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Accueil des participants

Conférence introductive - Les INM, quels sont les enjeux?
Grégory Ninot - Professeur université de Montpellier & Non-Pharmacological Intervention
Society (NPIS)

Ouverture de la journée et présentation des enquêtes
Michel Chapeaud  - ETHNA

Dr Vivier-Darrigol, Médecin général de santé publique et médecine sociale  - ARS-NA

Grégory Ninot, Professeur université de  Montpellier - NPIS
Dr Cécile Marchal, CHU Bordeaux - Institut de Médecine Intégrative et
Complémentaire
Marie-Claire Toussaint, IDE CHU Bordeaux - Centre Expert Parkinson 
Christine Larrieu, Patiente partenaire - Association Française contre les Neuropathies
Périphériques
Philippe Marcou, chargé mission ETP - ARS-NA

Table ronde: Regards croisés sur les problématiques d'intégration des INM dans les
programmes d'ETP. 
Modération: 

Intervenants:

Espaces d'échanges & Repas

Session 1 -  Mini conférences et démonstrations*

9H00

10H00

9H30

10H30

13H45

12H00

Session 2 -  Mini conférences et démonstrations*15H00

4ème JER 
d'ETHNA

Conclusion de la journée 
Observateur Sophie Dugas - Coach approche systémique de la santé Royan

16H15

16H30 Fin de la 4ème JER d'ETHNA

Activité physique dans un objectif de santé - David Communal enseignant coordinateur en APA et
éducateur thérapeuthique - Asso Prof'APA et Alina Constantin, bénéficiaire
Pourquoi les INM devraient être proposées aux patients pendant et après leurs parcours de soin et
comment peuvent-elles être mises en place? - Sabine Dutheil coordinatrice de parcours & patiente
partenaire et Nathalie Mény, IDEC - Clinique Tivoli Bordeaux 
Programme d'ETP "Maîtriser la migraine" - Dr Jean-Pierre Chaudot Praticien Hospitalier - CH Pau et
Louis Pradier, bénéficiaire
Projets de coopération artistique en milieu de santé - Capucine De Decker Responsable réseau et
accompagnement - Pôle culture et santé NA et Mélanie Delforge Institut Don Bosco
Atelier découverte: la musicothérapie - Julie Lopez musicothérapeute certifiée - CM33

*5 Mini conférences et démonstrations seront proposées au choix:
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Aucun
Liens d’intérêt avec une INM ou un organisme lié au secteur

Scientifique, intègre, participative, 
humaniste et bienveillante

Démarche



Préalable du préalable



Préalable du préalable

Alexandre (2011, Lattès)

Le devenir de la médecine selon certains



Le devenir des soignants dans cette vision d’ingénierie biomédicale

Ninot (2019, Dunod)

Préalable du préalable



NGuyen et al. (2023, Annual meeting of the American Society for Nutrition, Boston)

• being physically active
• being free from opioid addiction
• not smoking
• managing stress

> 700,000 U.S. veterans (USA)

Femme : + 24 ans de longévité à 40 ans Homme : + 21 ans de longévité à 40 ans

Le devenir des soignants dans cette vision d’ingénierie biomédicale

• having a good diet
• not regularly binge drinking
• having good sleep hygiene
• having positive social relationships

Préalable du préalable



Les campagnes de santé publique

Métro, station Bibliothèque François Mitterrand, Paris 

2023

Préalable du préalable
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2019 2018
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202020212022

Préalable du préalable



« Jamais la médecine n’a été aussi efficace. 
Jamais l’insatisfaction n’a été aussi grande 
chez les malades et les médecins » 

Professeur Daniel Loisance
Chef du Service de Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire    
CHU Henri Mondor
Professeur de Chirurgie à l’Université Paris XII
Membre de l’Académie Nationale de Médecine

Loisance (2019, Académie de Médecine)

Le paradoxe de la médecine moderne

Préalable du préalable



Préalable



Non-Pharmacological Intervention Society (2023)

Première utilisation 
du terme INM 

en 1975 
dans l’addictologie Première utilisation 

du terme INM 
en 1999 dans le Lancet 

dans l’algologie

Préalable historique sur le terme INM

Préalable

Première utilisation 
de la notion

en 1959 
dans la psychiatrie



Non-Pharmacological Intervention Society (2023)

Préalable

Préalable sémantique

Rapport OMS (2022)
468 pages

Rapport OMS (2022)
368 pages

Rapport OMS (2022)
608 pages

Rapport OMS (2022)
608 pages

WHO international 
standard terminologies on 

Unani medicine

Les médecines traditionnelles sont des systèmes complets de pensée 
avec leurs diagnostics et leurs traitements respectifs

Les INM sont des solutions préventives et thérapeutiques fondées sur la science
visant à résoudre des problèmes identifiés par la médecine occidentale



Préalable conceptuel

Préalable

INM 
depuis 2011

Non-Pharmacological Intervention Society (2023)

Maladie d’Alzheimer

et maladies apparentées :

diagnostic et prise en charge

Décembre 2011

Conduite à tenir devant la suspicion d’une maladie
d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée

Dépistage

Conduite à tenir devant un trouble cognitif
(évaluation initiale)

Mise en place de la prise en charge

Diagnostic étiologique de la maladie
neurodégénérative ou vasculaire

Interventions portant sur les aidants
(familiaux et professionnels)

Traitements des troubles du
comportement perturbateurs

Interventions non médicamenteuses

Traitements médicamenteux
spécifiques

Suivi



Préalable pratique

Approche (discipline)

Méthode (protocole = INM)

Technique (ingrédient)

Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) 
de J.Kabat-Zinn

Psychologie clinique / psychothérapie

5 minutes quotidiennes de méditation assise

Non-Pharmacological Intervention Society (2023)

Préalable

Santé Publique, Sciences de l’Education, Psychologie, ETP…

Programme d’ETP

Imagerie mentale



Non-Pharmacological Intervention Society (2023)

Usager

Protocole

Contexte

Praticien

Probabilité de bénéfice sur la 
santé, l’autonomie, la qualité 

de vie et la longévité

Probabilité de risque sur la 
santé, l’autonomie, la qualité 

de vie et la longévité

Mécanismes
Probabilité d’impact 

économique, social et 
environnemental

* Socle éthique
** Contenu opérationnel

**

*

Effets
Pratique

Préalable

Préalable éthique

* Ethique
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Préalable bibliographique

Requête du 16 juin 2023 des articles scientifiques et médicaux identifiés par
non-pharmacologic[All Fields] OR nonpharmacologic[All Fields] OR non-pharmacological[All Fields] OR nonpharmacological[All Fields] OR 

non-pharmaceutical[All Fields] OR nonpharmaceutical[All Fields] OR non-medication[All Fields] OR non-drug[All Fields] OR nondrug[All Fields]

33 387 articles
x 4 en 10 ans

Préalable

4 161 articles
en 2022



Un modèle unique d’évaluation ?



« Jusqu’aux années soixante, nombre d’interventions thérapeutiques
[médicaments] n’avaient encore pour seule justification, si l’on peut
dire, que la force de la routine, l’attachement crédule à des traditions,
ou la généralisation à partir de quelques exemples occasionnels et
anecdotiques abusivement appelés expérience professionnelle. » (p.13)

Bouvenot (2006)

Le médicament a fait sa révolution il y a une soixantaine d’années

Phase 1
Etude chez des 

patients volontaires 
sains pour étudier la 

sécurité du 
médicament et ses 

effets sur l’organisme

Phase 2
Etude sur un petit 

nombre de malades 
pour évaluer 
l’efficacité du 

médicament et définit 
la dose optimale

Phase 3
Essais thérapeutiques 
sur des centaines ou 

des milliers de patients 
pour apporter la 

preuve substantielle 
d’efficacité et de 

tolérance du 
médicament

Phase 4
Etudes effectuées 

après l’autorisation de 
mise sur le marché 

pour surveiller 
l'utilisation courante et 
confirmer l’intérêt de 

santé publique du 
médicamentent

Identification, sélection 
et optimisation d’une 
molécule susceptible 

d’avoir un intérêt 
thérapeutique (synthèse 

moléculaire, tests in 
vitro)

Etudes préclinique chez 
l’animal pour évaluer la 

sécurité et le 
métabolisme de la 

molécule, pour évaluer 
l’efficacité du 

médicament et définir la 
dose optimale

Pre-clinical  
Research 

Research &
Development

Clinical 
Research

Clinical 
Surveillance 

Un modèle unique d’évaluation

Un modèle d’évaluation dans les INM ?



Un modèle d’évaluation dans les INM ?

46 modèles d’évaluation des INM en 2018

Carbonnel et Ninot (2019, JMIR)

Absence de consensus national ou européen

Modèles pensés pour la recherche par la 
recherche



Une hétérogénéité 
à l’origine d’erreurs de jugement



Erreurs de jugement

Hétérogénéité à l’origine d’omissions 

Seuls les médicaments et les dispositifs médicaux 
auraient un impact direct sur la santé

HAS (2017)



Benedetti et al. (2011, Neuropsychopharmacology Reviews)

(Figure 1). In pragmatic clinical trials, the trialists are
interested in the improvement irrespective of its cause,
because they only need to establish whether the patients
who take the true treatment, be it pharmacological or not,
are better off than those who take the placebo. This
pragmatic approach yields fruitful results in clinical trials.
However, if we are interested in understanding what a real
placebo effect is and how it works, we need to separate it
from spontaneous remissions, regression to the mean,
biases, and so on (Benedetti, 2008a).
Taking all these considerations into account, this review

deals only with a portion of the improvement that may take
place in the placebo group of a clinical trial, that is, the
improvement because of active processes in the patient’s
brain (the real placebo effect; Figure 1). It is possible to rule
out other phenomena using the appropriate methodological
approach. For example, to rule out spontaneous remission,
the placebo group must be compared with a no-treatment
group, which gives us information on the natural history of
the disease. Similarly, to rule out biases, such as those that
may occur in subjective symptoms such as pain, objective
outcome measures must be assessed. From this methodo-
logical perspective, placebo research is not easy to perform,
for it requires rigorous experimental protocols and plenty of
control groups.
The real placebo response, that is, the real psychobiolo-

gical phenomenon, is not irrelevant. Its contribution to the
clinical improvement is substantial. For example, in
antidepressant clinical trials, it has been shown that the
natural history of the disease (ie, spontaneous remission)
accounts for 23.87% of the overall effect, the real placebo
effect (ie, expectations of benefit) for 50.97%, and the drug
effect for 25.16% only (Kirsch and Sapirstein, 1998).
Therefore, in clinical trials for major depression,

one-quarter of the benefit is due to the specific action of
the active medication, one-quarter is due to other factors
such as spontaneous remission, and one-half is the real
placebo effect, that is, the real psychobiological phenomenon.
Today, this experimental approach to the placebo effect is

paying dividends and bodes well for the future (Finniss
et al, 2010). As emphasized in this review, we now know
that there is not a single but many placebo effects, with
different mechanisms and in different diseases, systems,
and therapeutic interventions (Benedetti, 2008b; Enck et al,
2008). In other words, different processes may be at work in
the patient’s brain in different conditions. Sometimes it is
anxiety that is modulated, at some other times reward
mechanisms are involved, and in some other circumstances
different types of learning, or even genetic variants, may
take place in placebo responsiveness. In this sense, the
placebo effect is a melting pot of neuroscientific concepts
and ideas, ranging from anxiety and reward mechanisms to
Pavlovian conditioning and social learning, and from
neurogenetics and neurophysiology to clinical practice
and neuroethics.

EXPECTATIONS OF THERAPEUTIC BENEFIT

The terms placebo effect and placebo response are often
used as synonymous, and thus both terms will be used in
this study. Most of the research on placebos has focused on
expectations as the main factor involved in placebo
responsiveness. In many studies in the literature in which
expectations are analyzed, the terms ‘effects of placebos’
and ‘effects of expectations’ are frequently used inter-
changeably. In general, expectation is aimed at preparing
the body to anticipate an event to better cope with it, and as

PLACEBO

IMPROVEMENT

Expectation

Anxiety

LearningGenetics

Spontaneous
remission

Unidentified
co-interventions

Regression to
the mean

Detection
ambiguity

Biases

Psychosocial-
psychobiological

factors

Reward
Pavlovian

conditioning

Social
learning

Reinforced
expectations

Figure 1. After the administration of a placebo, a clinical improvement may occur for a variety of reasons. Whereas the clinical trialist is interested in any
improvement that may take place in a clinical trial, the neurobiologist is only interested in the psychosocial–psychobiological effects after the
administration of a placebo. These include a number of mechanisms, such as anxiety, reward, learning, and genetics.

How placebos change the brain
F Benedetti et al

...............................................................................................................................................................

340

REVIEW

..............................................................................................................................................

Neuropsychopharmacology REVIEWS

Hétérogénéité à l’origine de simplifications

Les bénéfices des INM seraient non spécifiques, 
simples résultantes de l’effet placebo

Erreurs de jugement



Sackett et al. (1996)

« L’utilisation rigoureuse, explicite et judicieuse de la meilleure preuve actuelle dans la prise de
décision pour le traitement individuel des patients ».

Sackett et al. (1997)

« Sans l’expertise clinique, la pratique pourrait tomber sous la tyrannie de la preuve, puisque même
les plus excellentes preuves externes peuvent être inapplicables ou inappropriées à un patient ».

Sackett et al. (2000)

Hétérogénéité à l’origine de controverses épistémologiques

L’EBM serait inapplicable à l’évaluation des INM

Erreurs de jugement



Ioannidis (2014, Plos Medicine)

powerful in scientific processes [8,9]. For
healthcare and clinical practice, while
evidence-based medicine has grown stron-
ger over time, some argue that it is
currently in crisis [10] and ‘‘evidence-
based’’ terminology has been usurped to
promote expert-based beliefs and industry
agendas [11]. We have little experimental
evidence on how peer review should be
done and when (e.g., protocol-based, man-
uscript-based, post-publication) [5,12,13]
or on how research funds should be
allocated [14,15]. Many dominant scientif-
ic structures date back to the Middle Ages
(e.g., academic hierarchies) or the 17th
century (e.g., professional societies, journal
publishing), but their suitability for the
current growth of science is uncertain. At
the same time, there is an obvious tension
in hoping for decisions to be both more
imaginative and more evidence-based; it
may be the case that the bureaucracy and
practice of science require different people
with different skill sets, and it may even be
that a system too focused on eliminating
unfair discrimination also eliminates the
reasonable discrimination required to make
wise choices. While we could certainly
introduce changes that made science worse,
we could also purposefully introduce ones
to make it better.
One option is to transplant into as many

scientific disciplines as possible research
practices that have worked successfully
when applied elsewhere. Box 1 lists a few
examples that are presented in more detail
here.
Adoption of large-scale collaborative

research with a strong replication culture
[16] has been successful in several bio-
medical fields: in particular, in genetic and
molecular epidemiology. These techniques
have helped transform genetic epidemiol-

ogy from a spurious field [17] to a highly
credible one [18]. Such practices could be
applied to other fields of observational
research and beyond [19].
Replication has different connotations

for different settings and designs. For basic
laboratory and preclinical studies, replica-
tion should be feasible as a default, but
even in those cases, there should be an a
priori understanding of the essential fea-
tures that are needed to be replicated and
how much heterogeneity is acceptable
[20]. For some clinical research, replica-
tion is difficult, especially for very large,
long-term, expensive studies. The prospect
of replication needs to be considered and
incorporated up front in designing the
research agenda in a given field [12].
Otherwise, some questions are not ad-
dressed at all or are addressed by single
studies that are never replicated, while
others are subjected to multiple unneces-
sary replications or even redundant meta-
analyses combining them [21].
Registration of randomized trials [22]

(and, more recently, registration of their
results [23]) has enhanced transparency in
clinical trials research and has allowed
probing of selective reporting biases [24,25],
even if not fully remedying them. It may
show redundancy and allow better visualizing
of the evolution of the total corpus of research
in a given field. Registration is currently
proposed for many other types of research,
including both human observational studies
[26] and nonhuman studies [27].
Sharing of data, protocols, materials,

and software has been promoted in several
-omics fields, creating a substrate for
reproducible data practices [28–31]. Pro-
motion of data sharing in clinical trials
may similarly improve the credibility of
clinical research [32]. Some disadvantages

have been debated, like the potential of
multiple analysts performing contradicting
analyses, difficulties with de-identification
of participants, and the potential for
parties to introduce uncertainty for results
that hurt their interests, as in the case of
diesel exhaust and cancer risk [33].

Dissociation of some research types from
specific conflicted sponsors or authors has
been proposed (not without debate) for
designs as diverse as cost-effectiveness analy-
ses [34], meta-analyses [35,36], and guide-
lines [37]. For all of these types of research,
involvement of sponsors with conflicts has
been shown to spin more favorable conclu-
sions.

Adoption of more appropriate statistical
methods [38], standardized definitions and
analyses and more stringent thresholds for
claiming discoveries or ‘‘successes’’ [39] may
decrease false-positive rates in fields that have
to-date been too lenient (like epidemiology
[40], psychology [41,42], or economics [43]).
It may lead them to higher credibility, more
akin to that of fields that have traditionally
been more rigorous in this regard, like the
physical sciences [44].

Improvements in study design standards
could improve the reliability of results [45].
For example, for animal studies of interven-
tions, this would include randomization and
blinding of investigators [27]. There is
increasing interest in proposing checklists for
the conduct of studies to be approved
[46,47], making it vital to ensure both that
checklist items are indeed essential and that
claims of adherence to them are verifiable.

Reporting, review, publication, dissem-
ination, and post-publication review of
research shape its reliability. There are
currently multiple efforts to improve and
standardize reporting (e.g., as catalogued
by the EQUATOR initiative [48]) and
multiple ideas about how to change peer
review (by whom, how, and when) and
dissemination of information [25,49–51].

Finally, proper training and continuing
education of scientists in research methods
and statistical literacy are also important [47].

Stakeholders

As we design, test, and implement
interventions on research practices, we
need to understand who is affected by and
shaping research [5,52,53]. Scientists are
only one group in a larger network
(Table 1) in which different stakeholders
have different expectations. Stakeholders
may cherish research for being publish-
able, fundable, translatable, or profitable.
Their expectations are not necessarily
aligned with one another. Scientists may
continue publishing and getting grants

Box 1. Some Research Practices that May Help Increase the
Proportion of True Research Findings

N Large-scale collaborative research

N Adoption of replication culture

N Registration (of studies, protocols, analysis codes, datasets, raw data, and
results)

N Sharing (of data, protocols, materials, software, and other tools)

N Reproducibility practices

N Containment of conflicted sponsors and authors

N More appropriate statistical methods

N Standardization of definitions and analyses

N More stringent thresholds for claiming discoveries or ‘‘successes’’

N Improvement of study design standards

N Improvements in peer review, reporting, and dissemination of research

N Better training of scientific workforce in methods and statistical literacy

PLOS Medicine | www.plosmedicine.org 2 October 2014 | Volume 11 | Issue 10 | e1001747

Essay

How to Make More Published Research True
John P. A. Ioannidis1,2,3,4*

1Meta-Research Innovation Center at Stanford (METRICS), Stanford University, Stanford, California, United States of America, 2Department of Medicine, Stanford

Prevention Research Center, Stanford, California, United States of America, 3Department of Health Research and Policy, Stanford University School of Medicine, Stanford,

California, United States of America, 4Department of Statistics, Stanford University School of Humanities and Sciences, Stanford, California, United States of America

The achievements of scientific research
are amazing. Science has grown from the
occupation of a few dilettanti into a vibrant
global industry with more than 15,000,000
people authoring more than 25,000,000
scientific papers in 1996–2011 alone [1].
However, true and readily applicable major
discoveries are far fewer. Many new
proposed associations and/or effects are
false or grossly exaggerated [2,3], and
translation of knowledge into useful appli-
cations is often slow and potentially ineffi-
cient [4]. Given the abundance of data,
research on research (i.e., meta-research)
can derive empirical estimates of the
prevalence of risk factors for high false-
positive rates (underpowered studies; small
effect sizes; low pre-study odds; flexibility in
designs, definitions, outcomes, analyses;
biases and conflicts of interest; bandwagon
patterns; and lack of collaboration) [3].
Currently, an estimated 85% of research
resources are wasted [5].

Effective Interventions

We need effective interventions to im-
prove the credibility and efficiency of
scientific investigation. Some risk factors
for false results are immutable, like small
effect sizes, but others are modifiable. We
must diminish biases, conflicts of interest,
and fragmentation of efforts in favor of
unbiased, transparent, collaborative re-
search with greater standardization. How-
ever, we should also consider the possibility
that interventions aimed at improving
scientific efficiency may cause collateral
damage or themselves wastefully consume
resources. To give an extreme example,
one could easily eliminate all false positives
simply by discarding all studies with even
minimal bias, by making the research
questions so bland that nobody cares about
(or has a conflict with) the results, and by
waiting for all scientists in each field to join
forces on a single standardized protocol and

analysis plan: the error rate would decrease
to zero simply because no research would
ever be done. Thus, whatever solutions are
proposed should be pragmatic, applicable,
and ideally, amenable to reliable testing of
their performance.
Currently, major decisions about how

research is done may too often be based on
convention and inertia rather than being
highly imaginative or evidence-based [5–15].
For example, there is evidence that grant

reviewers typically have only modest CVs
and most of the top influential scientists don’t
review grant applications and don’t get
funded by government funds, even in the
United States [6], which arguably has the
strongest scientific impact at the moment
than any other country (e.g., in cumulative
citations). Non-meritocratic practices, includ-
ing nepotism, sexism, and unwarranted
conservatism, are probably widespread [7].
Allegiance and confirmation biases are

Essays are opinion pieces on a topic of broad
interest to a general medical audience.
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Summary Points

N Currently, many published research findings are false or exaggerated, and an
estimated 85% of research resources are wasted.

N To make more published research true, practices that have improved credibility
and efficiency in specific fields may be transplanted to others which would
benefit from them—possibilities include the adoption of large-scale collabo-
rative research; replication culture; registration; sharing; reproducibility
practices; better statistical methods; standardization of definitions and analyses;
more appropriate (usually more stringent) statistical thresholds; and improve-
ment in study design standards, peer review, reporting and dissemination of
research, and training of the scientific workforce.

N Selection of interventions to improve research practices requires rigorous
examination and experimental testing whenever feasible.

N Optimal interventions need to understand and harness the motives of various
stakeholders who operate in scientific research and who differ on the extent to
which they are interested in promoting publishable, fundable, translatable, or
profitable results.

N Modifications need to be made in the reward system for science, affecting the
exchange rates for currencies (e.g., publications and grants) and purchased
academic goods (e.g., promotion and other academic or administrative power)
and introducing currencies that are better aligned with translatable and
reproducible research.

PLOS Medicine | www.plosmedicine.org 1 October 2014 | Volume 11 | Issue 10 | e1001747

Hétérogénéité à l’origine de débats méthodologiques

Les études sur les INM seraient de mauvaise qualité

Erreurs de jugement



Glasziou et al. (2008, British Medical Journal)

1472   BMJ | 28 JUNE 2008 | VOLUME 336

ANALYSIS

Replicating non-pharmacological treatments in practice depends on how well they  
have been described in research studies, say Paul Glasziou and colleagues

What is missing from descriptions of  
treatment in trials and reviews?

Have you ever read a trial or review and 
wondered exactly how to carry out treat-
ments such as a “behavioural intervention,” 
“salt reduction,” or “exercise programme”? 
Although CONSORT and related ini-
tiatives have focused on the assessment of 
validity and presentation of results,1 2 less 
attention has been given to the adequacy of 
the description of the treatment used. For 
pharmacological treatments the description 
would need to include the dose, titration, 
route, timing, duration, and any monitoring 
used. For complex treatments the problems 
are even greater.

Why are full descriptions of treatment 
 important?
The uptake of positive findings from trials is 
often slow and sometimes negligible.3 Rea-
sons for this slow uptake include clinicians 
not becoming aware of the results, perceiving 
the results as either invalid or not relevant to 
their patients, or simply not remembering 
to use the treatment.4 5 An additional bar-
rier, which has received less attention, is 
clinicians’ ability to carry out the treatment 
on the basis of the information provided in 
the published reports. For example, after 

receiving numerous requests for additional 
details from doctors and patients, the author 
of a randomised trial on graded exercise for 
chronic fatigue syndrome6 subsequently pub-
lished a supplementary article with a more 
detailed “prescription.”7 Similarly, it is not 
possible to set up a stroke unit, offer low fat 
diets, or give smoking cessation advice with-
out sufficient details on the components that 
were planned and delivered.8

Extent of the problem
To assess the extent of problems with descrip-
tions of treatment we prospectively assessed 
80 consecutive studies selected for abstrac-
tion in the journal Evidence-Based Medicine 
from October 2005 to October 2006. The 
journal is aimed specifically at doctors work-
ing in primary care and general medicine, 
and it provides summaries of research that is 
highly relevant to clinical practice. To select 
studies, the staff of the journal hand search 
140 or so high impact clinical journals, select-
ing only articles of sufficient validity and 
relevance to warrant changes in clinical prac-
tice.9 The 5% of articles that pass the validity 
criteria are scored for clinical relevance by 
active primary care (and appropriate spe-

cialty) clinicians. A dozen or so clinicians, 
from a pool of several thousand, score each 
article. The articles that were scored as most 
relevant to practice are then abstracted (fig 
1). For each study two general practitioners 
(PG, CH) were independently asked whether 
they could use this treatment with a patient 
if they saw them tomorrow.

Of the 80 published reports of treatment, 
55 were single randomised trials and 25 were 
systematic reviews; they were published in 
New England Journal of Medicine (10), Cochrane 
Database of Systematic Reviews (9), Lancet (7), 
JAMA (7), Archives of Internal Medicine (6), BMJ 
(5), Annals of Internal Medicine (5), and several 
other journals (31). Most (65) were of treat-
ments directly applicable in general prac-
tice; the remainder were relevant to general 
practice but were targeted at surgery (6), 
emergency medicine (5), internal medicine 
(3), and dental medicine (1). More than half 
(44/80) were of drug treatments. Non-drug 
treatments were education and training (15), 
devices or surgery (10), psychological treat-
ments (4), service delivery (3), and a mix of 
other interventions (4).

Elements of the intervention were miss-
ing in 41 of 80 of the published descrip-
tions. Information was better in reports of 
individual trials than in systematic reviews, 

and for drug treatments than for non-drug 

Fig 2 | Percentage of studies with sufficient 
description of treatment initially (based only on 
the published paper) and after supplementary 
information was obtained
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Fig 1 | Selecting studies for inclusion in one year’s issues of Evidence-Based Medicine

Validity checks by staff
(For therapy: randomised trial 
with >80% follow-up; see journal 
for others)

Relevance and newsworthiness
of articles assessed by 4-12
clinicians (from a database of
4200 raters world wide)

Abstraction of highest rated
articles, based on ratings, 
comments, and second check of 
articles for validity

60 000 articles (from 140 journals)

3400 articles 
pass validity checks

2400 articles 
(systematic reviews, trials)

1000 other 
(diagnosis, prognosis,

etiology, CPGs)

80 therapy 40 other

“Percentage of studies with sufficient
description of treatment initially (based
only on the published paper) and after
supplementary information was
obtained”.

1472   BMJ | 28 JUNE 2008 | VOLUME 336

ANALYSIS

Replicating non-pharmacological treatments in practice depends on how well they  
have been described in research studies, say Paul Glasziou and colleagues

What is missing from descriptions of  
treatment in trials and reviews?

Have you ever read a trial or review and 
wondered exactly how to carry out treat-
ments such as a “behavioural intervention,” 
“salt reduction,” or “exercise programme”? 
Although CONSORT and related ini-
tiatives have focused on the assessment of 
validity and presentation of results,1 2 less 
attention has been given to the adequacy of 
the description of the treatment used. For 
pharmacological treatments the description 
would need to include the dose, titration, 
route, timing, duration, and any monitoring 
used. For complex treatments the problems 
are even greater.

Why are full descriptions of treatment 
 important?
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clinicians’ ability to carry out the treatment 
on the basis of the information provided in 
the published reports. For example, after 

receiving numerous requests for additional 
details from doctors and patients, the author 
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chronic fatigue syndrome6 subsequently pub-
lished a supplementary article with a more 
detailed “prescription.”7 Similarly, it is not 
possible to set up a stroke unit, offer low fat 
diets, or give smoking cessation advice with-
out sufficient details on the components that 
were planned and delivered.8

Extent of the problem
To assess the extent of problems with descrip-
tions of treatment we prospectively assessed 
80 consecutive studies selected for abstrac-
tion in the journal Evidence-Based Medicine 
from October 2005 to October 2006. The 
journal is aimed specifically at doctors work-
ing in primary care and general medicine, 
and it provides summaries of research that is 
highly relevant to clinical practice. To select 
studies, the staff of the journal hand search 
140 or so high impact clinical journals, select-
ing only articles of sufficient validity and 
relevance to warrant changes in clinical prac-
tice.9 The 5% of articles that pass the validity 
criteria are scored for clinical relevance by 
active primary care (and appropriate spe-

cialty) clinicians. A dozen or so clinicians, 
from a pool of several thousand, score each 
article. The articles that were scored as most 
relevant to practice are then abstracted (fig 
1). For each study two general practitioners 
(PG, CH) were independently asked whether 
they could use this treatment with a patient 
if they saw them tomorrow.

Of the 80 published reports of treatment, 
55 were single randomised trials and 25 were 
systematic reviews; they were published in 
New England Journal of Medicine (10), Cochrane 
Database of Systematic Reviews (9), Lancet (7), 
JAMA (7), Archives of Internal Medicine (6), BMJ 
(5), Annals of Internal Medicine (5), and several 
other journals (31). Most (65) were of treat-
ments directly applicable in general prac-
tice; the remainder were relevant to general 
practice but were targeted at surgery (6), 
emergency medicine (5), internal medicine 
(3), and dental medicine (1). More than half 
(44/80) were of drug treatments. Non-drug 
treatments were education and training (15), 
devices or surgery (10), psychological treat-
ments (4), service delivery (3), and a mix of 
other interventions (4).

Elements of the intervention were miss-
ing in 41 of 80 of the published descrip-
tions. Information was better in reports of 
individual trials than in systematic reviews, 

and for drug treatments than for non-drug 

Fig 2 | Percentage of studies with sufficient 
description of treatment initially (based only on 
the published paper) and after supplementary 
information was obtained
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Fig 1 | Selecting studies for inclusion in one year’s issues of Evidence-Based Medicine

Validity checks by staff
(For therapy: randomised trial 
with >80% follow-up; see journal 
for others)

Relevance and newsworthiness
of articles assessed by 4-12
clinicians (from a database of
4200 raters world wide)

Abstraction of highest rated
articles, based on ratings, 
comments, and second check of 
articles for validity

60 000 articles (from 140 journals)

3400 articles 
pass validity checks

2400 articles 
(systematic reviews, trials)

1000 other 
(diagnosis, prognosis,

etiology, CPGs)

80 therapy 40 other

Hétérogénéité à l’origine de débats méthodologiques

Les INM ne pourraient pas être décrites dans les études

Erreurs de jugement



“These findings are open to criticism 
because of the notable heterogeneity 
across the included studies and the 
shortcomings of the included studies.”

Jassim et al. (2015, Cochrane Database Syst Rev)

Hétérogénéité à l’origine de débats méthodologiques

Toutes les méta-analyses INM seraient non concluantes

Erreurs de jugement



NPIS (2022)

Hétérogénéité à l’origine de faibles investissements dans la recherche

Erreurs de jugement



Méthode



Phase 0 : Travaux préliminaires

Méthode (phase 0)

Etape 1 : Travaux de la plateforme universitaire collaborative CEPS de 2011 à 2020

Soutiens

Tutelles



Méthode (phase 0)

Phase 0 : Travaux préliminaires

Etape 2 : Thèse de François Carbonnel recensant les modèles d’évaluation des INM, 2015 à 2017

Etape 1 : Travaux de la Plateforme universitaire collaborative CEPS de 2011 à 2020



Méthode (phase 0)

Phase 0 : Travaux préliminaires

Etape 3 : Identification d’invariants méthodologiques des études cliniques sur les INM, 2018 à 2019

Caroline Barry, Soumaya Ben Khedher Balbolia, François Carbonnel, Bruno Falissard, Jacques Kopferschmitt, 
Grégory Ninot, Julien Nizard, Michel Noguès, François Paille, Lise Rochaix

Etape 2 : Thèse de François Carbonnel recensant les modèles d’évaluation des INM, 2015 à 2017

Etape 1 : Travaux de la Plateforme universitaire collaborative CEPS de 2011 à 2020



Méthode (phase 0)

Phase 0 : Travaux préliminaires

Etape 4 : Recommandations pour l’évaluation clinique des INM chez les personnes touchées
par une maladie neurodégénérative, 2018 à 2019

Joël Ankri, Olivier Blin, Kevin Charras, Francis Chaouloff, Michel Clanet, Jean-Claude Dupont, 
Delphine Dupre-Leveque, Etienne Hirsch, Fabien Legrand, Grégory Ninot, Poulain, 

Lise Rochaix, Marcello Solinas, Joel Swendsen, Marie-Laure Welter 

Etape 3 : Identification d’invariants méthodologiques des études cliniques sur les INM, 2018 à 2019

Etape 2 : Thèse de François Carbonnel recensant les modèles d’évaluation des INM, 2015 à 2017

Etape 1 : Travaux de la Plateforme universitaire collaborative CEPS de 2011 à 2020



Méthode (phase 0)

2013

Phase 0 : Travaux préliminaires

2019 2020
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Introduction

Publishing health research is a thriving, and increasing,
enterprise. On any given month about 63,000 new articles are
indexed in PubMed, the United States National Library of
Medicine’s public access portal for health-related publications.
However, the quality of reporting in most health care journals
remains inadequate. Glasziou and colleagues [1] assessed
descriptions of given treatments in 80 trials and systematic reviews
for which summaries were published during one year (October
2005 to October 2006) in Evidence-Based Medicine, a journal that is
aimed at physicians working in primary care and general
medicine. Treatment descriptions were inadequate in 41 of the
original published articles, which made their use in clinical
practice difficult if not impossible to replicate. This is just one of
numerous examples of a large and disturbing literature indi-
cating the general failure in the quality of reporting health
research [2–6]. Many publications lack clarity, transparency, and
completeness in how the authors actually carried out their
research.
Inadequate reporting is problematic for several reasons. If

authors do not provide sufficient details concerning the conduct of
their study, readers are left with an incomplete picture of what was
done. As such, they are not able to judge the reliability of the
results and interpret them. There are also ethical and moral
reasons for reporting research adequately [7].
The EQUATOR (Enhancing the QUAlity and Transparency

Of health Research) Network is a new international initiative
seeking to improve the quality of scientific publications by
promoting transparent and accurate reporting [8]. The Network
(http://www.equator-network.org) provides resources and training
relating to the reporting of health research and assists in the
development, dissemination, and implementation of reporting
guidelines. As part of its initial resource development, the
Network’s Web site contains a comprehensive and up-to-date
database of reporting guidelines relevant to heath research. A
recent systematic review of 81 reporting guidelines found their
development was often inadequate [9].
Reporting guidelines need to be differentiated from other efforts

that produce a checklist or other guidance not specific to reporting
research. We propose here a working definition of a reporting
guideline: a checklist, flow diagram, or explicit text to guide authors in
reporting a specific type of research, developed using explicit methodology.
Some reporting guidelines recommend a flow diagram so that
authors can clearly report information about sequential stages of
their research project. A consensus process [10] should be a crucial
characteristic of developing a reporting guideline.
The main motivation for the development of reporting

guidelines is to help researchers improve the completeness and
transparency of their research reports and limit the number of
poorly reported studies. However, reporting guidelines can be also
used by peer reviewers and editors to strengthen manuscript

review. And research funders can benefit from introducing
reporting guidelines into the research application system [11].
Ensuring clear and complete reporting of funded research through
the use of reporting guidelines should facilitate more efficient use
of the new findings and bring better returns on research
investments. There are enormous potential benefits of good
reporting. However, despite the impressive recent upsurge in the
number and range of reporting guidelines, the literature on how
individual guidelines were developed remains sparse [12,13] and
there is no generic guidance on how to develop one.
In this paper we update and expand upon an earlier effort to

outline a strategy for developing reporting guidelines that was
published only in Spanish [14]. We recognize that there is no
single best or correct approach. However, this paper benefits from
our collective experiences of helping to develop more than ten
reporting guidelines over the last 16 years, over which period these
ideas have evolved considerably. If reporting guidelines are to be
useful and more widely disseminated, they need to be developed
using robust and widely accepted methodologies.
This strategy assumes the involvement of an executive group to

facilitate the guideline development and the expectation of having
a face-to-face meeting as part of the reporting guideline
development. We propose 18 steps to occur in five phases, which
are outlined in Table 1.
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S’appuie sur les recommandations internationales EQUATOR pour le domaine de la santé
(Enhancing the QUAlity and Transparency Of health Research)

Intègre, interdisciplinaire, intersectoriel, itératif et participatif

Moher et al. (2010, PLOS Medicine)

Spécifique aux INM

Pointe les invariants méthodologiques et éthiques

Méthode (phase 1)

Méthode
Phase 1 : Elaboration du NPI Model pour le territoire de santé français



Non-Pharmacological Intervention Society (2023)

Méthode (phase 1)

70 contributeurs, membres de la NPIS

Projet collaboratif piloté par Emeline DESCAMPS et Grégory NINOT

7 réunions en visioconférence en 2022, documents partagés

Information des autorités de santé en juin et septembre 2022

Dépôt d’un projet de recherche ANR en octobre 2022, Science avec et pour la société, recherches participatives

Création de la page Internet npimodel.org/

Présentation au congrès NPIS Conference en mars 2022

Etape 1 : Élaboration préliminaire des recommandations

Phase 1 : Elaboration du NPI Model pour le territoire de santé français

https://npisociety.org/modele-evaluation-inm/


Méthode (phase 1)

Phase 1 : Elaboration du NPI Model pour le territoire de santé français

Etape 2 : Ajustement des recommandations par des personnes vivant sur le territoire français
Comité de pilotage Comité d’experts
Ghislaine ACHALID
Émeline DESCAMPS
Grégory NINOT

Dr. Sébastien ABAD, CHU Rouen
Ghislaine ACHALID, Ligue contre le Cancer, membre de la NPIS
Pr. Fabrice BERNA, Université de Strasbourg, Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, vice-président de la NPIS
Christine BELHOMME, présidente fondatrice d’Allié Santé, co-responsable du Pôle Prospective de la NPIS
Dr. Pierrick BERNARD, Université de Montpellier, responsable du Pôle Formation de la NPIS
Pr. François CARBONNEL, Département Universitaire de Médecine Générale, Université de Montpellier
Dr. Patrizia CARRIERI, U1252,. SESSTIM, INSERM Marseille
Dr. Patricia DARGENT-MOLINA, Centre de Recherche en Epidémiol. et Stat., INSERM UMR 1153, membre de la NPIS
Dr. Émeline DESCAMPS, INSERM Toulouse, co-responsable du Pôle Recherche de la NPIS
Pr. Bruno FALISSARD, Université Paris-Sud, U1018 CESP, INSERM, Académie de Médecine, vice-président de la NPIS
Dr. Alice GUYON, Université côte d’Azur-UMR7275-CNRS-IPMC, co-responsable du Pôle Recherche de la NPIS
Dr. Frédéric FITENI, CHU Nîmes, Université de Montpellier
Dr. Aude-Marie FOUCAUT, Lab. Éducations et Pratiques de Santé Université Sorbonne Paris Nord, membre de la NPIS
Dr. Arnaud LEGOUT, Centre INRIA de l’Université Côte d'Azur, membre de la NPIS
Pr. Béatrice LOGNOS, Département Universitaire de Médecine Générale, Université de Montpellier
Pr. Nicolas MOLINARI, Université de Montpellier, CHU Montpellier
Pr. Grégory NINOT, IDESP (Université de Montpellier, INSERM, INRIA), Institut du Cancer de Montpellier, président de la NPIS
Pr. Julien NIZARD, Université de Nantes, CHU Nantes, membre de la NPIS
Dr. Michel NOGUES, Vice-Président de la NPIS, co-responsable du Pôle Prospective de la NPIS
Pr. François PAILLE, Université de Nancy, CHU de Nancy, membre de la NPIS
Pr. Pierrick POISBEAU, Institut des Neurosciences Cellulaires et Intégratives (UPR-3212 du CNRS), membre de la NPIS
Pr. Lise ROCHAIX, Université Paris 1 Panthéon-Sorbonne, Hospinnomics (AP-HP, PSE), membre de la NPIS

Etape 1 : Élaboration préliminaire des recommandations



Non-Pharmacological Intervention Society (2023)

Méthode (phase 1)

Collège Nombre

Usager 25

Praticien 116

Chercheur 110

Opérateur de santé 49

Phase 1 : Elaboration du NPI Model pour le territoire de santé français

Premier trimestre 2023
10 réunions thématiques ouvertes par zoom
15h de discussion
300 participants de 4 collèges

Etape 2 : Ajustement des recommandations par des personnes vivant sur le territoire français
Etape 1 : Élaboration préliminaire des recommandations



1 : Lancement des réunions et création de la page Internet
2 : Synthèse des recommandations au 11ième congrès scientifique des INM et diffusion publique

22 mars, 14h00-15h30 : présentation publique au congrès NPIS Conference 2023 accessible en replay

3 : Vérification des recommandations et de la procédure de vote par le comité d’experts
24 mars, 8h-9h : travail de relecture et de vérification de la procédure de vote par le comité d’experts

Méthode (phase 1)

Etape 2 : Ajustement des recommandations par des personnes vivant sur le territoire français
Etape 1 : Élaboration préliminaire des recommandations

Phase 1 : Elaboration du NPI Model pour le territoire de santé français



Non-Pharmacological Intervention Society (2023)

Méthode (phase 1)

1 : 1 avril au 31 mai : Vote ouvert de personnes vivant sur le territoire français avec inscription nominative

Collège usagère et usager (n = 76)
Collège praticienne et praticien (n = 315)
Collège chercheuse et chercheur (n = 80)
Collège opérateur de santé (n = 32)

2 : Conservation des items de recommandation ayant obtenu 75% d’accords dans chaque collège, puis 75%

d’accords pour tous les collèges

3 : Restitution des résultats à chaque votant et collaborateur(trice) des étapes 1 et 2

Phase 1 : Elaboration du NPI Model pour le territoire de santé français

Etape 2 : Ajustement des recommandations par des personnes vivant sur le territoire français
Etape 1 : Élaboration préliminaire des recommandations

Etape 3 : Vote par collège de personnes vivant sur le territoire français



Non-Pharmacological Intervention Society (2023)

Méthode (phase 1)

Etape 4 : Consultation des autorités et des sociétés savantes françaises

Phase 1 : Elaboration du NPI Model pour le territoire de santé français

Etape 2 : Ajustement des recommandations par des personnes vivant sur le territoire français
Etape 1 : Élaboration préliminaire des recommandations

Etape 3 : Vote par collège de personnes vivant sur le territoire français

1 : Discussions du 15 juin au 15 septembre 2023 avec 15 autorités de santé et 51 sociétés savantes
2 : Ajustement du guide de recommandations et du diaporama lors de 2 réunions du comité d’expert (28

aout et 18 septembre à 17h)
3 : Pérennisation des sources documentaires sur le site Internet http://npimodel.org/

http://npimodel.org/


Méthode (phase 1)

Avis de sociétés savantes
 

 

 

  Paris, le 4 septembre 2023 
 

Pr. Grégory NINOT 

Président 
Non-Pharmacological Intervention Society (NPIS) 
5 rue des Reculettes 
75013 PARIS 

Objet : Soutien au modèle d’évaluation standardisée des interventions non 

médicamenteuses co-construit pour la France 

 
Pr. Grégory Ninot, Cher confrère, 
 
Au nom de la Société Française d'Étude et de Traitement de la Douleur (SFETD) 
et de son Conseil d'administration, je tiens à exprimer tout notre soutien au 
modèle d’évaluation standardisée des interventions non médicamenteuses co-
construit par la NPSI pour la France. 
 
Cette initiative avec ses 77 recommandations aidera grandement à la 
consolidation et la diffusion de connaissances scientifiques fiables sur les INM et 
la création d’un référentiel de pratiques traçables. 

Nous sommes ravis de collaborer avec vous et vous remercions pour votre travail 
précieux. 

Cordialement, 

    
Valéria Martinez    
Présidente     
 
Pour l’ensemble du Conseil d’administration 
 
 
 

Président 
Pr Luc FRIMAT 

Vice-Président 

Pr François VRTOVSNIK 
 

Vice-Président Transplantation 
Pr Christophe MARIAT 
 

Vice-Président Dialyse 
Pr Thierry LOBBEDEZ 
 

Secrétaires Généraux 

Dr François BABINET 

Pr Fatouma TOURE 
 

Trésoriers 

Dr Didier AGUILERA 

Dr Paul STROUMZA 

 

Site internet : www.sfndt.org 

 
 
 

Directrice administrative  
Nataly REVEL 

n.revel@sfndt.org 

06 37 56 09 27 

 

Responsable Communication 
Isabelle BOURDEAU 

i.bourdeau@sfndt.org 

07 88 63 44 62 

 

Siège social 
24 Montée des Roches 

Saint-Sorlin 

69440 Chabanière 

   Société Francophone de Néphrologie, Dialyse et Transplantation 

 

 

 Monsieur Grégory NINOT 
Non-Pharmacological Intervention Society (NPIS)  

5 rue des Reculettes 

75013 Paris  
 

 Lyon, le 31 août 2023 

 

 
 
Objet : Avis sur le modèle d’évaluation  
standardisée des interventions non-médicamenteuses  
co-construit pour la France 
 
 

 

Monsieur le Président, 

 

La Société francophone de néphrologie, dialyse et transplantation (SFNDT) soutient 
totalement la NPI dans son projet scientifique et éthique d'évaluation des 
interventions non médicamenteuses dans le domaine de la santé. 
 

 

 

Je vous prie d’agréer Monsieur le Président l’expression de mes sincères salutations. 

 
 
 
 
 
 

 

Pr Luc FRIMAT, 

Président de la SFNDT 

Secrétariat Administratif de la SFPEADA – Hôpital Pitié Salpétrière – 

  Sce Psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent - 47-83 bd de l'hôpital – 75013 PARIS 

Assistante : Patricia CHAMBRY – Tél : 06.71.82.86.33 - Email : sfpeada@gmail.com - Site internet : www.sfpeada.fr 

 

 
 
 

Non-Pharmacological Intervention Society (NPIS) 
 
5 rue des Reculettes 
 
75013 PARIS 

 
Paris, le 11 septembre 2023 

 
 

Objet : Avis sur le modèle d’évaluation standardisé des interventions non-médicamenteuses co-
construit pour la France  

 
 

A l’attention de Monsieur Grégory NINOT 
 
 

Monsieur le Président, 
 

La Société Française de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent et Disciplines Associées 
(SFPEADA) soutient totalement la NPIS dans son projet scientifique et éthique d’évaluation des 
interventions non médicamenteuses dans le domaine de la santé 
 
Je vous prie d’agréer, Monsieur le Président, l’expression de mes sincères salutations. 

 
 
 
 
 
      Bruno FALISSARD 
      Président de la SFPEADA 
 
 
 

 
Société Française de Psychiatrie 
de l’Enfant et de l’Adolescent 
et Disciplines Associées 

Pr Bruno Falissard  
Président 
 
Dr Jean Chambry 
Past-President 
 
Dr Catherine Lacour Gonay 
Presidente-Elect 
 
Dr Louis Tandonnet 
Secrétaire Général 
Chargé des DPC 
 
Mr Jean-Michel Coq 
Secrétaire général adjoint 
Disciplines Associées 
 
Dr Marie Bon-Saint-Côme 
Trésorière 
 
Dr Bérengère Beauquier-
Maccotta 
Community Manager 
 
Pr Olivier Bonnot 
 
Mr Eric Ghozlan 
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Pr. Grégory Ninot, 
Président de la société savante 
internationale multidisciplinaire 
spécialisée dans les interventions 
non médicamenteuses pour la 
santé humaine 

 
 
Paris, le 7 septembre 2023 
 
 
 
Objet : Avis sur le modèle d’évaluation standardisée des interventions 
non-médicamenteuses co-construit pour la France 
 
Au nom de la Société Française de Pédiatrie, je soutiens 
officiellement, en tant que présidente de la SFP, les recommandations 
éthiques qui ont été établies, pour construire le modèle d’évaluation 
standardisée des interventions non médicamenteuses co- construit 
par la NPSI pour la France. Cela va dans le sens de l’amélioration de 
la santé de l’enfant et des objectifs de notre Société. 
 
Soyez assuré, cher confrère, de mes sentiments les meilleurs. 
 
Pr Agnès Linglart 
 



Résultats de la Phase 1



Définition du terme Intervention non médicamenteuse (INM)

Non-Pharmacological Intervention Society (2023)

Méthode décrite, 
reproductible et explicable

Intégré dans une offre 
territoriale de santé

Hors chirurgie, dispositif médical 
implanté et produit de santé

Ciblé sur un objectif 
principal de santé

Diplôme lié à santé avec formation 
spécifique et socle éthique 

Pratique codifiée dans 
le référentiel des INM

Pratique ayant fait ses preuves 
sur la santé (bénéfices/risque) 

Ajusté à un individu 
ou un groupe

Résultats (phase 1)

Protocole de prévention santé ou de soin  efficace, personnalisé, non invasif, référencé et encadré par un professionnel qualifié



INM***INM**INM*

Expliquer

Démontrer ImplémenterObserver Protocoliser

q q q

Résultats (phase 1)

Modèle de validation scientifique des INM dans le domaine de la santé

Non-Pharmacological Intervention Society (2023)
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* : INM protocolisée
** : INM démontrée
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Périmètre des INM

Non-Pharmacological Intervention Society (2023)

Résultats (phase 1)

Une INM n’est pas

• Un produit ou un service culturel
• Un produit ou un service de consommation courante
• Un produit de santé
• Un dispositif médical
• Une action de promotion de santé publique
• Une organisation de prévention ou de soin
• Un aménagement environnemental
• Une approche, une philosophie, un mode de vie

• Art-thérapies
• Psychothérapies
• Hypnothérapies
• Pratiques psychocorporelles
• Thérapies assistées par l’animal
• Programmes d’éducation pour la santé

• Programmes d’APA
• Physiothérapies
• Hortithérapies
• Thérapies manuelles
• Techniques de puncture
• Cures thermales

• Régimes
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Cost-saving effect of supervised exercise associated
to COPD self-management education program
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cUniversity Montpellier 1, CHU Montpellier, INSERM ERI25 Muscle and Pathologies, Montpellier F-34295, France

Received 7 March 2010; accepted 4 October 2010
Available online 29 October 2010

KEYWORDS
Randomized controlled
trial;
Pulmonary disease,
chronic obstructive;
Self-management
program;
Exercise;
Health-related quality
of life

Summary
Background: Although the benefits of comprehensive pulmonary rehabilitation have been
demonstrated in patients with COPD, the effects of exercise sessions within self-management
programs remain unclear. We hypothesized that 8 supervised exercise sessions incorporated in
a 1-month self-management education program in COPD patients would be effective to improve
health outcomes and to reduce direct medical costs after one year, compared to usual care.
Methods: In this randomized controlled trial, 38moderate-to-severeCOPD patientswere assigned
either to an intervention group or to a usual care group. The hospital-based intervention program
provided a combination of 8 sessions of supervised exercise with 8 self-management education
sessions over a 1-month period. The primary end-point was the 6-min walking distance (6MWD),
with secondary outcomes being health-related quality of life (HRQoL) e using the St. George’s
RespiratoryQuestionnaire (SGRQ)andNottinghamHealthProfile (NHP),maximal exercise capacity
and healthcare utilization. Data were collected before and one year after the program.
Results: After 12 months, we found statistically significant between-group differences in favor of
the intervention group in 6MWD (þ50.5 m (95%CI, 2 to 99), in two domains of NHP (energy, "19.8
("38 to"1);emotional reaction,e10.4 ("20 to 0)); in SGRQ-symptoms ("14.0 ("23 to"5)), and in
cost of COPD medication ("480.7 V (CI, "891 to "70) per patient per year).
Conclusion: The present hospital-based intervention combining supervised exercise with self-
management education provides significant improvements in patient’s exercise tolerance and
HRQoL, and significant decrease of COPD medication costs, compared to usual care.
ª 2010 Elsevier Ltd. All rights reserved.

* Corresponding author. Tel.: þ33 467 601 123; fax: þ33 467 415 708.
E-mail address: gregory.ninot@univ-montp1.fr (G. Ninot).

ava i lab le at www.sc iencedi rec t .com

journa l homepage: www.e lsev ier .com/ locate / rmed

Respiratory Medicine (2011) 105, 377e385

0954-6111/$ - see front matter ª 2010 Elsevier Ltd. All rights reserved.
doi:10.1016/j.rmed.2010.10.002
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NPI Model : Modèle standardisé d’évaluation des INM 
 

 
* : INM protocolisée ; ** : INM démontrée ; *** : INM implémentable 

 
 

Caractéristiques d’une INM 
 

A. Désignation  Nom de la solution (abréviation le cas échéant) [3, 4] 

B. Objectif principal 
de santé Problème de santé prévenu, soigné ou guéri [4] 

C. Bénéfices 
secondaires 

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

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

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

[2] 

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

G. Protocole 

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

[3, 4] 

H. Intervenant 
professionnel Qualifications requises  [3, 4, 5] 

I. Contexte 
d’utilisation 

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

 

[1] référence d’étude observationnelle publiée dans une revue scientifique à comité de lecture  

[2] référence d’étude mécanistique publiée dans une revue scientifique à comité de lecture  

[3] référence d’étude prototypique publiée dans une revue scientifique à comité de lecture  

[4] référence d’étude interventionnelle/clinique publiée dans une revue scientifique à comité de lecture  

[5] référence d’étude d’implémentation publiée dans une revue scientifique à comité de lecture  

INM***INM**INM*

Expliquer

Démontrer ImplémenterObserver Protocoliser

q q q

Etude 
observationnelle

Etude
prototypique

Etude
interventionnelle

Etude
d’implémentation

Etude mécanistique
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Résultats (phase 1)



Conclusion



Un programme d’ETP est une INM à intégrer dans les parcours individuels

Conclusion

          Autoévalua*on (ou autotest médical)

          Bilan (ou examen médical)

          Conseil (ou prescrip*on médicale)

Recherche 
observationnelle

Observation

Recherche 
mécanistique

Explication

Recherche 
prototypique
Description

Recherche 
interventionnelle

Comparaison

Recherche en 
implémentation

Optimisation

Recherche

Décision

Référen*el des INM®

Problème de santé Solution de santé

Mise en œuvre d’INM dans une séquence 

du parcours individuel de soin, de santé et de vie 

au sein d’un territoire

Modèle NPI
NPIS-066205

Intégration

INM validée par la Science



Conclusion

Restitution aux parlementaires, élus et décideurs français
 

Conférence de consensus 
 

Interventions non médicamenteuses (INM) : de la science à la règlementation 
 

Présentation du cadre scientifique et éthique standardisé d’évaluation des INM 
 

Sénat, Vendredi 6 octobre 2023, 9h-13h 
 

Organisé par Philippe MOUILLER, Sénateur des Deux-Sèvres 
Vice-Président de la commission des affaires sociales 

En partenariat avec la société savante des INM, la NPIS 
 

                                  
 

 

Thème : Solutions de prévention et de soin fondées sur la science, processus réglementaire 
Lieu : Amphithéâtre Clémenceau du Sénat  
Invités : 250 personnes, ministres, parlementaires, élus territoriaux, autorités sanitaires, financeurs de santé 
 

Objectif 
La conception d’un modèle consensuel d’évaluation des interventions non médicamenteuses, coordonné 
par la société savante Non-Pharmacological Intervention Society en collaboration avec plus de 1000 
chercheurs, professionnels, usagers et opérateurs de santé nécessite un temps de restitution aux décideurs 
français. Cette démarche scientifique, similaire à celles du médicament et du dispositif médical en leur 
temps, aspire à devenir le point de départ d’un processus réglementaire national puis européen. 
 

Contenu 
Deux français sur trois utilisent une méthode corporelle, nutritionnelle ou psychosociale pour leur santé. La 
HAS qualifie d’interventions non médicamenteuses (INM) depuis 2011, ces méthodes ciblées sur un 
problème de santé connu de la médecine occidentale, explicables, efficaces et encadrées par des 
professionnels. Elles constituent un important secteur d’innovations complémentaires des autres solutions 
de santé (Figure 1), de maîtrise des dépenses de soin non programmées et d’emplois de proximité dans une 
santé élargie aujourd’hui à la prévention (Cour des Comptes, 2021 ; Assurance Maladie, 2023), et plus 
précisément, aux « actions efficaces et vérifiables (…) avec des preuves scientifiques » (Isaac-Sibille, Chauvin 
et Iacovelli, 2023). 

 

Figure 1 : Les INM, des solutions de prévention et de soin fondées sur des données probantes (HAS, 2011) 
 

Si un consensus scientifique pour l’évaluation des médicaments a été établi il y a une soixantaine d’années, 
plus récemment pour les dispositifs médicaux, une hétérogénéité de modèles existait pour ces solutions de 
santé. Une revue de la littérature scientifique avait pointé 46 modèles en 2018 (Carbonnel et Ninot, 2019).  
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Présentation par la NPIS du modèle standardisé d’évaluation 
des interventions non médicamenteuses INM (AINSI) 

et d’un passeport éthique de pratique interprofessionnelle des INM 
aux représentants des commissions parlementaires des Affaires sociales  

de l’Assemblée nationale et du Sénat 
et de la commission des Affaires sociales et de la Santé du CESE 

 

Conférence CESE 
sous le haut patronage du ministère de la Santé et de la Prévention 

Septembre 2023, Paris 

          
 
 

 
 

L'intention du projet et les objectifs 

L’extension européenne et à l’international de la démarche de co-construction de la NPIS 
nécessite de s'appuyer sur l'assise d'une information parlementaire nationale élargie 
permettant une communication autour :  

- des enjeux du modèle standardisé d’évaluation des INM et du socle éthique de 
pratique interprofessionnelle des INM  

- et la perspective de définition d’un cadre réglementaire. 

Réunir une "conférence mixte paritaire élargie" des représentants des commissions des 
affaires sociales des trois chambres (Sénat, Assemblée nationale, CESE) pour présenter le 
modèle AINSI et le socle éthique au sein  du CESE. 

Une conférence mixte élargie aux trois chambres de la République 

 Mme Catherine DEROCHE, présidente de la commission des Affaires sociales du Sénat 
 Mme Fadila KHATTABI, présidente de la commission des Affaires sociales de l‘Assemblée 

nationale 
 Mme Angeline BARTH, présidente de la commission des Affaires sociales et de la Santé 

du CESE 
 Parlementaires et membres respectifs des 3 commissions 
 

                

 

 

 

http://npimodel.org/

http://npimodel.org/

