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		1. Pluralité des savoirs, des pratiques et des recours thérapeutiques

		
			Simeng Wang
			


			Avec Jacques Rodriguez, Chloé Tisserand, 
			

			Rafik Harizi et Nicolas Commune
		


		Introduction

		
			
				Simeng Wang
			

			Depuis la fin du XXe siècle, les circulations transnationales en santé ont été renforcées par le développement d’une « économie circulaire » (Dubuisson-Quellier, 2014) : les multiples circulations de virus (Cassier, 2010 ; Keck, 2013), des techniques (Bonnet, 2013 ; Blaikie, 2013) et des produits tels que les médicaments (Dudouet, 2002 ; Hauray, 2006 ; Gaudillière, 2010 ; Baxerres, 2011) voire des organes (Scheper-Hugues et Wacquant, 2002) ; mais avant tout, les circulations des patients et du personnel de santé. Les migrations internationales participent en effet activement aux circulations des savoirs et des pratiques médicaux. Citons entre autres la recherche effectuée en géographie sur les migrations de médecins roumains vers la France (Séchet et Vasilcu, 2012), et les travaux d’Anne-Cécile Hoyez (2012) sur des praticiens de l’ayurveda, originaires d’Inde, du Sri Lanka ou du Bangladesh, installés en France.

			Ce chapitre porte sur des savoirs et des pratiques thérapeutiques initialement développés hors du territoire français, et de nos jours pratiqués de manière institutionnalisée ou informelle dans la société française, par des praticiens migrants, leurs descendants, et/ou par des thérapeutes sans ascendance migratoire. À partir de quatre sites d’observation et terrains d’enquête, ce chapitre se focalise sur trois types de savoirs thérapeutiques dits « alternatifs » (toucher clinique, médecine chinoise et médecine ayurvédique). Ce chapitre contient quatre textes après l’introduction : le premier documente la pratique du toucher clinique – désignant l’examen direct du patient par auscultation, palpation ou percussion afin d’identifier d’éventuelles anomalies – dans une permanence d’accès aux soins de santé (PASS) à Calais (J. Rodriguez et C. Tisserand) ; le deuxième regroupe un entretien et une observation participante effectués auprès d’un praticien des pratiques corporelles de Qi Gong dans un hôpital de l’AP-HP en Île-de-France (R. Harizi) ; le troisième examine le développement du marché du care autour de la santé périnatale à destination des femmes d’origine chinoise en France (S. Wang) ; et le dernier est tiré d’entretiens menés avec un praticien fondateur d’un centre thérapeutique de la médecine ayurvédique à Paris (N. Commune).

			Il convient de souligner d’emblée que ces savoirs et pratiques thérapeutiques se positionnent de façon très différente vis-à-vis de la médecine clinique occidentale. Même si ces systèmes thérapeutiques s’appuient sur les savoirs millénaires, ils sont loin d’être figés et se modernisent à plusieurs vitesses face à la médecine clinique occidentale. En fonction des sociétés, des lieux d’exercice, des domaines de santé et types de maladie, ces savoirs et pratiques thérapeutiques dits « alternatifs » peuvent se développer de manière hybride avec la médecine clinique occidentale. Ainsi, ils sont plus ou moins institutionnalisés, marginalisés voire pénalisés dans une société donnée.

			Il est utile de rappeler également la grande hétérogénéité des usagers de ces thérapies, en termes non seulement de profil sociologique, mais aussi de motif de recours. Les migrants précaires, dans le cas de la PASS (texte J. Rodriguez et C. Tisserand), consultent le toucher clinique par manque de choix. Alors que d’autres usagers (migrants ou non) ayant des moyens financiers recourent à la médecine ayurvédique au nom du « bien-être » (texte N. Commune). Du point de vue du motif thérapeutique, certains usagers (à nouveau, migrants ou non) font des choix pluralistes après avoir éprouvé les limites d’efficacité des traitements de la médecine clinique occidentale, notamment en cancérologie (texte R. Harizi), alors que d’autres (majoritairement migrants cette fois-ci) recourent à un pluralisme thérapeutique par préférences « socioculturelles » qui renvoient à leur socialisation médicale dans le pays d’origine (texte S. Wang).

			L’ensemble de ces textes visent à faire émerger une pluralité des savoirs, des pratiques et des recours thérapeutiques qui dépassent les frontières ethniques entre « migrants » et « non migrants ». Nous allons voir que ces systèmes thérapeutiques ne sont ni uniquement consommés, ni uniquement pratiqués par des personnes issues de l’immigration. À ce titre, ce chapitre se propose d’analyser les multi-apports de ces savoirs thérapeutiques aux usagers – migrants et plus largement la population française en général ; aux praticiens dans leurs pratiques et parcours professionnels ; et aux structures de soin et à la santé publique.

			Pour le reste du texte introductif au chapitre, nous faisons dans un premier temps un état de l’art sur la circulation transnationale des médecines dites « alternatives ». Dans un second temps, nous examinons le développement de certains savoirs thérapeutiques venus d’ailleurs sur le sol français. Et enfin, nous discutons les trois principaux types d’apports de ces savoirs thérapeutiques dits « alternatifs » aux usagers, aux praticiens et au système de santé français.

			
				■ La circulation transnationale des médecines dites « alternatives » : lecture critique de la médecine clinique occidentale et articulation de différentes échelles analytiques
				

				Un grand nombre de personnes (praticiens, vendeurs de médicaments, formateurs, patients), de produits (pharmaceutiques à base de plantes, matières premières végétales et animales, outils de guérison) et d’institutions publiques et privées contribuent conjointement à la circulation transnationale des médecines dites « alternatives ». À titre d’exemple, de nombreuses études se sont penchées sur le worlding de la médecine chinoise1
						 (Zhan, 2009), dans des contextes translocaux comme aux États-Unis (Pritzker, 2012), en Afrique (Hsu, 2002) ou en Norvège (Sagli, 2009). Ces auteurs ont exploré la complexité de la manière dont le savoir dit « chinois » est créé et recréé dans ces contextes translocaux (Zhan, 2009). Compte tenu des différences de système de santé et de modèle d’intégration entre les sociétés d’« accueil » des savoirs thérapeutiques dits « chinois », une diversité de pratiques et de situations façonne les comportements des praticiens et des patients (Scheid, 2002). Dans le contexte où il est devenu d’usage dans les sciences sociales de critiquer la « biomédecine » au motif qu’elle « médicalise » la vie sociale (Kleinman, 2002 ; Conrad, 2008), le développement de la médecine chinoise dans les pays occidentaux doit être réinscrit plus généralement dans le développement de toutes les médecines alternatives (ostéopathie, homéopathie2
						) et tout le marché du « bien-être » (yoga, méditation).

				L’approche par la trajectoire – suivant la mobilité des acteurs et des produits – s’avère heuristique dans l’examen du « développement local » et dans la diffusion globale des médecines asiatiques (Pordié et Simon, 2013). Car les pratiques individuelles des acteurs révèlent plus généralement les conditions sociales qui structurent le développement de ces médecines (Langwick et al., 2012) : enjeux de juridiction, légitimité/illégitimité professionnelle, commercialisation des produits médicaux, transmission des connaissances et réseau transnational. Ces médecines asiatiques sont produites comme toute marchandise internationale mais elles incarnent des visions philosophiques du monde, des approches épistémiques singulières et très différenciées de la médecine clinique occidentale (Lei, 2002). Ces médecines asiatiques ont exercé de manière croissante un « pouvoir de séduction » dans les sociétés occidentales ( Pordié, 2011). Ce contexte a favorisé le déplacement transnational des praticiens et commerçants eux-mêmes (Pordié et Simon, 2013) jusqu’à la veille de la pandémie de Covid-19. La rencontre de ces acteurs d’Orient avec de nouveaux univers sociaux, d’autres formes thérapeutiques et de nouvelles catégories de patients, apparaît comme un exemple typique des changements dans les pratiques de soins, les perceptions de santé et plus largement, dans l’évolution des sociétés.

				Plus globalement, nous observons une complexité des légitimités médicales et une redéfinition des frontières floues entre savoirs médicaux « professionnels » et « profanes » (Freidson, 1984 ; Abbott, 2003). Ainsi se dégage une déconstruction du monopole de la légitimité biomédicale et une reconstruction du pluralisme médical (Pfleiderer, 1988 ; Cant et Sharma, 1996 ; Connor et Samuel, 2001), en lien avec les transformations des sociétés occidentales.

			

			
				■ Les niches écologiques du développement des savoirs thérapeutiques venus d’ailleurs sur le sol français : institutionnalisation et/ou développement à la marge du système de santé
				

				Nous pouvons globalement distinguer deux voies de développement des savoirs thérapeutiques venus d’ailleurs sur le sol français. La première réside dans l’introduction et l’institutionnalisation – souvent partielle – de ces savoirs au système de santé français en réponse à une demande de médecine alternative, préventive, ou complémentaire – ainsi l’acupuncture en cancérologie et dans le traitement de la douleur. La seconde s’inscrit dans les zones grises de la loi et de l’économie ayant permis à ces savoirs thérapeutiques de se développer en parallèle du système de santé français, souvent mais pas exclusivement à la suite des demandes de soins spécifiques aux migrants.

				Dans le cas de la médecine chinoise en France, en fonction de la branche concernée, et selon les lieux d’exercice et les qualifications des praticiens, nous observons la coexistence de ces deux processus. Largement diffusée dès les premières vagues d’immigration au début du XXe siècle au sein de la population d’origine chinoise et par la suite parmi des populations originaires de l’Asie du Sud-Est et de Taiwan, la médecine chinoise en France ne peut plus être considérée, de nos jours, comme une médecine réservée uniquement à une population ethnique – en l’occurrence celle d’origine chinoise. L’introduction récente de la médecine chinoise en cancérologie (Triadou et al., 2006 ; Schraub, 2009) s’est accompagnée d’une mobilisation de patients et de professionnels de santé, quelle que soit leur origine ethnique. L’institutionnalisation de certaines de ses branches – telles que la diététique, les pratiques corporelles dites Tai Chi et Qi Gong et l’acupuncture – est effective (Hor, 2004). En France, les médecins homéopathes, dès les années 1940, ont réservé à la profession médicale l’exercice d’une des branches de la médecine chinoise, l’acupuncture. La pratique de l’acupuncture est ainsi reconnue par l’Ordre des médecins et donne lieu à un remboursement par la Sécurité sociale, ce qui en fait un « acte médical » à l’abri d’une accusation d’exercice illégal de la médecine (Guilloux, 2006 ; Candelise, 2008). Des centres de « médecines intégratives » qui relèvent de la médecine chinoise ont été mis en place dans des hôpitaux publics français, en premier lieu en région parisienne (texte de R. Harizi).

				Pourtant, l’accès aux professions médicales en France est juridiquement refusé aux praticiens qui ont été diplômés de médecine chinoise ou de médecine conventionnelle3
						 dans leur pays d’origine, en raison d’un cursus différent de celui des médecins acupuncteurs français (Carricaburu et Ménoret, 2004). À partir de notre enquête empirique, nous observons que les praticiens, les commerçants de médicaments et les formateurs en médecine chinoise non issus des professions médicales françaises se positionnent chacun à sa façon sur le marché déjà réglementé de la santé dans la société française. Ils sont censés respecter à la fois les règles internationales, notamment celles de l’Union européenne sur l’exercice des médecines alternatives ou complémentaires (CAM), et les règles nationales françaises régissant le développement de la médecine chinoise. Ainsi, chacun à sa façon, ils développent des pratiques qui contournent la réglementation et engendrent des statuts professionnels pour certains très précaires (Wang, 2019a).

			

			
				■ Les apports de ces savoirs thérapeutiques dits « alternatifs »
				

				
					■ Une relation de soin centrée sur le corps souffrant et l’écoute du patient
					

					L’importance accordée à l’écoute, au relationnel et à l’empathie entre soignant et soigné constitue la première raison motivant les patients à recourir aux trois types de savoirs thérapeutiques abordés dans ce chapitre. Dans le cas de la médecine ayurvédique analysée par Nicolas Commune, la relation de soin est personnalisée et le patient est pris en charge « dans sa globalité » et de façon « holistique ». Les consultations sont relativement longues, ce qui offre un espace dans lequel le patient peut prendre le temps de s’exprimer et de partager ses questionnements et ses interprétations avec le thérapeute.

					La pratique de Qi Gong examinée par Rafik Harizi, comme le recours à la médecine chinoise pendant la périnatalité que j’étudie, relève des mêmes dynamiques thérapeutiques. La posture d’écoute du praticien, le temps de consultation long (entre 45 minutes et 1 h 30), et l’impression pour le patient d’une prise en charge globale de son problème, sont souvent des motifs de consultation formulés par les enquêtés ; mais également des facteurs de légitimation importants de la médecine chinoise dans les pays développés. Cette posture est d’autant plus valorisée que la clientèle est bien dotée en capitaux culturels, et donc à même de mettre des mots sur son affection (Wang, 2019a).

					Au-delà de sa capacité à renouveler les relations thérapeutiques, historiquement marquées par des rapports de domination et des relations paternalistes en médecine clinique occidentale, la médecine chinoise dans les pays développés, comme d’autres médecines alternatives et complémentaires, vise à remédier à diverses difficultés sanitaires : réduire le « coût » du soin, atténuer les effets secondaires du traitement biomédical, proposer des solutions dans les prises en charge du vieillissement, des cancers et des maladies chroniques (Wang, 2019b).

					Les premières explorations des données collectées dans le cadre de trois enquêtes nationales françaises permettent d’offrir une vision globale du recours à la médecine chinoise – et plus largement aux médecines alternatives – de la population française en général. Selon le volet France de International Social Survey Programme (ISSP)4
							
						, en 2011, 32,8 % de répondants ont visité un praticien en médecine alternative au cours des 12 derniers mois (Q18b), dont 54,2 % sont satisfaits du traitement (Q23b). Sur le seul usage de l’acupuncture, les statistiques issues des « enquêtes permanentes sur les conditions de vie des ménages (EPCV) » de l’INSEE5
							
						 (2001) montrent que 9 % des répondants y ont déjà recouru. Les recherches anglo-saxonnes conduites depuis plus d’une vingtaine d’années autour de l’usage de complementary and alternative medicine (CAM), médecines alternatives ou complémentaires en français, montrent que les variables favorisant l’usage des médecines alternatives des patients adultes sont : le haut niveau d’éducation, la pauvreté, l’orientation holiste de la santé, la présence de certains symptômes (anxiété, maladie chronique, etc.) (Astin, 1998). D’autres auteurs notent une différenciation sociale des pratiques de pluralisme médical, d’automédication et d’optimisation de santé : elles concerneraient davantage les femmes, les urbains, les individus diplômés et aisés (Fischler, 1994).

					Si ce chiffre (9 %) ne semble pas tellement significatif, le recours aux MAC augmente nettement parmi les patients atteints d’un cancer. Selon l’enquête « La vie deux ans après un diagnostic de cancer (2012) », 10,6 % de répondants ont recouru aux MAC avant le diagnostic de la maladie, et après le diagnostic, ce taux augmente jusqu’à 19,3 %6
							
						. Ainsi, les usages des MAC ne s’observent pas uniquement dans les réseaux ethniques des immigrés, mais concernent l’ensemble de la population française. En effet, en fonction de l’activité et du lieu d’exercice – secteur public ou libéral par exemple, les MAC vont s’adresser aux patients issus de différentes origines ethniques et sociales. Les soins prodigués et les ventes de produits n’étant pas toujours remboursés par la Sécurité sociale, les usagers dotés de ressources économiques ont plus de capacités d’y accéder.

					Si les trois contributions portant sur la médecine ayurvédique et la médecine chinoise révèlent des patients n’étant pas toujours les plus précaires, le texte sur le toucher clinique montre l’apport de cette pratique thérapeutique alternative aux exilés vivant dans les camps à la frontière de la France. Dans la PASS de Calais, à travers les gestes du toucher et du contact physique avec le corps souffrant – pratiqués couramment dans certaines spécialités médicales ou paramédicales, des médecins contribuent à ré-humaniser leur travail.

					Lorsque les savoirs médicaux dits « alternatifs » sont déjà familiers aux usagers d’origine immigrée dans leurs pays d’origine, ces savoirs peuvent constituer une ressource qui permet aux migrants de surmonter leurs difficultés dans l’accès aux soins une fois sur le sol de la société d’accueil, difficultés de langue ou dues à la méconnaissance du système de soin français, etc. Ceci explique en partie le recours de femmes primoarrivantes chinoises à un centre de repos en région parisienne. Plus profondément, derrière ces raisons pratiques qui conduisent ces dernières à recourir à la médecine chinoise, nous observons également un processus de subjectivation chez ces femmes. Il existe bien des jeux, des ruses, des négociations et des résistances opérées par ces femmes chinoises et leur entourage familial. Les frontières entre les différents registres de soins, entre la médecine clinique occidentale et la médecine dite « alternative », sont négociées en contexte de migration internationale (texte de S. Wang). Les femmes interviewées montrent leurs capacités socialement différenciées dans leur (ré)appropriation des connaissances et savoirs médicaux et paramédicaux.

				

				
					■ Une valorisation des compétences des praticiens d’origine immigrée face au déclassement professionnel
					

					Comparés aux autres catégories socioprofessionnelles, les migrants en France, hautement qualifiés avant leur émigration et issus des catégories supérieures, de toutes origines, sont relativement peu étudiés dans la littérature en sciences sociales (Tarrius, 1992 ; Wagner, 1998 ; Dumitru, 2012). Ils le sont encore moins sur le terrain de la santé. Comme rappelé supra, la non reconnaissance du diplôme de médecine obtenu avant l’émigration peut conduire à une disqualification et déclencher une mobilité sociale descendante après l’immigration. Il s’avère ainsi pertinent d’analyser les parcours professionnels des praticiens migrants à l’aune de leur trajectoire migratoire, d’un espace national à l’autre ; et vice versa.

					La trajectoire de Rajeev Pant, praticien de la médecine ayurvédique qui ne bénéficie en France d’aucune reconnaissance légale, illustre le processus de (re)valorisation des savoirs experts acquis en Inde sur le sol français, marqué par de nombreux ajustements et recompositions. En arrivant en France, Rajeev s’est positionné d’emblée sur le marché du « bien-être », en adoptant une approche individualisée dans ses modes d’appropriation et à la recherche d’une pratique « authentique » (texte de N. Commune). Liu Bingkai, enseignant du Qi Gong, a, quant à lui, misé sur l’institutionnalisation de certaines branches de la médecine chinoise, ainsi que sur les politiques de diffusion de la médecine chinoise promues par l’État chinois. Rappelons que le centre intégré de la médecine chinoise se situe au sein de l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière, là où Liu Bingkai travaille à temps partiel (texte de R. Harizi). Ce centre a été créé, « sous influence chinoise » (venant de politiciens), dans le cadre du plan stratégique 2010-2014 des hôpitaux de Paris pour coordonner et évaluer l’intérêt – scientifique et économique – de l’utilisation de pratiques de la médecine chinoise au sein des hôpitaux publics en France. Liu Bingkai fait partie des praticiens d’origine chinoise sollicités pour réaliser la gestion des relations officielles avec la Chine, notamment dans le cadre des évaluations cliniques. Pourtant, si l’initiative politique lancée à travers ce plan stratégique a permis de mettre en place des coopérations scientifiques entre le centre hospitalier et des hôpitaux chinois, le nouveau plan stratégique 2015-2019 n’a pas renouvelé les financements (Wang, 2019a).

					Nous constatons la place centrale des migrants dans la retraduction des savoirs médicaux en contexte transnational. Si les migrants peuvent être avant tout des acteurs patients qui consomment et véhiculent des savoirs médicaux dans les deux espaces transnationaux (Traoré, 2010), ils le sont encore plus lorsqu’il s’agit de migrants praticiens qui offrent des soins, ou de commerçants impliqués dans l’import-export de produits médicaux et paramédicaux, ou encore de formateurs en savoir thérapeutiques.

				

				
					■ Remédier au dysfonctionnement et inciter à l’innovation : apports de savoirs thérapeutiques dits « alternatifs » au système de santé français
					

					Dans le cas du toucher clinique étudié par Chloé Tisserand et Jacques Rodriguez, les exilés bousculent, en effet, le système de prise en charge déjà précarisé, dysfonctionnel et déshumanisé. Les pratiques du toucher dans cette PASS à Calais ont permis de réhumaniser le soin, et d’écouter les besoins des exilés auxquels le système de prise en charge actuel se sent « dépassé » pour y répondre, faute de moyens financiers et d’équipements hautement technicisés.

					La médecine ayurvédique, comme la médecine chinoise, illustre des approches dites « intégratives » et « holistiques » de la santé. Elles peuvent être appréhendées comme une réponse aux limites et aux critiques faites à la médecine clinique occidentale, tant en matière d’efficacité que dans le domaine des relations thérapeutiques, dans les pays développés. Leur valeur est défendue comme une médecine holiste, ouvrant sur des formes d’écoute et d’intervention moins technicistes que la médecine clinique occidentale, afin de répondre à ces critiques et à la crise de l’expertise – telle que l’indépendance des experts et leurs conflits d’intérêts (Wang, 2019b).

					Ces pratiques et savoirs thérapeutiques, dits « alternatifs », peuvent engendrer une transformation du système de soin, par l’émergence de nouvelle division des professions médicales et paramédicales et par la création de nouvelles organisations du care : en développant la santé préventive, en accordant plus d’attention à l’accompagnement du patient et de son entourage familial, en prenant au sérieux et en valorisant les connaissances et les savoirs détenus par ces derniers, etc. Cette perspective déconstruit la vision monopoliste du paradigme biomédical et incite à réfléchir aux nouveaux modes d’articulation entre soins conventionnels et alternatifs.

					Les rencontres entre la médecine clinique occidentale et les MAC conduisent inévitablement aux recompositions des normes médicales et à la création des nouveaux espaces de soin et de prise en charge, probablement moins coûteux et visant davantage une santé préventive, intégrative et plus humaine.
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					1. Les sinologues s’accordent à dire qu’il existe aujourd’hui cinq branches de la médecine chinoise : l’acupuncture, la pharmacopée, chinoise, la diététique chinoise, les massages Tui Na, et les pratiques psycho-énergétiques de type Qi Gong (Cai, 2000 ; Farquart, 1995 ; Palmer, 2005 ; Despeux, 1988 ; Micollier, 2004).

				

			
			
				
					2. L’homéopathie est un bon exemple pour montrer qu’une doctrine médicale s’élabore plus autour de logiques idéologiques et financières que purement scientifiques. Les succès initiaux de l’homéopathie au début du XIXe siècle sont nés de son interpénétration avec « des courants intellectuels contestataires qui voulaient transformer le monde tout en réconciliant la science et la société ». Reconnue grâce à l’appui des industriels à partir des années 1960, l’homéopathie a été dès lors capable de jouer avec profit la carte contestataire d’une médecine parallèle (Faure, 1992).

				

			
			
				
					3. Nous retenons ici le terme juridique consacré par l’Union européenne pour définir par la négation toutes les médecines et thérapeutiques n’entrant pas dans la norme dominante européenne, et donc appelées « médecines non conventionnelles ».

				

			
			
				
					4. Pour la première fois depuis sa création, l’enquête ISSP aborde en 2011 le thème de la santé. Chaque enquêté définit ses opinions vis-à-vis du système de santé français en termes de confiance, de justice, d’efficacité ou d’attentes. L’enquête traite du sentiment de bien-être et de la perception générale de l’état de santé (santé auto-estimée, consommation de médicaments, maladie chronique, hospitalisation, etc.). Les pratiques en lien avec la santé (activités physiques, tabac, alcool, consommation alimentaire) sont également renseignées. Cette enquête couvre toute la France métropolitaine. Entre mars et septembre 2011, 3 319 individus ayant 18 ans et plus, appartenant à des ménages ordinaires équipés d’un téléphone fixe et vivant en France y compris les DOM (méthode d’échantillonnage aléatoire), ont participé à cette enquête par la réponse au questionnaire par voie postale.

				

			
			
				
					5. 5 194 individus de 15 ans et plus résidant en France métropolitaine ont participé à cette enquête menée en 2001.

				

			
			
				
					6. Pour expliquer ce double usage, Marie Ménoret (2007) propose la notion des « temps du cancer » : des personnes atteintes expriment leur souhait de soins et de recours non-conventionnels au fil de la temporalité des traitements.

				

			
		


		La « médecine de l’exil » à rebours d’un soin sans contact

		
			
				Jacques Rodriguez, Chloé Tisserand
			

			Au nombre des effets qu’a produits en France la pandémie de coronavirus, on note le développement de la télémédecine, qui traduit dans le registre de la pratique médicale la consigne de « distanciation physique » délivrée par les autorités sanitaires. Les chiffres sont spectaculaires : 600 000 téléconsultations ont été assurées au cours du seul mois de mars 2020, contre à peine 40 000 en février. Il est certes difficile de savoir dès à présent si cette modification des pratiques prélude à une reconfiguration durable des parcours de soins et consacre l’essor d’une nouvelle médecine de plateformes1. Reste que cette hausse du nombre de consultations à distance s’inscrit apparemment dans une tendance de fond marquée par l’avènement de ce que Didier Sicard (2002) a appelé une « médecine sans le corps », c’est-à-dire une médecine délaissant volontiers les investigations cliniques approfondies au profit de diagnostics appareillés et désincarnés.

			Cette tendance lourde dans la médecine occidentale, associée à une mise à distance des corps, ne saurait pourtant être surestimée ni interprétée trop hâtivement sans tenir compte, par exemple, des différents types de professionnels de santé ou des différents types de médecines (médecine générale ou spécialisée, médecine de pointe, etc.). C’est ce que suggère la réaction de nombreux praticiens qui, confrontés à la hausse récente des téléconsultations, dénoncent les limites de l’exercice : l’absence d’examen clinique et, partant, la difficulté pour établir des diagnostics sûrs. C’est ce que signale également une enquête de longue haleine menée à Calais au sein de la PASS, une structure médicale légère ayant vocation à accueillir les publics précaires, et notamment les « migrants »2. Là, en effet, se pratique une médecine hospitalière d’urgence mobilisant avant tout ce qui fut pendant longtemps le cœur de la pratique médicale, à savoir le contact direct et immédiat entre le médecin et le malade. Autrement dit, à rebours d’une évolution supposément générale vers une médecine scientifique présentée comme haptophobique, les soins dispensés aux exilés réactivent le toucher, un sens qui retrouve ici une place tout à fait centrale dans le travail de soin.

			
				■ Soigner sans toucher ?
				

				Les travaux anthropologiques ou historiques soulignent combien le corps donne lieu partout à des représentations et des réactions singulières, notamment en Occident (Le Breton, 1990 ; Andrieu, 2008 ; Corbin, Courtine, Vigarello, 2011). D’un côté, il s’agit là d’une réalité accessoire et dépréciée, simple support ou enveloppe de la personne, un corps-machine qu’il convient le cas échéant de réparer et dont certains éléments peuvent être avantageusement remplacés (Le Breton, 1999). Mais d’un autre côté, le corps marque aussi, en Occident, la « clôture du sujet » : c’est un corps-tabernacle, siège inexpugnable de l’intimité, qui réclame une régulation stricte des rapprochements entre les individus. De nombreux auteurs, de Goffman à Hochschild, ont d’ailleurs accordé la plus grande importance aux émotions produites dans les différents contextes relationnels. Erving Goffman, en particulier, note à cet égard qu’une phobie des contacts conduit parfois à interpréter ceux-ci comme des agressions ou des empiètements sur le « territoire du moi » que chacun s’efforce de préserver. De sorte que la coprésence des corps impose toujours un ajustement scrupuleux des comportements, mais aussi le respect de règles rituelles dont la transgression est synonyme de violence (Goffman, 1973).

				La relation thérapeutique entre médecins et malades illustre avec éclat cette exigence de tenir le corps à distance ou de dédramatiser les contacts – par le port d’un uniforme, de gants, ou le recours à la technique (Lawler, 2002 ; Mercadier, 2002). On rapporte souvent, par exemple, que Laennec développa le stéthoscope, au début du XIXe siècle, avec le projet d’améliorer les techniques de diagnostic, certes, mais aussi afin de pouvoir examiner les poumons et le cœur des patients et des patientes sans les ausculter directement (Grmek, 1999). Et s’il est vrai que les exigences liées à la pudeur ou à la gêne ne sont pas le facteur premier de l’évolution des pratiques médicales, celles-ci ont néanmoins épousé le « processus de civilisation », ce lent travail de polissage des m urs qui a dressé entre les individus un « mur invisible » (Elias, 1973). Il est remarquable de constater, à cet égard, que le travail de diagnostic, d’abord fondé sur l’écoute du patient (l’anamnèse qui permet au praticien d’identifier les symptômes du mal), puis sur l’investigation clinique des corps, repose de plus en plus, désormais, sur des analyses biologiques ou des techniques d’imagerie médicale qui marginalisent l’examen physique du malade. Et comme le souligne alors Dominique Lecourt (2009 : 17), il y a donc eu successivement « évidement de la parole » et « évitement du corps », à telle enseigne que l’on pourrait s’interroger aujourd’hui sur l’éventualité d’une « mort de la clinique » (Couturier et al., 2009).

				Depuis l’époque hippocratique, pourtant, la sémiologie médicale permet de repérer ces signes fonctionnels ou physiques qui guident le travail de diagnostic ; et pour ce faire, le praticien mobilise ses sens, au premier rang desquels la vue et le toucher clinique3
						 (Bénézech et Hoerni, 1996). Avec cette précision, toutefois, que s’il s’agit bien d’accéder au corps du patient, de le manipuler, le but est en réalité de toucher pour voir et pour faire apparaître l’invisible tapi dans les profondeurs du corps : telle est la finalité des palpations, inspections et percussions dont les traités de médecine enseignent les subtilités (Grmek, 1999 : 176 sq. ; Couturier et al., 2009). Or, tout indique que cette volonté de voir et de dessiller les yeux des soignants va progressivement redéfinir leur expérience sensible. En effet, à mesure que se développent les techniques d’endoscopie, c’est-à-dire d’exploration visuelle d’organes a priori inaccessibles à la vue, puis de radiologie et d’imagerie, l’investigation au moyen du toucher clinique va se trouver peu à peu marginalisée. Selon cette interprétation, la vue s’imposerait finalement au détriment des autres sens, en particulier le toucher, ce contact intrusif avec la peau ou l’intimité du corps qui peut heurter les sensibilités contemporaines.

				« Nous sommes passés du statut de toucheur à celui de voyeur », écrit en ce sens Alain-Charles Masquelet (2009 : 36-37). Déchiffrer des images, donc, en lieu et place d’une auscultation sémiotique des corps : telle serait l’orientation générale de la pratique médicale. Une telle évolution est conforme à cette « sensorialité du monde » propre à la société occidentale, qui accorde une supériorité à la vue sur tout autre mode de perception de la réalité. En Occident, le voir est en effet associé au croire, à la vérité, à la compréhension d’un phénomène, à son évidence éclatante (Le Breton, 2007). Dans cette perspective, la connaissance d’un état pathologique, son objectivation, supposerait alors de plus en plus sa visualisation : il faudrait le mettre au jour, le donner à voir pour, en quelque sorte, lui donner corps. Notons que c’est là une différence forte entre l’Occident et d’autres aires géographiques où des médecines dites « traditionnelles », mobilisant davantage le toucher, occupent encore une place essentielle dans les parcours de soins et les pratiques de santé. On songe en particulier, à cet égard, aux médecines orientales, qu’il s’agisse de la tradition ayurvédique indienne, de la médecine holistique chinoise ou de ses ramifications – le shinkyu japonais par exemple (Meyer, Triadou, 1996).

			

			
				■ « On les triture dans tous les sens »
				

				L’enquête de terrain et les observations réalisées pendant cinq ans à la PASS de Calais font pourtant apparaître, à rebours de cette tendance, la place tout à fait essentielle du toucher clinique dans le travail de soin. C’est ce qu’exprime sans fard un médecin entendu en entretien : « tu dois être capable de faire à 80 % des diagnostics en examen clinique, et non pas attendre l’IRM pour savoir si c’est ça ou pas ça ». Il ajoute : « la clinique, c’est “j’examine avec mes mains, avec mon stéthoscope, avec la couleur des yeux, la couleur du teint” ; c’est un langage des mains. On touche, on touche les gens, on les palpe, on les triture dans tous les sens ».

				« Dans tous les sens », mais aussi avec tous les sens qui permettent, justement, de recueillir les indices nécessaires au diagnostic puis à la définition du traitement. Ici, l’exploration clinique des corps joue ce rôle primordial qui revient, dans d’autres contextes de soin, aux examens paracliniques. Et ce d’autant plus que l’activité de la PASS relève d’une « médecine de l’exil » (Rodriguez et Tisserand, 2017), c’est-à-dire une médecine de première ligne privée de moyens technologiques perfectionnés ou mobilisables rapidement et dont l’arsenal, très réduit, se limite sur place à un stéthoscope et un tensiomètre. Dans ce contexte, les professionnels de santé doivent alors faire montre d’ingéniosité pour soigner toutes celles et ceux que la frontière a rejetés et blessés lors de leurs tentatives de passages en Angleterre. Souvent, ils s’appuient pour ce faire sur le « système débrouille » et il leur faut par ailleurs mobiliser toutes les ressources du toucher médical. C’est ce qu’illustre la scène qui suit, extraite d’une observation réalisée en décembre 2015 à l’intérieur d’un cabinet de consultation de la PASS.

				Un patient en attente d’un passage outre-Manche se présente en salle de soins infirmiers avec un bandage sommaire à la main gauche. L’infirmière coupe le bandage et s’adresse au patient en anglais : « tu as joué au football et ta main... » ; elle ne sait pas dire le mot « cassée » et mime une main endolorie et peu mobile qui ne fonctionne plus correctement. « Quand le problème est-il arrivé ? » poursuit-elle ; « avant hier », répond l’intéressé. L’infirmière plie alors délicatement les doigts du patient. « Si c’est cassé, c’est là », dit-elle en montrant la paume de la main, « pas à tes doigts ; je pense que tu as une fracture ». Le médecin arrive et tâte soigneusement la main du patient en disant : « Painful ? ». Ce dernier ferme les yeux et l’on perçoit d’emblée, aux crispations de son visage, qu’il a mal. « Ce n’est pas un problème au poignet. Vous avez possibilité d’une immobilisation ? », demande le médecin à l’infirmière. Celle-ci, tout en écoutant le médecin, masse la main du patient avec ses deux pouces : « je vais lui mettre une attelle, comme ça, avec de l’élasto ». « Je crois qu’il faut l’immobiliser le plus longtemps possible », ajoute le médecin. L’infirmière masse à nouveau la main du patient, mais cette fois-ci avec du Flector®, un gel antalgique et anti-inflammatoire, et sans gant. « It’s ok ? », s’enquiert-elle. Elle pose alors une compresse. « Je vais lui mettre une attelle en-dessous, on enroule avec du scotch, c’est plus du “dispensaire” ici », confie-t-elle à l’enquêtrice avant de toucher la main du patient avec ses deux mains. Elle cherche des gants en latex pour qu’il puisse protéger sa main blessée, mais, les gants étant trop petits compte tenu de l’épaisseur du bandage, elle lui donne finalement un sac en plastique : « mets ta main dans le sac », lui dit-elle. Le patient demande : « Pour la douche ? ». « Oui, oui » répond-elle, « ou quand il pleut pour protéger le bandage. Tu reviens vendredi. Tu montres ce papier et à 10h tu viens me voir ».

				Ainsi que l’indique l’infirmière, ce type de prise en charge est sans doute assez éloigné des standards de la médecine hospitalière et relève de ce qu’elle appelle le « dispensaire », à savoir les postes de santé établis jadis dans les quartiers populaires, là où l’urgence sanitaire était la plus grande, là, aussi, où l’on s’affranchissait des usages en vigueur dans le confort feutré des cabinets privés. Reste que cette médecine pour les pauvres n’est pas nécessairement – ou pas seulement – une pauvre médecine : elle met en lumière l’importance du contact personnel et les multiples dimensions du toucher dans la pratique médicale.

			

			
				■ Un toucher polymorphe
				

				Ce que suggère cet épisode assez emblématique du travail soignant à la PASS de Calais, c’est qu’il existe en réalité plusieurs types de toucher ou, plus exactement, que le toucher est un acte complexe qui mêle intimement le cure et le care, mais aussi les dimensions scientifique et compassionnelle du travail médical.

				En premier lieu, il est possible de distinguer un « toucher enquêteur », autrement dit un toucher « gnostique » ou « épistémique » (Mercadier, 2002), informationnel et technique, surtout mobilisé par les médecins puisque ceux-ci doivent établir un diagnostic au cours de l’examen clinique. Cette pratique du toucher et de la palpation, qui a par exemple une place centrale dans la médecine traditionnelle chinoise, sous la forme notamment de la sphygmologie4
						, est parfois délaissée désormais, sous nos latitudes, au profit des diagnostics appareillés. Mais elle (re)devient souvent déterminante dans la prise en charge des exilés, en particulier lorsque les soignants veulent dépasser la barrière de la langue. Dans ces conditions, le corps du malade est une matière qui vient à la rescousse des médecins : il s’agit, en quelque sorte, de faire parler le corps en lieu et place du patient, d’en extirper des informations afin d’aider les soignants et de confirmer un éventuel diagnostic (Dambuyant-Wargny, 2006). « Ça complète le dialogue, l’agrémente et le consolide parce qu’il y a des manques au niveau de la parole », indique en ce sens l’un des médecins. De fait, l’inspection et la palpation des corps permettent de faire des déductions, d’écarter des hypothèses, et les soignants se transforment alors en « enquêteurs » dotés d’un sens aigu du toucher. À cet égard, on peut d’ailleurs les comparer à des artisans, dont les gestes sur la matière ont été étudiés par Christel Sola. Celle-ci évoque leurs « happerceptions professionnelles » en ces termes : « grâce à l’expérience, l’habitude, la répétition quotidienne, tous ces artisans acquièrent “une mémoire des gestes” ainsi qu’une “mémoire du ressenti” » (Sola, 2015 : 8). Dans la scène rapportée ci-dessus, on voit bien comment, au contact actif du patient, le médecin écarte l’hypothèse d’un problème au poignet pour s’orienter vers un diagnostic de fracture de la main. Et pour ce faire, le « toucher enquêteur » mesure également les réactions spontanées des patients : ici, le médecin s’adresse à l’exilé en lui demandant s’il souffre (painful ?) et il scrute son attitude pour se forger une conviction.

				Le deuxième type de toucher que l’on peut repérer est un « toucher réparateur ». Celui-ci peut à certains égards présenter des similitudes avec telle ou telle pratique de massage qui vise à réduire l’inconfort des patients ou à les stimuler – massage suédois, Amma en Corée ou encore Reiki japonais (Chang, 2001). À la PASS, il relève davantage du travail infirmier qui s’effectue au contact direct avec le corps des exilés à l’occasion des actes de soin. Ce « toucher réparateur » soulage. Le corps, ici, n’est plus seulement instrumentalisé par le praticien pour établir le diagnostic : il est la finalité même des gestes effectués par les soignants, la cible de leur attention. Dans l’exemple décrit précédemment, on observe ainsi que l’infirmière applique une pommade au patient, lui pose une compresse, puis une attelle qu’elle entoure ensuite d’« élasto ». Cette succession de gestes contribue assurément à atténuer sa souffrance : l’acte infirmier, naguère qualifié parfois de « maternel » (Nardin, 2013), est ici un acte thérapeutique et compassionnel de réparation ; il vise la restauration des corps abîmés et, en l’occurrence, « la reproduction de la force de circulation » (Laacher, 2005 : 21).

				Enfin, on discerne un « toucher affectif », pour reprendre l’expression de Bernard Andrieu (2008 : 62), c’est-à-dire un toucher « pathique » et relationnel que l’on retrouve dans l’attitude de tous les soignants de la PASS. Dans la scène rapportée plus haut, on voit ainsi qu’à plusieurs reprises l’infirmière masse la main de son patient : il s’agit, pour elle, de lui signifier par là sa bienveillance et son envie de prodiguer du bien-être et du réconfort – ce qu’elle confirme d’ailleurs en entretien. Ce toucher se réalise aussi sans gant, « peau à peau ». Un tel détail n’est pas anodin car cette absence de protection témoigne d’une confiance de la part du soignant vis-à-vis de son patient, et ce d’autant plus ici que les étrangers ont souvent été assimilés, dans un passé pas si lointain, à des individus « indésirables », porteurs de maladies inconnues ou potentiellement contagieux. À la PASS, une telle méfiance à leur égard n’existe pas ; au contraire, on y observe de multiples gestes désintéressés qui contribuent à améliorer la qualité de la relation de soin, et même à la transfigurer. Car ce « toucher affectif » permet alors de transformer le « corps-objet » de l’exilé en « corps-sujet » du patient (Andrieu, 2008). Le « corps-objet » est celui qui erre à l’extérieur, balloté par les événements, là où le contact corporel prend souvent la forme de la violence – que l’on songe aux bagarres, viols ou agressions qui émaillent souvent les parcours migratoires (MSF, 2010 ; Arsenijevic et al., 2017). À ce corps essentiellement vulnérable – c’est-à-dire, étymologiquement, qui peut être blessé – s’oppose le « corps-sujet » auquel la souffrance et la maladie ouvrent des droits (Fassin, 2001), un corps qui déclenche aussi des réactions de sollicitude. Toucher, en effet, revêt dans ce cas une signification forte : cela restaure la dignité du patient, signale la qualité de sa présence et établit, symboliquement et concrètement, le contact avec la société d’accueil.

			

			
				■ Conclusion
				

				On ne saurait déduire de cette rapide évocation des pratiques médicales à la PASS de Calais, ni que le relatif dénuement avec lequel composent les soignants contribue finalement à ré-humaniser leur travail, ni que l’examen clinique demeure, quoi qu’on en dise, la clé de voûte de la relation thérapeutique. Tout porte à croire, en réalité, que l’essor de la médecine scientifique participe de la séparation et de la hiérarchisation des professionnels de santé. Désormais, ceux-ci se distinguent nettement par le rapport plus ou moins médiat qu’ils entretiennent avec le corps des patients : d’un côté, un examen souvent distancié, l’interprétation d’images ou de statistiques au service du diagnostic et de la prescription ; de l’autre, un recours fréquent au toucher, la multiplication de gestes à la fois thérapeutiques et compassionnels (manipulations des corps, soins, toilettes, etc.) réalisés par les « petites mains » du travail médical. Une telle distinction est assurément moins nette dans le cadre de la « médecine de l’exil » qui se pratique à la PASS. Aussi rudimentaire et démunie soit-elle, cette médecine rappelle alors avec éclat la portée symbolique des actes de soin et la dimension fondamentale du toucher qui, en l’espèce, instaure avec les exilés une forme de communication et de reconnaissance dont ils sont privés. Mais cette médecine préserverait-elle ces spécificités si elle était dotée de moyens techniques plus importants ? Autrement dit, une médecine des pauvres est-elle condamnée finalement, soit à le rester, soit à devenir une bien pauvre médecine, c’est-à-dire une médecine qui tend à oublier qu’un malade est autant un « problème physiologique à résoudre » qu’une « détresse à secourir » (Canguilhem, 1992) ?
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					2. L’enquête ethnographique sur laquelle s’appuie ce texte a été menée à partir de 2015 à la PASS de Calais et au plus près du travail médical, c’est-à-dire au sein même des cabinets de consultation. Cette PASS est composée d’infirmier·es, de médecins, d’un interprète, d’une psychologue, de deux dentistes, d’une secrétaire médicale et d’une assistante sociale. Les soins gratuits qu’elle délivre sont a priori destinés à toute personne dépourvue de couverture sociale, mais la particularité de la PASS de Calais tient à ce que 90 % des patients sont des exilés principalement issus, en 2018, d’Afghanistan et de la Corne de l’Afrique.

				

			
			
				
					3. Le toucher clinique désigne l’examen direct du patient par auscultation, palpation ou percussion afin d’identifier d’éventuelles anomalies.

				

			
			
				
					4. La sphygmologie, ou étude des pouls, est – avec la palpation – un examen très spécifique mais tout à fait essentiel dans le cadre de la clinique et du travail diagnostique en médecine chinoise (Guilloux, 2006).

				

			
		


		Les pratiques corporelles de Qi Gong

		
			
				Rafik Harizi
			

			La présente contribution porte sur un entretien réalisé avec Bingkai Liu, praticien en médecine chinoise spécialisé en Qi Gong – un ensemble de mouvements coordonnées du corps accompagnés d’une maîtrise de la respiration, ainsi que sur une observation participante. Celle-ci a été réalisée dans les locaux du centre intégré de médecine chinoise au sein même de l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière (toutefois financés par le gouvernement chinois) qui a ouvert ses portes en 2009. Cette structure a vu le jour à l’initiative de médecins français de la Salpêtrière ayant la volonté de renforcer la médecine dite « intégrative ». La médecine intégrative s’est développée initialement pour contrecarrer le modèle « biomédical » beaucoup trop axé sur l’organicité1 et omettant le vécu du patient. Un partenariat fort entre la France et la Chine a ainsi pu voir le jour afin de créer des structures d’excellence dans le domaine de la médecine traditionnelle chinoise.

			Bingkai Liu fait partie des praticiens en médecine chinoise qui sont venus au centre dans le but de faire vivre le centre intégré de médecine chinoise de la Pitié-Salpêtrière. Originaire de Nancun, non loin de Shanghai, et en France depuis 2003, il est diplômé en médecine chinoise en Chine. En 2008, à l’Université Paris Descartes, il a soutenu une thèse en biologie moléculaire et cellulaire qui portait sur le cancer du foie. Il se définit comme médecin spécialisé en médecine traditionnelle chinoise, même s’il a conscience que son titre de médecin n’est pas reconnu en France. Il exerce et enseigne le Qi Gong aussi dans un cadre privé, outre ses activités au centre intégré de médecine chinoise.

			Les ambitions affichées de ce centre intégré de médecine chinoise sont multiples : d’une part, un axe de recherche sur les thérapeutiques issues de la médecine chinoise et d’autre part une volonté de promouvoir une offre de soin dans les services de médecine conventionnels de l’hôpital. Si le résultat en matière de recherche est « satisfaisant », il demeure toutefois « mitigé » pour ce qui est du soin, aux dires de monsieur Liu. Le centre peine à convertir les services de l’hôpital à son approche médicale. Un service biomédical a toutefois ouvert ses portes à ces nouvelles pratiques de médecine chinoise : le service d’oncologie.

			Sans doute, le profil des patients joue-t-il pour beaucoup dans cette situation. Ce jour de l’observation, deux patientes seront présentes lors de la séance. Dans la salle, l’architecture est typiquement chinoise. Une petite bibliothèque traitant de la médecine traditionnelle chinoise borde le côté gauche de la petite salle. Au fond, le bureau de Bingkai Liu. Mme A est une habituée des séances. Très critique à l’égard de la médecine conventionnelle, elle explique en particulier avoir refusé un traitement, il y a quelques années, pour s’entendre dire par l’oncologue : « finalement on a bien fait de ne pas changer de traitement ». Elle affirme avoir très mal vécu ce renversement de situation, passant d’une position où elle a dû s’imposer face au pouvoir médical pour ne pas changer de traitement, à une situation où elle devait partager le mérite d’une décision qui lui a été salvatrice. L’incompréhension est d’autant plus grande pour elle qui a dû s’imposer face à la professionnelle qui avait la charge de prendre les bonnes décisions sur sa santé.

			La deuxième patiente présente ce jour-là est Mme B, d’origine libanaise, pour qui il s’agira de la première séance. Elle a consulté dans les hôpitaux au Liban et aux États-Unis. Se dégage de son discours la perte de confiance envers le corps médical conventionnel, « qui est responsable de l’évolution de la maladie ». Elle critique les décisions irrationnelles des médecins : « il (le médecin) me disait que j’étais guérie, mais pourtant ils voulaient me faire une ablation en plus... pourquoi faire une ablation, si je suis véritablement guérie ? ». Depuis, elle a nourri la suspicion par rapport à la profession médicale.

			Le profil de ces patientes est homogène à plusieurs égards : elles sont prises en charge par des traitements de haute technicité et qui les dépassent, elles ont perdu confiance en la médecine conventionnelle, elles cherchent à comprendre leur maladie et son traitement afin de pouvoir participer activement à la lutte contre leur pathologie. Elles veulent tout simplement reprendre possession de leur corps. Aussi, elles « n’ont plus rien à perdre » comme elles n’hésitent pas à le rappeler.

			Bingkai Liu n’hésite à affirmer que sa pratique de Qi Gong n’est pas en dehors des clous des standards d’évaluation moderne. Et que si c’est cette thérapeutique qu’il privilégie pour ces patientes, c’est parce que la médecine chinoise est aussi passée par le crible de l’Evidence Based Medecine (médecine basée sur les faits [EBM]), et que le Qi Gong est la seule pratique qui a été reconnue bénéfique pour les patients atteints de cancer, selon ses dires. Il s’étonne d’ailleurs du mépris dont sa discipline souffre auprès de la profession médicale et il n’hésite pas à rappeler que la médecine moderne occidentale aurait tout à gagner à s’y intéresser.

			La séance commence par un interrogatoire standard. Le praticien se renseigne sur les nouveaux éléments depuis la dernière séance. En particulier, il cherche une contre-indication à la pratique du Qi Gong. Il crée aussi une relation soignant-soigné indispensable pour pouvoir tranquilliser les patientes durant la séance. D’ailleurs celui-ci rationalise chacun des mouvements qu’il présente, il explique la théorie sous-jacente et le bénéfice qu’elles peuvent en tirer pour qu’elles puissent s’impliquer davantage. Le Qi Gong est basé sur un système de correspondances entre les organes et les autres parties du corps. La notion de « Qi », traduite par « énergie » ou « souffle », correspond à l’énergie vitale qu’il s’agit de mobiliser et exploiter dans les zones anatomiques d’intérêt.

			Il enseigne les mouvements qu’il leur recommande afin qu’elles puissent se les approprier et qu’elles soient en mesure de les réaliser elles-mêmes suivant la pathologie de la patiente.

			Bingkai Liu porte dans les couloirs de l’hôpital une blouse ornée d’un badge rouge (couleur réservée aux médecins thésés2). Cependant, c’est en chemise et la blouse retirée qu’il anime son cours. Les séances se déroulent dans le centre, mais peuvent aussi se dérouler en extérieur avec des exercices spécifiques ; malheureusement, le jour de l’observation participante, la température extérieure ne le permettra pas.

			S’il ne s’agit pas ici de débattre de l’efficacité de la médecine traditionnelle chinoise au prisme des standards de la médecine biomédicale, on ne peut nier au demeurant que les pratiques qui en découlent apportent quelque chose aux patients dans le vécu de leurs maladies. La meilleure des preuves reste la demande de plus en plus grande par rapport à ce genre de nouvelles thérapeutiques, alors que celles-ci sont très décriées dans le monde médical moderne.

			La force de la médecine chinoise est son apparente « neutralité politique » sur notre territoire par opposition à d’autres médecines non conventionnelles nées en Europe, comme cela peut être le cas pour l’homéopathie par exemple (à propos de laquelle les débats enflammés n’ont pas fini d’animer la société). La médecine chinoise est plus perçue comme un apport culturel extérieur, un exotisme venu d’ailleurs, qu’un réel concurrent. Ainsi, peut-être apparaît-elle moins dangereuse pour les tenants du pouvoir médical en place.

			Par ailleurs, celle-ci dispose aussi d’un appareil d’État (l’état chinois) qui la soutient entièrement et lui donne les moyens de son émancipation, sans toutefois la mettre en opposition par rapport à la médecine moderne, puisque celle-ci a pu se marier à un mode de pratique moderne. Il faut dire que le cursus médical universitaire des médecins biomédicaux comprend un enseignement obligatoire de médecine chinoise. Ceci a sans doute aussi joué favorablement pour l’asseoir en rassurant et en prouvant qu’elle était assimilable à la médecine moderne.

			En définitive, l’émergence de la médecine chinoise dans le « tissu médical » européen pourrait permettre de promouvoir la médecine dite intégrative de manière plus apaisée et pourrait permettre d’avoir un débat plus serein sur la question. Tout cela au bénéfice du patient qui doit rester l’alpha et l’oméga de la pratique médicale. La médecine chinoise rappelle à qui semble l’avoir oublié que la médecine n’est pas une science, mais un art au service du patient.

		

		
			 

			

			
				
					1. Un organe est égal à un problème à traiter.

				

			
			
				
					2. Médecin ayant passé sa thèse d’exercice à l’opposé des internes.
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