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Liste des abréviations 
AFEHM : Association Française pour l’Etude de l'Hypnose Médicale 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

ARS : Agence Régionale de Santé 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

AVF : Algie Vasculaire de la Face 

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux 

CETD : Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur 

CFHTB : Confédération Francophone d'Hypnose et de Thérapies Brèves 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CIM10 : 10e révision de la Classification statistique internationale des maladies et des 
problèmes de santé connexes 

DESC : Diplôme d'Etudes Spécialisées Complémentaires 

DESU : Diplôme d'Etudes Supérieures Universitaires 

DGOS : Direction Générale de l’Offre de Soin 

DIU : Diplôme Inter-Universitaire 

DN4 : Questionnaire d’autoévaluation de la Douleur Neuropathique en 4 points 

DPC : Développement Personnel Continu 

DTA : Décès Toxiques par Antalgiques 

DU : Diplôme Universitaire 

EN : Echelle numérique 

ETP : Education Thérapeutique du Patient 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HVLA : High Velocity, Low Amplitude thrust (techniques spécifiques à bras de levier court 
et à grande vitesse et faible amplitude) 

IASP : International Association for the Study of Pain (Association internationale pour 
l’étude de la douleur) 
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IDE : Infirmier Diplômé d'Etat 

IFH : Institut Français d’Hypnose 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

MBSR : Mindfulness Based Stress Reduction (Réduction du stress basée sur la pleine 
conscience) 

MDPH : Maison Départementale pour les Personnes Handicapées 

MMO : Médecine Manuelle - chiropraxie - Ostéopathie 

OFMA : Observatoire Français des Médicaments Antalgiques 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

OSIAP : Ordonnances Suspectes – Indicateur d’Abus Possible 

PET scan : Tomographie par Émission de Positrons 

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

rTMS : Stimulation Magnétique Transcranienne répétitive 

SDC : Structures Douleur Chronique 

TENS : Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (neurostimulation électrique 
transcutanée) 

TMS : Troubles Musculo-Squelettiques 

UNESCO : United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (Organisation 
des Nations unies pour l'éducation, la science et la culture) 
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Glossaire 
 
Allodynie : réduction du seuil douloureux qui entraîne une sensation douloureuse pour un 
stimulus normalement non douloureux. Elle doit être caractérisée par la modalité de la 
stimulation (mécanique, thermique, chimique) et le type de stimulation (mécanique : toucher, 
pression, piqûre ; thermique : chaud, froid ; chimique : type de substance). 
 
Aveugle : Le mot aveugle, ou insu, signifie, lors d’une étude clinique, que l’une des parties 
ignore à quel groupe appartient le patient : soit au groupe qui reçoit le médicament testé, soit 
au groupe de contrôle. 
 
Capacité : diplôme qui permet aux candidats français ou étrangers titulaires d'un diplôme de 
Docteur en Médecine d'acquérir une compétence particulière en suivant l'enseignement d'une 
capacité en médecine. Ce sont des diplômes nationaux qui confèrent un titre et non une 
qualification. 
 
Hyperalgésie : perception douloureuse anormalement intense à un stimulus normalement 
douloureux. Elle doit également être caractérisée par la modalité de stimulation (voir 
allodynie) 
 
Mésusage : un mésusage de médicament est défini comme son utilisation hors AMM ou lors 
de son utilisation dans le non-respect des recommandations des sociétés savantes et des 
autorités sanitaires. Il peut être attribué, par exemple, au patient dans le cas de détournement 
d’utilisation, au médecin lors de la prescription hors AMM d’un traitement, ou du 
dispensateur pharmacien dans le cadre de l’automédication. 
 
Périmètre de marche : distance maximum qu’une personne peut effectuer en marchant sans 
s’arrêter. 
 
Moxibustion : technique de stimulation de points d’acupuncture par la chaleur. 
 
Sham (Faux en anglais) : Procédure inactive conçue pour imiter le plus fidèlement possible la 
procédure active étudiée dans le cadre d'un essai clinique. 
 
Subluxation : perturbations fonctionnelles du système locomoteur localisées principalement 
sur la colonne vertébrale et le bassin. 
 
Yin et Yang : ils représentent deux catégories complémentaires et sont utilisés dans l’analyse 
des phénomènes de la vie et du cosmos. Ces entités ne sont pas des substances, ce sont des 
étiquettes pour qualifier les composantes d’une dualité, en général complémentaires. 
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I. Problématique des patients douloureux 
chronique 

 

1. Définitions de la douleur 

Définition internationale de la douleur : “la douleur est une expérience sensorielle et 
émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans 
ces termes” (IASP, 1986).  
 
Une proposition de  mise à jour est parue en juillet 2020 (1) : “une expérience sensorielle et 
émotionnelle désagréable associée à, ou ressemblant à celle associée à, une lésion tissulaire 
réelle ou potentielle”. Cette formule  nous démontre la difficulté de définir précisément la 
douleur qui est avant tout une expérience très personnelle qui diffère d’un individu à l’autre 
en fonction de ses facteurs biologiques (sexe, âge …), de ses facteurs psychologiques et de 
son environnement social. La modification récente de cette définition ajoute le mot 
“ressemblant à”, l’objectif est de montrer que l’absence de communication n’exclut pas la 
présence d’une douleur chez un humain ou un animal. 
 
On peut définir 4 composantes de la douleur qui représente sa caractéristique multifactorielle 
(2) :  

 Composante sensori-discriminative : ensemble des mécanismes neurophysiologiques 
qui aboutissent au décodage de la douleur en termes de qualité (brûlure, torsion par 
exemple), la durée, l’intensité et la localisation. 

 Composante affectivo-émotionnelle : correspond au retentissement sur l’affect et sur 
l’humeur. Différentes émotions peuvent être liées à un événement douloureux : la 
peur, l’angoisse, la colère, la tristesse. Elles dépendent du contexte de la douleur. Cette 
composante donne une tonalité désagréable voire insupportable à la douleur. 

 Composante cognitive : ensemble des processus mentaux capables d’influencer la 
perception de la douleur et les comportements qu’elle induit. Ceci correspond au sens, 
à la signification que le sujet donne à ses douleurs. 

 Composante comportementale : ensemble des manifestations verbales ou non verbales 
observables chez le sujet douloureux. Autrement dit, c’est la manière d’exprimer sa 
douleur qui varie d’un individu à l’autre et d’une douleur à l’autre : cris, plaintes ou 
non, repli, agitation... 

 
Il n’existe pas de biomarqueur de la douleur et les conséquences physiologiques de celle-ci ne 
sont que partiellement corrélées à l’expérience, il n’est donc pas possible d’objectiver une 
douleur ou d’en évaluer son intensité précisément avec l’imagerie ou toute autre analyse 
médicale, le diagnostic est avant tout clinique.  
 
On ne peut pas résumer les douleurs aux seules causes lésionnelles, en tant que soignant, il 
faut absolument éviter de tomber dans l’écueil de considérer les douleurs des patients comme 
imaginaires, discutables ou simulées. La douleur est ce que la personne qui en est atteinte dit 
qu’elle est. Elle existe si le patient affirme la ressentir, que la cause de la douleur soit définie 
ou non, cela témoigne de la notion de subjectivité de la douleur. La douleur a autant de 
répercussions physiques que psychiques et sociales. 
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La douleur chronique est à différencier de la douleur aiguë, cette dernière est souvent 
unifactorielle et constitue un signal d’alarme à la sauvegarde de l’organisme. 
 
On retrouve plusieurs définitions de la douleur chronique dans la littérature médicale, 
cependant selon les recommandations de la HAS, on peut retenir que la douleur chronique 
correspond à la définition suivante : 
“La douleur est chronique lorsqu’elle présente plusieurs caractéristiques :  

 elle est persistante ou récurrente ;  
 d’une durée au-delà de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, notamment 

si la douleur évolue depuis plus de 3 mois ;  
 avec une insuffisance au traitement ;  
 avec une détérioration significative et progressive, du fait de la douleur, des capacités 

fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie journalière, au 
domicile comme à l’école ou au travail. 

 
La douleur chronique peut être accompagnée de :  

 manifestations psychopathologiques ;  
 d’une demande insistante du patient de recours à des médicaments ou à des procédures 

médicales souvent invasives, alors qu’il déclare leur inefficacité à soulager ;  
 d’une difficulté du patient à s’adapter à la situation.” 

 
On parle aussi de “syndrome douloureux chronique” pour mettre en lumière la complexité du 
phénomène douloureux chronique et de sa prise en charge. Une douleur aiguë est un 
symptôme, un signal d’alarme d’une pathologie, alors que lorsque la douleur est chronique, 
elle devient elle-même une pathologie à part entière qu’il faut traiter. 
 
On retrouve chez les patients douloureux chroniques une fréquence supérieure de 
comorbidités psychiatriques et psychologiques tels que la dépression, l'anxiété ou un risque 
supérieur d’abus de substance, comparé à la population générale (3). Ces comorbidités sont 
importantes chez ces patients et sont à prendre en compte dans leur prise en charge. 
 
La classification internationale des maladies (CIM10) code la “douleur chronique 
irréductible” (R52.1) sans en donner de définition, et la classe parmi les douleurs “ne pouvant 
être rapportées à un seul organe ou une seule partie du corps”. Le 3ème plan douleur 2006-
2010 (4) note qu’elles sont sources de handicaps, d’altérations majeures de la qualité de vie et 
induisent une consommation importante de soins et d’arrêts de travail. (5) 
 
On peut expliquer ces douleurs chroniques via 3 mécanismes différents sur le circuit de la 
douleur : 

 L’excès de nociception : stimulation continue et excessive des récepteurs de la douleur 
(nocicepteurs). On le retrouve essentiellement dans les états inflammatoires et post-
traumatiques majoritairement aigus, avec un mécanisme douloureux périphérique. 
Ces douleurs sont les plus accessibles aux traitements médicamenteux. 
L’évaluation de ces dernières est réalisée essentiellement par la mesure de son 
intensité en utilisant l’échelle numérique (EN) ou l’échelle visuelle analogique (EVA) 
généralement sur une échelle de 1 à 10. 

 
 La douleur neuropathique (IASP 2008) : douleur liée à une lésion ou une maladie 

affectant le système somato-sensoriel, elle est liée à un dysfonctionnement des voies 
de la douleur. Elle se caractérise parfois par des sensations de brûlures ou de 
décharges électriques et est souvent associée avec des sensations anormales non 
douloureuses, ou paresthésies, comme des fourmillements, picotements, 
engourdissements. Une certaine allodynie en regard de la lésion nerveuse peut être 
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retrouvée à l’examen clinique. L’ensemble de ces signes est regroupé dans le 
questionnaire de diagnostic DN4 (6).  
Son origine peut être autant périphérique que centrale en fonction de la zone de la 
lésion : au niveau du tronc nerveux, du ganglion sensitif, du plexus ou de la racine 
nerveuse, elle sera périphérique, alors que si la lésion est au niveau de la moelle 
épinière ou du cerveau elle sera centrale. 
Ce type de douleur est habituellement rencontré lors de la lésion d’un nerf lié à une 
chirurgie, lésions secondaires du diabète, AVC, syndromes canalaires … 

 
 Douleur dysfonctionnelle : douleur due à une dysfonction des systèmes de contrôle de 

la douleur sans lésion identifiée. On y retrouve la fibromyalgie et les céphalées de 
tension. 

 
Deux grandes causes de douleur chronique sont à distinguer : les douleurs chroniques 
d’origine cancéreuses et celles non cancéreuses, on s’intéressera ici uniquement aux douleurs 
chroniques non cancéreuses. 
Les douleurs cancéreuses ne rentrent pas, en principe, dans le cadre d’une hospitalisation en 
CETD. L’approche ainsi que les traitements ne seront pas les mêmes chez les patients atteints 
de cancer. 
 
 

2. Enjeux économiques et sociaux 

2.1. Démographie de la douleur chronique  

Il est difficile d'évaluer la prévalence de la douleur chronique dans la population générale, en 
fonction des référentiels utilisés, des échantillons et des méthodes utilisés, on obtient des 
résultats très différents. Cette prévalence varie de 10,1 % à 55,2% selon les études françaises 
et internationales (7,8). En Europe, on estime que la douleur chronique affecte environ 100 
millions de personnes. 
 
 

 L'enquête française STOPNEP (9) a étudié la prévalence de la douleur chronique et 
des douleurs neuropathiques dans la population générale. Elle évalue que 31,7 % des 
français expriment une douleur quotidienne depuis plus de 3 mois. 

 La prévalence de patients migraineux dans la population générale est estimée à 17%. 
La proportion de céphalées chroniques quotidiennes est, elle, évaluée à 3%. Ces 
céphalées chroniques sont pour la plupart le fait d’une chronicisation de migraine chez 
des patients résultant d’une mauvaise prise en charge. 

 La fibromyalgie, pathologie douloureuse chronique diffuse la plus fréquente, touche 
1,6% de la population générale selon l’étude DEFI de 2011 (10). 

 Les douleurs chroniques peuvent aussi être d’origine digestive, le syndrome de 
l’intestin irritable est l’une des principales causes de ces douleurs. Elle est estimée à 
près de 10 % de la population générale (11). 

 
De nombreuses études épidémiologiques se sont intéressées à la prévalence de la douleur chez 
la personne âgée, la prise en charge spécifique de ces douleurs ne s’étant mise en place 
officiellement que depuis le Plan douleur de 2006. Ces études estiment que les douleurs 
chroniques touchent 50 % des personnes âgées vivant à domicile, 49 à 83 % de celles vivant 
en institution et 80 % des personnes âgées en fin de vie (8, 12, 13). 
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Concernant les enfants et les adolescents, l’épidémiologie de la douleur chronique pour cette 
tranche de population n’est pas exactement connue en France. Il existe cependant des études à 
l’étranger qui chiffrent à 25% la part des enfants présentant des douleurs chroniques et/ou 
récurrentes, avec une prédominance de jeunes filles et d'adolescents (14).  
 
Ces études ont permis d’identifier certains paramètres communs : la prévalence de la douleur 
chronique augmente avec l’âge surtout au-delà de 65 ans, les femmes sont plus touchées que 
les hommes et les 3 types de douleur les plus fréquents (hors douleurs cancéreuses) sont les 
rachialgies, les céphalées et les arthralgies. 
 

2.2. Retentissement socio-économique  

La douleur est le premier motif de consultation dans les services d’urgence et chez le médecin 
généraliste. Un patient ayant déclaré une douleur consulte en moyenne deux fois plus souvent 
des professionnels de santé que la population générale (15). 
 
Le traitement de la douleur est devenu une priorité du ministère de la Santé au vu des 
répercussions sur la vie des individus qui peuvent être considérables :  
 

 Selon l’étude PainSTORY (Pain Study Tracking Ongoing Responses for a Year, (16)) 
on observe des conséquences sur l’humeur, les rapports sociaux, le sommeil et plus 
globalement leur qualité de vie. 

 Les études GRIM (17) et FRAMIG (18) se sont intéressées à l’impact des crises 
migraineuses sur la productivité des patients. Les données montrent une perte de 
productivité estimée à 5 jours par trimestre pour 25% des patients migraineux et une 
perte de plus de 10 jours par trimestre pour 15% d’entre eux. Près de 50% de ces 
patients allèguent un impact anxieux et/ou dépressif de leur pathologie migraineuse.  

 La prise en charge des patients douloureux est devenue un enjeu majeur de santé, mais 
aussi sociétal, d’après l’étude ECONEP (19), les arrêts de travail sont 5 fois plus 
fréquents chez les patients douloureux chroniques que dans la population générale et 
parmi ces patients, 45% d’entre eux ont une durée moyenne cumulée d’arrêt de 4 
mois.  

 De ces douleurs peuvent découler un handicap ou des incapacités diverses, on observe 
une limitation importante des activités professionnelles ou domestiques du fait de la 
douleur chez 6% des 24-64 ans, 15% des 65-84 ans et 33% des 85 ans et plus (20). 

 Chez l'enfant et l’adolescent, le retentissement des douleurs chroniques se retrouve par 
l’absentéisme scolaire important (21). 

 
La prise en charge de ces invalidités est donc importante autant pour améliorer la qualité de 
vie des patients que pour la reprise d’une activité professionnelle adaptée, on retrouve donc 
des intérêts de santé mais aussi économiques.  
 
Le coût pour la société d’un patient douloureux est évalué autour de 6 000 €/patient/an, 
notamment dans les lombalgies, la fibromyalgie et les douleurs neuropathiques (21, 22, 23).  
 
Au niveau européen, le coût socio-économique associé à la douleur est estimé de 3 à 10 % 
(24) du pourcentage du produit national brut dépensé dans les systèmes de soins nationaux. 
L’impact sur la productivité est jugé important avec une perte d’emploi pour 19 % des 
patients (8). 
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3. Limites des traitements conventionnels 

Sur les 12 millions de français qui souffrent de douleurs chroniques, 70% d’entre eux ne 
reçoivent pas un traitement approprié pour leur douleur (33). 
 
Pour les patients migraineux, il a été démontré que 60 % d’entre eux ne sont pas reconnus en 
tant que tel par leur médecin généraliste et que parmi ceux-ci, moins de la moitié sont traités 
pour cette affection. D’autres chiffres nous confirment le défaut de prise en charge de cette 
pathologie, on estime que seulement 20 % des patients migraineux bénéficient d’une prise en 
charge médicale (25). 
 

3.1. Traitements non pharmacologiques 

La douleur chronique peut être soulagée par des techniques non pharmacologiques. 
On peut les classer en deux grandes catégories :  

 Les techniques non-invasives : ce sont des techniques de neurostimulation externe. On 
y retrouve principalement le TENS et la rTMS. 

 Les techniques invasives : qui regroupent les techniques de stimulation interne ainsi 
que les techniques de rhizolyse. 

 
Les techniques non invasives sont utilisées en complément des traitements 
pharmacologiques.  
Le TENS une technique de neuromodulation du signal douloureux via une stimulation 
électrique. Le niveau de preuve scientifique quant à son efficacité reste assez faible, 
cependant, elle comporte très peu de risques : pratiquement aucune contre-indications et peu 
d’effets indésirables (irritation locale et sensations parfois désagréables). Le bénéfice peut être 
important mais il est très patient dépendant. 
La rTMS consiste à envoyer une impulsion magnétique indolore sur l’encéphale à travers le 
crâne. Cette technique comporte également peu d’effets indésirables et de contre-indications. 
Les méta-analyses montrent une efficacité significative de la rTMS à haute fréquence (>5 Hz) 
pour un effet antalgique de plus de 30% observé pour plus de 50% des patients (26), les 
auteurs recommandent cependant de plus amples investigations. 
 
Les techniques invasives quant à elles sont utilisées en dernier recours, lorsque toutes les 
autres approches recommandées n’ont pas donné de bénéfices suffisants. Chaque technique 
possède des indications restreintes à certaines pathologies, des examens doivent également 
valider leurs potentiels bénéfices.  
Les techniques de stimulation interne fonctionnent sur le même principe que la stimulation 
externe, cette fois on introduit le matériel de stimulation au niveau médullaire ou cortical. 
Pour la stimulation corticale, on évalue des effets à long terme positifs chez 50% à 70% des 
patients présentant des douleurs centrales ou des douleurs faciales neuropathiques (27). 
Les techniques de rhizolyse, ou dénervation par radiofréquence, sont plus controversées. 
Selon la revue Cochrane, ces techniques montrent une efficacité pour certaines douleurs 
articulaires au niveau du cou (28). Pour les autres indications, les résultats sont 
contradictoires. 
 
Ces techniques ont donc leur place dans l’arsenal thérapeutique, cependant elles ne 
concernent que les patients répondant et/ou les patients chez qui le diagnostic est 
suffisamment bien établi. 
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3.2. Place des médicaments antalgiques 

La consommation de médicaments antalgiques concerne une grande partie de la population, 
selon l’OFMA, 72% des français ont eu au moins une délivrance d’antalgique dans l’année, et 
18% avec au moins un antalgique opioïde. Cette consommation d’opioïdes a fortement 
augmenté ces 10 dernières années, mais la surveillance des prescripteurs et l’accès contrôlé de 
ces traitements ont permis d’éviter une crise similaire à celle aux Etats-Unis. 
En plus de ces traitements antalgiques généraux, on peut ajouter certaines molécules 
antiépileptiques et antidépresseurs qui possèdent des indications dans certaines douleurs 
chroniques notamment neuropathiques. 
 
Toutes les molécules antalgiques opioïdes exposent à des effets indésirables potentiellement 
importants : sédation, vertiges, constipation, nausées, vomissements, rétention urinaire, maux 
de tête, confusion, dépression respiratoire (très rare, lors de surdosage principalement) (29). 
Au-delà de ces effets indésirables, ces molécules comportent des propriétés de tolérance, 
c'est-à-dire qu’une augmentation du dosage est nécessaire pour maintenir l’effet 
pharmacologique dans un traitement à long terme. 
Mais la plus grosse problématique de ces traitements reste le problème de la dépendance qui 
engendre une problématique de mésusage de ces molécules. 
 
Selon les données épidémiologiques de l’ANSM, tous les antalgiques opioïdes sont sujet à 
des mésusages. On remarque une augmentation de ces mésusages, principalement chez des 
patients douloureux qui développent une dépendance primaire à leur traitement.  
Le tramadol reste la molécule la plus utilisée mais aussi la plus problématique notamment 
dans les Décès Toxiques par Antalgiques (DTA), elle est également citée dans l’enquête 
Ordonnances suspectes – indicateur d’abus possible (OSIAP) (30). 
 
Dans le cas des antidépresseurs et antiépileptiques, on retrouve également des effets 
indésirables du même type que vu précédemment : sédation, vertiges, bouche sèche, 
constipation, troubles confusionnels. 
 
Ces traitements médicamenteux permettent la plupart du temps une réduction significative des 
douleurs des patients. Le problème de la prise en charge médicamenteuse chez les patients 
douloureux chroniques est l’échappement régulier aux traitements. En effet, la douleur 
chronique est évolutive, et si on ajoute à cela le phénomène de tolérance, on observe une 
escalade des doses des traitements antalgiques et/ou l’inefficacité de ceux-ci. 
 
Une enquête menée par les médecins-conseils d’Île-de-France auprès de 1 815 patients de 15 
à 80 ans ayant été remboursés pendant 3 mois consécutifs en 2002 d’une prescription 
d’antalgiques de palier II ou III ou de médicaments antimigraineux a montré que 24 % des 
patients chroniques douloureux non migraineux et 12 % des migraineux ne sont que peu ou 
pas soulagés par la prise en charge proposée (31). 
Ce manque d’efficacité s’ajoute à la gestion des effets indésirables des traitements 
antalgiques, surtout lors de leur utilisation au long cours (32). Ces effets ne sont pas toujours 
majeurs et sont la plupart du temps atténués par une prise en charge adaptée. Mais cela 
constitue une source supplémentaire d’inquiétudes et d’inconfort pour le patient déjà sujet à 
une pathologie multidimensionnelle. 
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II. Prise en charge des patients douloureux 
chroniques 
 

1. Structures dédiées à la douleur chronique 

1.1. Parcours de soins du patient douloureux chronique 

Lorsque l’on met en lumière le parcours de soin du patient douloureux chronique, il est 
possible de le considérer selon la pathologie dominante, qu’elle soit, par exemple, 
neurologique, digestive ou rhumatologique. Cependant, lorsqu’il s’agit d’une douleur 
chronique où la problématique de l’étiologie est complexe et ses multiples composantes 
imbriquées aux déterminants médicaux, la notion de parcours devient plus systémique et 
organisationnelle et non uniquement centrée sur les soins (33). Cette approche s’appuie 
davantage sur l’expérience clinique, elle est mise en œuvre dans les structures spécifiques de 
la prise en charge de la douleur : les Structures Douleurs Chroniques ou SDC.  
 
Le parcours de soin du patient douloureux commence lorsque celui-ci bénéficie d’une lecture 
globale de sa situation, avec la prise en compte de l’ensemble des facteurs biopsychosociaux, 
tant dans leur aspect causal qu’au niveau de leur prise en charge. 
Ce parcours s’organise autour de trois pivots : le médecin traitant, le médecin de SDC et 
l’entourage.  
Le parcours au sein de la SDC ne représente donc qu’une partie du parcours de santé global 
de ces patients. La prise en charge dans ces structures est organisée sur la base d’une 
évaluation multidimensionnelle par un médecin évaluateur, cette dernière peut être complétée 
par une évaluation psychologique et/ou infirmière afin de prendre en compte divers aspects 
complémentaires souvent non évoqués durant la première évaluation. 
Le parcours du patient douloureux chronique intègre également des actions coordonnées 
médico-sociales, impliquant des médecins du travail, médecin-conseil, et médecins de 
l’autonomie au sein des MDPH. 
 
L’ensemble des médecins est initié à la douleur chronique via l’enseignement d’un module 
pour l’examen classant national. Il n’existe pas de spécialité dans la douleur chronique, 
cependant il est possible aux médecins de compléter leur formation par un diplôme 
universitaire, deux possibilités s’offre alors : la Capacité d’évaluation et de traitement de la 
douleur, et le DESC médecine de la douleur - médecine palliative. Le développement 
personnel continu permet également de recevoir des formations sur la douleur chronique. 
 

1.2. Structures de la Douleur Chronique 

1.2.1. Historique et définition 

Selon la HAS, les structures de prise en charge de la douleur chronique s’appuient sur 
différents principes et objectifs fixés par la circulaire DGS/DH n° 3 du 7 janvier 1994 (34) 
relative à l'organisation des soins et à la prise en charge des douleurs chroniques, soit : 
"Lutter contre la douleur implique sa prévention, son évaluation et son traitement. 
Le malade douloureux chronique doit pouvoir bénéficier d'une prise en charge spécifique 
fondée sur les règles d'organisation et les principes thérapeutiques suivants : 
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 Assurer une approche pluridisciplinaire pour appréhender les diverses composantes du 
syndrome douloureux chronique et proposer une combinaison des techniques 
pharmacologiques, physiques, psychologiques et chirurgicales ; 

 Décider d'une thérapie adaptée après bilan complet comprenant la réévaluation du 
diagnostic initial ; 

 Obtenir du malade sa confiance, sa coopération avec l'équipe soignante, son adhésion 
au traitement et, en cas d'insuccès partiel ou total, lui apprendre à vivre avec sa 
douleur ; 

 Prendre en compte l'environnement familial, culturel et social du patient ; 
 Pratiquer régulièrement une évaluation rétrospective du travail accompli par l'équipe, 

participer à la recherche et à l'enseignement." 
 
L'essor des centres de la douleur se poursuit en 1998, lors de la mise en place du 1er plan 
douleur au niveau national (35). Ce plan définit trois “niveaux” d’action dans la douleur, les 
consultations douleur, les unités et centres de lutte contre la douleur chronique rebelle. Ces 
trois niveaux sont regroupés sous le terme de Structure de la Douleur Chronique (SDC). 
 
En 2011, la DGOS (Direction Générale de l’Offre de Soin) fait passer ces structures sur deux 
niveaux, les consultations et les centres de la douleur (suppression des unités), les activités 
sont réparties pour les deux tiers sur les consultations et le tiers restant pour les centres de la 
douleur (36). Il existe donc 2 niveaux de structures différentes mais complémentaires : 

 Les consultations pluridisciplinaires de prise en charge de la douleur chronique rebelle 
sont l’entité de base pluridisciplinaire, elle permet l'approche globale nécessaire : 
prévention, soin, réinsertion, prise en compte du patient dans son milieu familial, 
social et professionnel. Dans la plupart des cas, elle suffit à la prise en charge du 
patient. Ces consultations sont implantées au sein des établissements de santé publics 
ou privés. 

 Les centres pluridisciplinaires de prise en charge de la douleur chronique rebelle, ou 
autrement nommés Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur (CETD), 
correspondent à certains centres hospitalo-universitaires qui ont pour mission 
l'enseignement de la capacité d'évaluation et de traitement de la douleur et la recherche 
portant sur des thématiques douleurs. Ces structures doivent également satisfaire aux 
exigences de l’identification en tant que consultation de prise en charge de la douleur 
chronique. Les échanges entre ces différents types de structures et avec l'ensemble des 
partenaires impliqués doivent être forts : rencontres entre professionnels, liens 
formalisés avec les médecins traitants, prise en charge thérapeutique commune 
nécessitant la coordination de différents niveaux, organisation de terrains de stage de 
la capacité à tous les niveaux, participation des structures de consultations et d'unités à 
des protocoles d'études multicentriques…  
Les procédures d'identification de la prise en charge de la douleur chronique rebelle ne 
concernent pas les unités ou équipes en charge des douleurs aiguës et péri-opératoires. 
Elles ne s'adressent qu'aux structures spécifiques et ne concernent pas les unités ou 
équipes pour lesquelles la douleur ne constitue qu'un élément parmi d'autres dans la 
prise en charge de la pathologie du patient (rééducation fonctionnelle, rhumatologie, 
soins palliatifs...). 

 

1.2.2. Missions des SDC 

Les deux structures que nous avons vues précédemment doivent assurer un certain nombre de 
caractéristiques et de missions dans la pratique. Les critères d’éligibilité des centres sur les 
bases de l’enseignement et la recherche sont apparus via l’instruction du 23 mai 2016 (37), 
ces critères sont vérifiés avant la labellisation SDC valable 5 ans.  
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Lors des consultations pluriprofessionnelles, les patients peuvent avoir accès à des avis 
spécialisés dans différents domaines qui peuvent se dérouler dans ou en dehors de la structure 
de soin : neurologie, rhumatologie, médecine physique et réadaptation, psychiatrie ou 
pharmacologie. 
En fin de consultation, le personnel soignant (médecin, infirmier, psychologue) réalise un 
projet thérapeutique personnalisé lors d’une réunion de synthèse pluriprofessionnelle, les cas 
complexes sont également présentés lors d’une réunion de concertation pluridisciplinaire 
(RCP). 
Ces consultations sont des structures ouvertes vers l’extérieur, les informations sont 
transmises au médecin traitant, aux professionnels libéraux, aux associations de patients et 
centres médico-sociaux. 
 
Ces caractéristiques et prérequis d’activité sont différentes pour les CETD, ils assurent une 
prise en charge pluridisciplinaire avec au moins 3 spécialités médicales différentes (médecin, 
infirmier, kinésithérapeute, psychologue…), ces structures possèdent des lits dédiés à 
l’hospitalisation avec du personnel dédié en propre avec un  accès à un plateau technique pour 
les gestes à visée antalgique tel que des explorations fonctionnelles neurophysiologiques, de 
la radiologie interventionnelle ou encore accès à un bloc opératoire. 
Le rôle de ces structures consiste dans l’appui aux consultations, pour les cas les plus 
complexes, dans des domaines d’expertise déterminés :  

 Douleurs locomotrices : douleurs rachidiennes, fibromyalgie, TMS, rhumatismes 
inflammatoires 

 Migraines, céphalées, algies faciales, AVF (Algie Vasculaire de la Face), névralgies 
faciales 

 Douleurs neuropathiques périphériques et centrales 
 Syndrome douloureux régional complexe 
 Douleurs aiguës du zona, douleurs du blessé médullaire 
 Douleurs abdomino-pelviennes, douleurs périnéales 
 Douleurs vasculaires, post-amputation 
 Douleurs séquellaires du cancer 
 Douleur du sujet âgé et de l’enfant 

 
La communication va plus loin que les consultations pluridisciplinaires avec la formalisation 
des relations avec les associations de patients et envers le grand public. 
Les spécificités des CETD résident dans les notions de recherche et formation universitaire, la 
promotion et/ou participation à la recherche clinique et fondamentale avec  une exigence d’un 
minimum de 3 articles indexés Pubmed tous les 5 ans. Ils coordonnent également un 
enseignement universitaire : formation initiale pour les médecins, dentistes, pharmaciens, 
sages-femmes et paramédicaux ; formation continue avec des diplômes en 1 an (professionnel 
de santé) et 2 ans (médecin de la douleur). La participation au recueil des données 
épidémiologiques est aussi une mission des CETD. 
 
La HAS en 2008 définit les critères de prise en charge au niveau des structures de la douleur 
chronique (5) : 

 Diagnostic difficile, nécessitant des évaluations répétées. 
 Syndrome douloureux chronique rebelle, sévère et complexe, nécessitant un suivi 

spécialisé au sein SDC. 
 Pathologie avec retentissement socioprofessionnel ou scolaire prévisible, nécessitant 

une coordination rapide avec un médecin du travail, médecin scolaire, ou prise en 
charge médico-sociale. 

 Traitement difficile à équilibrer notamment avec opioïdes/co-analgésiques et/ou une 
nécessité de sevrage. 
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 Difficultés d’acceptation ou échec de mise en œuvre du projet thérapeutique 
ambulatoire. 

 Certaines hospitalisations se font au cas par cas à la demande spécifique et motivée du 
patient. 

 
Les thérapeutiques spécifiques de ces structures se déroulent au sein d’une approche 
pluridisciplinaire, ils correspondent à une prise en charge ne pouvant pas être assurés ailleurs 
et dont certains actes ne sont pas remboursables bien que parfois indispensables au projet 
thérapeutique (exemple : TENS). 
 
 

2. Intégration du pharmacien dans la prise en charge 

2.1. Pharmacien d’officine 

Le réseau officinal, c’est 20 800 officines réparties sur tout le territoire (38) avec une 
disponibilité 7 jours sur 7, 24h sur 24h sans rendez-vous. 
Le pharmacien est un professionnel de santé de premier recours pour la prise en charge de la 
douleur. Il est nécessaire de questionner le patient sur une demande spontanée d’antalgique, 
ceci dans le but de détecter des situations problématiques d’abus médicamenteux ou de 
mésusage. Cet interrogatoire peut déboucher sur l’orientation vers un médecin si la douleur 
est susceptible de se chroniciser (notamment les lombalgies, cervicalgies, sciatiques…). 
80 % du conseil en officine concerne la "Douleur", dans toutes ses expressions. 
 
Le rôle du pharmacien dans la prise en charge du patient douloureux chronique est multiple. 
Le pharmacien d’officine prodigue les conseils associés à la délivrance de médicaments 
antidouleur. La connaissance du patient des différentes molécules, leurs effets indésirables, 
leur modalité de prise, la différence entre les formes à libération immédiate et prolongée sont 
essentielles à une bonne observance du traitement. 
Le suivi du patient douloureux chronique peut bénéficier en pharmacie d’un bilan partagé de 
médication mis en place depuis 2018 (39). L’objectif est de réduire le risque iatrogène, 
d’optimiser l’impact clinique des médicaments, d’améliorer l’adhésion au traitement et de 
diminuer le gaspillage de médicaments. Ce bilan commence par le recueil des différentes 
informations de santé du patient : globalement ses différentes pathologies ainsi que la 
synthèse des différents traitements médicamenteux pris par le patient. S'ensuit un entretien 
individuel avec le patient dans une pièce réservée à cet effet, c’est l’occasion pour le 
pharmacien de questionner le patient sur ses connaissances et sa relation avec ses traitements. 
Les informations recueillies et les éventuelles interventions pharmaceutiques jugées 
nécessaires sont ensuite transmises au médecin traitant. Le bilan comprend ensuite des 
rendez-vous de suivi pour une réévaluation de son adhésion et son observance au traitement. 
Ces bilans partagés de médication sont pour le moment réservés au patient de plus de 65 ans 
traité avec au moins 5 molécules différentes. 
 
La communication et la coopération entre le pharmacien d’officine et le médecin traitant, 
prescripteur majoritaire de médicaments antalgiques, est primordiale. Elle est favorisée ces 
dernières années avec la mise en place et la subvention par le gouvernement français de 
structure d’exercices pluri-professionnels (centres et maisons de santé). Ces deux acteurs 
doivent également s’articuler autour des SDC afin de pérenniser les éventuelles prises en 
charges initiées en SDC. 
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Des propositions pour renforcer le rôle du pharmacien d’officine dans la prise en charge de 
ces patients ont été émises dans le livre blanc de la douleur de 2017 (33) : 

 La possibilité pour le pharmacien d’orienter précocement les patients vers les SDC 
 Impliquer davantage le pharmacien dans la continuité des soins et la coordination des 

soins ville-hôpital, le pharmacien étant le premier professionnel de santé que rencontre 
le patient à sa sortie d’hospitalisation 

 Permettre au pharmacien, avec la collaboration du médecin traitant, d’adapter le 
traitement médicamenteux selon l’état clinique du patient. 

 Réaliser des bilans de médication systématiquement à ces patients 
 Mettre en place une coordination pluri-professionnels en ambulatoire 

Impliquer davantage les professionnels de santé de premiers recours, dont les pharmaciens 
fait partie des conclusions globales du livre blanc de la douleur. 
 
Le pharmacien d'officine peut également participer à la mise en place d’un programme 
d'Éducation Thérapeutique du Patient (ETP) qui “vise à aider les patients à acquérir ou 
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 
chronique” (40).  
 

2.2. Pharmacien hospitalier 

Le rôle du pharmacien hospitalier consiste en la gestion des achats, approvisionnement, 
détention et gestion des produits de santé au sein d’un établissement de santé. Il est 
globalement responsable de la sécurisation du circuit du médicament (41). Depuis quelques 
années se développe, au sein de différents services, des actions de pharmacie clinique. C’est 
dans ce cadre que le pharmacien hospitalier aura le plus d’impact sur la prise en charge des 
patients. 
 
Le pharmacien hospitalier n’a pas la même cadre d’activité que le pharmacien d’officine, son 
poste lui permet d’avoir une relation privilégiée avec les patients surtout dans le cas d’une 
hospitalisation. 
 
Le rôle du pharmacien hospitalier dans la prise en charge de la douleur chronique peut être 
séparé en trois grands axes. 
 
La prise en charge commence par la rationalisation du traitement médicamenteux. Lors de 
leur arrivée au CETD, on retrouve des patients avec des traitements hors recommandations et 
parfois hors AMM. Une des raisons d’hospitalisation au CETD est l’échec thérapeutique des 
traitements médicamenteux. Avant le constat de cet échec, les patients ont souvent une 
escalade dans leur traitement avec une augmentation des doses ainsi qu’une multiplication des 
molécules.  
Dans ces cas on peut observer une multiplication de molécules de même classe 
pharmaceutique (plusieurs antidépresseurs, antiépileptiques), une augmentation de la 
posologie hors recommandation voir au-dessus des doses toxiques  (notamment le 
paracétamol et le tramadol), ou une utilisation de molécules non indiquées dans les douleurs 
chroniques (morphiniques). 
La première action est donc de faire le point avec le patient des traitements à poursuivre, ceux 
à arrêter ou à interchanger, et parfois, à l’inverse, lesquels introduire. Les modifications les 
plus courantes sont la diminution de posologie des traitements antalgiques de palier 2 et 3 et 
une orientation vers des traitements plus indiqués dans la douleur chronique (antidépresseurs 
et antiépileptiques selon le type de douleur, par exemple). Tout cela s’articule autour de 
l’équipe soignante dans son ensemble, après avoir effectué l’historique médicamenteux du 
patient. 
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L’éducation thérapeutique du patient à la bonne utilisation du médicament antalgique est 
primordiale pour une amélioration de l’observance des patients. Les thèmes abordés peuvent 
comprendre la connaissance de la différence entre les formes à libération immédiates et 
prolongées, la connaissance globale des classes médicamenteuses utilisées et leur mécanisme 
d’action, les conseils associés à la gestion des effets indésirable des différentes classes, mais 
aussi un rappel des règles fondamentales dans la prise de médicaments (lecture des 
pictogrammes, alerter sur le risque d’interactions, la tolérance et dépendance …) 
 
Comme énoncé, l’utilisation de molécules avec un potentiel de dépendance couplé à un échec 
de traitement et donc une augmentation régulière des doses pour contrôler la douleur induit un 
mésusage de ces traitements. 
Le rôle du pharmacien hospitalier est ici un rôle de pharmacovigilance. Pour chaque patient 
présentant un problème de dépendance à une ou plusieurs substances, le pharmacien à 
l’obligation de déclaration au service d’addictovigilance. 
 
Le pharmacien hospitalier n’est pas encore très bien intégré dans les équipes de soins en 
France. Cependant, la présence d’un pharmacien dans les services permet une amélioration de 
la prise en charge, de l’observance mais aussi une diminution du coût des soins selon 
plusieurs études (42, 43).  
 
 
 

III. Exemple de prise en charge : le CETD 
du CHU de Nantes 
 

1. Le CETD du CHU Nantes 

1.1. Situation géographique et caractéristiques 

Le CETD de Nantes appartient à l’hôpital Nord Laennec, un des 9 établissements appartenant 
au CHU de Nantes (44). Il est situé au nord-ouest de la ville de Nantes, sur la commune de 
Saint-Herblain, il compte 513 lits et places de court séjour, médicaux et chirurgicaux. 
L’établissement est implanté sur 49 hectares, il a été mis en service en 1984. Il constitue le 
second site médico-chirurgical du CHU de Nantes. Le CETD est labellisé SDC depuis 1998 
par l’ARS (45). 
 
Le service traitement de la douleur à Nantes se situe au 5ème étage de l’Hôpital Nord 
Laënnec. Il est composé de 8 lits d’hospitalisation de semaine, séparés en trois chambres 
doubles et deux chambres simples, on y trouve également des salles réservées pour les 
différentes interventions, l’éducation thérapeutique des patients, les activités de groupe, ainsi 
que le déroulement des différents staffs pluridisciplinaires. Le service a également accès à une 
salle d’activité sportive au rez-de-chaussée du CHU. 
 
Cette organisation sera bouleversée dans les prochaines années, un projet de réunification des 
deux CHU de Nantes au niveau de l’île de Nantes doit avoir lieu (46). 
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L’unité d’hospitalisation du CETD comporte de nombreux professionnels à disposition, 
prérequis à sa labellisation comme SDC. Ils permettent la mise en place des consultations 
pluridisciplinaires ainsi que le bon déroulé de l’hospitalisation. On peut citer : 

- Médecins algologues 
- Neurochirurgiens fonctionnels 
- Médecins ostéopathes  
- Médecins acupuncteurs  
- Médecin rééducateur 
- Psychiatre hospitalier 
- Médecin du Travail hospitalier, Médecin conseil 
- Pharmacologue 
- Cadre de Santé infirmier, Infirmières diplômées douleur 
- Psychologue 
- Kinésithérapeute  
- Assistante sociale  
- Diététicienne 
- Secrétariat universitaire et secrétariat hospitalier 

 

1.2. Activités 

Le Centre de la douleur du CHU de Nantes comprend une équipe de médecins algologues 
pour un total de 5 000 à 6 000 consultations par an. Ces consultations concernent différents 
types de douleur : 

- Douleur de l’adulte  
- Douleurs pelvipérinéales 
- Douleur du rachis complexe  
- Douleur et neurochirurgie 
- Céphalées et migraines 
- Douleur enfant-adolescent  
- Douleur de la personne âgée 
- Douleurs orofaciales complexes 
- Douleur du cancer, en soins de support 

L’équipe douleur du CHU de Nantes participe également à la mise en place de séances de 
rTMS à hauteur de 1 500 sessions par an. 
 
Il existe une équipe mobile composée d’un médecin et d’une IDE à mi-temps qui réalisent des 
interventions dans les différents établissements du CHU de Nantes, à la demande des services. 
 
Le reste des interventions douleurs se répartissent dans l’unité d’hospitalisation de semaine 
avec 8 lits qui vont concerner 500 patients par an, et à l’hospitalisation de jour avec 12 à 15 
visites de patient par semaine. 
 
Le CETD de Nantes, en partenariat avec l’université de Nantes, propose diverses formations, 
notamment des DESC et DIU de douleur et de soins palliatifs ainsi qu’une Capacité de 
douleur. Mais aussi un grand pôle de formations aux thérapies complémentaires : Capacité et 
DIU d’acupuncture, DIU d’acupuncture obstétricale, DIU médecine naturelle-ostéopathie et 
un DU d’hypnose thérapeutique.  
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1.3. Organisation au sein du service d’hospitalisation 

Les différents acteurs du CETD de Nantes peuvent être séparés en deux catégories. 
Tout d’abord l’équipe soignante permanente du service douleur, elle est constituée de deux 
médecins algologues, des internes en médecine, de l’équipe infirmier et d’aide-soignante, 
d’une kinésithérapeute, des externes en médecine et en pharmacie. Ils sont chargés du suivi 
des patients le long de leur séjour, de la gestion des affaires courantes de soin, ainsi que 
l’organisation des différentes activités proposées. 
 
Le reste des professionnels va avoir un rôle d’intervenant, ils seront sollicités par l’équipe 
soignante en fonction des besoins de chaque patient. Ils participent aux réunions 
pluridisciplinaires et permettent un regard extérieur indispensable à la bonne compréhension 
de la situation du patient. 
 
L’équipe de soin est “séparée en deux” lors de la semaine d’hospitalisation, les deux 
médecins algologues prennent en charge chacun la moitié des patients hospitalisés, il est 
accompagné par un interne ainsi que la moitié des externes. Dans la réalité il n’y a pas de 
réelle séparation, il s’agit plus d’une astuce organisationnelle qui permet également à chaque 
“équipe” d’approfondir l’étude des cas dont ils ont la charge.  
 
L’hospitalisation à lieu du lundi matin au vendredi matin, elle fait suite à une demande 
d’admission par un médecin qu’il soit généraliste ou spécialiste. Le plus souvent, une 
consultation de pré-hospitalisation est réalisée soit par un médecin algologue soit par le 
psychologue du service. Elle permet d’établir un premier historique de la ou des pathologies 
du patient ainsi que son histoire de vie, les objectifs d’hospitalisation sont également définis 
en accord avec le patient. 
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2. Déroulé d’une hospitalisation “type” au CETD du CHU 
de Nantes 

L’organisation de l’hospitalisation peut être résumée par l’emploi du temps distribué au 
patient en début d’hospitalisation : 
 
 
 

L’hospitalisation débute le lundi matin, les patients s’installent dans les chambres qui leur 
sont attitrées, le choix entre les chambres simples et doubles sont motivés selon plusieurs 
critères : les besoins médicaux qui peuvent empêcher l’installation en chambre double 
(manque de place, soins nocturnes…), une instabilité psychologique qui requiert une chambre 
seule (ou au contraire une chambre double), l’évaluation de la personnalité rentre également 
en compte pour avoir des compatibilités entre les personnes de la même chambre, les envies 
et souhaits des patients sont également pris en compte lorsque c’est possible. 
 
Les patients sont libres de leurs mouvements dans le service, ils peuvent entrer et sortir quand 
bon leur semble, il leur est demandé de prévenir le personnel soignant lors de leur sortie du 
service et de respecter les rendez-vous prévus avec les différents intervenants. 
 
On peut classer les différentes activités du planning en plusieurs temps : les visites médicales, 
les interventions médicales, les activités physiques, les activités non médicales et les 
interventions de professionnels extérieurs. Chaque intervention permet de proposer un outil 
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au patient, l’objectif est de déterminer le ou lesquels de ces outils est le mieux adapté pour lui 
permettre une diminution de ses douleurs ainsi qu’une amélioration de sa qualité de vie. 
Ces temps permettent la mise en place de la prise en charge, ils sont synthétisés lors du staff 
pluridisciplinaire.  
 

2.1. Visites médicales 

2.1.1. Visite d’entrée 

La visite d’entrée individuelle est effectuée par la moitié de l’équipe soignante, avec le renfort 
d’une infirmière lorsque leur emploi du temps le leur permet. Lors de cet entretien, les 
soignants font le point avec le patient sur sa situation, sur la raison de son admission au 
CETD, ils rappellent les objectifs qui ont été définis en pré-hospitalisation. C’est également 
l’occasion de lui présenter le programme de la semaine et de répondre à ses questions 
éventuelles sur le séjour. 
L'entretien permet également de faire un récapitulatif rapide de l’historique de la douleur, de 
son apparition à son développement en passant par les causes identifiées par le patient, les 
facteurs aggravant, son vécu autant physique que psychologique ou social. Le médecin qui 
mène “l’interrogatoire” identifie ce qui pourrait être bénéfique au patient, cela va conditionner 
les différentes activités et les demandes d’intervention des différents professionnels de santé, 
tous les patients ne verront pas tous les intervenants, la prise en charge est personnalisée. 
L'entretien peut également se réaliser en présence d’un proche (le plus souvent le conjoint), sa 
présence peut être nécessaire pour rassurer le patient pour le premier jour du séjour. Cela 
permet aussi d’inclure le partenaire dans la prise en charge. 
 
Une fois la visite terminée, les proches sont invités à laisser les patients entre eux durant la 
semaine d'hospitalisation, cela leur permet de réaliser une rupture avec leur environnement 
social ce qui est parfois nécessaire pour une prise de conscience et ainsi amorcer un 
changement dans leur prise en charge.  
 

2.1.2. Visite de mi-séjour 

Le mercredi matin commence par la visite de milieu d’hospitalisation. L’équipe fait le point 
sur l’évolution des patients durant le début de la semaine : ce qu’ils ont appris, ce qu’ils ont 
bien ou mal vécu, quels outils pourraient-ils utiliser dans leur vie de tous les jours et quels 
outils voudraient-ils essayer ou réessayer. 
L’objectif de cette consultation est donc de réaliser un premier bilan d’hospitalisation et de 
définir les interventions qu’il reste à réaliser, ce sera donc l’occasion de modifier le planning 
des différents professionnels de santé. 
 

2.1.3. Visite de sortie 

Le séjour hospitalier se termine par la visite de sortie, elle se déroule de la même manière que 
la visite d’entrée, chaque équipe médicale s’entretient avec chaque patient seul ou 
accompagné d’un proche. Le médecin va récapituler tout ce qui s’est passé durant cette 
semaine et évaluer les bénéfices ressentis par le patient.  
Il pose également les objectifs et les actions à réaliser dans la vie du patient avant son 
prochain rendez-vous soit chez un médecin algologue soit chez son médecin traitant, en effet 
il est primordial de poursuivre le suivi en ambulatoire pour avoir une amélioration pérenne de 
la qualité de vie du patient. Le CETD permet de débloquer une situation avec la proposition 
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d’outils, mais c’est ensuite au patient de se saisir de ces outils et de poursuivre la prise en 
charge. 
C’est aussi l’occasion de proposer des adresses de professionnels de santé pratiquant des 
thérapies complémentaires en fonction de la localisation, en cas de demande du patient. 
 

2.2. Interventions médicales 

2.2.1. Examen d’entrée et examens complémentaires 

Les internes et externes en médecine réalisent les examens cliniques nécessaires à la 
vérification des informations du dossier médical du patient. Ils vérifient l’adéquation des 
symptômes et signes cliniques avec les pathologies posées, ou non, avant l’entrée dans le 
centre de la douleur. 
Le service peut accéder à l’ensemble des moyens diagnostiques disponibles dans les CHU de 
Nantes (Hôpital Nord ou Hôtel Dieu) conformément aux prérequis de labellisation SDC. 
 
Ces examens seront réalisés le plus tôt possible dans le séjour, la pose ou la confirmation 
d’une pathologie permet d’avancer sur le traitement de celle-ci. Ils permettent également la 
confirmation ou la proposition d’interventions chirurgicales, lorsque les examens sont 
concluants.  
Certains patients sont admis au CETD en pré-intervention chirurgicale, l’objectif est de 
maximiser les chances de succès en abordant les causes non mécaniques des douleurs et 
d’insister sur le fait que l’acte chirurgical ne fera pas disparaître totalement les douleurs, c’est 
un des outils. La solution, comme le problème, est multifactoriel. 
 
En plus de cet examen d’entrée, les différents professionnels à disposition du CETD 
(neurochirurgien, médecin rééducateur, psychiatre, psychologue, kinésithérapeute, 
diététicienne) pourront être sollicités à la demande de l’équipe soignante en fonction des 
pathologies et/ou des comorbidités. 
 

2.2.2. Séance éducation thérapeutique médicaments  

L’éducation thérapeutique est réalisée par les externes en pharmacie et supervisée par les 
internes en médecine. 
 
L’objectif est de leur faire différencier à la fois les diverses classes médicamenteuses 
(antalgiques, antidépresseurs, antiépileptiques, co-analgésiques) ainsi que les différentes 
molécules antalgiques suivant leur palier. La séance est organisée pour permettre la 
participation active des patients et sont invités à partager leur expérience personnelle vis à vis 
de leur traitement. Les externes font également un point sur la pharmacocinétique des formes 
à libération prolongées ou immédiates, ainsi que sur leur modalités de prise. Ces informations 
sont mises en parallèle de leur douleur de fond et de leurs crises douloureuses. La séance se 
poursuit avec la gestion des différents effets indésirables liés aux différentes molécules et des 
astuces pour les contrer. 
Elle permet donc de développer chez ces patients quelques bases de pharmacologie afin qu’ils 
obtiennent une plus grande autonomie dans la prise de leur traitement médicamenteux, avec 
toujours une approche globale de la pathologie ("le médicament ne fait pas tout").  
 
L’éducation thérapeutique est aussi l’occasion de répondre à toutes les interrogations et 
inquiétudes vis-à-vis de leurs traitements. 
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2.3. Activités physiques 

2.3.1. Groupes de marche 

Tous les après-midi, une séance de marche est organisée par la kinésithérapeute du service. 
L’équipe soignante évalue le périmètre de marche lors de la visite d’entrée. Avec ce 
paramètre, différentes distances de marche sont proposées aux patients. Selon les cas de 
figures, des cannes anglaises, de marches ou des déambulateurs sont mis à disposition des 
patients. Les fauteuils roulants sont vivement déconseillés, dans une démarche de remise en 
condition physique ou même pour une amélioration globale des douleurs, le fauteuil roulant 
est un frein à la mise en place d’activités physiques. 
 
Il est important de pratiquer une activité physique, même courte, tous les jours pour permettre 
une amélioration de leur condition mais aussi pour éviter l’apparition d’incapacités. Une 
revue d’étude Cochrane sur l’activité physique et l'exercice chez des patients douloureux 
chroniques implique un bénéfice potentiel à la fois sur la gravité de la douleur, sur la 
condition physique et par conséquent sur la qualité de vie (47).  
 

2.3.2. Kinésithérapie de groupe 

Elle est réalisée au rez-de-chaussée du CHU dans une salle adaptée. Elle consiste en la 
pratique et l’apprentissage de différents mouvements d’étirement simple que les patients 
peuvent ensuite répéter par eux-mêmes avec peu ou pas de matériel (Annexe 1 et 2). 
 
Le but est d’assouplir les articulations et de diminuer leurs tensions musculaires, le 
mécanisme de défense à la douleur passe souvent par une contraction des muscles et un 
enraidissement des articulations. Les patients se considèrent "bloqués" dans certains 
mouvements. Ces exercices contribuent également à une réappropriation de leur corps.  
 

2.4. Activités "non-médicales" 

2.4.1. Kiné relaxation 

Cette activité correspond en réalité à une séance de méditation pleine conscience. 
La méditation de pleine conscience consiste à se focaliser sur l’instant présent, sur ses 
sensations internes et ses perceptions (48). C’est l’attention portée à l’expérience vécue et 
éprouvée, sans filtre, sans jugement et sans attente. La pleine conscience peut être 
décomposée en trois attitudes fondamentales : une ouverture maximale du champ attentionnel 
(perceptions des sensations corporelles, du rythme respiratoire, des émotions…), un 
désengagement des tendances à juger, à contrôler ou à orienter l’expérience de l’instant et 
enfin la pleine conscience est une conscience “non élaborative” (on ne cherche pas à analyser 
mais à observer et à éprouver). Cet état de fonctionnement mental peut survenir spontanément 
à n’importe quel être humain mais on peut aussi le cultiver. 
 
Une méthode a été mise au point avec un propre but thérapeutique : le programme MBSR 
(Mindfulness Based Stress Reduction ou Réduction du stress basée sur la pleine conscience). 
Le programme MBSR n’est pas une thérapie, c’est avant tout un programme préventif et 
éducatif destiné à développer une meilleur adaptabilité des patients vis-à-vis du stress, de 
l’anxiété, de la douleur et de la maladie. Il est particulièrement étudié pour ses applications 
potentielles en santé, notamment dans la prise en charge de la douleur.  
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Les méta-analyses retrouvent dans la littérature des effets bénéfiques au niveau des 
symptômes dépressifs, anxieux avec une augmentation du bien-être physique et de la qualité 
de vie chez des patients douloureux chroniques (49, 50). On retrouve également une meilleure 
acceptation de la perception de la douleur.  
Des études récentes montrent de plus une diminution significative des douleurs chez des 
patients atteints de lombalgies chroniques (51, 52).  
 
L’effet de la méditation pleine conscience sur la douleur est assez contre-intuitif, en proposant 
de tourner l’attention vers elle. Le principe est de déployer une attention douce et 
bienveillante, possible après un apprentissage et un entraînement régulier. 
 
Lors de la séance de kiné relaxation, la méditation pleine conscience est basée sur le scan 
corporel. La technique consiste à focaliser l’attention sur les membres inférieurs puis de 
remonter progressivement le long du corps en prenant conscience de chaque muscle et 
articulation. 
 
Dès la première journée d’hospitalisation, les patients sont également invités à la pratique de 
la méditation pleine conscience en autonomie. 
Ces séances sont utiles si elles sont répétées plusieurs fois par semaine (idéalement une fois 
par jour) et de continuer après la sortie du CETD, c’est aussi l’occasion pour ces patients de 
réserver un temps pour leur bien-être dans leur journée. 
 

2.4.2. Groupe de parole et atelier outil 

Pendant l’atelier outil, les patients sont séparés en deux groupes. Les groupes ne sont pas 
décidés au hasard, les soignants tentent de faire des groupes qui permettent des échanges 
constructifs. 
 
L’atelier outil est dirigée par les infirmières du service, elles commencent par la présentation 
d’un premier schéma (Annexe 3), il représente une route qui passe dans différents 
environnement que l’on nomme “le chemin de la vie”, les patients se placent sur cette route 
en fonction de leur ressenti dans le cadre de leur douleur chronique tout en expliquant leur 
choix, les infirmières leur demande également s'ils ressentent une évolution depuis leur 
arrivée au CETD. 
Le deuxième schéma (Annexe 4) évoque la représentation d’une ville qui fait l’analogie avec 
différents éléments de la vie en général (Maison, famille, travail, avenir, soins…). Les 
soignants questionnent les patients, ce qui représente leur vie aujourd’hui, ce qui ils ont envie 
de faire, ce qu’ils vont faire dès la sortie du CETD et plus généralement si un élément de ce 
schéma leur donne envie de discuter sur un sujet en particulier. 
Dans ces deux schémas, la question “Qu’est-ce qu’il vous fait du bien ?” est récurrente. 
L’objectif est double, les patients identifient d’eux même leur situation et leurs difficultés 
assez facilement, mais les infirmières vont les orienter vers le positif, une fois le problème 
posé, il est plus facile d’en trouver une solution ou au moins des stratégies d’adaptation. 
 
Comme pour l’atelier outil, le groupe de parole permet un échange entre les infirmières qui 
dirigent la séance et les patients.  
Dans ce cadre "non médical", les patients s’expriment davantage sur leur situation globale et 
pas seulement sur les symptômes. Les patients y échangent entre eux leurs expériences 
personnelles, un des objectifs est de créer du lien, beaucoup de ces patients se sentent isolés et 
incompris par leur entourage. 
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2.4.3. Thérapies complémentaires 

Pendant les temps libres de l’emploi du temps, trois thérapies complémentaires peuvent être 
proposées par l’équipe soignante : l’acupuncture, l’hypnose et la médecine 
manuelle/ostéopathie. 
Ces thérapies sont pratiquées soit par l’équipe soignante permanente, soit par des intervenants 
extérieurs. Le nombre de séances possible par semaine étant limité par l’emploi du temps, 
l’évaluation de chaque patient permet de proposer la ou les thérapies qui lui correspondent le 
mieux. 
 
Ces thérapies permettent une approche globale du traitement. Le patient est considéré dans 
son ensemble : sa ou ses pathologies, ses symptômes, sa psyché. Le déroulé d’une séance est 
donc personnalisé pour chaque patient. 
 

2.5. Bilan d’hospitalisation 

Lors du staff pluridisciplinaire, l’ensemble des acteurs du CETD est rassemblé : le chef de 
service, les médecins algologues, les internes, les externes, les infirmières, la 
kinésithérapeute, le psychologue, le psychiatre, le médecin ostéopathe, seuls les intervenants 
qui exercent à l’extérieur du CETD et à qui l’emploi du temps ne permet pas d’assister au 
staff sont absents. 
 
Le service entier fait le bilan en détaillant chaque patient depuis son hospitalisation, l’équipe 
résume le cas de chaque patient avec le motif d’entrée, les attentes de ce dernier, le chemin 
qu’il a parcouru le long de son séjour au CETD et enfin si son séjour lui a été bénéfique, s'il a 
saisi des outils qui lui ont été présentés. 
Chaque professionnel dans la salle donne son point de vue, les éléments qu’il a déterminé 
pendant l’hospitalisation en fonction de son approche et des examens qu’il a réalisés. Les 
comptes rendus des différents intervenants sont également discutés. 
Tout cela synthétisé dans le compte rendu d’hospitalisation, ce qui va conditionner les 
éléments de prise en charge qui seront mis en place à la sortie du CETD. 
 
La visite au CETD est une étape dans la prise en charge des patients douloureux chroniques 
pour permettre un déblocage de sa situation et de sa prise en charge. Elle ne sera efficace 
qu’avec la continuité des actions en ambulatoire. 
 

2.6. Cas particuliers 

Dans certains cas exceptionnels, il est possible qu’un patient soit hospitalisé deux semaines 
d’affilées au CETD, notamment dans le cas d’un sevrage aux opiacés, d'un patient migraineux 
en crise répétée ou d'un patient dans l’attente de résultats d’examens complémentaires réalisés 
pendant la première semaine d’hospitalisation. Dans ces cas, ils ne profitent pas pleinement 
de la première hospitalisation, ce qui justifie la deuxième semaine. 
 
 

3. Essence de l’hospitalisation 

Cette description du déroulé classique d’hospitalisation nous montre la multitude 
d'intervenants ainsi que les différents axes de prise en charge. Contrairement à une majorité 
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de services hospitaliers, la prise en charge est globale avec une grande part réservée au vécu 
et ressenti du patient, le service crée un environnement propice aux changements d’état 
d’esprit et de comportement des patients douloureux chroniques qui sont souvent enfermés 
avec leur douleur. 
 
L’ensemble des activités proposées durant le séjour est autant d’outils proposés au patient, 
c’est à lui de s’en saisir et de poursuivre leurs pratiques en ambulatoire. 
 
Le but est une prise de conscience : la vie ne se résume pas aux douleurs, il n’est pas 
forcément possible de les faire disparaître mais il est possible de vivre avec, l’objectif est de 
les contrôler suffisamment pour limiter leur impact sur la vie quotidienne. 
 
 
 

IV. Les thérapies complémentaires validées 
par l’académie de médecine 
 
 
La recherche s’oriente de plus en plus vers de nouvelles techniques pour permettre aux 
patients d’avoir de meilleures conditions de vie. Pour cela, un certain nombre de CETD ont 
cherché à se diversifier en faisant appel à des thérapies dites complémentaires. 
 
On peut les définir comme des thérapies non conventionnelles, qui peuvent être 
traditionnelles, la plupart ne disposent pas de programme commun national ni de 
reconnaissance académique quant à leur efficacité et leur champ d’action.  
Les patients sont souvent demandeurs de ces thérapies souvent considérées comme sans effets 
indésirables. On estime à 40% la part de la population française ayant recours à des thérapies 
complémentaires (53).  
 
L’académie nationale de médecine a reconnu plusieurs de ces thérapies comme des méthodes 
adjuvantes pouvant compléter les moyens de la médecine (54) : l’Acupuncture, la Médecine 
Manuelle - Ostéopathie (MMO), l’hypnose, le Tai-Chi et le Qi-Gong.  
Ces thérapies ont l’avantage d’avoir une approche globale de la maladie, on prend le patient 
dans son ensemble avec ses pathologies, ses symptômes mais aussi sa psyché, ses spécificités. 
Elles ont donc une indication toute trouvée dans la douleur chronique dont le syndrome 
englobe une part de signes physiques ainsi que psychologiques.  
 
On s'intéressera dans ce manuscrit uniquement à la pratique de l'acupuncture, la MMO et 
l'hypnose. Le Tai-Chi et Qi-Gong n'étant pas mis en place au CETD de Nantes. 
 
 

1. Acupuncture 

L’acupuncture est traditionnellement utilisée dans la médecine chinoise, elle consiste en une 
stimulation de zones précises de l'épiderme : les "points d’acupuncture". Les techniques de 
stimulation des points d’acupuncture sont effectuées avec des moyens divers : des aiguilles le 
plus souvent, mais aussi d'autres moyens comme la digitopression ou massage (massage Tui 
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Na), la chaleur (moxibustion), par stimulation électrique ou par ultrason (55). Cependant, les 
acupuncteurs ont essentiellement recours aux aiguilles fines et aux moxas d’armoise. 
 
L'acupuncture ne s'est pas construite sur le savoir scientifique moderne. Cependant, des 
travaux réalisés depuis les années 1990 par des équipes de chercheurs tendent à montrer une 
efficacité discutée, avec des mécanismes neuropsychologiques avérés (effet placebo mais pas 
seulement), ou neurophysiologiques réels (effet sur les mécanorécepteurs et les fascias, effets 
sur le système nerveux autonome, effets neurologiques centraux, effets de point des aiguilles 
bimétalliques), indiquant une efficacité notamment dans le traitement de la douleur.  
 
Le risque iatrogène existe, par exemple la transmission d'agents pathogènes si les conditions 
d'asepsie sont insuffisantes. L'utilisation de l'acupuncture est critiquée sur le plan éthique 
lorsqu'elle se fait au détriment de traitements avérés efficaces.  
 
La pratique de l'acupuncture est attestée depuis plusieurs millénaires en Asie (en particulier en 
Inde, Chine, Corée et Japon), même si son succès a beaucoup fluctué avec le temps. Selon 
l’OMS, son utilisation est croissante à l’échelle mondiale (56). L’acupuncture est inscrite au 
patrimoine culturel immatériel de l’UNESCO depuis 2010. 
En France, elle est utilisée depuis les années 1970 dans les hôpitaux. Aujourd’hui, on estime 
que près d’un quart des centres de la douleur intègre des consultations d'acupuncture. 
Selon des études réalisées en France et en Suisse (57, 58, 59), l'Acupuncture arrive en 
troisième position des thérapies complémentaires, toutes confondues, utilisées par les patients. 
  

1.1. Bases théoriques 

1.1.1. Médecine traditionnelle Chinoise 

L’acupuncture fait partie intégrante de la Médecine Traditionnelle Chinoise (60), qui regroupe 
plusieurs disciplines : la diététique, l’acupuncture, la pharmacopée (phytothérapie et 
utilisation de minéraux et de substances animales), les massages Tui Na et les exercices 
physiques (Qi-Gong et Tai-Chi). 
La médecine Traditionnelle Chinoise repose elle-même sur la Théorie fondamentale des 
mouvements.  
   
Cette dernière intègre les lois du Yin-Yang et des cinq éléments (on préfèrera le terme de 
mouvements), les lois de l’astronomie, des mathématiques et du calendrier, des énergies 
saisonnières et des climats. Elle établit les relations entre les organes et des viscères, le souffle 
ou Qi et le sang ainsi que les liquides organiques par le système des Méridiens. Elle comprend 
différentes théories permettant d’expliquer la physiologie et les pathologies dans leur 
ensemble. 
La Théorie fondamentale explique que le monde est un ensemble à trois niveaux : l’Homme, 
la Terre et le Ciel.  
L’Homme se situe quelque part entre l’élément solide de l’énergie condensée (Yin), la Terre, 
et l’élément de l’énergie dissipée (Yang), le Ciel. L’énergie ou souffle (Qi) va circuler parmi 
ces trois états.  
L’homme existe par le lien équilibré qui unit ces deux énergies : sa propre énergie. Il est en 
interaction permanente avec le monde et l’univers. Tout est en mouvement, l’équilibre 
consiste en l’harmonie de ces mouvements. 
  
L’homme ne peut être compris que dans sa globalité, chaque organe est lié aux autres 
organes, tissus et liquides. Toute incidence sur les uns retentit sur les autres. Les différentes 
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parties du corps humain s’intègrent dans une structure générale, ils se complètent et 
s’influencent mutuellement.  
Une pathologie survient lors de l’apparition d’un obstacle dans la circulation de l’énergie, il 
peut être représenté par un trouble nutritionnel, un traumatisme, un trouble climatique (par 
exemple le froid, l’humidité) ou un trouble émotionnel. Une affection d’un viscère peut se 
manifester sur les tissus et orifices (c’est à dire à la superficie du corps) par l’intermédiaire du 
méridien qui les lie et, à l’inverse, un dérèglement fonctionnel d’un tissu ou orifice peut se 
refléter par cette même voie sur le viscère concerné. De façon identique, les différents 
organes-entrailles sont liés et s’influencent réciproquement par l’intermédiaire des méridiens.  
  
La théorie fondamentale comprend différentes matières qui appliquent ces notions et 
concepts, parmi celles-ci, deux sont utilisées dans la pratique de l'acupuncture : la théorie des 
cinq éléments et la théorie des six énergies. 
  

1.1.2. Théorie des cinq éléments ou mouvements 

La pratique de l’acupuncture repose sur la théorie des cinq éléments (autrement appelés 
mouvements ou Wu Xing) : le Bois, le Feu, la Terre, le Métal et l’Eau. Ils sont l’expression 
de la transformation dynamique Yin et Yang sur la terre. Ces éléments sont associés avec les 
six énergies, les méridiens, les organes et les viscères. 
   
Ces cinq éléments possèdent des propriétés caractéristiques, tout ce qui possède ces 
caractéristiques est mis en relation avec l’élément correspondant. Ceci est valable pour tout 
élément, qu’il soit une couleur, une saison, un élément terrestre, une partie du corps humain, 
une émotion… (61) 
Les relations psycho-viscérales(ou Ben Shen)  utilisent ces caractéristiques pour attribuer un 
organe à chaque élément.  
 
L’ensemble de ces entités correspondent aux phases du Shen (l’esprit ou conscience : 
conscience d’être au monde et d’être soi). 
Ils sont reliés par des règles de fonctionnement précises qui permettent un équilibre entre eux. 
  

1.1.3. Théorie des six énergies  

En parallèle, l’acupuncture applique également la théorie des six énergies, qui sont décrites 
comme des différents niveaux d’énergie de Yin et de Yang. 
Ces six énergies circulent dans l’univers et s’infiltrent dans les méridiens Yin et les méridiens 
Yang du corps humains pour vivifier les organes et les entrailles. Il existe au total douze 
méridiens réguliers qui sont chacuns associé à un organe. Ils se répartissent au niveau de la 
main (Shou) et du pied (Zu). 
   
Il existe également huit méridiens dits extraordinaires qui ne sont pas liés à un organe en 
particulier.  
Le long de ces méridiens, des points d’acupuncture ont été identifiés, ils correspondent à des 
endroits où l'énergie est plus superficielle et concentrée que dans le reste du corps. Ces points 
sont au nombre de 361 répartis de façon inégales le long des différents méridiens (on retrouve 
certains points non liés à un méridien). Chaque point va être associé plus spécifiquement à 
certains symptômes. La stimulation de ces points permet de compenser un manque ou 
d’évacuer un surplus de l’énergie correspondante, et ainsi de rétablir l’équilibre de 
l’organisme. 
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1.2. En pratique 

En pratique, le traitement par acupuncture débute par une consultation initiale où le praticien 
réalise l’anamnèse complète avec les antécédents, les conditions de vie et un examen clinique. 
L'examen clinique lors de la consultation initiale comprend plusieurs phases : l’inspection 
(générale puis de la langue), l’interrogatoire, l’examen audio-olfactif et la palpation (générale 
et des caractéristiques des pouls). L’interrogatoire a pour but de déterminer les symptômes de 
la pathologie mais aussi de déceler d’éventuelles caractéristiques physiques, psychiques et 
émotionnelles du patient. On parle alors de typologie : ce n’est pas une étiquette mais la 
description d’un équilibre dynamique particulier et donc évolutif. La tradition décrit de 
manière imagée les pouls, ils peuvent être longs ou courts, ralentis ou rapides, glissants ou 
rugueux… (65). On considère 28 caractéristiques principales. 
 
Les consultations suivantes sont dites “d’évaluation”, elles permettent d’évaluer l’évolution 
des symptômes, de l’état du patient sur le plan clinique et psychologique afin d’adapter le 
traitement. La durée du traitement sera également évaluée.  
 
Suite au diagnostic, un protocole de choix de points à stimuler est alors élaboré. 
L’acupuncture est censée agir "vite" ; la tradition dit "à la vitesse où l’ombre apparaît au pied 
du mât lorsque le Soleil resplendit". 
L’acte technique, qui peut être réalisé dès la consultation initiale, est décomposé en trois 
phases (55) :  

 Phase 1 : Repérage anatomique de chaque point d’acupuncture envisagé, insertion de 
l’aiguille ou de la stimulation choisie et manipulation afin d’orienter l’effet 
thérapeutique. 

 Phase 2 : Durée de la stimulation choisie. Elle est variable selon les patients et permet 
d’obtenir l’effet thérapeutique. La stimulation est ressentie par le patient 
(engourdissement, passage de flux…) : on parle d’effet DeQi. 

 Phase 3 : Arrêt de la stimulation choisie (extraction de l’aiguille ou autre). 
 

1.2.1. Formations et reconnaissance 

En France, la pratique de l’acupuncture est encadrée, c’est un acte médical remboursé qui ne 
peut être réalisée que par un médecin, une sage-femme ou un chirurgien-dentiste. Les 
conditions d’exercices sont encadrées par un avis de la HAS (62), contrairement à certains 
pays autorisant la pratique par des non-professionnels de santé tels que l’Allemagne, la 
Norvège, la Suède, le Danemark, les Pays-Bas, le Portugal et le Royaume-Uni (63). 
 
L’acupuncture n’est cependant pas une spécialité mais une orientation. On retrouve deux DIU 
(diplômes inter-universitaire) en France, un destiné aux médecins (DIU d’acupuncture 
générale) et l’autre aux sages-femmes (DIU d’acupuncture obstétricale) avec un tronc 
commun. Une Capacité en acupuncture est également mise en place depuis 2007 pour les 
médecins (64). 
   

1.2.2. Contre-indications et effets indésirables 

L’OMS définit certaines contre-indications à l’utilisation de l’acupuncture. Cependant, la 
pratique de l’acupuncture en France étant réservée aux professionnels de santé, certaines de 
ces contre-indications sont plutôt considérées comme des précautions selon l’INSERM (55), 
notamment la pratique chez la femme enceinte et le patient sous anticoagulant. Restent des 
restrictions d’utilisation dans le traitement des urgences (“l’acupuncture ne doit pas être 
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utilisée en remplacement d’une intervention chirurgicale nécessaire”) et dans le traitement des 
tumeurs malignes, l’acupuncture doit être complémentaire et en aucun cas les aiguilles 
doivent être posées sur le site d’une tumeur. La contre-indication majeure et absolue de 
l’acupuncture reste de ne pas l’utiliser à la place d’un traitement reconnu efficace par la 
médecine, mais bien de façon complémentaire. 
 
L’acupuncture expose le patient à des effets secondaires le plus souvent de faible intensité et 
transitoires (66) :  

 Douleur au point de stimulation, 
 Saignements et/ou hématomes au point d’insertion, 
 Somnolence en per et post séance, 
 Aggravation temporaire des symptômes ressentis par le patient en per et post séance, 
 Sensation de malaise pouvant aller jusqu’à l’évanouissement du patient durant la 

séance, surtout lors des premières. 
Les effets indésirables graves sont rares, les études estiment leur prévalence entre 0,024% 
(67) et 0,0055% (55). Les infections suite à l’insertion d’aiguilles sont retrouvées chez des 
acupuncteurs qui ne respectent pas les règles d’asepsie ou réutilisent des aiguilles. Dans ces 
cas, il est possible de retrouver des abcès profonds, des endocardites et arthrites septiques 
entre autres (68, 69, 70, 71). Des évènements de pneumothorax, d’hémorragie cérébrales et 
méningées ainsi que des lésions cardiovasculaires sont retrouvés dans la littérature (72, 73, 
74). La plupart de ces cas sont attribués à des méthodes particulières d’acupuncture utilisant 
des aiguilles trop longues (75), à des insertions profondes d’aiguilles ou encore à des 
migrations d’aiguilles brisées. 
 
Ces effets indésirables graves sont le plus souvent étudiés comme une description de cas avec 
une imputabilité et des modalités d’administration mal décrites. Ils sont souvent en relation 
avec un manque de professionnalisme de la pratique ou à des professionnels non médicaux. 
  

1.2.3. Evaluation et recommandations 

L’évaluation de l’efficacité de l’acupuncture est particulièrement difficile à évaluer, les 
publications sont nombreuses, plus de 4 500 résultats dans la base Pubmed pour les termes 
"acupuncture clinical trials" dans les 10 dernières années. Parmi elles, nombreuses sont 
estimées médiocres du point de vue des biais méthodologiques, absence ou imperfection de 
placebo, aveugle insatisfaisant, manque de puissance statistique…  
 
La mise en place d’essais contrôlés randomisé est problématique pour l’acupuncture, il 
n’existe pas de technique placebo standard, on retrouve cependant plusieurs techniques qui 
ont été mises au point afin de simuler une séance d’acupuncture (55) :  

 Fausse acupuncture : puncture en des points factices en dehors des points 
d’acupunctures et des méridiens. 

 Acupuncture non spécifique : puncture à des points d’acupuncture non indiqué pour la 
pathologie soignée. 

 Acupuncture minimale : puncture superficielle (< 4 mm de pénétration) et en dehors 
des points d’acupuncture. 

 Dispositifs techniques : tels que les aiguilles placebo, ou autres dispositifs techniques 
rendant inefficace la stimulation. 

Ces techniques sont limitées, elles ne permettent que rarement l’aveugle pour l’acupuncteur et 
ne reproduisent pas toujours les sensations exactes de l’acupuncture. Il existe également des 
discordances entre les acupuncteurs dans les points à utiliser dans une pathologie donnée, on 
retrouve des points en “point actif” dans certains essais et comme “point non spécifique” dans 
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d’autres. La personnalisation du traitement pour chaque patient rend encore plus difficile 
l’établissement de protocoles définis.  
 
En 2002, l’OMS actualise la liste des indications potentielles de l’acupuncture, elle cite 28 
pathologies ou conditions où l’OMS considère l’acupuncture efficace en s’appuyant sur une 
analyse d’essais cliniques (76).  
 
En France, l’agence d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (structure désormais intégrée à 
la HAS) a émis des recommandations sur plusieurs indications basées sur l’évaluation d’actes 
entre 2000 et 2004, les indications suivantes ont reçu un avis favorable :  

 Pathologies fonctionnelles uro-génitales : Énurésie, 
 Syndrome anxio-dépressif, 
 Aide à la récupération neuro-motrice : récupération post-AVC, paralysies faciale à 

frigore, 
 Affections à composante allergique : Asthme, Rhinite  
 Pathologies fonctionnelles digestives : Nausées et Vomissements postopératoires (en 

curatif ou préventif), chimio-induits, gravidiques 
 Douleur, 
 Conduites addictives : Tabagisme, Alcoolisme, Toxicomanie 

Dans la majorité de ces indications, l’avis favorable repose sur le traitement en complément 
du traitement médical conventionnel. 
  
La HAS a émis des recommandations de bonne pratique qui sont considérés comme “des 
propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les 
soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données”, elles sont formulées par 
des groupes de travail et émettent ces recommandations avec différents grades de preuve 
scientifique (Grade A > Grade B > Grade C > Accord professionnel). La HAS estime que 
l’acupuncture est éventuellement recommandée dans les cas suivants :  

 Traitement adjuvant de la douleur chronique pour les patients atteint de polyarthrite 
rhumatoïde (Accord professionnel) (77), 

 Traitement des nausées gravidique (Grade A) (78), 
 Traitement des céphalées chroniques quotidiennes en accompagnement d’un 

traitement de fond (Grade C pour la neurostimulation acupuncturale) (79), 
 Traitement des lombalgies chroniques (Grade C pour l’électro-acupuncture) (80). 

 
Concernant l’utilisation de l’acupuncture dans le traitement de la douleur chronique, de 
nombreuses études montrent une efficacité dans la réduction de la douleur chez des patients 
atteints de différentes pathologies chroniques (lombalgie, cervicalgie, arthrose des membres 
inférieurs, céphalées) avec un rapport coût/efficacité favorable (81, 82). Pour ces pathologies, 
des méta-analyses montrent une différence significative entre l’acupuncture et la sham 
acupuncture (83) avec un effet de rémanence qui n’est pas expliquée par l’effet placebo (84). 
Un essai contrôlé randomisé en 2006 conclut que l’acupuncture améliore significativement les 
symptômes de la fibromyalgie, pas seulement dans la réduction de la douleur mais aussi de la 
fatigue et de l’anxiété (85).  
Plus globalement, dans plusieurs pathologies douloureuses (névralgie du trijumeau et arthrite 
rhumatoïde, par exemple) des études montrent une amélioration de la qualité de vie ressentie 
par le patient (86, 87). 
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2. Hypnose médicale 

2.1. Bases théoriques 

2.1.1. Premiers pas de l’hypnose thérapeutique occidentale 

L’hypnose est définie comme un mode de fonctionnement induit, par lequel le sujet, en 
relation avec un praticien, fait l’expérience d’un champ de conscience élargi. Cette définition 
de la CFHTB (confédération francophone d’hypnose et de thérapies brèves) s’appuie sur une 
définition internationale retenue par l’American Psychological Association qui l’entend 
comme "un état de conscience incluant une focalisation de l’attention ainsi qu’un attention 
périphériques diminuée, caractérisée par une capacité accrue à répondre à une suggestion" 
(88). 
On s'intéresse ici à l’hypnose médicale, c’est-à-dire son utilisation à des fins thérapeutiques.  
 
Sa pratique remonte au 18ème siècle pour le monde occidental (89), on parle alors de 
phénomènes "magnétiques" pratiqués par des magnétiseurs. L’intérêt médical pour ces 
méthodes est lancé par Jean-Martin Charcot, neurologue et académicien français. Il 
s’intéresse à l’hystérie et réussit à en reproduire les symptômes grâce à des séances d’hypnose 
(90). 
 
Plusieurs courants naissent au 20ème siècle, d’une part l’hypnose Ericksonnienne, mise au 
point par un psychiatre américain Milton Erickson, qui considère que « la transe est un 
phénomène banal, naturel, que chaque individu connaît dans sa vie ordinaire » (91). Il 
considère que tous les individus sont susceptibles d'être hypnotisés, cette pratique 
accompagne le patient vers la mobilisation de ses propres ressources dans un objectif d’auto 
guérison. 
En parallèle l’hypnose dite classique considère différentes échelles d’hypnotisabilité via des 
méthodes d’induction stéréotypées, la méthode est plus directe avec un rôle de l’hypnotiseur 
plus dominant. Elle sélectionne les patients en fonction de leur susceptibilité à être soigné par 
des méthodes d’hypnose (92). 
 

2.1.2. Processus hypnotiques 

On distingue deux niveaux de conscience, la conscience critique, qui permet de capter les 
informations du monde extérieur et intérieur (91), et la conscience hypnotique, ou transe, qui 
correspond à un état “d'indifférence à l’extérieur” avec perte d’esprit critique, hyper 
suggestibilité, perte des fonctions réflexes et lâcher-prise (153). Notre esprit oscille entre ces 
deux états, mais certains facteurs tels que l’ennui, la saturation, la confusion ou des facteurs 
émotionnels peuvent favoriser le passage vers la conscience hypnotique. Ces facteurs 
facilitant l’entrée en transe peuvent être utilisés de façon volontaire dans le cadre d’une 
induction 
 
La transe correspond à “la focalisation et la fixation de l’attention pendant un certain temps” 
(91). Elle peut être spontanée, on parle de transe naturelle, et peut être négative si le sujet se 
focalise et fixe son attention sur des émotions dites négatives. Lorsque la transe est 
provoquée, on parle d’hypnose. Un tiers induit la transe, accompagne le patient puis le 
ramène à la conscience critique. Cette transe peut être plus intense et stable que la transe 
spontanée. 
Il existe de multiples techniques qui peuvent être utilisées en fonction du type et du niveau 
d’hypnose pratiquée (92) : 
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- L’hypnose conversationnelle se déroule au fil d’un échange, sans “discontinuité” 
- L’hypnose formelle se différencie par l’identification claire de la phase d’induction, de 
transe, puis de retour à la conscience critique. 
Diverses techniques peuvent être utilisées, soit pour favoriser l’entrée, l’approfondissement et 
le maintien en transe, soit pour accompagner les réarrangements internes thérapeutique. 
 
L’induction hypnotique ainsi que la transe ne sont pas des éléments thérapeutiques en soit, 
mais elles permettent de mobiliser les capacités d’auto-ressources du patient.  D’où 
l’importance de la dimension relationnelle et de la formation du thérapeute dans la 
mobilisation des différents outils pendant la séance. 
 

2.1.3. Hypnose thérapeutique aujourd’hui 

L’hypnose entraîne ainsi un état modifié de conscience avec trois visées principales 
d’application clinique : l’antalgie, la sédation et l’utilisation en psychothérapeutique. 
“L’hypnose est définie comme un processus relationnel accompagné d’une succession de 
phénomènes physiologiques tels qu’une modification du tonus musculaire, une réduction des 
perceptions sensorielles (dissociation), une focalisation de l’attention, dans le but de mettre en 
relation un individu avec la totalité de son existence et d’en obtenir des changements 
physiologiques, des changements de comportements et de pensées”, définition retenue par 
l’AFEHM (Association Française pour l’Etude de l'Hypnose Médicale). 
On peut différencier trois grands types d’hypnose selon la visée thérapeutique : 

- L’hypnoanalgésie : traitement de la douleur. 
- L’hypnosédation : objectif d’amplification des ressources d’anxiolyse et d’analgésie 

chez les patients. 
- L’hypnothérapie : utilisation psychothérapeutique de l’hypnose. 

 
Il existe un autre type d’hypnose qui peut être utilisé en thérapeutique : l’auto-hypnose. Elle 
est définie comme "l’auto-induction d’une transe hypnotique en vue de la réalisation d’un 
objectif déterminé" (91). 
Le patient peut apprendre comment induire lui-même un état modifié de conscience à l’aide 
de certaines techniques (focalisation de l’attention, exercices respiratoires, relaxation, 
lévitation de la main …), puis à utiliser des exercices une fois en transe (suggestion de 
conforts, de modification de sensation, d’analgésie …), et enfin comment sortir de l’état de 
transe. Un entraînement régulier est considéré comme nécessaire pour maîtriser ces 
techniques et exercices. 
L’objectif est de pouvoir réaliser une séance d’hypnose sans la présence d’un thérapeute avec 
les mêmes bénéfices escomptés (repos, soulagement d’une douleur …). L’auto-hypnose a 
pour avantage de pouvoir soulager un trouble dans l’immédiat dans les cas où la présence 
d’un aidant est impossible. L’autonomie du patient est stimulée dans ce genre de pratique.  
 
Avant toute mise en place d’un traitement par hypnose, trois conditions fondamentales sont 
nécessaires : la motivation du patient, la coopération du patient et sa confiance dans le 
thérapeute (91). 
 

2.2. En pratique 

2.2.1. Formations et reconnaissance 

En France, il n’y a pas de cadre légal pour la pratique de l’hypnose. Il existe de nombreuses 
universités proposant des formations sur l’hypnose médicale : 11 universités proposent des 



39 
 

DU (Paris VI, Nantes, Tours, …), un DIU proposé par l’université de Bretagne occidentale et 
de Bourgogne, et un DESU est enseigné à l’université d’Aix-Marseille (92). Cependant aucun 
de ces diplômes n’est reconnu par l'Ordre des médecins. Pour les chirurgiens-dentistes, la 
reconnaissance d’un DU/DIU peut être étudiée au cas par cas par une demande à l’ordre 
national des chirurgiens-dentistes. 
De plus, il existe des enseignements au niveau associatif et privé, ces formations ont des 
durées variables (de 2-3 jours à 45 jours ou plus, répartis sur plusieurs années). Les 
formations peuvent être proposées dans le cadre du développement personnel continu (DPC), 
elles sont réservées aux professionnels de santé. Parmi celles proposées en dehors du DPC, 
seule une partie est réservée aux professionnels de santé. 
 
Certains organismes prennent position pour réserver l’usage de l’hypnose thérapeutique aux 
professionnels de santé comme la CFHTB  et l’Institut français d’hypnose (IFH). Elles ont 
une démarche d’harmonisation des formations ainsi que l’application d’un code éthique dans 
la pratique de l’hypnothérapie (93, 94). Cette démarche fait écho aux diverses formations 
accessibles à un public plus large et qui forcément ouvrent la porte aux dérives. La profession 
d’hypnothérapeute n’étant pas strictement encadrée tant dans sa formation que dans sa 
pratique, n’importe quelle personne non médicale ayant assisté à une formation labellisée 
“hypnose thérapeutique” peut pratiquer. Des condamnations pour exercice illégal de la 
médecine ont déjà été prononcées à l’encontre d’hypnothérapeutes non professionnels de 
santé (95). 
 
Il existe un code acte dans la classification commune des actes médicaux (CCAM) libellé 
“Séance d’hypnose à visée antalgique” (96). Cet acte n’est pas remboursable par l’assurance 
maladie, néanmoins l’hypnothérapie pratiquée par un médecin conventionné dans le cadre de 
sa consultation reste prise en charge à hauteur de la consultation par l’assurance maladie. Par 
ailleurs, un remboursement partiel ou forfaitaire de ces séances d’hypnose est assuré par 
certaines complémentaires santés. 
Dans le cadre hospitalier, la facturation de ces actes varie d’un établissement à l’autre (97). 
 

2.2.2. Contre-indications et effets indésirables 

Il n’existe pas de contre-indications formelles à l’utilisation de l’hypnose. Néanmoins il existe 
des situations où la mise en transe sera difficile voire impossible. 
Tout d’abord chez le patient récalcitrant, en effet un patient trop stressé, angoissé ou résistant 
à l’hypnothérapie entraîne un échec thérapeutique. Plus globalement un traitement par 
hypnose ne peut être mis en place si les trois conditions fondamentales ne sont pas respectées 
(motivation du patient, coopération du patient et confiance du patient dans le thérapeute). 
Le traitement par hypnose est également compliqué chez certains patients atteints de certaines 
pathologies psychiatriques : patients aux profils psychotiques et patients avec délire en phase 
active. Dans ces cas, l’hypnothérapie doit être réservée à des professionnels ayant une 
expérience du travail thérapeutique avec des patients psychotiques (98). 
 
Dans la recherche d’effets indésirables, une revue de 5 méta-analyses de 2016 conclut sur une 
absence de différence significative d’effets indésirables entre les groupes hypnose et contrôle 
(99). Une seule méta-analyse rapporte des effets indésirables propres à l’hypnose : un cas de 
vertige, avec poursuite du traitement, et un cas d’attaque panique, ceci répartis dans 5 études 
(100). Les revues Cochrane abondent dans ce sens, quel que soit l’indication de l’hypnose, 
douleur pendant le travail et l’accouchement (101),  prise en charge de la schizophrénie (102), 
sevrage tabagique (103) ou soins dentaire chez l’enfant (104), toutes ces revues concluent sur 
l’absence d’effets indésirable attribuable à l’hypnose.  
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Les praticiens rapportent cependant des effets indésirables potentiels tels que céphalées, 
somnolence, vertiges, anxiété (105). Ils les considèrent comme rares. 
 
Les préoccupations envers l’hypnose se tournent plus vers la question éthico-juridique et les 
risques de manipulations psychologiques. En effet, il existe des précédents, la pratique de 
l’hypnose a été plusieurs fois incriminée en Grande-Bretagne et aux Etats-Unis dans la 
fabrication de faux souvenirs de traumatismes et d’abus sexuels dans l’enfance (106, 107). 
Ces cas justifient la mise en place des chartes éthiques des différents organismes de formation 
et de pratique de l’hypnose. 
 

2.2.3. Evaluation et recommandations 

L’état hypnotique est différencié de l’état de sommeil depuis l’encéphalogramme, dès 1949. 
Des modifications de l’activité cérébrale corticale ont été mises en évidence par les 
techniques d’imagerie moderne lors de suggestion sur un patient en état d’hypnose. 
En PET scan chez un individu en état d’hypnose qui revit une expérience autobiographique, 
l’imagerie montre une activation des aires corticales sensorielles et motrices différentes de 
celles produites lors de la mobilisation de la mémoire épisodique chez le sujet non hypnotisé 
(108). L’activation accrue du cortex pariétal impliqué dans l’attribution à soi ou à autrui des 
mouvements perçus est également retrouvée chez le sujet hypnotisé, avec pour conséquence 
une dissociation entre la perception des mouvements volontaires et celle des mouvements 
involontaires (109). 
Une étude montre une modification de l'activité du cortex cingulaire antérieur, région associée 
à la composante émotionnelle de la douleur, chez un patient sous hypnose en présence d’un 
stimulus douloureux (110). Une autre étude suggère que l’hypnose serait également capable 
d’agir sur la sensation douloureuse en elle-même, elle montre l’activation des circuits 
neuronaux correspondant à une douleur suite à une suggestion hypnotique sans stimulus 
douloureux (111). Une étude plus récente associe l’état d’hypnose sous stimulus douloureux à 
une diminution de l’activation fonctionnelle du cortex cingulaire antérieur, des cortex 
insulaire, préfrontal, prémoteur, du tronc cérébral, du thalamus, du striatum et du cortex 
somatosensoriel primaire (112). 
 
Les études retrouvées dans la littérature (113,114) montrent un bénéfice à son utilisation dans 
la prise en charge du syndrome de l’intestin irritable, avec des réserves liées aux faibles 
effectifs et des limites méthodologiques des études. De nombreuses études s'intéressent à la 
diminution de la consommation de sédatifs et/ou d’antalgiques en per opératoire, qu’il 
s’agisse de chirurgie dentaire (115), de chirurgie mammaire (116) ou de médecine/radiologie 
interventionnelle (117, 118), les résultats sont probants mais mériteraient d’être confirmés par 
des méta-analyses.  
Au-delà des objectifs des études, une revue d’études qualitatives concernant la prise en charge 
de la douleur pendant le travail et l’accouchement met en évidence d’autres résultats : 
“l’hypnose permettrait aux futures mères de développer leur confiance en leurs capacités, de 
leur donner un rôle actif et d’augmenter leur sentiment de contrôle de la situation, de réduire 
leurs peurs, de diminuer leur anxiété, de se relaxer, et enfin l’hypnose contribuerait à rendre 
l’expérience positive.” (92) 
 
Dans le cadre de la douleur chronique, une revue de la littérature actuelle (2015) suppose 
l’hypnose comme favorable sur la réduction des douleurs, avec cependant de grandes 
variabilités inter-individuelles. De plus, les patients déclarent ressentir des “effets secondaires 
positifs” non liés à la réduction de la douleur avec un sentiment de bien-être amélioré, un plus 
grand sentiment de contrôle, un sommeil amélioré et une meilleure satisfaction dans la vie 
(119). 



41 
 

L’interprétation des différentes études est problématique, comme les autres thérapies 
complémentaires, en raison des difficultés de standardisation des interventions, de mise en 
place de l’insu ainsi que la conception d’un placebo standard exploitable.  
La HAS évoque, dans différentes recommandations de bonne pratique, l’utilisation de 
l’hypnose, notamment dans la prise en charge des douleurs aiguës en ambulatoire chez 
l’enfant de 1 mois à 15 ans, en complément des antalgiques (113). L’académie de médecine 
quant à elle souligne son intérêt dans la prise en charge de la douleur aiguë chez l’enfant et 
l’adolescent ainsi que dans la prise en charge des effets secondaires des chimiothérapies (54). 
 
L’hypnose reste la thérapie complémentaire la plus intégrée dans le parcours de soins 
conventionnel. 
 
 

3. MMO (Médecine Manuelle - Ostéopathie) 

Cette appellation regroupe plusieurs techniques et théories, mises au point durant la même 
période (fin du 19ème - début du 20ème siècle) et qui possèdent des caractéristiques 
communes : elles consistent toutes en une manipulation musculo-squelettique avec pour 
objectif de replacer différents éléments corporels et ainsi corriger des troubles pathologiques. 
Ces techniques excluent également la pratique de la chirurgie et la prise de médicaments. 
Elles sont fondées sur l’unité structurelle et fonctionnelle du corps humain. 

Dans ce terme, on retrouve l’ostéopathie, la chiropraxie et la médecine manuelle. 

L’ostéopathie en particulier est très sollicitée par les patients, selon des études réalisées en 
France et en Suisse (57, 58, 59), elle se retrouve en première ou seconde position (selon 
l’étude) des thérapies complémentaires utilisées par les patients. On remarque, de plus, que le 
nombre d'ostéopathe a plus que doublé en France en 5 ans (de 2010 à 2016) (120), cette 
démographie est la plus élevée en Europe. Cependant la comparaison avec les autres pays est 
délicate, chaque pays ayant sa propre législation au niveau de l’acte lui-même et/ou de la 
formation. 

3.1. Bases théoriques 

3.1.1. Ostéopathie  

Les bases de l’ostéopathie sont posées par Andrew Taylor Still (1828-1917) (121). Cet 
autodidacte est d’abord attiré par l'ingénierie avant de s'intéresser à la médecine et plus 
précisément à l’anatomie humaine. En opposition avec cette dernière, il émet la théorie que 
l’ensemble des composants du corps humain (organes, os, muscles, membranes, nerfs, sang, 
lymphe) sont harmonieusement interdépendants, l'altération de la mobilité de ces éléments les 
uns par rapport aux autres induisent donc des troubles de la circulation sanguine et nerveuse, 
ayant pour conséquence l’apparition de pathologies. Pour lui la santé est fondée sur l’intégrité 
structurelle avec une libre circulation des fluides corporels.  
 
L’objectif de l’ostéopathie est la manipulation des muscles, os et ligaments pour rétablir 
l’ordre normal de circulation des fluides, c’est l’ajustement ostéopathique. Dans ce cadre, Mr 
Taylor prétend guérir toutes les pathologies, qu’elles soient vertébrales, infectieuses, 
asthmatiques ou intestinales. Il refuse l’utilisation de drogues dans le traitement des 
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pathologies, prétendant que le corps est lui-même capable de se préserver de la maladie grâce 
à ses capacités inhérentes.  
 
Les lésions ostéopathiques sont d’origine externe et les répercussions peuvent être distantes 
de l’articulation concernée par la lésion (122, 123). Ce terme de lésion ostéopathique reste 
assez floue, elle sera constamment redéfinie par les successeurs de Still, des définitions 
internationales destinées au diagnostic et au traitement ostéopathiques sont posées dans les 
années 1960 (124). La lésion ostéopathique est remplacée par le terme de dysfonction 
somatique (125) : "Fonction détériorée ou altérée des composants reliés du système somatique 
(structure corporelle) : structures squelettiques, articulaires et myofasciales et leurs éléments 
vasculaires, lymphatiques et nerveux reliés. La dysfonction somatique est traitable en 
recourant au traitement manipulatif ostéopathique" (126). C’est aujourd’hui le terme utilisé 
dans la pratique et la formation des ostéopathes. 
 
La formation des ostéopathes à elle aussi évolué en fonction des avancées scientifiques mais 
trois grands principes sont conservés :  
“1. L’être humain est une unité fonctionnelle dynamique, dont l’état de santé est influencé par 
le corps, la pensée et l’esprit ; 
2. Le corps possède des mécanismes d’autorégulation et est naturellement enclin à l’auto-
guérison ; 
3. Structure et fonction sont étroitement liées à tous les niveaux du corps humain.” (127) 
 
Depuis la théorie fondamentale de Still, les ostéopathes n’ont eu de cesse de connecter cette 
théorie avec des faits neurophysiologiques. Dès les années 1940, la théorie de facilité spinale 
est introduite (128) pour expliquer les changements couramment observés dans les tissus 
mous (sensibilité, douleur, hypertonicité musculaire). D’autres recherches proposent que cette 
facilitation spinale soit due et entretenue via des efférences d’organes, squelettiques ou 
viscérales, sensibilisant les trajets nerveux au niveau spinal, ceci engendrerait des 
changements dans l’activité squelettique et autonome ainsi que dans les fonctions viscérales 
(129). Un modèle dans les années 1990 propose qu’une blessure tissulaire conduise à 
l’inflammation et à l’activation des nocicepteurs, en résulte une inflammation tissulaire 
neurogène due à des réflexes de racines dorsales (130). 
 

3.1.2. Chiropraxie  

L’origine de la chiropraxie ou chiropratique remonte en 1895, elle est fondée par Daniel 
David Palmer. Il prétend avoir rendu l'ouïe à un patient grâce à un ajustement chiropratique 
(131) et présente sa théorie sous un éclairage religieux (132). Néanmoins, l’orientation 
scientifique est privilégiée dans les enseignements prodigués dans son école de chiropraxie 
fondée en 1897, avec une étude approfondie de l’anatomie (133). Selon Palmer et ses 
différents successeurs directs, le système nerveux contrôle toutes les cellules, tissus, organes 
et système du corps. Dans la théorie, des subluxations (ou dysfonctionnement vertébral) 
peuvent survenir chez le patient, elles compriment les nerfs et altèrent les fonctions physiques 
et chimiques de l’organisme humain (134).  
 
L’objectif est alors de supprimer ces interférences pour rétablir une conduction nerveuse 
normale via l’ajustement chiropratique. Il est réalisé par l'application d’une pression précise, 
non traumatisante, codifiée, sur un segment ostéo-articulaire spécifique dans le but d’une 
réduction d’un dérangement articulaire. On peut différencier deux types de manœuvres :  

- Les techniques spécifiques à bras de levier court et à grande vitesse et faible amplitude 
(HVLA = High velocity, low amplitude thrust). Elles sont les plus courantes, elles font 
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bouger l’articulation au travers de ses gammes de mouvement passif et actif pour 
atteindre l’espace paraphysiologique. 

- Les techniques à levier long qui regroupent plusieurs techniques non spécifiques. 
De manière plus générale, le chiropraticien utilise également d’autres méthodes non 
manipulatoires (étirement, contracté relâché, techniques compressives, trigger points) ainsi 
que d’autres outils (thermothérapie, cryothérapie, ultrasons …). 
  
De nos jours, la subluxation vertébrale est définie selon l’OMS comme “une lésion ou 
dysfonctionnement d’une articulation ou d’un segment intervertébral dont l’alignement, 
l’intégrité de mouvement et/ou la fonction physiologique sont altérés bien que le contact entre 
les surfaces de l’articulation est intact.” Les articulations périphériques peuvent également 
être sujettes à des subluxations. Cet élément est de plus en plus délaissé par les instances de la 
profession, elles définissent la chiropraxie comme une science investie dans le diagnostic, le 
traitement, la prévention, la réhabilitation et la recherche de syndromes douloureux 
vertébraux et des dysfonctionnements de l’appareil locomoteur humain et de leurs 
répercussions biomécaniques et physiologiques (135). 
  

3.1.3. Médecine manuelle 

Elle est mise au point par Robert Maigne, rhumatologue et ostéopathe, dans les années 1960. 
Lors de sa formation médicale, il est attiré par l’ostéopathie, il va se servir et développer de 
ces techniques sans en adopter les théories spirituelles. Il s’inspire également de la chiropraxie 
pour mettre en place ses “Manipulations Vertébrales”. La médecine manuelle est donc basée 
sur les techniques vues précédemment en se concentrant uniquement sur l'aspect médical. 
 
La pratique de la médecine manuelle est destinée exclusivement aux professionnels de santé 
formés. Elle respecte les règles de la non-douleur et du mouvement contraire (opposé au sens 
douloureux). La médecine manuelle est utilisée pour traiter les douleurs rachidiennes décrites 
sous le nom de dérangement vertébral mineur et de syndrome de Maigne, qui correspond à 
des douleurs projetées par atteinte des racines nerveuses T1, L1 et L2 (136). 
  

3.2. En pratique  

3.2.1. Formations et reconnaissance 

La pratique de l’ostéopathie et de la chiropraxie ont été officiellement légalisées par la loi du 
4 Mars 2002 (137). Elle autorise la pratique et la mention de ce titre par toute personne ayant 
reçu une formation spécifique dans un établissement de formation agréé par le ministre chargé 
de la santé. 
  
Les conditions de pratique de l’ostéopathie sont définies par décret (138). Il stipule que les 
interventions ostéopathiques doivent être limitées à des manipulations musculo-squelettiques 
et myo-fasciales, exclusivement manuelles et externes, non instrumentales, qu’elles soient 
directes ou indirectes et non forcées. 
D’autre part, le décret exclut du champ ostéopathique les pathologies organiques qui 
nécessitent une intervention thérapeutique, médicale, chirurgicale, médicamenteuse ou par des 
agents physiques. Le traitement de symptômes nécessitant des examens complémentaires 
paracliniques et les gestes de manipulation gynéco-obstétricales ne peuvent être réalisés par 
un ostéopathe. Certains actes ne peuvent être exécutés qu'après un diagnostic et une absence 
de contre-indications établies par un médecin, on y retrouve toutes les manipulations du rachis 
cervical ainsi que les manipulations du crâne, de la face et du rachis chez le nourrisson de 
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moins de six mois. Ces restrictions d’utilisation ne sont pas appliquées si l’ostéopathe 
appartient aux professionnels de santé habilités à les réaliser. 
La formation reste hétérogène, la loi prévoit un minimum horaire de formation équivalent à 3 
années d’étude, mais certaines écoles proposent des cursus allant jusqu’à 5 ans. Parmi les 
professionnels de santé, les médecins, sages-femmes masseurs-kinésithérapeutes et infirmiers 
sont autorisé à exercer s’ils sont titulaires d’un diplôme universitaire ou interuniversitaire issu 
d’une formation reconnue par le conseil national de l’ordre des médecins.  
  
Le décret du 7 janvier 2011 encadre la pratique de la chiropraxie (139). Elle définit cette 
pratique par la manipulation et mobilisation manuelles ayant pour but de remédier à des 
troubles de l'appareil locomoteur humain et de leur conséquence. Les manipulations doivent 
être exclusivement externes. Les chiropracteurs sont tenus de réorienter le patient vers un 
médecin si leur situation l’exige.  
On retrouve les mêmes restrictions qui sont faites aux ostéopathes : les pathologies 
organiques qui nécessitent une intervention autres sont exclues du champ d’action du 
chiropracteur. De même les gestes gynécologiques ne peuvent être réalisés et l’avis d’un 
médecin est obligatoire avant une manipulation chez le nourrisson de moins de six mois ainsi 
que toute manipulation cervicale. Les contre-indications à la chiropraxie correspondent aux 
situations qui nécessitent des investigations complémentaires : lésions traumatiques, 
néoplasiques, rhumatologiques, infectieuses, vasculaires, neurologiques. 
Le titre de Chiropracteur ou “Doctor of Chiropratic” est réservé aux étudiants ayant suivi un 
cursus de 5 années post-bac équivalent à 5 000 heures d’enseignement qui comprend de 
nombreux stages pratiques et validé par la soutenance d’un mémoire. La formation s’effectue 
au Centre Franco Européen de Chiropratique, seul centre en France accrédité par le Concil on 
Chiropractic Education. Ce titre permet d’exercer dans tous les pays où la pratique de la 
chiropratique est reconnue, sans passer d’équivalences. 
  
La médecine manuelle est enseignée dans le cadre du DIU de Médecine Manuelle 
Ostéopathie. On le retrouve dans 16 facultés de médecine française, il est reconnu par le 
conseil de l’ordre des médecins depuis 1996 (58). Il était le seul diplôme reconnu avant la 
publication de la loi du 4 mars 2002. Il s’adresse aux médecins généralistes ou spécialistes. 
 

3.2.2. Contre-indications et effets indésirables 

Comme vu précédemment, les contre-indications concernent les patients atteints de 
pathologies qui nécessitent une intervention thérapeutique, ainsi que les manipulations 
gynécologiques et les interventions chez le nourrisson de moins de six mois.  
 
Pour l’étude des effets indésirables, nous n’allons pas nous intéresser à chaque thérapie 
séparément mais plutôt aux troubles observés en fonction de la région mobilisés par ces 
thérapies manuelles. En effet, il est difficile de conclure sur l’impact de la profession ou du 
type de manipulation effectué sur l’incidence des effets indésirables. Dans un grand nombre 
d'études, ces informations ne sont pas fournies et les définitions sémantiques des différentes 
manipulations ne revêtent pas toujours le même sens. 
  
De manière générale, les complications mineures sont fréquentes (entre 30% et 60% des 
patients) (140), peu spécifique de la zone mobilisée et transitoires, on y retrouve une 
exacerbation de la douleur, une sensation de raideur et de restriction d’amplitude locale, 
céphalées, fatigue, faiblesse musculaire (141). 
Les complications les plus graves sont observées lors des manipulations vertébrales et plus 
particulièrement du rachis cervical (142,143). L’effet indésirable grave le plus souvent 
retrouvé concerne une dissection des artères vertébrales entraînant des accidents vasculaires 
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cérébraux post-manipulation. On retrouve également des complications telles que des hernies 
discales, syndrome de la queue de cheval, myélopathie, radiculopathie, fractures (144). 
L’incidence de ces effets indésirables graves est considérée comme faible mais réelle. Un taux 
de 2,68 décès pour 10 000 000 manipulation est rapporté (145), ce chiffre est cependant à 
relativiser, les fréquences d’effets indésirables variant significativement d’une étude à l’autre.  
 
Globalement, les complications cérébro-vasculaires sont liées à des pratiques particulières de 
manipulations qui ne sont pas toujours recommandées. Les autres accidents ostéo-articulaires 
et radiculo-médullaires sont souvent retrouvés lors d’une négligence ou la méconnaissance 
d’un état antérieur, ou au non-respect d’une contre-indication (142).  
 

3.2.3. Evaluation et recommandations 

Encore une fois nous allons ici différencier les techniques selon leur lieu d’application, les 
contraintes d’analyse des études étant les mêmes que décrites précédemment. 
  
Dans le cadre d’une manipulation rachidienne, plusieurs pathologies semblent être améliorées 
avec un niveau de preuve suffisant.  
Il existe différentes méta-analyses dans son utilisation chez des patients lombalgiques. Pour 
la lombalgie aiguë, un effet au moins équivalent aux traitements de référence (médicaments et 
exercices) est retrouvé, voir une amélioration légèrement supérieure même si elle n’est pas 
forcément cliniquement significative (146, 147, 148). D’autres revues récentes montrent des 
effets similaires au niveau des lombalgies chroniques (149) mais seulement sur le court terme 
(150). Les manipulations rachidiennes sont donc au moins équivalentes voire légèrement 
supérieures aux traitements courants mais le bénéfice est de court terme. 
 
Dans le cadre de la cervicalgie, certaines études montrent une amélioration significativement 
supérieure de la douleur par rapport au traitement médicamenteux (151). Une méta-analyse 
conclut sur une amélioration de la douleur ainsi que sur la mobilisation cervicale par rapport 
aux traitements recommandés au moins à court terme, mais aussi sur l’absence de différence 
significative entre la manipulation rachidienne et un placebo (152). 
 
En ce qui concerne les céphalées, les études sont encourageantes quant à l’efficacité de ces 
thérapies dans la réduction du nombre de crises autant que pour la diminution de l’intensité 
(153,154). Les conclusions sont cependant nuancées et demandent d’autres études dans 
l’avenir pour lever les doutes sur leur efficacité. 
  
Parmi les nombreuses autres indications revendiquées par ces différentes thérapies 
complémentaires, comme la fibromyalgie, les affections respiratoires ou la dysménorrhée, les 
preuves et études actuelles sont considérées encore insuffisantes pour conclure sur leur 
efficacité (155).  
  
Dans ces études, on retrouve des facteurs limitant l'interprétation et la force des résultats. La 
pratique du double aveugle n’est pas encore possible pour ces techniques, le praticien 
connaissant forcément la technique utilisée. La mise en place de placebo exploitable est 
critiquée, parfois même par leurs auteurs (156). Un autre biais existe donc par ce manque de 
placebo, le nombre de "consultations" et/ou de temps accordé à chaque bras va être différent, 
il est donc possible d’avoir une différence d’effet placebo dans chaque bras lié à ce biais 
d’attention. D’autant plus que les effets placebo liés à une intervention physique sont plus 
importants (157). De plus, les manipulations sont le plus souvent intégrées dans un traitement 
d’ensemble, il est donc difficile d’attribuer les effets positifs uniquement à la pratique de ces 
thérapies complémentaires. 
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V. Questionnaire 

1. Résumé de l’étude 

Investigateur : François Gourdon, sous la direction du Pr Julien NIZARD 
 
Promoteur : Centre Hospitalier universitaire de Nantes 
 
Lieu de l’étude : Service douleur de l’Hôpital Nord Laennec (CHU de Nantes) 
 
Dates et durées de l'étude : Du 1er Mai au 1er Juillet 2022, soit 2 mois 
 
Description du sujet et justification de l’étude : 
Dans le cadre de la douleur chronique, les traitements recommandés par l’HAS ne permettent 
pas toujours un soulagement des symptômes jugé suffisant par le patient.  
Certains CETD, dont celui du CHU de Nantes, ont mis en place la pratique de thérapies dites 
complémentaires afin de proposer de potentielles solutions aux patients en situation d’échec 
thérapeutique. 
Dans ce contexte, l’étude propose de s'intéresser aux potentiels bénéfices ressentis par ces 
patients lors de la pratique de ces thérapies complémentaires au CETD. 
Les thérapies complémentaires étudiées sont : l'acupuncture, l’hypnose, et la MMO. Elles 
correspondent à des thérapies complémentaires validées par l’académie de médecine. 
 
Objectif principal : 
Déterminer si les thérapies complémentaires permettent une amélioration de la qualité de vie 
des patients douloureux chroniques, que cela soit au niveau des symptômes directs ou des 
symptômes associés. 
 
Objectifs secondaires : 
Déterminer si un profil de patient répondeur aux thérapies complémentaires se détache de la 
population étudiée  
Déterminer si ces thérapies ont une efficacité significativement différente entre les 
symptômes douloureux et les symptômes associés. 
 
Plan expérimental :  
L’étude correspond à un auto-questionnaire de satisfaction vis-à-vis d’un traitement (ici les 
thérapies complémentaires). 
Elle est mono-centrique, se déroulant exclusivement au CETD du CHU de Nantes (Hôpital 
Nord Laennec). 
Pendant la durée de l’étude, 68 patients ont été inclus. 
L’analyse des données est essentiellement brute pour l’analyse de l’objectif principal. 
Des tests statistiques ont été réalisés pour les objectifs secondaires. 
 
Résultats attendus : 
Une efficacité des thérapies complémentaires, au minima faible, sur l’ensemble des 
symptômes douloureux ainsi que sur les symptômes associés. 
Cette étude a pour vocation d’ouvrir la voie à une recherche plus approfondie de l’efficacité 
des thérapies complémentaires chez les patients douloureux chroniques.  
 
 
 



47 
 

2. Introduction et justification de l'étude 

Dans un contexte de méfiance envers le scientifique, de plus en plus de patients se tournent 
vers des thérapies non conventionnelles. Cette tendance est d’autant plus réelle pour les 
patients atteints de pathologies incurables ou difficilement prises en charge par la médecine 
moderne. Elles ont en effet l’avantage de proposer de nombreuses indications et bénéfices 
pour peu d’effets indésirables potentiels. Leur utilisation dans la prise en charge de la douleur 
chronique fait écho à ce constat. 
 
De nombreuses études s’intéressent à l’utilisation de thérapies complémentaires dans la prise 
en charge de la douleur chronique. Elles s’intéressent le plus souvent à la pratique d’une 
thérapie en particulier dans son utilisation au niveau d’une ou plusieurs pathologies bien 
définies (158, 159, 160). 
Ici, l’objectif est d’appréhender les bénéfices de trois thérapies complémentaires dans leur 
ensemble dans le traitement de la douleur chronique sans distinction des différentes 
pathologies de ces patients.  
 
Le cadre de l’étude change également, les études retrouvées dans la littérature sont effectuées 
dans le cadre d’une étude clinique, et non dans un parcours de soin préétabli comme peut 
l’être une hospitalisation dans un centre de la douleur.  
Les thérapies complémentaires étudiées sont : l'acupuncture, l’hypnose, et la MMO. Elles 
correspondent à des thérapies complémentaires validées par l’académie de médecine. 
 
Il nous a donc paru important d’essayer de mettre en lumière les bénéfices que les patients 
atteints de douleurs chroniques associent à la pratique des thérapies complémentaires, dans le 
cadre du CETD du CHU de Nantes. 
 
 

3. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal est de déterminer si les patients ressentent un bénéfice dans l’utilisation 
de thérapies complémentaires dans le soulagement de leurs douleurs mais également des 
symptômes associés, plus globalement si les thérapies complémentaires pratiquées au CETD 
permettent une amélioration de leur qualité de vie. 
 
Les objectifs secondaires de cette étude sont : d’une part observer si un profil de patient 
répondeur se détache lors de l’analyse statistique des résultats ; d’autre part, de déterminer si 
l’efficacité des thérapies complémentaires diffère selon les symptômes douloureux. 
 
 

4. Matériels et Méthode 

4.1. Méthodologie choisie 

4.1.1. Création et contenu du questionnaire 

Un auto-questionnaire a été créé avec la participation des différents praticiens de thérapies 
complémentaire au sein du CETD (Annexe 5). Il est conçu pour être rempli rapidement (5 à 
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10 minutes) et par le patient en autonomie. Les réponses sont sous forme de QCM avec des 
cases à cocher afin de simplifier la compilation des données. 
 
Le questionnaire est composé de plusieurs parties :  

- Un encart présentant l’investigateur, le promoteur, une adresse mail de contact ainsi 
que l’objectif de l’étude. 

- Une première partie concernant l’évaluation de l’efficacité des thérapies 
complémentaires. 

- Une deuxième permettant une ouverture sur leur pratique de ces thérapies en dehors 
du CETD ainsi que sur le suivi de leur traitement antidouleur. 

- Une troisième partie contenant les questions d’identifications. 
- Un encart final de commentaire. 

 

4.1.2. Diffusion et communication du questionnaire 

Avant la diffusion, une présentation de l’étude a été réalisée dans le service. L’objectif était 
de me présenter ainsi qu’expliquer le projet de l’étude à l’ensemble du personnel soignant. 
 
Le questionnaire a ensuite été distribué à chaque patient au début de chaque semaine 
d’hospitalisation, tous les mardi matin, lors de la séance d’ETP médicament. Chaque patient a 
reçu alors un exemplaire papier du questionnaire mais aussi un exemplaire de la note 
d’information sur la conformité du traitement des données recueillies, en accord avec la 
législation. 
 
Lors de cette distribution, un exposé bref de l’objectif de l’étude et du questionnaire dans sa 
globalité a été réalisé. Il était demandé au patient de remplir ce questionnaire en fin 
d’hospitalisation, une fois qu’ils avaient eu l’occasion (ou non) de participer à une séance des 
différentes thérapies complémentaires proposées dans le service. 
 
Le suivi des questionnaires, ainsi que la collecte des questionnaires complétés en fin 
d’hospitalisation, était assuré par les externes en pharmacie présents tout au long de la 
semaine. 
 

4.2. Population étudiée 

La population étudiée correspond aux patients hospitalisés au CETD pendant toute la durée de 
l’étude. C’est-à-dire des patients douloureux chroniques (douleur supérieure à 6 mois) qui ont 
été adressés au CETD. 
 
Les patients en incapacité de remplir le questionnaire en autonomie ont été exclus de l’étude : 

- Patients présentant des altérations cognitives et/ou physiques importantes.  
- Patients ne parlant pas français. 
- Patients mineurs. 

 

4.3. Nombre de centre et de patients 

L’étude était mono-centrique,  se déroulant exclusivement dans le service douleur de 
l’Hôpital Nord Laennec. 
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Lors de la diffusion du questionnaire, 68 patients ont été inclus dans cette étude. Seuls 2 
patients n'ont pas été inclus dans l’étude, ils ne parlaient pas français. 

- Dans cette population, 44 patients ont répondu et transmis le questionnaire. Ce qui 
nous donne 24 patients perdus de vue. 

- Parmi les 44 patients, 16 ont été exclus des calculs statistiques pour répondre à 
l’objectif principal et secondaire. Ces exclusions sont dues à l’absence de réponse 
dans plus de 50% des critères d’évaluations. 

- L’analyse des résultats pour répondre aux objectifs principaux et secondaires a donc 
été réalisée sur 28 patients. 

 
 
 
70 Patients                           68 Patients                            44 Patients                         28 Patients 

 
 
 
 
 
 
 

4.4. Durée de l’étude 

La durée de l’étude était de 2 mois, elle a été déterminée pour obtenir un nombre de patient 
suffisamment élevé pour une analyse statistique pertinente. 
 

4.5. Critères d’évaluations 

L’évaluation de l’efficacité de ces thérapies complémentaires se basait sur 8 items : 
- Diminution de l'intensité de la douleur  
- Diminution de la durée et/ou du nombre de crise(s) douloureuse(s)  
- Diminution de la fatigue  
- Diminution de l'anxiété  
- Diminution des tensions musculaires  
- Amélioration des rapports familiaux  
- Diminution des obstacles à la pratique de loisirs et/ou d'activité professionnelle 
- Amélioration de votre qualité de vie en général* 

 
Ces items ont été choisi sur la base des 4 composantes de la douleur : sensori-discriminative, 
affectivo-émotionnelle, cognitive et comportementale. Ainsi, ils permettaient une appréciation 
globale du soulagement du patient. 
*Le dernier item (grisé) se voulait plus généraliste, cependant, au vu des résultats, il n’a pas 
été analysé car trop peu répondu ou compris par les patients. 
 
La cotation de l’efficacité est réalisée sur une échelle de 0 à 10, avec 0 pour aucun effet, et 10 
le bénéfice maximal imaginable, soit des valeurs semi-quantitatives. 
Cette échelle est connue des patients douloureux, elle est basée sur l’EN de l’évaluation de la 
douleur. 
On considérait l’efficacité négligeable en dessous de 1, faible entre 1 et 3, moyenne entre 3 et 
5, et élevée au-dessus  de 5. 
 

2 patients non 
français exclus 

24 perdus de vue 16 exclusions par 
manque de réponses 
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Le reste des questions rassemblait les questions d’identification des patients qui permettaient 
une comparaison entre différents groupes. Les paramètres de comparaison choisis étaient le 
sexe, l’âge, l’ancienneté des symptômes douloureux ainsi que le niveau d’étude. 
Le principe était de déterminer si des facteurs physiologique (âge, sexe), la durée des douleurs 
ou des facteurs sociaux (niveau d’étude) jouaient un rôle dans l’efficacité des thérapies 
complémentaires. 
 

4.6. Analyses statistiques 

4.6.1. Test utilisé 

L’analyse des résultats a été réalisée sur la base des données brute pour l’évaluation de 
l’efficacité des thérapies complémentaires, en effet, l’étude se rapprochait d’une enquête de 
satisfaction sans groupe de contrôle. La moyenne des réponses à chaque critère d’évaluation a 
été utilisée pour conclure sur l’efficacité. Les écart-type et médiane ont également été calculés 
afin d’évaluer la variance des valeurs de notre échantillon. 
Les effectifs et pourcentages ont été calculés pour chaque variable qualitative avec modalité 
de réponse. 
 
La comparaison des scores selon les caractéristiques des patients (âge, sexe …) a été effectué 
à l’aide du test de Test de Wilcoxon - Mann Whitney avec un seuil de signification de 5% (p-
value < 0,05). 
 

4.6.2. Calcul des scores 

Ces scores permettent l’interprétation statistique de questionnaires incomplets, ils n’étaient 
cependant exploitables uniquement si plus de 50% des items concernés avaient une réponse 
valide. 
Lors de l’analyse, nous avons procédés au calcul de 3 scores différents : un Score Symptômes 
Douleur, un Score Symptômes Associés et un Score Efficacité Globale. 
 
Soit : 
Q1 : Diminution de l'intensité de la douleur  
Q2 : Diminution de la durée et/ou du nombre de crise(s) douloureuse(s) 
Q3 : Diminution de la fatigue 
Q4 : Diminution de l’anxiété 
Q5 : Diminution des tensions musculaires 
Q6 : Amélioration des rapports familiaux 
Q7 : Diminution des obstacles à la pratique de loisirs et/ou d'activité professionnelle 
Avec chacun de ces items cotés de 0 à 10. 
 
Un Score Symptômes Douleurs a été calculé pour chaque patient à partir des réponses aux 
questions Q1 et Q2. 
Un Score Symptômes Associés à partir des réponses aux questions Q3 à Q7.  
Un Score d’Efficacité globale est calculé à partir des réponses aux questions Q1 à Q7. 
Ces scores sont ramenés à 100 (et compris entre 0 et 100). 
 
Score Symptômes Douleur = 10*(Q1+Q2)/2  
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Score Symptômes Associés : 
- Si les 5 questions sont renseignées :  

Score Symptômes Associés = 10 *(Q3+Q4+Q5+Q6+Q7)/5  
- Si seules 4 questions sont renseignées (ex : Q3, Q4, Q5, Q6) :  

Score Symptômes Associés = 10*(Q3+Q4+Q5+Q6)/4 
- Si seules 3 questions sont renseignées (ex : Q3, Q4, Q5) :  

Score Symptômes Associés = 10*(Q3+Q4+Q5)/3 
 
Score Efficacité Globale : 

- Si les 7 questions sont renseignées :  
Score Efficacité Globale = 10 *(Q1+Q2+Q3+Q4+Q5+Q6+Q7)/7 

- Si seules 6 questions sont renseignées (ex : Q2, Q3, Q4, Q5, Q6, Q7) : 
Score Efficacité Globale = 10 *(Q2+Q3+Q4+Q5+Q6+Q7)/6 

- Etc… 
 

4.6.3. Les différents groupes de comparaison 

Une fois les scores calculés pour les 28 patients aux données exploitables, ils sont séparés 
dans différents groupes suivant certains paramètres : 

- Sexe : Homme VS Femme 
- Age : 18-49 ans VS 50 ans ou plus 
- Ancienneté des douleurs : 5 ans ou moins VS 6 ans ou plus 
- Niveau d’étude : Arrêt avant BAC VS Niveau BAC ou plus 

 
 

5. Protection des données 

5.1. Identification du participant 

Le questionnaire était anonyme, les données ont été compilées dans un fichier Excel 
uniquement accessible à l’investigateur ainsi qu’au promoteur de l’étude. 
Chaque patient était identifié sur ce fichier par un numéro unique. 
 

5.2. Données informatisées  

Le traitement des données a été enregistré dans le registre RGPD du CHU de Nantes. 
 
Les données recueillies au cours de l’étude sont conservées dans un fichier informatique 
respectant la loi "informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, la loi n° 2018-493 du 
20 juin 2018 relative à la protection des données personnelles et le Règlement (UE) 2016/679 
du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes 
physiques à l'égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de 
ces données (RGPD). 
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6. Considérations éthiques et légales 

6.1. Cadre légal 

Cette étude a été construite sur la base d’une Recherche Non-Interventionnelle hors loi Jardé. 
 
Le consentement était recueilli sous la forme de la non opposition tacite. 
 
Une note d’information a été distribuée à chaque patient inclus dans l’étude (Annexe 6), elle 
regroupe les différentes informations liées au traitement des données en conformité avec la 
réglementation en vigueur RGPD.  
 

6.2. Point de vue éthique 

Un dossier a été monté et cette étude a été approuvée par le Groupe Nantais d’Ethique dans le 
domaine de la santé (GNEDS) (Annexe 7). 
Il a considéré que les objectifs de l’étude et sa méthodologie sont bien conformes aux 
principes de l’éthique.   
 
 

7. Résultats 

7.1. Présentation de l’échantillon 

7.1.1. Catégorie socio-professionnelle 

Questions Réponses possibles Effectifs Pourcentages 
Vous êtes : Homme 

Femme 
Ne souhaite pas répondre 

12 
31 
0 

28% 
72% 
0% 

Votre âge : 18-25 ans 
26-49 ans 
50-64 ans 
Plus de 65 ans 

2 
19 
15 
7 

5% 
44% 
35% 
16% 

Votre situation : Marié(e) 
En couple 
Célibataire 
Veuf/veuve 
Divorcé 

17 
13 
6 
1 
6 

40% 
30% 
14% 
2% 
14% 

Votre situation 
professionnelle 
actuelle : 

En activité à temps plein 
En activité à temps partiel 
Arrêt de travail, RQTH ou invalidité 
Sans emploi 
Retraité(e) 
Autre 

7 
6 
17 
3 
9 
1 

16% 
14% 
40% 
7% 
21% 
2% 

Depuis combien de 
temps présentez-
vous des symptômes 
douloureux 
chroniques ? 

Moins de 1 an 
Entre 1 et 5 ans 
Entre 6 et 10 ans 
Plus de 10 ans 
 

0 
16 
5 
22 

0% 
37% 
12% 
51% 
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Quel est votre 
niveau de diplôme ? 

Aucun diplôme 
CEP (Certificat d’Etude Primaire) 
BEPC, brevet élémentaire, brevet des collèges, 
DNB 
CAP, BEP ou diplôme de niveau équivalent 
Baccalauréat général, technologique ou 
professionnel ou diplôme de ce niveau 
BTS, DUT, Deug, Deust, diplôme de la santé de 
niveau bac+2, diplôme équivalent 
Licence, licence professionnelle, maîtrise ou 
diplôme de niveau bac+3 ou bac+4 
Diplôme de niveau bac+5 ou supérieur 

6 
0 
 
0 
10 
 
8 
 

12 
 
4 
3 

14% 
0% 

 
0% 
23% 

 
19% 

 
28% 

 
9% 
7% 

 
Notre échantillon était composé en majorité de femme (72%), entre 26 et 64 ans (80%), 
mariées ou en couple (70%). Les patients présentaient entre 1 et 10 ans de douleurs pour 49% 
d’entre eux, et plus de 10 ans de douleur pour 51%. 
 
Parmi les patients interrogés, 37% ont réalisé des études s’arrêtant avant le BAC contre 63% 
qui ont poursuivi après le BAC. 
 

7.1.2. Participation aux thérapies complémentaires au CETD 

Questions Réponses possibles Effectifs Pourcentages 
Avez-vous bénéficié de la pratique 
d'acupuncture, d'hypnose et/ou de MMO 
lors de votre hospitalisation au CETD ? 

Oui 
Non 

31 
12 

 

72% 
28% 

Si non, pour quelle(s) raison(s) n'avez-
vous pas bénéficié de la pratique de 
thérapie(s) complémentaire(s) durant votre 
hospitalisation ? 

Thérapies non proposées 
par le personnel soignant 
Refus de votre part 
Manque de temps 
Autre 

 
6 
0 
0 
5 

 
55% 
0% 
0% 
45% 

Si oui, quelle(s) est (sont) la(les) 
thérapie(s) complémentaire(s) dont vous 
avez bénéficié ? 

Acupuncture 
MMO 
Hypnose 

13 
16 
23 

39% 
48% 
70% 

Envisagez-vous la poursuite de la pratique 
de thérapie complémentaire à la sortie du 
CETD de Nantes ? 

Oui 
Non 
 

30 
7 

81% 
19% 

 
Dans notre population, 72% des patients ont participé à au moins une thérapie 
complémentaire lors de leur séjour au CETD. 
Parmi les patients n’ayant pas été pris en charge par des thérapies complémentaires, 55% 
d’entre eux n’ont pas reçu de proposition de participation par l’équipe soignante. Les 45% 
restant évoquaient d’autres raisons, la principale étant l’absence des praticiens sur certaines 
semaines pour cause de congés. 
 
La thérapie la plus utilisée au CETD de Nantes durant l’étude a été l’hypnose, 70% des 
patients ayant participé à une thérapie complémentaire y ont eu recours. 
 
Les patients de l’étude envisageaient la poursuite des thérapies complémentaires pour 81% 
d’entre eux. Parmi les patients ayant participé à au moins une séance de thérapie 
complémentaire lors de l’hospitalisation, le pourcentage montait à 87%. 
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7.1.3. Données en dehors du CETD 

Questions Réponses possibles Effectifs Pourcentages 
Avez-vous déjà pratiqué une 
thérapie complémentaire avant 
votre venue au CETD de Nantes ? 

Oui 
Non 

30 
14 

68% 
32% 

Si oui, la ou lesquelles de ces 
thérapies avez-vous pratiqué avant 
votre venue au CETD ? 

Acupuncture 
MMO 
Hypnose 

14 
18 
14 

36% 
46% 
36% 

Pratiquez-vous une autre thérapie 
complémentaire qui vous semble 
efficace pour améliorer votre 
qualité de vie, si oui, la ou 
lesquelles ? 

Homéopathie 
Phytothérapie 
Aromathérapie 
Gemmothérapie 
Fleurs de Bach 
Méditation 
Yoga, pilate, Tai chi et/ou Qi-
Gong 
Autre 

7 
2 
2 
0 
2 
7 
 

5 
13 

16% 
5% 
5% 
0% 
5% 

16% 
 

11% 
30% 

Seriez-vous favorable à la mise en 
place d'un suivi de votre traitement 
antidouleur auprès d'un pharmacien 
d'officine ? 

Très favorable 
Favorable 
Peu favorable 
Défavorable 
Sans avis 

17 
12 
3 
1 

10 

40% 
28% 
7% 
2% 

23% 

 
Avant leur venue au CETD, 68% des patients avaient déjà pratiqué au moins une thérapie 
complémentaire  parmi celles utilisées au CHU. 
 
57% des patients utilisaient une autre thérapie dans un objectif de soulagement de leur 
douleur, les plus utilisées dans notre échantillon étaient : 

- 30% Autres (Balnéothérapie, Sophrologie, massage, CBD) 
- 16% Méditation 
- 16% Homéopathie 
- 11% Yoga, pilates, tai chi et/ou Qi-gong 

 
Au total, 68% des patients étaient favorables à la mise en place d’un suivi de leur traitement 
en officine, dont 40% très favorable. 
 

7.2. Objectif principal 

Les résultats de calcul des moyennes, écart-types et médianes pour les différents items 
présentés ont été compilé dans le tableau ci-dessous : 
 

 

Items Effectifs Moyennes Ecart-types Médianes 
Diminution de l'intensité de la douleur 28 3,9 3,2 3 
Diminution de la durée et/ou du nombre 
de crise(s) douloureuse(s) 

28 3,1 2,7 3 

Diminution de la fatigue 28 2,6 3 1,5 
Diminution de l'anxiété 25 3,5 3,5 3 
Diminution des tensions musculaires 28 3,9 3,5 3,5 
Amélioration des rapports familiaux 23 3,7 3,7 5 
Diminution des obstacles à la pratique de 
loisirs et/ou d'activité professionnelle 

24 3,8 3,2 3,5 
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Les écart-types observés sont élevés (toujours proches de la moyenne), on a donc une grande 
variabilité de valeurs dans notre échantillon. 
 
Les médianes sont quant à elles proches des moyennes correspondantes, ce qui reflète un 
nombre équivalent de valeur en dessous et au-dessus de la moyenne. 
 
Au vu des moyennes observées pour l’ensemble des critères d’évaluations, on considère que 
l’efficacité de la pratique des thérapies complémentaire moyenne pour 6 des 7 critères. 
L’item "Diminution de la fatigue" étant considéré faiblement soulagé par les thérapies 
complémentaires. Au contraire, les items "Diminution de la douleur" et "Diminution des 
tensions musculaires" sont les plus affectés par la pratique des thérapies complémentaires. 
 

7.3. Objectifs secondaires 

Comme précédemment les résultats des tests statistiques de comparaison pour chaque groupe 
sont présentés ci-dessous :  
 
 
  Effectifs Moyennes Ecart-types p-values 
Sexe Homme 8 SSD : 35,63 

  
SSA : 37,00 
 
SEG : 36,61 

SSD : 28,47 
  
SSA : 30,07 
 
SEG : 28,88 

SSD : 1 
 
SSA : 0.84 
 
SEG : 0.90 

Femme 20 SSD : 34,50 
  
SSA : 34,13 
 
SEG : 34,30 

SSD : 29,01 
 
SSA : 27,37 
 
SEG : 25,26 

Age 26-49 ans 16 SSD : 37,81 
 
SSA : 35,48 
 
SEG : 36,27 

SSD : 28,63 
 
SSA : 27,00 
 
SEG : 25,69 

SSD : 0.57 
 
SSA : 0.91 
 
SEG : 0.93 

50 ans et plus 12 SSD : 30,83 
 
SSA : 34,24 
 
SEG : 33,21 

SSD : 28,67 
 
SSA : 29,64 
 
SEG : 27,02 

Ancienneté des 
douleurs 

5 ans ou moins 9 SSD : 28,33 
 
SSA : 25,41 
 
SEG : 25,90 

SSD : 28,94 
 
SSA : 25,18 
 
SEG : 24,57 

SSD : 0.46 
 
SSA : 0.22 
 
SEG : 0.23 

6 ans et plus 19 SSD : 37,89 
  
SSA : 39,46 
 
SEG : 39,25 

SSD : 28,30 
 
SSA : 28,21 
 
SEG : 25,90 

Niveau d’études Arrêt avant le 
BAC 

11 SSD : 35,91 
 
SSA : 38,56 
 
SEG : 37,71 

SSD : 29,73 
 
SSA : 29,33 
 
SEG : 28,04 

SSD : 0.90 
 
SSA : 0.62 
 
SEG : 0.59 
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Niveau BAC 
et plus 

17 SSD : 34,12 
  
SSA : 32,61 
 
SEG : 33,18 

SSD : 28,30 
  
SSA : 27,12 
 
SEG : 24,99 

SSD = Score Symptômes Douleur 
SSA = Score Symptômes Associés 
SEG = Score Efficacité Globale 
 
Pour l’ensemble des tests utilisés, on retrouve une p-value supérieure à 0,05. On ne peut donc 
pas rejeter l’hypothèse "H0 : la distribution de la variable quantitative est la même dans les 2 
groupes". On ne peut donc pas conclure d’une différence entre les groupes distincts étudiés 
dans notre échantillon. Toutefois, il est intéressant de noter un p-value qui chute fortement 
lors de la comparaison des groupes selon la durée des douleurs chroniques. 
 
Les données ne permettent pas non plus de déterminer si la pratique des thérapies 
complémentaires est plus efficace sur les symptômes de la douleur ou sur ses symptômes 
associés.   
 

7.4. Commentaires des patients 

Le questionnaire se finit par un espace dédié aux commentaires éventuels des patients. 
Certains propos portaient sur l’hospitalisation en elle-même (demande de traitements en 
particulier et de complément d’informations vis-à-vis de leur pathologie), on peut aussi noter 
la présence de plusieurs commentaires pour féliciter l’équipe du CETD pour sa bienveillance 
et la prise en charge effectuée lors de l’hospitalisation. 
 
Le commentaire le plus fréquent était le manque de recul pour évaluer précisément l’efficacité 
au regard des différents critères d’évaluation. D’autres patients estimaient que les thérapies 
complémentaires devraient être plus souvent proposées au CETD ou même au CHU en 
général. Certaines remarques portaient sur l’inaccessibilité des thérapies complémentaires, 
soit par manque de moyen, soit par manque de temps. 
 
Exemples :  
"Proposer davantage de place à ces méthodes naturelles de soulagement des douleurs devrait 
représenter l’avenir, plutôt que d’avoir recours à des médicaments aux effets secondaires 
causant des dommages collatéraux." 
 
"Les thérapies complémentaires me font du bien mais sont inaccessibles financièrement car 
pas remboursées par la sécurité sociale." 
 
"Un peu difficile de répondre à votre questionnaire car pas assez de recul avec le traitement 
proposé. Mais semaine très enrichissante, j’ai appris beaucoup de choses. Personnels au top 
ainsi que les intervenants. Merci à tous." 
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8. Discussion 

8.1. Résultats principaux et leurs implications 

8.1.1. Objectif principal 

On peut affirmer, au vu des moyennes qui oscillent entre 2,6 et 3,9 sur 10, que les patients 
trouvent dans la pratique des thérapies complémentaires, dans un milieu médical et encadré, 
une aide non négligeable afin de diminuer globalement leurs symptômes. La grande majorité 
des patients ayant bénéficié de ces thérapies, plus de 80%, envisagent en conséquence la 
poursuite des thérapies complémentaires à la sortie du CETD. 
 
La grande variance observée de notre échantillon correspond à une grande variabilité 
interindividuelle de réponse à la pratique des thérapies complémentaires. En effet on retrouve 
des patients qui cotent à 10 les bénéfices sur certains items, comme d’autres qui les cotent à 0. 
Cependant, elle est peut-être accentuée par un nombre trop faible de données analysées. 
 
Ces résultats encouragent le développement des thérapies complémentaires dans le 
soulagement des symptômes des douleurs chroniques, dans la limite d’une utilisation 
complémentaire aux thérapies conventionnelles par des professionnels de santé formés.  
 

8.1.2. Objectifs secondaires 

Cette étude ne permet pas de conclure sur une différence d'efficacité des thérapies 
complémentaires entre les symptômes douloureux et les symptômes associés, ni sur un profil 
de patient répondeur aux thérapies complémentaires sur les différents critères choisi, soit : le 
sexe, l’âge, la durée des douleurs et le niveau d’étude. 
 
Il serait intéressant d’approfondir l’étude afin de déterminer si des facteurs déterminent 
l’efficacité des thérapies complémentaires. On remarque dans la pratique une grande disparité 
de réactions à ces dernières, une identification de facteurs prédictifs permettrait un ciblage de 
la population répondeuse afin de maximiser le rapport efficacité/coût de ces thérapies. 
 
Le nombre de sujet exploitable pour les calculs statistiques est probablement une des causes 
qui ne permettent pas de conclure. 
 

8.1.3. Autres mentions 

Dans la population étudiée, on retrouve un grand pourcentage (68%) de patients qui ont déjà 
pratiqué au moins une des thérapies complémentaires concernée dans l’étude avant leur venue 
au CETD, mais également plus de la moitié des patients ayant pratiqué une autre thérapie 
complémentaire (57%). 
Les patients sont proactifs dans leur recherche de thérapeutiques non conventionnelles, quitte 
à se tourner vers des thérapies dont l'efficacité dans les douleurs chroniques n'est pas prouvée. 
La pratique de ces thérapies ne sont pas toujours effectuées par un professionnel de santé, ni 
suivies par le médecin traitant. 
 
Les patients douloureux chroniques sont demandeurs d’un suivi de leur traitement en 
pharmacie d’officine à près de 67%. Au-delà des thérapies complémentaires, ces patients sont 
favorables à un suivi plus régulier et plus poussé de leurs traitements. 
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Aucun patient, lors de l’étude, ne présentait de douleurs chroniques depuis moins de 1 an et 
plus de la moitié d’entre eux présentaient des douleurs depuis plus de 10 ans. On constate 
donc que les patients ne sont donc pas ou peu adressés au CETD précocement vis-à-vis de 
leur douleur. 
 

8.2. Forces et faiblesses de l’étude 

8.2.1. Forces 

Originalité de l’étude 
De nombreuses études s’intéressent à l’efficacité des thérapies complémentaires, mais aucune 
n’évalue leur efficacité de manière globale dans un cadre d’un parcours de soins prédéfini qui 
intègre les thérapies complémentaires. 
 
Méthodologie : Validation du questionnaire 
Le questionnaire dans son ensemble a été validé par un ensemble d’acteurs du CETD, il a été 
discuté et validé par plusieurs médecins dont un médecin acupuncteur. 
 
Méthodologie : Inclusion des patients 
Quasiment tous les patients hospitalisés au CETD durant l’étude ont été inclus dans l’étude, 
seuls deux patients ont été exclus. L’échantillon est donc bien représentatif des patients 
hospitalisés au CETD. 
 

8.2.2. Faiblesses 

La subjectivité 
La douleur ne possède pas de marqueur biologique, toute évaluation de cette dernière est 
purement subjective et varie entre chaque patient. Le soulagement de cette dernière ainsi que 
les symptômes associés le sont tout autant dans cette étude. 
 
Une étude mono-centrique 
L’étude ne se déroule qu’au service douleur du CHU de Nantes, l’évaluation de la pratique 
des thérapies complémentaires est donc limitée à ce cadre. De plus, la formation ainsi que la 
pratique des thérapies complémentaires n’étant pas homogènes sur le territoire, le sujet 
mériterait une étude de plus grande ampleur en incluant plusieurs CETD différents en France 
afin de minimiser ces écarts de pratique. 
 
Taille de l’échantillon 
Malgré une diffusion à l’ensemble des patients hospitalisés au CETD, le nombre de 
questionnaire exploitable au niveau statistique reste faible. Ce faible nombre de données 
exploitable statistiquement limite les interprétations. 
 
Auto-questionnaire 
Il est possible que le patient interprète mal les questions qui lui ont été posées, entraînant une 
perte d’information et des données aberrantes.  
La part importante de sujets perdus de vue lors de la récupération des questionnaires peut 
aussi fausser les résultats, les patients qui y trouvent le plus d'intérêt sont les plus susceptibles 
de restituer le questionnaire. 
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Biais externe 
Il est difficile de faire une différence catégorique entre la pratique des thérapies 
complémentaires et le reste de l’hospitalisation. Durant la semaine, les habitudes de vie des 
patients sont perturbées, leur environnement change et de nombreuses activités sont 
proposées.  
Ces facteurs ont influencé les réponses au questionnaire 
 
Temporalité 
Comme souligné par les patients eux-mêmes, les questionnaires ont été remplis peu de temps 
après la pratique des thérapies (la majorité se déroule le mercredi et le jeudi). L’évaluation 
concerne donc uniquement les bénéfices immédiats, il serait judicieux d’évaluer la pérennité 
de ces bénéfices au long cours.   
 
 

9. Perspectives 

Cette étude est une première étape dans l’étude des thérapies complémentaires chez le patient 
douloureux chronique. Elle a pour vocation d’être utilisée dans des études plus larges sur le 
sujet. 
 
Plusieurs points restent à approfondir, il serait nécessaire de réaliser une étude multicentrique 
pour vérifier l’efficacité en dépit des écarts de pratiques ainsi qu’augmenter sensiblement le 
nombre de patients participants. Le suivi des patients en ambulatoire avec la poursuite des 
thérapies complémentaires nous permettrait de nous affranchir du biais de l’hospitalisation. 
 

9.1. Reconnaissance des thérapies complémentaires 

La première étape serait une reconnaissance de certaines thérapies complémentaires, comme 
celles étudiées ici, qui ont prouvé un bienfait réel pour le patient avec une balance 
bénéfice/risque très nettement favorable.  
Il n'existe, pour le moment, que quelques recommandations d’utilisation de ces thérapies, 
notamment pour l’acupuncture, par les instances de santé en France. 
 
Cependant, il reste important de strictement encadrer la pratique des thérapies 
complémentaires, en cas d'exercice par des non-professionnels de santé et en absence de 
recommandation d’utilisation ni d’harmonisation de la formation, ces thérapies peuvent être 
délétères pour les patients.  
 

9.2. Harmonisation des pratiques et des formations 

Il reste encore des éléments à éclaircir, cependant, ce travail permettrait de déboucher sur une 
harmonisation des pratiques avec, in fine, un guide de bonne pratique pour chaque thérapie 
complémentaire qui pourrait être utilisée sur tout le territoire français. En effet, malgré son 
utilisation par des professionnels formés, il n’existe aucune bonne pratique nationalement 
reconnue. 
 
Cette uniformisation permettrait également la mise en place de formations communes, 
toujours dans un but de sécurisation de ces pratiques.  
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9.3. Personnalisation de la prise en charge 

Plus globalement, les patients douloureux chroniques sont demandeurs de thérapies 
complémentaires mais également pour un suivi particulier de leur pathologie. Les douleurs 
chroniques, au même titre que certaines pathologies plurifactorielles, nécessitent un suivi 
particulier qui n’est pas toujours accordé en ambulatoire. On retrouve souvent des patients 
ayant épuisé toutes les classes de molécules antalgiques recommandées et toutes les autres 
solutions de la médecine conventionnelle avant d’arriver au CETD. 
 
Les patients adressés au CETD ne sont admis qu’après au moins 1 an de douleur chronique 
d’après les résultats de l’étude, une détection plus précoce des douleurs chroniques est 
possible, notamment avec le concours du pharmacien d’officine, professionnel de santé de 
premier recours, qui est le plus à même de détecter les abus médicamenteux ou une 
prolongation anormale des douleurs.  
 
Des bilans de médication dans la douleur chronique pourraient également être favorisés dans 
les officines. 
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Conclusion 
La douleur chronique est une pathologie de prévalence élevée dans la population générale, 
bien qu’elle ne soit souvent pas suffisamment prise en charge. Elle est multifactorielle et ne 
présente pas toujours de lésions visibles aux examens médicaux. De plus, les traitements de la 
médecine conventionnelle ne permettent pas l’élimination de ces douleurs. 
 
Ces raisons suscitent l’intérêt de ces patients vers des thérapies non conventionnelles.  
Certaines de ces thérapies dites complémentaires ont suffisamment de preuves d’efficacité et 
d’innocuité pour être utilisées dans le traitement des douleurs chroniques, dans la limite d’une 
pratique encadrée et réalisée par un professionnel de santé. Parmi celles-ci, on peut nommer : 
l’Acupuncture, l’Hypnose et la MMO. Cependant, on retrouve, au sein de ces thérapies, une 
grande variabilité de réponse interindividuelle.  
 
Ces thérapies sont intégrées dans le parcours de soin de plusieurs CETD, structures de niveau 
deux spécialisées dans le traitement des patients douloureux chroniques. L’étude porte sur 
l’évaluation de cette pratique au sein du CETD du CHU de Nantes.  
 
Lors de notre étude de satisfaction, les patients déclarent bénéficier d’une réduction non 
négligeable de leurs symptômes douloureux ainsi que de leurs symptômes associés, en 
moyenne cotée entre 2,6 et 3,9 sur 10. Ils envisagent à plus de 80%, la poursuite de la pratique 
de ces thérapies en post-hospitalisation. 
Au vu de ces résultats, les thérapies complémentaires étudiées gagneraient à être davantage 
intégrées dans le parcours de soin des patients douloureux chroniques. 
 
Cependant, l’absence de programme national de formation ou de bonne pratique d’utilisation, 
la pratique par des non-professionnels de santé, ou encore l’utilisation de ces thérapies au 
détriment des traitements conventionnels nous engage à une extrême prudence dans 
l’encadrement de ces pratiques. 
 
Certaines pistes ont également été mises en lumière lors de la réalisation de l’étude, les 
patients sont demandeurs d’un suivi plus poussé de leur pathologie et traitements, notamment 
dans les pharmacies d’officine. On remarque également que les patients sont adressés 
tardivement au CETD, présentant des douleurs chroniques depuis au moins une année et plus 
de la moitié des patients font état de douleurs depuis plus de 10 ans.  
La considération de l’approche pluridisciplinaire et globale du traitement permet de se poser 
la question d’une évolution de la prise en charge en ambulatoire mais également d’une 
détection plus précoce des patients porteurs de douleurs chroniques. 
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Annexes 1 et 2 
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