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Introduction 
 

L’utilisation des médecines non conventionnelles n’est pas un phénomène nouveau. Certaines 

existent depuis des millénaires comme l’acupuncture et la phytothérapie, d’autres depuis 200 

ans comme l’homéopathie ou l’hypnose. En revanche, leur intégration de plus en plus 

importante dans les hôpitaux et les facultés de médecine à travers le monde, est un 

phénomène relativement nouveau. Longtemps réservées à l’automédication ou à la pratique 

médicale libérale, ces thérapies s’invitent de plus en plus dans nos services de soins, en 

complément de la médecine conventionnelle. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) parle de médecine « traditionnelle ». Dans sa 

stratégie pour ces thérapeutiques de 2014-2023, l’OMS souligne qu’elles constituent un pan 

important et souvent sous-estimé des soins de santé et souhaite faciliter leur intégration aux 

systèmes nationaux [1] 

En effet, si les études américaines montrent un taux d’utilisateurs de ces médecines non 

conventionnelles d’environ 40% [2,3], elles s’inquiètent également du manque de 

communication entre la médecine conventionnelle et complémentaire [4]  

Afin de lever toute ambiguïté, nous utiliserons dans cette thèse le terme de médecine 

complémentaire (MC). Le mot « complémentaire » implique que le recours à ces thérapies se 

fait avec et non pas à la place de la médecine conventionnelle. Pour cette raison, les termes 

« parallèle » ou « alternatif » ne semblent plus adaptés. De même pour le terme de médecine 

« douce » qui donne au patient la fausse idée qu’aucun effet indésirable ne peut découler de 

son usage [5]. 
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Au Etats unis, le National Institut of Health a rebaptisé en 2014 son agence dédiée aux 

médecines non conventionnelles, le National Center for Complementary and Integrative 

Health (NCCIH). Le terme « Intégrative » a remplacé le terme « Alternatif » précédemment 

employé. Le mot « Intégrative » reflète la volonté de coordonner ces deux types de médecines 

[6]. 

Alors que les Etats Unis se distinguent par leurs volontés d’associer ces deux médecines, en 

Europe et notamment en France, cet engouement inquiète une grande part du corps médical 

[7].  

On estime que 40% des français ont déjà eu recours aux MC et 6115 médecins ont déclaré un 

titre ou une orientation de MC [8]. Quatre de ces pratiques sont officiellement reconnues en 

France : l’homéopathie, l’acupuncture, l’ostéopathie et la mésothérapie. L’homéopathie 

occupe la première place par ordre de fréquence d’utilisation [8]. 

L’usage des MC semble encore plus fréquent chez les patients atteints de cancer [9]. 

De nombreuses études ont été publiées depuis les années 1990 montrant des taux d’utilisation 

de MC chez les patients cancéreux très variables entre les pays. Le plus grand consommateur 

serait les USA avec des taux pouvant aller jusqu’à 88% [10-12]. Des revues systématiques de 

la littérature et méta analyse à l’échelle mondiale montrent des taux moyens d’utilisation en 

augmentation de 31.4% en 1998 à 40% en 2012 [13, 14].  

En Europe, une étude de 2005 portant sur 945 patients cancéreux, dans 14 pays, évaluait leur 

utilisation à 35.9% [15]. Le type de MC le plus utilisé est variable en fonction des pays. Aux 

Etats-Unis comme en Europe la phytothérapie est la thérapie la plus répandue [6,15]. 

Le recours aux MC serait significativement associé au sexe féminin, à un âge jeune et un 

niveau d’étude élevé [15]. 
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D’après une étude de 2014, 20% des structures oncologiques européennes délivreraient des 

thérapeutiques complémentaires [16]. 

En France, améliorer l’accès aux soins de support de tous les patients cancéreux est un des 

objectifs du troisième plan cancer. Ces soins faisant partie intégrante de ce qui est attendu 

d’une prise en charge de qualité [17]. 

Il y a douze ans, la première étude française montrait une prévalence de l’utilisation des MC 

en cancérologie de 28 %. Cette étude a été réalisée dans deux centres oncologiques à 

Strasbourg par Laurent Simon (LS) dans le cadre de sa thèse de pharmacie [18]. Ces résultats 

ont par la suite été repris dans un article publié dans le bulletin du cancer en 2007 [19]. Le 

type de MC le plus utilisé était l’homéopathie (60%), suivi des régimes diététiques 

particuliers et des suppléments alimentaires (44%), des injections d’extrait de gui (40%) et la 

phytothérapie (37.5%). Le but principal de ces traitements, était de renforcer le traitement 

anticancéreux (85%). Dans 30% des cas, les malades n’informaient pas leur oncologue de 

leurs prises. Le profil des utilisateurs de MC était un âge jeune et de sexe féminin. Enfin 

95.5% des patients interrogés étaient satisfaits de leur utilisation sur l’amélioration de leur état 

général  

Une deuxième étude, publiée quelques mois plus tard dans le même journal, montrait une 

utilisation des MC légèrement supérieure et alors évaluée à 34% [20].  

Depuis, l’étude MAC-AERIO menée en 2010 sur 850 patients, montre un recours aux MC au 

cours de la prise en charge de leur cancer de 60% [21]. L’homéopathie est toujours le 

traitement le plus utilisé, mais la moitié des patients n’informeraient pas leurs soignants de la 

prise d’un traitement complémentaire. 
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Deux thèses d’exercice de spécialité médicale en gynécologie ont été soutenues en 2012 et 

2013 à Amiens, établissant un taux de recours aux MC respectivement de 38.1 %, pour les 

cancers du sein localisés, et 27.9 % pour les cancers gynécologiques en général [22,23]. 

Quelle est aujourd’hui la prévalence de l’utilisation des MC en France chez les patients 

atteints de cancer ? En nous basant sur un questionnaire et une population comparable à celle 

de la première étude française, quelle est l’évolution de ces pratiques depuis 12 ans dans les 

centres oncologiques de Strasbourg ?  
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Matériel et méthodes 
 

Cette étude descriptive multicentrique, a été réalisée d’avril à juin 2017, au moyen d’un 

questionnaire que nous avons remis en main propre et explicité, à des patients en cours de 

traitement ou de suivi, dans 3 centres anti cancéreux de Strasbourg. 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la prévalence de l’utilisation des MC par les 

patients, atteints de cancer, en cours de traitement à Strasbourg en 2017. 

Les objectifs secondaires étaient multiples. D’une part nous souhaitions caractériser ces MC 

et les patients y ayant recours. D’autre part, nous voulions comparer nos résultats avec ceux 

obtenus par LS en 2005 [18]. Enfin, nous désirions étudier plus particulièrement l’utilisation 

des MC chez les patients atteints de cancer du sein, afin de pouvoir comparer nos résultats 

avec ceux obtenu à Amiens en 2012 [22].  

 

1. Sélection des patients et procédure 
 

Critères d’éligibilité : Les sujets inclus devaient avoir plus de 18 ans, être en cours de 

traitement ou en surveillance pour un cancer, parler et comprendre le français couramment. 

Etaient exclus tous les patients qui n’avaient pas débuté de traitement pour leur cancer. 

Les données recueillies ont été réparties en cinq groupes correspondant à cinq lieux 

spécialisés :  

CPS : Hôpital de jour du Centre Paul Strauss, centre de lutte contre le cancer. 

CO : Salle d’attente des consultations du cabinet médical d’oncologie libérale de la Clinique 

de l’Orangerie. 
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CSA : Salle d’attente des consultations de Strasbourg Oncologie Libérale (SOL) à la Clinique 

Sainte Anne. 

HJCSA: Hôpital de jour oncologique de la Clinique Sainte Anne, établissement de santé privé 

d’intérêt collectif. 

CRR : Salle d’attente du centre de radiothérapie de la Robertsau (SOL). 

Les deux premiers sites ont été les lieux de recueil principaux de la thèse de LS, les trois 

autres n’existaient pas encore en 2005. 

Les données ont été recueillies sous forme de questionnaires.  

La procédure de recueil a été la même pour chaque groupe. Je me suis rendue sur chaque site 

à des dates données, j’ai abordé chaque patient, jusqu’à avoir au moins 100 questionnaires 

pouvant être inclus dans l’étude. Les patients me rencontraient pour la première fois puisque 

je ne faisais partie d’aucune équipe soignante. Le questionnaire était toujours remis en main 

propre, chaque partie rapidement explicitée, puis le patient était laissé seul pour le remplir 

afin de ne pas influencer par ma présence ses réponses. Je suis toujours restée accessible pour 

les questions éventuelles et j’ai récupéré le questionnaire également en main propre. J’ai 

systématiquement vérifié la compréhension des questions et le bon remplissage dans le but 

d’avoir un maximum de résultats utilisables.  

J’ai également noté le nombre de patients non répondant et la raison de leurs refus afin 

d’évaluer un éventuel biais de sélection. 

J’ai choisi d’inclure au moins 100 patients, dans chaque service de recueil, afin d’avoir des 

échantillons suffisamment représentatifs de la population étudiée, et de pouvoir réaliser des 

tests statistiques sur la population globale et par sous-groupes. 
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Il n’a pas été fait de déclaration à la CNIL, le questionnaire ne modifiant pas la prise en 

charge médicale des patients qui pouvaient refuser librement de répondre aux questions. 

 

2. Questionnaire 
 

Pour établir notre questionnaire (Annexe 1) nous nous sommes basés sur celui utilisé par LS 

dans sa thèse, puis dans son article, afin de pouvoir comparer les deux études [18,19] (Annexe 

2). Nous avons tenu à rajouter 3 items supplémentaires qui nous semblaient importants : sur le 

type de cancer traité [24], les symptômes ressentis par le patient [23, 25], et l’information ou 

non du traitement complémentaire au médecin généraliste. 

Notre questionnaire comportait au final 19 questions. (Annexe 1). 

Dans une première partie, nous avons recueilli les données démographiques des patients, à 

savoir : le sexe, l’année de naissance et le niveau d’étude. 

Dans une seconde partie nous avons relevé les données cliniques : le type de cancer, le 

traitement actuellement suivi, la durée depuis le début du traitement et sa tolérance, ainsi que 

les symptômes ressentis par les patients depuis le diagnostic et le symptôme le plus 

dérangeant. 

La dixième question sur les traitements complémentaires nous a permis le calcul de la 

prévalence de l’utilisation des MC par les patients de notre étude et le type de MC utilisée. 

Le critère de jugement principal était considéré comme valide, si le patient déclarait 

l’utilisation d’au moins un type de MC. Une liste de thérapies complémentaires a été proposée 

aux patients, avec la possibilité de rajouter une ou plusieurs autres pratiques qui lui 

sembleraient également rentrer dans le champ des MC. Pour cette liste nous avons repris tous 
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les items présents dans la thèse de LS, auxquelles nous avons rajouté deux pratiques : 

l’aromathérapie et l’hypnose. En effet l’aromathérapie semble être utilisée pour les 

symptômes dépressifs, l’anxiété et l’amélioration du bien-être global des patients cancéreux 

[26]. L’hypnose quant à elle, fait partie d’une des 4 thérapeutiques complémentaires évaluées 

par l’académie Française de médecine en 2013 [7].  

La dernière partie du questionnaire n’était remplie que par les patients se déclarant comme 

utilisateur de MC. Nous avons voulu savoir s’il existait une utilisation antérieure de ces 

traitements, comment le patient en avait-il eu connaissance et qui les avait instaurées. Le 

patient en a-t-il averti son oncologue et/ ou son médecin traitant. Enfin nous nous sommes 

intéressés au but de ces thérapeutiques et à la satisfaction qu’elles donnaient aux patients.  

Le questionnaire était anonyme, réalisé en format papier et n’a été rempli qu’une fois par 

patient.  

 

3. Analyse des données 

 

Pour analyser les informations recueillies j’ai réalisé une base de données sur le logiciel Excel 

et inséré manuellement chaque réponse aux questionnaires. Chaque information rentrée dans 

la base de données a bénéficié d’une vérification afin de diminuer au maximum le risque 

d’erreur. J’ai réalisé l’analyse descriptive des données et toutes les figures dans ce logiciel. 

Pour établir le lien entre deux variables, j’ai utilisé le logiciel R dans sa version 3.1, R 

Development Core Team (2008) via l’application GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg 

(2017).  

Dans ce logiciel, les variables quantitatives ont été décrites à l’aide des statistiques usuelles de 

position et de dispersion Les variables qualitatives ont été, quant à elles, décrites avec les 
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effectifs et les proportions de chaque modalité. Le caractère Gaussien des variables 

quantitatives a été évalué à l’aide du test de Shapiro-Wilk. Si les conditions d’application 

étaient respectées, le lien entre deux variables quantitatives a été évalué à l’aide du test de 

corrélation linéaire de Pearson. Dans le cas contraire un test de corrélation de Spearman a été 

réalisé. Pour la comparaison d’une variable quantitative entre plusieurs sous-groupes, une 

analyse de la variance de Kruskal et Wallis a été utilisée en fonction des hypothèses 

d’utilisation de chacun de ces tests. Enfin pour le croisement entre plusieurs variables 

qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été utilisé, lorsque les conditions d’applications le 

permettaient. Si ce n’était pas le cas, le test exact de Fisher a été utilisé. 

Le risque de première espèce a été fixé à 5% pour toutes les analyses. 

L’analyse multivariée, permettant de définir le profil des utilisateurs de MC, n’était disponible 

dans aucun des deux logiciels. Elle a été réalisée par Nicolas Tuzin, ingénieur biostatisticien 

au CHU de Strasbourg. Afin de rechercher les corrélations entre les variables, il a réalisé des 

régressions logistiques à partir des analyses univariées avec calcul de l’Odds-Ratio(OR) et 

d’intervalle de confiance (IC).  

Il a également réalisé deux analyses supplémentaires. Pour déterminer si la différence entre 

les modalités d’une variable qualitative était statistiquement significative, il a utilisé un test 

binominal. Enfin, il a réalisé une analyse post hoc pour déterminer s’il existait une différence 

statistiquement significative entre les populations des services de recueil et l’utilisation de 

MC. 
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Résultats 
 

1. Description de la population de l’étude 

 

Sur les 633 patients interrogés du 04 avril au 15 juin 2017, 535 ont été inclus dans l’étude.  

La mauvaise maitrise de la langue française et l’absence de traitement entrepris (cancer en 

cours de bilan ou en attente de traitement) ont nécessité 41 exclusions (Annexe 3). Cinquante-

sept patients ont refusé de répondre au questionnaire soit 9 % des patients abordés. Exceptées 

pour un patient, les causes de refus étaient indépendantes du sujet de l’étude (Annexe 4). 

 

Les données démographiques des patients ont été regroupées dans le Tableau 1. 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et cliniques de la population interrogées.  

 
Nombre de patients Fréquence (%) 

   Sexe 
  Femme 309 57,8 

Homme 226 42,2 

   Age 
  Moyenne 64 

 18-49 ans 67 12,6 
50-70 ans 298 56,1 
>70 ans 166 31,3 

   Niveau d'étude 
  Sans diplôme 188 35,1 

CAP, BEP, BEPC 153 28,6 
Bac et plus 194 36,3 

   Traitement 
  Chirurgie 66 12,3 

Chimiothérapie 347 64,9 
Radiothérapie 133 24,9 
Hormonothérapie 76 14,2 
Surveillance 68 12,7 

   Durée de traitement 
   Inférieur à 12 mois 309 59.4 

Entre 12 et 36 mois 112 21.5 
Supérieur à 36 mois 99 19 

   Tolérance parfaite du traitement 
  Oui 337 64,9 

Non 

 

182 35,1 
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La population étudiée était composée en majorité de femmes. L’âge moyen était de 64 ans. Il 

n’y avait pas de différence statistiquement significative entre le nombre de patients non 

diplômés et ceux diplômés d’études supérieures. 

Au moment de l’étude, 83.7 % des patients étaient encore sous traitement et depuis moins de 

un an pour 59.4%.  

Il est à souligner que 64.9 % des patients déclaraient supporter parfaitement leur traitement 

conventionnel du cancer. 

Les cancers les plus représentés étaient le cancer du sein (34.6%), le cancer du colon-rectum 

(12%), le cancer de la prostate (11.6 %) et le cancer du poumon (9.9 %) (Figure 1) 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon le type de cancer en pourcentage de patients 

 

Le symptôme le plus fréquent (80.6%) et le plus dérangeant (30%) décrit par les patients était 

la fatigue. Seulement 4,5% des patients déclaraient n’avoir ressenti aucun symptôme depuis 

l’annonce de leur cancer (Annexe 5). 
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2. Résultat du critère principal 

 

Sur un total de 535 patients inclus dans l’étude 251 utilisaient au moins une forme de 

MC soit 46.9 % des patients. 

Nous avons étudié ce même critère pour chaque lieu de recueil. 

L’utilisation de MC était significativement plus importante chez les patients de la consultation 

oncologique de l’Orangerie (Figure 2). Dans les 4 autres centres, il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative pour ce critère de jugement principal. (Annexe 7). 

 

Figure 2 : Fréquence en pourcentage d’utilisation des MC selon le lieu de recueil de 

données. CPS : centre Paul Strauss, CO : clinique de l’Orangerie, CSA : clinique Ste Anne, 

HJCSA : hôpital de jour Clinique Ste Anne, CRR : centre de radiothérapie de la Robertsau 

 

Les analyses statistiques montraient que cette différence était due au fait qu’il y avait un 

nombre significativement plus élevé de femmes dans l’échantillon recueilli à la clinique de 

l’Orangerie par rapport aux autres centres de recueil (Annexe 7). 
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3. Caractérisation des médecines complémentaires 
 

Parmi les MC, l’homéopathie était la thérapeutique la plus largement citée puisqu’elle 

était présente chez 65.3% des utilisateurs de MC (Figure 3). Elle était utilisée par 164 des 

535 patients de l’étude soit 30.7% de tous les patients. 

 

 

Figure 3 : Fréquence d’utilisation des différents types de MC parmi les utilisateurs 

de MC en pourcentage. 

 

Le deuxième traitement de MC le plus employé était la kinésithérapie. Elle était utilisée 

comme unique traitement de MC chez seulement 24 patients de l’étude soit 4.5 % de tous les 

patients interrogés. 
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Le détail des mesures diététiques ainsi que des vitamines et compléments alimentaires 

retrouvés dans l’étude est disponible en Annexe 6. Les autres traitements cités plus d’une fois 

par les patients étaient : le recours à un magnétiseur, (8 patients), le recours à un barreur de 

feu (6 patients), l’activité sportive (5 patients), le Qi gong ou Tai chi (4 patients), la médecine 

chinoise (4 patients) et la réflexologie plantaire (3 patients). (Annexe 6) 

Soixante-huit pourcent de ces patients n’avaient jamais utilisé ces traitements auparavant. 

Ils ont été prescrits par un médecin dans 70% des cas.  

Le patient a eu connaissance de l’existence des MC en premier lieu par des amis ou de la 

famille à 42.9 % (Figure 4). 

 

Figure 4 : Sources d’information des patients utilisateurs sur les MC en pourcentage.  

 

Le médecin traitant était tenu au courant à 82 % et l’oncologue à 74.7 %.  
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Le but de ces traitements était en premier lieu d’atténuer les effets secondaires des traitements 

du cancer (60.8%) (Figure 5). Pour 19.2% des patients, il permettait également de traiter la 

maladie cancéreuse. Pour seulement 2.4% d’entre eux il s’agissait du seul motif de recours à 

ces traitements.  

 

Figure 5 : But du recours aux MC chez  les patients utilisateurs en pourcentage 

(Plusieurs réponses à la question possibles) 

 

Sur 238 patients ayant répondu à la question, 79,8% se déclaraient satisfaits « assez ou 

beaucoup » de l’utilisation des MC contre « un peu » pour 17,2 % et « pas du tout » pour 3% 

des cas. 
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L’utilisation des MC a apporté une aide dans la prise en charge de la fatigue, symptôme le 

plus fréquent et le plus dérangeant d’après les patients, chez 89,58% d’entre eux (Figure 6).  

 

Figure 6 : Satisfaction des patients sur l’utilisation des MC par symptômes en 

pourcentage 

 

4. Profil des patients utilisant les médecines complémentaires 
 

En analyse multivariée, les variables apparaissant comme significativement associées au 

recours aux médecines complémentaires sont le sexe, l’âge, le niveau d’étude et la durée 

depuis le début du traitement (Annexe 7). 

Les femmes avaient significativement plus recours aux MC que les hommes (p<0.0001, OR : 

4.67, IC [3.11, 7.12]). Il en était de même pour les patients jeunes (p=0.0028, OR : 0.97, IC 

[0.96, 0.99]), ceux avec un niveau d’études plus élevé (p<0.0001, OR : 3.49, IC [2.14, 5.76]) 

et une durée de traitement plus longue (p<0.02, OR : 1.01, IC [1.00, 1.01]). 
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5. Comparaison avec la thèse de Laurent Simon 
 

Nous avons construit notre questionnaire afin de permettre une comparaison avec les résultats 

de la thèse de LS. Nous avons d’abord comparé les caractéristiques démographiques et 

cliniques des deux études (Tableau 2). Pour rappel, la thèse de 2005 portait sur un échantillon 

de 234 patients dans deux centres d’oncologie de Strasbourg. 

Tableau 2 : Données démographiques et cliniques des populations des deux études. 

 Etude de LS Notre étude 

 

Fréquence(%) Fréquence (%) 

   

Sexe 
  Femme 68 57,8 

Homme 32 42,2 

   Age 
  18-49 ans 21.8 12,6 

50-70 ans 55.1 56,1 

>70 ans 23.1 31,3 

   Niveau d'étude 
  Sans diplôme 49.6 35,1 

CAP, BEP, BEPC 24.4 28,6 

Bac et plus 26 36,3 

   Traitement 
  Chirurgie 0.8 12,3 

Chimiothérapie 95.7 64,9 

Radiothérapie 23.9 24,9 

Hormonothérapie 1.3 14,2 

Surveillance 5.1 12,7 

   Durée de traitement 
   Inférieur à 12 mois 79.9 59.4 

Entre 12 et 36 mois 14.1 21.5 

Supérieur à 36 mois 6 19 

   Tolérance parfaite du traitement 
  Oui 41 64,9 

Non 59 35,1 
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La comparaison du critère principal des deux études révélait que la prévalence de 

l’utilisation des MC chez les patients atteints de cancer passait de 28 % en 2005 à 46.9 % 

en 2017 soit une augmentation de 67.5% sur un échantillon de population et de lieux 

comparables. 

Dans les deux études, l’homéopathie était la MC la plus largement citée. Avec 65% 

d’utilisateurs, sa fréquence d’utilisation était restée identique dans les deux études (Figure 7). 

La kinésithérapie et l’ostéopathie étaient en forte augmentation, tandis que la phytothérapie et 

la médecine anthroposophique avaient diminué respectivement de 68.3 % et de 82.8% parmi 

les utilisateurs de MC. 

 

Figure 7 : Comparaison des fréquences d’utilisation pour chaque type de MC parmi les 

utilisateurs de MC entre la thèse de LS et notre thèse, en pourcentage 
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En rapportant ses fréquences d’utilisation sur l’ensemble des patients interrogés et non plus 

uniquement sur les patients utilisateurs de MC, la prévalence de l’utilisation de l’homéopathie 

s’élevait de 18.2 % en 2005 à 30,6% en 2017, soit presque un doublement (Figure 6). Par 

contre la phytothérapie baisse de 10.7% à 5.6% et l’utilisation du Viscum album fermenté 

injectable passe de 11.2 % à 3.2% (Figure 8). 

 

Figure 8 : Comparaison des fréquences d’utilisation pour chaque type de MC parmi 

tous les patients interrogés MC entre la thèse de LS et notre thèse, en pourcentage. 

 

On retrouvait dans les deux études que l’utilisation des MC était destinée en premier lieu à 

mieux supporter les traitements de la maladie cancéreuse. Dans notre étude, on notait une 

diminution de 30 % des patients déclarant utiliser les MC pour traiter le cancer en lui-même 

(19.2% dans notre étude contre 27.5% dans celle de LS)  

Les traitements de MC étaient prescrits essentiellement par un médecin, 77% en 2005 et 70% 

en 2017. L’oncologue était informé de la prise de MC dans 74.7% des cas en 2017 contre 

69% en 2005 soit une augmentation de 8,3%.  
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Comme il y a 12 ans, l’orientation vers les MC venait en premier lieu de conseil d’amis et/ou 

de la famille des patients.  

Les chiffres relatifs à la satisfaction des patients sur l’utilisation des MC avaient peu évolué 

par rapport à notre étude de référence (Figure 9). La satisfaction globale restait élevée : 97% 

en 2017 contre 94%. en 2005. 

 

Figure 9 : Comparaison de la satisfaction générale des patients concernant l’utilisations 

des MC et pour les symptômes : Fatigue, Nausée/vomissement, Douleur et Troubles du 

Sommeil, donné en pourcentage, dans la thèse de LS et notre thèse. Les autres symptômes 

n’ont pas été explorés par LS ou pas exploitables. 
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6. Résultat pour le cancer du sein 
 

Ce sous-groupe comptait 185 personnes : 183 femmes et 2 hommes. L’âge moyen était 60.3 

ans et 44.3 % avaient un niveau d’étude supérieur ou égale au baccalauréat. Concernant leur 

traitement : 43% étaient en chimiothérapie, 29.3 % en radiothérapie, 29.7% prenaient une 

hormonothérapie et 17% étaient sous surveillance. Ils étaient 68 % à déclarer tolérer 

parfaitement leurs traitements conventionnels. 

Sur ces 185 patients, 114 déclaraient au moins un type de MC soit 61.6%. Cela représentait 

trois fois plus que pour le groupe « cancer de la prostate » (Figure 10) 

 

Figure 10 : Fréquence d’utilisation des MC selon le type de cancer, en pourcentage 

 

La fréquence d’utilisation des différents types de MC dans le cancer du sein était proche de 

celle de tous les cancers confondus. 

Avec une prévalence de 66% parmi les utilisateurs de MC, l’homéopathie était la MC la plus 

utilisée. Ce qui représente 41% de tous les patients interrogés traités pour un cancer du sein. 
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Les caractéristiques d’utilisation des MC étaient similaires pour le cancer du sein et pour 

l’ensemble des cancers. 68.75 % de ces patients n’avaient jamais utilisé ces traitements 

auparavant. Ils ont été prescrits par un médecin dans 73% des cas. Le patient a eu 

connaissance de l’existence de ces traitements en premier lieu par des amis ou de la famille à 

42.2 %. Le médecin traitant était tenu au courant à 80.9 % et l’oncologue à 80.2 %.  

 

Le but du recours à ces MC était en premier lieu d’atténuer les effets secondaires des 

traitements (66.7%). Pour 19.8% des patients interrogés, il permettait également de traiter la 

maladie cancéreuse. 

Les patients se déclaraient globalement satisfait (assez ou beaucoup) de ces traitements à 

82.57%. Ils ne voyaient aucune amélioration dans 2.75% des cas  
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Discussion 

 

1. Rappel des résultats principaux  

 

Dans notre étude Strasbourgeoise regroupant 535 patients, 46.9% utilisent au moins une 

forme de MC en accompagnement des traitements conventionnels de leur cancer. Soit 

une augmentation de 67.5% par rapport à l’étude de LS il y a 12 ans. 

Parmi les MC utilisées, l’homéopathie est le traitement le plus fréquemment utilisé (65.3%) 

puis la kinésithérapie (33.5%), la prise de vitamines (24.9%), l’acupuncture (16 %), les 

méthodes de relaxation (12.7%), la phytothérapie (12%) et les mesures diététiques (11.6%).  

Avant l’annonce de leur maladie, 68% des patients n’avaient jamais utilisé de tels traitements. 

Ils ont eu connaissance de l’existence de ces thérapies en premier lieu par des amis ou la 

famille (42.9 %). Ils ont été prescrits par un médecin dans 69.8% des cas. 

Le médecin traitant est informé dans 82 % des cas et l’oncologue dans 74.7%. 

 Le but de ces traitements est en premier lieu d’atténuer les effets secondaires des traitements 

du cancer (60.8%). 

Plus de 97% des patients se déclarent globalement satisfaits de leurs traitements 

complémentaires notamment pour la diminution de la fatigue, symptôme le plus fréquemment 

révélé et jugé invalidant. 

L’utilisation des MC en cancérologie est significativement associée au sexe féminin, à un âge 

jeune et à un niveau d’étude élevé. 
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2. Forces et faiblesses de ce travail 

 

Notre étude permet d’évaluer l’utilisation des MC en France sur le même type de population, 

avec un questionnaire comparable à celui utilisé dans une étude faisant référence en France 

depuis 12 ans. Il s’agit à notre connaissance de la première fois où ce type de comparaison est 

réalisé sur ce sujet.  

La méthode de recueil choisie est également une force de notre thèse. Nous avons décidé de 

ne pas faire d’entretiens individuels, comme cela a été fait dans la thèse de LS. En effet, il 

n’était pas possible de réaliser un entretien individuel dans de bonnes conditions dans tous les 

services de recueil (problème de confidentialité essentiellement). Tenant à utiliser toujours la 

même procédure, nous avons dû écarter cette méthode.  

Deuxièmement nous souhaitions que le patient se sente libre de ses réponses, en le laissant 

remplir seul le questionnaire. C’est pourquoi, afin de rester en contact direct avec lui et de 

m’assurer de la bonne compréhension des questions, j’ai donné et récupéré en main propre 

chaque questionnaire.  

Cette procédure a permis d’avoir un taux de retour très élevé (91%) et ainsi de limiter le biais 

de sélection. En effet, en ne sélectionnant pas que des patients intéressés par le sujet, la 

prévalence de l’utilisation des MC n’est pas surestimée. 

Le choix des thérapies considérées comme des MC dans le questionnaire peut être critiqué. En 

effet une MC est par définition une médecine qui n’entre pas dans le champ de la médecine 

conventionnelle [27]. Mais la frontière entre ces deux médecines n’est pas aussi nette que l’on 

pourrait le croire à priori.  

Nous avons considéré la kinésithérapie comme MC. En effet pour être comparable avec la 

thèse de LS, nous devions reprendre la même définition et la même liste de MC que dans son 
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étude. Nous avons donc du inclure la kinésithérapie dans les MC afin d’éviter une erreur 

méthodologique. 

Cependant cette thérapeutique n’est pas considérée comme une MC par les institutions de 

référence française [28] ni internationales [6]. Il en est de même pour les articles que nous 

avons étudiés [2-4, 9-16, 20-23], ceci pouvant introduire un biais d’évaluation. Nous pouvons 

argumenter que ce n’est pas la kinésithérapie en elle-même mais son utilisation en tant que 

soins de support en cancérologie qui justifie sa présence dans notre étude [29] 

Il est à noter qu’il a été demandé aux patients de ne cocher que les MC utilisées dans le cadre 

direct de leur cancer. 

 Si l’on enlève la kinésithérapie des MC dans notre étude, la prévalence des MC passe de 

46.9% à 42.4%. 

La même analyse peut être faite sur les règles hygiéno-diététiques (régimes diététiques, 

activités physiques et sportives, modifications des comportements alimentaires, règles 

d’hygiène) qui sont exclues des MC par la Haute Autorité de Santé [28]. Elles sont, par contre 

considérées comme telles dans les pays anglo-saxons [6] et dans les autres études que nous 

avons analysées [18-25,30]. 
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3. Comparaison avec d’autres études  

 

Un des objectifs de cette thèse était la comparaison avec celle de LS. Nous avons déjà 

explicité cette comparaison dans les résultats. Qu’en est-il d’autres études Françaises et 

internationales ? 

Nous nous sommes intéressés à l’étude MAC AERIO de 2010 portant sur 844 patients en 

France [21]. La prévalence de l’utilisation des MC est de 60% est de 28% supérieure à celle 

retrouvée dans notre étude. Il est difficile d’en déterminer la raison, car la méthodologie de 

recueil n’est pas clairement définie dans l’article. Comme dans notre étude l’homéopathie 

arrive en tête avec 33% d’utilisateurs suivie de l’utilisation de compléments alimentaires. Très 

surprenant dans cette étude la phytothérapie n’apparait pas. Les patients sont satisfaits de leur 

traitement complémentaire dans 84 % des cas contre 97% sur notre échantillon. Selon l’étude 

MAC AERIO 46 % des patients n’ont jamais parlé à leur soignant de leur recours aux MC. Il 

s’agit là également d’une différence essentielle avec notre étude où le médecin traitant est 

tenu au courant à 82 % et l’oncologue à 74.7 %.  

Une autre étude Française, regroupant 4349 patients atteints de cancer, 2 ans après leur 

diagnostic, a montré un taux d’utilisation de MC de 16.4 % [30]. Parmi ces utilisateurs, 

l’homéopathie arrive en tête (64%) puis l’acupuncture (22.1%), l’ostéopathie (15.1%), la 

phytothérapie (8.1%) et les régimes diététiques (7.3%). Le même profil d’utilisateur de MC, à 

savoir le sexe féminin, l’âge jeune et un niveau d’étude élevé, a été observé.  

Pour expliquer cette prévalence d’utilisation des MC très inférieure à la nôtre nous émettrons 

deux hypothèses. Premièrement lors du questionnaire, aucune définition ni aucune liste de 

MC n’étaient proposés aux patients. Une partie de ceux-ci utilisait probablement certaines 

thérapies entrant dans le champ des MC sans les considérer comme telles. De plus il est 
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possible que, les entretiens étant réalisés par téléphone, certains patients aient préféré omettre 

certaines MC.  

Deuxièmement la question posée dans les deux études est différente. Dans notre thèse nous 

demandions aux patients s’ils avaient déjà eu recours à une forme de MC dans le cadre de leur 

cancer depuis le diagnostic. Au moment de leurs réponses, 83.7 % des patients étaient encore 

sous traitement, depuis moins de un an pour 59.4%. Dans l’étude d’Aix en Provence, 

l’utilisation des MC était évaluée deux ans après le diagnostic de cancer, en période de suivi. 

Une autre étude en 2007 a montré que 58 % des patients ont cessé d’utiliser les MC après la 

période intensive de traitement [31]. Ceci parait cohérent avec les résultats de notre étude 

montrant que le but de ces traitements est en premier lieu d’atténuer les effets secondaires des 

traitements du cancer. 

Une thèse soutenue en 2012 à Amiens, portant exclusivement sur des patientes atteintes de 

cancer du sein, montrait un taux de recours aux MC de 38.1% [22]. Cette prévalence est très 

inférieure à celle de 60.1% retrouvée dans notre étude, pour les patients atteints de même 

cancer. Cette différence vient probablement de la définition des MC utilisés dans les deux 

études. Dans l’étude d’Amiens le patient a un choix restreint de MC : 

acupuncture/auriculothérapie, régime alimentaire particulier ou plantes et médicaments 

(phytothérapie, oligoélément, vitamines, homéopathie..). Il n’est pas laissé au patient la 

possibilité de signaler d’autre type de MC.  

En Europe l’étude de Molassiotis et al [15], réalisée en 2005 dans 14 pays (la France n’a pas 

participé à cette étude) sur 945 patients montrait une prévalence d’utilisation des MC de 

35.9%. Les différences entre les pays sont très importantes (entre 14, 8 et 73.1% selon les 

pays) rendant les comparaisons difficiles. La phytothérapie était la MC la plus utilisée, suivie 

de l’homéopathie, puis des vitamines et compléments alimentaires. Le profil d’utilisateur 
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retrouvé était le même que dans notre étude : des patients jeunes, des femmes avec un niveau 

d’étude élevé. De même pour les sources d’orientation principales des patients vers les MC 

qui sont la famille et les amis. 

Il semble donc que la différence essentielle entre les études vienne de la définition utilisée de 

la MC. Comme nous l’avons vu précédemment, définir les MC complémentaires n’est pas si 

simple. A titre d’exemple, une étude effectuée en 2011 auprès de 2562 patientes atteintes d’un 

cancer du sein aux Etats Unis montre que la visualisation d’images positives, la prière et la 

méditation sont les MC les plus fréquemment utilisées [32]. La prière et la méditation sont en 

effet considérées comme des MC dans nombreuses études aux USA [10,33]. Pourtant le 

NCCIH ne reconnait pas la prière comme une MC. La comparaison avec ses différentes 

études ne nous permet pas d’établir de conclusion sans biais. 

Notre étude utilisant la même définition et un questionnaire comparable que celle de référence 

réalisée 12 ans plus tôt, fournit des informations comparables et utiles sur l’évolution de 

l’utilisation des MC en cancérologie en France. 

 

4. Interprétation des résultats 
 

Au vu des articles que nous avons sélectionnés dans notre travail de recherche préliminaire, 

nous nous attendions à une augmentation de la prévalence de l’utilisation de MC [10-15,21]. 

Nos résultats confirment à cette hypothèse. 

A l’heure où la médecine conventionnelle n’a jamais été aussi performante, notamment dans 

les traitements des cancers, comment expliquer une telle augmentation ?  

Une première hypothèse pourrait être une défiance envers la médecine conventionnelle. Les 

scandales des dernières années, largement exposés dans les médias (affaire du médiator, 
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vaccins), pourraient expliquer qu’il se soit installé une certaine méfiance vis-à-vis du corps 

médical et des firmes pharmaceutiques.  

Cependant, l’étude Mac Aero a montré que pour 99% des utilisateurs de MC, la raison de cet 

usage n’était pas un rejet de la médecine conventionnelle mais une aide supplémentaire. La 

totalité des patients de l’enquête déclaraient par ailleurs avoir confiance en leur oncologue 

[21]. 

En tant que soignant, il me semble que les patients recherchent une prise en charge plus 

personnalisée et plus globale. Ils aimeraient davantage temps médicale. Les patients attendent 

désormais plus de leurs médecins. Ils ne souhaitent plus seulement guérir mais aspirent à une 

qualité de vie conservée même pendant les traitements.  

La relation médecins-patients à changer ces dernières décennies. Le modèle paternaliste du 

médecin n’est plus souhaité par certains patients qui veulent se sentir acteur de leur 

traitement.  

Le développement d’internet et la mondialisation rendent l’accès plus facile à de nombreuses 

informations. Il appartient au médecin d’en vérifier l’intérêt et le risque pour le patient.  

Il faut ici noter que cette étude est réalisée à Strasbourg, ville frontalière avec l’Allemagne et 

proche de la Suisse. Plusieurs patients m’ont confiés se rendre dans ces pays voisins pour se 

procurer des MC. 

.Enfin pour une minorité en situation d’échappement thérapeutique, il s’agit peut-être aussi 

d’une recherche d’espoir et de remède miracle à leur maladie. 

Il est possible que la progression de l’utilisation des MC en cancérologie continue dans les 

prochaines années. Selon une étude de 2009, parmi les patients n’utilisant pas les MC, la 
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moitié serait intéressée et souhaiterait des informations sur le sujet. [34]. Les patients se 

déclaraient bien informés sur les MC à 34%.( contre 76% pour le traitement conventionnel). 

Cette augmentation des MC est-elle une bonne ou une mauvaise nouvelle pour les médecins 

et les patients ?  

Notre étude montre que la raison première de l’utilisation des MC est de diminuer les effets 

secondaires des traitements anticancéreux. Effectivement 68% des patients n’avaient jamais 

utilisé ce type de thérapie avant leur cancer. Les traitements complémentaires sont donc pris 

en complément des traitements oncologiques, souvent dans le cadre d’une médecine 

d’interstice, c’est-à-dire pour des indications pour lesquelles il n’existe pas de réponse 

conventionnelle adaptée (fatigue, bouffées de chaleur, douleurs articulaires, troubles 

émotionnels…) [35]. Pour ce type de symptômes, qui peuvent altérer de façon importante la 

qualité de vie des patients, la MC donne satisfaction à plus de 97 % des cas. 

La question du rapport bénéfice/risque de ce type de thérapies doit être posée. 

Les MC sont constituées d’un groupe de pratiques très hétérogènes. Si quelques articles 

suggèrent une certaine efficacité pour l’homéopathie, ou pour l’acupuncture [36] D’autres 

MC sont beaucoup plus difficilement acceptables par la communauté scientifique, notamment 

les magnétiseurs ou les barreurs de feu. 

Certaines comportent des risques pour le patient : risque de toxicité et d’interaction avec les 

traitements anticancéreux aux index thérapeutiques étroits. C’est le cas de la phytothérapie 

mal utilisée, de certains compléments alimentaires. Il peut exister des risques d’allergie 

comme avec le Viscum album fermenté prescrit en médecine anthroposophique [37] 

Dans notre étude, l’homéopathie est la MC la plus largement citée par les patients. 
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Ceci est très rassurant. Il s’agit en effet d’une pratique médicale reconnue par le conseil 

national de l’ordre des médecins [38], utilisant des médicaments inscrits à la pharmacopée 

française [39] dont la prescription peut donner lieu à une prise en charge à 100% par 

l’Assurance Maladie dans le cadre de l’affection longue durée. Un tube coûte 2,26€ et 

correspond environ à 10 à 20 jours de traitement. Encadrée par un diplôme universitaire, le 

médicament homéopathique est sans effets secondaires notables et sans interaction 

médicamenteuse connue. S’il manque des études randomisées en cancérologie, la balance 

bénéfice/risque demeure pour le patient positive. Il en va de même pour la kinésithérapie et 

l’acupuncture également bien représentée dans l’étude. 

Enfin, notre étude montre que les patients informent de plus en plus souvent leur oncologue et 

leur médecin traitant de l’utilisation des MC. Ce fait majeur n’est pas retrouvé dans les autres 

études où le taux d’information des médecins est plus faible [4, 11, 21, 30]  

Une étude de 1998 montrait que près de 72 % des utilisateurs de MC n’en parlaient pas à leur 

médecin Les raisons cité par les patients étaient : qu’ils ne voyaient pas pourquoi il était 

important de tenir le médecin informé (61%), que le docteur n’avait jamais demandé (60%), 

que le docteur ne comprendrait pas (20%) et enfin la peur que le médecin désapprouve (14%) 

[4]. 

Dans notre étude 3 patients sur 4 tiennent leur oncologue informé de leurs traitements 

complémentaires. 

Ces résultats tendraient à faire penser que la communication entre patients et médecins s’est 

améliorée. Les patients sont de plus en conscients de l’importance d’informer leur médecin. 

Et inversement, le médecin entend de mieux en mieux l’intérêt du patient sur le sujet des MC. 

Le cloisonnement de l’information ne pourrait être que délétère pour le patient risquant de le 
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pousser vers la pratique dangereuse de l’automédication ou pire de se détourner de son 

traitement conventionnel. Si la MC peut être utile afin d’améliorer la qualité de vie du patient, 

un arrêt du traitement conventionnel serait une perte de chance pour celui-ci. Cette situation 

doit à tout prix être évitée. 

Si l’information sur les MC est donnée en premier lieu par la famille et les amis, 70% de ces 

soins sont néanmoins prescris par des médecins. Nous pouvons espérer que ceci permet un 

certain contrôle des prescriptions et l’orientation des patients vers des traitements de qualité.  

En effet, les médecins prescripteurs de MC se retrouvent de plus en plus intégrés au parcours 

de soins du patient. Cette communication confraternelle associée aux formations en 

cancérologie des médecins de soins de support, devraient permettre une meilleure prise en 

charge globale du patient. 

La prochaine étape ne serait-elle pas l’intégration de certaines de ces MC directement dans les 

services d’oncologie ? Il y aurait déjà en France 12 consultations d’homéopathie dans des 

centres anticancéreux [40]. Continuer dans cette voie, en sélectionnant les thérapies au rapport 

bénéfice/risque positif, permettrait probablement d’apporter une réponse efficace à la 

demande des patients atteints de cancer et de combiner la sécurité et l’équité d’accès dans des 

systèmes de santé publiques. 
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Conclusion 
 

Douze ans après la première étude française sur la prévalence de l’utilisation des MC en 

cancérologie, un questionnaire comparable, effectué dans trois centres anti-cancéreux 

strasbourgeois, sur un échantillon de 535 personnes, montre une progression de 67.5% de 

l’utilisation des MC dans le cadre des soins de support. 

Quarante-sept pour cent des patients interrogés, déclarent utiliser des MC en 

accompagnement des traitements conventionnels du cancer. Cette réalité est à prendre en 

compte puisqu’elle concerne, en 2017, presqu’un patient sur deux.  

Avec 30% des patients atteints de cancer y ayant recours, l’homéopathie est la MC la plus 

largement utilisée. Ceci est rassurant puisqu’il s’agit d’une pratique médicale, peu coûteuse, 

sans effets secondaires notables et sans interaction médicamenteuse connue. La phytothérapie, 

et plus particulièrement l’utilisation du viscum album fermenté injectable, source 

d’interaction potentielle ou d’effets indésirables, est par contre, en nette diminution par 

rapport à 2005. 

Les patients informent de plus en plus souvent leur oncologue et leur médecin traitant de 

l’utilisation des MC qui sont d’ailleurs prescrites dans 70% des cas par un médecin. 

Le suivi médical de ces pratiques ne peut être que bénéfique afin d’éviter que les patients ne 

se détournent des traitements conventionnels et qu’ils ne prennent des produits dangereux ou 

interférant avec les traitements. 

Comme pour d’autres études, l’utilisation des MC en cancérologie est significativement 

associée au sexe féminin, à un âge jeune et à un niveau d’étude élevé. 
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La quasi-totalité des utilisateurs de MC se déclarent satisfaits. Cela concerne en premier lieu 

la réduction de la fatigue, symptôme le plus fréquent en cancérologie pour lequel il existe peu 

de réponse en médecine conventionnelle.  

Une étude quantitative et qualitative de la qualité de vie des patients utilisant les MC serait 

intéressante pour mieux évaluer le service médical rendu par ces thérapeutiques.  
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Annexes 
 

Avertissement : la base de données est disponible numériquement auprès de l’auteur 

Adelinelegrand3@gmail.com. 
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Annexe 1 : Questionnaire utilisé dans notre étude 
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Annexe 2 Questionnaire utilisé dans la thèse de Laurent Simon 
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Annexe 3 Recueil des données selon les cinq services de l’étude  

 

 

Service de 

recueil Dates de recueil 

Nombre de 

patients 

interrogés 

Nombre de 

refus 

Absence 

de 

traitement 

Ne parle 

pas français 

Nombre de 

patients 

inclus 

 

 

CPS 

 

4, 6 et 10 avril 

 

129 

 

9 

 

0 

 

5 

 

115 

 

CO 25 et 27 avril 138 9 10 4 115 

       

CSA 11, 13 et 24 avril 135 21 5 4 105 

       

HJCSA 11, 13 et 24 avril  118 11 5 2 100 

 et 15 juin      

       

CRR  16 et 18 mai  113 7 1 5 100 

 et 15 juin      

 

Total   633 57 21 20 535 

       

 

CPS : centre Paul Strauss, CO : clinique de l’Orangerie, CSA : clinique Ste Anne, HJCSA : 

hôpital de jour Clinique Ste Anne, CRR : centre de radiothérapie de la Robertsau 
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Annexe 4 Motifs de refus de réponses au questionnaire exprimé par les patients suivant 

les différents sites de recueil. 

 

 

 CPS CO CSA HJCSA CRR Total 

Pas le temps 2 0 2 1 2 7 

Pas envie de répondre à des 

questions 

3 6 14 0 4 27 

Trop fatigué pour répondre 4 2 3 9 1 19 

Pas intéressé par le sujet 0 1 0 0 0 1 

Pas concerné par le sujet 0 0 0 0 0 0 

Refus de répondre à cette 

question 

0 0 2 1 0 3 

Total 9 9 21 11 7 57 

 

 

CPS : centre Paul Strauss, CO : clinique de l’Orangerie, CSA : clinique Ste Anne, HJCSA : 

hôpital de jour Clinique Ste Anne, CRR : centre de radiothérapie de la Robertsau 
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Annexe 5  Symptômes ressentis par les patients depuis l’annonce de leur cancer  

 

 Présence du symptôme Symptôme le plus dérangeant 

Symptômes  Nb % Nb % 

     

Fatigue 431 80,6 177 33,3 

Perte de cheveux 257 48 48 9 
Fourmillement des 

extrémités 219 40,9 27 5,1 

Perte de poids 215 40,2 4 0,8 

Essoufflement 191 35,7 14 2,6 

Sécheresse buccale/aphtes 189 35,3 16 3 

Insomnie 188 35,1 13 2,4 

Perte d’appétit 184 34,4 21 4 

Douleur 181 33,8 42 7,9 

Nausées/vomissement 181 33,8 34 6,4 

Anxiété 179 33,5 27 5,1 

Diarrhée 154 28,8 30 5,6 

Ongles abimés 148 27,7 3 0,6 

Constipation 147 27,5 10 1,9 

Bouffées de chaleur 146 27,3 13 2,4 

Problème de peau 142 26,5 6 1,1 

Baisse de Libido 140 26,2 6 1,1 

Tristesse 116 21,7 5 0,9 

Prise de poids 90 16,8 4 0,8 

Aucun 24 4,50% 24 4,5 

Autres 25 4,7 7 1,3 

     

 

Déclaration des patients sur la présence ou non des symptômes listés depuis l’annonce de 

leurs maladie (plusieurs réponses possibles) et symptôme qui les a le plus dérangé ( une seule 

réponse possible). 

Nb : Nombre de patients, % : pourcentage de patients 
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Annexe 6 Liste des vitamines, régimes diététiques et autres MC retrouvés dans l’étude. 

Vitamines et compléments alimentaires 

 Nombre de patients  Nombre de patients 

Vitamines diverses 7 Careitine 1 

Curcuma 5 Gelee royal 1 

Renforstim 4 Gingseng 1 

Propolis 3 Ergypaine 1 

Aloe vera 2 Forcapil 1 

Huile de requin 2 Huile de bourache 1 

Probiotique 2 Levure de bierre 1 

Selenium 2 Lysine 1 

Serelys 2 Magnésium 1 

Silice 2 Omega 3 1 

Spirulina 2 Orange amer 1 

Acide lipoique 1 Trevo 1 

Azinc 1 Careitine 1 

 

Régimes alimentaires particuliers 

 Nombre de patients  Nombre de patients 

Sans sucre 7 hyper protéiné 2 

Sans lactose 7 Sans café 1 

Sans gras 5 Sans porc 1 

Sans gluten 5 Miel cannelle 1 

hypocalorique 3 Fruit et légumes crus 1 

végétarien 2   

 

Autres MC   

 Nombre de patients  Nombre de patients 

Magnétiseur 8 Méditation 3 

Barreur de feu 6 Massage 1 

Activité physique (aqua 

bike, tennis) 
5 Casque réfrigérant 1 

Médecine chinoise 4 Chiropracteur 1 

Qi gong, tai chi 4 Potion magique 1 

Réflexologie plantaire 3   
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Annexe 7  Résultats des analyses statistiques effectuées par Nicolas TUZIN, 

biostatisticien au CHU de Strasbourg en novembre 2017. 
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