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			Note au lecteur

			Les termes en gras renvoient à une fiche du présent ouvrage.

			Les termes en italique* (seulement à leur première occurrence dans un chapitre) renvoient au Glossaire.

		


		
			 

			À quel soin se vouer ?

			Nous avons toutes et tous déjà eu recours à des « médecines alternatives et complémentaires » – les MAC – au cours de notre vie : aller chez l’ostéopathe pour soigner un mal de dos persistant, appliquer de la crème à l’arnica sur un bobo, préparer une tisane à la camomille en espérant fermer l’œil un peu plus rapidement, ingérer quelques granules d’homéopathie pour prévenir le rhume hivernal, s’en remettre à l’hypnose pour enfin arrêter de fumer… L’offre est pléthorique et les indications infinies. L’Organisation mondiale de la santé répertorie à ce jour plus de 400 pratiques thérapeutiques « alternatives », « complémentaires » ou « traditionnelles » à travers le monde. Notre pays fait figure de terre d’accueil pour ces approches dites « douces » ou « parallèles ». À titre d’exemple, l’ostéopathie caracole en tête des plus populaires, avec près de 25 000 praticiens enregistrés, soit la plus grande densité mondiale par habitant. La France a vu naître l’aroma­thérapie, l’auriculothérapie et l’ostéopathie viscérale, et elle est l’un des seuls pays à recenser un réseau conséquent de sophrologues. Autre illustration de la place particulière qu’occupent chez nous les MAC, la clémence de notre arsenal législatif face à leurs produits : les médicaments homéopathiques et ceux à base de plantes bénéficient de procédures allégées pour leur commercialisation.

			Tout le monde aime les MAC

			De quoi parle-t-on exactement quand on parle de MAC ? Elles se revendiquent souvent comme naturelles, anciennes et holistiques (prenant en compte l’individu dans son entièreté). Mais de la médecine traditionnelle chinoise aux coupeurs de feu, en passant par l’hypnose, il est difficile de tout ranger dans le même sac. Certaines MAC présentent un intérêt thérapeutique quand d’autres sont vraiment dangereuses, et c’est bien là l’un des nœuds du problème : la grande variété de ces thérapies profite aux charlatans et « toutologues » qui revendiquent des compétences scientifiques, établissent des diagnostics, prescrivent des traitements qui, au mieux, sont inefficaces et qui, au pire, peuvent mettre en danger la vie de patients nécessitant une prise en charge médicale. Les conséquences sont multiples : emprise financière ou sectaire, effets indésirables, retard de soins et perte de chances qui peuvent mener jusqu’au décès. Les risques encourus sont d’autant plus grands lorsque les pratiques se substituent à des soins à l’efficacité éprouvée. Raison pour laquelle accoler au terme « médecine » l’adjectif « alternative » fait parfois grincer des dents ; d’aucuns – comme le Conseil national de l’ordre des médecins – préfèrent volontiers parler de « pratiques de soins non conventionnelles » (PSNC). Dans les faits, il n’existe pas à ce jour de données permettant de déterminer dans quelle mesure ces pratiques sont utilisées comme une « alternative » ou un « complément » aux soins conventionnels. En revanche, les signalements de mauvaises pratiques sont en hausse : selon le dernier rapport d’activité de la Mission interministérielle de vigilance et de lutte contre les dérives sectaires (MIVILUDES*), les saisines pour dérives sectaires ont bondi avec la pandémie de COVID-19, près de 20 % d’entre elles concernant uniquement le domaine de la santé et du bien-être.

			Et c’est mathématique : plus le recours aux MAC se généralise, plus les risques qui leur sont associés augmentent. Le bouche-à-oreille fait son œuvre et au traditionnel repas de famille, il est encore question de cet ostéopathe qui fait des merveilles ou de ce magnétiseur qui a fait disparaître les verrues de la petite dernière alors qu’aucun dermatologue n’avait réussi. D’autres pratiques autrefois plus confidentielles s’insinuent à présent sur les réseaux sociaux : des naturopathes dispensent leurs conseils nutritionnels en alimentation anti-inflammatoire sur YouTube ; sur TikTok, le hashtag #lithothérapie cumule 2 millions de vues en France et 2 milliards dans le monde et, sur Instagram, des entreprises font la promotion de lavements à base de café, censés littéralement purifier votre intérieur. Autre exemple de la transformation de leur visibilité grâce au numérique : si vous dégainez votre téléphone, vous pouvez prendre immédiatement un rendez-vous en ligne chez un chiropracteur, un acupuncteur ou un praticien en médecine ayurvédique. Ces nouveaux professionnels du bien-être s’imposent partout. Dans les salles de yoga jusqu’aux cabinets médicaux et paramédicaux, les réflexologues côtoient les énergéticiens. Il est donc à présent impossible de passer à côté de ces MAC. À tel point que certaines mutuelles font désormais leur promotion sur le fait de rembourser, sporadiquement, des consultations pour certaines de ces pratiques non prises en charge par la Sécurité sociale.

			Sur ces questions, les chiffres restent rares et insatisfaisants, car il s’agit principalement d’enquêtes d’opinion. Selon un sondage Harris Interactive pour Santéclair en 2019, 71 % des 1 500 répondants – soit près de 3 sur 4 – déclarent « avoir déjà testé au moins dans leur vie [sic] une pratique de médecine douce1 ». Un autre, mené la même année par Odoxa, mentionne que deux tiers des 995 personnes interrogées sont « convaincu[e]s de leurs bienfaits2 ». Et, dans une récente enquête, 1 répondant sur 3 « préfère » les MAC à la médecine conventionnelle3. Bien qu’il soit difficile d’extrapoler des données fiables de ces consultations en raison de leur faiblesse statistique, elles illustrent tout de même une tendance, à savoir un certain rejet de la médecine dite « conventionnelle ».

			Le grand désamour ?

			Le terme « médecine conventionnelle », souvent employé par les promoteurs des MAC, renvoie aux disciplines que l’on enseigne à la faculté de médecine. L’efficacité des diverses pratiques qu’elle recouvre est soutenue par une quantité innombrable de publications scientifiques internationales. C’est cette médecine moderne occidentale qui a découvert les antibiotiques, créé les vaccins, réduit drastiquement la mortalité infantile et contribué à quasiment doubler l’espérance de vie en un siècle. Pourtant, il existe une nouvelle défiance suscitée par une série de scandales pharmaco-sanitaires. Sang contaminé, crise de la vache folle, amiante, hormones de croissance, Distilbène, Mediator, Dépakine…, ces différentes affaires ont émoussé la confiance des citoyens envers les médicaments, les industries pharmaceutiques et la gouvernance d’un système de santé déjà en crise. Les fermetures de lits à l’hôpital, les pénuries de médicaments essentiels et les déserts médicaux sont des fragilités de longue date, que la pandémie de COVID-19 n’a fait que mettre en lumière. Le nombre de nouveaux médecins généralistes qui ouvrent leur cabinet augmente, mais cela ne suffit pas à combler les départs à la retraite4. Le corps médical et paramédical se mobilise régulièrement pour obtenir des hausses de budget (dans le cadre hospitalier) et des revalorisations de salaires qui permettraient d’être davantage disponible pour les patients. Car c’est finalement ce qui est reproché à la médecine dite « conventionnelle » : le manque de temps et d’écoute. Les médecins n’étant pas infaillibles, leurs réponses peuvent être jugées insatisfaisantes. Ainsi, les patients peuvent errer des mois, voire des années, au long d’un parcours fléché par la Sécurité sociale qui les balade de spécialistes pressés en spécialistes stressés et de diagnostics incertains en diagnostics contradictoires. Des consultations expédiées en cinq minutes montre en main5, associées à un certain paternalisme médical (« C’est dans votre tête », « Vous êtes un peu chochotte »), voire, dans le pire des cas, à de la maltraitance physique, les dysfonctionnements de la médecine « conventionnelle » peuvent donner envie d’aller voir ailleurs. 

			Les MAC offrent une promesse séduisante : des praticiens à l’écoute, du temps à accorder et une personnalisation de l’attention. Dans ces pratiques, l’individu serait considéré dans son intégralité, sans découper son anatomie façon puzzle. Les dimensions mentale, émotionnelle et spirituelle de l’être ne seraient plus occultées. Il ne s’agirait donc plus seulement de soigner des maux, mais de faire en sorte que le patient se sente mieux, dans son corps et dans sa tête. Cette conception d’un « mieux-être » entend offrir aux patients la possibilité de devenir acteurs de leur propre santé. Sur le papier, qui pourrait s’opposer à cela ? Dans la pratique, tant les détracteurs que les défenseurs des MAC réclament un meilleur encadrement de ces approches, et pour cela, il faut séparer le bon grain de l’ivraie.

			« Pour moi, ça marche ! »

			Devant l’incroyable variété des pratiques qui se présentent comme alternatives ou complémentaires à la médecine, il y a de quoi se sentir déboussolé. Sur les plus de 400 pratiques évoquées plus haut, toutes ont-elles quelque chose à apporter aux patients ? Dans quels cas certaines sont-elles à privilégier ? Dans quels cas font-elles moins bien que les approches dites « conventionnelles » ? En bref, à quelle(s) MAC se fier ? Et sur quelles bases ? Peut-on, par exemple, se fier aux seuls témoignages d’efficacité de nos proches ou aux promesses des thérapeutes eux-mêmes ? Le simple fait que des personnes disent « se sentir mieux après » avoir eu recours à une MAC ne devrait pas suffire à emporter notre enthousiasme. En effet, de nombreux maux du quotidien se résorbent d’eux-mêmes (une blague de médecin bien connue dit : « Une grippe, ça dure sept jours sans traitement, une semaine avec ! »). En revanche, à la question « Va-t-on mieux que si l’on n’avait rien fait ? » il est presque toujours possible de répondre par l’affirmative. Et c’est bien là tout le problème, car c’est également le cas avec des thérapies… entièrement simulées. En effet, la recherche scientifique a depuis longtemps démontré qu’une prise en charge bienveillante, même avec un traitement simulé (par exemple, des gélules vides !), s’accompagne – pour de nombreuses pathologies bénignes – d’une amélioration notable des symptômes. La diminution du stress psychologique atténue bien des petits maux. Un temps d’attente réduit, une relation apaisée entre le patient et le médecin, une confiance préalable dans l’efficacité du traitement, autant de facteurs qui jouent un rôle très concret dans l’amélioration des symptômes.

			C’est ainsi que pour toute thérapie non conventionnelle on trouvera toujours des personnes défendant le fait que « pour elles, ça marche »… Mais qu’entendent-elles exactement par « ça marche » ? Le fait d’aller mieux après avoir vu un thérapeute ne permet pas de savoir ce qui, durant la séance, a contribué à les soulager, ni dans quelle mesure. Toutes les thérapies, même celles qui ont une efficacité propre, mobilisent ce que l’on appelle l’« effet placebo6 ». L’effet placebo – qui induit l’amélioration spontanée de l’état de santé d’un patient indépendamment du traitement suivi – joue un rôle dans toute prise en charge, nous y sommes toutes et tous sensibles… Et c’est tant mieux ! Mais si l’intégralité des bénéfices d’une thérapie se résument à cet effet, s’agit-il toujours d’une thérapie ? Répondre à cette question est particulièrement important si l’on souhaite recourir à ce type de soins pour des pathologies moins bénignes, sur lesquelles l’effet du temps ou la diminution du stress n’auront qu’un effet marginal.

			En effet, derrière chaque MAC, il y a une théorie sur le fonctionnement du corps, parfois en singulier décalage, voire en franche contradiction, avec les connaissances lentement et patiemment acquises et consolidées en biologie et en physiologie. En attribuant l’amélioration de nos symptômes à la pratique de soins alternatifs, on donne du crédit à des représentations erronées du fonctionnement du corps humain avec le risque, lorsque nous serons confrontés à des pathologies sérieuses, de fonder des décisions thérapeutiques sur des idées fausses. Et, à la clé, un retard de prise en charge efficace et une réelle perte de chances pour le malade. De manière très concrète, des travaux menés outre-­Atlantique publiés en 2017 estiment que les patients atteints d’un cancer qui recourent à des thérapies « alternatives » sont 2,5 fois plus susceptibles de mourir dans les cinq ans que ceux qui suivent un traitement conventionnel7. En outre, le recours à un soin a toujours un coût. Le temps, l’argent – et la fatigue – consacrés à des thérapies sans efficacité propre sont autant de ressources qui ne sont pas consacrées à des thérapies à l’efficacité avérée ou à des activités qui peuvent contribuer à notre mieux-être…

			Des études pour savoir si « ça marche » au-delà de l’effet placebo

			Parce que les médecins ont à cœur de savoir quelles approches sont les plus pertinentes pour soigner, ils comptent sur la recherche pour les aider à trancher la question. En France, le Code de la santé publique demande d’ailleurs aux médecins d’assurer à leurs patients « des soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la science ». De nombreuses pratiques non conventionnelles ont fait l’objet d’évaluations méthodiques par la communauté scientifique, et les professionnels peuvent, pour certaines d’entre elles, se référer à des centaines, voire à des milliers d’études à leur sujet, qui en interrogent l’efficacité ou la sécurité. Mais tous les travaux qui se retrouvent publiés dans les revues à comité de lecture8 ne se valent pas. Malheureusement, les plus simples à produire sont aussi les moins informatifs. Certaines publications se résument à des « études de cas » (c’est-à-dire des observations commentées de l’évolution de l’état de santé d’un patient, sans points de comparaison). Des témoignages qui ont valeur d’indices, de pistes à suivre, mais qui restent des éléments de preuve très faibles pour juger de l’intérêt d’une thérapie. Des enquêtes comparatives auprès de différentes populations peuvent également être intéressantes pour orienter les investigations des chercheurs.

			En médecine, une des approches considérées comme les plus utiles est celle de l’essai contrôlé par placebo*, randomisé*9, en double aveugle*10. Par essai « contrôlé », on entend le fait qu’on cherche à comparer un traitement : il ne s’agit pas seulement de mesurer l’évolution de l’état de santé d’un groupe d’individus, mais aussi d’observer dans quelle mesure cette évolution diffère sensiblement de celle des personnes qui ne reçoivent pas ce traitement. Il y a donc plusieurs groupes de patients impliqués dans l’étude. Contrôler un essai « par placebo » signifie que l’un des groupes de volontaires ne reçoit pas le vrai traitement, mais un « simulacre » de celui-ci. Si les chercheurs veulent évaluer l’effet d’une substance administrée sous la forme d’un comprimé, le groupe contrôle reçoit un comprimé en tout point identique, à ceci près que la substance active évaluée en est absente. Pour des interventions plus tangibles, les chercheurs doivent ruser : pour évaluer l’acupuncture, par exemple, ils recourent à des aiguilles rétractables ou à des aiguilles qui ne pénètrent pas profondément dans la peau et qui sont maintenues à l’aide d’un dispositif adhésif. L’idée est simple : si les patients vont nettement mieux avec le vrai traitement, c’est que celui-ci a une efficacité propre. En revanche, si rien ne distingue le traitement de son simulacre, tout porte à croire que l’amélioration des symptômes (si elle a lieu) est due à autre chose : évolution naturellement favorable de la maladie11, diminution du stress12, sécrétion d’hormones dans un contexte de prise en charge thérapeutique13… Autant de facteurs de l’amélioration de l’état de santé déjà évoqués plus haut, que l’on regroupe habituellement sous le nom d’« effet placebo ». 

			Avec un essai « randomisé, en double aveugle, contrôlé par placebo », on élimine donc de nombreuses occasions de conclure à tort à l’efficacité propre d’un traitement. Dans l’idéal, ces essais sont menés sur un grand nombre de personnes, pour gommer les variations individuelles et avoir des résultats solides. Si les résultats obtenus avec le traitement testé sont, de loin, supérieurs à ceux obtenus avec le contrôle, on dit que le résultat est « statistiquement significatif* ». Toutefois, il n’est pas toujours simple de réaliser des essais aussi rigoureux que ceux qui viennent d’être décrits. D’une part, pour des raisons financières (un essai d’envergure coûte cher), d’autre part, toutes les pratiques de soins ne permettent pas de mettre en place des « simulacres » vraiment convaincants et il peut être difficile de laisser le soignant ignorant de la nature factice du soin qu’il prodigue. Pour ces raisons, il faut souvent se contenter de comparaisons avec d’autres soins de référence.

			Mais attention : quel que soit le type d’étude, il faut garder à l’esprit qu’un résultat isolé ne prouve rien. Des erreurs expérimentales, involontaires ou non, peuvent toujours venir parasiter un travail sérieux. Sans compter le fait que l’on publiera plus volontiers des résultats surprenants ou enthousiasmants (quand bien même ils seraient la conséquence d’un aléa expérimental) que des résultats décevants (qui reflètent pourtant mieux la réalité). Il est donc indispensable que des équipes indépendantes essaient de reproduire les résultats.

			Lorsque de nombreuses études sont disponibles sur un sujet, il est possible de réaliser une « méta-analyse* », c’est-à-dire de mettre en perspective tous les résultats disponibles, pour voir dans quelle direction s’oriente l’ensemble de la recherche. Ces synthèses offrent, a priori, un niveau de preuve d’une qualité supérieure à celle des études isolées. Les conclusions de ces travaux peuvent parfois surprendre ou décevoir. Pourtant, lorsque ces synthèses sont sérieuses14 et fondées sur la sélection des études méthodologiquement les plus rigoureuses, on est assez proche de « l’état des connaissances actuelles sur le sujet ». Soyons clairs : lorsqu’une thérapie – même surprenante a priori – accumule de nombreux arguments scientifiques en sa faveur, elle finit souvent par être assimilée à une pratique de soins conventionnelle ! C’est par exemple le cas de l’EMDR, décrite dans cet ouvrage. D’autres pratiques connaissent un sort inverse : apparues à des époques où leur évaluation rigoureuse était difficile, elles ont longtemps été considérées avec bienveillance par le corps médical… avant que des éléments de preuve plus solides viennent relativiser leur place dans la trousse du médecin.

			Comment avons-nous procédé ?

			Pour réaliser cet ouvrage, nous avons travaillé de façon méthodique. Comme évoqué précédemment, nous avons identifié plus de 400 pratiques de soins non conventionnelles, des plus confidentielles aux plus populaires. C’est sur ces dernières que nous nous sommes concentrés, en nous référant aux enquêtes d’opinion sur les pratiques de soins en France. Nous y avons également inclus des pratiques pour lesquelles certaines dérives thérapeutiques importantes sont dénoncées par les ordres professionnels (Ordre des médecins, des kinésithérapeutes) ou par des rapports ministériels. Nous avons retenu 28 pratiques ou thérapies. Chacune fait l’objet d’un chapitre conçu comme une fiche pratique consacrée à cette thérapie et aux principales disciplines qui lui sont apparentées.

			Pour chaque MAC, nous avons tâché d’établir un état des lieux aussi complet que possible. Nous sommes revenus aux textes fondateurs de ces pratiques – qui sont parfois bien moins anciens qu’on ne le suppose. Comment sont-elles apparues ? Sur quel socle théorique reposent-elles ? Que postulent-elles vis-à-vis du corps humain et de ses dysfonctionnements ?

			Dans un second temps, nous avons cherché à savoir comment les praticiens contemporains ont fait évoluer la discipline, et à comprendre ce qu’ils proposent aujourd’hui, réellement, aux patients. Pour les principales promesses thérapeutiques de chacune des MAC, nous avons cherché les travaux de synthèse les plus récents, mais aussi les plus solides. Lorsque la qualité des travaux mentionnés nous est apparue douteuse, nous avons expliqué pourquoi. Pour un certain nombre de thérapies, de telles synthèses n’existent pas encore. Nous nous sommes donc limités à une revue de la littérature scientifique, en restant là encore très vigilants quant aux éventuels biais méthodologiques des expériences15. Toutes les fiches présentées dans cet ouvrage sont le résultat d’un long travail de collecte d’informations, de confrontation des sources et d’analyse critique des données disponibles. En conclusion de chaque chapitre, nous nous sommes autorisés à présenter notre avis. 

			Mais l’important est, pour nous, que vous puissiez constituer votre propre opinion, sur la base de toutes les informations disponibles. Chacun doit rester libre de ses choix, mais il n’existe de vraie liberté de choix que lorsque l’on dispose de tous les éléments pour fonder sa décision. Il nous faut aller au-delà de nos idées préconçues, de nos intuitions, de nos ressentis, pour choisir vraiment. En mettant ce livre entre vos mains, nous espérons, modestement, contribuer à vous donner un peu plus de liberté.
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					14. Une méta-analyse sur des études dont la majeure partie est de médiocre qualité (méthodologie peu rigoureuse, conflits d’intérêts, etc.) donnera une conclusion médiocre.

				

				
					15. Par exemple, dans les études sur les MAC, on trouve très souvent des travaux qui évaluent l’effet d’un soin « non conventionnel ajouté à une thérapie standard », en le comparant à la pratique de la seule thérapie standard. Typiquement, cette approche ne peut rien nous apprendre. Pour vraiment comparer ce qui est comparable, il faudrait comparer le duo « soin conventionnel et soin non conventionnel » avec le duo « soin conventionnel et simulation du soin non conventionnel ». En effet, dès lors qu’une prise en charge supplémentaire (en particulier une prise en charge « douce ») apporte un mieux-être au patient, deux prises en charge feront presque toujours mieux qu’une seule… même si la seconde n’apporte rien de spécifique d’un point de vue thérapeutique.

				

			

		


		
			 

			1. Les thérapies naturelles

			Dame Nature est-­elle le meilleur des médecins ? Puisque le milieu naturel offre à toutes les espèces les ressources indispensables à leur survie, il semble logique d’y rechercher de quoi prévenir ou guérir des maladies. De fait, de nombreuses plantes contiennent des substances bénéfiques à la santé humaine, dont la pharmacopée* occidentale a d’ailleurs su tirer profit. Près de 40 % des produits pharmaceutiques autorisés dans le monde proviennent d’extraits de plantes ou de substances animales.

			Si la médecine moderne a participé à allonger sensiblement l’espé­rance de vie – notamment en soignant des maladies infectieuses qui jusqu’alors décimaient les populations –, elle a aussi révélé certaines limites : la surconsommation d’antibiotiques a fait apparaître des résistances, les scandales sanitaires comme ceux du Mediator ou de la Dépakine ont entaché la confiance envers les industries pharmaceutiques, et certains médicaments sont désormais considérés comme plus dangereux qu’utiles. Et surtout : ils ne soignent pas tout. Les maladies chroniques sont de plus en plus nombreuses et la douleur reste mal prise en charge. Un retour à la nature permettrait-­il de nous soigner autrement ? D’agir en amont, avant que les déséquilibres n’apparaissent ? Peut-­on puiser dans notre environnement l’ensemble des ressources nécessaires et suffisantes à notre bonne santé ? 

			À l’image d’autres approches alternatives ou complémentaires, les thérapies dites naturelles revendiquent un caractère « holistique », une prise en compte de l’individu dans son intégralité, reprochant à la médecine conventionnelle d’avoir réduit les malades à un ensemble d’organes et de symptômes. Derrière ces pratiques populaires, les hypothèses quant à la façon dont la nature peut nous soigner sont nombreuses. La plus ancienne d’entre toutes, la phytothérapie, ­s’appuie sur les propriétés curatives des plantes médicinales alors que l’aromathérapie en concentre les principes actifs dans les huiles essentielles. L’homéopathie ne se restreint pas aux végétaux et emploie aussi des substances animales et minérales en les diluant à l’extrême. Les hydrothérapies en appellent aux vertus de l’eau de source et de mer, quand l’urinothérapie fait un usage plus étonnant de l’urine, tant pour la santé qu’à des fins cosmétiques. La naturopathie, enfin, se saisit de l’ensemble de ces ressources thérapeutiques avec la promesse de stimuler la force vitale qui sommeille en nous.

		


		
			 

			Phytothérapie 

			La phytothérapie repose sur l’utilisation de plantes et 
de leurs principes actifs* pour traiter ou prévenir toutes sortes de maladies. Sous forme de plantes sèches, d’extraits ou d’huiles essentielles, certaines préparations phytothérapeutiques sont reconnues en tant que médicaments. La phytothérapie fait partie des fondements de la médecine traditionnelle occidentale et demeure une forme de traitement de première intention – dans de très nombreux pays.

		



 

D’où ça vient ? 

Raconter l’histoire de la phytothérapie, c’est raconter les débuts de la médecine. Toutes les sociétés ont eu et ont encore recours aux plantes pour se soigner. Les plus anciens indices de l’usage de plantes à des fins thérapeutiques proviennent de restes archéologiques de la préhistoire, il y a 50 000 ans. Des traces de bourgeons de peupliers ont été découvertes dans le tartre dentaire de Néandertaliens au nord de ­l’Espagne1. Les propriétés antalgiques et anti-inflammatoires de ces plantes sont maintenant connues et à l’origine de la synthèse de l’aspirine. Toujours incrustés dans la plaque dentaire, des vestiges de camomille et d’achillée millefeuille ont été décelés chez ces mêmes populations2. Ces végétaux étant peu nutritifs et amers, ils pourraient avoir été sélectionnés davantage pour leurs potentielles vertus théra­peutiques plutôt que pour leur saveur. Ces preuves indirectes suggèrent que l’être humain a ainsi pu faire usage des plantes, explorant empiriquement leurs vertus thérapeutiques. Un savoir dont nous n’avons aucune trace formelle. 

Les premières preuves écrites remontent au iiie millénaire avant notre ère en Mésopotamie. Les tablettes sumériennes de Nippur découvertes en actuel Irak forment le plus ancien recueil de remèdes végétaux. Des plantes médicinales comme la myrrhe, le saule ou la ciguë y sont citées, mais sans indication de dose ni fréquence d’administration3. Les premières prescriptions médicales en tant que telles figurent dans le papyrus Ebers4, un traité daté de 1500 ans avant notre ère. Le parchemin long de plus de 20 mètres recense les plus anciennes ordonnances médicales de l’histoire. Le médecin égyptien, dit sounou, étant aussi magicien, ces prescriptions mêlent recettes et incantations magiques. La pharmacopée* égyptienne fait appel à de nombreuses substances animales, minérales et surtout végétales : les graines de ricin pour leurs effets purgatifs5, l’acacia pour ses vertus contraceptives ou le pavot contre les douleurs. En Égypte ancienne, la cause des maladies est généralement considérée comme surnaturelle6. Mais il se dessine à cette période les débuts d’une pensée médicale qui veut faire le lien entre observation, diagnostic et thérapeutique, où l’effet thérapeutique des végétaux se révèle empiriquement, expérience après expérience. 

Bien que ces récentes traductions nous permettent de mettre au jour les connaissances en phytothérapie de l’Égypte pharaonique, la médecine égyptienne a été découverte au travers des textes grecs de l’Antiquité, notamment le De materia medica de Dioscoride7, médecin, pharmacologue et botaniste8. Ces cinq volumes décrivent plus de 500 plantes et leurs vertus et restent un ouvrage de référence jusqu’au Moyen Âge. À cette étape de l’histoire, les plantes médicinales portent le nom de « simples » ou « simples médecines ».

Un nouveau tournant s’opère lors de la découverte des principes actifs* dans les plantes. L’essor de la chimie au xixe siècle permet ­d’extraire ces composés pour mettre en évidence leur rôle thérapeutique, en rationaliser les doses puis les synthétiser en laboratoire. Intervient alors une scission entre la phytothérapie moderne, celle qui conduit à la fabrication de médicaments, et la phytothérapie traditionnelle. Ce terme n’est d’ailleurs employé couramment que tardivement. Les premières mentions apparaissent dans l’ouvrage Die Phytotherapie du médecin berlinois Karl Kahnt, mais l’histoire retiendra surtout les écrits du médecin français Henri Leclerc. En 1922, il publie Précis de phytothérapie, un index détaillé de plantes médicinales françaises, ainsi que de très nombreux ouvrages sur leur emploi à des fins thérapeutiques.

Sur quoi s’appuie la phytothérapie ?

Dans leurs feuilles, bourgeons, fleurs, fruits et sommités ou dans leurs parties souterraines, les plantes renferment des composés chimiques. La phytothérapie repose sur le recours à ces plantes médicinales afin d’exploiter l’activité des molécules végétales, les principes actifs, qu’elles renferment pour soigner certaines affections de l’organisme humain.

Contrairement à l’aromathérapie, qui concentre uniquement les composants végétaux aromatiques, la phytothérapie exploite la plante dans sa globalité au travers de la notion de totum (du latin, totus, « tout »). Dans la phytothérapie, l’ensemble des constituants a davantage d’action que les constituants pris séparément grâce à une synergie de leurs actions. 

Une autre notion sur laquelle se fonde cette médecine est celle du terrain, c’est-­à-dire de l’ensemble des caractères génétiques, inflammatoires, humoraux, physiologiques du patient, qui peuvent expliquer la survenue de la maladie. Ainsi, la phytothérapie revendique de ne pas se focaliser sur les symptômes mais sur les causes, notamment les déséquilibres entre les différents organes. 

GEMMOTHÉRAPIE, FLEURS DE BACH

La phytothérapie est mère d’autres approches comme la gemmothérapie ou les fleurs de Bach. La première, inventée au début du xxe siècle par le médecin belge Pol Henry, consiste à n’utiliser que les bourgeons et jeunes pousses de plantes médicinales. Ces parties embryonnaires concentreraient toute l’énergie vitale et les bienfaits de la plante. Pour la seconde, les élixirs floraux de Bach sont le résultat de macérations de fleurs. Son inventeur, le médecin homéopathe anglais Edward Bach, conceptualise la pratique dans les années 1930 et attribue à chaque variété de pétale la capacité d’équilibrer des états psycho-émotionnels. Aucune étude n’a mis en évidence d’efficacité particulière de ces deux pratiques, au-delà de l’effet placebo*9.

Comment ça se pratique ?

Les modalités d’utilisation des plantes médicinales sont très nombreuses. Elles dépendent de la nature de la plante, mais aussi de l’extraction des composants souhaités, solubles ou non dans l’eau par exemple. L’infusion est certainement la forme la plus commune avec la décoction. Les plantes peuvent aussi être séchées, réduites en poudre et insérées dans des gélules, extraites sous forme de liquide et ingérées en ampoule, macérées à froid dans l’eau ou encore avec des mélanges d’eau, d’alcool et de glycérine, permettant l’obtention d’une teinture mère. Les formes courantes les plus récentes sont le cataplasme, la compresse et la lotion, où l’extrait de plante est apposé directement sur la peau. 

La première étape d’un rendez-vous en phytothérapie est la caractérisation du terrain du patient. Un long entretien est nécessaire pour passer au crible les pathologies dont il souffre ou a souffert ainsi que d’éventuelles prédispositions génétiques issues de son histoire familiale. Après cela, le phytothérapeute peut être amené à prescrire certaines analyses sanguines – pouvant rendre l’examen assez coûteux – et finalement des traitements phytothérapeutiques.

La particularité des traitements en phytothérapie est qu’une autorisation de mise sur le marché* allégée est suffisante pour les rendre disponibles à la vente. En effet, contrairement aux médicaments classiques, les « médicaments traditionnels à base de plantes » ne requièrent pas d’évaluations d’efficacité dans des essais cliniques, seules des preuves de leur innocuité* sont obligatoires. Les autorités sanitaires reconnaissent une activité plausible des « médicaments à base de plantes » au regard de l’ancienneté de leur utilisation. Selon une directive entrée en vigueur en avril 2011, ils doivent être utilisés depuis au moins trente ans, dont quinze sur le sol européen pour être commercialisés. Par ailleurs, la phytothérapie entend prévenir et soigner un large éventail de maux, mais jamais une urgence médicale ou une maladie grave10. Si des préparations phytothérapeutiques peuvent accompagner les personnes souffrant d’un cancer par exemple, elles ne représentent en aucun cas une alternative à la chimiothérapie ou aux radiothérapies.

Dès lors qu’ils n’entrent pas dans la catégorie des médicaments, les produits phytothérapeutiques peuvent être vendus comme denrées alimentaires, compléments alimentaires, cosmétiques, arômes ou parfums. Ils ne peuvent donc pas prétendre avoir des vertus curatives ou préventives à l’égard des maladies humaines ou animales11. 

Qui pratique ?

Jusqu’en 1941, la phytothérapie était pratiquée par les herboristes grâce à un diplôme reconnu par l’État. Supprimé par le gouvernement de Vichy, le métier d’herboriste a donc progressivement disparu. La formation en phytothérapie est aujourd’hui remplacée par des diplômes universitaires auxquels peuvent prétendre les professionnels de santé12. 

En revanche, en France, la phytothérapie n’est pas reconnue comme une spécialité médicale. L’Ordre des médecins la considère comme appartenant à la médecine classique13. Il n’y a donc pas lieu d’apposer la mention « phytothérapie » sur sa plaque ou sur ses ordonnances. Les pharmaciens disposent d’ailleurs d’enseignements de botanique ou de pharmacognosie14 dans leur formation initiale.

Hors du domaine médical, des formations privées existent et s’adressent majoritairement aux naturopathes. Mais dans ce cadre, aucun praticien ne peut ni poser un diagnostic ni traiter une maladie, sous peine de s’exposer au délit d’exercice illégal de la médecine*. Ainsi, son champ d’action se limite uniquement au bien-être et ne relève pas du soin. 

Que disent les études ?

Aujourd’hui, plus de 28 000 plantes sont répertoriées comme ayant un usage médical15. Alors que dans de nombreuses régions du monde les médicaments traditionnels à base de plantes font partie des soins de première intention, moins de 20 % de ces espèces sont citées dans les publications. Aucune étude n’a enquêté de manière globale sur l’efficacité des médicaments à base de plantes, toutes indications confondues. Certaines plantes font spécifiquement partie de la médecine traditionnelle chinoise et ne sont pas traitées ici.

 

MILLEPERTUIS (HYPERICUM PERFORATUM) Aussi appelé « herbe de la Saint-­Jean », le millepertuis perforé est une des plantes médicinales ayant fait l’objet de nombreux essais cliniques, notamment pour ses effets antidépresseurs. Une méta-analyse* de 29 essais regroupant près de 5 000 patients conclut que l’efficacité du millepertuis est supérieure à celle d’un placebo et comparable à des antidépresseurs parmi les plus communs16, tout en produisant moins d’effets secondaires17. Pour ce qui est des dépressions majeures, les résultats sont très variables et ne permettent pas de trancher. 

 

GINGEMBRE (ZINGIBER OFFICINALE) Une méta-analyse de 13 études rapporte que le gingembre était plus efficace que le placebo pour soulager les nausées liées à la grossesse mais non les vomissements18. En revanche, il n’y a pas de preuves suffisantes en ce qui concerne les nausées et vomissements causés par les chimiothérapies19 ou la douleur de l’arthrose du genou20.

 

AIL (ALLIUM SATIVUM) L’ail est aussi une plante qui a été très étudiée, notamment pour sa prise facilitée par l’alimentation. Deux essais randomisés menés chez des patients hypertendus montrent que l’ail réduit légèrement la pression artérielle mais pas de manière significative21. En ce qui concerne la régulation du cholestérol, plusieurs méta-­analyses montrent un effet modéré suffisant pour diminuer les taux sanguins de cholestérol, mais trop faible pour prévenir les maladies cardiovasculaires. Quant à la réduction des risques de cancers, une méta-analyse conduite à partir d’études épidémiologiques montre que l’ail en prise alimentaire est associé à une réduction significative du risque de développer des cancers gastriques ou colorectaux, mais sans en démontrer le lien de causalité22. Aucun effet positif n’a été mis en évidence contre les rhumes23.

 

CAMOMILLE (MATRICARIA RECUTITA) Une méta-analyse a examiné les effets sur l’anxiété, les troubles du sommeil et l’insomnie24. Aucun effet n’a été révélé pour l’anxiété ou l’insomnie, mais les données manquent pour cette dernière indication, car un seul essai clinique l’a étudiée. En revanche, la qualité de sommeil a été améliorée après la prise de cette plante. 

 

THYM (THYMUS VULGARIS) Bien que le thym soit une plante très connue, les essais cliniques manquent25. Une étude menée sur 60 patients montre une efficacité égale entre un sirop à base de thym et un médicament à base de bromhexine, un fluidifiant bronchique. Toujours avec un sirop à base de thym, une autre étude sur 150 patients montre une diminution de l’intensité de la toux pour la très grande majorité d’entre eux.

 

ALOE VERA (ALOE VERA, ALOE AFRICANA, ALOE ARBORESCENS, ALOE BARBADENSIS) L’usage topique, à même la peau, sur des brûlures du second degré permet une guérison plus rapide par rapport à d’autres traitements comme la sulfadiazine argentique26. L’aloe vera prévient aussi les inflammations des veines lors de traitements par intra­veineuses (appelées « phlébite de perfusion » et « phlébite de chimiothérapie27 »). Concernant l’apaisement des symptômes digestifs liés au syndrome de l’intestin irritable, les résultats sont contradictoires, montrant davantage ou moins d’effet qu’un placebo28.

 

CANNELLE (CINNAMOMUM VERUM, CINNAMOMUM AROMATICUM) Sa consommation est associée à une baisse du sucre sanguin chez des patients atteints de diabète de type 2, de cholestérol et ayant un taux de triglycérides trop élevé29. Les auteurs soulignent que le type de cannelle n’est pas mentionné dans la moitié des études analysées, ce qui limite la bonne compréhension des effets respectifs des différentes espèces.

 

CURCUMA (CURCUMA LONGA) Certains essais cliniques et leurs analyses montrent une efficacité du curcuma et de son principe actif majoritaire, la curcumine, pour limiter la douleur de l’arthrite et réguler le sucre sanguin dans le diabète30. Mais il manque des données de grande envergure. Si la curcumine a démontré certaines activités biologiques in vitro, il n’existe aucune donnée chez l’humain permettant d’affirmer que le curcuma réduit le risque de cancer. 

 

THÉ VERT (CAMELLIA SINENSIS) Cette plante contient naturellement de la caféine, elle a donc des vertus excitantes. Plusieurs essais cliniques soulignent que sa consommation a un léger effet positif sur la pression sanguine31. En revanche, aucun effet statistiquement significatif* n’a été mis en évidence pour la perte de poids32. De nombreuses études impliquant au total plus d’un million de participants ont tenté d’évaluer le lien entre la consommation de thé vert et le risque de cancer, mais leurs conclusions sont contradictoires et ne permettent pas de trancher quant à un effet protecteur de cette plante33. 

 

CANNEBERGE (VACCINIUM MACROCARPON, VACCINIUM OXYCOCCOS) Une méta-analyse décortiquant les résultats de 26 études montre que la consommation de canneberge sous forme de jus, de comprimés ou de gélules réduit les risques de développer une infection urinaire chez les personnes vulnérables, à savoir les femmes sujettes aux infections répétées, les enfants et les personnes susceptibles d’en développer après une opération chirurgicale34. En revanche, aucune efficacité n’a été mise en évidence chez les personnes âgées ou les femmes enceintes.

 

Par ailleurs, dans plus de 40 études analysées, aucune plante médicinale (aloe vera, huile de noix de coco, arbre à thé, curcuma, beurre de karité et d’autres) ne démontre de résultats pour soigner les maladies courantes de la peau que sont l’acné, le psoriasis et la dermatite35.

 

PLANTES MÉDICINALES DONT LES EFFETS THÉRAPEUTIQUES CHEZ L’HUMAIN SONT INEXISTANTS OU CONTRADICTOIRES Açaï (Euterpe oleracea, Euterpe badiocarpa), arnica (Arnica montana), astragale (Astragalus membranaceus), ashwagandha (Withania somnifera), sauge (Salvia officinalis), myrtille (Vaccinium myrtillus), fenugrec (Trigonella foenum-graecum), valériane (Valeriana officinalis).

Quels risques ? 

LES PLANTES TOXIQUES Un grand nombre de plantes présentent une toxicité naturelle, même à faible dose. L’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) divise en deux listes distinctes le répertoire officiel des plantes considérées comme possédant des propriétés médicinales. La liste A correspond aux plantes médicinales utilisées traditionnellement et comprend environ 450 plantes, dont certains aromates. La seconde liste, la liste B, recense les plantes médicinales ou préparations dont les effets indésirables potentiels sont supérieurs au bénéfice thérapeutique attendu. Il y en a plus de 20036.

LA CANCÉROGÉNICITÉ DE L’ARISTOLOCHE

À la suite d’un régime amaigrissant à base de plantes médicinales chinoises, plusieurs femmes ont présenté de graves insuffisances rénales en Belgique dans les années 1990. Il s’est avéré que Aristolochia fangchi, très toxique, avait été accidentellement substituée à Stephania tetrandra car leurs noms chinois étaient proches. Certaines consommatrices ont dû avoir recours à des transplantations rénales, d’autres ont présenté plusieurs années plus tard un cancer des voies urinaires. Sa vente est désormais interdite37. 

 

EFFETS INDÉSIRABLES ET INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES Les effets indésirables des plantes médicinales sont très nombreux. Elles peuvent également potentialiser ou amoindrir les effets de certains médicaments38.

 

DANGER D’EXTINCTION À cause de leur surexploitation, certaines plantes se retrouvent sur la liste des espèces menacées ou en danger critique d’extinction de l’Union internationale pour la conservation de la nature (UICN39). D’autres font l’objet d’une cueillette très réglementée, comme l’arnica ou la gentiane.

Alors, est-ce que ça marche ? 

Les plantes médicinales ont un effet démontré dans certaines indications thérapeutiques, mais les preuves scientifiques de leurs effets sont extrêmement variables. Les études sont souvent de faible envergure, menées avec des traitements phytothérapeutiques dont la qualité n’est pas constante, ce qui limite drastiquement les conclusions que l’on peut en tirer. Les multiples statuts juridiques en France mais aussi de par le monde rendent leur régulation et leur évaluation ­d’autant plus difficiles. S’ajoute à cela que ces plantes sont trop anciennes pour être brevetées, ce qui freine l’investissement des industriels pour mener à bien ces évaluations. Si la phytothérapie est par essence naturelle, elle n’est pas sans danger. Toutes les plantes peuvent avoir des effets secondaires et des interactions médicamenteuses.
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douloureux, une petite cure de granules homéopathiques ou de vitamines
pour prévenir le rhume hivernal, une visite chez une hypnothérapeute qui
a aidé un ami a arréter de fumer du jour au lendemain ou encore une
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en trop : nous avons toutes et tous eu un jour recours a une MAC,
une médecine alternative et complémentaire. Il en existe des centaines,
qui vont de la naturopathie a la réflexologie, en passant par les régimes
détox, la médecine traditionnelle chinoise ou les coupeurs de feu.

Comment s’y retrouver dans cette jungle de pratiques hétéroclites ?
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Ce livre répertorie 26 des principales médecines alternatives, parmi
les plus populaires et les plus répandues. Il revient sur leurs origines, leurs
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claires et accessibles qui répondent pour la premiére fois & cette question
essentielle : qu’est-ce qui marche ?
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