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Résumé : Les pratiques de soins non conventionnelles sont utilisées par une large proportion de la
population générale et des patients souffrant de maladie chronique. Cet usage suscite régulierement des
inquiétudes des pouvoirs publics en France, en raison, notamment, de risques éventuels de dérives. Il
attire les critiques de collectifs engagés dans la lutte contre ce qu'ils qualifient de « fausses médecines »,
par opposition a la « vraie » médecine, dite « conventionnelle ». Cet article propose une analyse critique,
épistémologique et scientifique de ces concepts de « médecine conventionnelle » et de « pratiques de
soins non conventionnelles » et de leurs critéres de démarcation. Il met en lumiére que les secondes sont
définies en opposition a la médecine conventionnelle, alors que celle-ci ne dispose d’aucune définition
précise. Il questionne le qualificatif « non conventionnel » face a l'intégration croissante de ces pratiques
dans la médecine conventionnelle et I'enseignement facultaire en santé. Si la démarche scientifique
est indispensable pour évaluer les pratiques de soins en médecine et leur efficacité, elle est insuffisante
pour distinguer médecine conventionnelle et pratiques non conventionnelles. Des éléments de contexte
culturels, politiques, sociétaux et corporatistes qui maintiennent de facon discutable cette opposition
entre médecine conventionnelle et pratiques non conventionnelles sont explicités. Cette déconstruction
ne vise pas a nourrir une position relativiste mettant sur le méme plan médecine conventionnelle et
pratiques de soins non conventionnelles. Elle tente d’éclairer le public et les professionnels sur les enjeux
rarement abordés d’une simplification courante du sujet. Des propositions sont formulées pour sortir de
cette impasse, notamment la structuration d’une médecine intégrative qui intégre de facon cohérente
et raisonnée certaines pratiques non conventionnelles aux traitements conventionnels dans des parcours
de soins bien définis. Cette médecine intégrative vise un soin global pour les patients, en garantissant un
acces sécurisé a certaines pratiques et une réduction des usages a risque.
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H Introduction

Les pratiques de soins non conventionnelles (PSNC), comme
I'acupuncture, I’hypnose, I’'homéopathie ou la naturopathie sont
utilisées par une large proportion de la population générale.
Différentes enquétes indiquent qu’environ 80 % des personnes
déclarent y avoir eu recours au moins une fois dans leur vie, 40 %
au moins une fois dans I'année écoulée . Chez les patients souf-
frant de pathologies chroniques, jusqu’a 70 % y ont recours au
moins un fois dans I'année écoulée. Si des rapports affirment
que ce recours serait « en plein essor » >3 les données qui
sous-tendent une telle affirmation en France sont fragiles et non
exploitables . En revanche, des enquétes populationnelles bien
conduites en Suisse montrent une augmentation modérée entre
2007 et 2017 (24 % vs 28,9 % déclarant avoir utilisé au moins une
fois une PSNC dans I'année écoulée, soit une progression de 1,9 %
par an) 51,

Cette utilisation suscite régulierement des inquiétudes des pou-
voirs publics en France, en raison, notamment, de risques de
dérives thérapeutiques, voire sectaires I°l. Elle attire également les
critiques de collectifs engagés dans la lutte contre ce qu’ils quali-
fient de « fausses médecines » ou « fakemed [°! », par opposition a la
«vraie » médecine, dite « conventionnelle ». Le terme « fakemed »
occupe désormais une place importante dans ’espace médiatique
francais. Les travaux conceptuels consacrés a sa définition sont
pourtant trés rares [/, de méme que les travaux académiques sur
les critéres de démarcation entre « médecine conventionnelle » et
« pratiques de soins non conventionnelles ».

Cet article a pour but de clarifier les concepts et d’éclairer les
enjeux épistémologiques, scientifiques et sociétaux qu’ils mobi-
lisent. Nous développons notre analyse a partir des définitions du
ministére de la Santé [ (site consulté en mars 2024) et du rap-
port de juin 2023 du Conseil national de 'Ordre des médecins
(Cnom) I,

B Définition par la négation

Les PSNC sont définies par le ministére de la Santé et le Cnom
par ce qu’elles ne sont pas. Cela reprend les structures sémantiques
communément utilisées au niveau international pour décrire les
PSNC I, Elles sont « celles listées comme ne faisant pas partie de
la médecine conventionnelle, celles catégorisées comme n’étant
pas enseignées ou utilisées dans la médecine conventionnelle,
celles qui manquent de données quant a leur efficacité [précisons :
leur efficacité spécifique en comparaison au placebo] et leur sécu-
Tité ».

Cette définition par la négative suppose implicitement que la
définition de la « médecine conventionnelle » serait claire et
précise. Or le ministére ne fournit aucun élément de définition
de la « médecine conventionnelle ». Le Cnom précise, quant a
lui, par les mots de la présidente de la section Santé publique :
« Aujourd’hui, aucun texte ne définit juridiquement la médecine
conventionnelle et ses critéres. Seules les autorités publiques, la
direction des enseignements supérieurs et le ministere de la Santé
sont habilités a établir le programme des études médicales en
concertation avec les responsables de chaque spécialité 19, »

L'absence de définition lisible de la « médecine convention-
nelle » n’est pas une spécificité francaise. Une revue de la
littérature anglo-saxonne P apporte une réponse assez consen-
suelle : il s’agit du « systeme de médecine politiquement dominant
dans un pays et a une époque donnés ». Faute de mieux, le champ
de la médecine conventionnelle recouvre « les interventions qui
sont largement enseignées dans les écoles de médecine et générale-
ment pratiquées dans les hopitaux ». Cette définition repose donc
sur des énoncés structurels qui ne sont ni conceptuels ni épisté-
mologiques. Ce flou autoriserait tout autant a définir la médecine
conventionnelle par ce qu’elle n’est pas : « une médecine qui n’est
pas non conventionnelle ».

Nous allons discuter les éléments de définition des PSNC pro-
posés par le ministére de la Santé. Préalablement, nous clarifions
le terme « pratiques alternatives », fréquemment utilisé dans les
meédias et source de confusion.
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B Pratiques alternatives ou
utilisées de facon alternative ?

L'utilisation « alternative » de PSNC, c’est-a-dire de facon exclu-
sive sans recours a la médecine conventionnelle, est largement
minoritaire (moins de 5 % des patients avec cancer ' 1?), Une
enquéte allemande ">l a montré que 1'usage strictement alternatif
de PSNC était rare pour des affections potentiellement graves et
plus fréquent pour des affections légeres. Ce ne sont donc pas les
thérapies qui sont « alternatives », mais c’est leur usage qui peut
étre alternatif.

A propos des praticiens proposant des PSNC, prenons l’'exemple
d'un ostéopathe travaillant en collaboration avec un médecin
dans le cadre d'un réseau de soins intégratifs : ce praticien est
« intégré » aux soins conventionnels. En tant que pratique,
d’ailleurs, l’ostéopathie et, a fortiori, la médecine manuelle, font
partie de la médecine conventionnelle dans d’autres pays comme
au Canada. A l'inverse, un médecin utilisant I’homéopathie ou
I'acupuncture de facon exclusive pour traiter un cancer sans pro-
poser les traitements conventionnels nécessaires est dans une
pratique « alternative » dangereuse qui représente une perte de
chance pour le patient [, Ainsi, une formation ou un diplome
de professionnel de santé garantit un certain niveau et une qualité
de formation, mais il ne garantit pas la facon dont ce professionnel
utilise certaines PSNC, cela relevant de son éthique.

Enfin, c’est ’existence de soins reconnus efficaces en médecine
conventionnelle qui conditionne 1'utilisation adéquate du quali-
ficatif « alternatif » : quand ces soins conventionnels démontrés
efficaces n’existent pas, on ne peut pas qualifier d’alternatif 1'usage
d'une PSNC. En pratique, 'usage alternatif de PSNC est surtout
problématique pour des pathologies graves [13].

B Pratiques par essence hors
des soins conventionnels ?

Le ministére ¥ indique que les PSNC se développent « paral-
lelement a la médecine “conventionnelle”, en France et partout
dans le monde ».

Si 'on ne peut nier cette réalité de pratiques « paralleles »
ou « alternatives » aux soins conventionnels, cette affirmation
confond les PSNC avec leur usage I'?/. 1 y a ici le fait implicite que
cet usage est « non intégré » aux soins conventionnels. Or :

e certaines thérapies citées comme PSNC sont strictement réser-
vées aux médecins ou aux professionnels de santé (comme la
médecine manuelle-ostéopathie médicale, I’homéopathie ou
l'acupuncture, en France %) ;

e nombre de médecins et professionnels de santé utilisent des
PSNC en complément aux soins conventionnels. En Allemagne,
60 % des médecins sont formés a au moins une PSNC 14 ;

e des services et réseaux de soins se sont développés dans de nom-
breux pays, dont la France, pour proposer une approche globale
de médecine intégrative dans un contexte d’encadrement médi-
cal des PSNC délivrées en complément des soins classiques 1],
Le rapport du Cnom publié en juin 2023 P tente de

résoudre cet embarras en classant I'acupuncture, ’homéopathie
et I'ostéopathie médicale ni dans la médecine conventionnelle
ni dans les PSNC et en créant une troisieme catégorie a part
dénommeée « procédés thérapeutiques ». Cette appellation est spé-
cifiquement francaise et propre au Cnom.

On peut regretter que ni le ministére ni le Cnom ne men-
tionnent la médecine intégrative, qui selon nous représente la
seule alternative crédible aux « médecines alternatives ». La
médecine intégrative désigne 1’association des PSNC les plus per-
tinentes, dans une indication donnée et dans un parcours de soins
défini, aux soins conventionnels ['® 7. Ce terme est utilisé préfé-
rentiellement (mais non exclusivement) dans la prise en charge de
pathologies chroniques ou fonctionnelles (exemple : soins de sup-
port en cancérologie, lombalgies chroniques, endométriose (1 1)
et fait ainsi tomber la position dogmatique dichotomique d'une
distinction entre médecine conventionnelle et PSNC fondée sur
leur usage 2%
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B Des pratiques non enseignées
a l'université ?

L'enseignement de la médecine a 'université est transdiscipli-
naire, scientifique mais également historique, social, culturel. 11
contextualise la pratique des soins au sein du champ social et des
différentes cultures, dans une vision bio-psycho-sociale et envi-
ronnementale de I’étre humain. Cette démarche est a méme de
répondre aux différentes facettes de la santé telles que retenues
par I’Organisation mondiale de la santé (OMS) (physique, émo-
tionnelle, relationnelle et méme spirituelle). Dans ce contexte,
de nombreuses facultés en France proposent a leurs étudiants des
enseignements optionnels dédiés aux PSNC et a la médecine inté-
grative. De maniere encore plus significative, un item obligatoire
(n° 327) a été introduit dans la réforme du 2¢ cycle des études
médicales pour sensibiliser les étudiants aux intéréts et aux risques
de certaines PSNC. Il a été structuré par le Collége universitaire de
meédecines intégrative et complémentaires (Cumic).

Ces actions répondent aux demandes conjointes de I’Académie
nationale de médecine et de la Conférence des doyens de méde-
cine. La premiere précise : « Les thérapies complémentaires
doivent étre enseignées dans les facultés de médecine et les insti-
tuts de formation aux professions de santé (telles que référencées
dans le Code de la santé publique), afin que les professionnels en
connaissent les intéréts potentiels et les limites, afin de conseiller
les patients en toute transparence et objectivité !l ». La seconde
appelle a une mise en place progressive et éclairée d’'une « méde-
cine intégrative ». Ces demandes indiquent bien qu’une place
officielle doit étre donnée a I’enseignement de ces approches par
les instances académiques et universitaires de la médecine.

B Argument de la science :
un critere de démarcation valide ?

Le ministere affirme, au sujet de la médecine conventionnelle,
qu’elle « s’appuie sur des traitements qui ont toujours obtenu
une validation scientifique, soit par des essais cliniques, soit
parce qu’ils bénéficient d’'un consensus professionnel fort. (...)
En s’appuyant sur cette méthodologie rigoureuse, 'efficacité de
la médecine conventionnelle est prouvée ».

Du c6té des PSNC, certaines ambiguités voire contradictions
sont a souligner : « Dans la trés grande majorité des cas, les PSNC
n’ont pas fait I'objet d’études scientifiques ou cliniques mon-
trant leurs modalités d’action, leurs effets, leur efficacité ainsi que
leur non dangerosité. » Plus loin, cependant : « Certaines de ces
PSNC ont certainement une efficacité sur certains symptomes,
mais celle-ci est insuffisamment ou non démontrée. »

Validation scientifique

L'affirmation sur la validation scientifique de « la médecine
conventionnelle » est dogmatique et impropre, car seuls 10 %
des traitements évalués dans des études cliniques disposent
d’un haut niveau de preuve 2> 23 et car plusieurs prescriptions
courantes n’ont aucune efficacité démontrée comparativement
au placebo (exemple : le paracétamol dans les lombalgies
chroniques 1?#). Par ailleurs, ce dogme passe sous silence les sur-
traitements, qui concerneraient jusqu’a 25 % des prescriptions
d’antidépresseurs %1, de méme que 'usage « off label » de nom-
breuses prescriptions médicamenteuses (entre 10 et 20 % en
médecine générale > ?71) qui résultent d’une mise en application
« adaptée » ou détournée des recommandations de leur usage.
Malgré 1’absence de support scientifique justifiant leur usage et la
iatrogénie supplémentaire qu’elles induisent 2%, elles font tout de
meéme, « par essence », partie des actes considérés comme relevant
de la « médecine conventionnelle » et, de ce fait, sont souvent
remboursés par 1’Assurance maladie.

Enfin, une analyse des différentes recommandations en car-
diologie entre 1984 et 2008 18! a montré que 19 % seulement
reposaient sur un haut niveau de preuve et la moitié sur un faible
niveau de preuve. La confusion entre opinion et preuve était par

EMC - Psychiatrie

Médecine conventionnelle et pratiques de soins non conventionnelles ¥ 37-860-A-90

ailleurs pointée 12!, Cette situation est similaire dans d’autres dis-
ciplines médicales.

Un exemple plus récent, emblématique de la contradiction
entre les données de la recherche et les recommandations par un
organisme de tutelle de la médecine *”, est celui de la vaccination
obligatoire des soignants contre la grippe, sujet pourtant sen-
sible. Elle est recommandée par la tutelle, alors qu’une synthése
Cochrane de 2016 conclut a «1’absence de preuve raisonnable » en
faveur de l'efficacité de cette stratégie sur la réduction du risque
infectieux et de la mortalité des sujets agés en institution ! et
qu’une autre revue conclut a 'absence d’argument scientifique
pour justifier éthiquement une vaccination obligatoire des soi-
gnants contre la grippe 2.

11 serait donc plus juste de reformuler cette phrase ainsi : « La
médecine “conventionnelle” s’appuie sur des traitements dont
certains ont obtenu une validation scientifique dans des indica-
tions spécifiques », laissant clairement comprendre qu’une partie
non négligeable de ce qui est appelé « médecine conventionnelle »
dans la pratique n’est pas validée scientifiquement.

Consensus professionnel

Le « consensus professionnel fort » évoqué par le ministere serait
caractérisé par le fait qu’il émerge « apres plusieurs années de recul,
avec 'accord et I’expérience de la majorité des professionnels de la
discipline concernée. » La nature des groupes considérés comme
« légitimes » pour porter un consensus professionnel n’est pour-
tant pas précisée : s’agit-il de sociétés savantes, de 1’Académie de
médecine, de la Haute Autorité de santé, de sondages effectués
aupres des professionnels représentatifs de la discipline ? Bien qu'il
existe des méthodologies reconnues pour établir les consensus
d’experts, aucune démarche n’est ici précisée.

Cette notion du « consensus professionnel fort » implique deux
conséquences importantes :

o elle permet d’établir a partir de quand une thérapie peut étre
considérée comme validée, sachant qu’un seul essai clinique,
méme bien conduit, ne suffit pas a affirmer 1'efficacité d'une
thérapie, et nécessite au moins une épreuve de reproductibi-
lité. L'état de « validité » d'un traitement ne repose plus sur
les données de la science mais reléve d’un consensus d’experts.
Ce consensus a donc le pouvoir de traduire les données en les
interprétant, voire, dans certains cas, de proposer des recom-
mandations allant a I’encontre des données scientifiques alors
meéme qu’elles semblaient étre un critere de rigueur ;

o elle permet d’établir des « recommandations thérapeutiques ».
Ces recommandations correspondent a un autre moment clé
ou les données « scientifiques objectives » issues d’essais cli-
niques expérimentaux sont transposées en vie réelle pour juger
des conditions de leur application a la « médecine soignante ».
Si la méthodologie permettant d’établir ces recommandations
comporte des standards scientifiques 1*¥, elle n’est pas exempte
d’une possible appréhension subjective, partiale, dans lesquels
des enjeux tout autres que scientifiques interviennent : corpora-
tistes, économiques, voire ternis par des conflits d’intéréts avec
les laboratoires [34 351,

PSNC validées et non validées

Parmi les PSNC listées par le ministeére figurent un ensemble
hétéroclite composé :

e de nombreuses PSNC pour lesquelles les données d’évaluation
scientifique sont absentes ou fragiles : biorésonance, biologie
totale, lipolyse, etc. ;

e d’autres, pour lesquelles plusieurs travaux scientifiques ont été
menés, avec des résultats toujours débattus alors qu’ils sont
fréequemment utilisés dans les soins et notamment par des
professionnels de santé : homéopathie, phytothérapie, sophro-
logie, aromathérapie, auriculothérapie, massages ;

e de quelques rares PSNC qui font méme l'objet de recom-
mandations de sociétés savantes dans certaines indications :
acupuncture, méditation de la pleine conscience, hypnose.
Recourir a l'expérimentation scientifique pour apprécier

l'efficacité et la sécurité des PSNC est évidemment indispensable.
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Cependant, nous avons montré, comment — pour les pratiques de
médecine conventionnelle — le raisonnement utilisé pour affirmer
qu’elles sont validées scientifiquement par les données issues des
essais cliniques et les consensus d’experts, est fragile. Par consé-
quent, utiliser ce critére comme ¢élément pertinent pour établir
une frontiere entre médecine conventionnelle et PSNC semble
contestable pour plusieurs raisons.

Evaluation de I'efficacité thérapeutique
et sa complexité

Certaines PSNC comme 1’acupuncture ont fait 1’objet de nom-
breux travaux d’évaluation. Ainsi, plusieurs milliers d’essais
controlés randomisés (ECR) ont été réalisés [*°!, sans parvenir tou-
tefois a des conclusions claires et définitives, sauf dans certaines
indications ciblées (céphalées, nausées et vomissements...), posant
la question de la pertinence des criteres de jugement retenus,
ou encore d'un décalage trop important entre 1'utilisation de la
PSNC « en vie réelle » et la méthode expérimentale utilisée pour
I’évaluer. La question a en effet toute sa place quand on consideére
que les objectifs d'une PSNC ne sont pas forcément superposables
a ceux d’une thérapeutique conventionnelle. Un essai *”! a mon-
tré, par exemple, que l'utilisation de I’hypnose ne permettait pas
de réduire le recours a ’anesthésie péridurale (critére de jugement
principal) mais qu’elle était associée a une expérience plus positive
(mesurée par un instrument validé, le W-DEQ, choisi comme cri-
tére secondaire). En tenant compte des limites d’un raisonnement
fondé sur un critere de jugement secondaire et sans remettre en
question la pertinence de 'ECR comme méthode d’évaluation des
PSNC, ces constats ont incité a une plus grande attention dans la
définition des objectifs de I'évaluation des PSNC, qu'ils portent sur
I'efficacité thérapeutique ou sur leur rapport bénéfice/risque. En
effet, I'efficacité thérapeutique de pratiques « complémentaires »
aux soins conventionnels semble davantage se situer du coté de
criteres subjectifs (amélioration de la qualité de vie, du bien-étre
ou d’autres facteurs subjectifs que le patient a lui-méme définis
comme importants ou « patient-related outcomes », situés plutot
dans le registre du care) que du cOté de critéres objectifs de guérison
(du registre des soins conventionnels et du cure).

Cela a conduit le British Medical Reseach Council % a recom-
mander l'utilisation plus systématique de méthodologies mixtes
- qualitatives et quantitatives. Dans un design séquentiel d'une
étude mixte (QUAL-QUAN), l'approche qualitative préalable a
I'ECR a un objectif exploratoire : mieux définir les critéres
d’efficacité percus, considérés comme pertinents par les patients
(pour telle PSNC, dans telle indication), et structurer a partir
de ces données, par exemple, un questionnaire dont la valida-
tion psychométrique s’effectue par une étude quantitative. Une
fois validé, le questionnaire peut étre utilisé comme critere de
jugement dans un ECR afin d’évaluer l'efficacité de la PSNC. A
I'inverse, un design mixte explicatif suit une séquence QUAN-
QUAL. Enfin, I'articulation peut s’opérer dans un design intégré
dans lequel les données qualitatives et quantitatives sont traitées
parallelement et sont complémentaires. Ainsi, les données de la
recherche qualitatives viennent en complément de celles de la
recherche quantitative.

Le paradigme de la « médecine basée sur les preuves »
(ou « evidence-based medicine » [EBM]) pose des limites dans
I'intégration active de la qualité de vie liée a la santé et des préfé-
rences des patients dans le domaine de la médecine et de la santé
publique 9. Pour élargir le champ de 1’évaluation des pratiques
médicales et des choix thérapeutiques, le concept de « médecine
basée sur les valeurs » (ou « value-based medicine » [VBM]) a été
développé 91, Elle est définie comme « la pratique de la méde-
cine intégrant le plus haut niveau de données factuelles avec
la valeur percue par le patient conférée par les interventions de
soins de santé avec des objectifs d’amélioration de la qualité des
soins de santé et I'utilisation efficace des ressources de santé 4!/ ».
La VBM ajoute donc a ’'EBM la prise en compte nécessaire des
valeurs des patients, celles des professionnels du soin, avec pour
objectif de mieux définir ce qui est réellement pertinent pour les
soins et la recherche. Cette approche décentre dés lors la ques-
tion de la pertinence des soins de celle qui se limite a I'objectivité
méthodologique et a la démonstration scientifique d’une

4

efficacité spécifique la moins biaisée possible (propre a 'EBM). Le
recours important des patients aux PSNC, le bénéfice percu qu'ils
déclarent en retirer en dépit de preuves spécifiques d’efficacité,
invitent ainsi a mieux identifier et prendre en compte dans les
soins les valeurs qui sous-tendent ces observations. Les approches
VBM renforcent ainsi le lien de 'EBM aux principes humanitaires
sur lesquels cette derniere a été fondée.

Connaissances scientifiques en perpétuelle
évolution

Des lors, ce qui devient validé devrait pouvoir entrer dans la
« médecine conventionnelle » et ce qui ne 'est plus devrait sortir
de la « médecine conventionnelle » pour devenir une PSNC.

On voit bien la la dimension purement théorique et dog-
matique d'un tel critére, car cela implique une actualisation
permanente de la « validité scientifique » des thérapies et un suivi
réactualisé et évolutif des « entrée/sorties » allant d’'un champ a
I'autre : de celui de la médecine conventionnelle vers celui des
PSNC et inversement. Cet idéal (ou utopie) théorique est simple-
ment non applicable en pratique. Sauf peut-étre a s’appuyer sur la
puissance des algorithmes, ce qui souléverait d’autres questions...

B Question des mécanismes
d’action des PSNC

L'acupuncture médicale est utilisée couramment dans des ser-
vices de médecine et par des professionnels de santé. Elle est
recommandée par différentes sociétés savantes de cancérologie
du fait d’arguments d’efficacité dans certaines indications 14 #3I,
Elle figure pourtant dans la liste des PSNC du ministere, et il y
a fort a penser qu’elle y restera longtemps encore au regard de
I'affirmation figurant sur son site : « Dans la trés grande majorité
des cas, les PSNC n’ont pas fait I’'objet d’études scientifiques ou
cliniques montrant leurs modalités d’action. »

Connaitre les mécanismes d’action serait-il indispensable pour
qu'un traitement soit considéré comme « conventionnel ».
Cette question rejoint la position que défendait Claude Ber-
nard. Il accordait une confiance tres limitée a une démonstration
d’efficacité statistique dénuée d'une explication fondée sur des
mécanismes physiopathologiques *¥. Pourtant, de nombreux
médicaments sont utilisés en médecine conventionnelle en
I’absence d'une connaissance précise de leur mode d’action bio-
logique ou physiopathologique (paracétamol, lithium, sels d’or,
acétylleucine, etc.). L'approche de I'EBM, dont une des sources
se trouve historiquement dans I’empirisme analytique de Pierre
Jean Georges Cabanis, accorde en effet une place plus impor-
tante a la preuve clinique qu’a la démonstration du mécanisme
d’action physicochimique . La faible connaissance des méca-
nismes d’action ne devrait donc pas étre un frein en théorie :
une « médecine conventionnelle » dont les pratiques ne repose-
raient que sur la preuve d’'un mécanisme d’action aurait peu de
molécules a sa disposition.

Ce qui peut déranger, en revanche, concernerait davan-
tage l'idéologie qui sous-tend de nombreuses PSNC, dont
I'acupuncture. Cette idéologie les rattache aux approches qua-
lifiées de « rationnelles-dogmatiques » ° en ce sens qu’elles
font appel a une démarche diagnostique et thérapeutique qui
peut étre rationnelle (utilisant des raisonnements hypothético-
déductifs) mais qui est incluse dans un systeme de pensée et/ou
une conception de la maladie considérés comme sans fondement
scientifique. Le choix thérapeutique est davantage guidé par des
préceptes théoriques, philosophiques ou magicoreligieux que par
les connaissances physiopathologiques reconnues par la méde-
cine conventionnelle occidentale. Ces approches sont qualifiées
de fukemed par certains collectifs 47!,

Cette conception de la maladie ou du soin n’a pas empéché
I'acupuncture, '’homéopathie ou la médecine anthroposophique
(exemples paradigmatiques de ces approches) de se soumettre a
des ECR et, pour certaines comme l'acupuncture, d’obtenir des
résultats concluants. Mais leurs fondements mémes dérangent
du fait qu'ils s’opposent a la vision de la médecine dite
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« scientifique », qui a réussi, au prix de longs efforts, a s’installer
au cours de I’histoire. Car pour étre qualifiée de scientifique, il faut
non seulement se soumettre a la science mais aussi s’inscrire dans
le paradigme du réductionnisme « physicochimique ». Ainsi, tout
processus non explicable « par les moyens actuels de la science »
et mesurable par des instruments physiques ne peut étre qualifié
de « scientifique » en médecine.

L'utilisation de I’argument de la science, a la fois pour la preuve
et la théorie scientifique, serait ainsi « a géométrie variable ».
Cela explique que la « médecine conventionnelle » regroupe des
pratiques dont certaines sont validées par la science, et d’autres,
malgré l'absence de preuve scientifique, continuent d’en faire
partie car elles répondraient au paradigme positiviste quantitatif
(exemple : phloroglucinol, acétylleucine, tramadol dans la dou-
leur chronique, stimulation magnétique transcranienne répétitive
dans la dépression, etc.).

Dit autrement, la médecine conventionnelle n’est pas « scienti-
fiquement validée » en tant que telle mais comporte des pratiques
qui ont un niveau confirmé de validation scientifique pour cer-
taines, pas pour d’autres. De méme, l'acupuncture n’est pas
« validée » mais a montré son efficacité dans certaines indica-
tions ou certains contextes. La valeur de la preuve en médecine
est dépendante du contexte, cela s’applique autant aux PSNC qu’a
la médecine conventionnelle. L'exemple de la metformine et la
faiblesse des études qui ont conduit a évoquer son efficacité chez
les patients avec diabéte de type 2 en surpoids illustrent bien la
relativité de la notion de fait probant lorsque des interprétations
varient selon le contexte 48,

Pour dire clairement les choses, une raison implicite qui sous-
tend la délimitation entre médecine conventionnelle et PSNC
réside dans la transposition dans la médecine, du débat entre
sciences et pseudosciences. En témoignent les fréquentes analo-
gies entre fakemed et pseudosciences dans les discours militants,
politiques et les médias et alimentés par les courants zététiques *°!
(la zététique est un mouvement scientiste qui promeut 1’exercice
de « l'art du doute » ou de « l’esprit critique », avec pour ambi-
tion déclarée de séparer les énoncés « scientifiques » des énoncés
« pseudoscientifiques » 5%). Or les insuffisances conceptuelles de
la distinction entre sciences et pseudosciences sont soulignées par
de nombreux sociologues qui s'inquietent de son mésusage poli-
tique 9. Ng et al. résument ainsi leur travail de synthese [ :
« Les praticiens conventionnels ont recours a la notion scien-
tifique d’efficience pour établir la validité de leurs thérapies et
de leurs méthodes de recherche comme une stratégie rhétorique
visant a positionner leur autorité. En méme temps, les praticiens
conventionnels qualifient de “non scientifiques” les praticiens
non conventionnels et leurs thérapies dans le but de les exclure
de la médecine conventionnelle et de leur dénier toute légitimité,
voire toute ressource. » La question de pouvoir, qu’il est impos-
sible de négliger ici, ne reléve pas d'un paradigme pragmatique au
service du soin.

B Pour une vision complexe
de la médecine

Pour sortir des simplifications du débat autour des PSNC, nous
illustrons deux scotomes cognitifs supplémentaires qui justifient
en apparence l'opposition binaire entre les dites « vraies » et
« fausses » médecines. Nous éclairons notre propos en nous
inspirant d’éléments de la réfutation logique du philosophe
Nagarjuna P!l. De facon simplifiée, tout dilemme ne serait
qu’apparent et résulterait de la non-considération de deux élé-
ments (les scotomes évoqués plus haut) :

e le lien qui relie les deux composantes du dilemme apparent ;
e le contexte dans lequel ce dilemme apparent émerge et prend
un sens.

Des liens entre les apparents opposés

Quels liens peut-on voir entre « médecine conventionnelle » et
PSNC, médecine scientifique et non scientifique, vraie et fausse
meédecine, présentées comme opposées ?
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Figure 1. Vision binaire de I'opposition entre « vraie » et « fausse »
médecine (A). Vision complexe illustrant les zones de recouvrement entre
les apparents opposés et le contexte qui entretient cette opposition appa-
rente (B).

11 s’agit des nombreuses zones « grises » ou de recouvrement qui
existent entre elles (Fig. 1). Notre analyse critique des critéres sous-
tendant la distinction entre médecine conventionnelle et PSNC
nous a amenés a cette conclusion :

e certaines pratiques sont classées parmi les PSNC alors qu’elles
sont validées scientifiquement par des ECR de qualité suffisam-
ment bonne, utilisées par des médecins, voire recommandées
par des sociétés savantes, et enseignées a l'université ;

e a l'inverse, des pratiques relevant de la médecine convention-
nelle ont une validation scientifique faible ou absente, voire
sont enseignées comme étant a utiliser faute de mieux ou encore
a éviter (les prescriptions off label, par exemple).

Du contexte dans lequel I'opposition
apparente prend sens

Un premier élément de contexte est de nature culturelle. La
définition des PSNC est, en effet, une question typiquement « occi-
dentale » qui perd son sens quand on prend en compte « la
médecine » & ’échelle mondiale telle 'OMS [°2I. Méme entre pays
occidentaux, l'intégration plus ou moins importante des PSNC
dans les soins conventionnels et I'enseignement universitaire en
médecine fait varier les frontieres de cette opposition apparente
entre médecine conventionnelle et PSNC.

Un deuxieme élément est de nature politique et corporatiste.
La légitimité de la médecine « officielle » a 1'égard des charla-
tans et la consolidation de certaines positions corporatistes ont
été permises des le début du Xix® siecle par la mise en avant de
la science %1, méme si la médecine de cette époque était plus
scientifique dans son discours que dans sa mise en pratique. La
position hégémonique des médecins, légitimée par I’ancrage dans
la science, leur a permis de s’opposer aux nouvelles professions
susceptibles de lui porter atteinte (officiers de santé, sages-femmes,
chiropracteurs et ostéopathes, psychothérapeutes et, plus récem-
ment, infirmiers en pratique avancée). Les praticiens de santé non
professionnels de santé exercant des PSNC réactivent aujourd’hui
cette menace d’une atteinte a l'intégrité de la médecine
dominante.

Un troisiéme élément se réfere a un aspect genré du débat. En
effet, la médecine scientifique a été historiquement portée par
les hommes, ceux qui pouvaient exercer la médecine et étudier
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a l'université 5%, La médecine non officielle était, a I'opposé, une
médecine pratiquée par les religieuses ou les femmes dans le secret
des foyers. Dans le contexte actuel d'une forte féminisation des
professions de santé, des éléments rappellent cet aspect genré du
débat : les opposants aux PSNC sont majoritairement des hommes
(75 % environ des signataires de la tribune a 'origine du mou-
vement No FakeMed [°). Or, parmi les étudiants en médecine
et pharmacie, ce sont en majorité des femmes qui manifestent
un intérét pour les PSNC °* %5 ou pour les sciences humaines et
sociales en médecine.

Un quatriéme élément se référe a 'influence du scientisme en
médecine [*°1. Cette vision étroite de la science I’érige en dogme au
lieu de la considérer comme un outil d’appréhension du monde.
Or une des caractéristiques du scientisme est justement sa forte
préoccupation par l'idée d'une frontiére nette entre « vraie » et
« fausse » science. Cette idéologie scientiste participe ainsi au
maintien d’'un antagonisme radical entre « vraie » et « fausse »
médecine qui disparait lorsqu’on sort de cette idéologie.

B Propositions

Une démarche scientifique ouverte, critique, complexe et
humble est, certes, moins confortable, mais cette voie du milieu
s’appuyant sur la recherche scientifique nous semble la seule per-
mettant une issue constructive a un débat miné par des postures
pouvant étre caricaturales et/ou dogmatiques. Cette démarche
perspectiviste qui tente d’intégrer des points de vue multiples,
voire opposés en apparence, est la seule qui nous semble intellec-
tuellement satisfaisante et éthiquement honnéte (vis-a-vis de nos
patients et pour nous-mémes) et qui permet d’éviter les écueils du
charlatanisme, du relativisme et du scientisme *°!. Nous formu-
lons donc plusieurs propositions pour sortir par le haut de notre
impasse francaise.

Abandonner la distinction entre médecine
conventionnelle et PSNC

La fragilité de la distinction entre médecine conventionnelle
et PSNC plaide pour un abandon de cette référence comme
repere pertinent pour informer la population et méme fonder
les décisions de santé. Cet abandon se justifie d’autant plus que
médecines et pratiques se situent sur des plans différents.

Si des raisons justifient de conserver cette distinction, il serait
nécessaire d’en souligner les limites et les insuffisances de facon
a éviter tout discours radical s’appuyant sur les fausses certitudes
que cette distinction prétend porter. Souligner ces insuffisances
permettrait aussi de réduire la désinformation a laquelle contri-
buent de facto ces discours radicaux.

Promouvoir des campagnes d’informations
sur la médecine intégrative

Ces campagnes seraient fondées sur des outils pédagogiques
adaptés et aussi impartiaux que possible, évoquant les intéréts,
les risques et le niveau d’évaluation scientifique.

Nous insistons sur le fait que ces trois dimensions doivent appa-
raitre de fagon séparée et doivent étre replacées dans un contexte.
Cela est important pour éviter tout amalgame ou toute disqualifi-
cation globalisante d’une PSNC s’appuyant tant6t sur un manque
d’efficacité, tantot sur des risques sans préciser le contexte dans
lequel le risque (vs son absence) ou le manque d’efficacité (vs
I'efficacité) est observé.

La notion de risque doit également étre graduée de facon
linéaire et non présentée de facon binaire (risque potentiel vs
absence de risque), pour éviter les dérives dans l'usage du terme
«arisque » 59, Elle doit étre déclinée en précisant le contexte dans
lequel ce risque est particulierement élevé : risque direct pour la
santé, risque de dérive sectaire, de charlatanisme, risque financier.
A ce titre, 'application d’une stratégie de réduction des risques et
des dommages aux PSNC apparait suffisamment pertinente pour
étre recommandée, compte tenu de l'efficacité pragmatique dont
elle a fait preuve en addictologie 3.

Lancer un programme d’évaluation
ambitieux des PSNC

Ce programme passerait par le développement de méthodo-
logies d’évaluation adaptées reposant sur une articulation entre
approches qualitatives 17 et quantitatives. Cette méthodologie
mixte a été reconnue comme pertinente par le British Medi-
cal Research Council en 2016 8. Aussi, il s’agit de gommer
I'asymétrie majeure qui existe en recherche, avec, d’une part, des
PSNC massivement consommeées mais tres peu évaluées, d’autre
part, une recherche orientée sur I’évaluation de pratiques conven-
tionnelles biotechniques treés sophistiquées qui ne concernent
parfois qu'un faible nombre de patients.

Ce programme fixerait comme exigence premiere la réalisation
d’ECR de bonne qualité méthodologique pour tester les hypo-
théses thérapeutiques préalablement fixées 48 58I,

Il serait également centré sur 1’évaluation de 'efficacité percue,
le rapport bénéfice/cott et la sécurité de ces PSNC, et ferait abstrac-
tion du positionnement idéologique en rapport avec ces thérapies.
Le choix prioritaire des PSNC a évaluer pourrait, par exemple, étre
fixé apres concertation aupres des usagers et patients eux-mémes
(coconstruction), en tenant compte de leur fréquence d'utilisation
et de leur utilité/pertinence percues. Ce projet releverait d'un réel
processus participatif démocratique, avec des objectifs pragma-
tiques centrés sur le patient.

Encadrer le développement de la médecine
intégrative

L'encadrement médical et pluriprofessionnel (incluant d’autres
professionnels de santé) nous semble le seul capable de répondre
aux exigences de sécurité pour les patients. La réflexion sur la coor-
dination en santé intégrative s’appuierait sur les organisations ou
dispositifs de coordination déja existants et pourrait consister en
la création d’un nouveau métier de coordonnateur de parcours de
santé intégrative. Son objectif serait de favoriser la coordination
des équipes de professionnels de santé et de praticiens, la sécurisa-
tion des parcours de santé intégrative et la création de structures de
soins dédiées a la médecine intégrative. In fine, cela devrait abou-
tir a des propositions pour les patients présentant des maladies
chroniques de parcours sécurisés et adaptés de santé intégrative.

Les services de médecine intégrative ou les réseaux ambulatoires
de santé intégrative constitueraient ainsi des « espaces de consom-
mation de PSNC a moindre risque », reprenant une analogie avec
la philosophie de réduction des risques et des dommages évoquée
plus haut 131,

De notre point de vue, ce développement justifie pleinement
la mise en place d'une formation spécialisée transversale en
meédecine intégrative pour accompagner le développement de la
médecine intégrative par des professionnels bien formés (il s’agit
d'un diplome de médecine d'une durée d’un an, réalisé pendant
le cursus de spécialisation du 3¢ cycle et qui donne une compé-
tence particuliere et reconnue, a exercer dans sa spécialité). Cela
justifie également 'amélioration de la formation des profession-
nels de santé dans les PSNC et la médecine intégrative. Elle passe
notamment par une démarche de définition de criteres de qualité
pour les formations universitaires portant sur ces approches. Une
telle démarche a été initiée par le Cumic 7.

Légiférer sur un statut de praticien de santé
non professionnel de santé

La stratégie globale de réduction des risques justifie enfin la
mise en place d'une formation initiale minimale obligatoire (sous
forme de tronc commun) sur un modele identique a celui mis en
place en Suisse, seule facon de notre point de vue, d’établir un
langage commun fondé sur 'acquisition des fondamentaux de la
médecine conventionnelle et de garantir chez ces praticiens une
déontologie forte pour les patients (). Ce type d’action législative
ne serait pas une premiere en France car la loi Accoyer du 9 aott
2004 (décret du 7 mai 2012) a déja permis d’encadrer le titre et la
formation des psychothérapeutes.
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H Conclusion

Nous avons tenté de démontrer qu’une distinction entre méde-
cine conventionnelle et pratiques de soins non conventionnelles,
bien qu'utilisée par défaut dans de nombreux pays occidentaux,
est source de nombreux malentendus. Si la preuve scientifique
d’efficacité est indispensable pour évaluer les pratiques de soins
en médecine, ce critére n’est scientifiquement pas valide a lui
seul pour distinguer médecine conventionnelle et pratiques non
conventionnelles. Ces flous conceptuels alimentent les difficul-
tés dans 1’élaboration d'une politique globale visant a la fois
a répondre aux demandes fortes des patients et aux exigences
réglementaires, éthiques et de sécurité des citoyens. Les positions
militantes et dogmatiques qui s’érigent pour défendre leur vision
souvent idéalisée de la « médecine conventionnelle » pourraient
faire penser que les perspectives énoncées ci-dessus sont a risque
de fragiliser la « médecine conventionnelle ». Reconnaitre et assu-
mer les forces et faiblesses de notre médecine reléve au contraire de
I’honnéteté et de la transparence que nous devons a nos patients.
Notre analyse ne vise en aucun cas a nourrir une position rela-
tiviste mettant sur le méme plan médecine conventionnelle et
pratiques de soins non conventionnelles. Elle tente d’éclairer le
public et les professionnels sur les enjeux rarement abordés dans
les simplifications courantes du débat. Son objectif est bien de
sortir de I'impasse épistémologique francaise et de formuler des
propositions concretes de clarification et de structuration d’une
meédecine intégrative, comme elle existe déja dans de nombreux

pays.

Déclaration de liens d’intéréts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intéréts en relation avec cet article.
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