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N O T E  D E  S Y N T H E S E  

Pourquoi et comment sécuriser l’introduction 

des pratiques de santé 
Colloque du 22 janvier 2026 — Salle Clémenceau, Palais du Luxembourg 

À l’invitation de Mme Laurence Muller-Bronn, Sénatrice du Bas-Rhin 
Organisé par le GETCOP et la CNPS 

1. Contexte et enjeu 

72 % des Français ont recours à des pratiques de santé complémentaires, le plus souvent en 
parallèle de la médecine conventionnelle et non en substitution. Ce fait sociétal massif est pourtant 
mal encadré : l’OMS citait plus de 400 méthodes il y a vingt ans. Les formations sont hétérogènes, 
les praticiens opèrent dans un vide statutaire qui les expose à des poursuites, et les usagers ne 
disposent d’aucune garantie de compétence. 

 

La jurisprudence de la Cour de cassation (1926, 1947, 1953) fait peser sur tout praticien non-
médecin le risque d’une qualification « d’exercice illégal de la médecine » dès lors qu’il revendique 
un but thérapeutique. De son côté, l’usager n’a aucune garantie que le professionnel qu’il consulte 
dispose d’une formation minimale lui permettant de repérer les « drapeaux rouges » et d’orienter 
vers la médecine conventionnelle en cas de nécessité. Le risque de « perte de chance » 
thérapeutique est réel. 

 

Nos voisins européens — Allemagne avec le Heilpraktiker, Suisse avec ses diplômes réglementés — 
ont trouvé des réponses pragmatiques. La France, elle, piétine depuis des décennies. Ce colloque, 
réunissant médecins, juristes, universitaires, représentants de patients et praticiens de terrain, a 
démontré qu’une voie de sortie existe. 

 

« La sécurité n’est pas une barrière, c’est un socle. » 
Dr Bernard Payrau, Président du GETCOP — Allocution d’ouverture 



Colloque du 22 janvier 2026 — Palais du Luxembourg | Table des matières  

2 
 

 

2. Ce qui s’est dit : des convergences fortes 

Malgré la diversité des profils représentés — médecins gériatres, philosophe, avocate, pharmacien, 
musicothérapeute, réflexologue, ostéopathe, psychiatre, addictologue — les échanges ont fait 
émerger un consensus autour de cinq propositions : 

 

— Un tronc commun de formation pour tous les praticiens non professionnels de santé : 
éthique, droit de la santé, sémiologie élémentaire, repérage des « drapeaux rouges », 
orientation vers la médecine conventionnelle, et acquisition des compétences nécessaires à la 
gestion d’une activité professionnelle. Un Diplôme interuniversitaire (DIU) national pourrait en 
constituer un horizon. 
— La réduction des risques et des dommages comme doctrine publique de référence : ni 
interdiction totale — utopique — ni laissez-faire inacceptable, mais un cadre pragmatique 
centré sur le patient et la minimisation des dommages, sur le modèle de ce qui a transformé le 
champ des addictions depuis 1987. 
— Une nomenclature des actes comme préalable à tout suivi scientifique et à toute prise en 
charge, même partielle, par l’Assurance maladie ou les complémentaires santé. 
— La fédération des acteurs comme condition du poids politique : disperser la représentation, 
c’est condamner les négociations à l’échec. La CNPS, en qualité de syndicat interprofessionnel, 
offre une structure d’accueil pour un champ d’activité bien défini par une réglementation des 
pratiques et le développement de soins intégrés, facteurs d’un bon contrôle. 

 

La médecine gériatrique a fourni la démonstration la plus concrète de ce qu’une intégration réussie 
peut produire : à l’EHPAD de Hoenheim, protocoles associés aux soins médicamenteux, formation 
des soignants, turnover quasi nul. La conférence du Pr Paille sur la RdRD a confirmé que des 
parcours de soins intégrés émergent sur le terrain, sans attendre le législateur. 

 

Dix propositions pour sortir de l’impasse actuelle 
Pr François Paille — Conférence sur la réduction des risques et des dommages 

1. Sortir de l’idéal chimérique d’interdiction de toutes 
les pratiques complémentaires 

2. Sortir des réponses simplistes et des polémiques 
stériles 

3. Informer et sensibiliser les usagers de façon claire et 
honnête 

4. Développer dans un cadre scientifique la recherche 
sur ces pratiques 

5. Proscrire certaines pratiques et usages à haut risque 6. Proposer des pratiques efficaces dans les indications 
validées 

7. Mieux former les professionnels — praticiens et 
soignants 

8. Réglementer et encadrer les pratiques de soins 
complémentaires 

9. Centrer les soins sur le patient et pas seulement sur 
sa maladie 

10. Développer ces pratiques dans des parcours de soins 
intégrés 
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3. Ce qui est attendu du législateur 

Le colloque n’a pas débouché sur des revendications sectorielles. Il a formulé une demande 
politique structurée, lisible et urgente, en trois niveaux : 

— Court terme : instituer un Certificat de compétence en santé ouvrant l’usage d’un titre 
protégé de « praticien de santé ». Cet outil, mobilisant les dispositifs réglementaires existants, 
aurait pour effet immédiat de réduire le risque pour les usagers, notamment de perte de chance 
thérapeutique. Il offrirait une couverture aux assureurs et mutuelles et une garantie lisible pour 
les usagers. Parallèlement, reconnaître le problème et ouvrir un espace de dialogue 
institutionnel — un rapport parlementaire ou une mission d’information — permettrait de 
poser un diagnostic partagé. 
— Moyen terme : inscrire dans la loi le principe de réduction des risques et des dommages 
appliqué aux pratiques complémentaires, sur le modèle de la loi de modernisation du système 
de santé de 2016 pour les addictions. Créer un cadre réglementaire pour un tronc commun de 
formation certifié et une nomenclature des actes. 
— Long terme : doter les praticiens d’un statut, d’un code APE dédié et d’un numéro RPPS, 
marquant leur appartenance au secteur de la santé sans conférer la qualité de professionnel de 
santé réglementé. Ouvrir une harmonisation européenne progressive. 

 

Mme la sénatrice Muller-Bronn, qui a présidé la journée, a signalé sa volonté de porter ces travaux 
dans les instances parlementaires. La question n’est pas de savoir si ces pratiques ont leur place 
dans notre système de santé : elles y sont déjà. La question est de savoir si le législateur choisit de 
les ignorer encore, ou de les encadrer enfin. 

 

« La santé de nos concitoyens mérite que nous mettions notre intelligence collective 
au service d’une vision intégrative, pragmatique et sécurisée. » 

M. Guy Roulier, Président de la CNPS — Allocution d’ouverture 

 

 

 

 

 

Les actes complets du colloque (50 pages) font l'objet des sections suivantes. 
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AVANT-PROPOS 

Par le Dr Bernard Payrau (président du GETCOP) et Guy Roulier (président de la CNPS) 

Le colloque du 22 janvier 2026, tenu en salle Clémenceau au Palais du Luxembourg, à l’invitation 
de Madame la sénatrice Laurence Muller-Bronn, a réuni pendant une journée entière des 
universitaires, des médecins, des juristes, des représentants d’associations de patients et des 
praticiens de terrain autour d’une question aussi simple à formuler qu’elle est complexe à traiter : 
pourquoi et comment sécuriser l’introduction des pratiques de santé non conventionnelles dans 
notre système de soin ? 

Cette journée était organisée conjointement par le GETCOP1 — Groupe d’évaluation des thérapies 
complémentaires personnalisées et des pratiques innovantes — et la CNPS2, Chambre nationale 
des praticiens de la santé. Elle s’inscrivait dans une démarche de long cours : non pas promouvoir 
sans discernement des pratiques qui échappent encore à toute validation scientifique, mais 
construire collectivement les conditions d’un encadrement rigoureux, protecteur pour les patients 
et respectueux des praticiens qui exercent avec conscience et responsabilité. 

Les actes que le lecteur trouvera ici restituent fidèlement l’ensemble des interventions de cette 
journée : les allocutions d’ouverture, les deux conférences plénières, les trois tables rondes 
thématiques ainsi que les échanges avec la salle. Ils ont été mis en forme à partir des verbatim 
enregistrés, puis soumis aux intervenants pour relecture et correction, afin que chaque contribution 
reflète au plus juste la pensée de son auteur. 

Qu’il nous soit permis, en ce lieu et une fois pour toutes, d’adresser les remerciements qui 
s’imposent. Ils vont en premier lieu à Madame la sénatrice Laurence Muller-Bronn, dont l’accueil 
dans cette enceinte prestigieuse et l’engagement personnel ont rendu possible cette journée, ainsi 
qu’à Madame la sénatrice Corinne Bourcier, pour sa participation et l’attention qu’elle porte à ces 
enjeux au sein de la commission des affaires sociales. Ils vont ensuite à l’ensemble des intervenants 
— conférenciers, animateurs et participants aux tables rondes — qui ont accepté de partager leur 
expertise et d’engager un dialogue exigeant. Enfin, toute notre gratitude va aux équipes qui ont 
assuré l’organisation logistique de la journée, la captation des débats et la mise en forme de ces 
actes. 

Ces pages ne sont pas un point d’arrivée. Elles sont, nous l’espérons, un outil de travail et un point 
d’appui pour les étapes qui suivront. 

 
1 Groupe d'Evaluation des Thérapies Complémentaires Personnalisées et des pratiques innovantes 
2 Chambre Nationale des Praticiens de la Santé 



Colloque du 22 janvier 2026 — Palais du Luxembourg | Table des matières  

8 
 

ALLOCUTIONS D’OUVERTURE 

MME LAURENCE MULLER-BRONN 
Sénatrice du Bas-Rhin 

Membre de la commission des affaires sociales 

Chers praticiens et professionnels de la santé, chers universitaires, je suis très heureuse de vous 
accueillir aujourd’hui au Palais du Luxembourg pour une journée consacrée à un enjeu essentiel : 
la santé et les apports des soins complémentaires à la médecine conventionnelle. Grâce à la 
mobilisation des organisateurs, des intervenants et des nombreux participants, ce colloque 
contribuera à éclairer les débats sur les bienfaits de ces différentes pratiques et à comprendre leur 
rôle dans notre système global de santé. 

En effet, il pose une question majeure : comment encadrer et sécuriser les pratiques de soins non 
conventionnelles ? Nous le savons, un grand nombre de Français plébiscitent ces soins, notamment 
pour leur efficacité dans la prévention des pathologies physiques et mentales. C’est pour cette 
raison, précisément, qu’ils demandent aux pouvoirs publics de mieux réglementer et de sortir ces 
thérapies du cadre informel actuel. 
Sécuriser les soins et prévenir les risques, d’autres pays ont réussi à le faire, notamment en Europe. 
En tant que sénatrice du Bas-Rhin, située à la frontière de l’Allemagne et de la Suisse, je mesure 
combien ces pays ont développé une approche tout à fait différente de celle de la France. Nous 
devons, nous aussi, offrir les mêmes garanties à nos concitoyens. 

Comme vous le savez probablement, le Sénat examinait cette semaine les textes sur la fin de vie et 
notamment sur les soins palliatifs. Dans ce domaine, les pratiques complémentaires apportent un 
bénéfice précieux pour le bien-être des patients. J’ai pu le constater en préparant ce projet de loi 
et en visitant, en Alsace, les centres de soins palliatifs. En s’inscrivant pleinement au cœur de la 
relation avec les malades, ces soins humanisent l’accompagnement et le soulagement de la douleur 
en fin de vie. 

Aujourd’hui, c’est une médecine du lien dont nous avons besoin. C’est le sens de ce colloque : agir 
en complémentarité pour la prévention en santé et pour le soin des malades. 

 
MME CORINNE BOURCIER 

Sénatrice du Maine-et-Loire 
Membre de la commission des affaires sociales 

Monsieur le Président, Madame la Sénatrice, chers collègues, Mesdames et Messieurs les 
directeurs, professionnels de santé et professeurs, chères toutes et tous, je tiens tout d’abord à 
vous remercier pour votre invitation à ce colloque placé sous le haut patronage de ma collègue 
sénatrice, Madame Muller-Bronn. J’ai eu le plaisir de vous rencontrer à ma permanence à Angers 
en septembre dernier, où nous avons pu échanger sur les enjeux et les perspectives des pratiques 
de santé complémentaires. Ce colloque concrétise d’ailleurs les réflexions que nous avions 
partagées à cette occasion. 
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Pourquoi et comment sécuriser l’introduction des pratiques de santé ? Nos échanges précédents 
avaient mis en évidence que les pratiques de santé complémentaires pouvaient constituer un 
véritable levier de prévention, en agissant notamment en amont de certaines maladies. Intégrer 
ces approches dans notre système de santé, c’est chercher à mieux accompagner les parcours de 
vie tout en restant attentif à l’équilibre de nos dépenses de santé, ce qui nécessite une attention 
particulière au regard du contexte budgétaire actuel. 

De plus, ces pratiques peuvent être réalisées tout au long de la vie, constituant ainsi un outil 
pertinent pour préserver sa condition physique et prendre soin de son corps sur le long terme. 
Inscrites dans une démarche régulière, elles contribuent à mieux préparer les différentes phases de 
l’existence et jouent un rôle important dans l’accompagnement du « bien vieillir ». En tant que 
sénatrice, membre de la commission des affaires sociales, ce sujet me tient particulièrement à 
cœur, car notre système de santé doit être en mesure de répondre aux besoins de nos concitoyens, 
tant dans la prévention que dans la prise en charge de la maladie. 

L’ambition de ce colloque est donc de tracer collectivement les axes d’évolution de ces pratiques. 
La richesse de vos débats et la pluralité de vos expertises constituent pour nous, parlementaires, 
un apport essentiel. Ces travaux pourront nous servir de pistes de réflexion lors de nos futurs 
échanges au Sénat ou dans nos départements respectifs. Consciente des enjeux liés à cette 
thématique, soyez assurés de toute l’attention que je porterai aux résultats de cette journée 
d’échanges. 
 

 
M. GUY ROULIER 
Président de la CNPS 

Au nom de la Chambre nationale des praticiens de la santé — syndicat interprofessionnel consulaire 
œuvrant pour une santé durable et intégrative — et de notre partenaire, le GETCOP, j’exprime 
notre profonde gratitude à Mme la sénatrice Muller-Bronn pour son accueil dans cette enceinte 
prestigieuse, et tout particulièrement dans cette salle Clemenceau. Le nom de Clemenceau, 
symbole d’engagement républicain, de courage et de modernité, résonne avec force dans le cadre 
de notre réflexion sur la sécurisation des pratiques de santé. 

Nous sommes réunis aujourd’hui pour aborder une question aussi complexe que fondamentale : 
comment sécuriser les pratiques complémentaires de santé ? Ces pratiques, qui ne répondent pas 
toujours aux critères scientifiques en vigueur dans la médecine occidentale, répondent pourtant à 
une demande croissante de nos concitoyens et s’inscrivent dans une perspective de santé 
intégrative — en synergie ou en complément des soins médicaux classiques. Cette question 
concerne des millions de Français qui, chaque jour, ont recours à des approches complémentaires 
pour accompagner leur parcours de santé, ainsi que plusieurs dizaines de milliers de praticiens qui 
exercent ces disciplines avec conscience et responsabilité. 
Permettez-moi d’être clair dès le départ : la sécurité des patients n’est pas négociable. Elle 
constitue et constituera toujours le socle intangible de notre réflexion. Ce colloque n’a pas pour 
objet de promouvoir des pratiques sans garde-fou, mais bien au contraire de rechercher et d’établir 
comment garantir cette sécurité tout en permettant l’innovation, la diversité et la synergie des 
approches préventives et thérapeutiques, sources de véritable progrès et d’efficience. 

Notre démarche repose sur trois piliers complémentaires : 
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Garantir la sécurité des patients par un encadrement rigoureux des pratiques et une traçabilité des 
parcours de soins. 

Professionnaliser et encadrer l’exercice des praticiens à travers des formations adaptées, des 
référentiels de compétences clairs et des mécanismes de régulation efficaces. 

Favoriser un dialogue constructif entre la médecine conventionnelle et les pratiques 
complémentaires, non dans une logique d’opposition stérile, mais dans une dynamique 
d’enrichissement mutuel au seul service des patients. 

La richesse de cette journée réside dans la diversité et la qualité exceptionnelle des intervenants : 
universitaires, médecins, juristes, représentants d’associations de patients et praticiens de terrain. 
Cette pluralité d’expertises est précisément ce dont nous avons besoin pour avancer de manière 
éclairée. Ce colloque n’est pas une fin en soi, mais le début d’un processus salutaire : identifier les 
risques réels, définir des critères d’évaluation adaptés, proposer des pistes concrètes pour un 
encadrement professionnel et favoriser l’intégration de ces approches.  

Nous avons aujourd’hui une opportunité historique de sortir des postures figées et des oppositions 
idéologiques. La santé de nos concitoyens mérite que nous mettions notre intelligence collective 
au service d’une vision intégrative, pragmatique et sécurisée. 

 
DR BERNARD PAYRAU 

Président du GETCOP 
Groupe d’évaluation des thérapies complémentaires personnalisées et des pratiques innovantes 

Nous partons d’un constat : tous les sondages confirment que la population choisit massivement 
de s’adresser aux pratiques de santé non conventionnelles. Cependant, pour certains, cette réalité 
est insoutenable ; pour d’autres, elle est transparente. Entre mépris et négation, ce secteur souffre 
d’un déficit de considération. Trouver un nom à ces pratiques, en quelque sorte les « baptiser », 
marquerait en France leur naissance officielle. Nous n’avons pas, comme en Suisse, le recours à la 
votation pour guérir cette tache aveugle. Nous faisons face à un fait sociétal que même une 
prohibition ne ferait pas disparaître. Malgré les vents contraires, des progrès non négligeables ont 
été réalisés, portés par une volonté unique : apporter un supplément de soulagement et de soin 
aux êtres en souffrance. 

C’est ici qu’intervient la pensée scientifique occidentale dont est issue notre médecine. Si certaines 
de ces pratiques ont déjà publié des résultats, beaucoup d’entre elles manquent encore de preuves 
formelles de leur efficacité. Mais peut-on s’arrêter à une posture affirmant que ce qui n’est pas 
encore prouvé scientifiquement n’existe pas ? Au lieu du dogmatisme, je vous convie à adopter une 
attitude pragmatique : s’intéresser enfin à ces pratiques en tant que secteur d’activité à part 
entière. 

Sécuriser : un droit d’entrée, pas une barrière 

Face à ce fait sociétal, il nous faut oser. La prudence est une vertu, mais elle ne doit plus justifier 
l’immobilisme. Sécuriser, c’est permettre l’innovation en limitant les risques, tout en acceptant 
avec lucidité que le risque zéro n’existe nulle part. Mais sécuriser, c’est avant tout s’opposer 
frontalement au risque de perte de chance. Notre cadre doit garantir qu’une pratique associée ne 
détourne jamais le patient d’une médecine, confortée par la science. La sécurité que nous bâtissons 
est celle qui protège le parcours de soins dans sa globalité. Cette sécurité est la condition sine qua 
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non de l’indispensable confiance des institutions. Elle est en réalité le droit d’entrée légitime de ces 
pratiques dans le champ de la santé. Car ne vous y trompez pas : la sécurité n’est pas une barrière, 
c’est un socle. Sécuriser, ce n’est pas restreindre, c’est donner un statut. C’est passer enfin du 
« hors-piste » à une piste balisée, éclairée et reconnue par la République. 

Un programme à la hauteur des enjeux 

Je ne peux passer sous silence les oppositions violentes qu’a suscitées l’organisation de ce colloque. 
Ces pressions ont entraîné la disparition de nos conférences initiales sur l’éthique et celle de notre 
expert gériatre. Mais loin de nous affaiblir, ces résistances soulignent l’urgence de notre mission. À 
l’obscurité des polémiques, nous répondons par la clarté du droit et la hauteur de la philosophie. 
La suite du programme attestera de la réalité du terrain. La table ronde consacrée aux seniors dans 
le parcours de gériatrie est maintenue ; elle prouve que, malgré les critiques, des solutions de soins 
coordonnées existent déjà. Nous aborderons ensuite la réduction des risques et des dommages 
avant de finir par une table ronde de praticiens pionniers. 

Chacun de vous possède une pièce du puzzle. Votre expérience est une matière première. En tant 
qu’organisateur, nous avons une obsession : que ce soir à 17 h, nous ne repartions pas avec de 
simples idées, mais avec un ensemble concret de mesures. Le temps de la simple observation est 
révolu, celui de la régulation responsable commence. Nous sommes ici, dans cette salle 
Clemenceau, pour opposer le courage de la méthode à la facilité de l’immobilisme. Faisons en sorte 
que demain, la liberté de choisir sa façon d’être soigné soit garantie par la rigueur du cadre que 
nous allons dessiner aujourd’hui. 
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CONFÉRENCE 1 — MAÎTRE ISABELLE ROBART, avocate spécialisée en droit de la 
santé 
Le défi de la sécurisation juridique des pratiques de santé non conventionnelles 
Ce texte est un compte rendu fourni par Me Robart. 

L’intervention de Maître Isabelle Robart, avocate spécialisée en droit de la santé, a apporté un 
éclairage indispensable sur l’inscription des pratiques de santé non conventionnelles (PSNC3) dans 
l’ordonnancement juridique français. Son analyse, articulée autour de la tension dialectique entre 
liberté individuelle et impératifs de santé publique, propose une méthodologie pour extraire ces 
pratiques de leur actuelle précarité légale. 

Le constat d’une aporie législative 

D’emblée, Maître Robart souligne le paradoxe hexagonal : la rigueur du Code de la santé publique, 
conçu pour protéger le patient, coexiste avec un vide statutaire concernant les praticiens des PSNC. 
Cette absence de cadre formel génère un risque dual : une insécurité judiciaire pour le praticien — 
exposé à la qualification d’« exercice illégal de la médecine » — et une absence de garantie de 
compétence pour l’usager. Elle rappelle avec force : « la sécurité des patients ne se décrète pas, 
elle s’organise juridiquement ». 

Pour un changement de paradigme régulateur 

L’avocate plaide pour une évolution du droit dépassant la simple « tolérance grise » au profit d’une 
régulation responsable. Selon elle, l’immobilisme législatif constitue un risque majeur : « le silence 
de la loi n’est pas une protection, c’est un abandon pour le patient et un piège pour le praticien ». 
Elle préconise l’adossement de ces pratiques au « parcours de soins coordonné », garantissant leur 
complémentarité et prévenant toute « perte de chance » thérapeutique. 

Les leviers de la normalisation juridique 

Maître Robart identifie trois piliers pour stabiliser le secteur : 

La définition de référentiels de compétences. Il s’agit de distinguer strictement l’acte médical de 
l’accompagnement au bien-être, afin de poser les frontières d’exercice de façon claire et opposable. 

La transparence informationnelle. Le praticien doit satisfaire à une obligation de clarté sur la 
nature de son intervention. Maître Robart l’affirme : « la transparence est l’antidote naturel au 
charlatanisme ». 

L’institution d’un cadre disciplinaire. L’émergence d’instances de régulation permettrait d’évincer 
les dérives sectaires et de sanctuariser les professionnels engagés dans une démarche rigoureuse. 

Conclusion : une « piste balisée » par le droit.  

Maître Robart rejoint la vision des organisateurs en érigeant la sécurité comme un « droit d’entrée » 
fondamental. Elle appelle de ses vœux une loi-cadre permettant de « passer du hors-piste à une 
piste balisée, éclairée et reconnue par la République ». Ce plaidoyer ne vise nullement une 
dérégulation de la médecine, mais l’octroi d’un statut protecteur à une réalité sociétale massive. 

 
3 Pratiques de Soins Non Conventionnelles 



Colloque du 22 janvier 2026 — Palais du Luxembourg | Table des matières  

13 
 

Sa conclusion résonne comme un avertissement éthique : « le droit doit être le garant de la liberté 
de choix, mais une liberté qui s’exerce sous l’égide de la rigueur et de la responsabilité ». 
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CONFÉRENCE 2 — REZA MOGHADDASSI, philosophe 

Plaidoyer pour une médecine scientifique et humaniste 

Introduction 

Comme l’a précisé Bernard, je suis philosophe, alors que beaucoup d’entre vous sont médecins ou 
thérapeutes. Vous avez généralement à faire en tant que médecin ou thérapeute à des personnes 
qui viennent parce qu’elles ont un problème et elles vous demandent de trouver la solution. Notre 
situation à nous, philosophes, est inverse. Nous avons généralement à faire à des personnes qui 
n’ont pas le sentiment d’avoir de problèmes et il s’agit pour nous de les éveiller à des problèmes 
qu’elles ne pensaient pas avoir. Nous avons d’abord à déstabiliser l’opinion en introduisant du 
doute, du questionnement, et un sens des problèmes qui étaient absents. 

 

Pourquoi ? Parce que le rôle du philosophe est d’abord d’interroger les fondements, d’interroger 
nos sentiments d’évidence et nos certitudes. Il est d’interroger les paradigmes : c’est-à-dire 
l’ensemble des évidences sur lesquelles une société construit un système de représentation du 
monde. Ce n’est pas le désordre que veut le philosophe ni le renoncement à l’idée de vérité pour 
céder à un relativisme plat, mais la rigueur, la justesse, la reconnaissance de l’incertitude. Ce qu’il 
craint, c’est l’imposture. J’ose croire qu’un véritable scientifique aussi. Qu’un médecin encore plus. 
Nous reconnaissons cette exigence au degré d’humilité de tout homme soucieux de vérité. Humilité 
du philosophe, humilité du scientifique, humilité du médecin et du soignant. 

 

Prémisses : valeur inestimable de la science et refus du relativisme 

Mon souhait aujourd’hui est d’être un pont entre des personnes qui ne se parlent pas. Je ne 
m’adresse pas seulement aux convaincus des médecines ou pratiques non conventionnelles, mais 
aussi à ceux qui doutent ou sont suspicieux, afin de tenter de dépasser certains quiproquos. Pour 
cela, je pose deux prémisses qui ne seront jamais remises en cause dans la suite de mon propos. 

1. L’attachement à la science. Nous sommes tous attachés à l’effort de l’humanité pour construire 
un savoir fondé sur la raison et la rigueur de la méthode expérimentale. Nous sommes attachés 
aussi à une médecine qui s’appuie sur les sciences expérimentales et qui cherche à être fondée 
sur les preuves. Par conséquent, nous refusons tous, je pense, dans cette salle que soit considéré 
comme scientifique, ce qui ne relève pas de la science. Autrement dit, nous sommes contre une 
confusion entre science et pseudoscience. Pour cette raison nous refusons, par exemple, que soit 
instrumentalisé un jargon scientifique à titre rhétorique pour donner l’illusion de scientificité à 
une discipline qui n’est pas validée scientifiquement. 

2. Le refus du relativisme. Nous sommes tous attachés à l’idée de vérité et, pour cela, nous pouvons 
tous craindre de nous tromper. Je ne souhaite pas céder à l’idée que « tout se vaut » ou que la 
vérité n’est qu’une question de point de vue. La vérité dépend du réel et de la logique ; elle impose 
un exercice de discernement et d’évaluation. Par conséquent, nous refusons tous de céder à un 
relativisme de la connaissance. Comme le dit Lacan : « le réel, c’est cela contre quoi on se cogne ». 



Colloque du 22 janvier 2026 — Palais du Luxembourg | Table des matières  

15 
 

Il y a donc pour nous des discours qui ont davantage de valeur de vérité ou des pratiques qui ont 
davantage de valeur d’efficacité que d’autres. La vérité est peut-être un diamant qui a plusieurs 
faces, mais tout n’est pas une face du diamant. L’erreur existe. Le mensonge existe. 

Cette remarque n’élimine pas la difficulté pour les êtres humains à pouvoir prétendre détenir avec 
certitude la vérité. Comme le dit André Comte-Sponville, « la vérité, seul Dieu la connaît, s’il existe ». 
L’être humain a pu suffisamment se tromper sur ce qu’il croyait être certain, probable, improbable 
ou impossible pour être invité à être plus prudent sur l’emballement de ses impressions. « La 
maturité, dit Emmanuel Kant, est liée au degré d’incertitude que nous sommes capables de 
supporter ». 

Néanmoins personne ne souhaite que les pouvoirs publics fassent la promotion de manière 
indistincte de toute personne ou groupe de personnes qui prétendrait prendre soin ou guérir les 
autres. Nous avons conscience de la manière dont dans l’histoire et le présent, des marchands de 
rêve et des charlatans ont pu abuser de la faiblesse des autres et de leur espérance de guérison, 
parfois même de bonne foi. Nous avons conscience qu’il est nécessaire de penser les moyens de 
discerner entre le sérieux et le fumeux, entre le potentiellement intéressant et le potentiellement 
décevant, entre une piste surprenante et une piste délirante. 

Mais une fois que nous nous sommes mis d’accord sur ces évidences, cela ne répond pas à la 
question de savoir comment est-il possible d’offrir le meilleur aux malades et aux souffrants ? 
Comment est-il possible de le faire, en respectant leur liberté de sujet, sans les traiter comme des 
enfants qui doivent obéir ? Comment est-il possible de faire honneur à notre exigence de la science 
sans la trahir ? Comment allons-nous distinguer le surprenant et le délirant, le sérieux et le fumeux ? 
Comment le faire sans que nos préjugés viennent corrompre notre jugement ? Je souhaiterais en 
tant que philosophe apporter quelques éclairages sur ces questions. 

Nous sommes réunis aujourd’hui pour penser l’articulation entre une médecine dite scientifique ou 
conventionnelle qui est la médecine de référence dans notre société et qui s’appuie sur les sciences 
biologiques, la chimie, la physique et mobilise des technologies issues des sciences expérimentales 
et d’autre part des disciplines qui s’occupent également du soin et de l’accompagnement des 
personnes, mais qui n’ont pas eu ou pas encore de validation scientifique et/ou institutionnelle. 

Dans les faits, s’est développée une multitude de propositions d’accompagnement à travers des 
disciplines, parfois très anciennes, parfois récentes, que nous avons du mal à évaluer. Lorsque nous 
sommes face à une altérité qui nous échappe, nous avons humainement tendance à mettre tout 
dans le même panier. Ainsi se retrouvent mises dans le même ensemble aussi bien une médecine 
ancestrale, comme la médecine chinoise ou la médecine ayurvédique qu’une nouvelle technique 
de massage venant de Californie, des disciplines avec des formations exigeantes et plébiscitées par 
de nombreux Français et une recette de grand-mère. Mais cette manière indistincte de rassembler 
ce qui est autre est le reflet d’abord de notre ignorance. Il y a de la différence dans l’altérité et il y 
a de la différence qualitative entre les approches non conventionnelles. Il y a une différence aussi 
entre une pratique qui a été invalidée scientifiquement et une méthode qui n’a pas fait l’objet d’une 
étude scientifique. 
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Que cela nous plaise ou non, une multitude de Français ont recours en plus de la médecine 
conventionnelle à d’autres disciplines pour s’occuper de leur santé. Il est extrêmement rare qu’ils 
délaissent la médecine conventionnelle, mais ils n’hésitent pas à voir ailleurs lorsque la médecine 
conventionnelle ne résout pas ou pas suffisamment leurs problèmes. 

Deux questions émergent alors : quelle est la relation juste entre la médecine conventionnelle et 
un certain nombre d’approches différentes de la santé ? Quelle est l’attitude juste des pouvoirs 
publics à l’égard des pratiques de santé complémentaires ? Ma contribution à ce débat se fera en 
quatre temps : (1) une médecine humaniste ne peut être seulement une médecine qui se réclame 
de la science ; (2) une relation erronée à la science, qu’on peut appeler scientiste, conduit certains 
de ceux qui invoquent la science à trahir l’esprit scientifique ; (3) nous sommes en train 
collectivement de vivre un changement de paradigme dans le rapport à la connaissance ; (4) enfin 
nous verrons les arrière-plans politiques de ces débats. 

1. Une médecine humaniste ne peut être seulement une médecine qui se réclame de la science 

a) La médecine s’appuie sur des sciences, mais elle ne peut pas s’appuyer seulement sur des 
sciences. 

Pour pouvoir répondre de manière correcte à la question de la juste relation aux disciplines ou aux 
médecines dites non conventionnelles, il est nécessaire de comprendre la nature de la médecine 
dite conventionnelle. Pour bien comprendre la relation juste à une altérité, il est nécessaire de 
clarifier la relation à soi-même. Il y a ainsi quelque chose de caricatural et de faux pour la médecine 
conventionnelle à ne se réclamer que de la science et à opposer le scientifique au non scientifique. 

Certes la médecine moderne, appelée parfois biomédecine, s’appuie bien sur les sciences 
expérimentales. Mais la médecine académique ne s’appuie pas et ne doit pas s’appuyer seulement 
sur des sciences dites objectives : car elle a à faire à des personnes et pas seulement à des corps 
biologiques ; car toute relation thérapeutique est d’abord une relation entre une attention et une 
confiance (nous savons assez aujourd’hui le poids de l’effet placebo et de l’effet nocebo pour cesser 
de réduire la relation thérapeutique à la simple rencontre d’un problème et d’une compétence) ; 
car la médecine s’adresse à des êtres singuliers qui ne sont pas des copies conformes et qui 
réagissent différemment aux mêmes molécules (c’est pourquoi la médecine est d’abord un art qui 
mobilise de la science, mais qui ne mobilise pas seulement de la science, et qui doit développer ce 
qu’Aristote appelait la phronesis, une intelligence capable de s’ajuster aux situations singulières). 

Par conséquent, il n’est pas possible pour la médecine conventionnelle d’ignorer a priori des 
approches qui ne sont pas encore validées scientifiquement ou qui ne peuvent pas l’être, sans quoi 
elle scierait la branche sur laquelle elle est assise. On ne peut rejeter une pratique de santé sous 
prétexte qu’elle n’est pas « scientifique », car la médecine elle-même mobilise des savoirs humains 
qui ne sont pas toujours enseignés en faculté. Une médecine qui se veut humaniste ne peut pas 
être seulement une médecine scientifique et elle doit s’ouvrir à toutes les approches qui 
permettent d’apporter aux patients un mieux-être que les pratiques fondées scientifiquement ne 
peuvent faire. 

b) Il y a une tension entre l’idéal humaniste de la médecine et la négation de l’humanisme 
inhérente à la méthode scientifique. 
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Il existe une tension profonde et souvent impensée entre la science biologique, qui objective et 
« chosifie » le vivant pour progresser, et l’humanisme, qui considère l’homme comme un être de 
liberté et de conscience. Des penseurs comme Jean Rostand, Jacques Monod ont souligné cette 
« schizophrénie culturelle ». D’un côté, une science matérialiste, mécaniste et déterministe nous 
décrit comme des « intégrales de réflexes » ; de l’autre, nous brandissons la dignité humaine et les 
valeurs morales. Pour être véritablement humaniste, la médecine ne peut donc pas s’appuyer 
uniquement sur son référentiel scientifique classique. 

Une médecine qui nierait une approche plus riche et plurielle de l’être et qui voudrait se cantonner 
à une approche objectivante de l’être humain cesse d’être pleinement soignante et humaine. Une 
médecine qui est humaniste est une médecine de l’écoute, du contact et ouverte à la question du 
sens. C’est une médecine qui a le sens du mystère de la personne, mais aussi du mystère de la 
maladie et des voies multiples par où de la matière ou de l’esprit une issue peut s’ouvrir. Parmi les 
différentes disciplines « non scientifiques » il y a peut-être des ressources pour apporter le 
complément à l’approche purement scientifique. 

Cette difficulté à reconnaître la valeur d’approches qui sont hors du champ de la méthode 
expérimentale et de l’approche objective est l’une des caractéristiques du scientisme. Les 
scientistes croient qu’en dehors de la méthode scientifique et de la mesure quantitative des 
phénomènes, nous ne serions que dans l’erreur, la fantaisie ou la distraction. C’est un danger pour 
la médecine de tomber dans ce scientisme. 

2. Le scientisme contre la science 

a) Le savoir scientifique ne produit pas la certitude ni une vérité définitive, mais une vérité 
provisoire. 

Selon le scientisme, la méthode scientifique produit des vérités définitives et cumulatives. Or, 
l’histoire des sciences montre que les connaissances ne sont pas simplement cumulatives : elles 
subissent des bouleversements. Contrairement aux mathématiques qui sont une science formelle 
et dont les démonstrations continuent à être valides pour toujours, les sciences expérimentales, 
comme la physique et la biologie ont une histoire mouvementée et des conceptions validées à une 
période ne le sont plus aujourd’hui. 

La conséquence de cette prise de conscience est la remise en cause du scientisme. Cela conduit le 
monde scientifique à une vision plus humble de la vérité en science. On ne prétend plus détenir la 
vérité absolue sur le réel, mais de disposer du modèle d’explication le plus performant dans l’état 
actuel de nos connaissances et de nos techniques. Dans la conscience collective et chez certaines 
personnes qui se réclament de la science, notamment dans le monde médical, politique ou 
médiatique, l’idéologie scientiste demeure tenace et cette humilité de la vérité scientifique est 
absente. Cette humilité devrait nous interdire de rejeter d’emblée une discipline étrangère à notre 
paradigme. 

b) Deux exemples de verrouillage mental 

Les présupposés matérialistes, mécanistes, déterministes et réductionnistes de la science moderne 
ont permis à celle-ci de faire des bonds incroyables dans les savoirs. Ils ne sont pas le résultat de la 
science moderne, mais leurs présupposés méthodologiques et philosophiques, justement. Or ces 
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présupposés sont discutables philosophiquement et sont d’ailleurs malmenés par la physique 
quantique elle-même. Lorsque quelqu’un se retrouve face à une discipline ou une approche de la 
santé qui ne se construit pas sur ces présupposés matérialistes et mécanistes, cela provoque une 
dissonance cognitive et une réaction de méfiance. Il n’y a aucun problème à adopter ces 
présupposés et à y adhérer. Le problème est d’oublier qu’il s’agit de croyances et non d’un savoir. 

Deuxième exemple : tout notre système de représentation anthropologique est fondé sur une 
vision binaire : corps et psyché. Notre système de santé est organisé autour de cette dualité. Ce 
n’est pas de la science, mais de la croyance. Pour les anciens, la vision anthropologique était 
ternaire : corps, âme, esprit. En Chine et en Inde, on distingue le corps grossier et le corps subtil, le 
corps physique et le corps énergétique, celui auquel font référence, par exemple le yoga ou 
l’acupuncture. Cela configure notre lecture du monde et du soin différemment. Ce jugement est 
davantage le reflet de l’enfermement dans son paradigme que l’expression objective d’une vérité. 

Il ne s’agit ici que de deux exemples, mais à travers ces exemples, nous voulons mettre en lumière 
la manière dont certains invoquent indûment la science et la rationalité pour discréditer des 
médecines non conventionnelles. Une première compréhension de la notion de paradigme en 
science doit conduire à une plus grande humilité et à ne pas rejeter a priori des thèses ou un 
système de représentation qui repose sur d’autres paradigmes que le nôtre. La connaissance est un 
cercle qui, plus il s’étend, plus il augmente sa surface avec l’inconnu. 

c) L’emprise d’une vision idéologique de la science conduit à trahir l’esprit scientifique et augmente 
la défiance à l’égard de la communauté scientifique. 

L’esprit scientifique repose sur le refus du préjugé, c’est-à-dire l’absence de jugement avant 
examen. Or, nous assistons très souvent à un rejet a priori de pratiques de santé ou médecines non 
conventionnelles, sans examen de leurs principes ni aucune évaluation de leurs effets. L’esprit 
scientifique se caractérise par une curiosité pour l’inconnu et par une capacité à se laisser interroger 
par ses propres certitudes. 

L’esprit scientifique consiste à combattre une erreur ou un mensonge par des faits ou des 
arguments, et non par des anathèmes ou des étiquettes infamantes pour discréditer une discipline, 
son fondateur ou ses pratiquants. Ainsi, les termes de « pseudo-médecine », « charlatanisme » et 
de « sectes » sont dévoyés de leur sens rigoureux pour s’attaquer à la respectabilité d’une personne 
ou d’une pratique de santé sans arguments ni preuves. 

L’esprit scientifique est, par définition anti-sectaire si on redonne au mot secte son sens précis. 
L’esprit scientifique est enfin marqué par l’esprit de distinction et par le sens de la nuance. Or, nous 
assistons trop souvent à une généralisation abusive dans laquelle nous mettons toutes les pratiques 
de santé complémentaires sur le même plan, comme s’il s’agissait d’un magma indistinct d’hérésies. 

Ainsi, ceux qui veulent dénoncer l’obscurantisme en viennent à incarner l’obscurantisme. Ceux qui 
dénoncent les dérives sectaires en viennent à incarner l’esprit sectaire. Ceux qui dénoncent la 
crédulité des autres ont eux-mêmes un rapport crédule à la connaissance. Cet état d’esprit anti-
scientifique au sein de la communauté scientifique n’est pas nouveau et ceux qui en souffrent ne 
sont pas seulement les travailleurs de la santé, mais les pionniers de la science elle-même, comme 
l’expliquait magistralement Auguste Lumière dans son opuscule publié en 1941, Les fossoyeurs du 



Colloque du 22 janvier 2026 — Palais du Luxembourg | Table des matières  

19 
 

progrès — Les mandarins contre les pionniers de la science. Le plus grave peut-être, est la perte de 
confiance grandissante au sein de la population envers les institutions politiques et scientifiques 
liée à ce dévoiement de l’esprit scientifique. 

3. La transition de nos sociétés vers un nouveau paradigme 

Tout ce que je viens d’expliquer ne permet pas bien de comprendre la situation historique que nous 
sommes en train de vivre. Il me semble au contraire que nous sommes en train de vivre 
collectivement une ère nouvelle dans notre rapport à la connaissance comparable au basculement 
qui a eu lieu des civilisations traditionnelles aux civilisations modernes. 

L’irruption de la modernité avec sa volonté d’une lecture rationnelle du monde, le déplacement de 
l’instance de la vérité, dans la conscience collective, de la religion et de l’Église à la communauté 
scientifique, nous est devenu familier. Seulement, les sociétés contemporaines ne réalisent pas 
encore que nous sommes collectivement en train de vivre un nouveau changement de paradigme 
tout aussi déstabilisant : à nouveau, notre relation à la vérité est interrogée, à nouveau, les 
autorités devenues traditionnelles sont inquiétées. 

Un nouveau paradigme naît toujours de la prise de conscience des limites de l’ancien paradigme. 
Ainsi, face à l’expérience de l’histoire des sciences, la modernité a d’abord dû renoncer à l’illusion 
scientiste selon laquelle, grâce à la raison et à la méthode scientifique, les êtres humains seraient 
capables de produire un discours absolument vrai et certain sur le monde. Dès lors, dans le nouveau 
paradigme en train d’émerger, on ne s’intéressera pas à un modèle théorique ou à une pratique 
selon qu’elle suit une méthode donnée, mais en fonction de son efficacité. 

Appliqué au monde de la santé, la vraie question n’est pas de savoir si une méthode, une pratique 
ou une technique correspond à nos critères de scientificité, mais de savoir si elle marche et à quel 
degré, avec un minimum d’effets secondaires, à moindre coût et sur la longue durée. C’est 
pourquoi, dans ce nouveau paradigme, la médecine conventionnelle aura une importance 
considérable, car elle est redoutablement efficace pour un certain nombre de symptômes et 
pathologies. En revanche, elle n’est pas forcément performante sur certains symptômes et il existe 
peut-être des approches qui le seront plus. Comme le dit si bien Antoine de Saint-Exupéry : « Quand 
tu diffères de moi, mon frère, tu ne me lèses pas, tu m’enrichis ». 

Dans le paradigme moderne dont le coup d’envoi philosophique fut Descartes avec son Discours de 
la méthode, il y avait la croyance qu’il était possible d’enfermer la vérité du monde dans un discours 
unique, un modèle unique et universel. Dans le nouveau paradigme qu’on appellera 
« postmoderne », on ne croit plus qu’il soit possible d’enfermer la vérité du monde dans un seul 
modèle. De même qu’en physique, nous nous sommes mis à mobiliser des modèles mathématiques 
différents et des modèles théoriques non convergents pour expliquer différentes parts du réel 
physique, de même, dans le paradigme postmoderne, on ne craint pas de mobiliser des systèmes 
de représentations très différents de la biomédecine moderne s’ils se révèlent fructueux pour la 
santé. C’est aux fruits que nous jugerons de l’arbre. 

Le passage d’un monde traditionnel à la modernité ne s’est pas fait sans heurts ni crispations. De 
même, le passage du paradigme moderne au paradigme postmoderne conduit nécessairement à 
des crispations ou des formes de logique d’inquisition, par réflexe de défense, et au nom de la 
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vérité, pour sauvegarder le paradigme installé. Les murs se fissurent de partout, mais on continue 
à croire que nous pourrons arrêter le mouvement de l’histoire. Comme le dit Schopenhauer : 
« Toute vérité passe par trois étapes : elle est d’abord considérée comme ridicule, puis dangereuse, 
puis évidente ». 

On ne peut ou on ne pourra plus se réfugier derrière l’existence, bien réelle, des charlatans, pour 
rejeter, d’un seul bloc, sans examen, et surtout sans évaluation, des systèmes d’approche de la 
santé différents de celui produit par la biomédecine moderne. Le paradigme postmoderne invite la 
société et le monde de la santé à s’ouvrir à d’autres approches non pour les valider a priori, mais 
pour les étudier et les évaluer pour se faire un jugement sur leur intérêt.  

4. Les arrière-plans politiques et éthiques de ces débats 

Quels que soient les résultats d’une évaluation des pratiques de santé complémentaires et de leur 
reconnaissance institutionnelle ou non, il demeure des questions de nature politique sur le projet de 
société qui est le nôtre. 

Un État qui se veut humaniste et respectueux de la liberté de conscience des citoyens et de leur 
liberté à disposer de leur corps peut-il décider pour eux de la manière dont ils doivent se soigner ? Il 
y aurait là un empiétement sur la vie privée des individus qui est contraire à une démocratie saine. 
Un État qui déciderait pour les citoyens du vrai et du faux et qui déciderait pour les citoyens de la 
manière dont ils doivent se soigner serait un État totalitaire au sens où l’un des aspects du 
totalitarisme est d’empiéter toujours plus loin dans les vies privées des gens, même quand l’exercice 
de leur liberté n’empiète pas sur celle des autres. 

La démocratie est en principe étrangère à un modèle paternaliste de gouvernance dans lequel les 
citoyens seraient traités comme des enfants qui devraient obéir à des « experts » désignés. La 
différence entre un État technocratique et un État libéral est que le second veille à respecter la liberté 
de conscience et la liberté de choisir sa vie des citoyens (dans la mesure où elle n’empiète pas sur 
celle des autres). 

Il y a implicitement chez un certain nombre d’acteurs de la santé et d’acteurs politiques une volonté 
de pouvoir et d’emprise sur les corps qui est caractéristique des dérives totalitaires. Lorsque Hannah 
Arendt analyse le totalitarisme qui est une maladie qui guette les sociétés démocratiques, pour elle 
le danger est la réduction de l’homme à sa simple existence, la disparition de la pluralité humaine et 
la destruction de l’espace public de parole et d’action. Dans le domaine de la santé, le climat actuel 
n’est pas très sain, si nous considérons ces critères. Lorsque Foucault met en garde contre l’emprise 
du « biopouvoir », c’est parce que l’État moderne risque de vouloir gouverner la vie privée au nom 
de la santé en transformant le soin, la norme et la protection en instruments de domination. Contre 
le biopouvoir, il faut opposer la valeur de la biodiversité. 

Conclusion 

En conclusion, je ne peux que plaider pour une raison humble, ouverte, indépendante et libre. C’est 
la condition de possibilité d’une science qui veut rester scientifique et d’une médecine qui veut rester 
humaniste. 
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La diversité des approches de la santé n’est pas d’abord un problème ou un danger, elle est d’abord 
source d’une grande richesse et elle est de nature à stimuler la recherche. La volonté de faire le tri 
entre les pratiques frauduleuses et mensongères et les pratiques intéressantes demande une 
évaluation de l’efficacité des approches concernées. Une médecine scientifique n’est pas une 
médecine scientiste et une médecine humaniste n’est pas une médecine qui ignore tout ce qui 
échappe à l’approche matérialiste du monde. J’oserais ajouter qu’une médecine qui aurait besoin 
d’éliminer ses concurrents pour garder ses patients n’est pas une médecine qui se porte bien. 

Dans tout cet exposé, je me suis concentré sur les ressorts épistémologiques et idéologiques du 
débat et j’ai volontairement laissé de côté les enjeux économiques et les rapports d’intérêt qui 
peuvent jouer un rôle non négligeable et le plus souvent inavoué, dans l’ombre de la conscience 
collective. 
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TABLE RONDE 1 — Gériatrie et gérontologie : parcours de soins chez les seniors  

Animateur : Pr François Paille, professeur honoraire de Thérapeutique et d’Addictologie, université de 
Lorraine Intervenants : Mme Valérie Broni (consultante en santé) ; M. Henri Tsiang (ancien directeur de 
laboratoire, Institut Pasteur, enseignant de Qi Gong) ; Mme Julie de Stoutz (musicothérapeute, 
spécialiste en gériatrie) ; Dr Pascale Wehr (médecin coordonnateur, EHPAD4 de Hoenheim) 

Introduction du Pr François Paille 

Après les échanges qui ont précédé, il s’agit maintenant de revenir sur le terrain concret. Les 
méthodes d’intégration existent, elles fonctionnent — mais elles doivent encore faire leurs preuves 
dans le quotidien des services, avec les contraintes que cela implique. Comme Reza Moghaddassi 
l’a fort bien exprimé, les choses évolueront, mais elles demandent du temps, et nous pouvons tous 
y contribuer. 
L’objet de cette table ronde est précisément d’examiner comment ces méthodes peuvent 
s’appliquer au champ du vieillissement. 
 

VALÉRIE BRONI, consultante en santé. Prévention et accompagnement des seniors, vers une santé globale 
 
Infirmière pendant vingt-cinq ans, dont les neuf dernières années exercées en gérontologie, j’ai été 
confrontée très tôt à l’accompagnement de fin de vie — sans y avoir jamais été formée. C’est là une 
réalité souvent méconnue : faute de remplaçants disponibles, les infirmières n’accèdent que 
rarement aux formations continues. J’ai donc appris sur le terrain, par l’observation, l’écoute, la 
présence auprès des patients. 

C’est cette expérience en gérontologie qui a été décisive. J’ai pris conscience que le système 
médical tel qu’il fonctionne ne permettait pas d’appréhender la santé dans sa globalité. 
Aujourd’hui, j’exerce comme consultante en santé, avec une activité centrée sur les programmes 
de prévention. Le programme récent que je souhaite vous présenter, lancé en 2025 dans le cadre 
d’un appel à projets de l’AGIRC5-ARRCO6, est un dispositif d’accompagnement des seniors articulé 
en particulier autour du passage à la retraite, soutenu par AG2R La Mondiale. 

L’objectif est de développer une santé préventive qui ne se limite pas à la seule dimension 
physique, mais intègre : la santé émotionnelle, la santé environnementale — car l’environnement 
exerce aujourd’hui un impact considérable sur notre état de santé —, et la santé mentale et 
cognitive, dimension particulièrement centrale dans le contexte du vieillissement. 

Le programme propose à la fois des apports de connaissances et une approche expérientielle, dont 
l’ambition commune est de rendre chaque participant acteur et autonome dans sa démarche de 
santé préventive. L’idée : qu’à l’issue de ce parcours, chacun dispose de sa propre boîte à outils 
pour faire face aux épreuves du vieillissement, mais aussi aux aléas de la vie en général. 

 

 
4 Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes, 
5 Association des Institutions de Retraite des Cadres 
6 Association pour le Régime de Retraite Complémentaire des Salariés 
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HENRI TSIANG, enseignant de Qi Gong. Le Qi Gong : stimulation cérébrale et vieillissement 

 
Le Pr Paille rappelle que le Qi Gong et le Tai Chi ont fait l’objet de nombreuses publications et études 
dont certaines d’une qualité scientifique qui surpasse celle de bien des études médicamenteuses. 
 
Je suis vétérinaire, personne n’est parfait. Plutôt que d’énumérer la liste des bienfaits du Qi Gong, 
je préfère vous parler de deux caractéristiques fondamentales qui le distinguent de toutes les 
autres pratiques gestuelles. 

La lenteur du geste 

Le Qi Gong se caractérise avant tout par la lenteur du mouvement. Pourquoi cette lenteur ? Parce 
qu’elle permet d’échapper à l’automatisme. Dans notre vie quotidienne, environ 95 % de nos gestes 
sont automatiques. Le geste lent exige que l’on se concentre : on évalue son parcours, on ressent 
son corps en mouvement, on visualise ce que l’on est en train de faire. Un geste conscient et pensé 
mobilise le cortex cérébral — ce qu’un geste habituel ne fait pas. 

L’exemple de la respiration 

Prenons l’exemple de la respiration. En ce moment, vous respirez tous — sans en être conscients. 
Cette respiration automatique est régulée par quelques neurones du bulbe rachidien. Dès lors que 
vous prenez conscience de votre respiration, vous commencez à stimuler certaines régions du 
cortex cérébral, notamment le cortex cingulaire antérieur, ainsi que des zones liées aux perceptions 
auditives, visuelles et sensorielles. Une respiration intentionnelle active bien davantage de régions 
cérébrales qu’une respiration automatique. 

Le Qi Gong comme stimulation corticale permanente 

C’est précisément là que réside l’intérêt du Qi Gong : par sa gestuelle lente et intentionnelle, il 
constitue une stimulation continue du cortex cérébral — en particulier du cortex frontal, siège des 
décisions et des intentions. Au cours de notre vie, nous apprenons intensivement jusqu’à 
l’adolescence, ce qui stimule en permanence notre cortex. À l’âge adulte, nous consolidons nos 
habitudes. Au moment de la vieillesse, ces habitudes sont si ancrées que le cortex n’est plus guère 
sollicité. Le Qi Gong permet précisément de contrecarrer ce phénomène. Il agit simultanément sur 
le corps, les organes et le mental — ce qui en fait un outil particulièrement adapté au travail sur les 
effets du vieillissement. Il est pratiqué dans l’ensemble de l’Asie du Sud-Est, soit par plus de 
2,5 milliards d’habitants sur Terre. 

Le Pr Paille souligne la belle transition que constitue ce propos avec l’intervention suivante 
consacrée à la musique : les études en IRM7 ont montré que le corps calleux des musiciens est 
significativement développé par rapport à la population générale. 

 

JULIE de STOUTZ, musicothérapeute. La musicothérapie : un accompagnement tout au long du 
parcours de vieillissement 
 

 
7 Imagerie par Rénonance Magnétique 
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Je suis musicothérapeute depuis plus de quinze ans, avec une pratique ancrée dans le 
secteur de la gériatrie. 

Les fondamentaux de la musicothérapie 

La musicothérapie, c’est l’utilisation intentionnelle des propriétés et du potentiel de la musique — 
par un professionnel formé, dans un contexte de soins, d’accompagnement et/ou de rééducation. 
La musique est l’une des rares activités humaines capables de stimuler simultanément et de 
manière harmonieuse l’ensemble de nos hémisphères cérébraux. Elle nous engage dans toutes nos 
dimensions : cognitive, motrice, émotionnelle, et sociale. Il n’existe pas de musique thérapeutique 
en soi. La musicothérapie est éminemment « personne-dépendante », d’où l’importance absolue 
d’adapter et de personnaliser chaque accompagnement. 

Une efficacité maintenue aux stades avancés de la maladie 

La musique permet de stimuler toutes ces fonctions — cognition, motricité, soutien émotionnel, 
mémoire — et ce, même à des stades très avancés de maladies neurodégénératives. Le phénomène 
est saisissant chez les personnes atteintes de démence de type Alzheimer : elles ne se reconnaissent 
plus dans un miroir, ne reconnaissent plus leurs proches — et pourtant, les chansons de leur époque 
restent intactes. Ce n’est pas de la magie : c’est simplement que la musique stimule des réseaux 
cérébraux que la maladie épargne plus longtemps. 

Un accompagnement sur tout le parcours de vieillissement 

La musicothérapie peut intervenir à chaque étape du vieillissement. En début de parcours, elle aide 
à maintenir les fonctions cognitives et motrices, et à rompre l’isolement. Elle accompagne aussi le 
travail sur l’identité — enjeu majeur en gériatrie : rester quelqu’un, garder une identité propre, 
jusqu’à la fin de la vie. Elle intervient également sur la gestion de la douleur et de l’anxiété. Des 
méthodes aujourd’hui bien documentées et protocolisées, comme la relaxation par induction 
musicale, permettent de réduire la douleur en stimulant la production de dopamine et de nos 
antalgiques naturels. Selon notre enquête de terrain menée en 2024, la gériatrie est le premier 
secteur d’intervention des musicothérapeutes en France. Depuis plus de vingt ans, la 
musicothérapie figure dans les recommandations d’interventions non médicamenteuses de la 
Haute Autorité de Santé. 

Le Pr Paille ouvre une perspective plus large : l’enjeu est désormais celui des programmes 
thérapeutiques intégrés, capables d’agir sur le maximum de dimensions fonctionnelles altérées 
chez chaque patient. 

 
DR PASCALE WEHR, médecin coordonnateur, EHPAD de Hoenheim 
Programmes intégrés de thérapeutiques complémentaires en EHPAD : une réalité de 
terrain depuis plus de dix ans 

 
Je suis gériatre en EHPAD depuis près de vingt ans. L’un des fils conducteurs de notre démarche, 
c’est la lutte contre l’iatrogénie — c’est-à-dire les effets secondaires et accidents liés aux 
médicaments. C’est la bête noire des gériatres : les personnes âgées, souvent en insuffisance rénale 
et en défaillance multiviscérale, laissent très peu de marge dans l’usage des traitements 
pharmacologiques. Depuis 2011, nous déployons donc au sein de notre EHPAD un ensemble de 
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pratiques complémentaires permettant soit de contourner le recours aux médicaments, soit d’en 
réduire les doses. 

Des protocoles intégrés pour les deux situations les plus complexes 

Pour les douleurs chroniques, dont l’arthrose est le cas le plus courant, nous avons mis en place 
dès le réveil un protocole coordonné associant aromathérapie, thermothérapie et toucher-
massage. Cette approche de réchauffement articulaire est administrée par les aides-soignantes, 
formées à cet effet, au même titre et au même moment que l’antalgique conventionnel prescrit 
une heure avant la toilette. 
Pour les troubles neuropsychiatriques — symptômes psycho-comportementaux liés aux troubles 
cognitifs, psychoses vieillies, syndromes confusionnels —, la situation est tout aussi prégnante : 
85 % des résidents en EHPAD présentent ce type de troubles. Depuis 2012, nous avons mis en place 
des ateliers collectifs de respiration-relaxation, des techniques mobilisables par les soignants eux-
mêmes en situation de soin difficile, l’aromathérapie pour ses vertus émotionnelles, la 
musicothérapie, la médiation animale et la création artistique, intégrée dès 2009. 

La formation des équipes : clé de voûte du dispositif 

Ces pratiques ne fonctionnent que parce que nous avons fait le choix de former nos soignants en 
interne — aides-soignantes, infirmières, et parfois même les agents logistiques. D’abord, pour 
éviter tout surcoût pour le résident. Ensuite, pour garantir la continuité et la qualité des pratiques 
au quotidien. Les formations sont coordonnées par la psychologue ou par moi-même. Chaque 
année, le formateur revient superviser les pratiques ; chaque semestre, des groupes de travail 
organisationnels réunissent les équipes. Cette organisation suppose la création de protocoles 
rigoureux et une traçabilité équivalente à celle de tout autre soin. 

Un levier pour les soignants eux-mêmes 

Ces thérapeutiques complémentaires répondent aussi à un besoin profond des soignants. Le 
résultat est tangible : nous observons une très grande fidélité de nos soignants et un turnover 
exceptionnellement faible. L’intégration de ces pratiques constitue à mes yeux un levier majeur 
d’une culture de bientraitance. 

Le Pr Paille conclut en soulignant qu’il ne connaît pas de structure gériatrique qui n’utilise pas, 
d’une façon ou d’une autre, des pratiques de soins complémentaires. Il insiste sur le bénéfice 
collatéral que représentent ces approches pour les équipes soignantes. 

 
DÉBATS AVEC LA SALLE 

 

Question philosophique sur les paradigmes scientifiques 

Une participante réagit à l’intervention de M. Moghaddassi. S’appuyant sur les travaux de Bruno 
Latour sur la construction des savoirs scientifiques, elle plaide pour une reconnaissance pleine et 
entière des sciences humaines fondées sur la phénoménologie et la légitimation de l’expérience 
vécue. 

Réponse de M. Moghaddassi : Il précise qu’il est sincèrement non relativiste. Il croit qu’il existe un 
réel, et que la confrontation à ce réel permet de produire des connaissances vraies, de manière 
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plurielle. Il n’est ni scientiste ni relativiste — il cherche une voie de reconnaissance mutuelle entre 
des approches dont chacune a sa valeur propre et ses limites. 

Complément du Pr Paille : Il ajoute la reconnaissance, relativement récente, du savoir expérientiel 
des patients. Ce savoir, subjectif par essence, se traduit concrètement par le développement 
croissant de la place du patient expert. 

 
Complexité et intelligence artificielle 

Un participant s’appuie sur Thomas Kuhn pour suggérer que la position de M. Moghaddassi relève 
d’un paradigme pragmatique, plus à même d’intégrer la complexité que le paradigme positiviste 
classique. 

Témoignage de M. Tsiang : Il évoque la difficulté qu’il a éprouvée, après quarante ans de recherche 
scientifique à l’Institut Pasteur, à opérer ce « saut quantique » vers d’autres formes de savoir, 
expérience dont il a tiré l’ouvrage Descartes au pays du Qi Gong — neurosciences et arts 
énergétiques chinois. 

 
Efficacité isolée ou efficacité globale ? 

Une infirmière pose la question centrale : peut-on démontrer l’efficacité isolée d’une thérapie 
lorsque celle-ci s’inscrit par définition dans un ensemble thérapeutique ? 

Réponse du Dr Wehr : Le projet d’établissement de l’EHPAD de Hoenheim, depuis sa fondation en 
1997, repose précisément sur l’équivalence entre le soin relationnel et le soin somatique. 
L’accompagnement humain est le socle qui permet à la personne d’aller mieux. 

Commentaire du Pr Paille : Les deux niveaux d’évaluation sont en réalité complémentaires. Il est 
possible d’évaluer l’efficacité d’une méthode sur une dimension précise. Ce qui manque, c’est une 
volonté politique et des financements publics. 
 
Intervention de Madame Muller-Bronn 

La sénatrice témoigne d’une expérience personnelle : ayant une mère atteinte d’Alzheimer, elle a 
pu mesurer concrètement les bienfaits de la musicothérapie depuis sa rencontre avec 
Mme de Stoutz. Elle insiste sur la nécessité d’une reconnaissance législative de ces pratiques et 
souligne que les discours politiques sur le vieillissement restent trop souvent dans l’abstraction, 
alors que cette réalité devient de plus en plus prégnante. Elle salue l’argument du Dr Wehr sur le 
faible turnover de l’équipe de Hoenheim et s’engage à porter cet argument dans les instances 
politiques. 

 

Clôture de la table ronde 
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CONFÉRENCE 3 — FRANÇOIS PAILLE, Professeur honoraire de Thérapeutique et 
d’Addictologie Université de Lorraine 
Pour une approche pragmatique de réduction des risques et des dommages des pratiques de 
soins complémentaires. Réflexions et proposition à partir de l’exemple de l’addictologie 

La qualité des soins en médecine s’appuie sur leur rapport bénéfice-risque (B/R), l’objectif 
fondamental étant d’améliorer la qualité des soins apportés aux patients en évaluant et améliorant 
le rapport B/R des pratiques à visée thérapeutique. Pour ce faire, on peut augmenter le 
numérateur, c’est-à-dire l’efficacité, ou diminuer le dénominateur, c’est-à-dire réduire les risques, 
ce qui est le thème de ce colloque. 

Mais, il faut rappeler d’emblée qu’au-delà de l’évaluation et du positionnement des méthodes 
thérapeutiques, la question fondamentale est de mieux répondre aux besoins des patients. 
 
1. Constat et position du problème 

Il existe plus de 400 méthodes complémentaires très diverses et variées. 40 % de la population 
française les utilise soit pour se maintenir en bonne santé, soit pour améliorer sa qualité de vie en 
cas de maladie. 

Mais : 

● Leurs mécanismes d’action sont souvent mal connus. 

● Leur évaluation scientifique est globalement insuffisante, même si certaines ont une 
efficacité prouvée dans certaines indications et/ou sont recommandées par des sociétés 
savantes médicales au niveau national ou international. D’autres n’ont pas démontré 
d’efficacité supérieure à une intervention « placebo » dans des études comparatives 
randomisées. Beaucoup n’ont jamais été évaluées scientifiquement (ou les études sont de 
mauvaise qualité). 

● Leur place dans les soins, généralement mal comprise, est parfois précisée, souvent 
incertaine. 

● Les formations sont diverses, de qualité variable et rarement encadrées. 

● Les pratiques sont le plus souvent non réglementées, isolées, non contrôlées. 

● Certaines méthodes peuvent induire des effets indésirables, parfois graves. 

● Il existe des dérives (pour la santé, thérapeutique, voire sectaires) et il ne faut pas les nier. 

2. Que faire ? 

Tout interdire paraît bien peu réaliste au vu du pourcentage de la population qui les utilise. De plus, 
elles apportent quelque chose à ces personnes et il existe un risque important que ces pratiques se 
poursuivent de façon cachée, que les patients en parlent encore moins à leur médecin. Faire de 
l’information et de la prévention deviendrait encore plus difficile. Les formations et les pratiques 
seraient impossibles à encadrer. Cela n’est probablement ni possible ni souhaitable. À l’inverse, 
laisser les choses en l’état n’est pas acceptable dans un pays comme le nôtre. 
 

Penser le soin différemment 

Les maladies chroniques, par définition, ne peuvent pas à ce jour être guéries et ont un impact 
négatif fort sur beaucoup de dimensions fonctionnelles des patients qui en sont atteints, ce qui 
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altère leur qualité de vie. De plus, les médicaments ont souvent un effet limité sur certaines de ces 
dimensions. De ce fait, les pathologies chroniques sont le champ principal des pratiques de soins 
complémentaires qui peuvent agir sur ces dimensions. Le principe est donc d’orienter résolument 
vers une approche multidimensionnelle (et donc pluridisciplinaire) et intégrée des soins pour une 
meilleure efficacité et une réduction des dommages. Car le risque zéro n’existe pas, pas plus en 
médecine, que dans la vie courante, et l’objectif est de les minimiser au maximum pour les rendre 
acceptables. 

 
3. Qu’est-ce que la réduction des risques et des dommages ? 

La réduction des risques et des dommages (RdRD) est fondée sur le principe suivant : s’il n’est pas 
possible et/ou pas souhaitable d’interdire une activité ou un comportement effectué par un grand 
nombre de personnes, il faut « faire avec » et en réduire au maximum les conséquences négatives 
pour les rendre acceptables pour les personnes et la société. 

L’exemple de l’addictologie 

Le concept est né dans le champ de la santé au milieu des années 80 avec l’apparition du SIDA8. 
L’injection dans de mauvaises conditions d’asepsie est un facteur de risque majeur de transmission 
du VIH9. Ce risque était particulièrement élevé chez les consommateurs d’héroïne qui s’injectaient 
dans de très mauvaises conditions d’hygiène. De ce fait, ils ont été massivement touchés par 
l’épidémie de VIH. Or, la mortalité, en l’absence de tout traitement, était de 100 %. 

La réponse donnée était alors : « ils n’ont qu’à arrêter ». Sauf qu’un grand nombre d’entre eux, très 
dépendants, ne pouvaient pas arrêter, d’autres ne le souhaitaient pas. Beaucoup sont décédés et 
les débats ont été très rudes à l’époque, entre les tenants de l’arrêt pur et simple et ceux qui 
prônaient une autre approche, plus pragmatique pour limiter l’hécatombe.  

La gravité des conséquences a conduit à envisager d’autres manières de considérer les addictions 
sous l’influence de professionnels des secteurs sanitaire et social, des usagers de drogues et des 
militants de la lutte contre le SIDA. Ils ont inventé, hors du droit commun, des dispositifs de 
réduction des risques, comprenant d’abord la possibilité d’acheter des seringues en pharmacie, 
d’échanger des seringues usagées contre des seringues stériles, la mise à disposition de 
préservatifs, la création de groupes de soutien aux injecteurs d’héroïne et rapidement la 
prescription de médicaments morphiniques (hors AMM10), précurseurs des traitements de 
substitution. 

On retrouve une certaine similitude avec les positions prises aujourd’hui par les opposants aux 
thérapies complémentaires et à la médecine intégrative. 

Développement de stratégies de réduction des risques (RdR) 

Il a été long, plus de 30 ans, et complexe et se poursuit toujours. Le point de départ a été le décret 
du 13 mai 1987 autorisant la mise en vente libre des seringues en pharmacie aux injecteurs 
d’héroïne. 

 
8 Syndrome d'Immuno Déficience Acquise 
9  
10 Autorisation de Mise sur le Marché 
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En 1995-1996, un dispositif11 de réduction des risques infectieux chez les toxicomanes a été mis en 
place avec deux objectifs : prévenir la contamination par les virus du SIDA et des hépatites ; 
permettre aux usagers d’accéder au système de soins. Ce dispositif s’appuyait notamment sur la 
mise à disposition de matériel et de seringues stériles, la création de lieux de contact, le 
développement de réseaux de médecins généralistes et la mise sur le marché des traitements de 
substitution. 

La loi du 9 août 200412 a donné un statut à la politique de réduction des risques. Ce n’est qu’en que 
la loi de modernisation du système de santé du 26 janvier 2016 a intégré la notion de réduction des 
risques, devenue réduction des risques et des dommages, et réaffirmé la nécessité de diffuser des 
outils adaptés. 

La notion de réduction des risques est maintenant étendue à l’ensemble des addictions. 

La loi a positionné d’emblée : la place déterminante des usagers, de leurs priorités, de leurs choix ; 
la RdRD13 en tant que concept fondamental pour les usagers et les professionnels, fondement des 
politiques publiques, mais aussi en tant qu’approche pragmatique ; la RdRD dans le champ de 
l’addiction comme réponse novatrice adaptée aux besoins d’accompagner et de soigner. 

La RdRD repose sur 6 éléments clés : 

1. Les patients sont des acteurs responsables de leur santé. La lutte contre le SIDA a 
fait appel à la responsabilité individuelle et collective, c’est-à-dire à la capacité des 
personnes exposées à changer leurs comportements et à prendre en charge leur santé. 
Ce point est maintenant bien acquis dans l’ensemble du champ des addictions. 
2. La RdRD centre l’approche sur le patient. Ce concept modifie fondamentalement 
l’approche conceptuelle et descendante du soignant vers le patient. Elle propose plutôt 
une approche ascendante, partant du patient tel qu’il est à un moment donné, 
collaborative et pragmatique, en explorant avec lui les moyens de réduire les dommages 
liés à sa conduite. 
3. La RdRD renforce la capacité d’agir du patient (« empowerment »). Il s’agit de 
donner à l’usager les moyens de maîtriser sa santé, c’est-à-dire à l’aider à mobiliser ses 
ressources, ses capacités et compétences propres, ses capacités d’autochoix et d’action. 
4. La RdRD est une approche pragmatique partant de la réalité des patients. Le modèle 
médical de maladie s’appuie sur différents postulats biologiques. Ce modèle a été 
fécond, mais il est réducteur : c’est maintenant l’interaction entre mécanismes 
biologiques, personne plus ou moins vulnérable et son environnement qu’il faut 
considérer. De ce fait, l’évolution se fait du traitement de la maladie vers la prise en 
soins de la personne malade. 
5. La RdRD renonce à l’idéal d’éradication des conduites addictives dans la société. 
L’enjeu n’est plus la disparition des pratiques addictives dans une société — objectif 
chimérique — mais d’en minorer au maximum les conséquences. L’objectif est de 
permettre à ces conduites d’exister dans un cadre qui en rende les risques acceptables. 

 
11 Circulaire DGS/DIV-SIDA n° 98-72 du 4 février 1998 relative aux orientations de la politique de réduction 
des risques chez les usagers de drogues en 1998 https://sante.gouv.fr/fichiers/bo/1998/98-
09/a0090518.htm?utm 
12 Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique. Article 12. 
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/loi/2004/8/9/2004-806/jo/texte 
JORF n° 185 du 11 août 2004 
13 Réduction des Risques et des Dommages 

https://www.legifrance.gouv.fr/eli/loi/2004/8/9/2004-806/jo/texte
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/jo/2004/08/11/0185
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6. La RdRD s’appuie sur le rapport bénéfice/risque réel des conduites addictives. Les 
mesures prises ne sont pas en rapport avec les risques réels des conduites pour les 
personnes et la société, mais avec leur statut légal. 

Ainsi, la RdRD dans le champ des addictions est : une alternative à l’arrêt des pratiques addictives 
lorsque celui-ci n’est pas possible ou souhaité ; une façon de considérer patients et maladies ; elle 
est à l’interface de l’humanisme et de l’innovation, du pragmatisme et de la science ; c’est une 
méthode efficace. Ce sont tous ces points qui ont justifié son inscription dans la loi du 26 janvier 
201614. 

4. La RdRD : un modèle transposable aux pratiques de soins complémentaires et à la 
médecine intégrative 

Un grand nombre de personnes ont recours aux pratiques de soin complémentaires et à la 
médecine intégrative ; celles-ci peuvent générer des conséquences négatives ; toutefois, il ne 
paraît pas possible, ni probablement souhaitable de les interdire tant elles sont ancrées dans la 
population à qui elles rendent des services ; alors il faut « faire avec » et en limiter au maximum 
les dommages. 

Dix propositions pour sortir de l’impasse actuelle 

1. Sortir de « l’idéal » chimérique d’interdiction de toutes les thérapies 
complémentaires (ThC15). 
2. Informer et sensibiliser les usagers, de façon claire et honnête : un outil essentiel 
de régulation. Mettre en place des actions de prévention. 
3. Développer dans un cadre scientifique la recherche sur ces pratiques, leur 
mécanisme d’action, leur rapport bénéfice/risque, etc. Construire des méthodologies 
adaptées aux spécificités de ces méthodes et à la nécessaire personnalisation selon les 
patients. 
4. Proscrire certaines pratiques associées à certains usages qui présentent un haut 
risque : ce sont moins les méthodes qui sont dangereuses que la façon dont elles sont 
utilisées. 
5. Proposer des pratiques qui sont efficaces dans certaines indications et minorant le 
risque d’effets indésirables. 
6. Mieux former les professionnels. Il s’agit là d’un point essentiel pour réduire les 
risques, les dérives, les pertes de chances. Il faut d’abord former les praticiens non 
professionnels de santé aux bases de la médecine pour éviter des pertes de chances 
faute d’une orientation médicale adaptée.  
7. Donner aussi aux professionnels de santé les bases sur ce que sont les thérapies 
complémentaires et la médecine intégrative pour qu’ils puissent informer et conseiller 
leurs patients. Une première étape a été franchie avec la création d’un enseignement 
sur ce point en fin de deuxième cycle des études médicales. 
8. Réglementer et encadrer les pratiques de soins complémentaires. Un cadre 
réglementaire et des référentiels de bonnes pratiques sont des outils fondamentaux 
pour leur bonne utilisation. 

 
14 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé. Article 41. 
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/loi/2016/1/26/2016-41/jo/article_41 
JORF n° 0022 du 27 janvier 2016 
15 Thérapie Complémentaire 

https://www.legifrance.gouv.fr/eli/loi/2016/1/26/2016-41/jo/article_41
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/jo/2016/01/27/0022
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9. Centrer les soins sur le patient et pas seulement sur sa maladie : après une 
évaluation globale de sa situation, discuter avec lui des stratégies les plus adaptées à 
ses besoins, ses choix et ses valeurs à un moment de sa trajectoire, en accord avec la 
loi de 200216 qui met le patient au centre du dispositif de soins et précise son droit à 
l’information et au respect de ses choix. 
10. Développer ces pratiques dans des parcours de soins intégrés. Pour les maladies 
chroniques qui justifient particulièrement le recours à des pratiques de soins 
complémentaires, une approche multidimensionnelle et donc pluriprofessionnelle est 
indispensable. Les parcours de soins intégrés permettent d’y répondre au mieux. 

Cet ensemble de mesures constitue une réponse pragmatique, pertinente, pour réduire les risques 
et les dommages de certaines pratiques. La HAS17 elle-même indique que, pour le traitement des 
maladies chroniques, « les interventions maintenues dans le temps, multicomposantes, 
intégratives, avec un renforcement éducatif régulier, donnent les meilleurs résultats »18. 

5. Inscrire cette stratégie dans la politique publique de santé et dans la loi 

Ci-dessous, nous nous sommes essayés à transposer la rédaction des articles de la loi de 2016 
portant sur la réduction des risques et des dommages en ce qui concerne les conduites addictives 
aux thérapies complémentaires et à la médecine intégrative. 

Article 1. La politique de réduction des risques et des dommages en direction des 
usagers des pratiques de soins complémentaires et de la médecine intégrative vise à 
prévenir les dommages sanitaires, psychologiques et sociaux, les dérives 
charlatanesques ou sectaires liés à certaines pratiques. 
Article 2. Sa mise en œuvre comprend et permet les actions visant : à délivrer des 
informations fiables sur les risques associés à l’usage de pratiques de soins 
complémentaires ; (±2) à orienter les usagers vers les praticiens et services de soins afin 
de mettre en œuvre un parcours de soins adapté ; (±3) à promouvoir et superviser les 
comportements et les procédures de prévention des risques et des dommages. 

Article 3. Les établissements de santé peuvent ouvrir un espace de RdRD des pratiques 
des soins complémentaires et de médecine intégrative appelé unité de soins 
complémentaires et de médecine intégrative. Ces espaces sont destinés à accueillir des 
usagers qui souhaitent avoir recours à des pratiques de soins complémentaires et 
bénéficier de conseils pour en réduire les risques et les dommages. Ils comprennent 
une équipe pluridisciplinaire, comprenant des professionnels de santé, du secteur 
médico-social et des praticiens de santé. 

En guise de non-conclusion 

Cet article a pour objet de proposer des pistes pour sortir de l’impasse actuelle concernant les 
thérapies complémentaires et la médecine intégrative, d’ailleurs souvent basée sur des 
malentendus. Espérons que les réflexions et propositions qu’il développe pourront être reprises, 

 
16 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé. 
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/loi/2002/3/4/2002-303/jo/texte 
17 Haute Autorité de Santé 
18 Éducation thérapeutique du patient. Évaluation de l’efficacité et de l’efficience dans les maladies 
chroniques. HAS, juin 2018. https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-
11/mc_238_actualisation_litterature_etp_vf.pdf 

https://www.legifrance.gouv.fr/eli/loi/2002/3/4/2002-303/jo/texte
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discutées et améliorées en tant que de besoin avec l’objectif clair d’améliorer la qualité des soins 
aux patients et leur qualité de vie. 
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TABLE RONDE 2. Pratiques de soins conventionnels et non conventionnels : 
enjeux de robustesse, de sens et de gouvernance 

Animateur : Gilles Causse (Professeur honoraire de chaire supérieure de Sciences de la Vie) 
Intervenants : Pr Laurence Verneuil (université Paris-Cité, praticienne hospitalière) ; Christine 
Belhomme (fondatrice du réseau Allié Santé) ; Pr Fabrice Berna (psychiatrie, université de Strasbourg, 
praticien hospitalier) ; Pr François Paille 

 

1. Introduction : une salle interpellée 

La table ronde s’est ouverte par un sondage participatif soumis en temps réel aux participants via 
QR code. Trois questions structuraient ce dispositif, conçu pour partir des perceptions de la salle 
plutôt que d’un exposé descendant. Les résultats ont fourni le fil conducteur des échanges. 

Question 1 — Fragilité ou robustesse du système de santé français actuel ? 

Sur 77 votants, 68 (soit 91 %) estimaient le système de santé français « plutôt fragilisé ». Ce résultat, 
cohérent avec un « sondage informel » préalable réalisé par l’animateur sur un échantillon de 
265 personnes (90 % « fragilisé »), a ouvert la réflexion collective. La notion de robustesse, 
empruntée à l’écologie des systèmes, a été précisée : elle désigne la capacité à survivre et à 
prospérer dans un environnement fluctuant et incertain. La notion de robustesse est préférée à la 
notion de résilience, jugée ambiguë. 

Question 2 — La diversité des pratiques de soins constitue-t-elle un atout ? 

35 % des répondants ont répondu « oui, sans condition » ; 64 % ont opté pour « oui, à condition 
d’encadrer davantage l’usage de ces pratiques ». Aucune réponse négative n’a été enregistrée (et 
un seul votant ne s’est pas prononcé), signal notable d’une salle déjà convaincue de la valeur de la 
diversité thérapeutique, sous réserve d’un encadrement adéquat. 

Question 3 — Avez-vous observé des frictions entre pratiques de soins conventionnelles et 
pratiques de soins non conventionnelles ? 

85 % des votants (professionnels de santé essentiellement) ont déclaré avoir « souvent ou de temps 
en temps » observé de telles frictions, 8 % rarement, 3 % jamais, 4 % ne se sont pas prononcés. La 
coexistence de diverses pratiques de soins est donc encore sous tension. 

2. La fragilisation du système de santé : un diagnostic partagé 

2.1 Un constat clinique et institutionnel (PR LAURENCE VERNEUIL) 

Praticienne hospitalière, Laurence Verneuil a confirmé avec force le diagnostic dressé par le 
sondage. Elle a situé la crise dans un contexte de « période singulière », que certains interprètent 
comme un changement de civilisation, soulignant que la fragilisation du système s’explique en 
partie par une perte d’intelligence clinique relationnelle dans les soins et, plus profondément, par 
une perte de sens. Elle a insisté sur l’idée que, à l’horizon 2030-2040, le problème de fragilisation 
ne fera que s’aggraver si des réponses structurées ne sont pas apportées. 
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2.2 Trois piliers pour une médecine intégrative (Pr Laurence Verneuil et François Paille) 
La discussion a permis de dégager une architecture à trois piliers pour répondre à cette fragilisation :  

• Un cadre symbolique et doctrinal : la réduction des risques et des dommages (RdRD) 
comme boussole doctrinale, permettant de responsabiliser la société civile tout en 
minimisant les risques liés aux pratiques de soins non conventionnelles ; 

• Un cadre structurel : la médecine intégrative, avec des lieux de soins dédiés, des parcours 
de soins, une gouvernance clairement établie et des référents identifiés  

• Un cadre capacitaire : la formation des praticiens, médecins et paramédicaux, aux enjeux 
éthiques, à l’information du patient et à la responsabilisation face aux risques et aux 
dérives. 

3. Le cadre hospitalier comme espace expérimental 

Les intervenants ont souligné que le cadre hospitalier constitue un espace privilégié pour 
expérimenter et valider l’intégration des pratiques complémentaires. Il garantit deux conditions 
essentielles : la formation préalable des praticiens qui y exercent et des conditions de dispensation 
sécurisées pour le patient. Cette expérimentation hospitalière est perçue comme une étape 
démonstrative préalable à un déploiement plus large en médecine de ville. 

Une intervenante depuis la salle, professionnelle de santé exerçant également comme patiente 
enseignante auprès des internes en médecine générale à la faculté de Tours, a apporté une 
précision importante : les praticiens développant des approches complémentaires à l’hôpital sont 
formés à l’extérieur de l’institution, exactement comme leurs homologues libéraux, et n’y 
bénéficient d’aucune couverture en responsabilité civile professionnelle spécifique. Elle a conclu 
que, sans nomenclature et sans cadre législatif, « l’ouverture institutionnelle seule n’est pas 
suffisante ». 

4. Redonner du sens aux soignants : la voix du terrain (CHRISTINE BELHOMME) 

Christine Belhomme, fondatrice du réseau Allié Santé et coréalisatrice du documentaire « Viens 
voir, la médecine de demain serait-elle en train d’éclore ? » (accessible librement sur le site du 
réseau), a apporté le point de vue de la citoyenne engagée et du terrain associatif. 

Elle a rappelé que les enquêtes menées auprès de soignants formés aux approches 
complémentaires (dont une métarevue de 2017) montrent que ces formations améliorent la qualité 
de la relation soignant-soigné, redonnent du sens au travail et ravivent l’attachement à l’institution. 
C’est parfois la recherche de ce sens qui conduit certains soignants à quitter l’exercice 
conventionnel. Lorsqu’ils partent vers des pratiques exclusivement complémentaires, une 
formation initiale solide — comme celle des infirmiers — constitue un facteur de sécurité non 
négligeable. 

Le film, qui présente douze séquences de soins intégratifs en ville et à l’hôpital, a suscité une 
réaction significative : une spectatrice, manifestement dans une posture de défiance envers la 
médecine conventionnelle, a écrit dans le livre d’or que le film la « réconciliait presque avec le 
monde conventionnel ». Cette formulation a été analysée non comme un échec, mais comme une 
étape : nombre de patients expriment un idéal de soin qui ne correspond pas à ce qu’ils vivent 
quotidiennement, faisant dire à ceux qui ont vu le film Viens voir… comme « une utopie". 
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5. Frictions et risques : vers une lecture nuancée (PR FABRICE BERNA) 

Fabrice Berna a proposé un recul historique : le conflit entre médecine officielle et approches 
complémentaires remonte à près de deux siècles et suit un mouvement pendulaire d’inclusion, puis 
d’exclusion de ces dernières 1 ; ceci n’a rien d’exceptionnel. Pour autant, il a invité à ne pas se 
satisfaire du statu quo et à analyser les données disponibles de façon réellement critique, et non 
pour servir les partis pris idéologiques de ceux qui prétendent lutter contre la désinformation en 
santé. 

Sur la prévalence de l’usage alternatif 2 

Selon la dernière enquête internationale disponible, la France consolide sa position de tête en 
Europe en termes de taux de recours aux pratiques dites non conventionnelles. Or, seulement 2,5 % 
des usagers français les utilisent de façon strictement alternative — sans que l’on sache si ces 
usages sont simplement pour se maintenir en bonne santé, ou consistent en des usages à risque, 
comme le renoncement à un traitement curatif d’une maladie grave au profit d’une pratique 
alternative. Ce chiffre de 2,5 % s’aligne avec celui du rapport Cordonnier (3,73 %). Ce rapport 
analyse les raisons invoquées pour l’usage de ces pratiques : l’échec d’un traitement conventionnel 
(17 %), une mauvaise expérience avec la médecine conventionnelle (7 %) ou l’absence de médecin 
de confiance (3,7 %). La grande majorité des usagers (90 %) utilisent ces soins en complément des 
soins conventionnels, et ce, d’autant plus que la pathologie est grave. Aucune raison donc de voir 
là des comportements irrationnels, comme le prétendent ceux qui4 5 disent lutter contre la 
désinformation en santé. 

Sur le discours politico-médiatique 

Fabrice Berna a critiqué le traitement médiatique et politique du sujet, notamment en France, où 
la notion de « dérives sectaires en santé » est quasi absente des discours étrangers (Suisse, 
Allemagne, Canada). Si les dérives sectaires existent et ne sauraient être minimisées, les indicateurs 
utilisés dans les rapports officiels — notamment ceux produits par la Miviludes — ne permettent 
pas d’évaluer de manière fiable ni le risque réel ni son évolution dans le temps. Il a appelé à une 
analyse scientifique plus rigoureuse et plus courageuse du phénomène, soulignant au passage que 
la Miviludes utilise des indicateurs de dérives sectaires qui manquent de fiabilité et de rigueur 
scientifique, tient des affirmations sur une augmentation des dérives sectaires qui sont contredites 
par ses propres données, refuse l’accès à ses données sans motif valable,6 a7 présenté des chiffres 
tronqués sur les données de santé dans son dernier rapport et a falsifié ses chiffres lors de leur 
présentation à l’Assemblée nationale en février 8 2024. 

6. Dépasser l’alternative autoriser/interdire : pistes comparatives 

Face au dualisme « autoriser ou interdire », les intervenants ont identifié dans l’approche de 
réduction des risques et des dommages le « compromis pragmatique entre deux positions 
impossibles », ni totalement permissive, ni totalement prohibitive.9 

L’exemple suisse a été cité comme source d’inspiration : après une loi restrictive en 2006, une 
votation populaire en 2009, obtenant une majorité de 66 %, a contraint les pouvoirs publics à 
s’adapter aux attentes des citoyens. La Suisse a créé un diplôme et un titre réglementé pour les 
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praticiens de santé non professionnels de santé (naturopathes, notamment), avec un cursus 
encadré ; dans certains cantons, ces professionnels sont devenus des professionnels de santé. 

 

7. Échanges avec la salle 

7.1 La pratique en ville, parent pauvre du débat 

Alain Granger, masseur et trésorier de la Fédération française de massage bien-être, a souligné que 
la grande majorité des pratiques complémentaires se développent en ville et non à l’hôpital. Il a 
demandé que le débat ne reste pas centré sur le seul cadre hospitalier. Christine Belhomme a 
abondé dans ce sens en signalant que des initiatives intégratives existent en ville, mais que la 
réglementation (locaux, entrées, salles d’attente séparées) crée des obstacles structurels à la 
cohabitation des pratiques. Elle a plaidé pour la création « d’espaces sécurisants » où un langage 
commun peut émerger » entre professionnels conventionnels et non conventionnels. 

7.2 La nécessité d’une nomenclature des actes 

Un participant venu d’un pays où hôpitaux publics et cliniques privées sont financés de manière 
comparable (la Belgique) a identifié la dualité du système hospitalier français comme une cause de 
fragilisation. Laurence Verneuil lui a répondu que la priorité est d’abord de disposer d’une 
nomenclature des actes de soins complémentaires : sans elle, aucun suivi scientifique ni aucune 
prise en charge par l’Assurance maladie n’est envisageable, quel que soit le statut de 
l’établissement (public ou privé). 

7.3 Le temps consacré au patient 

Un participant a interrogé le paradoxe suivant : les pratiques complémentaires accordent 
davantage de temps au patient, en partie parce qu’elles échappent aux contraintes de rendement. 
L’exemple des groupes d’analyse de pratique impliquant des patients enseignants a été mentionné 
par Christine Belhomme : les jeunes internes y soulèvent fréquemment la tension entre le temps 
que le soin exige et le modèle économique de la médecine libérale. La question des choix de 
cadence par les médecins eux-mêmes, entre passion du soin et équilibre financier, a été posée sans 
réponse définitive. 

7.4 Vers un Diplôme interuniversitaire en santé intégrative 

Une participante praticienne et enseignante en sophrologie de Clermont-Ferrand (Mme Virginie 
Vandermersch, directrice de Sophrocap) a annoncé le projet de création d’un Diplôme Universitaire 
(DU Clermont-Ferrand) en santé intégrative fondé sur des compétences transversales (posture du 
praticien, éthique, anatomie, physiologie). Elle a appelé d’autres universités et le CUMIC19 à 
s’associer à cette démarche pour construire un tronc commun. 

 
19 Collège Universitaire de Médecines Intégrative et Complémentaires 
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Par ailleurs, Fabrice Berna a informé que le CUMIC travaille déjà à la création d’un Diplôme Inter-
Universitaire, DIU20 national, garant d’une référence partagée évitant la multiplication de diplômes 
catégoriels. Il a invité la participante à les rejoindre. 

8. Synthèse conclusive 

L’animateur a conclu la table ronde en revenant à la notion de robustesse : selon Olivier Amant la 
robustesse des écosystèmes repose sur la diversité, non seulement la diversité des éléments, mais 
celle des liens qui les unissent. Pour un système de santé robuste, il faut donc : 

• Cultiver la diversité des pratiques de soins, encadrée et évaluée. 
• Renforcer les liens entre soignants conventionnels et non conventionnels, et entre eux-mêmes. 
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TABLE RONDE 3. Sécuriser les pratiques de santé dans l’exercice de ville  

Animateur : Dr Bernard Payrau, médecin. Intervenants : Mme Brigitte Pineau (présidente, association 
France Fer Hémochromatose) ; Dr Jean-Claude Friedmann (CoSI — Collectif en Santé Intégrative Alsace) ; 
Dr Éric Myon (pharmacien, président de la CPTS21 Paris 8) ; Mme Élise Manzoni (réflexologue, présidente 
de la Fédération française des réflexologues) ; M. Claude-Yves Pelsy (ostéopathe, praticien de 
psychonomie) ; Mme Myriam Pichon-Godet (CNPS, pôle formation) 

BRIGITTE PINEAU. Présidente de l’association France Fer Hémochromatose 

L’hémochromatose est une maladie génétique caractérisée par une surcharge en fer, dont la prise 
en charge est aujourd’hui très bien codifiée. Le traitement de référence demeure la saignée 
thérapeutique — pratique qui remonte à l’époque de Molière — et dont l’objectif est d’abaisser la 
surcharge en fer dans les organes et les articulations. 

Cependant, la saignée ne prend pas en charge l’ensemble des symptômes que développe le patient 
hémochromatosique. Les complications ostéo-articulaires, notamment, continuent d’évoluer pour 
leur propre compte, indépendamment du traitement. Ces complications peuvent être très 
invalidantes : certains patients sont conduits à recourir à des prothèses de hanche, à des 
interventions au niveau des épaules ou des poignets, et les crises de chondrocalcinose sont 
particulièrement douloureuses. Face à ces situations, les patients cherchent naturellement à se 
soulager par d’autres moyens, afin de préserver leur qualité de vie. Certains d’entre eux ont ainsi 
rapporté avoir eu recours à la cryothérapie — des séances en cabines cryogéniques —, une pratique 
qui leur a apporté un bénéfice réel. 

Les pratiques non conventionnelles : entre apport et vigilance 

Les patients hémochromatosiques peuvent également se tourner vers des naturopathes ou des 
diététiciens. Cette orientation appelle une double lecture. 

D’un côté, elle comporte des risques réels. Une patiente a relaté avoir été suivie par une 
naturopathe pendant deux ans, au terme desquels son stock de fer avait continué de se constituer. 
Elle n’avait alors d’autre recours que d’accepter la saignée thérapeutique qu’elle avait jusqu’alors 
refusée. Ce cas illustre le danger que représente le recours aux pratiques non conventionnelles en 
première intention, notamment en cas d’hyperferritinémie, susceptible d’entraîner un retard au 
diagnostic et au traitement. 

De l’autre côté, ces pratiques peuvent apporter un soutien précieux, en particulier pour la prise en 
charge de la fatigue22. Il est fréquent que la fatigue constitue l’un des premiers signes d’appel de 
l’hémochromatose. Elle se distingue en ce qu’elle est systématiquement associée à des 
complications articulaires, ce qui peut contribuer à orienter le diagnostic. 

À deux reprises en l’espace de deux mois, l’association a été contactée dans son rôle de centre 
ressource par des diététiciennes confrontées à des patients présentant un syndrome 
dysmétabolique et souhaitant écarter l’hypothèse d’une hémochromatose sous-jacente. Cette 

 
21 Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 
22 Dans ce cadre, certaines pratiques non conventionnelles, comme la micronutrition ou le yoga, peuvent 
jouer un rôle complémentaire utile. 
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initiative illustre une démarche de vigilance diagnostique à saluer, qui contribue à limiter le risque 
d’errance ou de diagnostic manqué. 

Le rôle de l’association et les structures d’accompagnement 

L’une des premières missions de l’association est d’accompagner les patients, de les écouter et de 
les orienter. L’hémochromatose bénéficie d’un cadre structuré au titre des maladies rares : 85 % 
des patients présentent la forme classique de la maladie, tandis que les 15 % restants sont atteints 
de formes beaucoup plus rares. C’est ce qui a conduit à l’inscription dans le dispositif des maladies 
rares, avec la création d’un centre de référence et de plusieurs centres de compétence en Île-de-
France. L’association oriente systématiquement les patients vers ces structures, ce qui est 
indispensable. 

Par ailleurs, des recommandations bien établies ont été formulées par la Haute Autorité de Santé. 
Les prochaines ressources sont en cours de finalisation ; l’association a été sollicitée pour leur 
relecture. Celle-ci a été conduite conjointement avec le conseil scientifique de l’association, qui a 
validé les orientations proposées. 

 

DR JEAN-CLAUDE FRIEDMANN. CoSI — Collectif en Santé Intégrative Alsace 
 
En juillet 2023, sous l’impulsion de l’association Health United, s’est constitué à Strasbourg un 
réseau de professionnels de santé et de thérapeutes, certains praticiens en santé intégrative, 
d’autres intéressés. Pendant deux années, ce collectif s’est réuni tous les deux mois autour de 
thématiques précises — insomnie, anxiété, douleurs chroniques, endométriose, SOPK23, post-
cancer, entre autres — avec la présentation des professionnels impliqués sur chacune d’elles, qu’ils 
exercent en institution ou en libéral. Ces rencontres ont permis de mieux se connaître, de 
comprendre la complémentarité des pratiques de chacun et de tisser des liens entre la ville, 
l’hôpital et le tissu associatif local. 

Au terme de ces deux années, la question s’est posée de donner un axe concret à cette 
complémentarité. Il est apparu évident que cela passait par la mise en place de parcours de soins 
coordonnés. Pour porter cette mission de proximité, le collectif s’est appuyé sur la création d’une 
structure associative locale : CoSI Alsace qui a ainsi vu le jour en janvier 2026. Professionnels de 
santé, thérapeutes et citoyens ont élaboré ensemble trois parcours aboutis — Vivre avec une 
douleur chronique, Gérer l’anxiété et améliorer le sommeil, Découvrir un nouvel équilibre après le 
cancer. 
—, actuellement en finalisation opérationnelle pour un démarrage au printemps 2026. 

Les parcours en santé intégrative 

Ces parcours reposent sur quatre piliers : calmer le mental, se remettre en mouvement, gérer les 
symptômes et nourrir sa santé. Sur une durée de six mois, ils proposent un programme de prise en 
charge pluriprofessionnelle centré sur l’amélioration de la qualité de vie de la personne 
accompagnée. La synergie des soins vise l’acquisition d’outils d’autonomisation et le maintien des 

 
23 Syndrome des Ovaires PolyKystiques, 
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liens sociaux, dans un équilibre entre suivi individuel et collectif, fondé sur des pratiques 
complémentaires référencées selon des éléments de preuve issus de la littérature scientifique. 

Chaque parcours repose sur l’accueil et le suivi par un coordonnateur dédié. La personne soignée 
peut être adressée par un praticien en santé intégrative, un médecin généraliste, un pharmacien 
ou tout autre professionnel de santé. L’objectif est de venir en relais des soins primaires.ffic 

Le déroulement type d’un parcours s’articule en six étapes : un rendez-vous de coconstruction avec 
le coordonnateur, accompagné de la remise d’un carnet de suivi et de la définition d’objectifs 
personnalisés ; l’élaboration coconstruite d’un premier plan de soins ; une évaluation à mi-
parcours, à trois mois ; un second plan de soins ajusté ; une évaluation finale à six mois, avec 
validation des objectifs et élaboration d’un plan pour la suite ; enfin, un entretien de suivi 
téléphonique à un mois, destiné à évaluer la pérennité des pratiques mises en œuvre en autonomie. 

La sécurisation des parcours 
 

Conception et pilotage 

Les parcours sont le fruit d’un travail collectif associant médecins, pharmaciens, infirmières, 
praticiens de soins complémentaires, associations et citoyens ayant eux-mêmes recours à des 
thérapies complémentaires et souhaitant partager leur expérience et leurs besoins. Le pilotage est 
supervisé par un médecin, garant de la sécurisation des inclusions et des réorientations. L’absence 
de bilan diagnostique constitue un critère d’exclusion et de réorientation systématique vers un 
médecin. 

Coordination 

Un coordonnateur valide l’orientation de la personne soignée, vérifie les critères d’inclusion et 
d’exclusion, et formalise un engagement réciproque, y compris sur le plan financier. La qualité des 
soins repose sur des professionnels ayant validé des formations reconnues, disposant d’une 
responsabilité civile professionnelle et s’engageant sur le plan éthique et scientifique par la 
signature d’une charte. Des tarifs négociés facilitent l’accès aux pratiques complémentaires. 

Évaluation 

Le parcours fait l’objet d’une évaluation à trois mois, puis à l’issue des six mois du plan de soins 
individualisé. Cette évaluation porte sur la qualité globale du parcours, la relation soignant-soigné, 
l’amélioration de la qualité de vie et l’atteinte des objectifs fixés — et non sur une évaluation 
individuelle par soignant. Un mois après la fin du parcours, un contact téléphonique permet 
d’évaluer l’autonomie acquise et l’intégration durable de la démarche. 

Intervision des professionnels 

Des réunions régulières d’intervision entre professionnels de santé et praticiens de soins 
complémentaires sont prévues, afin d’échanger de manière anonymisée sur les situations 
rencontrées, la complémentarité des pratiques et les conditions de leur sécurisation. 
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DR ERIC MYON. Pharmacien, président de la CPTS Paris 8 
 
« La CPTS est le laboratoire naturel de la santé intégrative ; c’est là que la confiance se construit par 
l’action collective et que la sécurité du patient est garantie par la connaissance mutuelle des 
professionnels. » 

La CPTS Paris 8 : un territoire singulier 

Créée en 2019 et active depuis 2020, la CPTS Paris 8 présente un profil singulier sur le territoire 
parisien. C’est la plus petite CPTS parisienne, dont le budget est calculé sur la base de 36 
000 habitants résidents, alors que la zone accueille quelque 200 000 salariés et 400 000 personnes 
par jour en lien avec la gare Saint-Lazare. Si l’offre de praticiens de santé y paraît pléthorique, le 
territoire ne compte aucun hôpital, deux cliniques dont l’une spécialisée en chirurgie esthétique, 
une proportion élevée de médecins en secteur 2 ou exerçant en médecine esthétique, et très peu 
d’infirmiers, de sages-femmes et d’autres professionnels paramédicaux. 

Dans ce contexte, l’ambition de la CPTS a toujours été de privilégier la prévention, la sensibilisation, 
le dépistage et la construction de parcours de soins efficaces et complets, en rendant le patient 
acteur de sa santé. L’objectif est de dépasser la logique du dépistage sans suite pour intégrer les 
patients dans un continuum de prise en charge. 

Une approche intégrative ancrée dans le territoire 

Pharmacien spécialisé en homéopathie, aromathérapie et phytothérapie, le Dr Myon connaît 
depuis plus de vingt ans la valeur de ces approches dans l’accompagnement des patients. Dès la 
création de la CPTS, les membres actifs ont développé des parcours « intégratifs », convaincus que 
les professionnels de santé seuls ne suffisent pas à assurer une prise en charge complète et efficace. 
Sur le terrain, cette démarche est partagée par certaines des grandes structures de soins — l’Institut 
Raphaël ou le centre MyCare de l’Institut Gustave Roussy — dont les résultats sont probants. 

Deux structures territoriales incarnent concrètement cette orientation. Le centre EllaSanté, centre 
de santé en secteur 1 soutenu par la Fondation Pileje, organise des bilans de santé et des sessions 
de prévention. Le centre Cœur et Santé, pionnier sur l’article 51 (un outil stratégique majeur pour 
innover, puis généraliser ce qui fonctionne) développe la réadaptation cardiaque en ambulatoire 
libéral via des Structures Libérales Légères (SLL) : des organisations souples, en lien avec le médecin 
traitant et les établissements de santé, permettant une prise en charge sécurisée, pluridisciplinaire 
et de proximité. 

L’enjeu est de dépasser la vision binaire « autoriser ou interdire ». En adoptant une posture 
pragmatique, coachs en activité physique adaptée, intervenants en santé sexuelle, nutritionnistes, 
psychologues, mais aussi, si nécessaire, animateurs de cours de cuisine, de méditation ou d’art-
thérapie, peuvent être intégrés dans les parcours pour aider les patients à affronter leur maladie, 
tout en réduisant les risques potentiels.  

Les parcours de soins 

Le parcours Obésité 
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Initialement conçu comme un parcours diabète, ce dispositif — lancé dès 2021 et validé 
scientifiquement — a été réorienté vers la prise en charge de l’obésité. Après inclusion proposée 
par le médecin en charge du patient (généraliste, cardiologue, diabétologue…), le patient est vu en 
consultation par une infirmière en pratique avancée (IPA), coordinatrice du parcours, puis orienté 
selon ses besoins vers des nutritionnistes ou diététiciennes, des coachs en activité physique 
adaptée et des psychologues. 

L’étude ASTRE 

L’étude ASTRE — Adaptabilité au stress des professionnels de santé — avait pour objectif d’évaluer 
le stress des professionnels de santé du territoire et d’explorer dans quelle mesure un parcours en 
santé intégrative pouvait l’améliorer. Un objectif secondaire était de permettre aux adhérents de 
la CPTS de rencontrer sophrologues, diététiciens, professeurs de yoga et coachs en activité 
physique adaptée, afin de mieux connaître leurs pratiques et d’en appréhender l’intérêt pour les 
patients. 

Conscients que le mal-être psychologique des professionnels de santé pouvait nécessiter un 
accompagnement, les porteurs du projet ont soumis l’étude à l’approbation d’un CPP24 et collaboré 
avec l’association SPS (Soins aux Professionnels de Santé), afin que les participants présentant un 
score élevé à l’échelle PSS — échelle validée d’évaluation du stress — puissent bénéficier d’un 
accompagnement psychologique. 

Si le protocole était validé scientifiquement et agréé par un CPP, l’étude n’a pas atteint ses objectifs 
de recrutement. Le bilan reste néanmoins positif : les professionnels de santé inclus ont témoigné 
d’une meilleure prise de conscience de l’importance du soin psychologique et de la gestion du 
stress. Surtout, professionnels de santé et acteurs de santé — coachs APA25, professeurs de yoga, 
diététiciens, sophrologues — ont appris à se connaître et à comprendre leurs pratiques respectives. 

Rencontres et perspectives 

Dans la même logique de décloisonnement, la CPTS Paris 8 a organisé le 8 avril 2025 une projection 
du film de Christine Belhomme, « Viens voir ! », suivie d’une table ronde et d’échanges avec la salle. 
Plus d’une soixantaine de personnes ont assisté à cette soirée, illustrant l’intérêt du territoire pour 
ces démarches. 

De nouveaux parcours sont en cours de construction, notamment dans l’obésité et l’endométriose, 
qui feront nécessairement appel à des diététiciens, coachs APA et psychologues. Appliqué en 
dehors d’une structure unique — hôpital ou clinique —, la condition sine qua non reste la même de 
se connaître, se faire confiance et se respecter. C’est ainsi que professionnels de santé et acteurs 
de santé peuvent œuvrer de façon coordonnée pour améliorer l’état de santé et la prise en charge 
des patients du territoire. 

 
24 Comité de Protection des Personnes 
25 Activité Physique Adaptée 
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ELISE MANZONI. Réflexologue — présidente de la Fédération française des réflexologues. 
Représente : la FFR26, le SPR27, l’ARRNCP28 et la FFMBE29. 

La question posée en amont de cette intervention — comment choisir un praticien en pratiques 
complémentaires, faut-il s’appuyer sur son appartenance à une fédération ou un syndicat, ou 
simplement sur le bouche-à-oreille ? — offre une entrée en matière particulièrement pertinente 
pour aborder la sécurisation de l’exercice en ville. FF 

Si la thématique du colloque porte en partie sur la sécurisation en milieu hospitalier ou en 
structures médicalisées, il est tout aussi essentiel d’envisager celle de l’exercice libéral en ville, qui 
représente une réalité de terrain majeure pour les praticiens de soins complémentaires. 

Une structuration professionnelle volontaire et engagée 

Les métiers de la réflexologie et du massage bien-être ne sont pas encadrés par un cadre 
réglementaire contraignant. Pour autant, les organisations professionnelles — fédérations et 
syndicats — ont choisi de s’imposer elles-mêmes un cadre rigoureux. L’adhésion à ces structures 
est volontaire et non obligatoire, mais elle implique l’acceptation d’un ensemble d’exigences : 
conditions d’installation, éthique et posture professionnelle, formation continue, et surtout un 
travail constant sur le vocabulaire et la communication. Les structures veillent en effet à ce que le 
discours de leurs adhérents — sur leurs sites internet comme dans leurs échanges avec le public — 
soit clair, précis et sans ambiguïté, afin d’éviter toute confusion ou mauvaise compréhension de la 
part des usagers. 

Cette structuration ne repose pas uniquement sur des règles internes : elle s’appuie sur des 
documents officiels reconnus. Les référentiels métiers du massage bien-être et de la réflexologie 
constituent une base solide et établie. S’y ajoutent désormais les normes AFNOR30 : la norme 
relative aux prestations de services du réflexologue (S99807) a été publiée en juillet 2025 ; celle 
concernant la qualité de service en massage bien-être est en cours de rédaction. 

Il est important de souligner que ce travail de normalisation ne porte pas sur la pratique en elle-
même, mais sur la délimitation du champ d’exercice : les indications d’application, les qualités 
requises, la sécurité, les limites d’exercice et les exigences de formation. Ce cadrage est d’autant 
plus nécessaire que, faute de réglementation, le niveau de formation des praticiens est 
extrêmement variable — de quelques heures de formation en ligne à trois années d’enseignement 
en présentiel, en passant par l’autodidaxie. Les normes AFNOR visent précisément à quantifier et 
qualifier la formation, en fixant des exigences en termes d’heures, de contenus et de modalités 
d’acquisition des compétences.  

 
26 Fédération Française des Réflexologues 
27 Syndicat Professionnel des Réflexologues  
28 Association des réflexologues RNCP (certifiés RNCP) 
29 Fédération Française de Massages Bien-être 
30 Association Française de NORmalisation 
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pas des professionnels 
  

L’appropriation de ces normes par les professionnels est un processus qui prend du temps, d’autant 
qu’elle demeure volontaire. Les structures d’appartenance jouent ici un rôle d’accompagnement 
essentiel pour aider les praticiens à se les approprier et à les expliciter. 

Traçabilité, dialogue institutionnel et recherche 

La structuration professionnelle passe également par la traçabilité des praticiens engagés. L’objectif 
est de disposer d’un annuaire commun, permettant à toute personne de trouver facilement un 
professionnel qualifié — en réflexologie ou en massage bien-être — dans son département ou sa 
région. Le bouche-à-oreille peut certes fonctionner, mais il ne garantit ni la formation ni le contenu 
de la pratique. Un annuaire structuré constitue un outil complémentaire précieux. 

Le dialogue avec les institutions — hôpitaux, structures médicalisées, EHPAD — fait partie 
intégrante du travail des fédérations et syndicats, relayé sur le terrain par les praticiens eux-mêmes. 
La recherche n’est pas non plus laissée de côté : disposer de documents à forte valeur scientifique 
contribue à la sécurisation de l’ensemble du champ. 

En résumé, la sécurisation de l’exercice en ville repose sur un socle déjà en place, que les 
organisations professionnelles font évoluer en continu, dans une dynamique d’amélioration 
permanente. 

Ce que les organisations professionnelles peuvent apporter 

Concrètement, ces structures offrent plusieurs apports à destination des institutions et des usagers 
: des critères de choix clairs pour identifier un praticien qualifié, des référentiels adaptés à chaque 
discipline, et un appui à la prévention des risques ainsi qu’à la lisibilité pour les usagers. L’objectif 
premier est que chaque personne qui consulte puisse disposer d’une information claire et sans 
ambiguïté sur le métier et le champ de compétence du praticien. 

Un point de vigilance mérite d’être souligné : la question de la durée de la séance de soin. Les 
praticiens en soins complémentaires ne sont pas des professionnels de santé c’est une posture qui 
leur est propre et à laquelle ils sont profondément attachés. Cette position particulière génère un 
relationnel différent avec les consultants, notamment grâce au temps consacré à chaque personne. 
Transposer directement le modèle médical à ces pratiques créerait un biais dans la posture du 
praticien et dans les résultats obtenus. Cette spécificité est une richesse qu’il convient de préserver. 

Charte éthique et déontologie 

Interrogée sur ce point lors des échanges, Mme Manzoni a confirmé que la charte éthique et 
déontologique constitue un pilier incontournable de l’engagement des praticiens membres de ces 
structures — qu’il s’agisse de la réflexologie ou du massage bien-être. Il ne saurait en être 
autrement. 

Exercice libéral et exercice en structure : une complémentarité enrichissante 

Les sondages conduits au sein des structures montrent que les praticiens exercent dans des 
contextes très variés : cabinet libéral, EHPAD, structures médicalisées. Les normes AFNOR 
recensent l’ensemble de ces lieux de pratique, afin de donner des repères de bonne pratique aux 
praticiens et des garanties de sécurité adaptées à chaque contexte. 
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À titre personnel, Mme Manzoni exerce en EHPAD, au sein d’une équipe mobile de soins palliatifs 
en milieu hospitalier, ainsi qu’en cabinet libéral. Cette diversité d’exercice constitue une richesse : 
elle permet de maintenir un équilibre émotionnel que l’immersion exclusive dans un seul 
environnement — notamment celui des soins palliatifs — ne permettrait pas toujours de préserver. 

Enfin, les structures fédérales et syndicales proposent à leurs membres des espaces d’intervision 
entre pairs ainsi que des supervisions avec des psychologues, permettant de traiter collectivement 
les situations complexes rencontrées en pratique. Cette démarche, qui n’est pas sans rappeler les 
groupes Balint en médecine générale, témoigne de la maturité professionnelle et de l’exigence 
éthique qui caractérisent ces organisations. 
 

CLAUDE-YVES PELSY. Ostéopathe, vers une structuration sécurisante des PSC 
 

Ostéopathe, praticien de psychonomie et gérant d’un organisme de formation depuis vingt-cinq 
ans, j’ai été confronté à la problématique récurrente de l’exercice des pratiques de santé 
complémentaires (PSC) par des personnes non professionnelles de santé. Ma formation initiale 
d’ostéopathe — six années et 5 000 heures au sein de l’école Atman — m’a placé face à la question 
centrale de la professionnalisation et de la sécurisation de ces pratiques dans un cadre juridique 
incertain. 

1. Contexte et enjeux 

Le développement des PSC est aujourd’hui massif : plus de 400 pratiques sont répertoriées, avec 
une grande diversité de références théoriques, de modalités d’exercice et de structures de 
formation. Il est matériellement impossible de les évaluer, valider et certifier individuellement, 
alors qu’elles sont largement diffusées, transmises au sein d’écoles privées, et exercées aussi bien 
par des professionnels de santé que par des non-professionnels, notamment dans le cadre de 
reconversions soutenues par France Travail. 

Ces pratiques font parallèlement l’objet d’un double mouvement de suspicion de la part des Ordres 
professionnels et de la Miviludes, dès lors qu’elles ne sont pas évaluées ou qu’elles revendiquent 
une intention thérapeutique. Or, du côté des usagers, elles sont très largement utilisées en 
première intention — environ trois quarts des consultants y recourent sans consultation médicale 
préalable. 

Cette situation crée une vulnérabilité pour tous : risque de perte de chance thérapeutique pour les 
consultants, et menace permanente de poursuites pour exercice illégal de la médecine ou 
tromperie aggravée pour les praticiens. 

Trois arrêts de la Cour de cassation (1926, 1947, 1953) rappellent constamment que toute 
intervention poursuivie dans un but thérapeutique relève du monopole médical, quelle que soit la 
technique utilisée. Cette jurisprudence s’applique aux non-professionnels de santé comme aux 
auxiliaires médicaux non docteurs en médecine. 

Plus récemment, la répression des fraudes a mobilisé le délit de tromperie aggravée contre des 
praticiens revendiquant le traitement de pathologies comme les lombalgies ou les céphalées, au 
motif que leur efficacité alléguée n’est pas démontrée. Mon propre parcours illustre cette 
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insécurité : j’ai fait l’objet d’une garde à vue pour exercice illégal avant d’obtenir un non-lieu, 
expérience qui témoigne de la précarité statutaire dans laquelle se trouvent de nombreux 
praticiens, indépendamment de leur bonne foi ou de leur niveau de compétence. 
 
2. Proposition : une compétence en santé transversale 

Face à ce constat, nous proposons l’instauration d’une compétence en santé transversale, pensée 
comme un tronc commun adossé aux formations existantes. À l’instar de ce qui existe pour les 
professions du sport, il s’agirait de définir un socle minimal de connaissances visant à garantir que 
le praticien ne fasse pas courir de risque indu à la personne qui le consulte. Cette compétence 
viserait à doter les praticiens : d’une formation en éthique et en droit de la santé, incluant la 
compréhension du périmètre de compétence et des limites du monopole médical ; d’un niveau 
minimal de connaissances en physiologie, sémiologie élémentaire et repérage des « drapeaux 
rouges » ; d’une capacité à orienter vers le médecin ou les urgences lorsqu’une prise en charge 
médicale s’impose. 

Dans notre organisme de formation, un tel tronc commun représente environ 250 à 300 heures, 
articulant dimensions éthiques, juridiques et biomédicales. L’expérience montre qu’il rend les 
praticiens plus sécurisants pour le public, mieux protégés juridiquement, et plus pérennes dans leur 
exercice. 

3. Le cercle vertueux de la santé intégrative 

Cette compétence transversale constitue la première étape d’un cercle vertueux articulé en cinq 
moments : certification, lien avec la santé, légitimation, professionnalisation et reconnaissance. 

• Certification. La première étape consiste à instituer un Certificat de Compétence en Santé 
ouvrant l’usage du titre de Praticien de santé. Ce certificat sécurise l’exercice des non-
professionnels, offre un support aux assureurs et mutuelles pour sélectionner les praticiens 
qu’ils couvrent, et définit un périmètre d’exercice dans la santé — sans acte médical ni 
revendication de but thérapeutique, tout en reconnaissant la possibilité d’effets 
thérapeutiques. 

• Lien avec le système de santé. L’acquisition d’un langage médical commun permet 
d’améliorer la communication avec les professionnels de santé, de favoriser l’intégration 
dans des centres de santé intégrative, et de faciliter l’orientation vers la médecine 
conventionnelle lorsqu’un diagnostic ou un traitement médical est requis. Les praticiens de 
pratiques de soins complémentaires cessent ainsi d’être en concurrence implicite avec le 
système de soins pour devenir des acteurs de premier recours attentifs. 

• Légitimation. À partir du moment où un nombre significatif de praticiens est certifié, il 
devient possible pour les autorités, mutuelles et assureurs de distinguer des professionnels 
mieux formés et statistiquement moins à risque. Ce processus peut conduire à rendre cette 
certification progressivement nécessaire, et à envisager son évolution vers un Diplôme Inter-
Universitaire (DIU), adossé à un code APE31 dédié et à un numéro RPPS32, marquant 
l’appartenance au secteur de la santé sans conférer la qualité de professionnel de santé au 
sens du Code de la santé publique. 

 
31 Activité Principale Exercée 
32 Répertore Partagé des Professionnels de Santé 
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• Professionnalisation. Ce cadre permet la structuration des formations, la mise en place de 
procédures de validation des acquis de l’expérience (VAE33) pour les praticiens déjà en 
activité, et l’évaluation des pratiques, ouvrant un accès progressif au RNCP34 pour les plus 
pertinentes d’entre elles. La profession de praticien de santé pourrait ainsi regrouper 
plusieurs métiers identifiés — hypnose, réflexologie, kinésiologie, shiatsu, psychonomie, etc. 
— sous un intitulé cadre harmonisé par un socle commun. 

• Reconnaissance et ouverture européenne. La cinquième étape est celle de la 
reconnaissance institutionnelle : un dialogue plus constructif avec les Ordres professionnels 
sur la base de critères partagés, et un alignement progressif avec les réponses apportées 
dans d’autres pays européens. Ce cadre ne prétend pas résoudre toutes les problématiques 
— notamment celles des ethnomédecines mettant en œuvre des actes de nomenclature, ou 
des pratiques de soins complémentaires exercées par des professionnels de santé déjà 
inscrits à leur Ordre respectif — mais il en constitue une base solide. 
 

4. Conclusion 

La proposition portée ici, dans le cadre des travaux menés avec le GETCOP, la CNPS et ASEET35, 
constitue une première étape pour sécuriser, relier et crédibiliser les pratiques de santé 
complémentaires. L’instauration d’un Certificat de Compétence en Santé et d’un titre de Praticien 
de santé, articulés en un cercle vertueux allant de la certification à la reconnaissance, offre une voie 
réaliste — en utilisant les moyens réglementaires existants — pour protéger les consultants, 
sécuriser les praticiens et organiser un dialogue plus apaisé avec les autorités. 

Elle ouvre également la perspective d’une professionnalisation graduée des PSC via le RNCP et 
d’une future harmonisation au niveau européen. C’est à cette condition que les pratiques de santé 
complémentaires pourront pleinement assumer leur place de partenaires du système de soins, 
dans une logique de santé intégrative respectueuse des exigences de sécurité, de transparence et 
de responsabilité. 

 

MYRIAM PICHON-GODET. Membre de la CNPS — Responsable du pôle formation 
Directrice d’un organisme de formation spécialisé en protection juridique des majeurs 

 
Mise en contexte.  

Le constat dressé au fil de cette journée est clair : l’offre de pratiques complémentaires est d’une 
grande diversité — diversité qui peut embarrasser, mais qui répond en réalité à la diversité tout 
aussi grande des besoins humains. L’être humain ne se laisse pas enfermer dans une catégorie 
unique, et la pluralité des réponses disponibles doit être préservée. Pour autant, pour exister, une 
profession doit être vue, reconnue et définie. C’est précisément là que réside la difficulté : définir 
sans appauvrir, structurer sans uniformiser. 

Des avancées ont eu lieu — certaines certifications RNCP avaient été accordées par France 
Compétences —, mais elles ont depuis été retirées. Il ne s’agit pas de tout reprendre à zéro, mais 

 
33 Validation des Acquis de l'Expérience 
34 Répertoire National des Certifications Professionnelles 
35 Activités en Enseignement et Essais Thérapeutiques 
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force est de constater qu’il reste un travail considérable à accomplir, sur plusieurs fronts 
simultanément. La structuration professionnelle apparaît comme l’un des chantiers les plus 
urgents. 

Un regard extérieur : l’expérience de la protection juridique des majeurs 

Mme Myriam Pichon-Godet intervient ici avec une double casquette : membre de la Chambre 
nationale des praticiens de la santé, dont elle encadre le pôle formation, elle collabore également 
étroitement avec le GETCOP depuis plusieurs mois. C’est toutefois à partir de son expérience dans 
un autre secteur d’activité qu’elle souhaite apporter un éclairage. 

Son activité principale se situe dans le domaine de la protection juridique des majeurs, secteur dans 
lequel elle travaille depuis trente-cinq ans. Ce secteur accompagne aujourd’hui plus d’un million de 
personnes relevant d’une mesure de protection judiciaire. Il y a vingt ans, les professionnels qui 
exerçaient ces missions en individuel n’étaient absolument pas organisés. Chacun travaillait dans 
son coin, sans stratégie commune, sans poids politique. La situation présentait de nombreux 
parallèles avec celle que connaissent aujourd’hui les praticiens de soins complémentaires : 
multiplicité des statuts juridiques, formations hétérogènes sans validation nationale, 
professionnels issus d’horizons très divers — juridique, médical, social, bancaire. 

Le choix d’une fédération : un modèle transposable 

Face à ce constat, il y a vingt ans, ces professionnels de la protection juridique des majeurs ont fait 
un choix structurant : se fédérer. Les organisations locales présentes sur le territoire se sont 
regroupées au sein d’une fédération nationale unique — la Fédération nationale des mandataires 
judiciaires individuels — capable de porter une voix commune et d’ouvrir les portes des pouvoirs 
publics. 

Les résultats ont été tangibles. Cette fédération dispose aujourd’hui d’un poids réel pour faire 
évoluer les textes législatifs et réglementaires. Elle a contribué à la création d’une formation 
structurée, dotée d’un tronc commun et d’une certification nationale reconnue. C’est précisément 
parce que des organisations locales se sont unies en une entité nationale que les interlocuteurs 
institutionnels ont accepté d’ouvrir le dialogue. 

Une proposition concrète pour le champ des pratiques complémentaires 

Ce modèle est-il transposable ? Mme Pichon-Godet le croit, et invite les acteurs présents à s’en 
emparer sans attendre. La Chambre nationale des praticiens de la santé dispose déjà, dans ses 
statuts de syndicat interprofessionnel, de la capacité juridique pour fédérer les associations 
existantes et les accompagner dans cette démarche. 

Des initiatives prometteuses existent par ailleurs : réflexions du CUMIC autour d’un diplôme 
interuniversitaire en santé intégrative, projet de formation certifiante à Clermont-Ferrand. Ces 
pistes méritent d’être articulées. Une fédération d’associations dotée d’une légitimité nationale 
pourrait précisément servir de cadre pour rassembler ces réflexions — celles du CUMIC, de la CNPS, 
du GETCOP — et œuvrer à la création d’une formation certifiante, nationale et reconnue, 
susceptible d’ouvrir plus facilement les portes des pouvoirs publics. 
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Mme Pichon-Godet, qui compte parmi les premiers étudiants à avoir suivi un cursus universitaire 
en droit de la santé il y a trente ans, formule le vœu que le champ des pratiques complémentaires 
n’ait pas aussi à attendre vingt ans pour accomplir ce que d’autres secteurs ont mis deux décennies 
à construire. 

 

 
ÉCHANGES AVEC LA SALLE 
 

Échange 1 — Formation des praticiens non conventionnels : tronc commun 

AUDE VERET. (Présidente de l’AFNAT36, Directrice du CENATHO37). Je trouve l’initiative super de 
proposer une formation qui serait la même pour tous les professionnels non conventionnels, mais 
je me questionne sur la faisabilité, dans le sens où la notion de déontologie ou de drapeau rouge 
ou de physiopathologie, d’exclusion, etc., est déjà largement intégrée à la formation, en tout cas 
dans l’école que je dirige et dans d’autres aussi depuis des décennies. Donc nous, on connaît très 
bien nos limites, on les enseigne et c’est pour ça d’ailleurs que je déplore le témoignage de 
Mme Pineau parce que ça existe encore. Mais la question que je pose, c’est : de quelle formation a 
été issue cette ou ce naturopathe ? La question que je me pose en vous écoutant depuis tout à 
l’heure, c’est : quel est le cadre de ce DIU ou DU qui serait proposé et qui ne dénature pas la Diplôme 
Universitaire toute la partie déontologie-physiopathologie. Ça n’a plus de sens, puisque notre 
pratique est calée justement sur la problématique des différents clients-patients — ou usagers, qui 
regroupe tout le monde.  

MYRIAM PICHON — GODET — L’idée, ce n’est pas de mettre en question les bonnes écoles. L’idée 
c’est de se dire : si on pense une formation nationale, les gens qui sortent des bonnes écoles auront 
des options de dispense sur des modules de formation, sur des unités d’enseignement, sur des 
domaines de compétence. Pour avoir géré un DU38 à l’université d’Angers pendant quelques 
années, il faut savoir que les gens arrivent avec leur niveau de compétence, passent un entretien, 
et bénéficient automatiquement de dispenses. Donc, la question d’une formation avec un tronc 
commun, tout en gardant les spécialités de chacun, ce n’est finalement pas une difficulté. Le jeu 
des dispenses peut fonctionner très facilement en fonction des écoles.  

 

Échange 2 — Le modèle allemand du Heilpraktiker 
 
UNE INTERVENANTE (Praticienne franco-allemande, formation de Heilpraktiker) — J’avais envie de 
parler du fonctionnement allemand, puisque je suis franco-allemande. J’ai fait des études de 
Heilpraktiker en 1985 à Berlin. Et le fonctionnement allemand, je le trouve assez optimal. En fait, 
c’est l’État qui met en place un examen, auprès de médecins du ministère du Travail. L’examen 
porte sur des connaissances en anatomie, physiologie, pathologie et diagnostic différentiel, et 

 
36 Alliance pour la Formation professionnelle en Naturopathie, association Loi 1901. Organisée en fédération 
37 Collège Européen de Naturopathie Traditionnelle Holistique/Sophrologie, organisme de formation 
professionnelle 
38 Diplôme Universitaire 
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surtout pour repérer les maladies à déclaration obligatoire que nous n’avons pas le droit de soigner 
en tant que Heilpraktiker. C’est aussi un examen qui porte sur la loi. 

Ensuite, nos compétences en soins naturels sont évaluées par les écoles privées dans lesquelles on 
a suivi nos formations. La loi impose des restrictions : on est considéré professionnel de santé, donc 
non soumis à la TVA39, sans droit d’exercer de manière ambulatoire ni de faire de la publicité. C’est 
bien encadré et ça laisse une grande liberté aux écoles. C’est ce qui manque peut-être en France. 
En se regroupant, on va peut-être l’avoir. 

BERNARD PAYRAU — Ce que vous dites souligne bien les deux aspects de la formation. Il y a l’aspect 
qui va donner une assurance de moindre dangerosité, vérifiée par un examen lié au ministère de la 
Santé — seul l’État peut le garantir. Et puis la formation dans sa pratique, dans sa spécialité, qui est 
d’un autre ressort et peut être totalement indépendante de l’État.  
On peut faire deux constats : 

1. Celui des écoles recommandables qui forment sur les deux plans simultanément, sans en 
négliger aucun. 

2. La réalité, c’est qu’à l’heure actuelle, c’est la dispersion la plus totale. Si les choses 
n’avancent pas et qu’on piétine depuis des décennies, c’est bien parce que les négociations 
se font dans un ordre dispersé qui ne peut pas peser sur les décisions. 

Donc, il faut bien que ça bouge. La chance qu’on a d’être ici, invités au Palais du Luxembourg, c’est 
justement significatif que certains élus ont bien conscience du fait qu’il faut faire bouger tous les 
éléments de la régulation. Donc, il faut trouver des solutions fédératrices. 
 
Échange 3 — Qui forme, qui certifie ? 
NATHALIE BERNARDINELLI (Spécialiste en shiatsu) — Je suis très favorable à ce projet de 
certification de formation de base pour les professionnels de santé. Ma question : qui va assurer 
cette formation et qui va assurer cette certification ? 

MYRIAM PICHON-GODET — Sur la partie certification, aujourd’hui, on a deux options : 
• L’option d’un titre porté par une université. 
• Ou alors la Chambre nationale pourrait porter sans problème ce genre de formation. 

Dans tous les cas, ça va passer par un dossier à déposer au répertoire spécifique ou au registre 
national des compétences professionnelles (RNCP ou RS40). Il faudra de toute façon obtenir 
l’autorisation de France Compétences. 

VIRGINIE VANDERMERSCH (Directrice de l’école de sophrologie Sophrocap, Clermont-Ferrand) — 
La porte d’entrée du DIU de Clermont-Ferrand, c’est vraiment de dire que c’est porté par 
l’université avec un référent universitaire qui a été choisi. C’est une équipe montée avec des 
universitaires et des gens de terrain qui viennent du monde médical, du monde des thérapeutes 
complémentaires et qui sont dans la santé intégrative depuis longtemps. Un titre RNCP ou RS, ça 
ne garantit rien. Un DU le garantit d’autant plus. 

 
39 Taxe sur la Valeur Ajoutée 
40 Registre spécifique de France Compétence 
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MYRIAM PICHON-GODET — Ce qui est certain, l’idée que je retiens, c’est que tout le monde semble 
bien d’accord pour la mise en œuvre d’un diplôme. La limite qui peut exister avec les DIU sans 
portage de pouvoir public, c’est que ça devient un diplôme lié à une université autonome. Si on 
veut le poids des pouvoirs publics, il faut peut-être aussi se poser la question d’un niveau national. 
Je n’ai pas de réponse, mais c’est une vraie réflexion à mener avec toutes les associations41. 

 
Échange 4 — Contraintes économiques et sécurisation des parcours de praticien 

UNE INTERVENANTE — Je pense que la contrainte économique est très importante. Si on raisonne 
pouvoir public, il faut penser la contrainte des pouvoirs publics, qui est économique, et elle va être 
là pour des années à venir. Donc, il faut l’anticiper. Et la deuxième chose, c’est la sécurisation des 
parcours de vie des praticiens eux-mêmes. C’est un vrai sujet. 

MYRIAM PICHON-GODET — Sur la question économique : si on veut le poids des pouvoirs publics, 
la reconnaissance de vos métiers, à un moment donné, il faut se fédérer. Aujourd’hui, tout seul, 
chacun dans votre coin, vous n’aurez pas suffisamment de poids. 

 

Échange 5 — Physiologie intégrative comme tronc commun 

JEAN-LOUIS GARILLON (Membre fondateur du GETCOP) — Je suis l’un des membres fondateurs du 
GETCOP depuis dix ans. Mon cursus m’a amené à beaucoup bourlinguer à travers le monde et à 
avoir une vision élargie des choses.  

Je pense que le point commun qui reliera la médecine conventionnelle et les thérapies 
complémentaires personnalisées consiste à développer une physiologie intégrative. On apprend les 
bases médicales de façon très analytique en rondelle de saucisson — comme je l’ai toujours dit en 
plaisantant. Le Heilpraktiker que j’ai fait en 1976 est un bon élément fondateur en intégrant une 
révision des matières fondamentales. 

 
Échange 6 — Le tronc commun dans la médecine traditionnelle chinoise 

THIERRY VINET (coprésident de la Confédération française de médecine traditionnelle chinoise) — 
Nous regroupons un peu plus de 1 200 membres. Ça a été merveilleux qu’on se réunisse tous 
ensemble pour créer trois choses importantes : 

1. Un manuel-qualité professionnel : DNMTC42. 
2. Un diplôme confédéral. 
3. Un congrès confédéral. 

Nos amis médecins nous ont dit : « il faudrait que vous songiez à faire un tronc commun — on a un 
exemple européen, on est bêtes, les Français, on n’a qu’à s’y conformer. » Alors on a fait notre tronc 

 
41 Notamment, pour la communauté des PSNC, la nécessité d’éclaircir les rapports entre diplômes 
universitaires et certification professionnelle reconnue par l’Etat. 
42 Diplôme National de Médecine Traditionnelle Chinoise 
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commun. En tant que représentants de la Confédération, si demain il y en a un qui se fait 
nationalement, nous serons les premiers à être partants. 

 

Échange 7 — Expérience de terrain : remboursement par les complémentaires 

JACQUES PFENNIG — Ce n’est pas une question. Je veux dire aussi qu’en pratique, en Allemagne, il 
y a une nomenclature pour remboursement de frais, et toutes les personnes employées par l’État 
sont intégralement remboursées. Et les complémentaires remboursent tout le monde, toute 
l’année, à 100 %. 

MYRIAM PICHON-GODET — Vivement demain. Merci beaucoup, monsieur Pfennig, pour ce 
partage d’expérience. 

 

CONCLUSIONS DE LA JOURNÉE : DISCOURS DE CLÔTURE 

GUY ROULIER 

Nous voilà parvenus à la fin d’une journée qui a été, je trouve, assez dense et avec beaucoup 
d’échanges. On avait promis que la salle aurait la parole et qu’on échangerait beaucoup. J’espère 
que, de votre point de vue, on a tenu notre promesse. Maintenant, pour le reste, on n’a pas de 
baguette magique. 

On a réussi une chose formidable pour l’ostéopathie. Ça nous a pris plus de 20 ans. Maître Robard 
vous a expliqué dans le détail tout ce dont nous avons souffert. Donc, on va essayer de transformer 
ces 20 ans en 2 ans. Rien ne peut se faire sans les décideurs politiques. Donc, on va prendre notre 
bâton de pèlerin. On va leur présenter nos projets d’intérêt général, je dirais même d’utilité 
publique. 

Je remercie infiniment la qualité des interventions. J’ai été vraiment ébloui. Merci aux intervenants. 
Merci aux participants. Merci aux responsables d’associations, aux praticiens, aux médecins, aux 
chercheurs, enfin à tout le monde. Je sens que quelque chose est né aujourd’hui. C’est un grand 
espoir qui doit se transformer en réalité. Pour l’ostéopathie, il y a eu une journée comme celle-là. 
Une journée qui a catalysé les énergies. Je crois que ce jour, c’était aujourd’hui, le 22 janvier 2026. 

Nous avons demandé à notre cameraman de prendre toutes les interventions intégralement. Vous 
les aurez d’une manière privée. Donc vous serez prévenus, nous avons vos mails. Merci encore. 

 

BERNARD PAYRAU 

Ce colloque a posé des jalons essentiels. Il nous revient désormais d’en tirer la conséquence 
méthodologique qui s’impose : transformer ces travaux en un corpus structuré, exploitable par les 
décideurs politiques.  

L’expérience montre que les élus — parlementaires, membres du gouvernement ou représentants 
des collectivités — sont davantage en mesure d’agir lorsqu’ils disposent d’un matériau préparé. 
Notre rôle n’est pas d’attendre une commande politique, mais de la précéder et de la structurer. 
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C’est pourquoi nous proposons d’engager, dans le prolongement direct de ce colloque, 
l’élaboration d’un projet avancé destiné à être soumis formellement aux élus concernés.  

Nous avons les expertises. Nous avons la légitimité que ce colloque vient de renforcer. Il nous reste 
à organiser le travail collectif avec la rigueur et l’ambition qui permettront de rester ce que nous 
sommes aujourd’hui : les acteurs qui ouvrent le chemin.  
 

MME LAURENCE MULLER-BRONN 
Chers amis, au terme de cette journée dense et riche, je veux dire une chose simple : le Sénat avait 
sa place pour accueillir ce débat. Et ce que j’ai entendu aujourd’hui ne restera pas entre ces murs. 

Vous nous avez donné un chiffre qui dit tout : 72 % des Français ont recours aux médecines douces. 
Pas dans un futur hypothétique — aujourd’hui, concrètement, dans leur vie quotidienne. Et 
pourtant, la République continue de regarder ailleurs, comme si ce phénomène pouvait s’effacer à 
force d’être ignoré ou condamné. Cette posture n’est plus tenable. Elle ne protège pas les patients. 
Elle ne sécurise pas les praticiens. Elle ne sert pas la santé publique. 

En tant que sénatrice du Bas-Rhin, je vis chaque jour à la frontière de l’Allemagne et de la Suisse. Et 
je vois ce que nos voisins ont su construire. Ils n’ont pas attendu qu’un essai randomisé valide 
chaque pratique pour poser un cadre. Ils ont choisi la rigueur de l’encadrement. Il est temps que la 
France s’en inspire — et trouve ses propres réponses. 

I. Ce dont les travaux de ce jour m’ont convaincue 

Cinq enseignements se dégagent des interventions de ce jour.  

1. La question soulevée par la situation relève d’un questionnement sur le droit de chacun à choisir 
la façon dont il veut être soigné. Cela nécessite la reconnaissance de la personne en tant 
qu’acteur de sa santé et simultanément de son honnête information.  

2. Le cadre juridique et réglementaire français actuel est déficitaire et mal adapté. Il nécessite 
d’être actualisé, car le silence de la loi n’est pas une protection, c’est un abandon pour le patient 
et un piège pour le praticien. Et la liberté de choisir sa façon d’être soignée doit être garantie 
par la rigueur du cadre que ces travaux cherchent à initier.  

3. En matière de santé le risque est toujours au cœur de la balance, le rapport bénéfice/risque de 
toute décision thérapeutique, quelle qu’en soit la nature. L’introduction de pratiques de santé 
insuffisamment évaluées n’y échappe pas. Mais, occulter le fait qu’elles soient largement 
choisies par les Français n’efface pas les risques encourus. Le Pr Paille nous a rappelé ce que 
l’addictologie a mis trente ans à apprendre : ni l’interdiction ni le laissez-faire ne protègent. Seule 
une régulation pragmatique, centrée sur le patient et ses intérêts, produit des résultats durables. 
La politique de réduction des risques est une doctrine éprouvée. Ce modèle est transposable. Il 
doit l’être. 

4. Des enseignements peuvent être tirés des entreprises pionnières qui se sont développées en 
France, comme dans de nombreux pays étrangers. Elles peuvent être observées in situ, et dans 
les publications rapportant leurs activités. Les témoignages de praticiens engagés ont illustré ce 
fait, notamment chez les seniors, et avec des pratiques non conventionnelles qui, pour certaines, 
ne manquent pas d’éléments de preuves publiées.  
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5. Enfin, la question de l’encadrement professionnel a fait émerger, en tables rondes, une diversité 
de démarches déjà à l’œuvre — mais dispersées, insuffisamment coordonnées. Elles méritent 
d’être amplifiées dans un processus bien organisé et conduit. Les représentants de la population 
ont confirmé l’intérêt concret de ces pratiques qui viennent améliorer la qualité de vie des 
malades chroniques et apporter leur supplément de soulagement. Des professionnels de santé 
ont confirmé cet intérêt et montré la difficulté de leur intégration à défaut du soutien de la santé 
publique. Les praticiens de la santé et de son entretien ont montré les efforts considérables que, 
individuellement ou par le truchement de leurs syndicats et associations, ils déploient. Mais ils 
ont déploré une forme d’incompréhension de leurs initiatives de la part des pouvoirs publics, 
laissant dans le même embarras et sans distinction les praticiens soucieux d’organiser leur 
activité pour la transformer en métier « normalisé ».  

 

II. Ce que j’en ai conclu et souhaite promouvoir 

De tout cela, j’ai tiré des conclusions. En voici les conséquences concrètes, en m’appuyant sur les 
dix propositions du Professeur Paille. Pour chacune, j’indique ce qu’une parlementaire peut faire 
avancer. 

1. Mettre fin à l’immobilisme législatif. Sortir de l’alternative stérile entre interdiction et laissez-
faire. Mon option : une mission d’information parlementaire pour poser un diagnostic partagé 
et ouvrir un dialogue institutionnel structuré. 

2. Renoncer aux réponses simplistes. Cesser d’approuver ou condamner en bloc. La nuance est 
une exigence politique autant que scientifique. Mon option : inscrire cette rigueur dans les 
travaux législatifs à venir. 

3. Garantir une information claire et plurielle aux usagers. L’ignorance n’est pas une protection. 
Mon option : une campagne nationale d’information sanitaire sur les pratiques 
complémentaires, intégrée aux politiques de prévention existantes. 

4. Financer la recherche. Allouer des crédits publics à l’évaluation scientifique de ces pratiques, 
avec des méthodologies adaptées à leurs spécificités. Mon option : un amendement budgétaire 
fléché, dès le prochain PLFSS43. 

5. Encadrer et proscrire les pratiques à risque. Identifier ce qui est dangereux, mais ne pas oublier 
que, le plus souvent, ce sont moins les méthodes qui sont dangereuses que la façon dont elles 
sont utilisées. Mon option : plutôt que de constituer de nouvelles listes de pratiques à risque 
élevé, définir des critères qui feraient que certaines méthodes seraient plus à risque que 
d’autres. 

6. Valoriser les pratiques efficaces. Certaines disposent déjà d’une évaluation suffisante pour faire 
l’objet de recommandations officielles. Mon option : accélérer leur intégration dans les soins 
jusque-là non conventionnels, une voie que la HAS a ouverte et qu’il faut désormais emprunter 
résolument.  

7. Exiger une formation minimale garantie. Un Certificat de compétence en santé, ouvrant l’usage 
d’un titre protégé, avec un tronc commun obligatoire : éthique, sémiologie, contre-indications, 
gestion professionnelle. Mon option : déposer une proposition en ce sens au Répertoire 
Spécifique de France Compétence créant ce certificat et ce titre. 

 
43 Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale 
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8. Créer un cadre réglementaire clair. Inscrire dans la loi le principe de réduction des risques 
appliqué aux pratiques complémentaires. Mon option : une proposition de loi établissant, sur la 
base de cette cartographie, une nomenclature des actes — préalable indispensable à toute prise 
en charge et à tout suivi épidémiologique. 

9. Replacer le patient au centre. La loi du 4 mars 2002 a posé le principe. Il n’a jamais été traduit 
dans le champ des pratiques complémentaires. Mon option : une proposition législative donnant 
au patient un droit opposable à un parcours de soins intégrant ses choix thérapeutiques. 

10. Élaborer des parcours de soins intégrés. Soutenir l’expérimentation de structures 
pluriprofessionnelles associant médecins, soignants et praticiens de santé. Mon option : ouvrir 
aux établissements de santé la possibilité de créer des unités de soins intégratifs, sur le modèle 
que certaines CPTS ont adopté. 

 

III. Ce que je retiens de cette journée 

Vous m’avez apporté bien plus que des argumentaires. Des preuves. Des témoignages. Des 
propositions concrètes. 

J’ai entendu une gériatre raconter comment elle a transformé son EHPAD — avec des outils que 
l’institution ne lui avait pas donnés, qu’elle a construits, formés, transmis elle-même. J’ai entendu 
un philosophe rappeler que choisir comment on veut être soigné est une liberté démocratique 
fondamentale. Ces voix méritent d’être entendues au-delà de cette salle. Elles le seront. 

Vous avez dit votre volonté de protéger les patients, de professionnaliser les praticiens, d’encadrer 
ces pratiques avec sérieux. Ces travaux nourriront nos réflexions au Sénat — et j’entends m’en faire 
le relais. 

Les pratiques de santé complémentaires sont au carrefour de toutes ces urgences : thérapeutiques, 
éthiques, législatives. Les ignorer davantage serait une faute. 

Cette journée a montré qu’un dialogue est possible — non dans une logique d’affrontement entre 
médecine conventionnelle et pratiques complémentaires, mais dans un esprit de complémentarité, 
au seul service des patients. C’est ce cap que je veux tenir.  

 
— Fin du colloque — 

 


	A C T E S D U C O L L O Q U E
	ALLOCUTIONS D’OUVERTURE
	MME LAURENCE MULLER-BRONN
	MME CORINNE BOURCIER
	M. GUY ROULIER
	DR BERNARD PAYRAU
	CONFÉRENCE 1 — MAÎTRE ISABELLE ROBART, avocate spécialisée en droit de la santé
	Le défi de la sécurisation juridique des pratiques de santé non conventionnelles
	CONFÉRENCE 2 — REZA MOGHADDASSI, philosophe
	Plaidoyer pour une médecine scientifique et humaniste
	TABLE RONDE 1 — Gériatrie et gérontologie : parcours de soins chez les seniors
	Introduction du Pr François Paille
	VALÉRIE BRONI, consultante en santé. Prévention et accompagnement des seniors, vers une santé globale
	HENRI TSIANG, enseignant de Qi Gong. Le Qi Gong : stimulation cérébrale et vieillissement
	Julie de Stoutz, musicothérapeute. La musicothérapie : un accompagnement tout au long du parcours de vieillissement
	Dr Pascale Wehr, médecin coordonnateur, EHPAD de Hoenheim
	DÉBATS AVEC LA SALLE
	Question philosophique sur les paradigmes scientifiques
	Complexité et intelligence artificielle
	Efficacité isolée ou efficacité globale ?
	Intervention de Madame Muller-Bronn
	Conférence 3 — françois paille, Professeur honoraire de Thérapeutique et d’Addictologie Université de Lorraine
	Pour une approche pragmatique de réduction des risques et des dommages des pratiques de soins complémentaires. Réflexions et proposition à partir de l’exemple de l’addictologie
	TABLE RONDE 2. Pratiques de soins conventionnels et non conventionnels : enjeux de robustesse, de sens et de gouvernance

	1. Introduction : une salle interpellée
	2. La fragilisation du système de santé : un diagnostic partagé
	2.1 Un constat clinique et institutionnel (Pr Laurence Verneuil)
	2.2 Trois piliers pour une médecine intégrative (Pr Laurence Verneuil et François Paille)
	3. Le cadre hospitalier comme espace expérimental
	4. Redonner du sens aux soignants : la voix du terrain (Christine Belhomme)
	5. Frictions et risques : vers une lecture nuancée (Pr Fabrice Berna)
	6. Dépasser l’alternative autoriser/interdire : pistes comparatives
	7. Échanges avec la salle
	7.1 La pratique en ville, parent pauvre du débat
	7.2 La nécessité d’une nomenclature des actes
	7.3 Le temps consacré au patient
	7.4 Vers un Diplôme interuniversitaire en santé intégrative

	8. Synthèse conclusive
	TABLE RONDE 3. Sécuriser les pratiques de santé dans l’exercice de ville

	Brigitte Pineau. Présidente de l’association France Fer Hémochromatose
	Dr Jean-Claude Friedmann. CoSI — Collectif en Santé Intégrative Alsace
	Conception et pilotage
	Coordination
	Évaluation
	Intervision des professionnels

	Dr Eric Myon. Pharmacien, président de la CPTS Paris 8
	Elise Manzoni. Réflexologue — présidente de la Fédération française des réflexologues.
	CLAUDE-YVES PELSY. Ostéopathe, vers une structuration sécurisante des PSC
	Myriam Pichon-Godet. Membre de la CNPS — Responsable du pôle formation
	Échanges avec la salle
	Échange 1 — Formation des praticiens non conventionnels : tronc commun
	Échange 2 — Le modèle allemand du Heilpraktiker
	Échange 3 — Qui forme, qui certifie ?
	Échange 4 — Contraintes économiques et sécurisation des parcours de praticien
	Échange 5 — Physiologie intégrative comme tronc commun
	Échange 6 — Le tronc commun dans la médecine traditionnelle chinoise
	Échange 7 — Expérience de terrain : remboursement par les complémentaires
	CONCLUSIONS DE LA JOURNÉE : DISCOURS DE CLÔTURE
	GUY ROULIER
	BERNARD PAYRAU
	Mme Laurence Muller-Bronn

