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Afin de faciliter la transmission de compétences professionnelles spécifiques en 
ostéopathie au sein d’instituts de formation et de guider la prise en charge des 
patients, les ostéopathes ont commencé à élaborer plusieurs séries de principes 
après le décès d’AT Still en 1917. Les premiers principes ostéopathiques ont été 
élaborés en 1922, mis à jour la première fois en 1953 et, pour la dernière fois, en 
2002. Ces principes ont également servi à structurer une identité professionnelle 
propre aux ostéopathes dans le champ de la santé. Les ostéopathes ont ainsi 
pu apprendre leur métier auprès de professionnels qui leur ont enseigné des 
techniques manuelles en adéquation avec ces principes et notamment avec celui 
faisant appel aux « capacités d’autoguérison du corps humain ». Cependant, ce 
principe ostéopathique historique de 1953 sur lequel s’est construite la pratique 
ostéopathique constitue, aujourd’hui en France, un des critères d’identification 
de thérapie déviante ou de pseudoscience. Or, dans le même temps, et selon 
l’Organisation Mondiale de la Santé, il s’agit là d’une croyance socioculturelle 
en santé associée à la plupart des médecines traditionnelles/complémentaires 
et alternatives. Il en est de même pour le principe de 2022 considérant chaque 
personne comme « une interaction dynamique de body-mind-spirit ». 

La question se pose dorénavant aux ostéopathes de savoir s’il est encore possible, 
aujourd’hui, de faire fi du cadre médico-social actuel, de l’état de nos connais-
sances scientifiques, des exigences réglementaires en matière de formation, 
et continuer à utiliser, sans réflexion critique ni cadre éthique, des principes et 
pratiques historiques classés ailleurs comme des pseudosciences.

Afin d’accompagner cette réflexion professionnelle, notre organisme de for-
mation continue, créé en 2019 et certifié Qualiopi, BMS Formation, a eu pour 
ambition de proposer un nouveau cadre de pratiques professionnelles basé 
sur les données acquises de la science. Notre Vision est d’accompagner les 
professionnels dans leur activité libérale et de leur apporter une aide éclairée 
à la prise de décision clinique, en développant des approches centrées sur la 
personne et culturellement sensibles, c’est-à-dire incluant la diversité des sys-
tèmes de croyances socioculturelles en santé de nos patients. Cette démarche 
clinique qui consiste à combiner l’expérience du praticien, les attentes et les 

PRÉAMBULE  
BMS FORMATION 
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valeurs des patients avec les données scientifiques, fait désormais partie des 
compétences professionnelles du Décret n° 2014-1505 du 12 décembre 2014 
relatif à la formation en ostéopathie, le référentiel métier de la profession en 
France. Notre production scientifique permet ainsi aux ostéopathes, grâce à un 
langage commun, de mieux communiquer auprès de leurs patients et des autres 
professionnels de la santé sur nos compétences professionnelles historiques. 

Compte tenu des exigences académiques de notre environnement médico-social 
actuel, nous avons ainsi considéré la nécessité d’une évolution pour décrire nos 
pratiques professionnelles avec les données acquises de la science mais égale-
ment d’une révolution qui, étymologiquement, désigne un retour au point de 
départ. Dans le cas présent, il s’agit d’un retour historique au point de départ 
de l’ostéopathie tel qu’A.T. Still a pu le décrire en son temps, avec l’utilisation 
en pratique clinique de principes ostéopathiques tels que les « capacités d’au-
toguérison du corps humain » de patients considérés comme « une interaction 
dynamique de body-mind-spirit ». Pour mieux répondre aux attentes de nos 
patients, au demeurant largement influencés par leurs croyances socioculturelles 
en matière de santé, nous ne pouvons plus nous exonérer de recontextualiser 
dans nos pratiques contemporaines ces principes et ces pratiques historiques. 
Pour la première fois de leur histoire, les ostéopathes sont ainsi confrontés 
à une « crise des modèles » décrite dans le cycle de Thomas S. Kuhn qui a été 
proposé dans son ouvrage La Structure des révolutions scientifiques publié en 
1962. Nos modèles de pratiques historiques étant désormais contredits par la 
science, une « révolution des modèles » est désormais attendue de la part des 
professionnels, à charge pour eux de proposer ensuite un nouveau paradigme 
acceptable par le modèle dominant en santé afin de guider une prise en charge 
éthique de nos patients. (Я)EVOLUTION, déposée par BMS Formation, représente 
un élément de réponse actif, parmi d’autres, à l’ensemble de ces enjeux actuels 
et témoigne de notre volonté de former et d’informer les ostéopathes, tant à 
titre individuel qu’à titre collectif, sur les options qui s’ouvrent aujourd’hui pour 
l’avenir de notre profession. 

Le livre que vous allez lire participe de ce travail nécessaire d’analyse critique de 
nos pratiques et de nos principes professionnels, tel que cela est demandé dans 
nos décrets en France. Il s’agit d’un article publié le 21 décembre 2022 dans la 
revue Healthcare, désormais accessible sur PubMed, qui introduit deux points 
majeurs pour enrichir nos réflexions professionnelles. Le premier point est en 
rapport avec un concept clé d’anthropologie médicale, jusqu‘alors jamais abordé, 
qui distingue la « maladie-disease », le point de vue objectif du praticien, avec 
la « maladie-illness », l’expérience vécue par le patient. Le Dr David Dupuis, an-
thropologue et chercheur à l’INSERM/IRIS, a partagé avec nous son expertise en 
tant que coauteur de cet article sur ce sujet. Cet abord anthropologique facilite 
selon nous la compréhension de certaines perspectives :

http://iris.ehess.fr/
http://iris.ehess.fr/
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   �Une perspective historique, avec la présentation du contexte historique des 
débuts de l’ostéopathie, notamment sur les relations qu’a pu entretenir A.T. 
Still avec les Natifs Amérindiens Shawnees ;

   �Une perspective socioculturelle, avec la présentation d’une approche in-
tégrative qui combinait les systèmes de croyances socioculturels en santé 
occidentaux et ceux issus des médecines traditionnelles/complémentaires 
& alternatives ;

   �Une perspective scientifique, avec la présentation de modèles neuroscienti-
fiques actuels décrivant des pratiques issues des médecines traditionnelles/
complémentaires & alternatives et impliqués dans la représentation corpo-
relle des patients (intégration multisensorielle : intéroception, propriocep-
tion et extéroception) ;

Le deuxième point introduit dans cet article est l’utilisation du modèle Cynefin 
pour faciliter l’utilisation dans la pratique clinique des ostéopathes de l’ensemble 
des concepts présentés plus haut. Le modèle Cynefin été conçu à l’origine par 
Dave Snowden, informaticien puis il a été introduit dans les sciences médicales 
pour la gestion de cas cliniques de plus en plus complexes. Francesca Baroni et 
Christian Lunghi, ostéopathes italiens, ont été les premiers à publier sur l’uti-
lisation de ce modèle dans la pratique des ostéopathes et ont partagé avec nous 
leur expertise et leur expérience en tant que coauteurs de cet article. Ce modèle 
Cynefin constitue une aide à la gestion de la complexité des multiples scenari 
cliniques observés en ostéopathie ainsi qu’une aide à la décision dans le choix 
du narratif et des techniques ostéopathiques les plus appropriés pour chaque 
patient en fonction de son système de croyances socioculturelles en santé.

Vous trouverez ainsi dans ce livre la version traduite en français et validée par 
les auteurs de notre article publié en anglais. Nous vous souhaitons une bonne 
lecture et nous encourageons d’autres groupes professionnels à venir enrichir 
ces réflexions au travers d’autres contributions en privilégiant un débat aca-
démique contradictoire avec des publications indexées comme nous l’avons 
proposé ailleurs. Et ce, avec la collection d’articles scientifiques « Contempo-
rary perspectives on historical osteopathic principles », que nous avons créée 
avec l’International Journal of Osteopathic Medicine (IJOM) en 2022. Chaque 
choix est évidemment respectable et sortir de sa zone de confort n’est certes 
pas chose aisée car elle dépendra du niveau d’inconnu que chaque praticien est 
prêt à accepter dans sa pratique quotidienne. En ce qui nous concerne, nous 
précisons que l’intégralité de nos contributions est guidée par notre volonté de 
pérenniser notre art dans le champ de la santé tout en respectant la diversité 
et la richesse de l’ensemble de nos pratiques professionnelles.

http://www.sciencedirect.com/journal/international-journal-of-osteopathic-medicine/special-issue/1015D22BG2F
http://www.sciencedirect.com/journal/international-journal-of-osteopathic-medicine/special-issue/1015D22BG2F


9

RAFAEL 
ZEGARRA-PARODI
Ostéopathe à Paris,  
référent pédagogique 
et référent handicap  
de BMS Formation

GUILLAUME 
RENAUD  
DE LA FAVERIE
Contrôleur financier, 
référent  
administratif de BMS 
Formation

RAPHAËL 
AVANOZIAN
Ostéopathe à Toulon,  
formateur

DAMIEN 
HÉBRARD
Ostéopathe  

à Palaiseau,  
formateur

PAUL 
ANKRI
Ostéopathe à Paris,  
formateur

RONALD 
ELLIS
Ostéopathe  
à Lyon,  
formateur



10

La recherche et son orientation vers la démarche scientifique sont cruciaux 
pour l’Ostéopathie en 2023 et les années à venir. C’est avec cette préoccupation 
qu’Ostéopathes de France, association socio-professionnelle représentative, 
a créé en 2021 une cellule dédiée à aider financièrement certaines actions de 
recherche et à les promouvoir. Nous sommes fiers et heureux d’avoir, par 
exemple, contribué au financement du projet « The Osteopathic Practitioners 
Estimates and Rates (OPERA) » mené par le pôle France de la fondation de re-
cherche à but non lucratif Opera is a project of « Non-profit Foundation C.O.M.E 
Collaboration », ou encore contribué à la réalisation de l’abstract en vidéo de 
l’article « Historical Osteopathic Principles and Practices in Contemporary Care : 
An Anthropological Perspective to Foster Evidence-Informed and Culturally 
Sensitive Patient-Centered Care : A Commentary », rédigé par Rafael Zegar-
ra-Parodi, Francesca Baroni, Christian Lunghi et David Dupuis. C’est grâce à de 
telles démarches que l’Ostéopathie pourra asseoir sa place dans la Société avec 
force et sérieux, sans dépendre uniquement de l’avis de la population. L’avis de 
la population demeure cependant essentiel, comme le montre cet article, dans 
le cadre d’une approche centrée sur le patient et culturellement sensible, qui 
fait la connexion entre traditions et sciences.

Nous sommes ravis de prendre connais-
sance et de soutenir ces premières dé-
marches, qui, nous n’en doutons pas, sont 
le début d’une dynamique vertueuse.

Paris, le 21 mars 2023

PRÉAMBULE  
OSTÉOPATHES DE FRANCE 

PHILIPPE 
LE MENTEC
Conseiller National  
d’Ostéopathes  
de France

DOMINIQUE 
BLANC
Président  
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de France
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http://www.opera-project.org/
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En 2023, l’ostéopathie ne se pratique plus comme en 1874. Près de 150 ans après 
sa naissance dans les mains d’Andrew Taylor Still, c’est en utilisant les données 
les plus probantes de la science que nous pouvons, que nous devons lui rendre 
hommage. Même si le concept, les principes de cette médecine restent iden-
tiques, leur mise en application a évolué.

La pratique de l’ostéopathie est réglementée depuis maintenant une vingtaine 
d’années en France. Le décret relatif à la formation de 2014, visant à améliorer 
les compétences des ostéopathes, se doit d’être accompagné par une dynamique 
permettant aux ostéopathes d’être acteurs de leur profession et contribuer à 
une plus grande reconnaissance scientifique de leurs pratiques professionnelles. 

Fort de ses 30 années d’existence, le CEESO Paris contribue, d’un point de 
vue ressources humaines et financières, à cet essor de publication d’articles à 
méthodologie rigoureuse, dans des revues scientifiques, et à la mise en place 
de projets de recherche dans des domaines variés. L’organisation de congrès 
comme les Journées Ostéopathiques de Paris (JOdP) dont la seconde édition aura 
lieu cette année les 16 et 17 juin, est également un élément clé pour le partage 
des connaissances et la promotion d’une pratique ostéopathique pragmatique, 

basée sur les données les plus probantes, 
dans l’intérêt du patient.

Paris, le 21 mars 2023

www.ceesoparis.com/nos-publications
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Directrice  
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RÉSUMÉ
Les principes et pratiques historiques en ostéopathie (PPHO),  
telles que considérer le patient comme une interaction dynamique  
de body, mind, spirit et incorporer les capacités d’auto-guérison  
du corps dans les soins, sont hérités des principes de médecine  
traditionnelle/complémentaire et alternative (MTCA).

Ces deux concepts sont familiers aux praticiens contemporains de l’ostéopathie, 
mais leur incorporation au sein d‘une prise en charge centrée sur le patient 
(PCCP) et fondée sur des données probantes reste incertaine. De plus, il existe une 
polarité au sein de la profession ostéopathique entre un groupe « traditionnel » 
qui s’appuie sur PPHO en dépit des preuves scientifiques contre ces modèles et 
un groupe « factuel » qui s’appuie sur les preuves actuelles disponibles pour la 
prise en charge des plaintes les plus fréquentes des patients. En faisant évoluer 
les pratiques professionnelles vers des pratiques de thérapie manuelle fondées 
sur des preuves, en accord avec le paradigme biomédical occidental dominant, 
ce dernier groupe remet en question l’identité professionnelle ostéopathique. 
Pour atténuer cette polarité, nous avons souhaité recentrer sur le débat sur les 
valeurs et les attentes des patients, en mettant en évidence la diversité cultu-
relle selon une perspective anthropologique. En effet, une meilleure prise de 
conscience des diverses hypothèses socioculturelles en matière de santé peut 
favoriser une PCCP culturellement sensible, en particulier lorsqu’il s’agit d’in-
clure des systèmes de croyances socioculturelles non occidentales en matière 
de santé dans ces soins centrés sur la personne. Par conséquent, la perspective 
anthropologique médicale actuelle sur l’héritage des principes de MTCA dans 
les PPHO est proposée ici pour faire progresser la profession ostéopathique en 
promouvant une PCCP éthique, culturellement sensible et fondé sur des preuves 
dans un environnement occidental séculaire. De telles approches inclusives sont 
susceptibles de répondre aux valeurs et aux attentes des patients, qu’ils soient 
informés par des croyances socioculturelles occidentales ou non occidentales, 
et d’améliorer leur satisfaction ainsi que les résultats cliniques observés.
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INTRODUCTION
Le Dr Andrew Taylor Still, docteur en médecine et docteur en ostéopathie, est le 
fondateur de la profession d’ostéopathe et peut être considéré comme un visionnaire 
qui a perçu le potentiel interculturel de la prise en charge des patients alors qu’il vivait 
et travaillait sur la frontière rurale américaine au XIXe siècle. En tant que médecin 
américain en contact avec les populations amérindiennes, il a pris conscience de 
leurs principes de guérison et a créé l’ostéopathie en tant que système de guérison 
unique. Still a proposé des principes et pratiques ostéopathiques historiques (PPHO) 
en combinant des principes hérités de la médecine traditionnelle/complémentaire 
et alternative (MTCA) avec des principes basés sur la science occidentale [1]. 

Le développement de l’ostéopathie à travers le monde, puis sa reconnaissance 
et sa réglementation de la profession l’ont exposée à des points de vue opposés, 
étant plébiscitée par le grand public mais contestée par le système universitaire, 
en particulier pour les PPHO qui ne rentrent pas dans les normes du système 
biomédical dominant en occident [2]. Par exemple, les compétences manuelles 
introduites historiquement par la profession ostéopathique, telles que les tech-
niques crâniennes et viscérales, sont populaires parmi des groupes spécifiques 
de patients, mais l’évaluation actuelle de ces techniques n’a pas réussi à fournir 
des données cliniquement significatives ou académiquement acceptables [3,4]. 
Utiliser de telles interventions manuelles dans la pratique clinique soulève donc 
des problèmes éthiques pour les patients lorsque les modèles sous-jacents sont 
considérés comme des pseudo-sciences [5] et cela représente un défi académique 
évident pour les enseignants de cette discipline.

La profession d’ostéopathe n’est pas la seule à avoir une longue histoire de conflits 
internes [6] ; cependant, les pressions actuelles en faveur de soins de santé fondés 
sur des preuves ont aggravé les points de vue opposés à propos des PPHO [7]. Ac-
tuellement, nous pouvons décrire un groupe « traditionnel » de professionnels 
qui appliquent les concepts des PPHO malgré les preuves existantes contre ces 
modèles et un groupe « factuel » de professionnels qui se concentrent sur une 
pratique contemporaine et fondée sur les preuves pour traiter les problèmes 
musculosquelettiques (MSQ). Cette dualité de pratiques ostéopathiques, l’une 
dirigée par les PPHO et l’autre par les preuves scientifiques, est clairement 
problématique pour la profession, surtout si l’on considère l’acceptation gé-
nérale d’une pratique fondée sur les preuves en tant que garant d’une prise en 
charge éthique des patients dans les sociétés occidentales industrialisées [7]. En 
combinant des principes en santé occidentaux et non occidentaux pour guider 
les soins, la perspective interculturelle originelle de Still pour la prise en charge 
des patients est un défi pour de nombreux praticiens ostéopathes modernes 
qui pensent que les aspects historiques de l’ostéopathie induisent en erreur la 
pratique professionnelle actuelle et devraient donc être écartés [8].
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Afin de dépasser ces valeurs professionnelles conflictuelles, le présent essai 
propose de recentrer le débat sur les valeurs et les attentes des patients. En 
conjonction avec l’expérience du praticien et les meilleures preuves dispo-
nibles, les valeurs et les attentes des patients forment les trois piliers de la 
pratique fondée sur les preuves pour promouvoir une prise en charge éthique 
et inclusive [9]. Parce que la médecine construit la notion de corps et lui attribue 
un sens, elle doit être également considérée comme un mécanisme dépendant 
des systèmes socioculturels, où la conception de ce qui constitue la santé et 
de ce qui justifie une intervention varie en fonction de l’environnement so-
cioculturel [10]. Par exemple, la façon dont les individus perçoivent, expriment 
et contrôlent la douleur est un comportement acquis et spécifique à chaque 
culture [11]. Définie comme un ensemble de règles et de normes élaborées au fil du 
temps et partagées par les membres d’une société particulière, la culture est la 
marque de l’anthropologie, qui étudie le comportement humain et la culture [11]. 
D’un point de vue clinique, les soins centrés sur le patient (SCP) et sensibles à la 
culture impliquent des comportements et des attitudes modifiables de la part 
des praticiens qui répondent aux valeurs et aux attentes des patients dans un 
environnement de soins de santé que les patients issus de différentes cultures 
reconnaîtront comme respectueux de leurs valeurs et qui leur permettront de 
se sentir à l’aise avec leur praticien et respectés par lui [12]. Les SCP sont définis 
par leurs quatre éléments fondamentaux : considérer chaque patient comme 
une personne, utiliser une perspective biopsychosociale, partager le pouvoir 
et la responsabilité, et établir une alliance thérapeutique [13]. Il est important de 
noter que ce type de soins est basé sur les points de vue de patients culturelle-
ment différents plutôt que sur les points de vue des professionnels de la santé [12].

Enracinée dans les principes de soins occidentaux et non-occidentaux, il est 
probable que la profession ostéopathique ait initialement développé des pra-
tiques distinctes qui ont attiré un plus large éventail de patients que les autres 
professions qui s’appuyaient uniquement sur les principes de soins occidentaux. 
Le développement initial de la profession ostéopathique peut ainsi s’expliquer 
par la prise en compte de valeurs et d’attentes de patients culturellement diffé-
rents pour leur prise en charge. À notre connaissance, une étude des PPHO selon 
une perspective anthropologique des valeurs et des attentes non-occidentales 
des patients au sein d’un environnement occidental fondé sur des preuves n’a 
jamais été effectué. De telles considérations interculturelles pourraient aider 
les praticiens à dépasser l’ethnocentrisme biomédical occidental et à promou-
voir une SCP culturellement sensible pour les patients ayant des systèmes de 
croyances issus des MTCA qui ont été inclus dans les PPHO. Voir et interpréter 
le monde de manière interculturelle est certainement nouveau pour de nom-
breux praticiens, mais le faire favoriserait pourtant une approche inclusive en 
témoignant du respect pour l’individualité du patient tout en maintenant les 
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avantages du système de soins occidentaux basé sur la science [14]. En observant 
la vision initiale de l’ostéopathie par Still, qui s’est inspiré tout à la fois des gué-
risseurs traditionnels amérindiens et des concepts scientifiques modernes [1], 
cette considération révolutionnaire des PPHO est une nouvelle occasion de 
démontrer à la médecine occidentale dominante la richesse et la variété de la 
prise en charge ostéopathique et des champs de compétences qui y sont associés.

Par conséquent, l’objectif du présent commentaire est de caractériser les dif-
ficultés actuelles d’une évaluation des PPHO uniquement à travers le prisme 
du modèle biomédical dominant en occident et d’introduire une perspective 
anthropologique sur l’héritage non occidental des PPHO issu des MTCA. Le 
recentrage sur les valeurs et les attentes des patients selon cette perspective 
d’anthropologie médicale permet également de prendre en compte la diversité 
des systèmes de croyances socioculturelles en santé, favorisant ainsi une prise 
en charge centrée sur le patient et culturellement sensible. Un cadre de pratique 
pour les praticiens est également proposé, afin d’identifier ce que les patients 
considèrent comme pertinent pour le maintien de leur santé et de leur bien-être 
dans le cadre d’une prise en charge fondée sur les preuves au sein d’un scénario 
clinique séculaire occidental.

MÉTHODES
Les auteurs de ce manuscrit ont suivi les directives établies pour la rédaction 
d’un commentaire [15]. D’une manière générale, l’objectif de ce travail est d’aider 
les acteurs de santé occidentaux à conceptualiser et à évaluer la pertinence de 
concepts philosophiques, de principes historiques et d’hypothèses sociocultu-
relles en santé non occidentaux issus de systèmes de croyances associés aux 
MTCA, afin qu’ils puissent améliorer leur prise en charge avec SCP culturellement 
sensible dans un cadre thérapeutique éthique et informé par les preuves scien-
tifiques [16]. Pour atteindre cet objectif global, nous avons considéré les deux 
questions clés suivantes d’un point de vue d’anthropologie médicale qui étaient 
spécifiques à la profession d’ostéopathe :

Est-ce que les PPHO et les preuves scientifiques issues du modèle 
biomédical occidental sont tous deux intégrables au sein de SCP 
culturellement sensibles et fondés sur les données probantes?

Existe-t-il un cadre thérapeutique disponible pour guider les praticiens  
ostéopathes pour proposer aux patients de telles approches inclusives ?
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Le cadre théorique du présent commentaire a été élaboré par un groupe de travail 
composé d’experts [17] ayant au moins 10 000 heures d’expérience professionnelle 
dans l’enseignement et la recherche scientifique (R.Z.-P., F.B., C.L. et D.D.) et dans 
la pratique ostéopathique clinique (R.Z.-P., F.B. et C.L.). Plus précisément, le cadre 
est le résultat d’un processus de discussions entre pairs basé sur l’observation 
clinique et les meilleures preuves disponibles. Pour évaluer la rigueur de la 
méthodologie mise en œuvre, une échelle a été utilisée pour évaluer la qualité 
des articles de revue narrative [18].

Afin d’identifier les articles éligibles susceptibles d’éclairer le présent commen-
taire, une recherche documentaire a été effectuée entre juin et juillet 2022 dans 
les bases de données biomédicales suivantes : MEDLINE (PubMed), EMBASE et 
Google Scholar. Les termes de recherche (c’est-à-dire les mots-clés : culturally 
sensitive care ; osteopathic principles ; manipulation, osteopathic ; anthropology, 
medical ; patient-centered care ; medicine, traditional ; complementary thera-
pies ; Western healthcare ; health belief model) ont été adaptés pour chaque base 
de données et des sous-titres appropriés ont été utilisés pour chaque base de 
données recherchée. La revue de la littérature a été limitée aux articles publiés 
en anglais. Aucune limite n’a été appliquée quant à la conception de l’étude, 
à la population, aux résultats de l’étude ou à la date de publication. Les listes 
de référence des articles ont également été consultées, et une procédure en 
« boule de neige » a été utilisée pour identifier les articles les plus pertinents. 
Pour éviter d’imposer des restrictions à l’examen et pour saisir toute la gamme 
d’informations sur le sujet, aucune évaluation de la validité et de la qualité n’a 
été effectuée. Pour évaluer les articles admissibles, les auteurs (R.Z.-P., F.B. 
et C.L.) ont suivi indépendamment un processus de sélection en deux étapes. 
Premièrement, chaque auteur a lu indépendamment les résumés des articles 
éligibles et a ensuite décidé d’inclure ou d’exclure l’article en fonction de sa 
pertinence par rapport aux différents éléments du commentaire. Ensuite, les 
versions intégrales des études incluses ont été traitées selon la même procédure 
de sélection que celle utilisée pour les résumés.
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RÉSULTATS
Après la sélection des articles pour la revue de la littérature, les résultats ont 
été regroupés par pertinence selon les cinq thématiques décrits ci-dessous.

PRINCIPES ET PRATIQUES OSTÉOPATHIQUES HISTORIQUES  
AU SEIN D’UNE PRATIQUE CONTEMPORAINE

 �Un héritage issu de la médecine traditionnelle/complémentaire  
et alternative

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini la médecine traditionnelle 
comme « la somme totale des connaissances, des compétences et des pratiques 
fondées sur les théories, les croyances et les expériences propres à différentes 
cultures, qu’elles soient explicables ou non, utilisées pour le maintien de la 
santé ainsi que pour la prévention, le diagnostic, l’amélioration ou le traite-
ment des maladies physiques et mentales » [19]. Les principes de biomédecine en 
occident s’appuient principalement sur un modèle linéaire basé sur la relation 
de cause à effet, tandis que les principes de soins de MTCA visent à ramener 
chaque individu à un état de santé au lieu de cibler les symptômes [20]. Certaines 
traditions de soins indigènes ont développé le concept de roue de médecine 
en matière de santé et de guérison et l’ont utilisé comme une métaphore pour 
représenter quatre éléments qui doivent être ciblés pendant le traitement [20]. 
Les quatre quadrants de ce cadre conceptuel fondé sur une culture indigène 
représentent le contexte (c’est-à-dire la famille, la communauté, la culture et 
l’environnement), l’esprit (c’est-à-dire la cognition, les émotions et l’identité), 
le corps (c’est-à-dire les besoins physiques et les besoins pratiques, y compris 
les besoins financiers) et l’esprit (c’est-à-dire les pratiques et les enseignements 
spirituels, les rêves et les histoires) [20].

Les traditions de amérindiennes, qui incluent la dimension spirituelle en santé, 
ont probablement influencé les idées promues par A.T. Still lors de la création 
de la médecine ostéopathique à la fin du 19ème siècle, comme le suggèrent 
de nouveaux documents récemment publiés par le Musée de l’Ostéopathie à 
Kirksville au Missouri (USA), qui documentent formellement ses liens avec les 
Shawnees, une communauté amérindienne, qui sont également relatés dans 
son autobiographie [21]. À l’époque où A.T. Still et sa famille ont vécu parmi les 
Shawnees au sein de la mission de Wakarusa située au Kansas, cette communauté 
avait à l’époque déjà été déplacée depuis le Nord-Est de l’Amérique [21]. Howard 
a publié une description complète des spécificités culturelles des Shawnees, ce 
qui permet de disposer d’informations sur les spécificités de leur spiritualité et 
de leurs traditions soins [22]. Bien que les communautés indigènes d’Amérique du 
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Nord avaient leurs propres cérémonies et rituels pour soigner leurs membres, 
il existe des principes communs à toutes les tribus pour parvenir à la guérison 
par des approches thérapeutiques impliquant des interactions entre le body, 
le mind, le spirit et les émotions d’une personne [23]. Il est intéressant de noter 
que ce concept de santé intégrative va au-delà de chaque individu et s’étend à 
l’interrelation de tous les êtres vivants (c’est-à-dire les personnes, la nature 
et les esprits) et qu’il est également représenté dans la roue de médecine sa-
crée des amérindiens des Plaines [20]. Pour rétablir la santé, l’accent est mis sur 
l’« âme immortelle », qui est symboliquement placée au centre de la roue de 
la médecine pour favoriser l’équilibre entre les quatre quadrants [20]. Une autre 
perspective importante que partage les guérisseurs amérindiens est de consi-
dérer que toutes les maladies commencent et se terminent dans le spirit de la 
personne [24]. Ces points de vue socioculturels importants issus de la spiritualité 
et des principes de soins amérindiens ont également été utilisés par Still pour 
définir la profession d’ostéopathe dans le contexte des pratiques médicales 
occidentales existantes [25]. Still a en effet décrit les capacités d’autoguérison du 
corps, l’interaction body-mind-spirit de chaque personne, a souligné l’impor-
tance de la composante spirituelle des traitements qui incluent la croyance en 
l’immortalité de l’âme, s’est concentré sur le rétablissement de la santé plutôt 
que sur le ciblage de la pathologie et, enfin, sur une étiologie multifactorielle 
plutôt que réductionniste de la maladie.

En 2002, Rogers et al [26] ont publié la plus récente mise à jour des principes ostéo-
pathiques et ont élargi la division dualiste du body et du mind. Ils ont également 
tenté de définir ce qui constitue une personne et ont inclus la composante spirit 
dans leur définition [27]. Ainsi, l’approche body-mind-spirit en ostéopathie utilise 
l’art et la science dans la poursuite d’une santé optimale plutôt que l’absence de 
maladie [28], et elle se caractérise par un engagement philosophique envers les soins 
de la personne qui englobe l’individu dans son ensemble. Dans cette approche, 
chaque personne est considérée comme une intégration d’aspects physiques, 
psychologiques, intellectuels et spirituels qui sont tous aussi importants pour 
la santé [28]. Par conséquent, avec son héritage issu de principes de MTCA et son 
approche actuelle basée sur les preuves scientifiques, la profession ostéopa-
thique est dans une position unique pour promouvoir un modèle scientifique 
de soins holistiques susceptible d’inclure une grande variété d’interprétations 
de l’utilisation des PPHO en pratique clinique. Toutefois, il manque selon nous 
une interprétation anthropologique de ces PPHO pour contextualiser ces in-
formations historiques au sein de pratiques contemporaines et proposer une 
prise en charge éthique aux patients. 

Bien qu’elle soit réglementée en tant que profession médicale aux États-Unis 
et en tant que profession paramédicale dans de nombreux autres pays, la pu-
blication internationale de l’OMS sur l’ostéopathie, qui est un document clé 
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pour la profession, a été publié en 2010 par son département des MTCA [29]. 
Deux principes de base historiques introduits dans les premières publications 
de Still ont été hérités des MTCA et sont toujours inclus dans la publication de 
l’OMS ; plus précisément, ils impliquent de considérer le patient comme une 
interaction dynamique composée de body-mind-spirit et de la capacité d’au-
to-guérison du corps humain [29]. Nous ne savons cependant pas jusqu’à quel 
point ces PPHO devraient être incorporés dans la prise en charge des patients 
dans notre environnement occidental afin de proposer une PCCP éthique et ce 
flou est responsable de dissensions professionnelles.

DILEMME POUR LES PROFESSIONNELS OSTÉOPATHES
 �S’en tenir aux principes et pratiques ostéopathiques historiques 
malgré les preuves biomédicales qui les contredisent ou se concentrer 
uniquement sur les preuves actuellement disponibles 

À l’instar des médecins allopathes, les médecins ostéopathes aux États-Unis 
d’Amérique sont pleinement autorisés à pratiquer la médecine, y compris les 
approches manuelles qui reposent sur le concept de dysfonction somatique pour 
le diagnostic et le traitement des maladies à des fins de codage et de facturation, 
une spécificité du système de santé de ce pays. En dehors des États-Unis, les 
ostéopathes sont des praticiens de premier contact dont les droits de pratique 
sont limités à des approches thérapeutiques manuelles. Ainsi, la définition 
d’un champ d’application unifié des pratiques professionnelles en ostéopathie 
semble être un défi puisqu’il diffère en fonction des réglementations spécifiques 
de chaque pays qui possède son propre système de santé [29]. Par exemple, en 
dehors des États-Unis, les ostéopathes peuvent exercer en tant que profes-
sionnels paramédicaux et, par conséquent, sont exclusivement autorisés à faire 
de la publicité pour la prise en charge de certaines pathologies uniquement 
lorsque des preuves de l’efficacité du traitement manuel sont disponibles, ce qui 
signifie qu’ils traitent principalement les pathologies liées aux troubles muscu-
losquelettiques [30]. Dans de tels environnements, comme au Royaume-Uni, les 
ostéopathes sont tenus de référer les patients lorsqu’il n’existe pas de preuves 
suffisantes ou des preuves contradictoires de l’efficacité du traitement manuel 
pour des affections non liées aux maladies musculosquelettiques [30]. En France, 
la pratique de l’ostéopathie est légalement réglementée et les ostéopathes 
sont titulaires d’un titre professionnel protégé partagé par les professionnels 
de santé médicaux et non médicaux et par des non professionnels de santé [31]. 
En outre, leur champ d’activité est légalement défini comme le traitement des 
patients sur la base de leurs constatations palpatoires manuelles associées à des 
dysfonctions somatiques, c’est-à-dire un champ d’activité restreint également 
lié aux troubles musculosquelettiques [31]. 
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En plus de ces réglementations différentes au sein d’environnements médi-
co-sociaux régulés, il existe des préoccupations éthiques dans les pays où les 
professionnels de l’ostéopathie ne sont pas réglementés. Ces praticiens peuvent 
alors se référer aux PPHO et ainsi prétendre qu’ils traitent des affections liées 
ou non aux maladies musculosquelettiques sans avoir l’obligation de fournir des 
preuves scientifiques à l’appui d’un tel champ d’exercice élargi. Par conséquent, 
et bien qu’elle soit inclue dans des documents internationaux [29], la pertinence 
clinique des PPHO [26] demeure incertaine pour l’ostéopathie en dehors des États-
Unis. Les modèles fondés sur des preuves pour l’évaluation, le diagnostic et le 
traitement des troubles musculosquelettiques sont actuellement largement 
façonnés par les neurosciences, notamment de la douleur [32,33] ; par conséquent, 
différents praticiens réglementés peuvent être amenés à utiliser des stratégies 
thérapeutiques similaires car reposant sur les mêmes preuves scientifiques. C’est 
le cas par exemple dans le domaine de la thérapie manuelle pour les directives 
nationales actuelles au Royaume-Uni pour les traitements non invasifs de la 
lombalgie et de la sciatique qui recommandent des manipulations/mobilisations 
effectuées indifféremment par des ostéopathes, des chiropraticiens ou des 
physiothérapeutes [34]. Par conséquent, les praticiens ostéopathes « factuels » 
auront probablement le même champ d’exercice et proposeront des stratégies 
thérapeutiques à leurs patients qui seront similaires à celles d’autres profession-
nels, et s’abstiendront d’utiliser des PPHO non soutenus par des preuves [7]. En 
outre, ce groupe « factuel » approuvera probablement de nouveaux modèles de 
pratique pour guider la prise en charge ostéopathique, tels que l’inférence (en)
active [35], qui facilite l’intégration des pratiques professionnelles dans les soins 
occidentaux mainstream. Cette tendance à utiliser des pratiques communes 
fondées sur des preuves est actuellement promue par différentes professions 
manuelles vers un ensemble de pratiques professionnelles déjà existantes. Cette 
spécialité professionnelle, la thérapie physique manuelle orthopédique (OMPT), 
est définie comme « un domaine spécialisé de la physiothérapie/physiothérapie 
pour les approches de traitement comprenant des techniques manuelles et des 
exercices thérapeutiques » [36]. 

Comme d’autres professions partageant un cadre épistémologique biomédical 
similaire, l’OMPT est également guidée par les preuves scientifiques et cli-
niques disponibles et le cadre biopsychosocial de chaque patient [36] et, en tant 
que telle, n’a pas de place pour des pratiques issues de MTCA. Le retrait des 
PPHO de l’enseignement et de la pratique clinique semble être la prochaine 
étape logique pour ces professionnels qui veulent se concentrer sur des soins 
fondés sur des preuves [7] et ceci est probablement l’option la plus raisonnable 
dans les pays où l’ostéopathie est réglementée en tant que profession de santé. 
C’est également une option plus confortable pour les praticiens « factuels » 
qui présentent désormais ouvertement l’ostéopathie comme une profession 
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qui se concentre sur les soins musculosquelettiques en aligné avec le modèle 
biomédical occidental mainstream. Dans de tels environnements, une prochaine 
étape logique serait la fusion de plusieurs professions existantes vers une pro-
fession unique de type OMPT. Cette perspective autorise certains à exprimer 
des points de vue extrêmes qui déprécient les PPHO mais exclusivement du 
point de vue du modèle biomédical occidental dominant et, malheureusement, 
sans aucune perspective anthropologique [8]. De telles attitudes professionnelles 
peuvent poser des problèmes éthiques aux patients, car la promotion d’une 
PCCP basée uniquement sur les valeurs occidentales des praticiens suppose que 
leurs patients partagent ces mêmes valeurs et ne répond probablement pas aux 
besoins spécifiques de tous les patients. Le fait de ne pas prendre en compte la 
diversité des croyances socioculturelles en santé des patients témoigne d’un 
manque flagrant de sensibilité culturelle dans les soins cliniques et constitue la 
définition même de l’ethnocentrisme. Par conséquent, il est important qu’une 
perspective anthropologique des PPHO, qui fait actuellement défaut, soit prise 
en compte au sein de la profession ostéopathique afin de sensibiliser les pro-
fessionnels différentes croyances socioculturelles et de construire un cadre 
clinique éthique et inclusif pour les patients ayant des systèmes de croyances 
biomédicaux occidentaux mais aussi issus des MTCA.

Étant donné que les soins de santé modernes en occident concernent également 
des populations multiethniques, une meilleure compréhension des différences 
culturelles dans les croyances et les pratiques médicales semble nécessaire [11]. 
A ce titre, l’anthropologie médicale, un sous-domaine de l’anthropologie, est 
pertinente pour les cliniciens qui promeuvent une PCCP. Plus précisément, 
l’anthropologie médicale est définie comme l’étude de la maladie et de la santé, 
ainsi que des méthodes de guérison dans le contexte des milieux culturels [10]. 
L’anthropologie médicale aborde également les concepts de disease et de illness 
afin de mettre en évidence les différents points de vue des praticiens et des pa-
tients sur la santé [37]. Tout d’abord, le concept disease fait référence à la biologie 
du patient et implique la perspective objective du praticien, qui est formé pour 
identifier, étiqueter et prendre en chare ces tableaux cliniques. D’autre part, le 
concept illness fait référence à l’expérience subjective du patient, c’est-à-dire 
à la façon dont la maladie affecte son fonctionnement, ses relations et ses inte-
ractions sociales façonnées par l’environnement socioculturel [38]. 

L’absence d’étude interculturelle et comparative du comportement humain, de la 
culture et de son influence sur les soins de santé est évidente dans les évaluations 
actuelles des PPHO, qui ont principalement été considérées à travers le prisme 
de la maladie disease (c’est-à-dire une évaluation des composants biologiques) 
et n’ont pas réussi à démontrer des données cliniquement significatives et des 
modèles académiques acceptables. Pour remédier à cet échec, Esteves et al. [39], 
soutenus par divers groupes internationaux, ont lancé un appel critique à la 
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mise à jour des cadres théoriques des PPHO pour la recherche, l’éducation et 
la pratique fondée sur les preuves. L’évaluation des modèles ostéopathiques à 
travers le prisme de la maladie illness (c’est-à-dire une évaluation à partir des 
expériences des patients) est une caractéristique qui est commune aux MTCA et 
peut fournir des données (qualitatives) plus significatives. Un pionnier dans ce 
domaine, Tyreman, a étudié le récit anthropologique-écologique de l’ostéopathie 
et a ainsi suggéré d’autres façons de décrire la prise en charge ostéopathique 
au sein de notre environnement biomédical dominant en occident [40]. Pour 
illustrer la pertinence de l’exploration des PPHO à travers le prisme disease 
mais aussi à travers le prisme illness de la maladie, où une approche culturel-
lement sensible devient alors cruciale, nous aimerions donner l’exemple des 
symptômes médicalement inexpliqués (SMI). Fréquemment observés dans les 
soins ostéopathiques, les SMI sont des symptômes physiques persistants pour 
lesquels aucune explication organique concluante ne peut être trouvée. Ils sont 
présents dans environ 40-50% de toutes les consultations de soins primaires et 
dans environ 50% de toutes les consultations de soins secondaires [41]. Ces SMI 
peuvent entraîner des limitations légères à sévères du fonctionnement quotidien 
du patient, comme en témoignent la baisse des scores de qualité de vie liée à la 
santé et les maladies professionnelles [41]. Cependant, les symptômes peuvent 
être gérés avec succès lorsque les praticiens adoptent une approche collabora-
tive et inclusive des soins en aidant les patients à reconnaître la multitude de 
facteurs qui peuvent affecter leur vie et en travaillant avec eux pour rétablir un 
fonctionnement sain. Selon Graver [42], les ostéopathes sont dans une position 
idéale pour fournir ce type de prise en charge biopsychosociale et obtenir de 
meilleurs résultats auprès de patients atteints de SMI.

Paradoxalement, les contextes sociaux et économiques/politiques associés aux 
SMI n’ont guère fait l’objet de recherches, mais Hanssen et al. [41] ont proposé de 
développer des programmes visant à promouvoir une plus grande sensibilisa-
tion à ces facteurs contextuels et à déterminer comment leur mise en œuvre 
pourrait conduire à de meilleures interventions thérapeutiques.

Les connaissances issues des MTCA en matière de santé holistique peuvent 
également constituer une bonne option thérapeutique car elles intègrent la 
praxis expérientielle du soi spirituel et physiologique d’un patient à la praxis 
relationnelle des relations biologiques-socioculturelles du patient lors de la 
conceptualisation et de la rpise en charge de chaque individu. Ainsi, les approches 
intégratives combinant les perspectives biomédicales occidentales et MTCA, 
telles qu’elles ont été introduites au sein des PPHO, peuvent aboutir à une 
prise en charge plus appropriée pour certains groupes de patients. Agarwal [43] 
a recommandé d’utiliser les connaissances issues des MTCA pour éclairer les 
fondements épistémologiques de la médecine occidentale en accréditant les 
praticiens MTCA qui enseignent dans les établissements de santé allopathiques, 
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en assurant le perfectionnement du corps professoral dans les écoles pro-
fessionnelles de santé allopathiques existantes et en intégrant également un 
contenu issu des MTCA dans l’enseignement et la pratique de la médecine 
allopathique. De nouveaux modèles scientifiques qui intègrent les pratiques 
MTCA avec la dimension spirituelle en santé des patients ont également été 
proposés, constituant ainsi des soins centrés sur le patient et culturellement 
sensibles, fondés sur des preuves [44].

Cette dualité de point de vue au sein d’une même profession n’est pas spécifique 
aux ostéopathes. La profession chiropratique connaît des problèmes similaires, 
avec des points de vue professionnels opposés sur le rôle et l’importance des 
principes historiques et de la pratique moderne fondée sur des preuves dans 
leur profession [6]. 

Dans les environnements où les praticiens ont adopté les principes modernes 
fondés sur des données probantes, les parties prenantes extérieures à la pro-
fession ont déterminé que ce type de pratique était conforme aux principes 
modernes de soins de santé et qu’elle devrait être utilisée pour une meilleure 
intégration dans les systèmes de soins de santé occidentaux. À l’inverse, les pra-
ticiens qui sont réticents à utiliser cette approche fondée sur les preuves et qui 
sont surtout guidés par des principes historiques ont peu de chances de modifier 
leur pratique et disposent de faibles preuves pour étayer leurs affirmations [6]. 
Les auteurs comparent cette situation à celle d’un couple malheureux qui reste 
ensemble pour de mauvaises raisons qui ne sont ni liées à l’amour ni même au 
respect mutuel ; et avec des visions du monde aussi différentes, la possibilité 
d’un divorce à l’amiable pour résoudre le problème semble la plus appropriée [6].

En poursuivant l’analogie de la crise de couple au sein de la profession chiro-
pratique, une option possible pour la profession ostéopathique serait d’utiliser 
quelque chose comme la thérapie comportementale intégrative de couple pour 
aborder les points de vue conflictuels avant de prendre toute décision irréver-
sible. Les principales stratégies thérapeutiques impliqueraient alors l’adhésion 
empathique, l’expression d’émotions douces, l’acceptation, le changement de 
perspective et la distanciation psychologique [45]. Au lieu de se concentrer sur 
les problèmes existants, ce qui a généralement tendance à les renforcer, les 
ostéopathes devraient essayer de rétablir des liens communs, c’est-à-dire de 
proposer les meilleurs soins possibles à leurs patients, ce qui serait bénéfique 
pour l’ensemble de la profession. Par conséquent, l’inclusion de la sensibilité 
culturelle permettrait de mieux comprendre comment chaque groupe interprète 
la notion de PCCP et mériterait d’être étudiée. Par exemple, pour nous concentrer 
sur la diversité des valeurs et des attentes des patients, nous devrions d’abord 
déterminer s’ils fonctionnent avec un système de croyances biomédicales oc-
cidentales ou avec un système MTCA. Par la suite, les ostéopathes pourraient 
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discuter de la manière de prendre en compte le système de croyances de son 
patient de façon éthique au sein d’un scénario clinique occidental fondé sur des 
données probantes.

DÉPASSER LA POLARITÉ ACTUELLE  
ENTRE LES PROFESSIONNELS OSTÉOPATHES

 �Se recentrer sur les valeurs et les attentes des patients  
dans une perspective d’anthropologie médicale

La perspective de la maladie illness met en jeu les expériences subjectives des 
patients qui, contrairement à la composante biologique dans la perspective de la 
maladie disease, peuvent être façonnées par leur environnement socioculturel 
et sont ainsi sujettes à la diversité des systèmes de croyances sous-jacents des 
patients en matière de santé. L’OMS définit la santé comme « un état de complet 
bien-être physique, mental et social, et non pas seulement comme une absence 
de maladie ou d’infirmité » [46]. D’une façon similaire aux approches issues des 
MTCA, l’amélioration du bien-être d’une personne va cibler les interconnexions 
de la santé émotionnelle, mentale, physique et spirituelle de chaque individu [47]. 
Selon Hey et al., la santé émotionnelle fait référence à la somme des états émo-
tionnels à un moment donné ; la santé mentale fait référence à la capacité d’agir 
sur les informations, de clarifier les valeurs et les croyances, et d’exercer la 
capacité de prendre des décisions ; la santé physique fait référence à la capacité 
de maintenir une conscience et une connaissance de la nutrition et de l’exercice, 
de surveiller les symptômes, et de comprendre la capacité de récupération et 
la prévention des blessures ; et la santé spirituelle implique le besoin de sens, 
de but et d’accomplissement, et de force intérieure [47]. 

En mettant l’accent sur le bon fonctionnement du système musculosquelettique 
afin de promouvoir la santé et de résister aux processus pathologiques [29], les PPHO 
favorisent une approche holistique au sein de notre environnement occidental [26]. 
Selon ces PPHO, les ostéopathes sont considérés comme des facilitateurs de ces 
processus de guérison naturelle [49]. Pour soutenir cette approche thérapeutique 
capable d’incorporer différentes croyances socioculturelles en santé des patients, 
Tyreman [40] a proposé le concept de récit anthropologique-écologique dans lequel 
deux aspects clés de la profession d’ostéopathe sont explicitement reconnus : 
considérer chaque individu comme un organisme plutôt que comme une somme 
de mécanismes et placer l’accent de la prise en charge en sur la personne plutôt 
que sur la maladie. En tant que telle, cette nouvelle perspective fournit une base 
pour comprendre et intégrer la diversité des croyances socioculturelles sur 
la santé, la maladie, la fonction et le dysfonctionnement au sein de la prise en 
charge ostéopathique tant du point de vue des patients que celui des praticiens. 
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Comprendre comment différents facteurs influencent la représentation et l’or-
ganisation de l’environnement socioculturel et les comportements socialement 
acquis qui y sont associés est une préoccupation centrale de l’anthropologie. Par 
conséquent, l’étude de la diversité des croyances et des attentes des patients 
peut s’avérer cruciale lorsqu’ils recherchent une prise charge ostéopathique, 
car les PPHO naviguent entre les hypothèses de santé biomédicales occidentales 
et socioculturelles issues des MTCA [50].

L’anthropologie médicale aborde la relation entre la santé et l’individu, va 
considérer les narratifs sur l’expérience vécue de la maladie et la façon dont la 
souffrance va prendre place au sein des institutions culturelles et sociales [10] et, 
en tant que telle, offre ainsi une nouvelle voie pour résoudre la polarité actuelle 
au sein de la profession ostéopathique. De plus, cette discipline peut offrir de 
nouvelles explications sur la façon dont les MTCA se sont développées au sein 
des sociétés occidentales. L’insatisfaction liée à la mise en relief excessive protée 
sur la maladie disease par le système biomédical occidental a probablement été 
l’une des principales raisons pour lesquelles certains patients ont cherché à se 
faire soigner par des praticiens de MTCA parce qu’ils accordent généralement 
une plus grande attention à l’expérience vécue de la maladie par les patients et 
ont su apprécier le rôle des facteurs sociaux [38]. Du point de vue de l’anthropologie 
médicale, les réponses aux six questions suivantes déterminent généralement 
l’expérience vécue de la maladie et les comportements associés chez les patients 
et leurs proches : (1) que s’est-il passé ? (2) pourquoi est-ce arrivé ? (3) pourquoi 
moi ? (4) pourquoi maintenant ? (5) que se passerait-il si rien n’était fait ? et (6) que 
dois-je faire ou qui dois-je consulter pour obtenir une aide supplémentaire ? [37]. 
Ce type de focalisation sur les expériences vécues et les valeurs des patients 
permet de les considérer comme des individus et représente l’une des quatre 
dimensions d’une PCCP dans les soins occidentaux [13]. Son utilisation dans la 
pratique clinique réduit les coûts des soins de santé et améliore les résultats des 
patients [51]. En outre, la PCCP intègre le point de vue du patient dans le processus 
thérapeutique et souligne la nécessité de communiquer d’une manière qui crée 
un espace conversationnel adéquat pour obtenir l’agenda du patient (c’est-à-
dire comprendre l’impact de la douleur, ses préoccupations, ses besoins et ses 
objectifs), ce qui guide en fin de compte les interactions cliniques [13]. En tant que 
tel, la PCCP a été approuvée par les praticiens ostéopathes, qu’ils soient « tra-
ditionnels » ou « factuels », mais différentes interprétations sont possibles et 
découlent de la compréhension qu’ont les patients et les praticiens de leur santé 
et de leur bien-être qui, en fonction de leurs croyances socioculturelles en santé, 
peuvent ne pas se limiter au soulagement des symptômes musculosquelettiques.

Récemment, Shaw et al. [52] ont reconceptualisé l’alliance thérapeutique dans la 
prise en charge ostéopathique. Ils ont affirmé que le corp (physique) baigne dans 
une signification biographique et culturelle et est façonné par des processus 
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d’apprentissage qui commencent avant que les humains n’apprennent le lan-
gage [52]. Ils ont également souligné l’importance de narratifs récits co-construits 
qui vont dépendre de la capacité du praticien à trouver des points d’entrée 
dans le monde du patient et qui nécessitent des compétences narratives en 
matière de pensée imaginative et d’écoute [52]. Bien qu’ils aient souligné que les 
dynamiques socioculturelles influencent les croyances et les comportements 
individuels ainsi qu’une communication coopérative avec la parole, le toucher 
et le langage corporel, ils n’ont pas discuté de la diversité des facteurs sociocul-
turels et de leur importance dans l’élaboration de narratifs qui donnent un sens 
pour les patients, en particulier pour ceux qui ont des systèmes de croyances 
MTCA [52]. Dans notre cadre actuel multiculturel, il apparaît pourtant crucial que 
les praticiens puissent prendre en compte les différentes valeurs et attentes 
des patients car elles vont influencent directement le résultat thérapeutique [9].

Par ailleurs, la plupart des recherches cliniques en ostéopathie se concentrées 
sur un modèle de soins occidental. Par exemple, un vaste essai contrôlé rando-
misé a évalué les effets spécifiques d’un traitement manipulatif ostéopathique 
(OMT) standard par rapport à un OMT fictif chez des patients souffrant de 
lombalgie chronique [53]. Les auteurs ont constaté que l’OMT standard avait un 
effet significatif sur les limitations d’activité spécifiques à la lombalgie, mais 
qu’elles n’étaient pas perçues par les patients [53]. Bien que les effets spécifiques de 
l’OMT puissent être mesurés, leur pertinence clinique demeure discutable. Par 
conséquent, les chercheurs devraient rediriger leur attention vers les effets non 
spécifiques associés à l’OMT, et les cliniciens devraient réorienter leur pratique 
vers une prise en charge ostéopathique centrée sur la personne plutôt qu’une 
prise en charge praticien-centrée (c’est-à-dire diagnostique et traiter les dys-
fonctions somatiques des patients) [54]. Cette tendance actuelle dans la recherche 
et la pratique souligne l’importance des composantes non manuelles au sein 
de la prise en charge ostéopathique par rapport aux composantes manuelles 
historiques (par exemple, les OMT) qui sont considérées comme la marque de 
fabrique de la profession. Comme les OMT déclenchent des effets placebo ou 
nocebo, le rôle et l’importance des facteurs contextuels ont ainsi été étudiés 
pour les soins de santé occidentaux en général [55], pour les soins de santé occi-
dentaux spécifiques au traitement des maladies musculosquelettiques [56] mais 
aussi pour les soins de MTCA [57].

Cependant, l’approche biomédicale continue à avoir du mal à comprendre les 
processus complexes qui sous-tendent les réponses placebo et les interactions 
potentielles entre les mécanismes placebo et les effets pharmacologiques des 
traitements. Pour faire avancer cette perspective issue de l’anthropologie mé-
dicale, il faut bien faire la distinction entre les effets placebo et nocebo dans la 
pratique clinique et les réponses placebo et nocebo en tant que résultats des 
essais cliniques. Les effets placebo et nocebo désignent les effets bénéfiques ou 
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indésirables qui se produisent après l’administration d’un traitement inerte ou 
dans le cadre de traitements actifs, et ils sont généralement attribuables à des 
mécanismes tels que les attentes des patients [58]. Un placebo est plus qu’une pilule 
ou une intervention inerte qui ne produit aucun effet « réel ». Une meilleure fa-
çon de concevoir les effets placebo serait de les considérer comme un processus 
qui produit des effets somatiques (y compris des processus de guérison) par un 
facteur autre que le mécanisme d’action prévu ou postulé pour l’intervention. 
Ces effets représentent des phénomènes psychoneurobiologiques complexes et 
distincts des changements comportementaux, neurophysiologiques, perceptuels 
et cognitifs qui se produisent pendant la rencontre thérapeutique [59]. Dans la 
médecine occidentale, l’effet placebo est considéré comme un processus non 
spécifique qui doit être contrôlé, mais dans les MTCA, il est considéré comme un 
effet spécifique d’un rituel de guérison [60]. Bien que certains puissent suggérer une 
caractéristique performative dans les rituels de guérison, la médecine occidentale 
peut également être considérée comme un rituel de guérison socioculturel [60]. 
En général, les rituels de guérison sont définis comme un processus de création 
de sens pour les patients, car ils guérissent et restaurent leur vision du monde 
grâce à une réédition symbolique de leur corps et de leur image de soi [61]. Les 
anthropologues médicaux ont identifié l’utilisation de narratifs comme l’un 
des principaux processus permettant de recréer un ordre significatif à partir 
du désordre de la maladie [61]. Par exemple, Gukasyan et Nayak [62] ont résumé 
quatre facteurs contextuels communs à diverses traditions de guérison : (1) la 
relation thérapeutique ; (2) le cadre de guérison ; (3) la justification, le schéma 
conceptuel ou le mythe ; et (4) la mise en œuvre du rituel. Par conséquent, les 
praticiens devraient acquérir des compétences essentielles pour exécuter des 
rituels de guérison qui combinent des symboles d’expérience corporelle avec un 
récit composé de symboles verbaux [61]. L’exploration de ces réponses communes 
d’un point de vue anthropologique, c’est-à-dire la manière dont des processus 
physiologiques similaires sont interprétés différemment selon les hypothèses 
socioculturelles des patients en matière de santé, peut permettre de mieux 
comprendre la pertinence des PPHO par rapport à son héritage issu des MTCA 
au sein de notre environnement occidental dominé par le modèle biomédical. 

Les anthropologues pensent que les placebos et les nocebos sont liés à la culture 
car ils ne pourraient pas exister seuls dans le vide. Par conséquent, l’apparition 
et l’ampleur des effets placebo ou nocebo dépendent d’un contexte plus large 
composé des croyances, des valeurs, des attentes, des hypothèses et des normes 
culturelles ; elles dépendent également des réalités sociales et économiques 
dans lesquelles elles se produisent [57]. Les facteurs contextuels, qui comprennent 
les interactions entre le patient et le praticien, l’observation sociale des autres 
au sein du même environnement, peuvent également influencer les effets 
placebo ou nocebo et peuvent être mis en œuvre pour améliorer l’efficacité des 
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traitements [55]. D’autres mécanismes universels peuvent également contribuer 
à rendre les interventions et les rencontres thérapeutiques plus efficaces. Par-
mi ces mécanismes, citons les pratiques rituelles et techniques, l’élaboration 
symbolique et mythologique partagée, le charisme du praticien, la légitimation 
et la validation sociales, et le sentiment gratifiant d’avoir mérité la guérison 
en endurant une expérience difficile. En outre, la suggestibilité peut jouer un 
rôle central dans l’efficacité thérapeutique de ces mécanismes. Contrairement 
à des traits psychologiques plus discrets tels que la suggestibilité hypnotique, 
la suggestibilité se caractérise par une diminution du contrôle de l’effort et 
une sensibilité accrue aux facteurs contextuels et implique souvent des effets 
de cadrage, des suggestions verbales et non verbales et l’influence des pairs. 

Dans les thérapies manuelles, les facteurs contextuels sont activement interprétés 
par le patient et peuvent susciter des attentes, des souvenirs ou des émotions 
qui influencent à leur tour les résultats liés à la santé, comme les effets placebo 
ou nocebo [56]. Récemment, un groupe de consensus international a étudié les 
implications de la recherche sur les effets placebo et nocebo dans la pratique 
des soins de santé et a proposé la première étape vers le développement de 
recommandations éthiques et fondées sur des preuves [58]. 

Les mots utilisés par les praticiens ostéopathes peuvent ainsi avoir un effet 
puissant sur les patients, et l’absence problématique de normes profession-
nelles concernant les narratifs associés aux PPHO doit être abordée de manière 
respectueuse et éthique pour éviter les effets nocebo et améliorer la prise en 
charge des patients.

Parce que les soins de santé ont été construits à travers des rituels et des sym-
boles, ils ont la capacité d’induire la suggestibilité chez les patients. La propen-
sion d’une personne à répondre positivement aux suggestions, c’est-à-dire à 
penser et à agir en fonction des suggestions d’autrui, est une caractéristique 
essentielle des procédures issues des MTCA [63]. L’un des principaux rôles des 
guérisseurs traditionnels est d’accroître la susceptibilité du patient à l’influence 
des interprétations externes de ses expériences personnelles, contribuant ainsi 
à la transmission dynamique des croyances en matière de santé qui sont ensuite 
validées par les patients [63]. Ces postures thérapeutiques autoritaires, typiques 
des praticiens des MTCA et des premiers ostéopathes du temps de Still, peuvent 
être comprises dans un environnement socioculturel spécifique ; cependant, les 
soins occidentaux modernes favorisent une approche plus collaborative par le 
biais de processus décisionnels partagés. Paradoxalement, ce sont les ostéopathes 
« factuels » qui s’engagent désormais dans des approches plus collaboratives 
contrairement aux figures autoritaires des ostéopathes « traditionnels ». Par 
conséquent, la définition d’un cadre éthique pour décrire les attitudes thérapeu-
tiques acceptables des praticiens ostéopathes « traditionnels » et « factuels » 
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devrait être une priorité pour la profession afin de gérer consciencieusement 
et éthiquement les facteurs contextuels pour le bénéfice du patient afin de ren-
forcer l’effet placebo et éviter les effets nocebo. Comme l’ont souligné Rossetini 
et al. [56], ces deux effets peuvent se produire au cours de n’importe quelle phase 
clinique (anamnèse, examen physique et traitement) et affecter la perception, 
l’expérience et la signification des symptômes.

Avec l’augmentation de la diversité dans les soins de santé, les praticiens de 
premier contact, y compris les ostéopathes, doivent désormais être en capacité 
de proposer des soins culturellement sensibles et appropriés aux patients et à 
leurs familles issus de milieux culturels et sociaux distincts [64]. Les personnes 
de cultures différentes ont leurs propres croyances et valeurs éthiques, sociales 
et morales qui doivent être respectées et valorisées, et bien que fournir des 
soins efficaces et culturellement adaptés puisse être intimidant, les praticiens 
doivent être conscients des croyances et préférences personnelles, culturelles 
et sociales de leurs patients afin de pouvoir les intégrer dans les soins tels que 
cela est défini tant par la PCCP que par la pratique fondée sur les preuves.

PRINCIPES ET PRATIQUES OSTÉOPATHIQUES HISTORIQUES

 �Éviter l’ethnocentrisme biomédical occidental et promouvoir  
des soins centrés sur la personne et culturellement sensibles

Les praticiens doivent tenir compte des croyances, des attentes et des expériences 
antérieures du patient en matière de traitement lorsqu’ils mettent en place des 
soins centrés sur la personne, car ces facteurs peuvent influencer le résultat 
thérapeutique [56]. Dans l’environnement occidental, la diversité des croyances, 
des perceptions et des valeurs socioculturelles individuelles liées à la santé et 
au bien-être a façonné des cadres sociaux et thérapeutiques spécifiques [47]. Par 
conséquent, les hypothèses socioculturelles des patients en matière de santé 
affecteront différemment la valeur accordée aux thérapies manuelles pour 
améliorer leur bien-être et leur santé. De plus, une alliance thérapeutique effi-
cace utilisant une communication appropriée sur les attentes et les valeurs des 
patients est un bon indicateur associé à l’amélioration des résultats cliniques 
observés [52] et peut être renforcée en examinant les problèmes psychologiques, 
sociaux et de style de vie, en communiquant des informations sur la santé et en 
aidant les patients à modifier leur comportement d’une manière qui a du sens 
pour eux [65]. Asnaani et Hofmann [66] ont examiné les résultats empiriques et 
les caractéristiques communes qui améliorent la collaboration thérapeutique 
dans un contexte multiculturel, et ces auteurs ont suggéré des lignes directrices 
pour atteindre cet objectif avec des patients et des praticiens issus de diverses 
origines culturelles et raciales. 
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Pour mettre en évidence la nature complexe des soins multiculturels au sein 
d’un environnement occidental, Hays a proposé l’acronyme ADDRESSING (âge et 
influences générationnelles, handicaps de développement et handicaps obtenus 
à un âge avancé, religion et orientation spirituelle, identité ethnique et raciale, 
statut socio-économique, orientation sexuelle, patrimoine indigène, origine 
nationale et genre), pour rappeler aux praticiens la nature multidimensionnelle 
de soins multiculturels [66]. Cet acronyme représente la diversité de l’identité 
culturelle et les facteurs interculturels que les praticiens doivent prendre en 
compte pour dispenser des soins culturellement sensibles [66]. Bien que la mise 
en œuvre d’un tel cadre dans la pratique clinique de l’ostéopathie puisse être 
bénéfique pour les patients, les seules preuves disponibles sont des résultats 
empiriques d’enquêtes sur les avantages de composantes spécifiques de soins 
culturellement sensibles, qui prédisent un bénéfice clinique maximal pour les 
patients [66]. 

Les inégalités raciales en matière de santé et de soins de santé étant bien docu-
mentées, une étude récente a examiné les connaissances, les croyances et les 
expériences des étudiants en ostéopathie en relation avec la médecine fondée 
sur la race [67]. Il est important de noter que les auteurs ont précisé que la race 
n’est pas un concept biologique ou génétique, mais une construction sociale 
permettant de catégoriser les personnes en fonction de traits observables, de 
comportements et d’une situation géographique [67]. Avant l’étude, seule la moitié 
des étudiants avaient entendu parler de la médecine fondée sur la race et seuls 
44,4 % en ont donné une définition correcte [67]. Selon les auteurs, ces résultats 
sont importants car la familiarité avec la médecine fondée sur la race peut être 
un indicateur du racisme structurel dans l’enseignement des soins de santé, ce 
qui peut contribuer à des résultats négatifs pour les patients tels que la détresse 
émotionnelle et le sentiment d’isolement [67]. Cependant, les preuves suggèrent 
qu’une sensibilité culturelle accrue, une capacité à communiquer efficacement 
de manière transculturelle avec les patients et une meilleure connaissance des 
diverses cultures sont essentielles pour améliorer les soins aux patients de di-
verses cultures et ethnies. Les soins transculturels permettent aux praticiens 
de valoriser les besoins sociaux et culturels et les préférences des patients et de 
leurs familles, ce qui est essentiel pour réduire les disparités en matière de soins 
de santé causées par les valeurs et croyances sociales et culturelles diverses 
des patients, des praticiens et des pratiques de soins de santé en général [64].

Dans le contexte spécifique professionnel en ostéopathie, les soins transcultu-
rels peuvent être appliqués aux patients et aux praticiens ayant des hypothèses 
socioculturelles dominantes différentes en matière de santé, c’est-à-dire bio-
médicales occidentales ou issues des MTCA. Étant donné que les hypothèses 
socioculturelles de santé des patients ne sont pas fixes ou assignées à des groupes 
raciaux ou ethniques spécifiques, il est important de souligner qu’elles peuvent 
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évoluer dans le temps. Un bon exemple de cette évolution est le développement 
du tourisme dit chamanique au cours des vingt dernières années, où de nom-
breux occidentaux se sont rendus dans des pays lointains pour participer à des 
pratiques thérapeutiques exotiques qui sont une forme de MTCA. Qualifiées 
de tourisme chamanique [68-70] ou de tourisme ethnomédical [71], ces migrations 
temporaires ont donné lieu à de nombreuses études qui les ont intégrées dans le 
cadre de l’évolution des pratiques touristiques. Il est probable que ces « touristes 
chamaniques » occidentaux soient des patients qui ont des perspectives issues 
des MTCA pour le maintien et l’amélioration de leur santé et de leur bien-être 
et qui ne sont ainsi pas intéressés par des soins proposés par des praticiens 
occidentaux. Selon ce point de vue, les PPHO utilisés aujourd’hui continuent 
de représenter l’approche intégrative originelle introduite par A.T. Still au sein 
de l’environnement occidental, qui a combiné les principes de soins issus des 
MTCA avec les principes modernes issus du modèle biomédical. Cette approche 
intégrative du soin a bien été représentée dans les cultures MTCA notamment 
par la prophétie andine de l’aigle et du condor [14]. Le condor symbolise les peuples 
du Sud, guidés par une sagesse de guérison basée sur la spiritualité, et l’aigle 
symbolise les peuples du Nord, guidés par une sagesse de guérison basée sur 
la science ; lorsque les deux voleront de nouveau ensemble, ils apporteront une 
perspective de soins de santé plus équilibrée dans le monde entier [14] (figure 1).

Figure 1 : La prophétie andine de l’aigle et du condor volant ensemble.  
(dessin de Gianluca Pompilio, Rome, Italie)
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Cette tendance actuelle peut être rapprochée à celle des premiers patients qui 
ont consulté les ostéopathes à ses débuts parce que les soins proposés étaient 
différents du paradigme biomédical occidental dominant et ne répondait pas 
complètement à leurs attentes. Une caractéristique clé pour déterminer les 
croyances socioculturelles en santé dominantes d’un patient est sa volonté de 
se faire soigner sans présenter de symptômes physiques. Historiquement, ces 
scénarios non symptomatiques étaient pris en charge par les praticiens ostéo-
pathes, mais les praticiens « factuels » les remettent actuellement en question. 
De plus, ces scénarios cliniques sont devenus un problème éthique parce qu’il 
n’existe toujours pas de cadre professionnel clair et les praticiens pourraient 
malheureusement facilement y introduire un narratif nocebo [55]. Cependant, la 
prévention demeure un élément clé issu des MTCA et une approche salutogénique 
est généralement préférée pour maintenir la santé au lieu de rechercher des 
soins uniquement en cas de symptômes [72]. Bien que la pratique fondée sur les 
preuves intègre les valeurs et les attentes des patients dans les soins, il existe 
une controverse sur l’inclusion des systèmes de croyance non occidentaux en 
matière de santé des patients, et cette question a soulevé des préoccupations 
éthiques, en particulier pour les praticiens « traditionnels » qui devraient égale-
ment prendre pleinement conscience des implications de l’utilisation des PPHO 
hérités des MTCA. De telles problématiques éthiques ont également été étudiées 
à travers l’analyse de contenu du narratif des praticiens de MTCA utilisé dans les 
soins en pratique clinique [43]. Agarwal [43] a observé que les praticiens de MTCA 
utilisent les fondements épistémologiques d’une légitimation en rapport avec 
l’identité, le sens, l’intuition, l’environnement et la communauté pour situer 
les composantes d’une santé intégrative au sein du discours dominant. Ainsi, 
au lieu de proposer une opposition radicale au modèle occidental dominant en 
matière de soins de santé, la santé intégrative a été décrite d’un point de vue 
épistémologique en intégrant et réconciliant divers aspects de la connaissance 
avec différentes modalités telles que des formes non empiriques d’expériences 
holistiques qui privilégient la praxis relationnelle au sein de l’environnement 
biologique et socioculturel de l’individu. Les connaissances issues des MTCA 
sont ainsi capables d’intégrer l’expérience spirituelle du patient et les relations 
biologiques, socioculturelles et épigénétiques personnelles dans la concep-
tualisation et la délivrance des soins de santé [43]. Une approche similaire serait 
bénéfique pour les ostéopathes afin que les valeurs et les attentes des patients 
soient inclues dans un narratif associé aux PPHO plutôt que par un narratif axé 
sur le contrôle de la douleur par le biais d’approches biomédicales occidentales 
centrées sur la personne et similaires aux PPHO. 

Il est important de noter que la promotion d’un tel cadre de pratique pour 
une PCCP culturellement sensible en ostéopathie ne signifierait pas le rejet 
ou la promotion d’un type de pratique. Il permettrait plutôt aux ostéopathes 
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« traditionnels » et « factuels » de se concentrer sur les valeurs et les attentes des 
patients dans le cadre d’une approche fondée sur les preuves. À ce titre, Agarwal [43] 
a proposé que la conceptualisation de ces modèles intégratifs de soins puisse 
entraîner une plus grande sensibilité aux influences socioculturelles et à une 
meilleure prise en considération dans la prise en charge des patients. Il apparaît 
toutefois primordial que les ostéopathes « traditionnels » puissent également 
comprendre pleinement les devoirs d’un professionnel de santé réglementé 
et leur obligation de travailler dans un cadre clair et éthique. Par exemple, les 
ostéopathes du Royaume-Uni sont tenus d’appliquer le devoir professionnel de 
franchise, c’est-à-dire d’être ouvert et honnête avec les patients, les collègues, 
les organisations concernées et les organismes de réglementation [73]. 

Plus précisément, la norme de pratique ostéopathique A1.4 stipule  : « Soyez 
conscient que les patients auront également des besoins ou des valeurs spéci-
fiques en ce qui concerne le sexe, l’origine ethnique, la culture, la religion, les 
croyances, l’orientation sexuelle, le mode de vie, l’âge, le statut social, la langue, 
la santé physique et mentale et le handicap. Vous devez être capable de répondre 
à ces besoins de manière respectueuse et appropriée » [73]. Cette norme souligne 
l’importance d’être capable de fournir des soins ostéopathiques culturellement 
sensibles et centrés sur le patient, ce qui a été suggéré tout au long du présent 
commentaire. En se concentrant sur la personne plutôt que sur la maladie, les 
PPHO ont introduit le concept de PCCP qui est depuis devenu une pratique 
courante dans la médecine occidentale, avec un cadre qui a progressivement 
été incorporé dans d’autres domaines médicaux [39] ; cependant, l’utilisation gé-
néralisée d’approches centrées sur le patient dans diverses professions de santé 
remet actuellement en question cette spécificité des PPHO au sein du modèle 
biomédical dominant en occident [74]. 

La capacité à mettre en œuvre une prise en charge ostéopathique culturellement 
sensible et centrée sur le patient, qui puisse intégrer les systèmes de croyances 
issus des MTCA des patients dans un cadre de soins de santé occidental, semble 
être un moyen important de promouvoir la pertinence clinique des PPHO au sein 
d’une pratique contemporaine. Cette proposition pourrait ainsi être considérée 
comme une forme de soins transculturels. Par exemple, Shahzad et al. [64] ont 
développé une compréhension globale des défis et des approches des praticiens 
en matière de soins transculturels pour les patients issus de diverses ethnies. 

Ils ont identifié quatre défis pour les soins transculturels : (1) atténuer les luttes 
intrapersonnelles des praticiens qui veulent fournir des soins efficaces mais 
qui doutent, (2) gérer les conflits culturels qui divergent des points de vue et 
des attentes des patients et des praticiens, (3) comprendre les diverses expres-
sions de la souffrance et combattre les incertitudes, et (4) naviguer parmi les 
contraintes personnelles et organisationnelles [64]. Ces auteurs ont également 
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identifié trois approches pour fournir des soins transculturels efficaces : (1) 
pratiquer l’autocritique et tolérer les différences, (2) améliorer les compétences 
interpersonnelles et psychologiques, et (3) collaborer avec les pairs et les aidants 
familiaux [64]. De plus, les compétences identifiées pour les infirmières pourraient 
être facilement adoptées par les ostéopathes et aider les praticiens « tradition-
nels » et « factuels » à mieux comprendre qu’ils proposent probablement des 
soins à des patients qui viennent chercher différents types de traitement parce 
qu’ils ont des croyances socioculturelles en santé différentes. Un ensemble de 
lignes directrices pourrait aider ces deux groupes à comprendre les valeurs 
professionnelles qui les animent, à réduire l’interprétation des PPHO sous l’angle 
exclusif de l’ethnocentrisme biomédical occidental, à se recentrer sur les valeurs 
et les attentes des patients, et ainsi proposer une prise en charge ostéopathique 
centrée sur le patient et culturellement sensible (Tableau 1).

D’autres professions de santé occidentales ont appliqué un méta-cadre capable 
de prendre en compte de multiples points de vue pour résoudre les incompa-
tibilités entre différents points de vue professionnels [75]. Ainsi, pour aborder 
les multiples perspectives théoriques et philosophiques au sein d’une même 
discipline, les psychologues et les infirmières ont introduit une perspective 
pratique appelée théorie intégrale [75]. En pratique, la théorie intégrale fait de la 
place aux besoins émotionnels, spirituels et mentaux du patient en incorporant 
l’auto-préservation, l’auto-adaptation, l’auto-immanence et l’auto-transcendance 
dans les soins. Liem et Lunghi [75] ont proposé ce modèle en ostéopathie comme 
un moyen de dissocier les soins de la relation sujet-objet, exprimée par la dua-
lité patient-praticien, et de mettre en œuvre une prise de décision partagée à 
travers un processus de traitement participatif qui aide les cliniciens à prendre 
en compte tous les domaines de l’expérience humaine dans la prise en charge 
ostéopathique. Cependant, les auteurs n’ont pas tenu compte de l’impact des 
différentes perspectives des praticiens, c’est-à-dire les visions « traditionnelle » 
et « factuelle » de la prise en charge thérapeutique, et se sont plutôt concentrés 
sur le dépassement de la fragmentation artificielle des dysfonctions somatiques, 
psychologiques, culturels et énergétiques [75].

Page suivante tableau 1 : Considérations professionnelles pour promouvoir parmi 
les ostéopathes une prise en charge culturellement sensible, centrée sur le patient 
et fondée sur des données probantes (adapté de Asnaani et Hofmann [66]).

Compte tenu de la diversité actuelle des systèmes de croyances sociocultu-
relles des patients en matière de santé, répondre aux attentes spécifiques des 
patients peut représenter un défi pour les ostéopathes [29,76]. Par conséquent, les 
attentes des patients en matière de prise en charge ostéopathique devraient 
être étudiées, depuis le traitement et la prévention des affections liées aux 
troubles musculosquelettiques [77] dans un cadre biomédical occidental au sou-
tien non spécifique du bien-être et de la santé dans un cadre MTCA [78].
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LE MODÈLE CYNEFIN
 �Une approche inclusive pour guider une prise en charge  
ostéopathique centrée sur la personne, culturellement sensible  
et fondé sur des données probantes

L’objectif de ce commentaire n’est pas de provoquer un conflit entre les connais-
sances occidentales et les connaissances issues des MTCA, mais d’équilibrer les 
opinions fortes et opposées qui existent actuellement au sein de la profession 
ostéopathique concernant les niveaux de preuves disponibles pour informer 
une PCCP (Tableau 1). Sans compétences transculturelles ou même sans avoir 
conscience que les patients puissent avoir des croyances socioculturelles en 
santé différentes des leurs, certains ostéopathes continueront à n’accorder de 
valeur qu’aux preuves biomédicales occidentales pour informer leur pratique 
et augmenteront la probabilité de verser dans ce qui a été décrit ailleurs comme 
un « racisme épistémologique occidental dans les soins de santé », défini comme 
l’ensemble des attitudes conscientes ou inconscientes qui favorisent la domi-
nation des connaissances occidentales sur les autres connaissances [79]. 

Par conséquent, l’exploration future de l’intérêt des PPHO au sein d’une pratique 
contemporaine devrait principalement se focaliser sur l’évaluation clinique d’une 
PCCP capable d’intégrer une diversité de croyances socioculturelles des patients 
relatives au rétablissement et au maintien de leur état de santé et de leur bien-
être [78]. Ce commentaire n’a ainsi pas pour objectif de promouvoir l’utilisation 
exclusive des PPHO afin d’embrasser les mouvements actuels de soins en santé 
qui décolonisent et indigénisent le modèle biomédical occidental dominant [80]. 
Nous suggérons plutôt d’étudier les PPHO en tant qu’approche intégrative de 
soins délivrés aux patients afin de délimiter un champ d’exercice plus large de 
l’ostéopathie au sein des thérapies manuelles par rapport à d’autres professions 
qui ont une orientation de type l’OMPT et qui s’appuient exclusivement sur des 
preuves biomédicales occidentales focalisés sur les soins musculosquelettiques. 
Dans notre environnement occidental de soins en santé façonné par le modèle 
biomédical, les PPHO devraient être considérés comme de puissants outils pro-
fessionnels pour structurer et promouvoir des soins culturellement sensibles, 
centrés sur le patient et fondés sur des preuves, et ainsi constituer un pilier 
solide pour l’avenir de la profession ostéopathique (Figure 2).

Dans le cadre de cette approche inclusive, le modèle Cynefin a été proposé 
pour aider les ostéopathes à comprendre ce qu’est une approche centrée sur le 
patient et culturellement sensible (figure 2). Les différents ensembles d’actions 
thérapeutiques et les narratifs associés sont présentés dans les cinq domaines 
du modèle Cynefin comme des options pour aider les patients à donner un sens 
aux changements attendus dans leurs perceptions corporelles en fonction de 
leurs croyances socioculturelles en santé.

Figure 2 : Une approche culturellement sensible, centrée sur le patient et fondée 
sur des données probantes, utilisant le modèle Cynefin pour la prise en charge 
ostéopathique (adapté de Zegarra-Parodi et al. [78]).
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LE MODÈLE CYNEFIN
 �Une approche inclusive pour guider une prise en charge  
ostéopathique centrée sur la personne, culturellement sensible  
et fondé sur des données probantes
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sur des données probantes, utilisant le modèle Cynefin pour la prise en charge 
ostéopathique (adapté de Zegarra-Parodi et al. [78]).

Une variété de prises en charges ostéopathiques peut être proposée aux patients 
en fonction de leurs croyances, de leurs préférences et des attentes associées à 
leurs aspirations socioculturelles en matière de santé. Il est important de sou-
ligner que les patients peuvent demander une prise en charge ostéopathique 
pour améliorer leur état de santé qu’ils présentent ou non des symptômes phy-
siques [81]. En effet, la santé a été décrite comme une expérience silencieuse où les 
patients ont peu conscience d’être en bonne santé jusqu’à ce que l’apparition de 
symptômes requière leur attention [72]. La façon de percevoir, d’exprimer et de 
contrôler la douleur étant un comportement acquis et spécifique à une culture, 
une exploration anthropologique de la douleur et de la variété des significations 
et des conséquences de la souffrance peut être utile aux praticiens pour amé-
liorer leur compréhension de la douleur et de la souffrance humaines au-delà 
de leur environnement local. 

Une approche biopsychosociale et spirituelle des symptômes des maladies 
musculosquelettiques [82] a été proposée et inclut explicitement les dimensions 
spirituelles affectives, comportementales et cognitives afin d’optimiser l’alliance 
thérapeutique [50]. L’application clinique d’une telle approche pourrait affiner la 
PCCP et justifier l’utilisation des PPHO au sein d’une pratique contemporaine 
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mais cette approche devrait toutefois être conforme aux principes éthiques pour 
garantir un pluralisme des soins en santé [43]. Malgré la validation scientifique de 
l’approche biopsychosociale, une grande partie des pratiques ostéopathiques 
reste fermement ancrée dans une approche biomédicale [83,84]. Selon Naylor et 
al. [85], si le passage à une approche centrée sur la personne constitue une approche 
holistique allant au-delà des modèles biomédicaux et biopsychosociaux, la prise 
en charge des troubles musculosquelettiques qui resterait axée sur des régions 
corporelles spécifiques, risquerait de rester à la traîne. Une façon d’éviter ce 
résultat serait l’adoption d’une approche narrative qui responsabilise les patients. 
En effet, les pratiques basées sur la narration et centrées sur la personne ont 
émergé en réponse aux défauts perçus de l’approche biomédicale occidentale [85]. 

La mise en œuvre de différentes compétences, connaissances et valeurs profes-
sionnelles dans les soins cliniques est complexe mais cruciale pour obtenir la 
satisfaction des patients et de meilleurs résultats cliniques. Une étude récente 
menée auprès d’ostéopathes a examiné les processus de prise de décision lors 
du choix de différentes approches pour la prise en charge thérapeutique avec 
un contenu basé sur un modèle théorique de trois approches pour le praticien : 
le soignant, le communicant ou l’éducateur [86]. Ce modèle a déplacé les pers-
pectives spécifiques d’une prise en charge manuelle vers l’importance de la 
narration pour aider les patients à donner un sens à leurs perceptions corpo-
relles pendant le traitement [86]. La justification clinique attribuée aux narratifs 
associés aux PPHO, tels que l’interaction entre le body, le mind et le spirit et 
les capacités d’autoguérison du corps, est d’aider chaque patient à donner un 
sens à leur expérience personnelle des symptômes physiques. Cette approche 
serait particulièrement bénéfique pour les patients qui n’ont pas perçu de ré-
sultats positifs lors de soins antérieurs reposant uniquement sur des cadres 
épistémologiques occidentaux (figure 2). 

Cette même perspective pourrait s’appliquer à d’autres rituels de guérison 
fréquemment observés en ostéopathie tels que l’évaluation et le traitement 
manuel de zones asymptomatiques du corps afin de construire des alliances 
thérapeutiques spécifiques qui aident les patients à donner un sens à leurs 
symptômes physiques perçus dans d’autres régions anatomiques.

Lors d’une PCCP, la prise en charge ostéopathique requière différents processus 
de décision et de rôles thérapeutiques pour les praticiens [72]. Tyreman a intro-
duit le modèle Cynefin, qui signifie habitat en gallois, pour gérer la diversité 
des situations cliniques et accompagner les professionnels dans les processus 
de prise de décision clinique lorsque la complexité clinique remet en question 
la perspicacité, la prédiction et les décisions thérapeutiques [87,88]. Ce modèle a 
ensuite été introduit dans le domaine médical [89,90] et plus tard dans la prise en 
charge ostéopathique par Lunghi et Baroni [91] afin d’éclairer le raisonnement 
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clinique et les processus décisionnels. En se basant sur ce modèle Cynefin, dif-
férentes OMT peuvent être proposées aux patients et présentées comme des 
procédures manuelles qui vont influencer leurs perceptions corporelles dans 
un cadre épistémologique spécifique façonné par leurs principales sociocultu-
relles socioculturelles en santé (Figure 2). Par exemple, des approches manuelles 
passives avec une utilisation minimale de techniques directes, indirectes ou 
combinées sur le corps ou une utilisation maximale de techniques systémiques, 
homéostatiques-adaptogènes sur le corps peuvent être proposées et combinées 
avec des approches actives, telles que des conseils sur le mode de vie, l’exercice 
et la nutrition, et avec des stratégies descendantes, telles que la pleine conscience 
pour la gestion du stress [91]. Selon ce modèle, une prise en charge ostéopathique 
centrée sur la personne qui inclurait la dimension spirituelle en santé pourrait 
également être proposée comme une autre stratégie descendante. 

Il est important de noter que les quatre domaines du modèle Cynefin peuvent 
illustrer les approches actuelles basées ou non sur la présence de symptômes 
pour une prise en charge ostéopathique. Dans les domaines simples et compliqués, 
un modèle basé sur les symptômes conduit le processus de prise de décision 
pour l’évaluation, le diagnostic et le traitement ; et les stratégies de gestion sont 
généralement sélectionnées à partir des preuves et de l’expérience du praticien 
dans des contextes cliniques similaires. Dans les domaines complexes et chao-
tiques, des considérations supplémentaires - des narratifs sur le sens, le but et 
la signification de l’individu par rapport à lui-même, à sa famille, à ses proches, à 
la communauté, à la nature et au sacré exprimés par des croyances, des valeurs, 
des traditions et des pratiques - peuvent être incorporées au rituel de guérison 
pendant l’évaluation, le diagnostic et le traitement. L’intégration multimodale 
des informations intéroceptives, proprioceptives et extéroceptives et des 
caractéristiques spatiales et contextuelles façonne la signification et l’impact 
psychophysiologique du toucher [52]. Ce processus de création de sens peut ainsi 
être intégré dans différents narratifs, en fonction de l’approche occidentale ou 
MTCA sous-jacente liée aux croyances socioculturelles en santé des patients. 

Dans le cadre du processus d’acquisition de connaissances sur un système adapta-
tif complexe, le modèle Cynefin peut également prendre en compte ses situations 
cliniques dans lesquelles il n’est pas possible de déterminer clairement lequel 
des quatre domaines s’applique, c’est-à-dire l’espace désordonné ou confus qui 
est représenté graphiquement au centre du modèle entre les domaines simple/
compliqué et complexe/chaotique [92]. L’espace confus aide à ne pas s’identifier 
de manière excessive au mental et aux connaissances du praticien et souligne 
également l’importance de l’intuition du patient pour clarifier l’intégration des 
fonctions psychobiologiques avec les domaines existentiel et spirituel. Bien 
qu’un espace confus semble représenter une contradiction interne irrésoluble ou 
une disjonction logique, il peut toutefois être aussi considéré comme un espace 
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sûr et contemplatif pour aider le patient à réfléchir à des situations difficiles 
et indécises et à se connecter à d’autres solutions possibles. À partir de là, les 
patients peuvent mieux s’intégrer dans leur contexte et leur environnement 
spécifiques, tandis que les praticiens peuvent encourager la signification et la 
croissance personnelle qui vont permettre à leurs patients de développer des 
valeurs et une meilleure conscience de leur corps par le biais d’approches thé-
rapeutiques manuelles et non manuelles décrites en ostéopathie [92].

Les patients souffrant de douleurs chroniques peuvent constituer un bon 
exemple clinique pour illustrer l’espace confus du modèle Cynefin. Ils sont en 
effet susceptibles d’avoir une mauvaise conscience de leur corps mais également 
d’être épuisés et déçus par les professionnels de santé rencontrés précédem-
ment, surtout s’ils avaient des croyances socioculturelles de santé différentes 
des leurs qui n’ont pas été prises en compte [93]. Comme le préconisent Louw et 
al. [93], les scénarios cliniques de ce type nécessitent une plus grande attention 
afin que les patients puissent donner un sens à leur maladie et aux stratégies 
thérapeutiques proposées. La meilleure façon d’aider ces patients est de créer 
un espace thérapeutique qui favorise la création de sens. Lorsque de tels scé-
narios cliniques se trouvent dans l’espace confus, le modèle Cynefin peut aider 
les praticiens à cesser de s’identifier excessivement à leurs connaissances et à 
leur intuition et plutôt commencer à aider les patients dans leur processus de 
création de sens, par exemple en fournissant une perspective différente à partir 
d’une décision partagée [92]. En outre, le temps est également nécessaire pour 
mieux comprendre l’intuition du patient concernant l’intégration de différents 
processus pour les perceptions physiques issues de leur corps, leur fonction et 
la place accordée au domaine existentiel, qui peuvent être perçus différemment 
en fonction des croyances socioculturelles en santé [92].

En utilisant mieux les comportements non-verbaux, des techniques utilisant 
un toucher intéroceptif et des procédures basées sur la pleine conscience qui 
favorisent une communication efficace, il est possible de créer une meilleure 
alliance thérapeutique lors de la prise en charge ostéopathique [94]. En effet, les 
stratégies thérapeutiques basées sur le toucher s’avèrent précieuses pour la 
création d’un accord de collaboration lié aux objectifs et aux tâches et pour le 
développement de relations fructueuses et d’une communication coopérative 
au sein d’une alliance thérapeutique, en particulier pour les patients déroutés 
par des croyances socioculturelles en santé qui ne font pas partie de leur vision 
habituelle du monde [78,91]. Le toucher joue également un rôle dans le développe-
ment de la synchronisation par une catégorisation plus précise des individus, 
où des boucles de rétroaction plus adaptatives sont créées pour minimiser la 
surprise, augmenter la compréhension des symptômes et réduire le stress 
physique et psychologique, autant d’éléments cruciaux pour améliorer la vie 
quotidienne [95-97].
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Le principe ostéopathique body-mind-spirit et l’intégration de la dimension 
spirituelle en santé, qui caractérisent les PPHO, au sein de l’espace confus du 
modèle Cynefin peut favoriser une meilleure compréhension et un meilleur 
équilibre des croyances socioculturelles en santé des patients et des praticiens 
(figure 2). Pour éviter une mauvaise interprétation des valeurs et des attentes 
des patients, les ostéopathes disposent ici de différentes options issues des 
différents domaines pour gérer la complexité clinique et favoriser une alliance 
thérapeutique plus forte grâce à une approche centrée sur la personne. Étant 
donné que les attentes et les besoins des patients varient dans le cadre de la 
prise en charge ostéopathique, les bonnes questions doivent être posées tout au 
long des processus de décision partagée. Du point de vue du patient, la capacité 
à s’engager de manière significative dans une approche thérapeutique donnée 
exige qu’il croie en l’efficacité du traitement pour sa situation spécifique ou en 
l’approche utilisée mais il faut cependant que le traitement soit adapté au style 
de vie du patient [85]. Cette idée de prêter une attention particulière aux narratifs 
individuels des patients diverge des rôles attribués aux praticiens dans un cadre 
biomédical occidental qui, généralement, donnent la priorité au diagnostic et 
à la gestion des manifestations physiques [85]. Pour reconnaître le patient en 
tant qu’individu, les praticiens doivent ainsi rencontrer verbalement et non 
verbalement leurs patients sur un pied d’égalité, valider leurs expériences et 
individualiser leur traitement [51]. De plus, les praticiens doivent être ouverts, 
réfléchis, conscients et sensibles aux signaux verbaux et non verbaux, et trouver 
un équilibre entre l’engagement avec le patient avec, par exemple, le regard et 
la prise de notes pendant l’entretien [51].

Selon Shaw et al. [52], les ostéopathes ont le potentiel d’influencer positivement 
les croyances des patients en matière de santé, la conscience de leur corps et 
les expériences antérieures qui influencent les comportements d’évitements 
de la douleur. Malheureusement, il existe peu d’informations sur la manière 
dont les changements positifs se produisent ou sur les obstacles qui limitent les 
changements pour les patients et les praticiens. Les données actuelles suggèrent 
qu’une communication spécifique tant verbale que non verbale, sur les OMT, 
renforce l’alliance thérapeutique grâce à un « rituel de l’acte thérapeutique 
social » [52]. Pour mieux répondre aux valeurs et aux attentes des patients, nous 
devons alors accepter que les PPHO soient associées à un narratif spécifique et à 
des compétences manuelles héritées des MTCA et qu’elles sont différentes des 
compétences professionnelles associées à la prise en charge musculosquelettique 
fondée sur les preuves biomédicales. Différents facteurs contextuels présents 
lors de la rencontre thérapeutique entre le patient et le praticien, tels que les 
rituels et les signes associés aux processus de guérison, peuvent ainsi déclencher 
des effets placebo ou nocebo [52]. Pour cette raison, l’adoption de l’anthropologie 
médicale, une discipline qui étudie la santé et la maladie dans le contexte de 
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différents milieux socioculturels, peut aider les ostéopathes à mieux décrire 
la diversité des attentes des patients en fonction de leurs croyances sociocul-
turelles en santé, qu’elles soient occidentales ou issues des MTCA (Figure 2).

Il existe déjà des études qui ont évalué les prédicteurs cliniques pour cibler les 
patients susceptibles de s’améliorer après une prise en charge ostéopathiques [98], 
de nouvelles mesures décrites par les patients pour évaluer leurs croyances 
socioculturelles en santé, pouvant varier d’une perspective occidentale à une 
perspective issue des MTCA, pourraient également être inclues afin de déter-
miner les narratifs et les rituels de guérison potentiellement associés à des 
résultats cliniques positifs. Ces données qualitatives permettraient d’établir 
un cadre épistémologique spécifique pour l’utilisation des PPHO dans un cadre 
de soins occidental et d’identifier les sous-groupes de patients les plus sus-
ceptibles de s’améliorer grâce à son utilisation. À l’instar des épistémologies 
illustrant la manière dont le narratif et les rituels de guérison issus des MTCA 
sont positionnés comme alternatifs dans le contexte socioculturel des patients, 
les ostéopathes « traditionnels » qui s’appuient sur les PPHO devraient relever 
activement le défi de construire un nouvel espace de connaissances distinct qui 
reflète une partie de notre identité professionnelle dans un environnement 
occidental désormais fondé sur les preuves. 

DISCUSSION
Les PPHO sont désormais remis en question par les preuves biomédicales occi-
dentales actuelles qui sont concentrées sur l’évaluation de la maladie disease, 
c’est-à-dire sur sa composante biologique et du point de vue objectif du pra-
ticien [39]. Ainsi, deux groupes professionnels différents coexistent au sein des 
ostéopathes : les praticiens « traditionnels » qui suivent les PPHO en dépit des 
preuves contre ces modèles et les praticiens « factuels » qui s’orientent désor-
mais vers l’OMPT. Ces deux approches thérapeutiques proposées aux patients 
soulèvent des inquiétudes quant à l’identité professionnelle spécifique et durable 
à long terme des ostéopathes au sein de notre environnement occidental. Pour 
dépasser l’ethnocentrisme biomédical dominant en occident dans le domaine 
des thérapies manuelles, une perspective anthropologique permettant d’évaluer 
les valeurs et les attentes des patients devrait désormais être intégrée dans la 
prise en charge ostéopathique. Plus spécifiquement, l’alliance thérapeutique 
qui incorpore les rituels et les narratifs associés à la guérison ainsi que les dif-
férentes procédures manuelles devraient être améliorée afin de proposer une 
PCCP culturellement sensible, qui constitue la pierre angulaire des soins de santé 
en occident [65]. Permettre aux ostéopathes de de recentrer sur la conscience et 
la sensibilité culturelles permettrait de réfléchir aux préjugés implicites et de 
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reconnaître leurs effets négatifs potentiels sur la qualité des soins ; de telles ré-
flexions permettront également aux ostéopathes de mieux répondre aux diverses 
valeurs et attentes des patients [64]. En outre, un narratif spécifique associé aux 
PPHO pourrait être inclus dans certaines épistémologies issues des MTCA pour 
aider les patients à donner un sens à ce type de croyances socioculturelles en 
santé qui ne sont pas dominantes en occident. Nous pensons que cette approche 
intégrative unique entre les traditions biomédicales occidentales et MTCA était 
historiquement présente dès la création de la profession ostéopathique [1].

Dans le présent commentaire, la catégorisation des ostéopathes « traditionnels » 
et « factuels » a été utilisée pour illustrer des positions professionnelles extrêmes. 
Nous avons cependant inclus une discussion sur la perspective anthropologique 
manquante sur les PPHO pour aider la profession à dépasser ces points de vue 
contradictoires et ce mode de pensée en silo, inflexible, qui est inutile pour les 
patients, les praticiens, les enseignants, les chercheurs et les décideurs politiques, 
en particulier lorsqu’il s’agit de décrire le champ d’exercice des professionnels 
de santé réglementés dans un environnement occidental dominant.

À notre connaissance, le présent essai est le premier à décrire spécifiquement 
une perspective anthropologique des PPHO. Par ailleurs, notre perspective 
anthropologique médicale sur l’héritage des principes de MTCA retrouvés dans 
les PPHO a été proposée pour faire progresser la profession ostéopathique en 
promouvant une PCCP éthique, culturellement sensible et fondé sur des preuves 
au sein de notre environnement occidental séculaire. De telles approches in-
clusives sont susceptibles de répondre aux valeurs et aux attentes des patients, 
qu’elles soient fondées sur des croyances socioculturelles occidentales ou non 
occidentales, et d’améliorer leur satisfaction et les résultats cliniques. Nous 
reconnaissons cependant certaines limites associées à notre approche de ce 
sujet. Par exemple, la description utilisée pour représenter les défis actuels de 
la profession d’ostéopathe était basée sur des études spécifiquement choisies 
pour promouvoir les discussions entre praticiens et pour les sensibiliser à la 
nécessité de promouvoir une approche inclusive au travers des soins cultu-
rellement sensibles et de futures recherches devraient ainsi être, selon nous, 
fondées sur cette perspective anthropologique. La profession ostéopathique 
devrait envisager d’organiser une conférence de consensus qui inclurait une 
participation plus large de groupes ostéopathiques internationaux, tels que 
des cliniciens, des enseignants, des patients, des parties prenantes et d’autres 
professionnels de la santé [99,100]. 

Une première étape de ce processus de consensus consisterait à décrire qualita-
tivement et quantitativement les défis actuels entre les groupes « traditionnels » 
et les groupes « factuels » à propos de l’intérêt clinique des PPHO au sein d’une 
pratique contemporaine. 
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CONCLUSIONS
Les compétences interculturelles ont été introduites dans l’enseignement des 
soins de santé occidentaux afin d’aider les cliniciens à renforcer l’alliance thé-
rapeutique et à améliorer les résultats cliniques pour les patients. La sensibili-
sation à l’importance de ces compétences dans les soins cliniques peut toutefois 
s’avérer difficile pour des praticiens qui n’ont jamais été exposés à des patients 
ayant des systèmes de croyances socioculturels non occidentaux. Pour répondre 
à ces défis et aux différents points de vue décrits par les professionnels de santé, 
notre commentaire avait pour but de mettre en lumière la pratique actuelle 
de la profession ostéopathique à travers le prisme des systèmes de croyances 
socioculturels occidentaux et non occidentaux.

Tous les ostéopathes partagent le même intérêt pour l’amélioration de l’état 
de santé et du bien-être de leurs patients, mais la diversité des croyances so-
cioculturelles en santé, tant du point de vue des praticiens que des patients, 
est un élément clé qui explique probablement la diversité des rituels de guéri-
son, des narratifs et des techniques ostéopathiques observés dans la prise en 
charge thérapeutique. En l’absence d’un cadre éthique professionnel clair, les 
distinctions entre les narratifs pseudo-scientifiques/nocebo et les narratifs 
ancrés issus des MTCA, tous deux observés actuellement dans la profession 
ostéopathique, restent floues. Ce problème doit impérativement être abordé 
de toute urgence par la profession ostéopathique, pas seulement en raison du 
flou associé à notre identité professionnelle, mais parce que nous devons avant 
tout protéger le public et nous assurer qu’ils reçoivent tous une PCCP éthique, 
fondée sur les preuves et culturellement sensible.
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