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Résumé 
Le terme interventions non médicamenteuses (INM) désigne des protocoles de prévention santé et 
de soin à dominante corporelle, nutritionnelle ou psychosociale encadrés par un professionnel. 
Contrairement au médicament et au dispositif médical, aucun modèle consensuel d’évaluation de 
ces interventions complexes n’existait en raison d’une forte hétérogénéité des contenus 
d’interventions et des protocoles d’études. Cette hétérogénéité limitait la transférabilité des bonnes 
pratiques et provoquait une forte méfiance des professionnels comme des usagers. Cette étude a co-
construit un modèle consensuel d’évaluation répondant à la spécificité des INM et aux standards 
internationaux de la recherche dans le domaine de la santé. 
Un travail épistémologique initié en 2011 par une plateforme universitaire collaborative française 
s’est poursuivi à partir de 2021 à travers une démarche scientifique de consensus au sein d’une 
société savante internationale dédies aux INM, la Non-Pharmacological Intervention Society. La 
conception d’un paradigme standardisé d’évaluation des INM, nommé NPI Model, a impliqué toutes 
les parties prenantes françaises, académiques et non-académiques, chercheurs, usagers, praticiens, 
opérateurs de santé, sociétés savantes et autorités de santé. Le modèle a été co-construit sous la 
direction d’un comité pluridisciplinaire de 22 experts par des échanges itératifs, ouverts et tracés 
selon quatre étapes successives, travail en comité restreint, travail en comité élargi, vote collégial, 
consultation d’autorités et de sociétés savantes. 
Le NPI Model comporte 14 invariants éthiques et 63 invariants méthodologiques répartis en cinq 
types d’étude, mécanistique, observationnelle, prototypique, interventionnelle et d'implémentation. 
Il a reçu le soutien de 27 sociétés savantes et 3 autorités de santé françaises. 
La création d’un modèle standardisé d’évaluation des INM à l’échelle française permet de rendre 
les attendus épistémologiques, méthodologiques et éthiques plus lisibles pour les chercheurs, les 
résultats des études plus transférables, les programmes plus opérationnels pour les formateurs des 
secteurs du soin, de la prévention et de l’aide sociale, les pratiques plus sûres pour les utilisateurs, 
les démarches plus claires pour les décideurs chargés de la réglementation, les interventions plus 
traçables pour les opérateurs de santé et les solutions plus intégrables dans les stratégies de 
financement des systèmes assuranciels et de solidarité sociale. Une extension européenne et 
internationale est prévue à partir de 2024.  
 
Mots clés 
Interventions non médicamenteuses, interventions complexes, santé, prévention, soin, paradigme, 
épistémologie, méthodologie, éthique  
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Introduction 
Le nombre d’interventions non médicamenteuses (INM) utilisées dans la santé aussi appelées 

interventions complexes augmente considérablement depuis le début du siècle.1-2 Ces pratiques sont 
de plus en plus utilisées dans la prévention et le soin des maladies chroniques, en santé mentale, en 
addictologie, en gérontologie, en médecine du travail, dans le handicap, dans l’aide à l’enfance et 
dans l’accompagnement de la fin de vie.2 Ces solutions de santé peuvent être prescrites par des 
médecins généralistes ou spécialistes, conseillées par des professionnels du soin, de la prévention 
ou du secteur social ou choisies par les patients eux-mêmes. Une société savante internationale sur 
ce thème a été créée en 2021, la Non-Pharmacological Intervention Society (NPIS), après dix années 
de travaux préliminaires d’une plateforme universitaire collaborative en France.2 La diversité des 
pratiques impose de déterminer un périmètre et de les définir. La NPIS circonscrit les INM aux 
pratiques de santé fondées sur la science à dominante corporelle (e.g., thérapies manuelles, 
protocoles de kinésithérapie, programmes d’activités physiques adaptées), psychosociale (e.g., 
psychothérapies, programmes d’éducation thérapeutique, musicothérapies) ou nutritionnelle. La 
société savante définit une INM comme un protocole de prévention santé ou de soin efficace, 
personnalisé, non invasif, référencé et encadré par un professionnel qualifié. Une INM est ainsi une 
solution de santé non invasive dont le protocole est clairement décrit, dont le but principal est de 
prévenir, soigner ou guérir un problème de santé connu de la médecine occidentale et dont la mise 
en œuvre est réalisée par un professionnel spécifiquement formé à ses conditions d’implémentation. 
Une INM n’est pas une démarche diagnostique. Une INM s’intègre dans une stratégie personnalisée 
de santé, en cohérence avec les règles de santé publique et, le cas échéant, en complément avec des 
médicaments ou des dispositifs médicaux. Une INM mobilise des mécanismes multiples, 
systémiques et dynamiques expliqués rationnellement et présente des risques identifiés. Une INM 
n’est donc pas un produit (e.g., ingrédient, technique, geste, matériel, logiciel), ni une discipline 
(e.g., nutrition), une pratique ésotérique, un mode de vie (e.g., art de vivre) ou une organisation (e.g., 
cabinet, établissement, plateforme, réseau).  

A ce jour, aucun modèle consensuel d’évaluation des INM n’existe à un niveau national ou 
supranational comme c’est le cas pour les médicaments et les dispositifs médicaux. Le registre 
Enhancing the QUAlity and Transparency Of health Research (EQUATOR) ne dispose pas de 
paradigme spécifique sur les INM. Des recommandations sont proposées pour la constitution de 
groupe contrôle dans un essai clinique ou une étude mécanistique sur les thérapies physiques, 
psychologiques et d’autogestion3 ou pour la réalisation d’un essai randomisé contrôlé4 mais sans 
être intégrées dans un paradigme global. Une revue systématique a identifié 46 propositions de 
paradigme en 2018 avec une augmentation ces dernières années.5 Ils ont été construits par des 
chercheurs pour des chercheurs, le plus souvent dans une approche mono-disciplinaire. Certains 
s’inspirent du modèle des médicaments comme ORBIT6 et CONSORT7. Ces modèles priorisent la 
validité interne (comparabilité absolue des groupes) alors que la validité externe reste un enjeu 
majeur dans les INM (capacité de rendre valides les résultats trouvés pour la population cible). 
D’autres modèles s’appuient sur les théories du changement de comportement.8 D’autres s’inspirent 
de l’ingénierie qui se fonde sur un processus itératif et séquencé d’amélioration de la qualité des 
interventions.9 D’autres proposent des hybridations comme le MOST10 ou le Complex Interventions 
model.1 Cette diversité croissante freine l’adoption d’un seul et unique paradigme.  

L’absence de paradigme consensuel nuit à la justification, la conception, la réalisation, la 
valorisation et le séquençage des études évaluant les INM. S’en suivent des doutes sur leur efficience 
(e.g., efficacité, innocuité, pertinence, utilité, coût-efficacité), leur approbation (e.g., comités 
d’éthique), leur diffusion (e.g., refus de publication à cause de reviewers non spécialistes), leur 
enseignement et leur reconnaissance (e.g., autorisation, remboursement). Ce manque de modèle 
commun de validation scientifique des INM limite le financement des études, l’apport de 
connaissances consolidées, la transférabilité des pratiques et la reconnaissance des professionnels. 
Ainsi, les conclusions de la plupart des revues systématiques sont réservées en raison de limites 
méthodologiques et éthiques : biais de conception (e.g., effet spécifique vs. non spécifique, effets de 
contexte, échantillon insuffisant), biais de sélection, biais de mesure (e.g., outils non validés, délais 
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d’inclusion, données manquantes nombreuses, mesure insuffisante des effets indésirables), biais de 
comparaison (hétérogénéité du type de groupe contrôle), description insuffisante de l’intervention11, 
biais d’analyses (e.g., biais d’attrition, analyses statistiques erronées), biais de suivi (e.g., prise en 
compte de pratiques concomitantes, perdus de vue, taux d'abandon, taux de non observance, taux de 
non adhésion) et conflits d’intérêt. Ces biais ont des effets délétères sur les résultats publiés au point 
qu’un auteur estime que 85 % des ressources de la recherche dans le domaine de la santé sont 
gaspillées.12 Ces manques provoquent des contradictions dans les recommandations proposées par 
les autorités et sociétés savantes nationales et supra-nationales.2 

Les institutions académiques déplorent l’absence de modèle standardisé. Une phrase de la Haute 
Autorité de Santé française l’illustre : « au regard des critères habituellement considérés pour 
l’évaluation de l’efficacité des traitements médicamenteux, les études évaluant l’efficacité des 
thérapeutiques non médicamenteuses [règles hygiéno-diététiques, traitements psychologiques, 
thérapeutiques physiques] présentent pour la plupart des insuffisances méthodologiques » (p.40).13 
Autrement dit, en l’absence de paradigme consensuel et spécifique d’évaluation, seul le modèle 
d’évaluation des médicaments est appliqué. L’absence de modèle spécifique aux INM freine l’apport 
de connaissances pertinentes et la diffusion de bonnes pratiques. L’absence de cadre scientifique 
consensuel laisse penser que chaque praticien doit réinventer sa pratique à chaque nouveau patient 
et que seule l’alliance thérapeutique compte dans les effets d’une pratique humaine de santé.2 Elle 
laisse aussi la voie libre aux médecines traditionnelles et ésotériques, et plus largement, aux offres 
parallèles de santé et de bien-être avec toutes les dérives que l’on connaît.14 Cette idée fait d’ailleurs 
son chemin aux États-Unis dans le domaine de l’oncologie avec deux offres juxtaposées de 
médecine, l’une EBM et l’autre dite « intégrative » fondée sur l’expérience et les traditions.15 

Dans une recherche EBM actuelle tournée vers des solutions de santé autant préventives que 
curatives, seule une approche transdisciplinaire, participative et concertée peut permettre d’établir 
un paradigme standardisé d’évaluation des INM. Le médicament a fait sa révolution dans les années 
1960 par un travail épistémologique de tous les acteurs concernés avec la science comme moteur.16 
« Jusqu’aux années soixante, nombre d’interventions thérapeutiques [médicamenteuses] n’avaient 
encore pour seule justification, si l’on peut dire, que la force de la routine, l’attachement crédule à 
des traditions, ou la généralisation à partir de quelques exemples occasionnels et anecdotiques 
abusivement appelés expérience professionnelle » (p.13).17 Le secteur du dispositif médical a mené 
récemment la même démarche.18 C’est désormais aux acteurs de la filière des INM de travailler 
ensemble à l’élaboration d’un paradigme commun permettant de distinguer les INM des produits et 
des services de consommation courante, des produits et des dispositifs médicaux, des actions de 
santé publique et des démarches environnementales (Figure 1). Si les INM ne peuvent pas être 
évaluées exactement comme des médicaments compte tenu de leur particularité, une démarche 
rigoureuse et standardisée d’évaluation scientifique est attendue des chercheurs2, 19-21 et des 
autorités.13,22 

 
Figure 1 : Solutions de santé fondées sur des données probantes 
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L’objectif de l’étude était de co-construire avec toutes les parties prenantes un modèle consensuel 
de validation scientifique des INM applicable au système de santé français au croisement des savoirs 
épistémologiques et éthiques contemporains dans le domaine de la santé.  
 
Méthode 
Principe général 

Un travail épistémologique a été mené depuis 2011 au sein de la Plateforme CEPS et poursuivi 
depuis 2021 au sein de la NPIS pour établir un modèle pragmatique et global d’évaluation des INM 
appuyé sur les principes de l’EBM (Figure 2). Pour cela, la réflexion s’est articulée autour des cinq 
types d’étude : (i) mécanistique dans le but de mettre en évidence les mécanismes biologiques et les 
processus psychosociaux actifs d’une INM, (ii) observationnelle dans le but de suivre l’évolution de 
pratiques apparentées aux INM, (iii) prototypique dans le but de décrire toutes les caractéristiques 
d’une INM, (iv) interventionnelle dans le but de déterminer l’efficacité d’une INM sur des 
marqueurs de santé d’une population cible, (v) d’implémentation dans le but de vérifier les 
conditions de déploiement d’une INM sur un territoire et ses modalités d’ajustement en fonction des 
contextes. 
 

 
 

Figure 2 : NPI Model, paradigme standardisé d’évaluation des INM 
 
 

Le Tableau 1 décrit les caractéristiques d’une INM selon les différents types d’études présentés 
et les attendus de la recherche dans le domaine de la santé.11,21 
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a. Désignation  Appellation (abréviation le cas échéant) [3, 4] 

b. Bénéfice 
principal de santé Problème de santé prévenu, soigné ou guéri [4] 

c. Bénéfices 
secondaires 

Bénéfices sur d’autres marqueurs de santé (biologiques et/ou 
psychosociaux) [4, 5] 

d. Risques Effet(s) secondaire(s), interaction(s) à risque [1, 2, 4, 5] 

e. Mécanismes 
Mécanisme(s) biologique(s) d’action et/ou processus 
psychosocial(ux) actif(s) expliquant les bénéfices sur les 
marqueurs de santé d’intérêt 

[2] 

e. Population cible Public répondeur, contre-indication(s) [1, 3, 4, 5] 

g. Protocole 

Composants (ingrédients, techniques, gestes), procédure 
(durée, nombre et fréquence des séances, dose), matériel 
(physique, numérique) requis garantissant la reproductibilité 
des effets sur la santé 

[3, 4] 

h. Professionnel Qualifications requises  [3, 4, 5] 

i. Contexte 
d’utilisation 

Lieux de pratique, bonnes pratiques d’implémentation, 
précautions, caractéristiques réglementaires, initiateurs [3, 4, 5] 

 

[1] référence d’étude observationnelle publiée dans une revue scientifique à comité de lecture  
[2] référence d’étude mécanistique publiée dans une revue scientifique à comité de lecture  
[3] référence d’étude prototypique publiée dans une revue scientifique à comité de lecture  
[4] référence d’étude interventionnelle/clinique publiée dans une revue scientifique à comité de lecture  
[5] référence d’étude d’implémentation publiée dans une revue scientifique à comité de lecture  

 
Tableau 1 : Caractéristiques descriptives d’une INM fondée sur des données probantes 

 
La démarche de consensus aboutissant au NPI Model a suivi la procédure Equator à l’attention 

des concepteurs de recommandations pour la recherche dans le domaine de la santé.23 Elle s’est aussi 
appuyée sur le guide pratique d’exhaustivité et de transparence nommé checklist Appraisal of 
Guidelines, Research and Evaluation II.24 Elle a consisté à pointer les invariants méthodologiques 
et éthiques connus de la littérature en les adaptant aux spécificités des INM. Sa conception a 
impliqué toutes les parties prenantes, acteurs académiques et non-académiques, chercheurs, usagers, 
praticiens et opérateurs de santé. Les sociétés savantes et les autorités ont été informées en amont 
du projet et consultées en aval pour avis. Les recommandations ont été co-construites par des 
échanges itératifs, ouverts et tracés dans la perspective d’une application au territoire français avec 
d’emblée un regard européen et international. Ce travail a été scindé en quatre étapes successives 
entre 2022 et 2023.  
 
Étape 1 : Élaboration de recommandations préliminaires en comité restreint 

L’étape 1 a consisté en l’élaboration d’invariants méthodologiques et éthiques préliminaires avec 
un appel ouvert aux membres de la société savante NPIS. Sept réunions interdisciplinaires et 
intersectorielles de concertation ont été organisées en 2022 sur une durée totale de 12 heures. Ces 
réunions se sont tenues par visio-conférence. Elles ont donné lieu à un partage d’un document de 
travail et d’articles scientifiques pertinents. Elles ont fait l’objet d’un suivi par un comité de pilotage 
dirigé par GN et ED. Les recommandations se sont inspirées pour les études observationnelles de 
STROBE25, pour les études interventionnelles de SPIRIT26-27, TIDieR28 et de CONSORT 
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Nonpharmacologic Treatments4 et pour les études d’implémentation de STaRI.29 La présentation 
des recommandations méthodologiques a suivi les critères PICO, population, intervention, 
comparison, et outcomes. Un site Internet dédié au projet a été créé.30 
 
Étape 2 : Ajustement des recommandations par des personnes vivant sur le territoire français 

L’étape 2 a consisté améliorer les recommandations préliminaires par des réunions de consensus. 
Elle a été ouverte via une demande de participation par email et posts sur les réseaux sociaux à toute 
personne vivant en France. Chaque participant a été intégré dans le collège des chercheurs, des 
usagers, des praticiens ou des opérateurs de santé. Neuf réunions interdisciplinaires et 
intersectorielles de concertation sur chaque facette du NPI Model ont été planifiées de janvier à mars 
2023. Les ressources bibliographiques étaient en accès libre. Un document de travail sur les 
recommandations a été partagé avant chaque réunion et puis lu et corrigé en direct par le comité de 
pilotage (GN, ED, GA). Chaque participant pouvait faire des suggestions lors des réunions ou en 
mode révision dans le document de travail. Le comité des 22 experts a vérifié l’intelligibilité de 
chaque item de recommandation méthodologique et éthique. Le document de travail a été présenté 
au congrès international de la NPIS le 22 mars 2023 à Montpellier. Une réunion finale du comité 
d’experts a eu lieu afin de vérifier chaque recommandation à proposer au vote.  
 
Étape 3 : Vote par collège de personnes vivant sur le territoire français 

L’étape 3 a consisté en un vote sécurisé en ligne avec inscription individuelle (nom, prénom, 
fonction, organisme principal) des votants répartis dans les collèges chercheurs, usagers, praticiens 
et opérateurs de santé. Elle a été ouverte via une demande de participation par email, posts et vidéo 
sur les réseaux sociaux. Le vote a pu se faire une seule fois par personne d’avril à mai 2023. L’unicité 
des votants a été contrôlée en validant manuellement chaque nom, prénom, email et profession. Les 
votants devaient être uniquement des personnes vivant sur le territoire français. Une restitution des 
résultats a été faite à chaque votant. Le seuil de 80% d'accord pour chaque collège par item a été 
retenu selon les règles des sociétés savantes. Chaque votant ayant trois possibilités par item 
(d'accord, pas d'accord, ne se prononce pas), un votant ne se prononçant pas a été considéré comme 
non votant pour cet item. Ce choix se justifie par le fait que suivant le collège, certains items ne sont 
pas pertinents pour le votant et son choix pouvant être assimilé à une absence d'avis ou de 
compétence, mais pas d’opposition. Par conséquent, pour chaque item, le seuil de 80% est calculé 
en considérant la formule : d'accord / (d'accord + pas d'accord) * 100.  
 
Étape 4 : Consultation des autorités de santé et des sociétés savantes françaises  

L’étape 4 a consisté à recueillir les avis d’autorités et de sociétés savantes françaises du secteur 
de la santé. Les remarques jugées pertinentes par le comité d’experts ont été intégrées dans les 
recommandations méthodologiques et éthiques de la version 4 du NPI Model suite à deux réunions 
en visio-conférence les 28 août et 18 septembre 2023 pour une durée de deux heures. 
 
Résultats 

L’étape 1 a rassemblé 70 contributeurs et a produit 41 recommandations pour la version 1 du NPI 
Model, 8 éthiques et 33 méthodologiques.  

L’étape 2 a réuni 300 contributeurs vivant sur le territoire français organisés en collèges, 110 
chercheurs, 25 usagers, 116 praticiens et 49 opérateurs de santé. Neuf réunions interdisciplinaires et 
intersectorielles de concertation ont eu lieu en visio-conférence de janvier à mars 2023 sur une durée 
totale de 15 heures pour aboutir à la version 2 du NPI Model comportant 77 recommandations, 14 
éthiques et 63 méthodologiques.  

L’étape 3 a permis le vote de 503 personnes réparties en collèges, 80 chercheurs, 76 usagers, 315 
praticiens et 32 opérateurs de santé. La Figure 3 présente les pourcentages d'accord par collège pour 
chaque item. Tous les items ont dépassé le seuil de 80% par collège, ils sont par conséquent tous 
validés par le vote. L’impact de la position de l'item dans le questionnaire sur l'absence de vote pour 
l'item a été testé. Le nombre total de votants ne se prononçant pas est de 22 pour le premier item, 
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17 pour le dernier. Si l'on considère les dix premiers items, ce nombre est de 331 contre 257 pour 
les dix derniers items. Ainsi, nous n'avons pas observé d’impact significatif de la position de l'item 
dans le questionnaire. Les votants ont répondu à une grande majorité des 77 items : 34% ont répondu 
à tous les items, 76% ont répondu à au moins 70 items et 95% ont répondu à au moins 60 items. Le 
pourcentage de réponses des votants (accord vs. pas d'accord) était supérieur à 80% par collège et 
par item, sauf pour 6 items. Le Tableau 2 montre les pourcentages de votes par collège pour les 6 
items ayant au moins un collège avec moins de 80% de réponse. Le plus faible taux de réponse est 
de 69%, ce qui reste tout à fait raisonnable. Les items CC18 à CC21 sont liés aux statistiques des 
études interventionnelles, sujet compliqué pour nombre de votants. Le nombre de votants ayant voté 
d'accord ou pas d'accord semble suffisant pour conclure sur le support de chaque collège pour tous 
les items. La version 3 du NPI Model comporte ainsi 77 recommandations, 14 éthiques et 63 
méthodologiques.  
 
Collège E7 CC12 CC18 CC19 CC20 CC21 
Chercheurs 88 88 86 74 81 81 
Opérateurs de santé 75 94 84 69 69 81 
Professionnels 71 80 78 70 73 77 
Usagers 76 92 83 79 80 88 

Tableau 2 : Pourcentage de votants pour les items ayant au moins un collège avec moins de 80% de 
réponses 

 
Figure 3 : Pourcentage des votants ayant voté d'accord pour chaque collège et chaque item. L'axe des 

ordonnées débute au seuil de 80%. Tous les collèges donnent un accord supérieur à 80% pour chaque item. 
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L’étape 4 a reçu les soutiens de 27 sociétés savantes du domaine de la santé et de 3 autorités de 
santé consultables sur le site Internet du projet. Une société savante de cancérologie a réorienté la 
demande vers la société française des soins de support en oncologie qui a elle-même cautionné le 
modèle. Les sociétés de gériatrie et de médecine physique et de réadaptation ont réorienté la 
demande vers leur société européenne. Une seule demande de modification a été formulée par le 
Collège National des Médecins Généralistes Enseignants qui a été acceptée par le comité d’experts 
lors de sa première réunion. Le texte « si possible disposant d’une différence minimale cliniquement 
pertinente » a été rajouté à la recommandation CO22 « utiliser des critères objectifs et subjectifs 
(e.g., patient reported outcome) dans une approche SMART (spécifique, mesurable, accessible, 
réaliste et temporellement défini) ». L’Institut National du Cancer, le Centre national des soins 
palliatifs et de la fin de vie et la Plateforme de soutien et de structuration des réseaux nationaux de 
recherche, d’expertise et d’investigation clinique F-CRIN ont soutenu le modèle. Le Ministère de la 
Prévention et Santé et la Haute Autorité de Santé ont répondu ne pas être habilité à répondre à la 
question d’une société savante.  

Une seconde réunion du comité d’experts a porté sur la pérennité des données suite à une question 
du collège français des comités d’éthique mais n’a pas induit de modification des recommandations. 
Ainsi, la version finale du NPI Model accessible en ligne comporte 77 recommandations, dont 14 
éthiques et 63 méthodologiques (6 pour les études observationnelles, 6 pour les études 
mécanistiques, 9 pour les études prototypiques, 28 pour les études interventionnelles et 14 pour les 
études d’implémentation). Ce travail multidisciplinaire a généré le besoin de créer un glossaire 
interdisciplinaire et un FAQ accessibles en ligne sur le site du NPI Model. 
 
Discussion 

Cette étude de consensus scientifique a suivi une démarche participative, transdisciplinaire, 
indépendante, intègre et rigoureuse avec pour finalité centrale, la santé de la population. Elle a 
permis d’établir un modèle consensuel et cohérent pour l’évaluation des INM, le NPI Model, 
comportant 14 recommandations éthiques et 63 recommandations méthodologiques selon le type 
d’étude. Il a reçu la caution de 3 autorités de santé et de 27 sociétés savantes françaises. Il facilite la 
conception, la réalisation et la valorisation des études. Il consolide l’apport de données probantes 
cohérentes et convergentes par la recherche et la diffusion des bonnes pratiques dans les INM.1-5 Les 
recommandations s’appuient sur les principes généraux de l’EBM mais en les adaptant aux 
spécificités de ces solutions corporelles, psychosociales et nutritionnelles de santé.  

Ce modèle hybride repose sur des choix rigoureux, pragmatiques et intersectoriels. Le NPI Model 
recommande des études mécanistiques mesurant plusieurs processus simultanément. Il recommande 
le développement d’études prototypiques permettant de décrire précisément les protocoles 
d’intervention21, 28 par des méthodologies mixtes au lieu de se limiter à l’évaluation d’une approche, 
trop globale et floue (e.g., psychothérapie ou activité physique au sens large) ou d’un composant 
trop restrictif (technique comme par exemple un geste de massage ou un exercice d’étirement 
musculaire ; ingrédient comme par exemple un aliment ; un matériel comme un casque de réalité 
virtuelle), ou relever d’un autre paradigme en santé (e.g., médicament, dispositif médical). Il 
recommande la réalisation d’une étude interventionnelle pragmatique31 mesurant des marqueurs 
d’effectiveness à la fois biologique et auto-rapportés par les participants et les effets indésirables32 
et examinant les données par des analyses en intention de traiter. Il recommande la réalisation d’une 
étude d’implémentation afin d’optimiser la mise en œuvre de l’INM en situation de vie réelle et 
respectant les habitus culturels et les préférences individuelles. Il recommande enfin une éthique et 
une intégrité sans faille de la part des chercheurs et des promoteurs des études.  

D’un point de vue scientifique, la reconnaissance du NPI Model par les autorités permettrait de 
rendre les attendus épistémologiques, méthodologiques et éthiques plus lisibles pour les chercheurs, 
les résultats des études plus transférables pour les praticiens et les formateurs, les études plus 
pertinentes pour les promoteurs et la participation aux études plus évidentes pour les volontaires. Un 
scoring pourrait émerger indiquant la qualité méthodologique et éthique de chaque étude. 
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D’un point de vue économique, la reconnaissance du NPI Model par les autorités faciliterait les 
retours sur investissement de la recherche, la création d’emplois de proximité, la garantie de 
financement de pratiques efficaces pour les systèmes assuranciels et de solidarité sociale et la 
réduction des dépenses évitables de soin et d’hospitalisation. Les investissements dans des 
interventions efficaces contre les maladies chroniques telles que la BPCO ne représentent pas un 
fardeau, mais pourraient avoir au contraire des retombées économiques substantielles à l’avenir.33 

Du point de vue sociétal, la reconnaissance du NPI Model par les autorités soutiendrait 
l’amélioration de l’information des citoyens (e.g., littératie en santé), l’engagement durable des 
usagers dans des pratiques plus sûres (e.g., empowerment), la traçabilité d’INM dans les parcours 
personnalisés des opérateurs de santé, la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé et 
la normalisation des pratiques et des praticiens les mettant en œuvre. L’accumulation de publications 
d’études standardisées faciliterait l’identification et la comparaison des INM. Un référentiel pourrait 
être construit et rendu accessible aux chercheurs comme aux praticiens et aux citoyens. Chaque INM 
labélisée pourrait disposer d’un code unique facilitant sa traçabilité pour les analyses de données 
massives notamment. Une fois validée par un comité d’experts indépendants, une non-
pharmacological intervention expérimentale pourrait devenir une normalized person-centred 
intervention afin de qualifier une solution efficace pour une santé humaine active et durable.  
 
Limites 

Ce travail tient compte des exigences éthiques et méthodologiques du système de santé français. 
Ce n’est qu’après une démarche similaire au niveau au moins européen qu’il prendra tout son sens.  

 
Conclusion 

Cette démarche scientifique participative de deux années a mobilisé plus de 1000 chercheurs, 
praticiens, usagers et opérateurs de santé et obtenu la caution de 27 sociétés savantes et 3 autorités 
de santé françaises. Elle a permis d’établir un paradigme transdisciplinaire et intersectoriel 
d’évaluation des INM consensuel et équilibré en matière de cohérence, de validité, de 
reproductibilité et de transférabilité des études. Ce cadre scientifique pour l’instant ciblé sur le 
système de santé français servira de grille de lecture pour justifier de nouvelles études, consolider 
les connaissances scientifiques sur les INM et diffuser les bonnes pratiques. 
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