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Résumé 
 
L’intérêt de la population pour les approches alternatives et complémentaires en santé (AACS) pose 
la question de l’intégration de ces approches dans le système de soins de santé. Les AACS devront 
d’abord démontrer leur potentiel et leur efficacité thérapeutique de façon scientifique avant 
d’intégrer plus avant le système de soins de santé. Si des méta-analyses semblent démontrer un 
potentiel pour certaines AACS, comme les thérapies énergétiques (TE), plusieurs d’entre elles 
montrent certaines faiblesses méthodologiques dans la conduite des recherches portant sur les 
AACS ou dans la présentation de leurs résultats. La qualité de la présentation des résultats de 
recherche est essentielle pour évaluer la valeur méthodologique de la recherche et ses résultats. Il 
importe de remédier à ces lacunes pour pouvoir évaluer en toute rigueur le potentiel thérapeutique 
des AACS. Les AACS qui nous intéressent dans cet article sont les TE. Certains considèrent que 
l’administration des traitements dans le cadre des TE comporte des spécificités qui remettent en 
question l’approche biomédicale en recherche. Avant de conduire des recherches sur le potentiel des 
TE, il s’avère donc nécessaire de procéder à une réflexion méthodologique sur la façon de conduire 
ces recherches pour mieux tenir compte des spécificités des TE. C’est à cette réflexion que nous 
voulons contribuer dans cet article en proposant un guide pour évaluer le potentiel des TE en regard 
de la qualité méthodologique de la recherche et de sa présentation. Ce guide pourra servir lors de la 
réalisation de méta-analyses dans le but d’évaluer le potentiel des TE.   
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DISCUSSION DES APPROCHES MÉTHODOLOGIQUES DES RECHERCHES SUR LES 
THÉRAPIES ÉNERGÉTIQUES 1

 
Introduction 
 
Les attentes de la population à l’égard des soins de santé se transforment et tendent à favoriser de 
plus en plus des approches alternatives et complémentaires en santé (AACS). Plusieurs études 
montrent que les attentes de la population en matière de santé ont évolué ces dernières années au 
Canada et dans plusieurs pays, comme les États-Unis, la Grande-Bretagne, l’Australie, la Finlande, 
Israël (voir Harris et Rees, 2000). En effet, la population du Canada tend à recourir davantage à des 
AACS, qui semblent ainsi répondre à des besoins en santé de la population. Les données de 
Statistiques Canada montrent que le recours aux AACS est en hausse au sein de la population 
canadienne : en 2003, 20% de la population a consulté un praticien de santé non traditionnel, 
comparativement à 15% en 1993 (Statistique Canada, 2005). Une partie de cette tendance 
s’explique par le rejet du modèle biomédical de la santé qui repose sur une approche curative, 
fortement médicalisée et intrusive (Caseay et Picherack, 2003). Ce modèle démontre ses limites à 
l’égard de certaines maladies ou malaises physiques et de la relation entre le professionnel de la 
santé et le patient. Parce que la médecine conventionnelle ne rencontre pas tous les besoins de la 
population, la population se tourne de plus en plus vers des AACS (Sharples et al., 2003). Les 
besoins de la population en matière de santé favorisent davantage des approches intégrées où la 
qualité de la relation entre le professionnel de la santé et le patient est valorisée dans le traitement.  
 
Les attentes de la population, qui se tourne de plus en plus vers les AACS, exercent une pression 
pour développer les TE, qui doivent donc faire la démonstration scientifique de leur potentiel 
thérapeutique (Kelner et al., 2002). Ces approches souffrent pour l’instant d’une faible légitimité, 
en raison notamment d’un manque d’appui scientifique. Nous savons que la légitimité, la 
reconnaissance et l’intégration de ces approches dans le système de santé passent par la recherche 
scientifique2. De plus en plus de travaux de recherche se réalisent d’ailleurs pour démontrer 
l’efficacité éventuelle des AACS, mais peu de chercheurs au Canada mènent des études sur 
l’efficacité des thérapies alternatives dans leur ensemble (Low, 2004 : 124). Or, certaines des 
techniques alternatives et complémentaires soulèvent des questions quant à l’approche 
méthodologique qui doit être adoptée pour mener les recherches. Comme nous le verrons, certains 
chercheurs croient que les thérapies énergétiques (TE), par exemple, se prêtent mal à la recherche 
scientifique dans le cadre du paradigme biomédical. D’autres chercheurs cependant, ne pensent pas 
qu’il y ait matière à débat, et que ces thérapies devront faire leur preuve dans le cadre 
méthodologique de la recherche biomédicale. Plusieurs travaux se font d’ailleurs sur les TE en 
adoptant cette approche méthodologique. À l’heure où la question de l’intégration d’approches 
alternatives et complémentaires dans le système de soins de santé se pose de plus en plus, il nous 
apparaît pertinent et opportun de contribuer à ce débat méthodologique qui reçoit encore peu d’écho 
du côté de la littérature francophone. Dans cet article, nous voulons stimuler le débat en proposant 
certaines pistes de réflexion et nous souhaitons formuler des questions qui méritent l’attention des 
chercheurs en ce domaine.  Enfin, nous proposons une grille méthodologique spécifique à la 
recherche portant sur les TE pouvant servir non seulement à l’élaboration de protocoles de 
recherche mais également à la réalisation de méta-analyses de recherches sur les TE. 
 
 

                                                 
1 L’auteur souhaite remercier Jennifer Cogan de l’Institut de cardiologie de Montréal pour ses précieux commentaires 
qui ont servi à préciser certaines parties de cet article.  
2 Ce n’est pas l’objet de cet article, mais outre l’étape de la validation scientifique, nous savons que l’intégration des 
AACS dans le système de soins de santé comporte également une dimension socio-politique (voir à ce sujet Fries, 2005; 
Jonas, 2002; Coburn, 1993).  
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Les thérapies énergétiques  
 
Plusieurs types de traitement sont couverts par l’appellation AACS. Si on reprend la typologie de 
Tataryn et Verhoef (2004), les AACS couvrent les traitements qui se fondent sur le corps 
(massothérapie, chiropratique, aromathérapie, phytothérapie, produits de santé naturels, etc.), sur le 
corps et la conscience (imagerie, méditation, psychothérapie, etc.), sur le corps et l’énergie (Reiki, 
acupuncture, médecine chinoise, Healing Touch, Qigong, Toucher Thérapeutique) et sur le corps et 
l’esprit (prière, guérison par la foi, chamanisme, imposition des mains, etc.).   
 
Les AACS auquel nous nous intéressons plus particulièrement sont les TE, tels que le Reiki, le 
Toucher Thérapeutique, le Healing Touch et le Qigong. Notre intérêt pour les TE se motive par 
plusieurs raisons. D’abord, elles répondent au besoin de la population de recourir à des approches 
douces et naturelles en santé, lorsque c’est approprié, qui se fondent sur une relation de qualité entre 
le patient et le praticien. En outre, certaines données indiquent que les TE offrent un potentiel tant 
sur le plan économique (Santa Ana et Madison, 2001) que celui de la prestation des soins de santé.   
 
Ces techniques interviennent dans le système énergétique du patient et visent à restaurer son 
équilibre. Elles se pratiquent par l’imposition ou le mouvement des mains sur et autour du corps du 
patient (Brill et Kashurba, 2001). La pratique de ces techniques intègre l’intention de guérison chez 
le praticien et le patient (Scales, 2001). Elles reposent sur la croyance en l’existence d’une énergie 
universelle que mobilise le praticien dans ces traitements. Selon les traditions dont se réclament les 
TE, l’énergie dont il est question renvoie à une « énergie subtile fondamentale en tant que condition 
intrinsèque et nécessaire à la vie » (Tataryn dans Achilles, 2003). Cette énergie prend différentes 
appellations selon les traditions : le chi en Chine, le ki au Japon, le prana en Inde et le souffle vital 
voire l’Esprit-saint en Occident. Les TE reposent notamment sur une intention chez le praticien 
et/ou le patient qui sert à mobiliser l’énergie. Voici quelques approches qui utilisent l’énergie dans 
leurs traitements.  
 
Le Qi Jong est une technique millénaire de stimulation et d’équilibre du chi qui provient de Chine 
(Edde, 1988). Le Reiki est une technique semblable qui a été enseignée au XXe siècle par Mikao 
Usui au Japon et qui s’est transmise en Occident par Hawayo Takata (Brill et Kashurba, 2001). Le 
Toucher thérapeutique a été développé dans les années 1970 par Dora Kunz et Dolores Krieger et 
consiste en une technique d’imposition des mains sur les chakras (centres d’énergie) afin de 
stimuler et équilibrer la circulation de l’énergie (Krieger (1992). C’est après avoir participé à des 
travaux de recherche sur la capacité de guérison de certaines personnes qui utilisaient l’imposition 
des mains et la prière que Kunz et Krieger développent le programme de Toucher Thérapeutique 
(Scales, 2001 et Gerber, 2001). Quant au Healing Touch, il a été développé plus récemment, dans 
les années 1980, par Janet Mentgen, une étudiante de Dolores Krieger, en s’appuyant sur les mêmes 
principes mais en intégrant d’autres techniques (Hover-Kramer, 2002). Ces techniques établissent 
un lien entre l’intention et l’énergie3. Elles reposent sur une conception selon laquelle le corps de la 
personne comprend une dimension énergétique et spirituelle qui doit être pris en compte dans le 
processus de guérison (Scales, 2001).  
 
La diffusion des TE en Occident est un phénomène récent. Ce développement se fait en dehors des 
institutions d’enseignement publiques et de soins de santé. Or, un des critères qui doit être considéré 
lors de l’intégration de nouvelles pratiques de santé dans les hôpitaux consiste à déterminer si ces 
dernières répondent aux besoins de la population (Santa Ana et Madison, 2001). De fait, des études 
montrent que les centres hospitaliers intègrent de plus en plus les TE (Miles et True, 2003). Aux 
                                                 
3 Il existe d’autres approches, comme la polarité ou le Quantum touch, qui présentent certaines variations autour des 
mêmes principes thérapeutiques en énergie.  En fait, le domaine des TE est témoin d’une créativité qui reflète une 
appropriation personnelle des TE.   
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États-Unis, on évalue à plus de 30 000 infirmières qui utilisent le Healing Touch et le Toucher 
Thérapeutique dans ce même pays (Engebretson et Wind, 2002). Dans les années 1990, le Toucher 
Thérapeutique était intégré dans plus de 80 programmes de formation infirmière dans 68 pays 
(Scales, 2001).  
 
Au Canada, certains hôpitaux intègrent des TE, comme le Reiki, le Toucher thérapeutique et le 
Healing touch dans leurs services de prestations de soins. À Vancouver, par exemple, le Healing 
Centre, qui est une composante du Vancouver Richmond Health Board et du Vancouver General 
Hospital, offre des soins de thérapies énergétiques depuis 1995. Au Mount Sinai Hospital à 
Toronto, des soins de thérapies énergétiques sont également offerts. Cela nous amène à penser que 
les TE participent d’une institutionnalisation croissante des AACS, ce qui ne va pas sans susciter 
certaines résistances de la part du corps médical en santé (Kelner et al., 2004 ; Schneirov et Geczik, 
2002). Considérant ces faits, il est à penser que les TE seront appelées à jouer un rôle de plus en 
plus grand dans le système de soins de santé au Canada et dans les pays occidentaux.  
 
Un besoin de recherche 
 
Si les AACS, incluant les TE, sont appelées à jouer un rôle accru dans le système de soins de santé, 
elles doivent démontrer leur efficacité et leur action sur le plan de la santé et du mieux-être à l’aide 
de travaux de recherche. La reconnaissance et l’intégration des AACS dans les services publics de 
santé passent par de la recherche scientifique qui démontre leur efficacité (Santa Ana et Madison, 
2001; Low, 2004). Des travaux se font d’ailleurs plus nombreux pour vérifier le potentiel et 
l’efficacité des TE (Long et al., 2001; Scales, 2001; Oschman, 2002b, Winstead-Fry, 1999, Abbot, 
2000, Jonas et Crawford, 2003). Plusieurs recherches montrent des résultats prometteurs pour ces 
thérapies. Cependant, ces recherches demeurent encore marginales comparativement à la recherche 
biomédicale et elles souffrent parfois de problèmes méthodologiques (Ernst, 2003; Research 
Council for Complementary Medicine, 2000). La littérature montre que les chercheurs dans le 
domaine des AACS manquent de directives en matière de méthodologie pour mener des recherches 
sur les AACS (Broom et al., 2004).  
 
Il demeure cependant que plusieurs méta-analyses portant sur l’efficacité des TE tendent à montrer 
qu’un potentiel existe pour ce type de thérapie. Par exemple, Jonas et Crawford (2003) ont fait une 
méta-analyse de 130 études épidémiologiques jugées de qualité méthodologique raisonnable et qui 
montrent des effets significatifs dans 78% des cas pour les pratiques religieuses et spirituelles sur la 
santé. Sur 13 essais randomisés, dont la méthodologie est jugée acceptable (« fair » en anglais), 
46% montrent des effets statistiquement significatifs pour la prière de guérison. Sur 19 essais 
contrôlés et randomisés portant sur les TE, 58% démontrent des effets statistiquement significatifs 
(18 essais évaluaient le toucher thérapeutique). Sur 58 études portant sur le Qigong, dont toutefois 
la qualité méthodologique est jugée pauvre, presque toutes démontrent une efficacité. Sur 24 études 
employant la mesure de l’activité électrodermique, dont la méthodologie est jugée acceptable ou 
bonne, 37,5% démontrent des résultats significatifs pour une interaction mentale sur le système 
vivant.  
 
Abbot (2000) montre que, sur 22 essais cliniques recensés de diverses AACS, dix démontrent des 
effets significatifs. L’auteur a examiné la qualité méthodologique et a conclu que huit essais 
seulement sont adéquats méthodologiquement. Sur ces huit méthodes, cinq démontrent des effets 
positifs pour les AACS. Astin et al. (2000) ont recensé 23 études sur la guérison par la prière et 
d’autres techniques de TE à distance (comme le toucher thérapeutique), dont un peu plus de la 
moitié démontrent une efficacité.  
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Wind Wardell et Weymouth (2004) ont fait l’analyse de 30 recherches portant sur le Healing Touch 
qui montrent qu’un potentiel existe pour cette approche. Cependant, faute d’informations 
suffisantes, il était souvent difficile d’évaluer la démarche méthodologique des recherches. Les 
auteurs concluent que de nouvelles recherches devraient être menées pour pousser plus loin les 
analyses et que des paramètres devraient être définis pour la conduite de la recherche sur le Healing 
Touch.  
 
Winstead-Fry et Kijek (1999) ont analysé 29 études cherchant à démontrer l’efficacité du Toucher 
Thérapeutique : 19 d’entre elles démontrent une efficacité, mais le manque d’informations sur la 
méthodologie rend difficile l’évaluation de la valeur de ces études.   
 
Peters (1999) a analysé neuf études sur le toucher thérapeutique qui démontrent un effet positif de 
cette technique sur des variables physiologiques et psychologiques. Schlitz et Braud (1997) ont 
analysé 19 expériences qui tentent de mesurer l’influence de l’activité électrodermique à distance 
qui montrent des effets significatifs. En 1989, ces auteurs avaient fait une autre étude pour évaluer 
la capacité des praticiens d’influencer l’activité électrodermique. Une efficacité s’est avérée dans 6 
études sur 15 études (Braud et Schlitz, 1989).   
 
Si ces méta-analyses montrent un certain potentiel pour les TE, et encouragent la poursuite de la 
recherche en ce sens, elles montrent également la faiblesse méthodologique et le manque 
d’information à l’égard des méthodes qui ont été suivies au sein de ces recherches4. Il est alors 
difficile d’évaluer la qualité méthodologique de la recherche. En outre, les méta-analyses jugent les 
méthodes à partir des normes en vigueur en recherche biomédicale, sans se demander si la 
spécificité des TE devrait être prise en compte par la méthode de recherche. Lorsque les méta-
analyses évaluent la qualité méthodologique de la recherche effectuée, ce jugement est établi dans 
le cadre du paradigme biomédical, prenant pour acquis que les méthodes qui en découlent sont 
adéquates pour évaluer l’efficacité des TE. Ainsi, ces méta-analyses ne nous renseignent guère sur 
l’orientation méthodologique que devrait suivre la recherche sur les TE. 
 
Or, les questions que soulèvent les choix méthodologiques qui sous-tendent les recherches sur les 
TE sont nombreuses et sont encore en attente d’une analyse et d’une réflexion sérieuses. Ces 
questions méritent d’être prises en compte dans l’analyse méthodologique des recherches en cours 
sur le sujet, car les TE comportent des caractéristiques qui devraient être prises en compte par les 
travaux de recherche à leur sujet. En d’autres mots, au moment où le besoin de la recherche pour 
évaluer le potentiel de ces thérapies se fait davantage sentir, il devient nécessaire de s’interroger sur 
l’approche méthodologique qui sous-tend cette recherche et sur les normes de recherche qui 
devraient être suivies pour mesurer l’efficacité de ces TE.  
 
 
Les méthodologies de recherche sur les thérapies énergétiques  
 
Les méthodes à suivre pour réaliser ces recherches soulèvent des questions qui méritent qu’on s’y 
arrête à ce stade du développement de la recherche sur les TE. En effet, les promoteurs des TE se 
réclament d’un paradigme scientifique qui comporterait des particularités comparativement au 
paradigme de la recherche médicale, alors que d’autres affirment que les TE doivent suivre les 
méthodes de recherche de la science médicale (Ernst, 2003). Certains parlent de contradictions entre 
les paradigmes scientifiques (voir dans Low, 2004 : 111-125). Par exemple, les TE postulent une 
relation entre la conscience, l’énergie et le corps et mettent l’accent sur la qualité de la relation entre 

                                                 
4 Giodano et al. (2005) suggèrent que cette faiblesse méthodologique renvoie au manque d’expérience en recherche de 
plusieurs chercheurs dans le domaine des AACS et au faible intérêt que suscitent ces approches auprès des chercheurs 
biomédicaux expérimentés. 
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le patient et le praticien. La subjectivité du patient et du professionnel de santé jouerait un rôle dans 
l’efficacité du traitement (Murphy, 2000). Or, si l’intention intervient dans l’efficacité des TE, 
comment peut-on l’évaluer ? Est-ce qu’on observe une variation quant à l’efficacité des TE si on 
modifie l’intention ? Certains chercheurs tentent d’ailleurs de développer des instruments de mesure 
pour prendre en compte l’intention de guérison ou ce qu’on appelle la « qualité de présence » du 
praticien dans la recherche (Jonas et Crawford, 2004; Crawford et al., 2003). Une échelle pour 
évaluer la validité méthodologique de la recherche sur les AACS a été développée en ce sens 
(Crawford et al., 2003; Jonas, Linde et al., 1999). L’échelle LOVE (Likehood of Validity 
Evaluation) vise à vérifier la valeur méthodologique d’une recherche en réconciliant les exigences 
de la recherche biomédicale et la spécificité de la recherche sur les AACS. Cette échelle évalue la 
validité interne, la validité externe, la validité du modèle et la qualité du rapport de recherche.  
 
1) La validité interne de la recherche vise à établir si les résultats observés sont causés par le 
traitement faisant l’objet de l’étude. La validité interne prend en compte les indicateurs suivants : la 
participation est aléatoire, présence d’un groupe contrôle, prise en compte des facteurs de 
comparabilité (âge, sexe et les facteurs de pronostics), description de l’intervention, information 
méthodologique claire pour reproduire la recherche (reproductibilité de la recherche), si les patients, 
les praticiens et les évaluateurs savaient qui recevaient des traitements, l’objectivité et le degré de 
confiance dans les résultats, l’ampleur de l’échantillon. 
 
2) La validité externe vise à déterminer si les résultats eussent été observables dans un autre site 
d’observation. La validité externe porte sur la généralisation des résultats (plusieurs sites 
d’observation, éventail des patients), la reproductibilité (la recherche vérifie d’autres recherches), 
signification clinique, flexibilité thérapeutique (flexibilité pour changer le traitement, rétroaction sur 
les résultats disponibles, faisabilité du traitement), résultats cliniques pertinents (résultats 
manquants? Résultats validés par les patients?). 
 
3) La validité du modèle porte sur la valeur du déroulement du traitement (praticiens expérimentés, 
traitement bien décrit), le consentement éclairé (information présentée compréhensive pour les 
patients), l’adéquation des méthodes par rapport aux objectifs de l’étude (est-ce que les objectifs de 
la recherche ont été exposés et est-ce que la méthode est appropriée pour atteindre les buts), 
congruence du modèle (application du modèle dans son intégrité) et contexte et signification (est-ce 
que le patient et le praticien croient dans la thérapie et est-ce que le traitement était adapté au 
contexte culturel du patient?) 
 
4) Le rapport de qualité détermine si tous les critères précédents peuvent être vérifiés, si l’étude 
peut-être reproduite et si les conclusions reflètent les résultats obtenus? 
 
Si cette échelle marque un progrès à l’égard de l’évaluation méthodologique des recherches menées 
sur les AACS, certains points méritent toutefois d’être précisés si on veut l’adapter à la recherche 
portant sur les TE. D’abord, cette échelle comporte des indicateurs sur la qualité de présentation de 
la recherche qui ne représentent pas en soi une mesure de la qualité méthodologique de la 
recherche. Par ailleurs, l’échelle prend en compte la croyance des patients et des praticiens, mais 
elle accorde également des points si la recherche est aléatoire ou conduite à l’aveugle. Si le facteur 
de croyance joue un rôle positif dans l’efficacité d’un traitement, ne faudrait-il pas anticiper une 
méthode de recherche qui en tienne compte et prévoir une échelle spécifique pour cette dimension 
du traitement plutôt qu’une échelle qui annule la mesure de ce critère, puisqu’il ne peut pas 
rencontrer en même temps le critère de test à l’aveugle? 
 
Pour certains chercheurs, les tests à l’aveugle ne sont pas adéquats pour évaluer l’efficacité des 
AACS, notamment les TE, puisque ces dernières reposent sur l’intention des praticiens et des 
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patients. En d’autres mots, l’effet placebo est un facteur sur lequel repose l’efficacité des TE 
(Tonkin, 1987). Or, les méthodes de recherche clinique tentent généralement de mesurer l’effet d’un 
traitement ou d’un médicament en dehors de toute influence subjective du patient et du praticien. En 
outre, sur le plan pratique, comment faire des tests à l’aveugle dans un environnement clinique où le 
contact avec le patient est au cœur des pratiques de soins (Hart, 2001 ; Hess, 2002 ; Fitter et 
Thomas, 1997)? Si les essais randomisés contrôlés demeurent le modèle méthodologique à suivre 
pour démontrer l’efficacité d’un traitement, il demeure difficile d’adapter les approches 
personnalisées des TE à ce cadre méthodologique. Des chercheurs questionnent par ailleurs 
l’approche de la recherche biomédicale pour prendre en compte la complexité des facteurs qui 
entrent en jeu dans le succès du traitement (Hyland, 2003). Nous ne pouvons pas faire cette 
discussion dans le cadre de cet article, mais il est évident que l’approche méthodologique est 
étroitement liée au modèle explicatif en vigueur dans le cadre de la recherche. Les AACS font appel 
généralement à des modèles explicatifs complexes. Cela renvoie à leur prétention de considérer 
l’ensemble des déterminants de la santé (physique, psychologique, mental, émotionnel, spirituel). 
Un des facteurs déterminant de l’efficacité d’un traitement est sans contredit la subjectivité du 
praticien et du patient.  
 
Certains chercheurs ont tenté d’évaluer l’efficacité des TE en isolant le facteur de la subjectivité. Un 
des pionniers dans ce domaine de recherche, Bernard Grad, a réalisé des études dès les années 1960 
sur l’effet des TE sur les plantes et les animaux afin de contourner l’effet placebo (Gerber, 2001 : 
290-301). Même si des résultats positifs ont été observés, tendant à démontrer l’efficacité objective 
de ces traitements, nous pouvons questionner cette approche en fonction du fait qu’elle 
contournerait une des composantes des TE et sans doute un des facteurs de leur efficacité, à savoir 
la subjectivité des patients et des praticiens (Hover-Kramer, 2002).   
 
D’autres chercheurs vont mettre en branle des pseudo-traitements (sham) afin d’isoler l’effet 
placebo de l’effet réel du traitement. Cette pratique vient des tests faits à partir de médicaments. Un 
médicament placebo peut facilement être administré dans un test à l’aveugle (double ou simple) et 
permettre ainsi d’évaluer l’efficacité objective du médicament, mais qu’en est-il d’un traitement où 
l’intention et la croyance peut jouer un rôle dans son efficacité? Un pseudo-traitement est-il 
pertinent pour évaluer l’efficacité des thérapies énergétiques? D’abord, peut-on administrer un 
pseudo-traitement? À quelle condition, sachant que le toucher peut avoir son importance dans les 
thérapies énergétiques? Une méta-analyse des essais randomisés contrôlés pour évaluer le potentiel 
de l’acupuncture qui s’appuyaient sur des traitements réels et des traitements feints en acupuncture 
conclut que cette stratégie méthodologique n’est pas acceptable scientifiquement (Dincer et Linde, 
2003). En effet, comme dans toute TE, l’intention de l’acupuncteur est aussi déterminante que 
l’action de placer une aiguille sur un point énergétique dans le succès du traitement (Edde, 1988).  
Est-on en mesure de neutraliser l’intention de celui qui donne un pseudo-traitement? Est-ce 
vraiment pertinent de le faire?  
 
Nous pouvons questionner la valeur des méthodes de recherche qui respectent en tout point le 
modèle de recherche biomédical pour évaluer l’efficacité des TE (Ernst, 2003; Nield-Anderson et 
Ameling, 2000). Alors que les tenants du paradigme biomédical souhaitent imposer les protocoles 
de recherche qui lui sont associés, au risque de renvoyer dos-à-dos la science médicale et les TE, 
d’autres sont en train de construire des ponts entre elles. Les travaux de James Oschmann (2002a; 
2002b; 2003; 2005), par exemple, vont en ce sens. Selon lui, les paradigmes médicaux et alternatifs 
en santé sont complémentaires et il propose une approche méthodologique qui intègre à la fois les 
exigences de la science et la spécificité des TE.    
 
Plutôt que de chercher à contourner la subjectivité des patients et des praticiens, il semble pertinent 
de développer des outils d’analyse qui la prennent en compte. Les TE se déroulent dans le cadre 
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d’interactions entre le patient et le praticien et reposent sur des intentions de guérison qui font partie 
du traitement. Ces intentions s’expriment à l’aide de symboles qu’il importe de comprendre car ils 
donnent sens aux interactions qui se nouent au sein des TE. Plusieurs méthodes des sciences 
humaines et sociales peuvent fournir des outils d’enquête qui permettent de mesurer les croyances, 
les intentions, les attitudes et la dimension symbolique des interactions (références). Lorsque vient 
le temps d’évaluer le potentiel des thérapies énergétiques, nous pouvons déterminer si et comment 
les recherches prennent en compte la dimension subjective et symbolique des TE. Cette approche 
nous permettrait de mieux comprendre les résultats des recherches portant sur les TE en analysant si 
et comment la dimension subjective des TE a été prise en considération dans les recherches. Les 
avancées méthodologiques qui prennent en compte la subjectivité des acteurs et des chercheurs 
offrent des pistes intéressantes pour explorer des méthodes d’études cliniques des TE.  
 
Proposition d’une grille d’analyse  
 
Pour contribuer à la réflexion méthodologique sur la recherche portant sur les TE, nous proposons 
une grille d’analyse qui permet d’évaluer, dans le cadre de méta-analyse par exemple, la validité des 
recherches menées sur les TE. Cette grille peut également servir à orienter la conception de modèles 
de recherche faites sur les TE. Nous nous inspirons de l’échelle Love présentée plus haut pour 
élaborer notre grille, mais nous proposons cependant une approche qui distinguent les différents 
types d’information et qui prend en compte la spécificité des TE. Pour mener l’analyse 
méthodologique de la recherche sur les TE, nous croyons pertinent de distinguer quatre types 
d’information qui se trouvent parfois confondues dans l’échelle LOVE: la qualité de la présentation 
des informations sur la méthodologique et la recherche, la qualité méthodologique de la recherche, 
la prise en compte de la spécificité des TE et les résultats de la recherche (l’efficacité des TE). Il 
nous apparaît plus rigoureux de distinguer ces types de mesures et de produire des critères 
spécifiques pour chaque type d’informations. 
 
La qualité de présentation de la recherche 
 
La qualité de présentation de la recherche permet de voir si l’information relativement à la 
méthodologie suivie est suffisante pour bien saisir le déroulement et les conditions de réalisation de 
la recherche. Ce type d’information présente les conditions méthodologiques de la recherche de 
façon à permettre de reproduire la recherche et de voir si ces conditions sont rigoureuses. 
Contrairement à l’échelle Love, nous croyons important de distinguer ce type d’information de la 
mesure de la qualité méthodologique de la recherche proprement dite. Nous pouvons ainsi 
déterminer la présence ou non d’informations relativement aux différents éléments constitutifs de la 
recherche.  
  
Cette mesure nous procure des informations relativement à la méthodologie et au contexte de la 
recherche, tels que le type de traitements effectués, les problèmes de santé traités, les types de 
méthodes d’observation, la construction de l’échantillon, la prise en compte de la subjectivité des 
participants à la recherche (praticiens et patients) et la façon qu’on a mesuré les résultats du 
traitement. 
 

La qualité de présentation 
   
Informations disponibles sur :  Description 
Type de TE Traitement utilisé 
Programme du traitement Informations sur la durée, le nombre et la fréquence 

des traitements. 
Problèmes de santé Problèmes de santé traités.  
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Objectifs du traitement. 
Types de méthodes d’observation Essais cliniques randomisés, avec ou sans groupe 

témoin, tests à l’aveugle (simple ou double), analyse 
qualitative des perceptions des sujets.  

Échantillon Taille de l’échantillon 
Construction de l’échantillon 

Prise en compte de la subjectivité et de 
l’intention des participants à la recherche 

Si et comment la subjectivité et l’intention des 
praticiens et des patients ont été prises en compte par 
la recherche.  

Type de mesure des effets des TE Typologie des mesures effectuées pour mesurer 
l’efficacité des traitements (mesures physiologiques, 
tests psychologiques, perceptions, etc.).  

 
 
La qualité méthodologique de la recherche 
 
Pour évaluer la qualité méthodologique des recherches menées, plusieurs indicateurs de l’échelle 
LOVE peuvent être utilisés parfois sous une forme remaniée. Nous avons présenté plus haut les 
indicateurs composant cette échelle. Les voici à nouveau présentées de façon schématique et 
adaptée aux TE. Nous retrouvons les indicateurs liés à la validité interne et externe du protocole de 
recherche, la validité du modèle et les conclusions. La validité interne vise à déterminer la 
représentativité de l’échantillon et la qualité de sa construction; si les facteurs de comparabilité ont 
été pris en compte (composition de l’échantillon selon certaines caractéristiques de la population); 
si les changements dans l’environnement de la recherche ont été pris en compte; et la valeur et 
l’objectivité des résultats.  
 
La validité externe détermine la valeur et la contribution de la recherche par rapport au champ de la 
recherche. Elle vérifie la possibilité de généraliser les résultats (selon la taille de l’échantillon et le 
nombre de sites d’observation utilisés), si la recherche tente de vérifier d’autres recherches, si les 
résultats cliniques sont pertinents (si des résultats manquent ou si les résultats sont validés par les 
patients).  
  
La validité du modèle porte sur la valeur du modèle de recherche dans son ensemble. Elle détermine 
la pertinence de la stratégie de recherche, si le consentement des participants à la recherche repose 
sur une information éclairée, si le choix des méthodes est approprié, si le modèle de recherche est 
cohérent et approprié, si la subjectivité des participants est prise en compte (incluant leurs 
perceptions à l’égard de la santé).  
 
Enfin, la grille vise à déterminer si la conclusion reflète les résultats obtenus.  
 

La qualité méthodologique 
 
Dimensions de  l’analyse Description 
La validité interne  
 

Représentativité statistique de l’échantillon 
1) Construction de l’échantillon : échantillon aléatoire et probabiliste 
(score maximal), stratifié/quota ou boule de neige, aucune règle.  
2) Taille et composition de l’échantillon 

 Prises en compte des facteurs de comparabilité (âge, sexe et les 
facteurs de pronostics), 

 Prise en compte des effets de changements d’intervention (facteurs 
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environnementaux) 
 Objectivité et valeur des résultats 
La validité externe 
 

Généralisation des résultats (nombre de sites utilisés, éventail des 
patients) 

 Reproductibilité (recherche vérifie d’autres études) 
 Résultats cliniques pertinents (résultats manquants? Résultats validés 

par les patients?) 
La validité du modèle  Pertinence et représentativité (stratégie adéquate, praticiens 

expérimentés, traitement bien décrit) 
 Consentement éclairé (information présentée de façon compréhensive 

pour les patients) 
 Adéquation des méthodes (la méthode est appropriée pour atteindre 

les buts) 
 Congruence du modèle (application du modèle dans son intégralité)  
 Contexte et signification (le patient et le praticien croient dans la 

thérapie et le traitement était adapté au contexte culturel du patient) 
Conclusions  Conclusions reflètent les résultats obtenus 

 
 
Prise en compte de la spécificité des TE 
 
L’évaluation de la recherche portant sur les TE doit déterminer si les méthodes employées sont 
sensibles à la spécificité des TE. Cela est indispensable si nous voulons déterminer si les résultats 
peuvent être influencés par certaines caractéristiques des TE. Il est donc important de voir si ces 
caractéristiques, comme l’intention par exemple, ont été prises en compte dans la méthodologie de 
recherche. Dans le cadre d’une méta-analyse, cela nous permet de comparer les résultats obtenus en 
fonction du degré de sensibilité de la recherche à la spécificité des TE. Si les résultats indiquent un 
potentiel accru lorsque la spécificité des TE est prise en compte dans le cadre de la recherche, cela 
peut nous inciter à revoir les protocoles de recherche sur les TE.  
 
Voici les éléments dont la prise en compte peut avoir une incidence sur les résultats de recherche 
obtenus : est-ce que la méthode prend en compte la croyance des praticiens et des patients dans les 
traitements utilisés? Quelle est la qualité de la formation du praticien dans les TE? Est-ce que 
l’intention de guérison est intégrée dans les traitements ? Est-ce que la recherche prend en compte 
les croyances du praticien et du patient dans un pouvoir ou une énergie de guérison spirituelle 
(comme le ki)? Est-ce que la recherche est adéquate par rapport au système de croyance du patient 
et du praticien? 
 

Prise en compte de la spécificité des TE 
 
Dimensions de  l’analyse Description 
Praticien croit aux TE utilisées Degré de croyance du praticien aux TE utilisées 
Patient croit aux TE utilisées Degré de croyance du patient aux TE utilisées 
Praticien maîtrise la TE Qualification, compétence et expérience 
Intention de guérison chez le praticien Présence d’une intention de guérison chez le 

praticien au cours des traitements 
Intention de guérison chez le patient Présence d’une intention de guérison chez le patient 

au cours des traitements 
Croyance du praticien dans un pouvoir de 
guérison ou spirituel 

Degré de foi du praticien dans un pouvoir de 
guérison ou dans une force spirituelle 
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Croyance du patient dans un pouvoir de 
guérison ou spirituel 

Degré de foi du patient dans un pouvoir de guérison 
ou dans une force spirituelle 

Adéquation culturelle du traitement Degré d’adéquation du traitement avec le système de 
croyances du patient 

 
  
 
 
Les résultats de la recherche 
 
Les éléments d’informations qui suivent permettent d’évaluer l’efficacité du traitement qui fait 
l’objet de la recherche. Plus précisément, ils déterminent quels types d’effets ont produit les 
traitements (physiologiques ou psychologiques), l’adéquation entre les effets et les objectifs des 
traitements et les types de mesures des effets du traitement. 
 

Les résultats de la recherche 
 

Dimensions de  l’analyse Description 
Effets des traitements Type d’effets des traitements : 

physiologique, stress, émotions, mental, etc. 
Adéquation des effets et des objectifs du 
traitement 

Effets attendus et inattendus 

Types de mesures des effets des traitements Mesure de l’efficacité du traitement : 
perceptions, mesures objectives, etc. 

 
L’analyse des effets d’un traitement peut être mieux compris une fois qu’on sait, par exemple, si la 
subjectivité (la croyance et l’intention) des praticiens et des patients a été prise en compte. On peut 
ainsi déterminer si l’effet du traitement est accru lorsque le patient et le praticien croient aux TE, 
comparativement à des études qui ignorent ces dimensions des traitements.  
 
Conclusion  
 
Les questions et les problèmes méthodologiques soulevés concernant la recherche portant sur les 
TE sont trop nombreux et importants pour être passés sous silence. Il importe de réaliser des 
recherches de qualité sur les TE si on souhaite vérifier leur potentiel en santé et mieux-être et, 
éventuellement, les intégrer dans le système de prestation de soins de santé. Or, il est opportun et 
pertinent de faire une réflexion méthodologique sur le type de recherche devant porter sur les TE. 
Nous avons voulu contribuer à cette réflexion en soulevant certaines questions qui doivent être 
abordées dans l’analyse des méthodes employées dans les recherches portant sur les TE. Selon 
nous, les TE comportent certaines spécificités qui les distinguent des approches conventionnelles de 
soins faisant l’objet de recherches dans le cadre biomédical. Si bien, qu’il nous apparaît nécessaire 
de prendre en compte ces spécificités pour définir des approches méthodologiques adaptées aux TE 
et pour évaluer la qualité méthodologique des recherches sur les TE. Pour contribuer à 
l’avancement de la réflexion en ce sens, nous avons proposé une grille d’analyse qui permet 
d’évaluer la qualité méthodologique des recherches menées sur les TE. Elle peut inspirer 
l’élaboration de protocole de recherche, tout comme elle peut servir à la réalisation de méta-analyse 
sur les TE. Notre grille distingue quatre types d’indicateurs pour évaluer la recherche sur les TE : la 
présence d’informations sur la recherche (transparence méthodologique), la qualité de la recherche, 
la prise en compte par la recherche de la spécificité des TE et les résultats de la recherche. Dans le 
cadre d’une méta-analyse, cette grille permet de comparer les résultats en fonction de la prise en 
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compte de la spécificité des TE et ainsi déterminer si les méthodes de recherche doivent être 
conçues en fonction de cette spécificité.   
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