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« On ne doit pas chercher à guérir le corps sans chercher à guérir l’âme ». 

 

Platon 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

« La biomédecine a produit d’impressionnantes réussites techniques, mais elle ne 
produit pas d’histoires qui aident à vivre. » 

 
D. Peters « Is Complementary Medicine Holistic? », dans A. Vickers (dir.), Examining Complementary Medicine, 

Cheltenham, Stanley Thornes, 1998, p. 138-146. 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 

Je dédie ce travail à tous les participant(e)s de l’étude REFYO-R, à tous les 

professionnels de santé qui accomplissent quotidiennement un travail remarquable, et 

tout particulièrement au Pr Véronique Trillet-Lenoir auprès de qui j’ai débuté la 

recherche en cancérologie et qui m’a communiquée sa passion ; à Marie-France et à 

Jacky qui se sont battues contre le cancer jusqu’au bout, au Pr Michel Eysette, et à mes 

parents, mes enfants et mon mari que j’aime tant. 



4 

REMERCIEMENTS 

 

Il y a maintenant plus de 4 ans je me lance dans un projet un peu fou à 40 ans, une thèse de doctorat en 

santé publique. Ecrire cette thèse est ainsi un moment très fort car c’est mettre sur le papier un travail 

passionnant qui se partage et se vit… Cela s’est construit avec des doutes, des moments de solitude mais 

surtout des échanges riches et bienveillants et de belles rencontres qui m’ont permis de toujours y croire ; 

c’est pourquoi en préambule je souhaite VOUS remercier. 

 

Je souhaite tout d’abord remercier mon directeur de thèse, Monsieur le professeur Vincent Piriou. Tu m’as 

fait l’honneur d’accepter d’être « ta » doctorante alors que mon sujet ne s’inscrivait pas dans ta discipline 

de prédilection. Toutefois tu as semblé convaincu par la nécessité d’évaluer ce type de soin, ayant 

parallèlement intégré l’acupuncture à ton service. Tu m’as permis de mener à bien ce travail avec exigence 

et bienveillance ! Tes conseils ont toujours été avisés et tu as été d’un soutien permanent afin que je ne 

baisse pas les bras. Je suis honorée que tu aies accepté d’être à mes côtés pendant ces années. Vincent, 

merci ! 

 

Je tiens tout autant à exprimer ma profonde gratitude à ma co-directrice de thèse, Madame la professeure 

Marie Préau. Pour aborder et mener à bien un tel sujet, les sciences humaines et sociales sont une discipline 

incontournable. C’est pourquoi j’ai été très honorée que tu aies accepté de m’accompagner durant ces 3 

années avec toute ta bienveillance, tes valeurs professionnelles et personnelles qui m’ont tant aidée. Ce 

fut extrêmement riche de découvrir cette discipline et tu m’as fait comprendre la pertinence de la recherche 

qualitative dans le domaine de la santé. Marie, merci ! 

 

Je remercie sincèrement Mesdames les professeures Mireille Mousseau et Véronique Christophe et Monsieur 

le professeur Julien Nizard pour m’avoir fait l’honneur d’être les rapporteur(e)s de ce travail de thèse ainsi 

que Madame la professeure Anne-Marie Etienne et Monsieur le professeur Philippe Paparel pour avoir 

accepté de faire partie de mon jury de thèse. Je remercie également Madame la professeure Elise Perceau-

Chambard et Monsieur le Pr Pierre Albaladejo en tant que membre invité. 

 

Je souhaite également remercier des personnes qui ont cru en moi et m’ont donné l’opportunité de mener 

à bien ce travail. Madame Muriel Malbezin, Directrice de la Recherche Clinique et de l’Innovation aux HCL 

qui a accepté de financer mon projet de recherche. Madame la professeure Anne-Marie Schott, directrice 

du laboratoire HESPER sans qui cette aventure n’aurait pas débuté. Anne-Marie, je te suis reconnaissante 

de ta confiance et je te dis merci ! 

 

Je remercie beaucoup la Fondation APICIL qui m’a permis de concrétiser mon projet de recherche en 

couvrant l’intégralité du financement des séances de réflexologie plantaire. 

 

Je remercie tous ceux et celles du laboratoire HESPER avec qui j’ai partagé de bons moments scientifiques 

et personnels ! En particulier Rita, Adèle, Sylvain et Simon. Sans oublier mes deux très chères amies de 

route ; Louisa R, un vrai rayon de soleil toujours rassurante ! Et Elise avec qui j’ai partagé ces quatre 



5 

années avec les bons comme les mauvais moments ; ton soutien permanent, ta générosité et tes 

encouragements ont été pour moi tellement précieux pour toujours garder la tête hors de l’eau ! 

 

A tous les professionnels de santé de l’Hôpital Lyon Sud qui m’ont permis de réaliser ce projet de recherche 

dans les meilleures conditions : Fabien S et Florent B (oui je sais que vous n’êtes pas sur le site mais sans 

vous, l’analyse statistique aurait été beaucoup plus fastidieuse !), Catherine C, Marjorie, Patricia M, Virginie 

W, Audrey S, Hélèna, Peggy F, Anne-Laure, Florence VDB, les soignants de l’hôpital de jour, le docteur 

Marion Chauvenet, sans oublier les réflexologues Charlotte, Karine, les 2 Sylvie, Peggy et Stéphanie ! Je 

vous remercie vivement. 

 

Je remercie les karatékas du club Kadoshi. Cet art martial m’a appris à canaliser mon énergie et à prendre 

confiance en moi. Vous êtes formidables et j’ai eu plaisir d’être arrivée jusqu’à la ceinture marron grâce à 

vos bons conseils ! Prochaine étape, la noire ! « Ous » ! 

 

Un clin d’œil tout particulier à Madame Mireille Meunier, réflexologue à l’origine de la Fédération Française 

des Réflexologues. Ce fut une belle rencontre et nos discussions sur la réflexologie plantaire ont été toujours 

enrichissantes ; je tiens à te remercier pour ta gentillesse et ta disponibilité. 

 

Je remercie chaleureusement aussi Monsieur le professeur Pierre-Jean Souquet, mon chef de service qui 

m’a toujours soutenue et qui a cru en moi. Je sais que vous êtes un cartésien très terre à terre et pourtant 

vous m’avez fait l’honneur d’être investigateur de mon projet de recherche. Je vous remercie pour votre 

ouverture d’esprit et votre confiance ! 

 

Je tiens enfin à remercier tous ceux et celles que j’aime, qui sont toujours à mes côtés et m’ont toujours 

soutenue. A mes très chers parents, vous m’avez inculqué tant de belles valeurs qui m’aident 

quotidiennement à mener à bien mon travail et ma vie de famille en particulier la persévérance et l’humilité, 

j’espère en être digne aujourd’hui ! A ma famille, oncles et tantes, mon beau-papa, cousins et cousines, 

mes frères et belles sœurs, mes neveux et nièces avec qui je partage toujours de bons moments. A mes 

très sincères ami(e)s Claudia, Constanza (Titi), Soumaya, Steve et Jeff ; vous êtes toujours présent(e)s, 

de bons conseils et tous les moments que nous partageons (malgré le décalage horaire québécois, la 

distance réunionnaise pendant un temps et montpelliéraine !!) sont pour moi si précieux. Enfin, je tiens à 

remercier mes 3 amours… Olaria et Louis, mes deux enfants chéris… je n’ai pas été présentes autant que 

je l’aurai souhaité ces dernières années. Pourtant je vous ai vu grandir, vous épanouir et je suis très fières 

de vous deux ; j’aime vos rires et même vos petites chamailleries et surtout ces deux mois de confinement 

COVID-19 « imposés » passés ensemble ont été merveilleux et m’ont donné l’occasion d’être avec vous ! 

Stéphane, mon amour, on en a parcouru du chemin ensemble depuis « la petite poilue » … 25 ans que tu 

me « supportes » à vivre à 200% en permanence… mais il faut dire qu’il fallait bien cela pour réussir à 

terminer… merci d’être toujours soutenant, de m’avoir « coachée » certaines fois et merci d’avoir cru en 

moi !      

A vous toutes et tous, merci ! 

 

 

 

 



6 

RÉSUMÉ 

 

 

 

Evaluation des soins de support en cancérologie 

bénéfice de la réflexologie plantaire au niveau des nausées/vomissements chimio-

induits 

 

 

En Février 2016, le troisième rapport sur la « Survie des personnes atteintes de cancer en France 

métropolitaine 1989-2013 » révèle une amélioration de la survie à 5 ans pour la plupart des cancers. Cette 

augmentation réside à la fois dans des diagnostics de plus en plus précoces et des thérapeutiques de plus en 

plus performantes. Ces avancées ont modifié le paradigme du cancer, soit guéri par la chirurgie soit mortel, 

qui est désormais dépassé car le cancer est devenu une maladie chronique qui nécessite un accompagnement 

pluriprofessionnel et pluridisciplinaire. Parallèlement, les patients atteints d’un cancer ont de plus en plus 

recours aux médecines alternatives et complémentaires (MAC) pour traiter leur cancer, pour prévenir voire 

diminuer les effets secondaires de la maladie et des traitements et pour leur apporter un bien-être physique 

et psychologique. À partir de 2004 le premier Plan Cancer a établi l’accès aux soins de support définis comme 

« l’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades atteintes de maladies graves 

potentiellement mortelles, tout au long de la maladie, conjointement aux traitements spécifiques, lorsqu’il y 

en a ». Toutefois, pour la majorité des MAC peu voire aucune preuve scientifique n’est disponible à ce jour, 

sans oublier le fait qu’elles puissent être plus néfastes que bénéfiques aux patients. Au Centre de 

Coordination en Cancérologie de l’Hôpital Lyon Sud (Hospices Civils de Lyon), pour répondre aux attentes des 

patients, des séances de réflexologie plantaire leur sont désormais proposées conjointement à leurs 

traitements conventionnels. Ce travail de thèse avait trois objectifs : i) faire un état de l’art des preuves 

scientifiques apportées par des essais contrôlés randomisés (ECR) des MAC dans le cadre du cancer, ii) 

s’assurer que la réflexologie plantaire n’interfère pas avec les pratiques professionnelles, iii) évaluer les 

bénéfices de la réflexologie plantaire auprès de patients sous chimiothérapie en particulier les 

nausées/vomissements chimio-induits. 

  

Tout d’abord, la revue de la littérature montre que l’évaluation des MAC à l’aide d’ECR au niveau mondial est 

rare et est essentiellement menée par les États-Unis et la Chine. Ces études concernent principalement 

l’acupuncture, le yoga et les herbes chinoises avec des bénéfices significatifs au niveau de la qualité de vie 

globale, la fatigue, la douleur et l’anxiété. Enfin, l’évaluation de leur innocuité fait souvent défaut dans ces 

études. 
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Ensuite, l’enquête réalisée auprès des professionnels de santé de l’hôpital suggère que la réflexologie 

plantaire délivrée lors des soins conventionnels n’interfère pas avec leur pratique et que ces derniers 

perçoivent de réels bénéfices pour leurs patients.  

 

Enfin les résultats de notre étude prospective contrôlée randomisée montrent une diminution significative 

des nausées aiguës. Nous observons également une tendance à une diminution des nausées retardées, 

conjointement à une diminution significative de la consommation des médicaments antiémétiques entre 

chaque cure de chimiothérapie. Aucun événement indésirable lié à la réflexologie plantaire n’a été constaté 

dans cet ECR. 

  

En conclusion, les résultats de ce travail de thèse ont montré que la réflexologie plantaire, accueillie très 

favorablement par les professionnels de santé, semble être un complément prometteur aux médicaments 

antiémétiques. Cette thèse ouvre des perspectives de recherches des MAC avec des enjeux de santé publics 

majeurs : fournir aux professionnels de santé des données scientifiques rigoureuses, évaluer l’innocuité des 

MAC et améliorer la communication entre les professionnels de santé et les patients à propos des MAC.  

 

 

Mots Clefs 

Soins de support, Médecines alternatives et complémentaires, Cancer, Réflexologie Plantaire, 

Essai contrôlé randomisé 

Discipline 

Epidémiologie, santé publique, recherche sur les services de santé 
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2ème étage (aile CD), 8 avenue Rockefeller, 69373 Lyon 8 
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ABSTRACT 

 

 

 

 

Assessment of supportive care in cancer patients 

Benefit of foot reflexology for chemotherapy-induced nausea/vomiting 

 

  

In February 2016, the third report on "Survival of cancer patients in metropolitan France 1989-2013" reveals 

an improvement in 5-year survival for most cancers. This is due both to increasingly early diagnosis and to 

increasingly effective treatments. These advances have changed the paradigm of cancer because cancer is 

now a chronic disease that requires multi-professional and multidisciplinary support. At the same time, 

cancer patients use increasingly complementary and alternative medicine (CAM) to treat their cancer, to 

prevent or even reduce the side effects of the disease and treatments, and to support their physical and 

psychological well-being. In 2004, in France the first Cancer Plan established access to supportive care 

defined as “all care and supports necessary for ill people, at the same time as specific treatments, among all 

severe illnesses”. However, for most CAM there are few or even no scientific evidence available to date that 

they may be more harmful than beneficial to patients. At the Cancer Coordination Centre of the Hôpital Lyon 

Sud (Hospices Civils de Lyon), to meet patients' expectations, foot reflexology sessions have provided during 

their conventional treatments. This thesis had three objectives: i) to provide a systematic review of scientific 

evidence from randomized controlled trials (RCTs) of CAM in cancer, ii) to ensure that foot reflexology does 

not interfere with routine care, iii) to assess the benefits of foot reflexology on chemotherapy-induced 

nausea and vomiting in patients with digestive system or lung cancer. 

 

First, the literature review shows that evaluation of CAM with RCT globally is scarce and the mainly conducted 

by the United State and China. These studies mainly concern acupuncture, yoga, and Chinese herbs with 

significant benefits in overall quality of life, fatigue, pain and anxiety. Finally, evaluation of their safety is 

often lacking in these studies.  

 

Next, the survey carried out with healthcare professionals at the hospital suggest that the foot reflexology 

provided during conventional care does not interfere with their practice and that they perceive real benefits 

for their patients. 

 

Finally, the results of this prospective randomized controlled trial show a significant decrease in acute nausea. 

We also observe a trend towards a decrease in delayed nausea, with a significant decrease in the 
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consumption of antiemetic drugs between each chemotherapy cycle. No adverse events caused by foot 

reflexology have observed in this RCT. 

 

In conclusion, the results of this thesis show that health professionals perceive foot reflexology favorably, 

which seems to be a promising complement to antiemetic drugs. This thesis opens prospects for CAM 

research with major public health issues: providing healthcare professionals with rigorous scientific evidence, 

evaluating the safety of CAM and improving communication between healthcare professionals and patients 

about CAM. 

 

 

 

Keywords 

Supportive care, Complementary and alternative medicine, Cancer, Foot reflexology, 

randomized controlled trial 

Discipline 

Epidemiology, Public Health, Health Services Research  

Intitulé et adresse de l’U.F.R. ou du laboratoire 
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Suite au premier Plan Cancer en 2003 et à la circulaire du 22 février 2005, la mise en place des soins de 

support dans les établissements de santé s’est généralisée. Ils se définissent comme - « l’ensemble des soins 

et soutiens nécessaires aux personnes malades tout au long de la maladie conjointement aux traitements 

onco-hématologiques spécifiques, lorsqu’il y en a ». Ceux-ci doivent être proposés dès l’annonce de la 

maladie. 

En 2006, nous avons mis en place un panel de soins de support pour les patients atteints d’un cancer au 

Centre de Coordination en Cancérologie (3C) à l’Hôpital Lyon Sud (Hospices Civils de Lyon HCL). Dans un 

premier temps, et dans un souci de répondre à la demande d’offre de soins recommandée par l’INCa, le 

temps d’accompagnement psychologique dédié aux patients atteints d’un cancer ainsi que leurs proches a 

été augmenté. Par la suite et grâce au soutien institutionnel du Comité du Rhône de la Ligue Contre le Cancer, 

nous avons pu faire bénéficier les patients d’une prise en charge avec des soins de support adaptés à leurs 

attentes. Désormais, pour leur permettre de retrouver une estime d’eux et d’améliorer leur qualité de vie, 

ils peuvent bénéficier de soins socio-esthétiques et de soins socio-coiffures; pour leur permettre de 

s’exprimer autrement que par des mots ; ils peuvent bénéficier d’ateliers d’art thérapie ; pour leur permettre 

de conserver une activité physique, d’anticiper la fatigue ou de la diminuer ; ils ont accès à des séances 

d’Activité Physique Adaptée et pour leur permettre de gérer les effets secondaires de leurs traitements et de 

leur maladie ils bénéficient de séances de réflexologie plantaire. En Février 2016, le troisième rapport sur la 

« Survie des personnes atteintes de cancer en France métropolitaine 1989-2013 », cosigné par le réseau 

Francim, les Hospices Civils de Lyon, l’Institut national du cancer (INCa) et l’Institut de veille sanitaire (InVS), 

révèle une amélioration de la survie à 5 ans pour la plupart des cancers (entre autres les cancers de la 

prostate, du côlon-rectum, du sein et des trois hémopathies malignes les plus fréquentes). Cette 

augmentation réside à la fois dans des thérapeutiques de plus en plus performantes et des diagnostics de 

plus en plus précoces. Nous voyons bien que la place des soins de support, dès l’annonce de la maladie et 

jusqu’à l’après cancer, occupe désormais une place privilégiée et importante pour assurer une prise en 

charge de qualité aux patients atteints d’un cancer. 

Parmi les effets secondaires liés aux chimiothérapies, les nausées/vomissements chimio-induits sont les plus 

redoutés par les patients ; malgré les traitements antiémétiques, les nausées peuvent être non contrôlées ce 

qui a un effet délétère direct au niveau de la qualité de vie des patients (perte d’appétit, isolement social…) 

voire de l’efficacité du traitement (diminution des doses et/ou arrêt précoce de la chimiothérapie). 

Actuellement, il existe quelques études randomisées concernant la réflexologie plantaire dans le cadre du 

cancer. Ces études randomisées ont mis en évidence une amélioration de la qualité de vie globale des 

patients avec une diminution significative des nausées/vomissements et de l’anxiété. Nous avons ainsi 

souhaité évaluer les bénéfices de séances de réflexologie plantaire délivrées en complément des soins 

conventionnels. Ainsi, après avoir décrit le contexte et l’ancrage théorique de ce travail de thèse, nous 



22 

présenterons tout d’abord la revue de la littérature qui a concerné l’évaluation des Médecines Alternatives 

et Complémentaires (MAC) dans le cadre d’Essais Contrôlés Randomisés (ECR). Nous présenterons ensuite 

l’enquête FOOTREF dont l’objectif était de recueillir la perception des professionnels de santé quant à 

l’implémentation de la réflexologie plantaire aux soins conventionnels puis l’étude REFYO-R dont l’objectif 

principal était d’évaluer les bénéfices de la réflexologie plantaire au niveau des nausées/vomissements 

chimiothérapie. Nous terminerons ce travail par les perspectives de recherches issues de l’analyse des 

résultats de FOOTREF et de REFYO-R. 
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1. Médecine Alternative et complémentaire (MAC) 

1.1. Définitions 

 

À l’heure actuelle, il n’existe pas de consensus pour définir les MAC. L’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) emploie le terme de Médecines Traditionnelles dont elle en recense plus de 400 (1). L’OMS définit 

ainsi que « la médecine traditionnelle est la somme totale des connaissances, compétences et pratiques qui 

reposent sur les théories, croyances et expériences propres à une culture et qui sont utilisées pour maintenir 

les êtres humains en bonne santé ainsi que pour prévenir, diagnostiquer, traiter et guérir des maladies 

physiques et mentales » et complète en indiquant que « Dans certains pays, les appellations médecine 

parallèle, alternative ou douce sont synonymes de médecine traditionnelle. Elles se rapportent alors à un 

vaste ensemble de pratiques de soins de santé qui n’appartiennent pas à la tradition du pays et ne sont pas 

intégrées dans le système de santé dominant. » (2).  

 

Aux États-Unis, le National Center for Complementary and Integrative Health (NCCIH) distingue les 

médecines dites complémentaires des médecines dites alternatives les définissant ainsi : « si une pratique 

non conventionnelle est utilisée avec la médecine conventionnelle, elle est considérée comme « 

complémentaire » et « si une pratique non traditionnelle est utilisée à la place de la médecine conventionnelle, 

elle est considérée comme « alternative » » (3).  

 

En Asie, le terme employé est médecine traditionnelle ou médecine traditionnelle chinoise telle que définit 

par l’OMS ci-dessus. Il est à noter que la médecine traditionnelle et la médecine conventionnelle (appelée 

également « médecine occidentale » ou « médecine moderne ») sont pratiquées de manière concomitante 

au sein des hôpitaux de médecine occidentale en Chine (4). 

 

En Afrique et en Amérique latine, la terminologie employée est également médecine traditionnelle dont la 

définition est celle de l’OMS (2,5). 

 

En Europe, dès 1995, devant la multitude de termes employés et avec l’engouement grandissant pour les 

MAC, le Pr Edzard Ernst (Université de Exeter, Angleterre), pionnier de la recherche concernant les MAC, a 

proposé une définition issue de discussions entre sept professionnels spécialisés en soins de santé 

complémentaires ayant une formation médicale et non médicale. Ainsi, il définit la MAC de la manière 

suivante : « la médecine complémentaire est un diagnostic, un traitement et/ou une prévention qui complète 

la médecine traditionnelle en contribuant à un ensemble commun, en répondant à une demande non 

satisfaite par l'orthodoxie ou en diversifiant les cadres conceptuels de la médecine » (6). Plus récemment, un 
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des objectifs du projet CAMbrella a été d’établir un consensus sur ce terme. Ce projet a été mené par un 

groupe de recherche constitué de 16 institutions de 12 pays européens, financé par la Commission 

Européenne entre 2010 et 2012. Ils se sont finalement mis d’accord sur la définition pragmatique suivante : 

« La MAC, telle qu'elle est utilisée par les citoyens européens, représente une variété de systèmes médicaux 

et de thérapies différents basés sur les connaissances, les compétences et les pratiques issues des théories, 

des philosophies et des expériences utilisées pour maintenir et améliorer la santé, ainsi que pour prévenir, 

diagnostiquer, soulager ou traiter les maladies physiques et mentales. Les MAC sont principalement utilisées 

en dehors des soins de santé conventionnels, mais dans de nombreux pays, certaines thérapies sont adoptées 

ou adaptées par les soins de santé conventionnels » (7,8). 

Actuellement la Commission Européenne emploie préférentiellement le terme de pratiques de soins dites 

non conventionnelles et donne la définition suivante « Parfois appelées « médecines alternatives », « 

médecines complémentaires », « médecines naturelles », ou encore « médecines douces », ces pratiques sont 

diverses, tant par les techniques qu’elles emploient que par les fondements théoriques qu’elles invoquent. 

Leur point commun est qu’elles ne sont ni reconnues, sur le plan scientifique, par la médecine conventionnelle, 

ni enseignées au cours de la formation initiale des professionnels de santé. » (9).  

 

Les MAC sont souvent catégorisées en 3, 4 ou 5 grandes familles. Aux États-Unis, le NCCIH les répertoriait en 

cinq grandes catégories (Figure 1) (10) : 

 Les pratiques basées sur la biologie, produits issus de plantes, minéraux et animaux : herbes, 

vitamines, probiotiques, miel… 

 Les médecines énergétiques : magnétisme, guérison à distance… 

 Les pratiques basées sur les manipulations corporelles : ostéopathie, chiropraxie, massage… 

 Les interventions corps/esprit : yoga, hypnose, méditation… 

 Les systèmes avec ses propres fondements : homéopathie, médecine traditionnelle chinoise, 

ayurveda… 

 

Actuellement, le NCCIH a simplifié cette classification en trois grandes catégories en réunissant les pratiques 

énergétiques, les interventions corps/esprit et les manipulations corporelles en une seule catégorie intitulée 

les pratiques corps-esprit (3). Le Conseil National de l’Ordre des Médecins les classe, quant à lui, en 4 

catégories : les thérapies biologiques (phytothérapie, aromathérapie…), les approches corps/esprit (hypnose, 

sophrologie…) , les thérapies manuelles axées sur la manipulation (ostéopathie, chiropraxie…) et les systèmes 

complets reposant sur des fondements théoriques et pratiques propres (acupuncture, homéopathie…) (11). 

Dans le cadre de cette thèse, nous avons utilisé préférentiellement cette dernière classification. Nous allons 

illustrer chaque catégorie avec les MAC les plus utilisées. 
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1.2. Thérapies basées sur les produits biologiques 

 

Les produits à base de plantes, d’animaux ou minéraux sont les MAC les plus utilisées (10,12,13). L’usage de 

ces produits est largement répandu en Afrique, en Asie et en Amérique du Sud où la médecine traditionnelle 

occupe encore une place prépondérante dans les soins primaires (1,14). Les plus connues sont la 

phytothérapie et les compléments alimentaires. 

L’usage des plantes, appelé également phytothérapie, est ancestrale. Dans le premier texte rédigé par les 

Sumériens date de 3000 ans av. J.-C.; ils utilisaient des plantes telles le myrte, le chanvre, le thym, le saule en 

décoctions filtrées (15). En Europe, la Pharmacopée était constituée essentiellement de plantes jusqu’au 

XIXème siècle et ce n’est qu’après la Seconde Guerre mondiale qu’elles ont été remplacées par les 

médicaments de synthèse, même si 70 % de notre pharmacopée est issue du monde végétal (16). 

Tous ces produits sont mis sur le marché sans autorisation de la part de l'Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé en France et de l'Agence Européenne des Médicaments au niveau 

européen. Ainsi, ils sont vendus sans ordonnance dans des pharmacies ou des commerces alimentaires sans 

pour autant être dénués de toxicité. En effet des interactions herbes-médicaments sont désormais connues 

(17). Celles-ci concernent en particulier les interactions du millepertuis et du jus de pamplemousse avec 

plusieurs médicaments (par exemples  : concernant le millepertuis, la digoxine utilisée dans l’insuffisance 

cardiaque et la théophylline utilisée auparavant dans le cadre des bronchopneumopathies chroniques 

obstructives et de l’asthme (18) et concernant le pamplemousse, le régorafénib un anti-cancéreux, 

Figure 1 : Classification des MAC selon le NCCIH, 2017 (10) 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Agence_europ%C3%A9enne_des_m%C3%A9dicaments
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l’atorvastatine un anti-cholestérol, la lercanidipine un anti-hypertenseur (19)). De manière générale, ces 

interactions sont complexes et peuvent diminuer ou augmenter les effets pharmacologiques ou 

toxicologiques par le biais d’interactions pharmacocinétiques ou pharmacodynamiques illustrées dans la 

Figure 2 (14). À titre d’exemple, une étude portant sur des patients adultes atteints de cancer a mis en 

évidence que 28% des patients étaient à risque d’une interaction de leur traitement avec des plantes et, plus 

précisément, que 46% de ces patients à risque prenaient des plantes dans un cadre curatif (20). 

 

Figure 2 : Interactions produits à base de plantes et médicaments (14) 

 

1.3. Approches corps/esprit 

 

Ces techniques sont nombreuses et variées. Les plus connues sont l’hypnose, le yoga, la méditation pleine 

conscience, Eye-Movement Desensitization and Reprocessing EMDR, Qi-Gong, l’art thérapie, Tai Chi Chuan… 

Historiquement, l’Égypte Ancienne, la Grèce et Babylone avaient développé des modèles médicaux en 

traitant à la fois le corps et l’esprit ; la médecine traditionnelle chinoise et la médecine ayurvédique indienne 

continuent de la prodiguer de la même manière (21). Ces systèmes reposent sur le principe selon lequel le 

corps et l’esprit sont indissociables pour être en bonne santé. En Occident, dès le XVIIème siècle, deux 

mouvements philosophiques se sont opposés à ce concept ; l’un formalisé par René Descartes en 

argumentant une séparation du corps et de l’esprit (le dualisme) et l’autre formalisé par Spinoza soutenant 

l’unification du corps et de l’esprit. Puis au XXème siècle, les avancées scientifiques et technologiques avec 

la découverte du génome entre autres, ont renforcé la pensée de Descartes ; la médecine occidentale s’est 

orientée vers une dissociation complète du corps et de l’esprit. Depuis quelques années, certaines disciplines 
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telles que la psycho-neuro-immunologie et les neurosciences remettent en question ce paradigme 

occidental. Dans la population générale, les techniques les plus utilisées sont le yoga (10,13,22), la méditation 

(10) et la relaxation (22). 

 

1.4. Thérapies manuelles 

 

Les thérapies manuelles consistent en des techniques de mobilisation des structures et des systèmes du 

corps, y compris les os et les articulations, les tissus mous et les systèmes circulatoire et lymphatique 

(chiropraxie, ostéopathie, réflexologie plantaire, massage…). Ces techniques sont utilisées principalement 

pour soulager les problèmes musculo-squelettiques, notamment les douleurs lombaires et cervicales (23). La 

technique la plus utilisée par la population générale est le massage (10,13,22). 

 

1.5. Thérapies à fondement propre 

Ce sont des MAC qui ont des modalités de diagnostic et de thérapeutique qui leur sont propres. La 

caractéristique commune à ces thérapies est la prise en charge holistique du patient, en incluant le corps 

avec ses composantes biologiques et physiologiques, et le psychique. Certaines sont ancestrales et culturelles 

telles que la médecine chinoise et l’ayurvéda, dont les techniques les plus connues sont l’acupuncture et la 

moxibustion. La médecine anthroposophique (fondateur Rudolf Steiner, 1920) et l’homéopathie (fondateur 

Dr Samuel Hahnemann, 1796) sont quant à elles plus récentes (24,25). 

 

1.6. Prévalence 

La prévalence d’utilisation des MAC dans la population générale à travers le monde est difficile à établir avec 

précision car les méthodologies utilisées dans les enquêtes de recensement ne sont pas identiques : enquêtes 

par envoi postal, enquête en face à face, questions ouvertes, listes de MAC proposées… ceci limite donc les 

comparaisons entre pays mais permet d’avoir une tendance globale (26–29).  

Les premières données disponibles au niveau mondial datent de 2000. Ainsi, selon la revue de la littérature 

de Ernst la prévalence d’utilisation des MAC variait fortement d’un pays à l’autre (8 pays dans cette analyse) 

s’échelonnant de 9% à 65% (27). En 2012, 2 revues de la littérature mettaient en évidence une prévalence 

similaire d’utilisation des MAC avec également une forte disparité, s’échelonnant de 9,8% à 76% pour celle 

de Harris et al. (15 pays dans cette analyse) (30) et 5% à 74,8% pour celle de Frass et al. (12 pays dans cette 

analyse) (31).  

Une revue de la littérature plus récente (2018) de Peltzer and Pengpid, analysant des données fournies par 

52801 répondants de 32 pays, met en évidence une prévalence moyenne de 26,4% (IC95% [25.9–26.9])  (28). 

Cette revue a également mis en évidence la prévalence de satisfaction de l’usage des MAC avec une moyenne 
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de satisfaction à 71,9% (Tableau 1) (28). C’est la première revue dans laquelle une prévalence pour la France 

est disponible à savoir 35,4% d’utilisateurs de MAC et 77,1% (IC95% [74.5-79.4]) de satisfaction. Il est à noter 

qu’entre 2000 et 2016 les enquêtes auprès du grand public pour évaluer l’intérêt pour les MAC ont augmenté 

de manière exponentielle. En effet, les MAC sont devenues un enjeu majeur de santé publique puisqu’elles 

peuvent présenter des risques possibles d’interactions avec certains médicaments (14), elles peuvent 

entraîner un retard au diagnostic (32), elles peuvent présenter des contre-indications dans certaines 

pathologies (33)… 

 

Tableau 1 : Taille d'échantillon, utilisation des services de MAC et satisfaction à l'égard de ces services par 
pays et par zone (28) 

Country Sample TCAM provider use OR 
(95%CI)1 

TCAM satisfaction OR 
(95%CI)1 

TCAM policy2 

Australia 1,841  34.7 (31.8–37.7) 80.0 (75.4–83.8) Yes 
Europe     

Belgium 2,868 25.5 (23.9-27.1) 78.5 (75.6-81.1) Yes 
Bulgaria 973 7.2 (5.3-9.5) 59.6 (48.6-69.6) Yes 
Croatia 1,145 16.9 (14.8-19.1) 52.8 (46.8-58.7) - 
Czech Republic 1,700 20.1 (18.1-22.2) 68.8 (63.9-73.3) Yes 
Denmark 1,364 23.5 (21.4-25.9) 80.8 (76.8-84.3) No 
Finland 1,311 15.7 (13.8-17.8) 75.5 (70.4-80.0) - 
France 3,059 35,4 (33.6-37.3) 77.1 (74.5-79.4) No 
Germany 1,634 19.7 (17.8-21.7) 72.0 (67.9-75.7) Yes 
Italy 1,094 15.8 (12.5-19.6) 61.1 (51.8-69.7) - 
Lithuania 1,106 13.2 (11.4-15.3) 60.3 (53.1-67.0) No 
Netherlands 1,404 16.1 (13.9-18.5) 77.9 (71.2-83.5) No 
Norway 1,789 18.2 (16.5-20.1) 71.1 (62.7-74.7) Yes 
Poland 1,082 6.1 (4.8-7.7) 59.4 (49.9-68.4) - 
Portugal 978 14.6 (12.3-17.2) 76.7 (69.7-82.1) No 
Slovak Republic 1,111 13.5 (11.1-16.3) 73.0 (63.9-80.5) No 
Slovenia 1,062 6.5 (5.2-8.1) 83.1 (81.5-88.3) No 
Spain 2,622 15.7 (14.3-17.2) 85.2 (81.5-88.3) No 
Sweden 1,087 19.3 (17.1-21.8) 75.8 (69.6-81.1) No 
Switzerland 1,192 22.0 (19.7-24.4) 87.8 (84.5-90.5) No 
United Kingdom 899 23.5 (20.6-26.9) 77.2 (72.1-81.7) No 

Asia     
China mailand 5,548 53.0 (50.0-55.1) 70.4 (67.6-73.0) Yes 
Israel 1,093 24.9 (22.4-27.5) 71.4 (66.4-76.0) Yes 
Republic of Korea 1,535 50.3 (47.8-52.8) 63.7 (60.5-66.7) Yes 
Japan 1,287 30.4 (27.9–33.8) 57.7 (51.9–63.4) No 
The Philippines 1,170 53.7 (50.6–56.8) 66.2 (62.7–69.5) Yes 
Russia 1,466 16.7 (14.6–19.0) 56.1 (49.6–62.4) Yes 
Taiwan, China 2,197 34.6 (32.6–36.7) 81.6 (79.5–83.6)  
Turkey 1,410 22.3 (20.2–24.6) 64.3 (60.5–68.0) Yes 

Other     
USA 1,535 21.0 (18.8–23.4) 84.8 (80.8–88.0) - 
Chile 1,440 22.1 (19.2–25.2) 49.4 (42.2–56.6) Yes 
South Africa 2,798 24.0 (21.9–26.2) 65.0 (61.1–68.7) Yes 

All 52,801 26.4 (25.9–26.9) 71.9 (71.0–72.7)  

Notes: CI=confidence interval; 1weighted % and CI; 2National policy on traditional medicine and 
complementary/alternative medicine in place or planned, including "definition, provision for the creation of 
laws and regulations, and consideration of intellectual property issues." 
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En 2018, Kemppainen et al. ont analysé la prévalence de recours aux MAC dans 21 pays européens. Ainsi, en 

Europe, 25.9% (IC95% [25.1– 26.6]) ont eu recours au moins une fois à une MAC sur les 12 derniers mois au 

moment où les personnes ont été interrogées (34). Au niveau de la France, la prévalence d’utilisation des 

MAC dans cette revue de littérature est de 31,2% (Tableau 2) (34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.7. Facteurs sociodémographiques 

 

D’après les enquêtes menées auprès de la population générale, des facteurs sociodémographiques communs 

à tous les pays apparaissent de manière significative. Ce sont majoritairement les femmes, d’un niveau 

scolaire supérieur, d’âge moyen (entre 30 et 59 ans), vivant en milieu urbain qui ont le plus souvent recours 

aux MAC (13,34–37). 

 

1.8. Règlementation et législation 

 

Aux États-Unis, le NCCIH, créé en 1991, est l’un des 27 instituts au sein du National Institut of Health. C’est la 

principale agence qui veille à la recherche scientifique rigoureuse des approches de santé complémentaires 

et intégratives. Sa mission est de définir leur utilité et leur sécurité et leur rôle dans l'amélioration de la santé 

et des soins de santé. Le budget annuel en 2018 était de 115,586$ (38). 

 

Tableau 2 : Utilisation d'au moins une MAC durant les 12 derniers mois (34) 
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En Europe, un des objectifs du projet CAMbrella a été de faire un état des lieux de la réglementation des MAC 

pour chaque pays membre de l’Union Européenne (7). Ainsi, parmi les 39 pays étudiés aucun n’applique la 

même réglementation des pratiques des MAC puisque selon le traité de Lisbonne chaque Etat membre est 

responsable de « … la définition de leur politique de santé, ainsi que l'organisation et la fourniture de services 

de santé et de soins médicaux. Les responsabilités des États membres incluent la gestion de services de santé 

et de soins médicaux, ainsi que l'allocation des ressources qui leur sont affectée » (7,39). Ainsi, soit le pays a 

mis en place une législation générale des MAC avec des lois qui sont spécifiques aux MAC, soit le pays dispose 

d’une législation générale intégrant les MAC aux lois de santé global, soit il n’y a pas de législation générale 

et le pays réglemente spécifiquement certaines MAC (Figure 3) (40). Toutefois, la réglementation 

d'autorisation de mise sur le marché des produits à base de plantes et des produits homéopathiques est la 

même pour tous ces pays conformément aux directives européennes (40). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 

France, il n’existe pas de cadre légal à proprement parlé des MAC ; malgré tout le code de la santé publique 

prévoit de potentielles sanctions pénales en cas d’exercice illégal de la médecine par des praticiens non 

conventionnels. En effet, le Conseil National de l’Ordre des Médecins reconnaît et autorise seulement 4 MAC 

si elles sont pratiquées par un docteur en médecine : l’homéopathie, l’acupuncture, la mésothérapie et 

l’ostéopathie. Il est à noter également que les formations pour exercer une MAC en France sont très souvent 

Figure 3 : Situation en matière de législation générale sur les MAC dans 39 pays européens (40) 
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non réglementées et ne délivrent pas de diplôme reconnu par l’état. Ainsi pour garantir la sécurité sanitaire 

et éviter les dérives sectaires, la Mission interministérielle de vigilance et de lutte contre les dérives sectaires 

(Miviludes) a été instituée en 2002 (41) et en 2009 un groupe d'appui technique sur les pratiques non 

conventionnelles à visée thérapeutique a été créé avec pour mission principale l’expertise relative aux MAC 

afin d’évaluer leur dangerosité ou inversement leur intérêt potentiel (42).   

 

1.9. Principales raisons d’utilisation des MAC 

 

Comme nous venons de le voir, le recours aux MAC est de plus en plus important dans le monde. Concernant 

l’Europe, en 2018, environ 8% de la population générale a eu recours aux MAC exclusivement sans visite chez 

un médecin de médecine conventionnelle au cours des derniers 12 mois (34). Pour la grande majorité de la 

population, le recours aux MAC s’intègre donc en complémentarité de la médecine conventionnelle et non 

comme une alternative. La Figure 4 illustre les principales pathologies qui amènent à avoir recours aux MAC. 

Ce sont majoritairement les douleurs corporelles qui donnent lieu à recourir aux MAC (34,43), en particulier 

aux techniques manuelles, puis les troubles digestifs, les allergies et les problèmes cutanés avec l’utilisation 

des thérapies à fondement propre (34).  

Aux États-Unis, les personnes ont recours aux MAC essentiellement pour prévenir les maladies chroniques 

les plus fréquentes telles que l’obésité, les maladies cardiaques et le cancer (44). 

 

Figure 4 : Principaux critères de recours aux MAC en % (34)1 

                                                           
1 Manual=technique manuelle ; AMS=Système Médical Alternatif (type homéopathie) ; TAMS=Système Médecine 

Traditionnelle Asiatique ; Mind-Body=techniques corps/esprit 
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L’une des principales raisons d’utiliser des MAC pour la population générale est la prise en charge holistique 

qu’elles offrent, avec un temps de consultation de surcroît plus long, une écoute plus attentive, et un 

sentiment de libre arbitre au niveau de sa santé (44). Le Tableau 3 illustre les différences perçues entre une 

consultation en médecine conventionnelle et une consultation auprès d’une MAC (44). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.10. Dépenses pour les MAC 

 

Il est complexe de connaître les dépenses exactes consacrées aux MAC par personne par an. En effet, 

certaines dépenses ne sont pas prises en compte dans les enquêtes telles que les achats en vente libre 

(compléments alimentaires et homéopathie entre autre) (43), les coûts des MAC ne sont pas identiques selon 

le pays tout comme les systèmes de santé, les remboursements des assurances santé, la facilité d’accès ou 

non aux MAC… De manière générale, il est important de souligner que les coûts concernant l’accès aux MAC 

sont rarement couverts par les assurances maladies (45). 

 

Une revue de la littérature fait état des dépenses par mois pour les MAC par patient de 7 à 66 dollars pour 

l’Australie, 250 dollars pour le Canada et 13,62 ± 1,61 £ pour le Royaume-Uni. Concernant l’Allemagne, ces 

dépenses étaient de 205 euros (fourchette : 15-1278) (45). En Angleterre, une enquête a estimé une dépense 

Tableau 3 : Principales différences entre une consultation d'une MAC et une consultation en 

médecine conventionnelle (44) 
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annuelle approximative de 160 £ par utilisateur de MAC en 1998 (43). En 2007, une enquête américaine a 

estimé que plus de 30 millions d’adultes utilisent les MAC, avec une dépense annuelle moyenne de 1385 

dollars (46). Ainsi, aux Etats-Unis les dépenses estimées pour les MAC en 2007 ont représenté 13.9 milliards 

de dollars contre 450 millions de £ en Angleterre en 1998 (43,46).  

 

1.11. Cancer et MAC 

 

Parmi la population générale, l’usage de MAC est significativement plus important par les personnes 

souffrant d’au moins une maladie chronique, notamment en augmentant l’usage de la plupart des MAC dont 

les compléments alimentaires, les thérapies corps-esprit, les thérapies manuelles, l'acupuncture et la 

naturopathie (47). Cela concerne en particulier les personnes atteintes d’un cancer. En effet, selon l’étude 

de John et al. de 2016, 75% des survivants du cancer (termes employés aux Etats-Unis pour désigner les 

personnes guéries d’un cancer) ont déclaré avoir consommé des vitamines et des minéraux contre 61% de 

personnes sans cancer (p<0,001) (48). En Europe, l’enquête menée par Molassiotis et al. en 2005 a évalué 

l’usage des MAC par les patients atteints d’un cancer à 35,9% (entre 14,8 % et 73,1 % selon les pays) (49). La 

France n’avait pas participé à cette enquête mais deux enquêtes successives l’une réalisée par Träger-Maury 

et al. à l’hôpital Saint Antoine (Paris) et l’autre réalisée par Saghatchian et al. à l’Institut Gustave Roussy 

(Villejuif) ont confirmé cette donnée moyenne avec 34% d’utilisateurs pour la première et 37,5% pour la 

seconde (50,51). Par la suite, une méta-analyse de 2012 a démontré une augmentation constante de 

l'utilisation des MAC : environ 25 % dans les années 70 et 80 à plus de 32 % dans les années 90 et à 49 % 

après 2000 ; la prévalence moyenne combinée dans cette méta-analyse étant de 40% (52). En 2019, la revue 

de littérature de Keene et al. fait état d’une prévalence moyenne de 51% (29). 

 

Parmi les utilisateurs avec une cancer de MAC, trois caractéristiques sociodémographiques se sont révélées 

être des prédicteurs significatifs dans de nombreuses études antérieures à savoir les femmes, jeunes et d’un 

niveau scolaire supérieur (29,49,51,53). Cette typologie sociodémographique qui ressort dans la majorité des 

enquêtes doit toutefois être nuancée. En effet, l’étude intitulée « Coordination des soins ambulatoires durant 

la phase thérapeutique initiale du cancer » (CORSAC) dont l’objectif était de recueillir le point de vue de 

patients atteints d’un cancer sur leur prise en charge, souligne des biais potentiels de méthodologie et de la 

surreprésentation des femmes dans certaines enquêtes (54). 

 

Les principales raisons pour les patients atteints d’un cancer de recourir aux MAC sont de traiter le cancer, 

de prévenir voire diminuer les effets secondaires de la maladie et des traitements, être un soutien de bien-

être physique et psychologique et de renforcer le système immunitaire (29,49–51). Ceci démontre 

l’importance d’une demande de prise en charge holistique, principale raison des utilisateurs de MAC (44). 
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L’enquête européenne de Molassiotis et al. a mis en évidence que les patients atteints d’un cancer ont 

recours de manière plus importante aux MAC suite à l’annonce de leur cancer, excepté pour les techniques 

manuelles pour lesquelles cette étude a mis en évidence une baisse d’utilisation (49). L’augmentation la plus 

élevée est l’usage de la phytothérapie qui a été multipliée par 5 suite au diagnostic (49). Cette enquête a mis 

également en évidence les sources d’information concernant les MAC ; ce sont les ami(e)s (56,6%) qui sont 

la principale source d’information puis la famille (29,1%) et les médias (28,4%). Finalement, l’information 

n’est faite qu’à 18,6% par le médecin du patient et à 3% par les soignants (49). 

 

Enfin le budget mensuel consacré aux MAC est plus ou moins important s’échelonnant de 50€ à plus de 300€ 

en France (50) et de 123€ à 4140€ en Europe hors France (49). Ainsi on voit bien la place qu’occupent les 

MAC pour la population en générale et encore plus pour les patients atteints d’un cancer. 
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2. Cancer 

 

Le cancer résulte de multiplications anarchiques d’une cellule de l’organisme formant un amas cellulaire 

appelée une tumeur. Ce processus peut être long. Le fait qu’une cellule devienne cancéreuse peut être dû à 

des facteurs internes (vieillissement et prédispositions génétiques) ou des facteurs externes provenant de 

notre environnement personnel et professionnel, de nos habitudes alimentaires et des conditions de vie. La 

Figure 5 illustre les différentes étapes de la cancérisation d’une cellule (55). 

 

 

Figure 5 : Cancérisation d'une cellule (55) 

 

2.1. Facteurs de risques 

 

Parmi tous facteurs de risques, le tabac est responsable de près d’un cinquième des cancers, suivi par l’alcool 

(8% des cancers), par une mauvaise alimentation, par le surpoids, par certaines infections (papillomavirus, 

helicobacter pylori…), par les expositions professionnelles, par les rayonnements UV, par les radiations 

ionisantes…. La proportion des cancers liés aux principaux facteurs de risque est illustrée dans la Figure 6 

(56). 
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Figure 6 : Proportion des cancers liés aux principaux facteurs de risque (56) 

 

2.2. Epidémiologie  

 

D’un point de vue mondial, le cancer du poumon est passé de la 9ème cause de mortalité en 2000 à la sixième 

cause en 2016 (Figure 7) et la 4ème cause pour les pays à revenu élevé (Figure 8) (57). 

 

Figure 7 : Principales causes de mortalité au niveau mondial 2000 et 2016 (57) 
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Figure 8 : principales causes de mortalité au niveau des pays à revenu élevé en 2016 (57) 

 

En 2016 en France, le cancer est la première cause de mortalité (29% du nombre total de décès par taux 

standardisés). Ce sont les cancers broncho-pulmonaires (poumons, bronches et trachée) puis les cancers 

d’origine digestive (estomac, foie, pancréas, côlon, rectum, anus) qui représentent le plus haut taux de 

mortalité tout sexe confondu avec respectivement 24,9% et 18,75% des décès totaux par cancer (58). 

 

2.2.1. Situation mondiale 

 

En 2017, il y a eu 24,5 millions (IC95%, 22,0-27,4 millions) de cas de cancer dans le monde et 9,6 millions 

(IC95%, 9,4-9,7 millions) de décès par cancer (59). Selon les estimations faite par l’Observatoire Global du 

Cancer (GLOBOCAN) pour 2018, tout sexe confondu, le cancer du poumon est le cancer le plus fréquent (11,6 

% du nombre total de cancer) et le cancer du sein (11,6 %), le cancer de la prostate (7,1 %) et le cancer 

colorectal (6,1 %) ; la principale cause de décès par cancer est le cancer du poumon (18,4 % du total des décès 

par cancer), puis le cancer colorectal (9,2 %), le cancer de l'estomac (8,2 %) et le cancer du foie (8,2 %) (60). 

Le Tableau 4 illustre le nombre de nouveaux cas de cancers ainsi que le nombre de décès tout sexe confondu 

dans le monde en 2018 pour les 17 principaux cancers (60). 
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Tableau 4 : Estimation mondiale de l’incidence et de la mortalité par cancers en 2018 (60) 

 

2.2.2. Situation française 

 

En 2018, le nombre de nouveaux cas de cancers chez l’homme est de 204 600 et de 177 400 chez la femme 

toutes localisations cancéreuses confondues, soit un total de 382 000 tout sexe confondu et prenant en 

compte tous les cancers (tumeurs solides et hémopathies malignes) (61). Entre 1990 et 2018, l’incidence 

globale du cancer augmente avec un taux de mortalité global en baisse (61).  

Le cancer le plus fréquent chez l’homme est celui de la prostate, estimé à 50 430 nouveaux cas en 2015, 

devant le cancer du poumon et le cancer colorectal (31 231 et 23 216 cas estimés respectivement en 2018). 

Chez la femme, c’est le cancer du sein qui reste le plus fréquent (58 459 cas estimés en 2018), devant le 

cancer colorectal (20 120 cas) et le cancer du poumon (15 132 cas) (61).  

Concernant la mortalité par cancer, en 2018, chez l’homme, la première cause est le cancer du poumon avec 

22 761 décès, suivi du cancer colorectal (9 209 décès) et le cancer de la prostate (8 115 décès). Chez la femme, 

le cancer du sein est la première cause de décès par cancer (12 146 décès), devant le cancer du poumon (10 

356 décès) et le cancer colorectal (7 908 décès). Tout sexe confondu, le taux de mortalité le plus élevé est 

donc le cancer du poumon (33 117 décès) suivi du cancer colorectal (17 117 décès) (61). C’est pourquoi ce 

projet de recherche a concerné ces deux cancers avec une proportion homme/femme représentative. 
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2.3. Cancer broncho-pulmonaire  

 

Les poumons sont les organes qui assurent les échanges gazeux. Ils se trouvent dans la cage thoracique. Ils 

sont composés de deux poumons dont un poumon droit qui comporte trois lobes et un poumon gauche 

constitué de deux lobes (Figure 9) (62).  

 

 

Figure 9 : Illustration des poumons (62) 

 

Le cancer du poumon appelé également broncho-pulmonaire ou bronchique, apparait majoritairement dans 

les cellules des bronches, mais il peut également se développer au niveau des alvéoles. 

Avec 46 363 nouveaux cas de cancer broncho-pulmonaire en 2018 en France, l’incidence est en 

augmentation régulière avec une stabilité pour l’homme (-0.3% par an) et une augmentation croissante pour 

la femme avec +5.3% par an (Figure 10 (63)). C’est un cancer de mauvais pronostic avec une survie à 5 ans 

d’environ 15%, en raison de prise en charge souvent tardive (40 à 55% sont détectés à un stade métastatique 

pour les cancers du poumon non à petites cellules, forme histologique la plus fréquente) (63–65). 

Actuellement, il n’existe pas de dépistage pour permettre une prise en charge plus précoce. 
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Figure 10 : Taux d'incidence et de mortalité par cancer du poumon en France de 1990 à 2018 (63) 

 

2.3.1. Facteurs de risques 

 

Les facteurs de risques du cancer du poumon sont multiples mais le principal est le tabac ; il serait 

responsable de 75% à 90% dans le monde des cancers du poumon (66). Le tabagisme passif représente un 

risque multiplié par 1,3 fois de développer un cancer du poumon en France (67). Il existe également des 

facteurs de risque dits professionnels, comme l’exposition à l’amiante, reconnus comme des maladies 

professionnelles ; selon l’ANSES ils concernent 10% à 20% des cancers bronchiques en France (68). 

Concernant les facteurs environnementaux, des liens de causalité avec les cancers du poumon sont 

désormais établis ; ils peuvent être physiques (radiations ionisantes et non ionisantes telles que l'exposition 

au radon (69,70) ou aux rayons ultraviolets), chimiques comme l'amiante, les dioxines et les métaux (tels que 

l'arsenic, le chrome, le nickel, le cobalt, etc.) et atmosphériques liés aux émissions industrielles, au transport, 

à la fumée domestique et au tabagisme passif (71,72) . 

 

2.3.2. Diagnostic  

 

Il n’existe pas de symptômes spécifiques au cancer du poumon. Toutefois, certains signes peuvent amener à 

consulter comme : 

 Une toux persistante sans raison apparente 

 Un essoufflement récent 

 Une douleur thoracique résistante aux antidouleurs 

 Des crachats purulents ou sanglants 

 Des infections pulmonaires récentes 
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Ils sont souvent associés à une fatigue et à une perte de poids anormales (63,65,67,73). 

Le diagnostic comporte différents examens dont un examen clinique, une imagerie (radiographie, scanner) 

et un prélèvement au niveau de la tumeur (fibroscopie, biopsie) qui permet d’obtenir une 

anatomopathologie c’est-à-dire la confirmation ou non de cancer. Il existe deux principaux types de cancer 

du poumon : cancers bronchiques non à petites cellules (CBNPC) qui sont les plus fréquents (environ 85%, 

dont les formes histologiques les plus fréquentes sont l’adénocarcinome 50% des CBNPC, le carcinome 

épidermoïde 35% des CBNPC et le carcinome neuroendocrines à grandes cellules 15% des CBNPC, et les 

cancers bronchiques à petites cellules (CBPC) (environ 15%) (63). 

L’ensemble des examens détermine un stade de la maladie intitulé TNM ; T pour la taille de la tumeur, N 

pour le nombre de ganglion et M si il y a des métastases (ANNEXE 2 : 8ème classification TNM du cancer du 

poumon (74)). Plus ce stade est élevé, plus le pronostic est mauvais. Le stade et l’anatomopathologie 

déterminent le ou les traitement(s) à réaliser ; la Figure 11 (75) illustre l’arbre décisionnel des CBPC. 

 

 Figure 11 : Arbre d’aide à la décision pour la prise en charge des cancers à petites cellules (75) 
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2.3.3. Traitements et effets secondaires 

 

Chirurgie 

 

La chirurgie est le traitement de référence pour le CBNPC. Cela consiste soit uniquement au retrait d’un lobe 

où est localisée la tumeur (appelée lobectomie) soit au retrait d’un poumon appelé une pneumonectomie. 

La chirurgie est associée à un curage ganglionnaire (qui détermine le statut N) (62,65,73,76). La chirurgie peut 

être suivie ou non par une chimiothérapie selon le stade TNM (la radiothérapie post opératoire n’étant plus 

indiquée). Mêmes s’ils sont rares ce type de chirurgie peut avoir des effets indésirables tels que la fatigue, 

des douleurs au niveau de la zone opérée, un pneumothorax, des difficultés à respirer…(62,73,77). 

 

Radiothérapie  

 

La radiothérapie est un traitement locorégional. Elle permet de détruire des cellules cancéreuses à l’aide de 

rayonnements (appelés aussi des rayons ou des radiations) (78). Pour le cancer du poumon, on utilise une 

radiothérapie dite externe qui émet les rayons au niveau de la zone à traiter. Les rayons peuvent détruire 

une partie des tissus sains qui se trouvent à proximité. Actuellement, la radiothérapie dite stéréotaxique est 

une technique de haute précision qui permet de limiter ces risques (79). Les principaux effets indésirables de 

la radiothérapie thoracique sont la fatigue, des brûlures locales cutanées et/ou internes entraînant une 

déglutition douloureuse, des nausées, une toux irritative… Ils disparaissent très souvent dès que le traitement 

est terminé (62,73,80). La radiothérapie peut être également associée à une chimiothérapie et/ou suivie 

d’une immunothérapie. 

 

Traitements systémiques 

 

La chimiothérapie, composée d’agents cytotoxiques, est le traitement de référence pour le CBPC. Elle peut 

être composée d’un seul cytotoxique (on parle de monothérapie) ou d’une association de plusieurs 

cytotoxiques et/ou thérapies ciblées (polythérapie). La chimiothérapie est délivrée par intraveineuse via une 

voie veineuse centrale (cathéter « tunnélisé » ou chambre à cathéter implantable) (73,81). La principale 

chimiothérapie est à base de sels de platine dont les principaux effets secondaires sont la fatigue, les troubles 

digestifs, hématologiques et rénaux. Les autres drogues couramment utilisées sont les taxanes, le 

pemetrexed, le vépéside et la vinorelbine dont les principales toxicités sont la fatigue, les troubles 

neurologiques et hématologiques (74,75,81).  

Les thérapies ciblées sont des anticorps monoclonaux qui agissent directement au niveau de la cellule 

cancéreuse en bloquant sa croissance ou sa propagation ; elles agissent à différents niveaux (Figure 12 (82)). 
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La majorité des thérapies ciblées s’administre de manière orale (per os) sous forme de gélule ou de 

comprimés (82). Les effets indésirables des thérapies ciblées sont très variables d’une molécule à une autre : 

des atteintes au niveau des muqueuses (éruptions cutanées, prurit, fissures, affections oculaires), des 

œdèmes, des troubles digestifs (digestion difficile et douloureuse), …(82). 

 

 

Figure 12 : Niveaux d’action des thérapies ciblées (82) 

 

Enfin, l’immunothérapie est le traitement le plus récent. C’est un traitement qui est délivré par intraveineuse, 

comme la chimiothérapie, mais au lieu d’agir au niveau de des cellules cancéreuses elle a pour objectif de 

stimuler le système immunitaire en reconnaissant les cellules tumorales et en les détruisant (81,83). Les 

effets indésirables de l’immunothérapie sont assez fréquents (60 à 75%) pouvant atteindre tous les organes 

(digestifs, pulmonaires, cutané, neurologique, rénal…) se traduisant le plus souvent par des manifestations 

auto-immunes avec des symptômes pseudo-grippaux, de la fatigue, des rougeurs, des démangeaisons, 

sécheresse cutanée…(84,85). 

 

Le Tableau 5 illustre les principales thérapies ciblées et immunothérapies utilisées en 2019 (63). depuis, de 

nombreuses molécules ont été mises sur le marché à savoir : l’osimertinib , l’alectinib, le brigatinib, le 

lorlatinib, le dabrafenib, le trametinib pour les thérapies ciblées et pour l’immunothérapie l’atézolizumab et 

le durvalumab (74). 
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Tableau 5 : les nouveaux médicaments du cancer du poumon (2019, 63) 

 

 

2.4. Cancer d’origine digestive 

 

Parmi les cancers d’origine digestive, le cancer colorectal est le plus fréquent (23 216 cas estimés pour 

l’homme et 20 120 pour la femme en 2018 en France (61)). C’est la deuxième cause de mortalité tout sexe 

confondu après le cancer du poumon (9 209 décès en 2018 en France) et la troisième cause de mortalité pour 

la femme après le cancer du sein et du poumon (7908 décès en 2018 en France) (61). Le cancer colorectal 

correspond aux cancers qui se développent au niveau du côlon, du rectum et de l’anus. Les autres cancers 

digestifs sont le cancer du pancréas (14 184 nouveaux cas en 2018 en France tout sexe confondu), cancer du 

foie (10 580 nouveaux cas en 2018 en France tout sexe confondu), cancer de l’estomac (6557 nouveaux cas 

en 2018 en France tout sexe confondu), cancer de l’œsophage (5445 nouveaux cas en 2018 en France tout 

sexe confondu), cancer des vésicules et voies biliaires (2965 nouveaux cas en 2018 en France tout sexe 

confondu) et le cancer du grêle (1746 nouveaux cas en 2018 en France tout sexe confondu) (61). La Figure 

13 illustre l’ensemble des organes du système digestif (86). 
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Figure 13 : Système digestif (86) 

 

Dans le cadre de cette thèse, nous allons décrire uniquement le cancer colorectal qui est le plus fréquent 

avec la mortalité la plus élevée.  

 

Le cancer colorectal est dépisté grâce à un test immunologique de détection de sang occulte dans les selles. 

Ce test concerne de manière systématique (dépistage organisé) les personnes de 50 à 74 ans (87). La survie 

nette standardisée sur l’âge à 5 ans est de 63 % et pour les personnes d’emblée métastatique à 11% (88,89). 

Le taux d’incidence depuis 1990 est stable voire en diminution pour l’homme avec un taux de mortalité en 

baisse régulière pour les deux sexes (Figure 14 (89)). 
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Figure 14 : Taux d’incidence et de mortalité par cancer colorectal en France selon l’année (1990-2018) (89) 

 

2.4.1. Facteurs de risques 

 

Les principaux facteurs de risques sont l’âge, la consommation excessive de viande rouge ou de boisson 

alcoolisée, le tabac et l’obésité, qui sont à l’origine de 80% des cancers colorectaux (88). Les antécédents 

personnels (comme les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin) et/ou des antécédents familiaux 

représentent 15 à 20% des cancers colorectaux (88). Enfin dans 1 à 3% des situations, cela concerne des 

personnes, dites à très haut risque, qui présentent des altérations génétiques dont les principales sont la 

polypose adénomateuse familiale et le syndrome de Lynch (88). 

 

2.4.2. Diagnostic  

 

Le test immunologique réalisé dans le cadre du dépistage organisé (test de référence : OC Sensor®) permet 

de détecter précocement un cancer colorectal. Concernant les personnes avec des antécédents personnels 

ou familiaux ou les personnes à haut risque, elles bénéficient d’un suivi rigoureux par un hépato-gastro-

entérologue et de coloscopies régulières (87,88). 

 

Le cancer colorectal évolue souvent sans symptôme. Toutefois certains signes cliniques peuvent 

alertés comme la présence de sang rouge ou noir dans les selles, des douleurs abdominales et/ou troubles 

du transit persistants et d'apparition récente, et un amaigrissement inexpliqué (87,88). Ces signes amènent 

à réaliser dans un premier temps une coloscopie afin de confirmer ou infirmer le diagnostic de cancer. Cette 

intervention permet d’explorer la totalité du côlon et de réaliser une biopsie (prélèvement d’un fragment de 
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tissu) d’une zone suspecte voire une exérèse complète (88). Si la coloscopie objective un cancer plusieurs 

traitements sont indiqués selon le stade du cancer. 

 

 

2.4.3. Traitements et effets secondaires 

 

Chirurgie 

 

La chirurgie est le traitement de référence du cancer colorectal. Elle permet d’enlever la tumeur ainsi que de 

prélever des ganglions à proximité qui permettent de déterminer si le cancer est avancé ou non. La 

stadification, à l’instar de celle du cancer du poumon, est celle du TNM qui détermine un stade de 0 à IV qui 

est le stade du cancer d’emblée métastatique (90,91) ; la Figure 15 illustre comment sont identifiés les 

différents stades du cancer colorectal.  

 

Figure 15 : Stades du cancer colorectal (90) 

 

 

Le stade permet de déterminer si des traitements complémentaires doivent être réalisés tels que une 

chimiothérapie et/ou une thérapie ciblée (Tableau 6 (92)). 
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Tableau 6 : Traitements en fonction de l'étendue du cancer du côlon au moment du diagnostic (92) 

 

Le principal effet secondaire de ce type de chirurgie est la fistule anastomotique. De manière rare, des 

complications hémorragiques intra-abdominales et abcès de la paroi peuvent survenir après cette chirurgie 

(92).  

 

Traitements systémiques 

 

Le traitement de référence en complément de la chirurgie du cancer du côlon est une chimiothérapie 

monothérapie ou polythérapie administrée soit de manière intraveineuse soit per os. Elle peut être associée 

à une thérapie ciblée (anticorps monoclonaux) (92). Les principaux traitements utilisés sont illustrés dans le 

Tableau 7 (92). 
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Tableau 7 : Principaux traitements du cancer du côlon (2010, 92) 

 

A cette liste s’ajoute deux nouvelles thérapies ciblées : l’aflibercept (Zaltrap®) et le régorafénib (Stivarga®) 

(93).  

 

Les principaux effets secondaires de la chimiothérapie du cancer du côlon sont des troubles digestifs 

(nausées/vomissements, diarrhées), une baisse des globules rouges et blancs, des lésions dans la bouche, de 

la fatigue, la chute des cheveux, des paresthésies (sensation d’engourdissement ou de fourmillement) et des 

réactions cutanées (92,94). Les principaux effets secondaires des thérapies ciblées sont une hypertension 

artérielle modérée et la présence de protéines dans les urines. Le cetuximab peut aussi entraîner des troubles 

cutanés au niveau des mains et des pieds (syndrome main/pied) (95). 

 

Concernant le cancer du rectum, la radiothérapie externe peut également être utilisée comme traitement 

local avant (pour réduire la tumeur) ou après la chirurgie ; la curiethérapie (les sources radioactives, 

naturelles ou artificielles, sont placées au contact des tissus) est également utilisée pour le cancer du rectum 

(96). 
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3. Soins oncologiques de support 

 

3.1. Plan Cancer et législation 

 

En 1999, le Livre blanc de la Ligue Nationale Contre le Cancer (LNCC) retrace le vécu, les attentes et les besoins 

des malades. « Entre deux portes », « au détour d’un couloir », « par téléphone », « dans un cabinet de 

radiologie » ….les malades soulignent l’importance des circonstances au cours desquelles le médecin leur a 

annoncé le diagnostic de leur maladie (97). Tout le monde est unanime, la révélation d’un cancer est un 

bouleversement, la vie bascule et ne sera plus jamais la même. La manière dont l’annonce est formulée est 

déterminante : annonce brutale (« c’est un cancer »), détournée (« vous connaissez un chirurgien ? »), 

culpabilisatrice (« vous avez trop fumé ») … le médecin doit faire attention à chaque mot. Les termes utilisés 

auront un impact sur l’« après-annonce ». Les malades parlent de sentence, de verdict de mort, de 

sidération… Une détresse psychologique s’installe avec une sensation de solitude et un sentiment d’abandon. 

Ce qu’ils demandent aux médecins c’est la vérité mais avec des formes claires et accessibles qui prennent en 

considération chaque personne : « la vérité est nécessaire pour respecter la dignité, pour instaurer la 

confiance et donner les moyens de se battre » (97). Ceci a été un point déterminant pour que le gouvernement 

s’implique de manière ambitieuse dans la lutte contre le cancer et le 24 mars 2003 le Président de la 

République Monsieur Jacques Chirac lance le premier Plan cancer (2003 – 2007). Celui-ci a pour objectifs de 

mobiliser les acteurs de santé publique autour de la prévention, du dépistage, des soins, de la recherche et 

de l'accompagnement du patient et de ses proches (98). Parmi les 70 mesures, les mesures 40 et 42 

concernent spécifiquement l’élaboration d’un cahier des charges pour améliorer les conditions d’annonce 

d’un diagnostic de cancer et accroître l’accès aux soins de support (98).  

Parallèlement, la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé permet 

aux patients d’être acteur de son traitement grâce à l’article L.1111-4 du code de la santé publique stipulant 

que « toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des 

préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé. » (99). De plus, la circulaire relative à 

l’organisation des soins en cancérologie N° DHOS/SDO/2005/101 du 22 février 2005 garantit aux patients 

atteints d’un cancer l’accès aux établissements de santé accrédités à la pratique à la cancérologie. En effet, 

les établissements de santé sont soumis à une procédure d’autorisation spécifique pour pouvoir réaliser des 

activités de soins dans le cadre du traitement du cancer (100). Ceci assure aux patients un gage de qualité. 

Pour coordonner l’ensemble des mesures du premier Plan cancer, l’Institut National du Cancer (INCa), 

groupement d’intérêt français, est créé officiellement le 24 mai 2005 dans le cadre de la loi de santé publique 

du 9 août 2004 (loi n°2004-806) (101). Ses domaines d’intervention concernent la recherche, la santé 

publique et les soins dédiés au cancer (102).  
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En 2008, le Pr JP Grünfeld est sollicité pour rédiger un rapport national du premier Plan cancer en faisant état 

des missions accomplies et en proposant des perspectives d’amélioration. Ainsi le deuxième Plan cancer 

(2009-2013) est lancé, composé de 5 grands axes (Recherche, Observation, Prévention-dépistage, Soins et 

Vivre pendant et après un cancer), 30 mesures et 119 actions (103). Les principaux objectifs étaient un renfort 

de la qualité et de la sécurité des soins, une diminution des inégalités territoriales de prise en charge, un 

accès favorisé aux essais cliniques et aux nouvelles technologies, une médecine personnalisée assurant la 

continuité des soins avec une implication forte du médecin traitant, un accès aux soins de support et un 

accompagnement à l’après cancer (103). Puis le 4 décembre 2012 est annoncé un troisième Plan cancer 

(2014-2018) ; c’est le Pr JP Vernant qui est sollicité pour élaborer les recommandations de ce dernier (104). 

Ainsi, au bout de 10 années, le constat est contrasté avec des mesures mises en place et effectives, comme 

la généralisation de la prévention et du dépistage (hormis la prévention du tabac) mais des inégalités face 

aux facteurs de risques, aux traitements innovants entre autres restent importantes (104). Ainsi le troisième 

Plan cancer est axé sur 5 thématiques avec 3 objectifs prioritaires : 

 La réduction effective des inégalités de santé 

 Les adaptations nécessaires du système de santé et de son financement 

 La simplification de l’organisation existante 

Un point fort du troisième Plan cancer est la considération de la personne dans sa globalité (dimension 

personnelle, familiale, professionnelle, sociale et environnementale) avec une nouvelle notion, intitulée par 

le Conseil de la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie, de « parcours de vie » au lieu de « parcours 

de santé » (104). Cette notion renforce la dimension de continuité des soins pendant et après cancer initiée 

dans le deuxième Plan cancer et donne lieu à plusieurs recommandations au niveau des soins de support 

(104). 

 

3.2. Soins de support 

 

Les soins de support, « supportive care » en anglais, ont été définis pour la première fois aux États-Unis en 

1990 par la Multinational Association of Supportive Care in Cancer (105). En France, la notion des soins de 

support est apparue en 2004 et se définit comme « l’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes 

malades atteintes de maladies graves potentiellement mortelles, tout au long de la maladie, conjointement 

aux traitements spécifiques, lorsqu’il y en a » (106). La mesure 42 du premier Plan cancer mentionne 

spécifiquement que les établissements de santé doivent accroître l’accès aux soins de support concernant 

particulièrement le soutien psychologique du patient et de ses proches, un accompagnement social, 

nutritionnel et une prise en charge de la douleur (98). Ainsi, des équipes pluridisciplinaires et pluri 
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professionnelles se structurent autour du patient afin d’assurer une prise en charge globale de son diagnostic 

jusqu’à l’après cancer (Figure 16 (106)). 

 

 

Figure 16 : Continuité et globalité des soins en curatif (106) 

 

Puis en 2016, l’INCa saisit un groupe d’experts pour effectuer une analyse de la littérature concernant 

plusieurs soins de support afin d’établir leur niveau de preuve en termes d’efficacité en vue de les ajoutant 

à ce socle initial (107). Les critères d’efficacité analysée ont été la survie, l’état de santé physique, psychique 

et social, la qualité de vie et les éventuels autres impacts tels que l’immunité, l’inflammation, la réduction 

des effets secondaires des traitements… Ainsi plusieurs soins de support renforcent désormais l’offre de soins 

avec 5 soins de support complémentaires et deux techniques spécifiques d’analgésie ayant fait preuve de 

leur efficacité (107) : 

 L’activité physique 

 Les conseils d’hygiène de vie 

 Le soutien psychologique des proches et aidants des personnes atteintes de cancer 

 Le soutien à la mise en œuvre de la préservation de la fertilité 

 La prise en charge des troubles de la sexualité 

 L’hypno analgésie 

 L’analgésie intrathécale 
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Il est à noter que d’autres soins de support dans le cadre de la cancérologie sont également évalués de 

manière rigoureuse à l’aide d’ECR démontrant des niveaux de preuve significatifs quant à leur efficacité. Nous 

pouvons citer en particulier l’acupuncture (108,109),  le yoga (110) et la méditation en pleine conscience 

(111). 

Ce nouveau système de prise en charge dans lequel des MAC (en particulier l’hypnose et l’activité physique 

adaptée) peuvent être désormais prodigués au sein des établissements de santé est comparable à la 

médecine intégrative. Apparue dans les années 1990 aux Etats-Unis, la médecine intégrative est apparue 

dans un contexte où de plus en plus de personnes recourent aux MAC et que la médecine conventionnelle 

doit faire face à des maladies qui se chronicisent (112). Elle cherche à faire cohabiter les systèmes médicaux 

conventionnels et alternatifs/complémentaires (MAC), tout en maintenant l'intégrité de chaque système, 

pour offrir une prise en charge holistique avec des dépenses moindres pour la santé (112). Ainsi, la médecine 

intégrative tient compte des préférences et des croyances des patients pour personnaliser son traitement, 

on parle de soins centrés sur le patient (112). La médecine intégrative repose sur trois axes fondamentaux : 

l’activité physique, la réduction du stress et la nutrition. Aujourd’hui, elle est proposée dans plus de 200 

hôpitaux aux États-Unis qui est, grâce au Obamacare, remboursée dans le cadre du parcours de soin. C’est 

une discipline reconnue depuis 2014 par l’Ordre des médecins américains et enseignée dans 60% des 

universités américaines (113).  

 

3.3. L’évaluation des MAC dans le cadre du cancer 

 

Si l’engouement pour les MAC est de plus en plus important comme nous venons de le voir précédemment, 

il est important de s’assurer pour les patients atteints d’un cancer que celles-ci sont efficaces et ne présentent 

aucun risque. Il est important de souligner que cet usage augmente souvent à l’annonce de la maladie et 

pendant les traitements du cancer (49,114). Pourtant les patients utilisent souvent les MAC sans le 

mentionner à leurs oncologues ; les principales raisons étant la durée trop courte de consultation et le fait 

que leurs oncologues ne croient pas en celles-ci (49,50). Parallèlement, le principal frein des médecins pour 

discuter des MAC avec leurs patients est le manque de preuves scientifiques de ces dernières (115,116). Dans 

le cadre de la médecine conventionnelle, la référence méthodologique mondiale pour démontrer l’efficacité, 

la performance et la sécurité d’une technique ou d’un traitement est l’essai contrôlé randomisé (ECR) 

prospectif en double aveugle, méthodologie qui peut permettre également d’évaluer les MAC (117). C’est 

pourquoi, afin d’avoir un aperçu de la recherche des MAC au niveau mondial ainsi que les résultats qui s’en 

dégagent, une revue de la littérature a été réalisée en analysant les études évaluant les MAC dans le cadre 

du cancer à l’aide d’ECR. Cette revue a été menée à l’aide de la grille d’évaluation de la qualité 

méthodologique des revues systémiques version franco-canadienne de l'outil Assessment of Multiple 

Systematic Reviews AMSTAR (118). 
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3.1. Stratégie de recherche 

 

La recherche bibliographique a été réalisée à partir de la base de données « Pubmed », qui est le principal 

moteur de recherche de données bibliographiques concernant les domaines de la biologie et de la médecine. 

Nous avons utilisé avec les combinaisons de mots-clés (MeSH) suivants : “ complementary alternative 

medicine AND cancer AND clinical trial randomized”. Equation de recherche : ("Evid Based Complement 

Alternat Med"[Journal] OR "BMC Complement Altern Med"[Journal] OR ("complementary"[All Fields] AND 

"alternative"[All Fields] AND "medicine"[All Fields]) OR "complementary alternative medicine"[All Fields]) 

AND ("neoplasms"[MeSH Terms] OR "neoplasms"[All Fields] OR "cancer"[All Fields]) AND (("clinical 

trial"[Publication Type] OR "clinical trials as topic"[MeSH Terms] OR "clinical trial"[All Fields]) AND ("random 

allocation"[MeSH Terms] OR ("random"[All Fields] AND "allocation"[All Fields]) OR "random allocation"[All 

Fields] OR "randomized"[All Fields])). Aucune limite d’année n’a été imposée. La dernière requête ayant été 

effectuée le 31décembre 2019. 

Nous avons retenu tous les articles (articles originaux, protocoles, revues de la littérature et méta-analyses) 

concernant les essais réalisés sur l’être humain, en anglais, avec au minimum un titre et un abstract, évaluant 

une ou plusieurs MAC dans le cadre d’ECR prospectifs. Nous avons exclu les articles qui ne concernent pas le 

cancer et ceux qui concernent la méthodologie pour évaluer les MAC (Figure 17). Nous avons utilisé le logiciel 

ZOTERO (5.0.80) pour extraire, stocker et gérer les données et le logiciel EXCEL (Excel 2019 ; Microsoft, 

Redmond, WA, US) pour traiter les données. Les données ont été analysées de manière descriptive et 

graphique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mots clés de recherche sur Pubmed 

“Complementary alternative medicine AND cancer AND clinical trial randomized” 

Critères exclusion : 

 Non ECR n= 26 

 Non anglais n= 2  

 Evaluation méthodologie n= 4  

 Pas cancer n=5 

 Juste le titre n= 1  

 Pas MAC =1 

Restriction : 
Langue anglaise 
Être humain  

N=220 

Publications retenues 

N=181 

Figure 17 : Diagramme de stratégie de recherche 
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3.2. Résultats 

 

Au total, avec les mots clés retenus, Pubmed a identifié 220 publications et selon les critères de sélection 181 

publications ont été conservées. Parmi ceux-ci, 94 articles sont des revues de la littérature dont 27 méta-

analyses.  

Le nombre de patients inclus présente une forte dispersion (minimum=7 patients et maximum=480 patients 

; moy=100 ET=98,6 et médiane=65) dont plus de 75% des ECR ont été réalisés avec moins de 110 patients 

(Figure 18).  

 

 

Figure 18 : Boxplot nombre de patients inclus 

 

Les premières publications disponibles sur Pubmed selon les critères définis datent de 1999, et concernaient 

uniquement des revues de la littérature jusqu’en 2002. Le nombre de publications a fluctué entre 2 à 7 

publications par an jusqu’en 2011 puis a augmenté de manière exponentielle jusqu’en 2017, avec un 

maximum de 27 publications. 

 

Afin de visualiser les pays impliqués dans la publication d’ECR dans le cadre des MAC, nous avons établi une 

cartographie à partir des affiliations, lors de la date de parution de la publication, des premiers auteurs. Les 

publications concernant l’évaluation des MAC dans le cadre d’ECR ont été réalisées par des auteurs 

provenant de 27 pays différents. Sur cette cartographie (Figure 19), les pays en blanc sont les pays n’ayant 

aucune publication concernant des ECR des MAC ; puis la productivité par pays est représentée par un 

gradient de gris du plus clair, pays avec le moins d’articles publiés (1%), au gris foncé, pays ayant produit le 

plus d’articles (28%) sur la totalité des publications analysées.  

Parmi les pays les plus productifs, 7 pays ont réalisé 75% des publications : plus de la moitié des publications 

mondiales est chinoise (50 publications) et américaine (41 publications) et un quart concerne le Royaume-

Uni (11 publications), l’Allemagne (9 publications), Canada (9 publications), Australie (7 publications) et 

République de Corée (7 publications).  

0 100 200 300 400 500
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Figure 19 : Répartition mondiale des publications des ECR des MAC 

Note : Blanc = aucune publication ; gradient gris clair au gris foncé = pourcentage de publications par pays 

 

 

Les articles retenus ont été publiés dans 56 journaux différents. Parmi ceux-ci, 11 journaux ont publié au 

moins 3 articles concernant l’évaluation des MAC avec des ECR et réunissent plus de 70% des publications 

analysées (tableau 1). Plus de la moitié sont des revues dédiées aux MAC : Evidence-Based Complementary 

and Alternative, journal d’origine anglaise (n=61 ; IF=1,984), BMC Complementary and Alternative Medicine, 

journal d’origine anglaise (n=28 ; IF=2,109) et Integrative Cancer Therapies, journal d’origine américaine 

(n=12 ; IF=2,657). Malgré tout, certaines publications ont été publiées dans des journaux de médecine 

oncologique tels que Journal of Clinical Oncology avec un impact factor important (26.303 en 2018), journal 

d’origine américaine (119–121).  

 

Concernant l’analyse selon les auteurs, ces résultats mettent en évidence que certains auteurs sont 

particulièrement impliqués au niveau mondial dans l’évaluation des MAC. Ainsi, sept auteurs se distinguent 

en ayant publié en tant qu’auteur ou co-auteur au moins 5 publications sur la période analysée. Les auteurs 

qui ont publié le plus sont Pr Ernst Edzard (Université d’Exeter - Royaume-Uni, indice h =56), Pr Molassiotis 

Alexander (Hong Kong Université Polytechnique - Hong Kong, indice h=37), Pr Richardson Janet (Université 

de Plymouth - Royaume-Uni, indice h=17), Dr Pilkington Karen (Université de Portsmouth - Royaume-Uni, 

indice h=17) et Dr Rao Raghavendra Mohan (Conseil central pour la recherche sur le yoga et la naturopathie, 

ministère de l'AYUSH, New-Delhi - Inde, indice h=7). Nous avons aussi mis en parallèle leur indice-h (ou h-
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index en anglais), indice qui permet d’estimer la productivité et l’impact scientifique d’un auteur (122). Ainsi 

le Pr E. Ernst (Université d’Exeter - Royaume-Uni), pionnier de l’évaluation des MAC (7), et le Pr A. Molassiotis 

(Hong Kong Université Polytechnique - Hong Kong) sont les deux auteurs qui, à l’échelle mondiale, participent 

et/ou contribuent majoritairement à la recherche avec des ECR des MAC. Ces données sont comparables à 

l’analyse bibliométrique de Yang qui a mis en évidence cinq principaux groupes de chercheurs au niveau 

mondial collaborant pour la recherche des MAC auprès de patients atteints de cancer (123). 

 

Parmi les 7 pays les plus productifs, concernant les publications retenues, les catégories de MAC les plus 

évaluées sont les thérapies biologiques (32%), les thérapies corps/esprits (26%), les thérapies à fondement 

propre (16%) et les thérapies manuelles (7%). Enfin 19% des publications ont pour objectif l’évaluation des 

bénéfices des MAC, toute catégorie confondue, au niveau de critères spécifiques, tels que la fatigue ou la 

douleur. Les MAC les plus évaluées sont les herbes chinoises (17% des publications), le yoga (13% des 

publications) et l’acupuncture (12%) (Figure 20). Parmi les 27 méta-analyses, 14 concernent plus précisément 

les herbes chinoises, 4 l’acupuncture et 3 le yoga. Ces méta-analyses démontrent des bénéfices mais avec 

des niveaux de preuves de faible qualité pour la majorité nécessitant des essais multicentriques de plus 

grande ampleur. 

 

 

Figure 20 : Répartition des MAC les plus évaluées 
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En ce qui concerne l’analyse des publications selon la pathologie, 44% des publications concernent des ECR 

évaluant les bénéfices des MAC au niveau de tous types de cancers. Parmi les 66% de publications réalisées 

par type de cancer, 51% concernent le cancer du sein, 12% le cancer du poumon, 10% le cancer colorectal, 

9% les cancers pédiatriques, 7% les hémopathies malignes, 6% le cancer de l’estomac et 5% le cancer ORL. 

La Figure 21 illustre les principaux objectifs d’évaluation des MAC dans les essais retenus. Les critères 

d’évaluation concernent principalement la qualité de vie, l’innocuité et l’efficacité de la MAC, puis les 

bénéfices des MAC au niveau des effets secondaires du cancer et de ses traitements (fatigue, douleur, 

nausées/vomissements chimio-induits NVCI, anxiété, dépression…). Les critères d’évaluation souvent utilisés 

dans le cadre de la médecine conventionnelle tels que la survie globale et récidive sont des critères 

d’évaluation rarement évalués ; toutefois la qualité de vie est un critère d’évaluation fréquent commun à la 

médecine conventionnelle et aux MAC.  

 

 

Figure 21 : Principaux critères de jugement évalués. 

Note : NVCI=Nausées/Vomissements Chimio-Induits 

 

Parmi les articles concernant les ECR (nous avons donc exclu les articles de protocoles, les revues de la 

littérature et les méta-analyses dans cette partie), nous avons centré nos analyses sur les critères 

d’évaluation principaux (n=66 ; tableau résumant les études analysées en ANNEXE 1). Deux études ont utilisé 

une méthode mixte et une étude a utilisé une méthode qualitative avec entretiens semi-structurés. Les 

principaux critères d’évaluation ont essentiellement concerné les bénéfices des MAC sur la qualité de vie des 

patients et sur les effets secondaires de la maladie et/ou des traitements (fatigue, douleur, 
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nausées/vomissements chimio-induits NVCI…). Ces études ont également été réalisées pour évaluer 

l’efficacité et l’innocuité de certaines MAC. En revanche très peu d’études ont été menées pour évaluer les 

MAC du point de vue de la survie globale et très rarement au niveau de la récidive. Même si plus d’un tiers 

de ces ECR démontrent des résultats statistiquement significatifs, cela est à nuancer par le fait que les 

échantillons sont majoritairement de petite taille, avec tout de même une puissance statistique suffisante 

justifiée pour certaines études. Par ailleurs, certaines étant des études pilotes sans résultats antérieurs, 

aucune puissance statistique ne pouvait être réalisée. Plus de la moitié de ces études a été réalisée auprès 

de patients atteints d’un cancer du sein, suivi du cancer du poumon et colorectal chez l’adulte puis les cancers 

pédiatriques. Concernant les thérapies manuelles et les thérapies corps/esprit, la majorité des études sont 

statistiquement significatives. Hormis les thérapies biologiques pour lesquelles des ECR contre placebo 

peuvent facilement être réalisées, les thérapies corps/esprit sont comparées soit aux soins conventionnels 

soit à des temps d’accompagnements de soutien ; les thérapies manuelles et autres thérapies sont 

majoritairement comparées aux soins conventionnels même si certaines thérapies placebo, comme 

l’acupression, le toucher thérapeutique et l’acupuncture, ont été utilisées. 

 

3.3. Discussion et conclusion de la revue de la littérature 

 

Cette revue nous a permis d’avoir un état des lieux mondial de la recherche clinique concernant l’évaluation 

des MAC à l’aide d’ECR. Même si le nombre de ces publications reste faible, la recherche clinique concernant 

les MAC s’inscrit de plus en plus dans une démarche de médecine basée sur les preuves. En effet, la médecine 

basée sur les preuves (« Evidence Based Medicine » EBM en anglais) est le fondement de la médecine 

conventionnelle ; elle s’appuie sur un triptyque intégrant l’expérience clinique du médecin, les données de 

la recherche médicale (dont le gold standard est l’ECR et la méta-analyse) et les préférences du patient (124). 

 

Certains pays développent une stratégie de politique de santé intégrant la recherche dédiée aux MAC comme 

nous l’avons vu précédemment (NCCIH pour les Etats-Unis, le RCCM pour le Royaume-Uni, le CIMA au 

Canada, le NHMRC pour l’Australie et le KIOM pour la République de Corée) ; c’est probablement l’une des 

raisons qui peut expliquer que ces pays soient majoritairement impliqués dans ce type de recherche au 

niveau mondial. La Chine, quant à elle, a un système de santé intégrant la médecine traditionnelle et la 

médecine conventionnelle. Ces données concordent avec l’analyse bibliométrique de Yang et al. (123) qui a 

examiné de manière globale les recherches menées au sujet des MAC dans le monde sans restriction au 

niveau des méthodologies d’évaluation (ECR, essais observationnels, enquêtes…). Ainsi, notre analyse 

permet d’affiner ces résultats en montrant que certains pays mènent des recherches concernant les MAC, 

mais non basées sur des ECR ; entre autres le continent africain, la Russie, les pays d’Amérique du Sud et la 
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France. En effet, dans notre analyse aucun ECR concernant les MAC n’a été réalisé par la France avec nos 

critères de recherche alors que Yang et al. met en évidence une participation active française (123). 

Parmi la typologie des différentes thérapies de MAC, ce sont les thérapies biologiques, dont majoritairement 

les herbes chinoises, qui sont le plus évaluées et principalement par la Chine, puis les techniques corps/esprit, 

avec une prédominance pour le yoga évalué de manière mondiale et enfin les thérapies avec des fondements 

propres avec l’acupuncture et la médecine chinoise évaluées majoritairement par la Chine et les Etats-Unis. 

Ces données sont comparables à celles de Hübner (125). Il est à souligner que les méta-analyses retenues 

dans cette analyse concernent de manière prédominante les herbes chinoises, puis l’acupuncture et enfin le 

yoga. Les MAC qui sont les plus évaluées correspondent à celles les plus utilisées par les patients au niveau 

mondial ; toutefois dans cette analyse une seule étude randomisée concernant l’homéopathie, qui est 

largement utilisée en France, a été évaluée (49,50,126).  

 

En conclusion, la recherche d’évaluation des MAC à l’aide d’ECR s’avère importante car elle répond aux 

exigences des scientifiques et des médecins pour leur fournir des données scientifiques rigoureuses. 

Toutefois on peut se demander si l’ECR est la méthode la plus pertinente pour évaluer les MAC. Une question 

importante est d’identifier ce que l’on souhaite évaluer ? Est-ce qu’il s’agit de l’efficacité ? De l’innocuité ? 

Ou bien des résultats plutôt sur la santé en tant que telle ou encore les effets secondaires liés aux traitements 

pour le cancer ?...  

En effet, l’ECR permet d’évaluer de manière rigoureuse l’efficacité et l’innocuité d’un traitement avec toutes 

les limites que cela implique dont la sélection de patients avec des critères précis alors que les MAC 

s’inscrivent dans un démarche de prise en charge holistique et personnalisée (127,128). Il est évident que les 

MAC doivent être évaluées pour garantir aux patients la sécurité de leur utilisation répondants aux 

fondements de l’éthique biomédicale : autonomie, non-malfaisance, bienfaisance, justice (129), respect de 

la dignité, de l’intégrité et de la vulnérabilité (127). L’approche itérative par étapes à l’aide de différentes 

méthodes successives ou combinées (méthodes mixtes, qualitatives, quantitatives) proposée par Campbell 

et al. semble prometteuse pour permettre d'améliorer le design des études des MAC (130) en adaptant les 

méthodes choisies selon le type d’évaluation visé (131). 

 

Nous avons rencontré différentes limites dans le cadre de cette revue de la littérature. Tout d’abord, le fait 

d’avoir restreint la recherche à un seul moteur de recherche (Pubmed) constitue une limite majeure à 

l’exhaustivité des ECR qui sont réalisés dans le cadre de l’évaluation des MAC. Le fait d’avoir également 

restreint la recherche aux articles en anglais. Les articles concernant les protocoles de recherche ont limité 

cette analyse au niveau des résultats mais nous avons souhaité tout de même les conserver dans cette 

analyse car l’objectif était de faire un état des lieux des MAC qui sont évaluées dans le cadre d’ECR en 

cancérologie.  
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3.4. Valorisation scientifique : article original Médecines alternatives et complémentaires en 

cancérologie et essais contrôlés randomisés, Complementary and alternative medicine in 

cancer patients and randomized controlled trials – Bull Cancer. 2020 Oct  

 

Cette revue de la littérature a été valorisée dans le cadre d’une publication scientifique dans le Bulletin du 

Cancer : 

 

MURAT-RINGOT A, PREAU M et PIRIOU V - Médecines alternatives et complémentaires en cancérologie et 

essais contrôlés randomisés, Complementary and alternative medicine in cancer patients and randomized 

controlled trials – Bull Cancer. 2020 Oct 7;S0007-4551(20)30376-3. doi: 10.1016/j.bulcan.2020.08.013. 
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4. Réflexologie plantaire 

 

La réflexologie plantaire est une discipline qui s’inscrit dans les thérapies manuelles. Elle consiste à stimuler 

des zones réflexes situées sur la surface des pieds grâce à des pressions plus ou moins fortes réalisées à l’aide 

des pouces. Chaque zone réflexe correspond à un organe. La pression réalisée produirait un influx nerveux 

qui agirait au niveau de l’organe ciblé. Cela a pour objectif principal de rétablir l’homéostasie corporelle (132). 

Les bienfaits de la réflexologie plantaire sont multiples et peuvent soulager de nombreux maux ; ce soin est 

réalisé en complémentarité d’une prise en charge médicale conventionnelle mais elle peut être réalisée 

également pour apporter détente et bien-être. Il existe des contre-indications à la réflexologie plantaire : la 

phlébite, la thrombose veineuse profonde membres inférieurs, un traumatisme récent des pieds (entorse, 

fracture), insuffisances cardiaques, hépatiques et rénales (132). 

 

4.1. Un peu d’histoire… 

 

Pour comprendre plus précisément l’origine de cette technique, il faut remonter à l’époque des pharaons. 

En effet, les premières traces datent de 2330 ans av J.-C, retrouvées sur un bas-relief du tombeau 

d’Ankhmahor, médecin du pharaon Téti 1er, en Egypte (133). Puis en Chine, elle aurait pris naissance selon 

Rwo Shur 2000 ans av J.-C sous l’Empereur Hwang, mais les écrits témoignant de cette discipline auraient 

disparu sous la dynastie de l’Empereur Shi Huangdi Qin qui aurait interdit les livres empêchant ainsi l’accès à 

la connaissance. C’est en Asie, avec l’expansion du bouddhisme vers l’an 500 ap. J.C, qu’apparaissent à 

nouveau des représentations symboliques au niveau des sculptures et dessins des pieds de Boudha et Vishnu 

(133). En Amérique du Sud, les Incas pratiquaient les massages comme un art sacré qu’ils ont transmis aux 

tribus amérindiennes dont la pratique permettait d’agir sur l’équilibre mental, physique et spirituel (134). En 

Europe, les premières illustrations de zones réflexes datent de 1582 dans un ouvrage sur la thérapie par les 

zones réflexes écrit par deux médecins ADAMUS et A’TATIS (134). Enfin c’est au début du 20ème siècle, que 

scientifiques et médecins vont commencer à s’intéresser de plus près à cette technique. En 1917, le médecin 

américain spécialiste en oto-rhino-laryngologie, le Dr Fitzgerald, constate qu’en effectuant une pression 

locale sur un doigt ou un orteil, un effet antalgique à distance se produit. Il a ainsi développé une technique 

appelée « thérapie zonale » qui découpe le corps en 10 zones longitudinales et verticales, du haut de la tête 

au bout des orteils. Dans les années 1930, cette technique fut reprise par Eunice Ingham, physiothérapeute, 

collaboratrice du Dr Fitzgerald afin d’affiner le repérage des zones et établit ainsi la correspondance du corps 

entier au niveau des pieds et des mains. Elle est considérée comme la pionnière de la réflexologie moderne 

en occident ; sa cartographie et sa méthode sont la référence de réflexologie plantaire actuelle (132,135). 

Progressivement, cette cartographie s’est enrichi des expériences des réflexologues. Ainsi, Mireille Meunier 
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diplômée « Heilpraktiker » (diplôme d’Etat Allemand en soins naturels) et en médiation par l’institut de 

Psychologie de l’université Lumière Lyon 2, fondatrice du centre de formation de réflexologie méthode 

Mireille Meunier, a perfectionné cette cartographie et nous a autorisés à l’utiliser dans le cadre de cette 

thèse (Figure 22).  

 

Le métier de réflexologue est depuis le 1er janvier 2019 enregistré au Répertoire National des Certifications 

Professionnelles (RNCP) de Réflexologue. Ce titre est reconnu par l’Etat au niveau II (niveau 6 selon la 

nouvelle nomenclature de 2019 européenne), ce qui est équivalent au niveau licence (JO du 21 Avril 2017 – 

code RNCP 28179). En France, il existe le Syndicat Professionnel des Réflexologues et la Fédération Française 

des Réflexologues, qui est une organisation professionnelle nationale créée en 1998 par Mireille Meunier 

dont elle a occupé la présidence de 1998 à 2000.  

 

4.2. Mode de fonctionnement 

Le mode de fonctionnement de la réflexologie plantaire n’est à l’heure actuelle n’ont démontré 

scientifiquement mais elle repose sur quatre théories principales (136): 

- L’adaptation du système nerveux central : théorie élaborée par Sir Henry Head et Sir Charles 

Sherrington à la fin du 19ème siècle selon laquelle ils ont montré qu'il existe une relation neurologique 

entre la peau et les organes internes, et que l'ensemble du système nerveux s'adapte à un stimulus. 

Selon cette théorie, l'application d'une pression sur les pieds, les mains ou les oreilles envoie un signal 

des nerfs périphériques vers le système nerveux central. Cela amène les organes internes et leurs 

systèmes dans un état de fonctionnement optimal (effet positif sur les systèmes circulatoire, 

respiratoire, endocrinien, immunitaire et neuropeptidique). 

- Le gate control : théorie selon laquelle la réflexologie soulage la douleur, expérience subjective créée 

par le cerveau pouvant être influencée par l’humeur ou des facteurs externes comme le stress.  

- L’énergie vitale : cette théorie repose sur les deux fondements de la médecine traditionnelle chinoise, 

le Qi (généralement traduit par "énergie vitale") et le yin et le yang. Selon cette théorie, la réflexologie 

aide à maintenir l’équilibre de la circulation de l'énergie. 

- La théorie des zones : c’est la première théorie, décrite par le Dr Fitzgerald, qui a permis une 

reconnaissance de la réflexologie comme un type de traitement et qui a par la suite donné lieu à la 

cartographie actuelle. 
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Figure 22 : Cartographie de réflexologie plantaire selon la méthode Mireille Meunier 
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4.3. Effets physiologiques 

 

À l’heure actuelle, aucune démonstration scientifique n’a pu mettre en évidence la théorie des zones réflexes 

(132). Toutefois, 9 études dont 3 réalisées avec ECR démontrent des effets physiologiques. 

Au niveau cérébral, la réflexologie plantaire diminue de manière significative le nombre de processus 

fonctionnels parallèles actifs dans le cerveau, visibles sur un électro-encéphalogramme, ce qui suggère que 

le cerveau passe à un état plus détendu (137). De plus, l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle a 

été utilisée par Miura pour étudier la façon dont la stimulation réflexologique d’une zone réflexe est traitée 

dans le cortex somatosensoriel primaire. Il a mis en évidence une relation robuste entre le traitement neural 

des perceptions somatosensorielles par la stimulation réflexologique d'une zone réflexe spécifique (138). 

Enfin, la réflexologie induit des changements dans l'activité des ondes cérébrales liées à un degré élevé de 

somnolence et de sommeil. Cette transition graduelle progressive de l'état de veille au sommeil pourrait 

expliquer les effets de la relaxation et du bien-être de cette technique (139).  

Au niveau cardiaque, la réflexologie plantaire augmente la réactivité parasympathique cardiaque et 

l'équilibre sympatho-vagal après un sprint réalisé par des footballeur (140). Elle agirait également au niveau 

de la pression artérielle moyenne, du pouls et de la tension artérielle en diminuant ces paramètres de 

manière significative dans le cadre d’un ECR (141). Cette étude a été menée pour évaluer les bénéfices de la 

réflexologie plantaire au niveau de l’anxiété. D’autres études démontrent de manière significative une 

diminution de l’anxiété et du stress corrélées à une baisse de la tension artérielle (141–143) et une diminution 

du cortisol (144). 

Enfin, un ECR a démontré que la réflexologie plantaire diminue la sécrétion de la bêta-endorphine 

démontrant que, dans cette étude, les femmes enceintes du groupe interventionnel avec réflexologie 

plantaire avaient moins de douleur (144).  

 

4.4. Bénéfices réflexologie plantaire et cancer 

 

Deux revues de la littérature réalisées par Ernst en 2009 (145) et 2011 (146) ont évalué de manière critique 

tous les essais cliniques randomisés disponibles concernant les bénéfices de la réflexologie plantaire toutes 

pathologies confondues. 23 études, dont la première réalisée en 1977 et la dernière étude analysée en 2010, 

ont été analysées. Parmi ces études, huit suggèrent que la réflexologie plantaire serait efficace pour les 

pathologies suivantes : diabète, syndrome prémenstruel, patients atteints d’un cancer, sclérose en plaques, 

hyperactivité vésicale idiopathique et démence. De manière plus spécifique au cancer, une revue de la 

littérature a été réalisée pour évaluer les bénéfices de la réflexologie plantaire sur les symptômes et la qualité 

de vie de femmes atteintes d'un cancer du sein, quel qu'en soit le stade (147). Ils ont conclu que la 

réflexologie plantaire semblait avoir des effets bénéfiques. Cependant, ces résultats devaient être confirmés 
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avec des essais plus rigoureux ; en effet une seule étude était un ECR (147). Par ailleurs, une méta-analyse 

concernant l’impact des différentes techniques de massage (massage corporel, réflexologie plantaire et 

massage par aromathérapie) au niveau des douleurs cancéreuses (148) a retenu 12 études dont 9 

randomisées. Au total, 590 patients ont été inclus entre 1990 à 2013. Les évaluations ont été réalisées avec 

l’EVA et le Brief Pain Inventory. Cette méta-analyse a mis en évidence un bénéfice des thérapies par massage 

avec une supériorité pour la réflexologie plantaire. Parmi ces études randomisées, celle de Tsay (149) réalisée 

auprès de 61 patients atteints d’un cancer digestif, a démontré une diminution significative des douleurs 

(évaluation réalisée à l’aide d’une EVA et du McGill Pain Questionnaire) corrélée avec une baisse de prise 

d’opioïdes à la demande ainsi qu’une baisse de l’anxiété (questionnaire utilisé : Hospital and Anxiety 

Depression Scale HADS). Celle de Stephenson, réalisée auprès de 23 patients atteints d’un cancer du poumon 

ou du sein, a démontré une baisse significative de l’anxiété (150). 

 

Depuis le début de ce projet de recherche, d’autres études cliniques ont été publiées dans le cadre des 

bénéfices de la réflexologie plantaire auprès de patients atteints d’un cancer. Ainsi, un essai quasi 

expérimental, réalisé auprès de patientes atteintes d’un cancer du sein bénéficiant d’une radiothérapie, a 

démontré une baisse significative de la fatigue et une amélioration significative de la qualité de vie et de la 

qualité du sommeil (151) ; une étude quasi-expérimentale réalisée auprès de patientes atteintes d’un cancer 

du sein sous chimiothérapie, a démontré une baisse significative des NVCI (152) ; une étude pilote, pour 

évaluer les bénéfices de la réflexologie plantaire et/ou massage auprès de patients atteints d’un cancer de 

vessie, a permis de mettre en évidence une amélioration du bien-être et une diminution de la douleur dans 

leur période aiguë de rétablissement postopératoire (153) ; un ECR, réalisé auprès de patientes atteintes 

d’un cancer gynécologique sous chimiothérapie (n=63), a démontré une baisse significative des neuropathies 

périphériques induites par la chimiothérapie (154). Enfin en 2019, une étude prospective française a 

démontré une baisse significative des douleurs des patients pédiatriques atteints d’un cancer (155) et un 

ECR, réalisé auprès de patients atteints d’un lymphome (n=72), a démontré significativement une diminution 

de la fatigue et la douleur et amélioration de la qualité du sommeil (156). 

 

Au regard l’analyse de la littérature disponible actuellement, il ressort que la réflexologie plantaire semble 

présenter des bénéfices significatifs pour les patients atteints d’un cancer avec une baisse des NVCI, de la 

fatigue, de la douleur, neuropathies périphériques, une amélioration de la qualité de vie globale et une 

diminution de l’anxiété. Toutefois, en raison des niveaux de preuve faibles, ces bénéfices nécessitent d’autres 

ECR pour affirmer leur significativité. 
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En Février 2016, le troisième rapport sur la « Survie des personnes atteintes de cancer en France 

métropolitaine 1989-2013 », cosigné par le réseau Francim, les Hospices Civils de Lyon, l’Institut national du 

cancer (INCa) et l’Institut de veille sanitaire (InVS), révèle une amélioration de la survie à 5 ans pour la plupart 

des cancers (entre autre les cancers de la prostate, du côlon-rectum, du sein et  des trois hémopathies 

malignes les plus fréquentes) (157). Cette augmentation réside à la fois dans des diagnostics de plus en plus 

précoces et des thérapeutiques de plus en plus performantes. Cela modifie le paradigme du cancer, soit guéri 

par la chirurgie soit mortel, qui est obsolète car le cancer est désormais une maladie chronique qui nécessite 

un accompagnement pluriprofessionnel et pluridisciplinaire (158). Ainsi les Centres de Coordination en 

Cancérologie (3C), mesure 32 du premier Plan Cancer, se sont mis en place progressivement au sein des 

établissement des santé prenant en charge des patients atteints d’un cancer (98). Véritable cellule qualité 

dédiée au cancer, les 3C veillent à assurer une prise en charge pluridisciplinaire et pluriprofessionnel. Pour 

cela, les Réunions de Concertation Pluridisciplinaire se sont organisées et formalisées selon l’Article D6124-

131 (159). La chronicité du cancer implique également de nouvelles approches concernant la prise en charge 

du patient qui sont l’éducation thérapeutique, diététique, activité physique adaptée…(158). Ainsi l’accès aux 

soins de support et le renforcement des liens entre la ville et l’hôpital occupent une place prépondérante 

pour assurer une prise en charge de qualité. 

 

En 2018 aux Hospices Civils de Lyon, 14 150 patients ont été pris en charge dans le cadre d’un cancer dont 

8782 nouveaux patients. Avec un nombre de séjours pour chimiothérapie (séjours ambulatoires + 

hospitalisations conventionnelles) de 22358, l’hôpital Lyon Sud assure plus de 60% de ces séjours aux 

Hospices Civils de Lyon. Ce sont les cancers du poumon et d’origine digestive qui représentent la majorité 

des séjours (après les hémopathies malignes) (160). Comme nous venons de le voir précédemment, les 

chimiothérapies pour ces deux cancers présentent des effets secondaires dont les NVCI qui est l’effet 

secondaire le plus redouté des patients (161). Selon la molécule employée, la chimiothérapie est plus ou 

moins émétisante. Sans prise en charge par antiémétique, cette classification se fait selon 4 niveaux :  

 Traitement anti-cancéreux hautement émétisants qui présente un risque de vomissement attendu 

de plus de 90 % 

 Traitement anti-cancéreux modérément émétisants qui présente un risque de vomissement attendu 

entre 30 % et 90 % ; 

 Traitement anti-cancéreux faiblement émétisants qui présente un risque de vomissement attendu 

entre 10 % et 30 % ; 

 Traitement anti-cancéreux très faiblement émétisants qui présente un risque de vomissement 

attendu de moins de 10 %. 
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Selon l’Observatoire des Médicaments, des Dispositifs Médicaux et des Innovations Thérapeutiques, le 

potentiel émétisant des anticancéreux est résumé dans le Tableau 8 (162) : 

 

 

Tableau 8 : Potentiel émétisant des anticancéreux (144) 

 

De manière courante, les termes « nausées » et « vomissements » induits par la chimiothérapie sont 

regroupés sous le terme NVCI. Mais les nausées, sensations subjectives liées aux vomissements restent 

distinctes de ceux-ci (163). De plus, les nausées sont moins bien contrôlées que les vomissements et affectent 

fortement la qualité de vie des patients pouvant connaître une suppression complète de l’appétit pendant 

plusieurs jours après la chimiothérapie, entraînant une perte de poids et une déshydratation susceptibles 

d’aboutir à des problèmes physiques et psychologiques potentiellement graves (164). C’est pourquoi les 

événements indésirables (EI) concernant les NVCI sont désormais évalués séparément et classés selon les 

recommandations du Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE V5 (165)) du grade 1 à 5, 

représentés dans le Tableau 9. 
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Les principaux impacts des NVCI sont entre autre une diminution de la qualité de vie globale des patients 

(164,166–168) et des complications métaboliques (161). D’un point de vue médical, les NVCI peuvent 

entraîner une réduction de la dose, un report du traitement et même son interruption (169), ce qui peut 

diminuer l'efficacité du traitement (170). Entre 2010 et 2011, une étude réalisée dans les services de 

pneumologie du Pr PJ Souquet de l’Hôpital Lyon Sud et du Pr Denis Moro-Sibillot du CHU de Grenoble (AC 

TOFFART, S COURAUD, Données Pharmacogenoscan, étude non publiée) a évalué le taux d’arrêt prématuré 

de la chimiothérapie des patients pris en charge par sels de platine (65 % de ces chimiothérapies étant du 

cisplatine hautement émétisante). Les résultats sont les suivants :  

• 40% n'arrivaient pas à 4 cycles (bilan d'évaluation après 2 ou 3 cycles) dont 14% avaient une 

chimiothérapie stoppée du fait des toxicités rénales et 6% pour toxicités digestives  

• 20 % avaient des doses de chimiothérapie diminuées. 

Pour anticiper et/ou contrôler les NVCI aigus et retardés, il est recommandé de prescrire des médicaments 

antiémétiques dont les principaux sont les antagonistes des récepteurs de la 5-hydroxytrytamine 3, la 

dexaméthasone et les antagonistes des récepteurs de l'inhibiteur de la neurokinine 1 (161,171–173). Malgré 

un traitement antiémétique, les vomissements aigus et retardés peuvent persister chez 12 à 50% des patients 

respectivement et les nausées aiguës et retardées chez 35 à 70,3% respectivement (168,174,175). Divers 

paramètres, outre le potentiel émétogène intrinsèque des agents anticancéreux, peuvent être concernés, 

notamment les facteurs de risque (âge, sexe, consommation d'alcool, antécédents de mal des transports et 

de vomissements liés à la grossesse) (167,176,177), l'observance du traitement (178) et l'écart de perception 

entre les professionnels de santé et les patients (179,180). Afin d’améliorer la prévention et le contrôle des 

NVCI, des MAC ont été évaluées en complément des interventions pharmacologiques et selon la revue de la 

littérature réalisée en 2007 par Tipton et al. (181) l’adjonction de certaines aux traitements antiémétiques 

conventionnels présente un réel bénéfice avec des niveaux de preuves plus ou moins élevés. Nous pouvons 

citer l’acupuncture, entre autres, qui réduit significativement les vomissements aigus et les nausées aiguës 

avec une significativité moindre (181). Cette MAC est également mentionnée dans les référentiels français 

de l’AFSOS, actualisés en 2018 (161). 

Tableau 9 : Classifications des EI, nausées et vomissements, selon CTCAE V5 (147) 
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Fort de cette constatation et suite aux données de la littérature concernant les bénéfices de la réflexologie 

plantaire, nous avons mis en place des séances de réflexologie plantaire à l’Hôpital Lyon Sud, depuis le 1er 

janvier 2016, auprès des patients pris en charge dans le cadre d’un cancer dans les services de pneumologie 

et d’hépato-gastro-entérologie. En 2016, 93 patients (17 hommes et 76 femmes) ont bénéficié de ce soin 

complémentaire pour un total de 166 séances. Afin d’évaluer les bénéfices de ce soin complémentaire, une 

évaluation pré et post soin a été réalisée auprès de ces patients. A l’aide d’EVA, nous avons évalué l’anxiété, 

les nausées et la douleur (l’EVA est graduée de 0 étant aucun symptôme à 10 le paroxysme du symptôme – 

les EVA ont été réalisées par la réflexologue avant et après le soin). Un patient pouvait avoir un, deux ou trois 

symptômes associés. 

 

Les résultats de cette étude préliminaire sont représentés dans les figures 23, 24 et 25 (l’axe des abscisses 

représente le nombre de patients évalués). 

 

Figure 23 : évaluation avant et après réflexologie plantaire au niveau de l'anxiété 

 

 

Figure 24 : évaluation avant et après réflexologie plantaire au niveau de la douleur 
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Figure 25 : évaluation avant et après réflexologie plantaire au niveau des nausées 

 

Même si cette évaluation a été réalisée sur peu de patients (entre 4 et 14 patients), nous avons constaté une 

baisse, après la séance de réflexologie plantaire, au niveau de l’anxiété et des nausées. Afin d’objectiver ces 

données, nous avons souhaité mettre en place une étude randomisée en ouvert évaluant l’apport de la 

réflexologie plantaire versus soins conventionnels auprès des patients sous chimiothérapie. Nous avons opté 

pour cette méthodologie car dans le cadre de la médecine conventionnelle, les recherches qui présentent un 

niveau de preuve scientifique le plus élevé sont les ECR (182). 

 

Par ailleurs, intégrer des séances de réflexologie plantaire en hospitalisation amène à changer la prise en 

charge du patient puisque cela nécessite un temps dédié à ce nouveau soin. De manière générale, la mise en 

œuvre d'une nouvelle prise en charge, même si elle est dans l'intérêt du patient, peut ne pas avoir les effets 

escomptés. L'évaluation de la perception de la checklist par les professionnels de la santé dans la salle 

d'opération a mis en évidence ce fait (183). Aucune étude publiée à ce jour n'a mis en doute l'acceptabilité 

par les professionnels de santé de la réalisation de soins de support lors des soins conventionnels. Les 

principales enquêtes réalisées auprès des professionnels de santé au sujet des soins de support ou des MAC 

concernent l'attitude que les oncologues ont envers l’usage des MAC par leurs patients (115,116,184,185). 

Toutes ces enquêtes ont conclu conjointement que les médecins n'avaient pas une bonne connaissance des 

MAC, qu'il y avait un manque certain de preuves scientifiques de leur efficacité et que les patients 

manquaient d'informations quant à l'accès aux soins de support (186). Toutefois, une étude qualitative 

récente a été menée auprès des soignants pour recueillir leur point de vue concernant l'utilisation de la 

réflexologie plantaire chez les enfants atteints de paralysie cérébrale. Ils ont déclaré que ce soin leur était 

bénéfique ayant constaté une amélioration de leur confiance en eux, et que cela avait amélioré la 

communication avec leurs patients (187). 
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La présentation de ce travail se structure en plusieurs parties. Une première partie est consacrée à la revue 

de la littérature concernant l’évaluation des MAC à travers le monde dans le cadre d’ECR. Puis, une deuxième 

partie aborde la méthodologie déployée pour ce projet de recherche, la troisième l’analyse des résultats, la 

quatrième la discussion générale avec les perspectives de futures recherches pour la prise en charge et 

l’accompagnement des patients, et enfin nous conclurons en abordant les points forts et les limites de notre 

travail. 
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5.  L’enquête FOOTREF 

 

L’enquête FOOTREF avait pour objectif global d’évaluer l’attitude des professionnels de santé de l’hôpital 

concernant les séances de réflexologie plantaire à destination des patients atteints de cancer. En effet, même 

s’il semble évident et pertinent que les soins de support sont bénéfiques pour le patient, leur intégration 

directement en hospitalisation peut interférer avec les soins courants. Ainsi, avant de mettre en place un ECR 

concernant la réflexologie plantaire au sein des services onco-pneumologiques, nous avons souhaité 

recueillir le point de vue des soignants médicaux et paramédicaux. Le critère de jugement principal est la 

satisfaction en pourcentage établi grâce à une échelle de Lickert ("tout à fait en désaccord", "en désaccord", 

"d'accord", "tout à fait d'accord" et "sans opinion"). 

 

5.1. Critère de jugement 

Le critère de jugement principal est la satisfaction globale en pourcentage, établie grâce à une échelle de 

Lickert ("tout à fait en désaccord", "en désaccord", "d'accord", "tout à fait d'accord" et "sans opinion"). 

 

5.2. Procédure de l’enquête 

 

Cette enquête se fonde sur un recueil par questionnaire (ANNEXE 3) anonyme composé de 16 questions 

fermées à choix unique ou multiple et de modalités de réponse de type échelle de Lickert ("tout à fait en 

désaccord", "en désaccord", "d'accord", "tout à fait d'accord" et "sans opinion"). Le questionnaire était divisé 

en trois sections : 

 Caractéristiques générales des répondants ; 

 Attitude sur l’intégration de la réflexologie plantaire dans l'organisation des soins conventionnels ; 

 Attitude sur le mode de financement de la réflexologie plantaire. 

Le questionnaire a été construit après concertation avec les différents acteurs relatifs à la mise en place de 

cette technique dans un service de cancérologie. La collecte des données a eu lieu le 1er juin et le 6 juillet 

2018. 

Cette enquête suit les recommandations des "Bonnes pratiques dans la conduite et le compte-rendu des 

recherches par enquêtes"(188). 

 

5.3. Type d'étude 

 

Il s'agit d'une étude descriptive menée par enquête. 
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5.4. Collecte des données 

 

Les participants pouvaient répondre directement en ligne (l'enquête a été réalisée à l'aide du Google Form®, 

Google LLC fév. 2011) ou sur papier.  

 

5.5. Participants 

 

Etant donné que l’objectif de cette enquête était de recueillir l’attitude de tous les professionnels de santé 

prenant en charge les patient(e)s atteint(e)s d’un cancer du poumon ou digestif pris en charge en hôpital de 

jour, cette enquête a été distribuée à tous les professionnels de santé de ce service (n=76). Nous avons exclu 

les secrétaires médicales qui ne sont pas impliquées directement à la prise en charge des patient(e)s. 

 

5.6. Éthique 

 

Aucune donnée collectée ne permettant d'identifier directement ou indirectement les personnes le 

traitement des données ne relève pas du champ d'application de la loi sur la protection des données ou du 

RGPD. 

 

5.7. Analyse des données 

 

Une analyse descriptive de toutes les données a été réalisée avec le tableur Microsoft Excel (Excel 2010 

(version 14.0) ; Microsoft, Redmond, WA, US). Des statistiques descriptives univariées ont été utilisées pour 

analyser les données Likert ordinales. Des nuages de mots ont été utilisés pour analyser les réponses 

qualitatives à une question ouverte. Les nuages de mots ont été créés dans WordItOut 

(https://worditout.com/).  Le principe des nuages de mots est intéressant pour mettre en évidence ou non 

un ou des termes cités, la taille des mots correspondant à leur fréquence de citation.  

 

6.  Etude contrôlée randomisée REFYO-R 

 

La référence méthodologique mondiale pour démontrer l’efficacité, la performance et la sécurité d’une 

technique ou d’un traitement est l’essai contrôlé randomisé (ECR) prospectif, méthodologie qui peut 

permettre également d’évaluer les MAC (117). Cette méthodologie, gold standard de la médecine 

conventionnelle, peut toutefois être peu ou pas adaptée aux MAC (127,128,130,131,189). Ainsi au regard de 
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la littérature, l’évaluation de la réflexologie plantaire à l’aide d’un ECR nous a semblé la méthodologie la plus 

pertinente. Toutefois, ce soin ne peut pas donner lieu à un ECR en double aveugle (c’est-à-dire que ni le 

médecin, ni le patient et ni le prestataire ne connaissent le traitement délivré). Par ailleurs, la réflexologie 

plantaire placebo n’existe pas et comme le démontre la méta-analyse de Lee et al. (148) le comparateur 

optimal est un groupe témoin avec des soins conventionnels sans réflexologie plantaire ni massothérapie.  

Ainsi, nous avons mis en place un ECR en ouvert (synopsis en ANNEXE 4) intitulé REFYO-R (190). Cet ECR a 

été enregistré sur le site international Clinicaltrials.gov avec le numéro NCT03508180 

(https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03508180). 

Nous avons rédigé ce protocole de recherche selon les recommandations SPIRIT (191) et analysé les résultats 

selon les recommandations internationale modifiées et adaptées aux traitements non pharmacologiques du 

CONSORT Statement for Randomized Trials of Nonpharmacologic Treatments (192). 

 

6.1. Type d'étude 

 

Il s’agit d’un essai de supériorité, qualifié d’étude de recherche interventionnelle impliquant la personne 

humaine ne comportant que des risques et des contraintes minimes (catégorie 2 selon la Loi Jardé), 

monocentrique dont le promoteur est les Hospices Civils de Lyon (référence étude n° 69HCL17_0676/REFYO-

R), l’investigateur principal le Pr Pierre-Jean Souquet et un soutien financier a été obtenu auprès de la 

Fondation APICIL couvrant l’intégralité des séances de réflexologie plantaire ; les services concernés ont été 

l’hépato-gastro-entérologie et la pneumologie de l’Hôpital Lyon Sud (HCL). C’est une étude randomisée 1/1 

en ouvert et en 2 groupes parallèles :  

 Groupe INTERVENTION : patients AVEC des séances de réflexologie plantaires pendant les 

cures de chimiothérapie 

 Groupe CONTRÔLE : patients SANS séance de réflexologie plantaire pendant les cures de 

chimiothérapie 

Le réflexologue, professionnel agréé, a réalisé une séance de réflexologie plantaire de 30 minutes auprès des 

patients du groupe intervention à chaque cure de chimiothérapie 

A l’issue de l’étude, les patients du groupe contrôle ont pu bénéficier gratuitement s’ils le souhaitaient de 

deux séances de réflexologie plantaire (séance délivrée au sein de la Coordination en Cancérologie dans une 

salle dédiée ou en hospitalisation). 

 

 

 

 

 

https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03508180
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6.2. Méthode pour la randomisation  

 

La randomisation 1/1 a été effectuée à partir d’une liste de randomisation préétablie à partir de blocs 

permutés. Elle a été stratifiée selon : 

• Le centre investigateur (service de pneumologie et service d’hépato gastro-entérologie) 

• La présence ou non de métastases. 

La procédure de randomisation a été faite par IWRS (Interactive Web Response System) via une base de 

données électronique. Une procédure d’inclusion/randomisation a été faite dès le recueil du consentement 

écrit de participation du patient afin de permettre la planification des cures de chimiothérapies associées aux 

séances de réflexologie dans le cas d’une randomisation dans le groupe intervention. 

 

6.3. Objectifs 

 

Principal 

 

L’objectif principal était d’évaluer les bénéfices de la réflexologie plantaire au niveau des 

nausées/vomissements induits par les chimiothérapies à base de sels de platine (moyennement à hautement 

émétisante) auprès de patients atteints d’une tumeur thoracique ou d’origine digestive. 

 

Secondaires 

 

La prise en charge des nausées et vomissements implique une évaluation globale du patient, notamment de 

sa qualité de vie (fatigue, incapacités, troubles du sommeil…) et de son anxiété. Par ailleurs, le cancer est une 

maladie qui engendre des troubles de l’image corporelle. Cela peut être en lien avec la chirurgie plus ou 

moins mutilante mais également avec les effets secondaires induits par les traitements. 

 

6.4. Critères de jugement 

 

Critère de jugement principal 

  

Le critère principal a été la variation relative du score obtenu à l’échelle visuelle analogique (EVA) concernant 

les NVCI lors de la deuxième cure de chimiothérapie. La première évaluation EVA a été réalisée au plus tard 

deux heures après le début de l’injection de chimiothérapie et la deuxième évaluation EVA au minimum 6 

heures après le début de l’injection. L’EVA consiste à demander au patient de quantifier ses 
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nausées/vomissements sur une échelle visuelle allant de 0 (aucune nausée, aucun vomissement) à 10 

(nausées/vomissements intolérables). L’échelle numérique n’étant visible que pour l’évaluateur (Figure 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ces scores ont une valeur descriptive pour une personne donnée à un instant T.  

Cette mesure a été effectuée en hospitalisation de la manière suivante : 

 

 

 

 

 

 

 

T0 : Injection   T1 (T0<+2h)     T2 (T0 >+ 6h) 

 

Ainsi, tous les patients ont été évalués de la même manière (avant T1/après T2) qu’ils aient ou non bénéficié 

de la séance de réflexologie plantaire. 

Le critère a été recueilli par l’Attaché de Recherche Clinique (ARC) ou l’infirmière du service à la deuxième 

cure de chimiothérapie.  

 

Critères de jugement secondaires  

 

Les critères secondaires liés aux nausées/vomissements ont été évalués chaque jour en inter cure à l’aide 

d’un carnet remis lors de l’inclusion au patient. Entre chaque cure, il lui a été demandé de noter 

quotidiennement s’il avait des nausées et si oui combien, s’il avait des vomissements et si oui combien ; 

d’évaluer leur intensité ; d’indiquer s’ils prenaient ou non, en complément des antiémétiques prescrits, des 

antiémétiques supplémentaires. Concernant le groupe intervention, le réflexologue enseignait à la première 

EVA EVA 

Intervention ou non du réflexologue 

selon groupe de randomisation 

4 heures 

Aucune nausée 

Nausées et/ou 

vomissements 

intolérables 

Figure 26 : EVA côté patient 
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cure de chimiothérapie un automassage palmaire pour soulager les nausées/vomissements si le patient en 

avait ; il a été ainsi demandé aux patients du groupe intervention, si l’automassage a été efficace ou non. 

 

L’impact de la réflexologie plantaire sur les NVCI a également été mesuré à partir de ces critères secondaires 

: 

• Le pourcentage de jours où les patients a pris au moins un antiémétique durant les jours 

d’inter cure 

• L’incidence des épisodes de nausée/vomissements durant les jours d’inter cure de grade 

CTCAE 3 ou 4 (V5.0 27 November 2017) 

• Le pourcentage de patients arrêtant leur traitement avant la quatrième cure 

 

Critère secondaire lié à la qualité de vie 

 

Les bénéfices de la réflexologie plantaire sur la qualité de vie ont été évalués par la variation relative du score 

global EORTC QLQ C30 (193) (ANNEXE 5) entre la visite de fin d’étude et la première cure (avant 

administration de la chimiothérapie).  

 

Critère secondaire lié à l’anxiété 

 

Les bénéfices de la réflexologie plantaire sur les troubles anxieux ont été évalués par la variation relative du 

score global de l’échelle HADS (194) (Hospital and Anxiety Depression Scale, ANNEXE 6 entre la visite de fin 

d’étude et la première cure (avant administration de la chimiothérapie). Nous avons retenu uniquement la 

colonne de droite concernant l’anxiété dans le cadre de cette étude. 

 

Critère secondaire lié à l’image corporelle 

 

Les bénéfices de la réflexologie plantaire au niveau de l’image corporelle ont été évalués par l’évaluation de 

l’image corporelle lors de la visite de fin d’étude par le Questionnaire d’Image Corporelle (195–197) QIC 

(ANNEXE 7) qui mesure l’image corporelle à un instant t donné. L’analyse a tenu compte de l’estime de soi 

évaluée lors de l’inclusion selon l’échelle de Rosenberg (198) (ANNEXE 8).  

 

6.5. Questionnaires et échelles utilisés 

 

Tous les questionnaires ont été remplis directement par le patient (auto-questionnaire) qui a été 

préalablement informé par l’ARC quant à la manière de les compléter. 
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EVA 

 

Contrairement aux vomissements, qui sont mesurables par le nombre d'épisodes par jour, les nausées sont 

une expérience subjective. C'est pourquoi nous avons utilisé une EVA pour évaluer la sévérité des nausées 

chez les patients (199). 

 

EORTC QLQ-C30 

 

Ce questionnaire validé au niveau international (200,201) comporte trente items. Il est rempli par le patient 

(auto-administré). Il comporte cinq échelles fonctionnelles (physique, activité quotidienne, émotionnelle, 

cognitive et sociale), trois échelles symptomatiques (fatigue, nausées/vomissements et douleur), six items 

uniques portant sur certains symptômes ou problèmes (dyspnée, insomnie, perte d’appétit, constipation, 

diarrhée et impact financier) et deux échelles globales d’état de santé et de qualité de vie. Le score total 

s’échelonne de 30 à 126. La durée de passation est estimée à 12 minutes. 

 

HADS 

 

L’échelle HADS est validée en français (202,203), et est composée de 14 questions. Chaque réponse est cotée 

de 0 à 3 sur une échelle évaluant de manière semi-quantitative l’intensité du symptôme au cours de la 

semaine écoulée. L’intervalle des notes possibles s’étend donc pour chaque échelle (anxiété colonne de 

droite et dépression colonne de gauche) de 0 à 21, les scores les plus élevés correspondant à la présence 

d’une symptomatologie plus sévère. La durée de passation est estimée à 6 minutes. 

 

L’échelle de Rosenberg 

 

L’échelle de Rosenberg est validée en français (204) et est composée de 10 items. Les réponses des sujets 

sont recueillies au moyen d’une échelle de Likert en 4 points (de 1 « fortement en accord » à 4 « fortement 

en désaccord »). Le score total s’échelonne de 10 à 40. Concernant la cotation les questions 1, 2, 4, 6 et 7 

sont côtés de 1 à 4 et pour les questions 3 ,5 ,8 ,9 et 10, la cotation est inversée. Vous obtenez alors un score 

entre 10 et 40. L’interprétation des résultats est identique pour un homme ou une femme. Un score inférieur 

à 25, l’estime de soi est très faible, un score entre 25 et 31, l’estime de soi est faible, un score entre 31 et 34, 

l’estime de soi est dans la moyenne, un score compris entre 34 et 40, l’estime de soi est forte. La durée de 

passation est estimée à 10 minutes. 
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QIC : Questionnaire d’Image Corporelle 

 

L’échelle QIC est un outil en français mesurant la satisfaction corporelle des individus. La validation de ce 

questionnaire à concerner un large échantillon de 1222 sujets adultes français dont 146 patients atteints de 

cancers (197). Cette échelle est composée de 19 questions. Les réponses sont données sur des échelles 

bipolaires en cinq points, qui proposent des termes antithétiques. Par exemple, les individus sont invités à se 

situer sur un axe « corps physiquement attirant » ou « corps physiquement non attirant ». La somme des 

réponses permet d’obtenir un score total de satisfaction corporelle compris entre 19 et 95. Concernant la 

cotation, les items 1, 6, 7, 9, 10, 12, 14, 16 et 18 sont cotés de 1 à 5 et les items 2, 3, 5, 8, 11, 13, 15, 17 et 19 

sont cotés de 5 à 1. Pour l’item 4, il sera coté de 1 à 5 pour les hommes et inversement pour les femmes. Plus 

le score est élevé, plus la satisfaction corporelle est importante. La durée de passation est estimée à 5 

minutes. 

 

6.6. Critères d’inclusion  

 Homme ou femme d’âge ≥ 18 ans  

 Patient(e) atteint(e) d’une tumeur thoracique ou d’une tumeur d’origine digestive avec indication de 

prise en charge par une chimiothérapie à base de sels de platine (principaux protocoles pour les cancers 

digestifs : FOLFOX, FOLFIRINOX, GEMOX, LV5FU2-CDDP ; pour les cancers thoraciques : cisplatine-

vinorelbine, pemetrexed-cisplatine, pemetrexed-carboplatine, carboplatine-paclitaxel) avec ou sans 

radiothérapie complémentaire 

 Indice de performance (score OMS, annexe 6) ≤ à 2  

 Patient(e) affilié(e) à la sécurité sociale ou équivalent.  

 Capacité à compléter les questionnaires (compréhension langue française orale et écrite)  

 Consentement éclairé signé.  

 

6.7. Critères de non inclusion  

 Phlébites  

 Syndrome cave  

 Perte de poids >5% en 3 mois  

 Douleurs non contrôlées  

 Patients sous morphiniques et dérivés  

 Métastases cérébrales  

 Patient bénéficiant de réflexologie plantaire en dehors de l’étude  

 Patient(e) majeur(e) sous tutelle ou curatelle ou privé de ses droits.  
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6.8. Considérations réglementaires et éthiques 

 

Cette étude a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes (CPP Île de France X) le 3 avril 2018 

(n° ID RCB 2018-A00571-54, référence protocole 33-2018). Cette étude est conforme à la référence 

méthodologique (MR-001) développée par la CNIL (Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés), 

modifiée en octobre 2010, relative au traitement des données à caractère personnel dans les essais cliniques. 

Pour concevoir cette étude nous avons suivi les recommandations pour les essais cliniques randomisés SPIRIT 

2013 (191). 

Pour participer à l’étude, une lettre d’information (ANNEXE 9 ) a été remise aux patients et ils ont dû signer 

un consentement (ANNEXE 10 ) éclairé, écrit et daté par le patient et le médecin investigateur.  

Tous les événements indésirables ont été recueillis et ont été évalués par l’investigateur quant à 

l’imputabilité ou non de la réflexologie plantaire. 

 

6.9. Aspects statistiques 

 

La partie statistique de cette étude a été réalisée en étroite collaboration avec l’équipe de Biostatistique 

Santé LBBE de l’Université Lyon 1. 

 

Nombre de sujets nécessaires 

 

Le critère de jugement principal est la variation relative d’EVA liée aux nausées vomissements entre T1 (heure 

d’injection de la chimiothérapie T0 < 2 heures) et T2 (T0 > 6 heures) lors de la deuxième cure de 

chimiothérapie. Dans l’étude de Bilhult et al. (205) relative aux cancers du sein, la variation relative d’EVA 

(diminution des nausées) dans le groupe placebo était de 49.5 %, et de 73.5 % dans le groupe massage (avec 

un écart-type commun de 32.25 %). En reprenant ces mêmes hypothèses, pour un test bilatéral avec un 

risque de première espèce de 5 %, il a été nécessaire d’inclure 40 patients par bras pour montrer une 

différence statistiquement significative entre les deux bras avec une puissance de 90 %. 

Le calcul d’effectif a été réalisé en considérant un test de Student pour variances égales dans les deux bras 

(Dixon et Massey, 1983). 

 

Description des méthodes statistiques 

 

Un plan d'analyse statistique détaillé a été rédigé et validé dans le cadre du protocole REFYO-R publié dans 

le JRP avant que les résultats n’aient été disponibles (190).  
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En raison du très faible nombre de patients souffrant de nausées, nous avons dû reconsidérer les analyses 

statistiques qui étaient initialement prévues dans le protocole pour analyser le critère de jugement principal. 

Ainsi nous avons comparé la proportion de patients ayant eu au moins 2 points ou plus d'augmentation sur 

l’EVA entre les deux groupes en utilisant un test exact de Fisher. 

Des analyses statistiques des effets du traitement ont été effectuées dans la population en intention de 

traiter (ITT), qui comprenait tous les patients randomisés avec les informations disponibles. Les paramètres 

cliniques de base ont été décrits en utilisant la moyenne et l'écart-type pour les variables continues 

distribuées normalement ou la médiane et les intervalles interquartiles pour les variables non normalement 

distribuées, et avec la fréquence et les pourcentages pour les variables catégorielles. Sauf indication 

contraire, les variables catégorielles ont été comparées entre les groupes de traitement en utilisant le test 

exact de Fisher, et les variables continues avec le test non paramétrique de Wilcoxon de la somme des rangs, 

une valeur P bilatérale inférieure à 0,05 étant considérée comme statistiquement significative. Toutes les 

analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel SAS® version 9.4 dans un environnement Windows 

(SAS institute, Cary, NC, US). 

 

Méthode de prise en compte des données manquantes  

 

Les analyses ont été réalisées sur les données disponibles. Les données manquantes n’ont pas été imputées. 

Le critère de jugement principal a été défini de sorte à minimiser les risques de manque de données. Les 

critères secondaires évalués en intercure ont été analysés même s’ils n’ont pas été recueillis durant chaque 

période d’intercure. 

 

Logiciel utilisé 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées à partir du logiciel SAS® (206). 

 

6.10. Déroulement de l’étude 

 

La mise en place de l’étude a été faite le 25 avril 2018 et le premier patient a été inclus le 14 juin 2018. Le 

dernier patient a été inclus le 04 février 2020. La crise sanitaire du COVID-19 nous a obligé à clore l’étude le 

16 mars 2020 ce qui a conduit à annuler 3 séances de réflexologie plantaire (1 pour l’avant dernier patient et 

2 pour le dernier patient). L’étude a pris fin le 8 avril 2020. 

L’étude s’est déroulée de la manière suivante pour chaque patient (Tableau 10) : 
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ETAPES 
V1 
Pré-inclusion 

V2 
Inclusion 
hospitalisation 

V3 
hospitalisation 

V4 
hospitalisation 

V5 
hospitalisation 

V6 
Consultation 
Fin d’étude 

                                                                                                                              Moment 
Actions 

J-30 à J-15 
consultation 

C1 
J0 +/-1j 

C2 
J14-J21* +/-1j 

C3 
J28-J42 +/-1j 

C4 
J42-J63 +/-1j 

C4 +/- 15 j 

Information patient X      

Consentement éclairé signé X X     

Inclusion  X     

Randomisation  X     

Examen clinique1 X X X X X X 

Séance de réflexologie plantaire à chaque cure de chimiothérapie + apprentissage 
d’automassage à C1 (uniquement gp intervention) 

 X  

Evaluation avant T0<2H/après T0>6h avec EVA 
  X 

  
 

EORTC QLQ-C30 
 X  

  
X 

HADS  X    X 

Echelle de Rosenberg  X     

QIC      X 

Carnet suivi nausées/vomissements complété entre chaque cure de chimiothérapie 
à la maison 

 X  

Recueil des EI/EIG  X X X X X 

Recueil des traitements concomitants2   X X X X X 

Tableau 10 : Déroulement de l'étude pour chaque patient 

1Examen clinique : poids, tension, score OMS 
2http://www.afsos.org/fiche-referentiel/nausees-vomissements-chimio-induits/ uniquement antiémétiques et anxiolytiques (liste annexée au protocole) 
*selon protocole de chimiothérapie (tous les 14 jours ou 21 jours) 
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6.11. Déroulement des séances de réflexologie plantaire 

 

Les patients randomisés dans le groupe d'intervention ont bénéficié d'une séance de réflexologie plantaire 

(30 minutes) à chaque séance de chimiothérapie pendant quatre cycles. Les séances de réflexologie ont été 

réalisées au moment des chimiothérapies toutes les 2 ou 3 semaines, selon le protocole de chimiothérapie, 

en hôpital de jour ou en hospitalisation conventionnelle. Les réflexologues qui sont intervenus auprès des 

patients sont qualifiés du diplôme de réflexologue (formation délivrée par l'École des Techniques en 

Réflexologie agrée par la Fédération Française des Réflexologues) et ont signé une convention avec 

l’établissement. 

 

Au cours d'une séance ciblant les NVCI, le réflexologue stimule principalement les zones réflexes des points 

liés au système digestif, au système lymphatique, et aux reins pour aider l'organisme à éliminer les toxines. 

Le protocole d'intervention a été formalisé par les réflexologues impliqués dans cette étude (Figure 27). Au 

cours de la séance, des mouvements de relaxation ont été réalisés après chaque point réflexe stimulé. Pour 

calmer les nausées et les vomissements, le réflexologue a stimulé les zones réflexes digestives supérieures 

et inférieures ainsi que les points réflexes des muscles lisses (points lymphatiques des reins et de la vessie, 

des poumons, de la thyroïde et du système parathyroïde). Concernant l'anxiété, les zones réflexes stimulées 

sont celles de la relaxation profonde impliquant la stimulation des points réflexes du diencéphale, de la 

ceinture scapulaire, du diaphragme et de la colonne vertébrale.  

 

Figure 27 : Zones réflexes stimulées dans le cadre de l’étude REFYO-R (protocole élaboré par C. Rentler) 
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Les zones réflexes de tout le corps se trouvent également sur les mains. On parle de réflexologie palmaire. 

Lors de la première séance de réflexologie, le réflexologue a montré aux patients les zones appropriées sur 

les mains pour soulager les nausées (voir Figure 28, document remis au patient lors de l’apprentissage de 

l’automassage). Le patient a ainsi pu stimuler ces points réflexes entre chaque cycle si nécessaire 

(automassages à domicile). Si le patient utilisait l'automassage, il devait noter si celui-ci a été efficace ou non. 

Enfin les patients ont reçu pour instruction de noter sur un carnet de suivi, entre chaque cycle de la 

chimiothérapie, les épisodes de nausées et de vomissements. Ils ont également noté s'ils ont pris au moins 

un médicament antiémétique supplémentaire à ceux prescrits dans le cadre de leur protocole standard.  

 

 

Figure 28 : Planche automassage palmaire pour soulager les nausées (élaborée par C. Rentler) 

 

6.12. Valorisation scientifique  

 

Ce protocole de recherche été valorisé dans le cadre de 2 présentations par poster lors : 

 Forum du CLARA à Lyon les 4 et 5 avril 2019 - Evaluation des bénéfices de la réflexologie plantaire auprès 

de patients sous chimiothérapie - Audrey MURAT-RINGOT, Charlotte RENTLER, Pierre-Jean SOUQUET, 

Marie PREAU, Vincent PIRIOU 

 Congrès National des Réseaux Régionaux de Cancérologie à Lyon les 4 et 5 octobre 2018 - Evaluation des 

bénéfices de la réflexologie plantaire auprès de patients sous chimiothérapie - Audrey MURAT-RINGOT, 

Charlotte RENTLER, Pierre-Jean SOUQUET, Marie PREAU, Vincent PIRIOU 
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6.13. Article original : The Effects of Foot Reflexology on Chemotherapy-Induced Nausea 

and Vomiting in Patients with Digestive System or Lung Cancer: Protocol for a Randomized 

Controlled Trial -JMIR Res Protoc, publié juin 2020 

 

Ce protocole de recherche été valorisé dans le cadre d’une publication scientifique dans le Journal of Medical 

Internet Research Protocol : Murat-Ringot A, Souquet PJ, Chauvenet M, Rentler C, Subtil F, Schott AM, Preau 

M, Piriou V - The Effects of Foot Reflexology on Chemotherapy-Induced Nausea and Vomiting in Patients with 

Digestive System or Lung Cancer: Protocol for a Randomized Controlled Trial -JMIR Res Protoc 

2020;9(7):e17232 - URL: https://www.researchprotocols.org/2020/7/e17232 - DOI: 10.2196/17232 - PMID: 

32449505 

 

https://www.researchprotocols.org/2020/7/e17232
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7. Résultats de l’enquête FOOTREF 

7.1. Caractéristiques générales 

 

Nous avons obtenu un taux de réponse de 44,7% (34/76). La répartition du taux de réponse par catégorie 

socioprofessionnelle est présentée dans le Tableau 11.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 11 : Taux de réponse selon les catégories socio-professionnelles 

 

L'âge moyen est de 40,7 ans (+/- 9,8 ans) et l'expérience moyenne en cancérologie est d'environ 5 ans. Près 

de la moitié (16/34) a déjà travaillé dans un service d'onco-hématologie ou au sein d’un service à dominante 

oncologique (Tableau 12).  

 

De manière générale, lorsque l’on demande aux professionnels de santé s’ils connaissent la réflexologie 

plantaire, ils sont plus de 70 % à répondre positivement mais seulement 17,6 % en ont déjà bénéficié. Ils y 

ont eu recours dans le cadre d’une relaxation/bien-être et pour une personne plus spécifiquement, ce 

recours s’est déroulé dans le cadre d’une grossesse pour soulager les nausées/vomissements. Ils ont 

unanimement constaté que la réflexologie plantaire leur avait été bénéfique. Deux professionnels de la santé 

ont un proche atteint d'un cancer qui a déjà eu recours à la réflexologie plantaire pour atténuer certains 

effets secondaires (nausées/vomissements, douleur et/ou anxiété) ou pour se détendre et ils ont estimé que 

cela leur avait été bénéfique. 

 

Catégorie socio-professionnelle % (nombre) 

Médecins 33.3 (3/9) 

Cadres de santé 66.7 (2/3) 

IDE /ASD 44.4 (24/54) 

Assistantes sociales 0.0 (0/1) 

Psychologies  100.0 (1/1) 

Kinésithérapeute 33.3 (1/3) 

Assistants de recherche clinique 66.7 (2/3) 

Diététicienne 50.0 (1/2) 

 44.7 (34/76) 
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7.2. Perception de la réflexologie plantaire et soins de support 

 

Pour illustrer le verbatim, nous avons utilisé les nuages de mots qui permettent de mettre en évidence les 

mots les plus fréquemment cités. Concernant leur point de vue sur la réflexologie plantaire, nous avons 

souhaité savoir comment ils la définissent et le mot le plus fréquemment cité a été « détente » (53%) puis 

« massage » (45%), « relaxation » (28%) et « bien-être » (25%) (Figure 29).  

 

Figure 29 : Nuage de mots "qu'est-ce que la réflexologie plantaire" 

 % (nombre) 

Sexe 
   Homme 
   Femme 

 
5.8 (2) 
94.2 (32) 

Groupe d’âge 
   18 – 25 
   26 – 35 
   36 – 45 
   46 – 55 
   >56 ans 

 
5.9 (2) 
20.6 (7) 
44.1 (15) 
20.6 (7) 
8.8 (3) 

Expérience en oncologie 
   ≤1 an 
  Entre 1 et 4 ans 
  Entre 5 et 9 ans 
   ≥10 ans 

 
8.8 (3) 
44.1 (15) 
35.3 (12) 
11.8 (4) 

Services précédents 
   Aucun 
   Hématologie 
   Oncologie médicale 
   Pneumologie 
   Radiothérapie  
   Autres 

 
8.8 (3) 
11.8 (4) 
5.9 (2) 
20.6 (7) 
8.8 (3) 
44.1 (15) 

Tableau 12 : Caractéristiques globales 
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À l'exception d'une personne qui ne s’est pas prononcée, tous considèrent que la réflexologie plantaire est 

un soin de support oncologique. À la question "connaissez-vous d'autres soins de soutien", c’est la « socio-

esthéticienne » (79%) qui est majoritairement cité, puis « coiffeuse » (33%), « psychomotricien » (30%), 

« psychologue » (30%), « yoga » (30%), « art-thérapie » (24%) et « acupuncture » (24%) (Figure 30).  

 

 

Figure 30 : Nuage de mots "autres soins de support" 

 

7.3. Intégration de la réflexologie plantaire dans l'organisation des soins courants 

 

Dans l'organisation globale des soins, 97% pensent que la réflexologie plantaire a toute sa place comme soin 

auprès des patients et 94% pensent que ce soin leur a été bénéfique. Concernant cette intégration dans les 

soins courants, 82 % pensent que ce soin n'interfère pas et 85 % pensent que ce soin n'interfère pas avec 

leur pratique professionnelle. Ils pensent que ce soin a favorisé la confiance de leurs patients ainsi que leur 

satisfaction. Concernant les bénéfices observés pour leur patient, 44% n'expriment pas d'opinion. Les 

résultats sont présentés dans la Figure 31.  

 

 
Figure 31 : Point de vue des professionnels de santé quant à l’intégration de la réflexologie plantaire 

dans l’organisation des soins courants 
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Les principaux bénéfices observés par les professionnels de santé sont la relaxation et le bien-être, une 

diminution des nausées/vomissements, de l'anxiété et de la douleur (Figure 32). 

 

Figure 32 : Bénéfices observés de la réflexologie plantaire aux patients 

 

7.1. Financement de la réflexologie plantaire 

 

Concernant le financement de ces soins, 88% des répondants pensent qu'il est important de les financer et 

94% pensent qu'ils devraient être financés en tant que professionnel de santé (Figure 33).  

 

 

Figure 33 : Attitude des professionnels de santé quant au mode de financement 

 

Les résultats de cette enquête ont été soumis à 4 revues mais n’a jamais donné lieu à une publication. Une 

soumission en français dans les revues « Bulletin du Cancer » et « Revue d’Epidémiologie et de la Santé 

Publique » avec comme motif de refus pour les deux revues : « Malgré ses qualités, les lecteurs ont estimé 

que votre article ne correspondait pas aux objectifs éditoriaux de la revue ». Une soumission en anglais dans 
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les revues « European Journal of Oncology Nursing » et « Advances In Integrative Medicine » avec comme 

motif de refus le fait que cette enquête était trop petite, à la fois en termes de portée et de taille pour la 

première revue et pour la seconde revue une difficulté de compréhension globale (grammaire et vocabulaire 

anglais employés).  

 

8. Résultats de l’étude REFYO-R 

8.1. Caractéristiques générales 

 

Au total, 129 patients ont été présélectionnés pour cette étude. Finalement après vérification des critères 

d’inclusion et de non inclusion, 23 patients (47%) n’ont pas pu être inclus dans cette étude ; 15 patients (30%) 

ont refusé de participer car ils étaient soit trop anxieux, soit chatouilleux, soit non intéressés par ce soin 

complémentaire, soit pas intéressés à participer à un essai clinique ; et pour 11 patients (23%) soit le 

traitement par chimiothérapie avait déjà débuté, soit nous ne pouvions assurer le soin de réflexologie 

plantaire car le réflexologue n’était pas présent à l’hôpital. Les « préscreening failure » sont illustrés dans la 

Figure 34. 

 

 

Figure 34 : Raisons des préscreening failure 

 

Ainsi, 80 patients ont été inclus et randomisés, 40 dans le groupe interventionnel (soins conventionnels avec 

soin de réflexologie plantaire) et 40 dans le groupe contrôle (soins conventionnels sans réflexologie 

plantaire). La première inclusion a été faite le 14/06/2018 et le dernier patient a été inclus le 03/02/2020. 

L’étude a pris fin le 08/04/2020. Au cours de cette étude, 11 patients dans le groupe interventionnel et 5 
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dans le groupe contrôle ont dû interrompre leur participation. La principale raison a été la survenue 

d’événements indésirables nécessitant soit un arrêt du traitement soit un changement de chimiothérapie 

sans sels de platine ; ceci est illustré dans la Figure 35. Cette étude étant en intention de traiter, toutes les 

données ont été conservées pour l’analyse statistique des résultats. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concernant les caractéristiques générales des patients inclus, plus de la moitié des participants des groupes 

réflexologie plantaire et contrôle étaient des hommes (67,5% contre 57,5%), dont l'âge moyen était de 63,4 

ans (ET=11,5) dans le groupe intervention et de 62,9 ans (ET=12,4) dans le groupe contrôle, atteints d'un 

cancer du poumon (60% contre 57,5%) avec des métastases (60% contre 57,5%) et ayant reçu une 

chimiothérapie modérément émétisante (70% contre 72,5%) (Tableau 13). Concernant les habitudes 

toxicologiques, 15% des patients du groupe contrôle et 35% des patients du groupe interventionnel ont 

Figure 35 : Diagramme modifié du CONSORT de traitement non pharmacologique (193) de REFYO-R  

Patients éligibles (n=129) 

Patients inclus et randomisés (n=80) 

Patients alloués groupe interventionnel 
(avec réflexologie plantaire) (n=40) 

Sorties en cours de suivi (n=5) 
1 décès 

1 retrait de consentement 
3 événements indésirables 

Patients alloués groupe contrôle 
(sans réflexologie plantaire) (n=40) 

 

Suivi 

Sorties en cours de suivi (n=11) 
2 décès 

2 progressions néoplasiques 
6 événements indésirables 

1 inclusion par erreur 

Analyse en intention de traiter 

Exclus de l’analyse (n=0) Exclus de l’analyse (n=0) 

Non inclus (n=49) 

Non-respect aux critères d’inclusion (n=23) 

Refus de participer (n=15) 

Autres raisons (n=11) 
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indiqué être fumeur actif (dont un patient consommant du cannabis) et 12.8% des patients du groupe 

contrôle et 17.5% des patients du groupe interventionnel ont indiqué consommer de l’alcool. 

 

Au total, vingt-neuf (72,5 %) participants du groupe réflexologie plantaire et 35 (87,5 %) participants du 

groupe contrôle ont reçu la totalité des 4 cycles de chimiothérapie ; 29 (74,4 %) des patients du groupe de 

réflexologie plantaire ont eu leur séance à chaque cycle. Les raisons pour lesquelles les séances de 

réflexologie plantaire n'ont pas été effectuées sont les suivantes : décès, événements indésirables et séances 

annulées en raison de crise sanitaire de la COVID-19.  

 

 Réflexologie plantaire (n=40) Contrôle (n=40) 

Genre, n (%)   

Femme 13 (32.5) 17 (42.5) 

Age, ans (moyenne [ET]) 63.4 [11.5] 62.9 [12.4] 

Tabac, n (%) 14 (35) 6 (15) 

Alcool, n (%) 5 (12.8) 7 (17.5) 

Diagnostic, n (%)   

Cancer digestif 16 (40) 17 (42.5) 

Cancer du poumon 24 (60) 23 (57.5) 

Métastatique, n (%) 24 (60) 23 (57.5) 

Chimiothérapie avec, n (%)   

Carboplatine (CME) 15 (37.8) 15 (37.5) 

Oxaliplatine (CME) 13 (32.2) 14 (35) 

Cisplatine (CHE) 12 (30) 11 (27.5) 

Abréviations : ET, écart-type ; CME, chimiothérapie moyennement émétisante ; CHE, chimiothérapie hautement émétisante 

Tableau 13 : Caractéristiques générales des participants (n=80) 

 

8.2. Efficacité de la réflexologie plantaire au niveau des nausées/vomissements chimio-

induits 

 

Les NVCI aigus ont été évalués à la cure 2 pour tous les patients à l’aide d’une EVA. Aucun patient n’a eu de 

vomissements aigus et la majorité des participants, pour les deux groupes, n'a pas présenté de nausées 

aiguës (10% ont présenté des nausées aigües à leur arrivée à l’hôpital et 15% à la sortie). Les scores des 

nausées aigües ont été évalués avant (EVA 1) et après (EVA 2) la séance de réflexologie plantaire pour le 
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groupe interventionnel. Pour les patients du groupe contrôle, cette mesure a été effectuée à l'arrivée du 

patient à l’hôpital (EVA 1) et avant de quitter l'hôpital (EVA 2). Sur l'ensemble des patients, nous avons 

observé une augmentation significative du score de l’EVA (≥2) pour les patients du groupe contrôle (p=0,0011 

; test exact de Fisher). Les résultats sont représentés dans le Tableau 14. 

 Réflexologie plantaire (n=34) Contrôle (n=34) p 

EVA1 >0, n (%) 6 (17.5) 2 (5.9)  

EVA2 >0, n (%) 4 (11.8) 8 (23.5)  

EVA augmentée ≥2 entre EVA1et EVA2, n (%) 0 (0.0) 7 (20.6) 0.0011 

Abréviations : EVA, échelle visuelle analogique 

Tableau 14 : EVA des nausées aiguës (cure 2) 

Concernant les NVCI retardés, nous avions demandé aux patients de compléter chez eux quotidiennement 

un carnet de suivi indiquant le nombre de nausées et de vomissements ainsi que leur sévérité s’ils en avaient. 

Sur les 80 patients, 29 (72,5 %) patients du groupe contrôle et 22 (55 %) patients du groupe interventionnel 

ont rempli leur journal quotidien. Parmi ces patients, nous avons observé entre chaque cure que les nausées 

retardées ont eu tendance à être moins fréquentes dans le groupe réflexologie plantaire que dans le groupe 

contrôle (p=0,28 ; test exact de Fisher). Quel que soit le groupe, moins de 22.7% des patients ont eu des 

vomissements retardés sans différence significative entre les 2 groupes (p=0.99 ; test exact de Fisher). Enfin 

les patients du groupe réflexologie plantaire ont pris significativement moins d'antiémétiques que ceux du 

groupe contrôle (p=0,037 ; test exact de Fisher) (Tableau 15). Pour soulager les nausées retardées, le 

réflexologue a enseigné aux patients du groupe réflexologie plantaire, lors de la première cure, un 

automassage palmaire. Parmi les 40 patients du groupe interventionnel, 28,6 % ont pratiqué cet 

automassage et ils l'ont considéré de manière unanime comme efficace. 

 Cycle 2 Cycle 3 Cycle 4 Fin de l’étude p 

 

 

RP 

(n=22) 

C 

(n=29) 

RP 

(n=21) 

C 

(n=28) 

RP 

(n=20) 

C 

(n=26) 

RP 

(n=20) 

C 

(n=25) 
 

Nausées retardées 

n (%) 
11 (50.0) 18 (62.1) 9 (42.9) 17 (60.7) 7 (35.0) 15 (57.7) 7 (35.0) 12 (48.0) 0,28 

Vomissements 

retardés n (%) 
5 (22.7) 5 (17.2) 3 (14.3) 5 (17.9) 4 (20.0) 4 (15.4) 4 (20.0) 4 (16.0) 0.99 

Antiémétiques n 

(%) 
5 (22.7) 12 (41.4) 2 (09.5) 11 (39.3) 3 (15.0) 10 (38.5) 2 (10.0) 7 (28.0) 0.037 

Tableau 15 : Nausées/vomissements retardés et prise antiémétiques entre chaque cycle de chimiothérapie 

Abréviations : C, groupe contrôle ; RP, groupe réflexologie plantaire 

rouxmireille
Texte surligné 

rouxmireille
Texte surligné 
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De manière générale, la sévérité des nausées retardées a été perçue comme plus forte dans le groupe 

contrôle (p=0.39 ; test exact de Fisher) (Tableau 16). La sévérité des vomissements retardés a été perçue 

comme sévère à intolérable pour 1 patient (20%) du groupe contrôle uniquement au cycle 1 et pour 1 patient 

du groupe réflexologie plantaire tout au long de l’étude. 

 Cycle 2 Cycle 3 Cycle 4 Fin de l’étude p 

 
RP 

(n=9) 

C 

(n=16) 

RP 

(n=9) 

C 

(n=17) 

RP 

(n=7) 

C 

(n=14) 

RP 

(n=7) 

C 

(n=12) 

 

Très faibles à 

modérées n (%) 
7 (77.7) 11 (68.8) 8 (88.9) 12 (70.6) 6 (85.7) 11 (78.6) 6 (85.7) 8 (66.6) 

0.39 

Sévères à 

intolérables n (%) 
2 (22.3) 5 (31.2) 1 (11.1) 5 (29.4) 1 (14.3) 3 (21.4) 1 (14.3) 4 (33.4) 

Abréviations : RP, groupe réflexologie plantaire ; C, groupe contrôle  

Tableau 16 : Sévérité des nausées retardées entre les cycles de chimiothérapie 

 

8.3. Efficacité de la réflexologie plantaire au niveau de la qualité de vie globale et anxiété 

 

Concernant la qualité de vie globale et l’anxiété, il n'y a pas eu de différence significative de l’évolution 

moyenne relative entre V1 et V6 entre le groupe réflexologie plantaire et le groupe contrôle. A savoir, on 

observe une augmentation de l’évolution moyenne relative, entre V1 et V6 pour l’EORTC QLQ C30, pour le 

groupe contrôle de 6.08% et pour le groupe réflexologie plantaire 4.08% (p=0,32). Concernant l’évolution 

moyenne relative pour l’HADS entre V1 et V6, on observe une diminution non significative de l’anxiété dans 

les deux groupes (-14.02% pour le groupe réflexologie plantaire et -11.55% pour le groupe contrôle, p=0,53). 

Les scores totaux de l’EORTC QLQ C30 et de l’HADS sont illustrés dans le Tableau 17. 

 

 V1 V6 

 RP C RP C 

Score EORTC-QLQ C30 

(moyenne [ET]) 
63.3 [14.6] 55.9 [11.4] 61.7 [15.4] 58.2 [12.4] 

Score HADS (moyenne [ET]) 8.1 [3.4] 6.57 [3.5] 6.2 [2.5] 5.6 [3.9] 

Abréviations : ET, écart-type ; V, visite ; RP, groupe réflexologie plantaire ; C, groupe contrôle 

Tableau 17 : Evaluation de la réflexologie plantaire au niveau de la qualité de vie (EORTC QLQ C30) et de 

l'anxiété (HADS) 

rouxmireille
Texte surligné 

rouxmireille
Texte surligné 
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8.4. Efficacité de la réflexologie plantaire au niveau l’image corporelle/estime de soi 

Au début de l’étude, la médiane du score de Rosenberg pour le groupe contrôle (n=35) était de 35 (Q1=32 

Q3=38) et celle pour le groupe réflexologie plantaire (n=35) était de 33 (Q1=30 Q3=36.5).  

À la fin de l'étude, la moyenne du score QIC pour le groupe contrôle (n=25) était de 67,12 (ET 11,10) et pour 

le groupe réflexologie plantaire (n=17) de 59,76 (ET 10,15) (Tableau 18).  

 C RP 

 n=25 n=17 

Score QIC (moy [ET]) 67.12 [11.10] 59.76 [10.15] 

           Abréviations : ET, écart-type 

Tableau 18 : Evaluation de la réflexologie plantaire au niveau de l’image corporelle 

 

Pour le score QIC une comparaison entre les deux groupes, ajustée sur le score de Rosenberg initial, a été 

faite et à score de Rosenberg comparable, la réflexologie plantaire diminue en moyenne le score QIC de -6.1 

(intervalle de confiance à 95 % [-13.4 - 1.2]) par rapport au groupe contrôle (p = 0.100). Il semble y avoir une 

diminution, mais on manque de puissance pour l’établir. 

8.5. Evaluation de l’innocuité de la réflexologie plantaire 

12 patients ont présenté des événements indésirables (EI) ; 7 dans le groupe réflexologie plantaire et 5 dans 

le groupe contrôle. Aucun des EI n'a été attribué à la réflexologie plantaire par les médecins (Tableau 19). 

Patient  Nb d’EI  Groupe  EI  Lien avec RP  
8  1  Réflexologie plantaire  Insuffisance rénale  Non  
8  2  Réflexologie plantaire  Dyspnée  Non  
8  3  Réflexologie plantaire  Asthénie  Non  
8  4  Réflexologie plantaire  Douleurs thoraciques  Non  
16  1  Réflexologie plantaire  Asthénie  Non  
16  2  Réflexologie plantaire  Dyspnée  Non  
16  3  Réflexologie plantaire  Œsophagite radique  Non  
18  1  Contrôle  Œsophagite radique  Non  
23  1  Contrôle  Neutropénie  Non  
34  1  Réflexologie plantaire  Altération de l’état général Non  
46  1  Contrôle  Insuffisance rénale aigue  Non  
49  1  Réflexologie plantaire  Phlébite  Non  
50  1  Contrôle  Septicémie sur PAC  Non  
58  1  Réflexologie plantaire  Acouphène, surdité  Non  
63  1  Réflexologie plantaire  Altération de l’état général Non  
71  1  Réflexologie plantaire  Troubles veineux des membres inférieurs Non  
77  1  Contrôle  Embolie pulmonaire  Non  

Abréviations : EI, événement indésirable ; RP, groupe réflexologie plantaire 

Tableau 19 : Evénements indésirables survenus dans le cadre de REFYO-R 
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8.6. Valorisation des résultats : article original “The effect of foot reflexology on chemotherapy-

induced nausea and vomiting in digestive or lung cancer: a randomized controlled trial” 

Les résultats de la recherche REFYO-R sont en cours de publication scientifique dans le JMIR cancer "The 

effect of foot reflexology on chemotherapy-induced nausea and vomiting in digestive or lung cancer: a 

randomized controlled trial" (https://preprints.jmir.org/preprint/25648). 
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9. La réflexologie plantaire pour soulager les NVCI 

 

Ce travail de recherche avait pour ambition d’évaluer les bénéfices de la réflexologie plantaire auprès de 

patients sous chimiothérapie hautement et moyennement émétisante. Les NVCI ont un véritable impact 

négatif sur la qualité de vie du patient, qui peut amener le corps médical à tout moment à modifier voire 

interrompre le schéma thérapeutique de référence. Afin de les anticiper et/ou les soulager, des 

antiémétiques sont recommandés. Malgré tout, ils peuvent s’avérer insuffisant. 

 

Cette étude avait deux objectifs : 

- évaluer l’implémentation de la réflexologie plantaire en complémentarité des soins conventionnels 

auprès des professionnels de santé, et 

- évaluer les bénéfices de la réflexologie plantaire au niveau des NVCI. 

 

À travers cette discussion, nous reviendrons sur les principaux résultats et nous ferons le parallèle avec la 

littérature existante. Enfin, nous orienterons nos principaux résultats vers des perspectives de prise en charge 

des patients et de méthodologie de recherche à développer. 

 

9.1. Implémentation d’une nouvelle prise en charge 

 

L’objectif de l’enquête FOOTREF était de s’assurer que l’implémentation de la réflexologie plantaire 

n’interfère pas avec les soins conventionnels. Aucune étude publiée à ce jour n'a été réalisée en effet auprès 

des professionnels de santé pour évaluer leur acceptabilité à la réalisation des soins de support lors des soins 

conventionnels. Toutefois, l’implémentation d'une nouvelle prise en charge, même si c’est dans l’intérêt du 

patient, peut ne pas avoir les effets escomptés comme l’a révélé l’enquête réalisée par Hacquard et al.. A 

l’instar de l’obligation d’accéder aux soins de support depuis 2005 pour les patients atteints d’un cancer 

(100), la HAS a rendu obligatoire l’usage de la checklist au bloc depuis janvier 2010 (207). C’est un outil inspiré 

de la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » de l’OMS afin de renforcer la culture de la sécurité 

au bloc opératoire. Une enquête a été réalisée auprès des professionnels de santé un an après son 

implémentation au bloc opératoire, pour en mesurer son intérêt et son niveau d’intégration dans 

l’organisation du bloc opératoire (183). Cette enquête a mis en évidence que la check-list est jugée utile pour 

80 % des personnels médicaux et paramédicaux, mais pour 70% d’entre eux, elle représente une contrainte 

au niveau de leur pratique professionnelle (183). Contrairement aux résultats de cette précédente enquête, 

notre enquête démontre que l’implémentation de la réflexologie plantaire ne rencontre aucune contrainte 

organisationnelle. La différence réside principalement dans le fait que la checklist nécessite une véritable 
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réorganisation interne entre les professionnels de santé (formalité administrative supplémentaire, nécessité 

de la présence simultanée de toute l’équipe…) alors que la dispensation de soins de réflexologie plantaire 

implique essentiellement une bonne communication entre eux. Ainsi, plus de 80% des professionnels de 

santé ont exprimé le fait que la réflexologie plantaire, prodiguée directement en hospitalisation, n’interfère 

ni avec les soins courants ni avec leur pratique respective. Par ailleurs, les professionnels de santé sont 

particulièrement à l’écoute de leur patient pour évaluer les effets des traitements. Une étude qualitative a 

mis en évidence que la réflexologie plantaire améliore la confiance en soi du patient ainsi que leur état 

physique globale (187). Cette étude a été réalisée à la suite d’un ECR évaluant la spasticité, la fonction motrice 

et la qualité de vie des enfants atteints de paralysie cérébrale. Les patients du groupe interventionnel ont 

bénéficié d’un programme de réflexologie plantaire de 24 séances. Les entretiens approfondis ont été menés 

auprès de 12 soignants qui se sont occupés des enfants bénéficiant de la réflexologie plantaire lors de cet 

ECR. Les soignants ont exprimé le fait que la réflexologie plantaire ne présentait de manière majoritaire que 

des aspects positifs (pour deux soignants ce soin complémentaire n’a pas eu de vrais bénéfices à proprement 

parlé sans, pour autant, avoir eu d’effets négatifs) (187). Notre enquête corrobore cette étude dans le sens 

où les professionnels de santé sont convaincus que la réflexologie plantaire est bénéfique à leurs patients. 

Dans la même optique, notre enquête révèle que 66% des professionnels de santé se sont exprimés quant 

aux bénéfices perçus. Le bénéfice qui a été le plus fréquemment estimé concerne la détente des patient(e)s 

qui est un critère de qualité de vie globale. En revanche, les bénéfices estimés par les professionnels de santé 

au niveau de la gestion des effets secondaires tels que la douleur et les NVCI sont peu appréhendés (moins 

de 20% pour la douleur et 10% pour les NVCI). Nous pouvons émettre les hypothèses suivantes. Concernant 

les réponses faites par les soignants (42%), nous pouvons supposer que cela est lié à leur profession qui est 

de réaliser des soins, notion qui s’apparente aux gestes techniques, tout en prenant soin. Selon Hesbeen 

(1999), infirmier et docteur en santé publique, le prendre soin « c'est porter une attention particulière à une 

personne qui vit une situation qui lui est particulière et ce, dans une perspective de lui venir en aide, de 

contribuer à son bien-être, à sa santé ». Ainsi, lorsque l’on questionne des soignants sur les bénéfices qu’ils 

ont pu observer auprès de leur patient, ce ne sont pas la gestion des effets secondaires qu’ils évoquent en 

priorité mais un état global de son bien-être. De plus, les patient(e)s qui viennent en hôpital de jour sont 

toujours vus, en amont de l’injection de leur chimiothérapie, par un médecin qui évalue le patient au niveau 

des effets secondaires (principalement NVCI et douleur). C’est pourquoi les soignants sont plus enclins à 

évaluer la qualité de vie globale ainsi que l’anxiété. Concernant les autres professionnels de santé, cette 

enquête met en évidence une vraie difficulté que nous rencontrons sur le terrain régulièrement, celle de la 

méconnaissance des objectifs des soins de support non médicamenteux. En effet, les demandes en soins de 

support sont principalement faites dans le cadre de détendre le ou la patient(e). C’est pourquoi la mise en 

place de l’étude REFYO-R nous a permis d’expliquer aux professionnels de santé que la réflexologie plantaire 

(entre autres) peut être indiquée pour prévenir et soulager certains effets secondaires de la chimiothérapie 
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et pas uniquement être un soin de détente. Pour mieux comprendre ces résultats, la question que l’on 

pourrait poser aux professionnels de santé dans le cadre d’une étude qualitative pourrait être : « dans quel 

contexte préconisez-vous les soins de support ? ». 

 

Comme il a été évoqué en introduction de cette thèse, plusieurs termes existent pour parler des techniques, 

des soins, des thérapies auxquels tout individu peut recourir en complément de la médecine conventionnelle 

voire en alternative : MAC, médecine non conventionnelle, médecine douce…. Les soins de support proposés 

à un patient atteint d’un cancer intègrent des soins complémentaires aux traitements conventionnels, même 

si ceux-ci peuvent devenir une alternative quand il n’y a plus de traitement à proposer. En 2015, une enquête 

canadienne a mis en évidence cette ambiguïté concernant la terminologie entre MAC et non MAC du fait 

probablement d’un manque de consensus. En effet les professionnels de santé canadiens perçoivent le yoga 

comme une forme d'exercice physique et non comme une MAC (115). Quant aux professionnels de santé 

français, notre enquête FOOTREF révèle qu’ils considèrent le yoga comme un soin de support ainsi que la 

« socio-esthéticienne », la « coiffeuse », « l’art-thérapie », « l’acupuncture », « le psychomotricien » et « le 

psychologue ». Seul ce dernier fait partie des quatre principaux soins de support identifiés par l'Institut 

National du Cancer français initialement dans le premier Plan Cancer (soutien psychologique, soutien social, 

gestion de la douleur et de la nutrition) (107). Le vocabulaire utilisé est donc essentiel, notamment dans la 

manière dont les professionnels peuvent recommander ou non les soins de support à leurs patients. En effet 

il y a peu de communication entre les patients et les soignants au sujet des MAC ; nous aborderons ce point 

plus en amont de cette discussion. 

 

Enfin, nous avons recueilli l'attitude des professionnels de santé quant aux modalités de financement de la 

réflexologie plantaire. Les réflexologues ne sont pas des professionnels reconnus comme des professionnels 

de santé au sens juridique du terme, c’est-à-dire un praticien de santé appartenant à la liste des 

professionnels de santé mentionnés dans la quatrième partie du code de la Santé Publique, partie 

réglementaire (208). Actuellement pour permettre aux patients de bénéficier de séances de réflexologie 

plantaires au sein d’un établissement de santé, des soutiens financiers sont obtenus soit grâce à des 

organisations caritatives soit grâce à des organismes privés. Ces financements n'assurent pas la pérennité de 

ce soin. De manière générale, le financement des principaux soins de support du panier d’offres de soins 

validé par l’INCa français (psychologue, assistante sociale…) est inclus dans les missions d'intérêt public en 

matière de cancer (107). Ce panier d’offres de soins a été élaboré à partir des données récentes de la 

littérature scientifique en analysant les gains de qualité de vie et de survie associés aux différents soins de 

support (107). De même, l'Organisation Mondiale de la Santé procède actuellement à un examen des 

médecines traditionnelles mondiales afin de consolider la base de connaissances, d'étudier la sécurité et 

d'envisager une couverture sanitaire universelle des médecines traditionnelles et MAC (209). Enfin, Herman 
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et al. ont souligné que certaines MAC peuvent être considérées comme rentables par rapport aux soins 

habituels pour diverses affections (210), même si ce type d'évaluation est complexe à réaliser en oncologie 

compte tenu de facteurs multiples (211). Nous pouvons cités quelques exemples issus de la revue de la 

littérature menée par Herman et al. (210) : 

- L’acupuncture pour les migraines (analyse coût/efficacité) 

- La thérapie manuelle pour les douleurs cervicales (analyse coût/efficacité et coût/utilité) 

- La thérapie thermale pour la maladie de Parkinson (analyse coût/efficacité) 

- La gestion du stress auto-administrée pour les patients cancéreux subissant une 

chimiothérapie (analyse coût/efficacité). 

 

9.2. Bénéfices de la réflexologie plantaire 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les bénéfices de la réflexologie plantaire au niveau des NVCI 

aigus. Plus de la moitié des participants ont été des hommes atteints d'un cancer métastatique du poumon 

avec un âge moyen de 63 ans et ayant reçu une chimiothérapie modérément émétisante. Notre étude a 

démontré que la réflexologie plantaire a diminué de manière significative les nausées aiguës des patients 

atteints d'un cancer du poumon ou de l'appareil digestif qui reçoivent une chimiothérapie. Ces résultats 

confirment les études précédentes, réalisées uniquement auprès de femmes atteintes d’un cancer du sein, 

qui avaient un faible niveau de preuve (152,212). Il est à noter qu’aucun patient n’a eu de vomissements 

aigus dans cette étude. 

 

Parmi les objectifs secondaires, nous avons évalué les bénéfices de la réflexologie plantaire au niveau de la 

fréquence des NVCI retardés car aucune donnée à ce niveau-là n’est disponible à ce jour. Nous avons 

également recueilli la perception de la sévérité des NVCI retardés car la prise en compte des points de vue 

subjectifs des patients contribuent à améliorer la prise en charge des toxicités des traitements (213). Les 

patients devaient déclarer le niveau de sévérité allant de « très faibles » à « intolérables ». Concernant les 

vomissements retardés, la réflexologie plantaire n’a démontré aucun bénéfice. Concernant la perception de 

la sévérité des NVCI retardés, les patients du groupe contrôle et réflexologie plantaire les ont déclaré comme 

sévères de manière plus importante comparativement aux résultats de l’enquête GAP (180). L’un des 

objectifs de cette enquête était d’évaluer les différences de perception sur l’incidence et l’impact des 

NVCI/Nausée Vomissements Radio Induits entre les professionnels de santé et les patients. Dans cette étude, 

12 % des patients avaient déclaré que leurs vomissements et nausées retardés avaient été sévères. La 

différence avec nos résultats peut s’expliquer par le fait que cette enquête a porté sur des patients atteints 

d’un cancer ayant subi une chimiothérapie au cours des 24 derniers mois induisant un biais de mémoire ; de 

plus cette enquête n’indiquait pas le type de chimiothérapie que les patients avaient reçu, ce qui ne permet 
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pas de savoir si ces chimiothérapies étaient faiblement, moyennement ou hautement émétisantes. 

Concernant spécifiquement la perception de la sévérité des nausées retardées dans notre étude, les patients 

du groupe réflexologie plantaire ont exprimé une sévérité moins importante avec une tendance à diminuer 

entre la première et la quatrième cure de chimiothérapie. Concernant les résultats au niveau de la fréquence 

des nausées retardées, nous avons observé que les patients du groupe réflexologie plantaire ont eu tendance 

à en avoir moins. Nous pouvons supposer que les bénéfices de la réflexologie plantaire observés au niveau 

des nausées aiguës aient contribué à un meilleur contrôle des nausées retardées diminuant leur sévérité ; en 

effet, Schnell (214) a mis en évidence qu’une prévention et un contrôle efficaces des NVCI aigus réduisent 

considérablement le risque de symptômes retardés dans le même cycle. Enfin, bien que les vomissements 

aigus et retardés soient mieux contrôlés, les nausées retardées restent un problème important dans la 

pratique (166). Plusieurs paramètres contribuent au fait que la gestion des nausées retardées ne soit pas 

optimale, en particulier la sous-estimation de leur sévérité par les professionnels de santé, la non-adhérence 

aux traitements antiémétiques et la non-déclaration des symptômes (180). Les patients déclarent être non-

adhérents en particulier parce qu’ils prennent déjà beaucoup de médicaments et la non-déclaration parce 

que les NVCI sont acceptés comme un effet secondaire des traitements inévitables (180). Toutefois, les 

nausées retardées ont un impact délétère sur la qualité de vie des patients (180). C’est pourquoi, nous avons 

proposé aux patients du groupe réflexologie plantaire de pouvoir soulager leurs NVCI, de manière non 

médicamenteuse s’ils le souhaitaient, à l’aide d’un automassage, enseigné lors de la première cure par le 

réflexologue. Tous les patients qui l’ont pratiqué (27%) ont signalé qu'il avait été efficace. Parallèlement, 

nous avons observé dans le groupe réflexologie plantaire que la consommation de médicaments 

antiémétiques entre chaque cure a été significativement moindre. Au regard de ces résultats, nous pouvons 

suggérer que l’automassage semble être une technique prometteuse permettant aux patients d’être 

autonome quant à la manière de gérer leurs nausées retardées. Nous pourrions également envisager 

d’impliquer les proches. En effet, Stephenson et al. ont montré que la réflexologie plantaire pratiquée par un 

proche diminuait significativement la douleur et l'anxiété chez les patients présentant des métastases, tout 

en améliorant les liens sociaux (215) ; pour illustrer cela Stephenson et al. ont indiqué le propos d’une femme 

d’un patient qui a déclaré quelques mois après le décès de son mari “I’m glad that my husband decided to 

take part in the study. I think it really helped him. I felt so helpless. [Foot reflexology] was one thing that I 

could do [for him]” "Je suis heureuse que mon mari ait décidé de participer à l'étude. Je pense que ça l'a 

vraiment aidé. Je me sentais tellement impuissante. [La réflexologie plantaire] était une chose que je pouvais 

faire [pour lui]" (215). Par conséquent, des recherches supplémentaires pourraient être envisagées pour 

améliorer la gestion des nausées retardées en évaluant la durée des bénéfices de la réflexologie plantaire et 

les bénéfices de l’automassage au niveau du soulagement de la sévérité des nausées tout en impliquant les 

proches si ceux-ci y sont favorables. 
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De manière globale, quel que soit le groupe, nous avons observé que les nausées aiguës et retardées étaient 

plus fréquentes que les vomissements, comme ce qui a été précédemment observé dans la littérature 

(125,126,133,137,138,190). Néanmoins, la fréquence des nausées aiguës dans notre étude a été plus faible 

que dans ces précédentes études. Étant donné que les études précédentes ont été menées avant 2016, nous 

pouvons donc supposer que les nouveaux antiémétiques, respectivement l’association fixe 

netupitan/palonosetron (NEPA) et le rolapitant, qui ont été commercialisés après 2017, sont plus efficaces 

contre les nausées aiguës (161). En France, cela a donné lieu à une mise à jour des référentiels AFSOS 

concernant les nausées-vomissements induits par les traitements anticancéreux en 2018 (161). Selon ces 

référentiels, l'acupuncture, le traitement de l'anxiété par des psychotropes en association ou en alternative 

à des pratiques non médicamenteuses (telles que la méditation, la relaxation, l'hypnose, etc.) et les 

cannabinoïdes, en plus de la prophylaxie médicamenteuse classique, peuvent également s'avérer efficaces 

(161). Les résultats de notre étude pourraient suggérer que la réflexologie plantaire puisse être ajoutée à 

l’avenir à cette liste. 

 

Enfin, de manière générale on peut dire que la qualité vie globale (évaluée avec l’EORTC QLQ C30) des 

patient(e)s ayant participé à cette étude est convenable (score moyen minimal de 55.9 et maximal de 63.3 

sur 100). Concernant l’anxiété, même si celle-ci est probable pour les patient(e)s du groupe réflexologie 

plantaire à l’inclusion (score moyen>8) à la fin de l’étude aucun patient(e) ne présente d’état anxieux (score 

moyen <8). Si l’on examine plus précisément les bénéfices de la réflexologie plantaire au niveau de ces deux 

critères, elle n'a pas eu d'effet significatif, contrairement à ce qui a été rapporté dans des études précédentes 

(149,150,217,218). Mais trois de ces études précédentes (149,150,217) ont été menées en utilisant des 

mesures avant et après l'intervention, ce qui suggère que l'efficacité de la réflexologie plantaire a eu des 

effets significatifs mais à court terme. Cependant, l'étude de Sharp et al. (218) a démontré un effet significatif 

sur la qualité de vie des patientes atteintes d'un cancer du sein sur du long terme. Les patientes ont reçu une 

séance d'une heure par semaine pendant 8 semaines. Nous pouvons donc suggérer que le nombre de séances 

et/ou la durée de la séance étai(en)t insuffisant(s) pour démontrer un bénéfice en termes de qualité de vie 

dans notre étude. Enfin, même si aucun effet significatif sur l'anxiété n’a été observé, nous avons observé 

une tendance à une diminution du score d'anxiété dans les deux groupes entre le début et la fin de l'étude. 

Cela peut être dû à l'efficacité du soutien psychologique proposé à tous les patients pris en charge au sein de 

l’hôpital, comme l'a souligné l'étude de Sharp et al. (218). Enfin, on peut également se demander si l'échelle 

HADS était la plus appropriée. En effet, une étude récente a mis en évidence que l'échelle HADS est plus 

rapide en termes d'administration et de notation à utiliser en oncologie que les deux outils de référence 

(STAI-S et CES-D), mais présente plus de faux positifs (219). Enfin, concernant l’évaluation au niveau de 

l’estime de soi, on constate que les patients atteints d’un cancer ont une bonne estime d’eux lors de leur 

inclusion avec une médiane à 34. Dans notre étude, les scores moyens du QIC, quel que soit le groupe, sont 
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inférieurs à celui observé par Koleck et al. (197) pour le groupe patient avec un cancer (QIC=77,84) ; toutefois 

nos résultats sont similaires au QIC moyen (QIC=62,1) mesuré auprès de patients atteints de cancer (tout 

sexe confondu) dans l’étude de Dany et al. (220). Dans notre étude, les patients du groupe réflexologie 

plantaire semblent avoir une moins bonne image de leur corps. Comme le souligne Dany et al., dans le cadre 

de la maladie cancéreuse, les répercussions des traitements au niveau de l’image corporelle semblent 

complexes dont le contexte psychosocial peut être un paramètre important (220). Ainsi nous émettons deux 

hypothèses qui pourraient expliquer pourquoi les patients qui ont bénéficié de la réflexologie plantaire aient 

une image corporelle inférieure à ceux du groupe contrôle. Est-ce que le contexte dans lequel est délivré le 

soin de réflexologie plantaire peut être un paramètre ? En effet, le soin pouvait être réalisé soit dans une 

chambre individuelle, soit dans une chambre à deux voire trois lits (en hôpital de jour) et pour le soin, le 

patient doit être pieds nus. Est-ce que le soin par lui-même a modifié la perception du patient quant à son 

corps ? Le fait de stimuler des zones qui peuvent être plus ou moins douloureuses lors de la séance par 

exemple. Nous avons conscience que peu de patients ont souhaité compléter le QIC ; il serait pertinent d’en 

évaluer les freins. 

 

10. Limites et forces de cette recherche 

10.1. Limites principales 

 

Nous sommes conscients que l’enquête FOOTREF présente de nombreuses limites. Premièrement, elle ne 

concerne qu'un seul établissement de santé, un seul type de cancer (cancer du poumon) et un seul soin de 

support (réflexologie plantaire). L’organisation quant à l’accès aux soins de support peut être différente avec 

des établissements de santé privé et des centres anti-cancéreux ce qui suggère de confirmer ces résultats 

auprès d’équipes d’autres spécialités, d’autres établissements de santé et abordant différents soins de 

support. De plus, le petit échantillon ne nous a pas permis de procéder à une analyse statistique rigoureuse. 

Cependant, les répondants sont représentatifs des différents professionnels de santé impliqués dans les soins 

auprès des patients atteints de cancer (prise en charge pluridisciplinaire et pluriprofessionnel). Enfin, le taux 

de répondant peut s’expliquer par plusieurs facteurs limitant comme la période et le laps de temps 

nécessaires pour répondre à l'enquête (juin-juillet), l'intérêt pour le sujet (réflexologie plantaire) et le fait 

que les soignants sont toujours difficiles à recruter.  

 

De la même manière, l’étude REFYO-R présente plusieurs limites. Tout d'abord, le recrutement des patients 

n'a été effectué que dans un seul centre de cancérologie ; les résultats ne sont donc pas représentatifs de la 

population générale ; une étude plus vaste permettrait de s'assurer que les résultats sont généralisables. 

Deuxièmement, le nombre de patients avec des nausées aiguës au cycle 2 a été moins important que dans la 
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littérature ce qui nous a obligé à reconsidérer l’analyse statistique ; cependant, les bénéfices de la 

réflexologie ont été démontrés car les résultats sont significatifs. De plus, peu de patients ont rempli le QIC 

ou mal complété (questions non répondues). Ils s’avèrent que plusieurs patients ont indiqué à l’ARC, qui 

récupérait les questionnaires complétés, leur « mal être » vis-à-vis de certaines questions des questionnaires 

« échelle de Rosenberg » et QIC. Ces questionnaires devraient être proposés par un psychologue pour 

anticiper les dimensions psychologiques que renvoient certaines questions. Enfin, certains patients n'ont pas 

rempli leur journal quotidien. Les résultats français de l'enquête GAP ont montré que l'une des principales 

causes de non-signalement des NVCI est l'acceptation des nausées et vomissements comme un événement 

indésirable inévitable et tolérable (180). Pour évaluer au mieux les nausées différées, nous devrions envisager 

d'appeler le patient dans les 5 jours suivant sa sortie de l'hôpital après chaque cycle. Enfin le fait que le 

réflexologue ne soit pas présent tous les jours, nous a contraints à ne pas inclure des patients et ainsi d’avoir 

une période d’inclusion supérieure à celle prévue. 

 

10.2. Forces de cette recherche 

Malgré les limites de l’enquête FOOTREF, nous avons pu mettre en évidence que la réflexologie plantaire 

délivrée de manière complémentaire aux soins conventionnels n’est pas un frein pour les professionnels de 

santé. Au contraire, ils estiment que cela favorise la confiance et la satisfaction de la prise en charge de leurs 

patients. Selon l’enquête nationale américaine menée par Eisenberg et al. 63 % à 72 % des personnes ayant 

recours aux MAC ne le mentionne pas à leur médecin (221). Plusieurs raisons sont avancées dont le fait qu’ils 

estiment qu’il n’est pas important d’en parler au médecin (61%), que le médecin ne leur pose pas la question 

(60%), que cela ne concerne pas le médecin (31%) voire que le médecin ne comprendrait pas (20%) (221). 

Une enquête française (50) réalisée auprès de patients atteints d’un cancer confirme ces données. 

Cinquante-sept pourcents des patients disent ne pas informer leur oncologue de l’usage de MAC ; la 

principale raison est que leur oncologue ne leur a jamais posé la question (82%) et pour 20% d’entre eux ils 

estiment qu’il n’est pas important de les en informer (50). Ainsi le fait de proposer l’accès à des MAC au sein 

de l’établissement de santé présente un enjeu majeur, celui de favoriser le dialogue entre les professionnels 

de santé et les patients à ce sujet. 

 

L’étude REFYO-R présente selon nous deux forces majeures. Tout d’abord, cet ECR s’inscrit dans une 

démarche innovante d’évaluation des MAC en France. En effet, comme nous l’avons mis en évidence avec la 

revue de la littérature, en France aucun ECR n’a été publié à ce jour concernant ce domaine de recherche 

dans le cadre du cancer. Le deuxième point fort de ces résultats est que la réflexologie plantaire semble une 

MAC prometteuse en complément des antiémétiques pour anticiper ou diminuer les NVCI. Elle peut être 

facilement délivrée en hospitalisation ce qui répond aux attentes des patients. En effet selon la récente étude 

citoyenne rapportée par Tran et al. (222), en France, les patients atteints de maladies chroniques, dont le 
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cancer, ont clairement exprimé le souhait que des traitements non pharmacologiques et des MAC puissent 

être proposés aux soins conventionnels et accessibles directement dans les hôpitaux.  

 

11.  Perspectives de prise en charge et de recherche 

11.1. Prise en charge par les soins de support 

 

L’enquête FOOTREF révèle que la réflexologie plantaire est un soin de support qui est parfaitement intégré 

aux soins conventionnels au sein de l’Hôpital Lyon Sud. Les professionnels de santé sont unanimes quant au 

fait que ce soin est bénéfique à leurs patients. Malgré tout, ils sont plusieurs à ne pas s’être prononcés sur le 

type de bénéfices observés. Nous émettons l’hypothèse que les professionnels de santé sont totalement 

favorables aux soins de support et comprennent l’importance que les patients puissent en bénéficier mais ils 

ne s’en emparent pas vraiment comme un soin à « prescrire » pour soulager certains effets secondaires des 

traitements. Les soins de support apparaissent donc préférentiellement dans cette enquête comme un 

« confort » ; cela pourrait aussi être lié au fait que le questionnaire ne concernait que la réflexologie 

plantaire, intervention dite non médicamenteuse. En effet, les soins de support concernent un champ large 

de soins, de techniques voire de traitements tels que les antidouleurs mais comme le baromètre AFSOS l’a 

fait remarquer « Comment sait-on finalement, ce qui fait partie ou non, des soins de support ? » (186). En 

France, l’AFSOS (Association Francophone des Soins Oncologiques de Support) a réalisé une première puis 

une deuxième enquête nationale indépendante qui a concerné la réalité des pratiques et la connaissance des 

soins de support dans les établissements de santé. Ce baromètre a mis en évidence qu’il existe une diversité 

d’offre ce qui amène une complexité et une difficulté de repérage pour les patients, comme pour les 

professionnels (186). L’AFSOS a pour objet de promouvoir la connaissance et la mise en œuvre des soins 

oncologiques de support entre le milieu cancérologique francophone et les différents acteurs des Soins 

Oncologiques de Support. Ainsi pour aller plus loin dans l’évaluation qualitative des soins de support, suite à 

l’enquête FOOTREF, nous pourrions envisager de réaliser des focus group ou des entretiens semi-structurés 

abordant plus précisément cette question générale « comment considérez-vous les soins de support ? ». 

 

11.2. Importance de développer la recherche des MAC 

 

Selon l’enquête réalisée par Morin et al. les principales raisons pour lesquels les patients ne prennent pas 

leur traitement antiémétique entre chaque cure est le fait qu’ils acceptent les nausées et vomissements 

comme étant un effet indésirable inévitable et tolérable (29%), qu’ils ne comprennent pas l’intérêt de les 



138 

prévenir (25%), qu’ils ne souhaitent pas avoir des effets secondaires ajoutés (25%) et qu’ils prennent déjà 

beaucoup de médicament (23%) (180). Ainsi dans notre étude, nous pouvons suggérer que le fait que les 

patients du groupe réflexologie plantaire aient pris moins d’antiémétiques pourrait être lié à une perception 

d’efficacité de ce soin dans la durée par les patients, limitant le recours en complément avec un traitement 

antiémétique. Ceci est une question qui pourrait être abordée directement avec les patients dans le cadre 

d’une étude qualitative menée avec des entretiens semi-structurés. 

 

Les données disponibles à ce jour des effets physiologiques de la réflexologie plantaire restent rares. 

Pourtant, étudier le mode de fonctionnement de ce soin semble possible comme l’a démontré l’étude de 

Miura et al. (138) qui a mis en évidence une activité cérébrale de la réflexologie grâce à l’imagerie par 

résonnance magnétique. Très récemment, nous avons été contactés par une équipe INSERM de Toulouse qui 

après avoir pris connaissance du protocole REFYO-R, souhaite développer en étroite collaboration avec nous 

une recherche « réflexologie plantaire et IRM ». 

 

Enfin, au cours de cette recherche REFYO-R nous nous sommes régulièrement questionnés quant à la 

méthodologie que nous avions choisie. En effet, le Pr Daniel Schwartz, premier chercheur à avoir effectué la 

randomisation des essais thérapeutiques en France, soulignait déjà en 1986 que l’évaluation des médecines 

douces est quelque fois difficile mais reste possibles, « leur réalisation demande surtout qu’on le veuille » 

(p87 Sciences sociales et santé. Volume 4, n°2, 1986. Médecines parallèles) (189). En ce sens, se pose la 

question du critère de jugement principal d’évaluation à choisir, doit-il être pour les MAC comparable à celui 

de l’évaluation d’un traitement, à savoir celui de l’efficacité. En 2012, le Dr Jean-Marie Gueullette  a établi un 

rapport à la demande de l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris sur ce sujet (127). Il a mis en avant deux 

points primordiaux. Le premier concerne l’impossibilité de pratiquer des comparaisons en double aveugle 

pour la majorité des MAC, tout comme la chirurgie. De plus, il a mis en avant que les patients n’ont pas 

forcément recours aux MAC pour leur efficacité mais plutôt dans un souci d’empowerment (127). Ainsi, il a 

envisagé l’éthique, en complément de l’efficacité quand celle-ci est possible, comme critère de discernement 

en indiquant que « pour compléter l’approche par l’efficacité, qui n’est pas à négliger malgré ses limites, il 

semble que l’évaluation par le biais de l’éthique puisse être féconde et assez bien adaptée aux médecines 

complémentaires » (p178, (127)). En effet, les grands principes de l’éthique médicale (à savoir : non-

malfaisance, bienfaisance, respect de l’autonomie du patient, respect de la dignité et de l’intégrité du patient, 

respect de la vulnérabilité du patient et justice) pourraient être des critères d’évaluation probants pour les 

MAC (127).  

 

Selon l'étude rapportée par Campbell et al., des approches méthodologiques autres que les essais contrôlés 

randomisés pourraient être envisagées pour évaluer des interventions dites complexes (exemple de la 
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thérapie cognitivo-comportementale pour la dépression) comme l’approche itérative progressive qui 

exploite des méthodes qualitatives et quantitatives (130). Au regard des difficultés pour les chercheurs en 

santé à évaluer les MAC et les méthodes complexes, Minary et al. proposent une approche récente 

innovante : un cadre permettant de classer ces méthodes en fonction des questions d'évaluation (Figure 36) 

(131).  

 

 

Ainsi, le diagramme de Minary et al. démontre toute la complexité pour évaluer les méthodes complexes. 

Finalement, ce n’est peut-être pas une méthode qu’il faut utiliser mais un panel de méthodes, utilisées de 

manière combinées ou successives, adaptées à la question posée (131).  

Figure 36 : cadre conceptuel des méthodes selon les questions d’évaluation (131) 
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Ce travail de recherche avait pour objectifs d’évaluer l’implémentation de la réflexologie plantaire en 

complémentarité des soins conventionnels auprès des professionnels de santé, et d’évaluer les bénéfices de 

la réflexologie plantaire au niveau des NVCI. Au préalable, une revue de la littérature nous a permis 

d’identifier que les principaux pays actifs dans la recherche pour évaluer les MAC sont la Chine, les Etats-

Unis, l’Angleterre, l’Allemagne, le Canada, l’Australie et la République de Corée. Malgré tout, les ECR pour 

évaluer les MAC sont rares. Les difficultés que nous évoquons sont multiples : pas de financement dédié dans 

certains pays pour ce type de recherche, peu d’intérêt aux MAC par la communauté scientifique, les 

méthodes d’évaluation de la médecine conventionnelle ne sont peut-être pas adaptées… Malgré tout, devant 

l’engouement des patients atteints d’un cancer pour les MAC et le manque de données scientifiques 

rigoureuses, il nous a semblé important de réaliser ce travail de thèse. 

 

Ainsi, bien que l’enquête FOOTREF n’a concerné qu’un petit échantillon, tant en termes de portée que de 

taille de l’échantillon, l'avis des professionnels de santé que nous avons recueilli nous a permis de nous 

assurer que les soins de support, désormais présents dans leur quotidien, soient correctement intégrer à leur 

pratique. Les bénéfices de la réflexologie plantaire qu’ils perçoivent auprès de leur patient au niveau des 

NVCI ont été confirmés grâce à l’ECR REFYO-R. Les résultats de cette étude ont montré que la réflexologie 

plantaire semble être un complément prometteur aux médicaments antiémétiques classiques puisqu’elle 

diminue significativement les nausées aiguës avec une baisse significative d’antiémétiques. Elle semble 

également diminuer la fréquence des nausées retardées ainsi que leur sévérité mais sans atteindre la 

significativité. Pour confirmer l’ensemble de nos résultats, une étude mixte multicentrique pourrait être 

réalisée. 

 

Cette thèse ouvre des perspectives de recherche de la réflexologie plantaire et d’amélioration de la prise en 

charge des patients atteints d’un cancer. En effet, la réflexologie plantaire est un soin complémentaire qui 

peut être facilement intégré aux soins courants, comme nous l’avons mis en évidence avec l’enquête 

FOOTREF, et être pratiquée par des professionnels de santé formés.  
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ANNEXE 1 tableau d’analyse des études originales évaluant les MAC à l’aide d’ECR 
 

premier 
auteur 

année pays 
design de 

l'étude 
type de MAC cancer 

nb de 
patients 

type de contrôle 
critère de jugement 

principal 
Puissance 

risque 
alpha 

résultats 

Autres techniques 

Lam TY 2017 Chine 
SI 

3 bras 
acupuncture tout type 42 

2 combinaisons 
testées ou SC 

intensité douleur DM DM diminution significative p<0,05 

Widgren Y 2017 Suède 
SI 

3 bras 
acupuncture colorectal/gynécologique/autres 68 

acupuncture placebo 
ou SC 

prise antiémétique + 
fréquence 

nausées/vomissements 
80% 5% pas de différence significative 

Frass M 2015 Autriche 
ouvert 
2 bras 

homéopathie 
sein/poumon/tractus gastro-

intestinal/cerveau/reins/autres 
410 SC qualité de vie globale 80% 5% 

amélioration significative 
p<0,01 

Pais I 2014 Portugal 
ouvert 
2 bras 

acupuncture colorectal 18 SC système immunitaire DM 5% 
amélioration significative 

p<0,05 

Rostock M 2013 Allemagne 
ouvert 
4 bras 

Electro-acupuncture tout type 50 
bain hydro-alcoolique 

ou vit B ou placebo 

neuropathie 
périphérique induite 
par la chimiothérapie 

83% DM pas de différence significative 

Yu H 2013 Chine 
SI  

3 bras 
acupuncture  

(2 protocoles testés) 
encéphale 58 

réhabilitation 
conventionnelles 

hémiparésie 90% 5% 
amélioration significative 

p<0,05 

Johnston MF 2011 USA 
ouvert 
2 bras 

acupuncture sein 12 SC fatigue DM DM pas de différence significative 

Techniques manuelles 

Khanghah AG 2019 Iran 
SI  

3 bras 
acupression tout type 90 

acupression placebo 
ou SC 

fatigue 90% 5% 
diminution significative 

p<0,05 

Conejo I 2018 Espagne 
SI 

2 bras 
taping neuromusculaire sein 40 placebo douleur 80% 5% 

diminution significative 
p<0,01 

Jacobs S 2016 USA 
ouvert 
2 bras 

massage cancer pédiatrique 34 SC sommeil DM DM 
amélioration significative 

p<0,01 

Taylor AG 2014 USA 
ouvert 
2 bras 
MM 

massage hématologie 20 SC perception du massage DM DM 
les massages "augmentent le 
confort", "réduisent le stress" 
et "augmentent la relaxation". 

Hughes JG 2013 
Royaume-

Uni 

SI  
3 bras 

EQ (ESS) 
acupression tout type 26 

acupression placebo 
ou SC 

NVCI NA NA 
ressenti de diminution des 

NVCI 

Mehling WE 2012 USA 
ouvert 
2 bras 

massage cancer pédiatrique 23 SC qualité de vie globale DM DM pas de différence significative 
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Cantarero-
Villanueva I 

2012 Espagne 
ouvert 
2 bras 

massage et gainage sein 78 SC 

physiques (force 
musculaire) et 

psychologiques (état 
d'esprit) 

80% 5% 
amélioration significative 

p<0,05 

Zick SM 2011 USA 
SI  

3 bras 
acupression tout type 43 

acupression 
relaxante/acupression 

faible 
dose/acupression 

forte dose 

fatigue 80% 5% 
amélioration significative plus 

importante pour le gp 
acupuncture relaxante p<0,05 

Aghabati N 2010 Iran 
SI  

3 bras 
toucher thérapeutique 

TT 
tout type 90 TT placebo ou SC douleur et fatigue 90% DM 

diminution significative 
p<0,01 

Techniques corps/esprit 

Huberty J 2019 USA 
ouvert 
2 bras 

yoga hématologie 48 SC qualité de vie globale DM DM pas de différence significative 

Lengacher CA 2019 USA 
ouvert 
2 bras 

méditation pleine 
conscience 

sein 322 SC stress DM DM 
diminution cortisol et IL6 

significative p<0,01 

Porter LS 2019 USA 
ouvert 
2 bras 

yoga sein 63 coping 
acceptabilité d'un 

programme de yoga 
DM DM pas de différence significative 

Jong MC 2018 Pays-Bas 
ouvert 
2 bras 

yoga sein 83 SC fatigue 80% 5% pas de différence significative 

Rao RM 2017 Inde 
ouvert 
2 bras 

yoga tout type 91 soutien par conseil stress/anxiété DM DM diminution significative p<0,05 

Anestin AS 2017 Canada 
SI 

2 bras 
yoga sein 82 SC NVCI DM DM pas de différence significative 

Vadiraja HS 2017 Inde 
ouvert 
2 bras 

yoga sein 91 soutien par conseil stress 80% 5% diminution significative p<0,01 

Rao RM 2017 Inde 
ouvert 
2 bras 

yoga sein 98 soutien par conseil stress/anxiété DM DM diminution significative p<0,05 

Loudon A 2016 Australie 
ouvert 
2 bras 

yoga sein 23 SC 

Posture lombo-
pelvienne, amplitude 
des mouvements au 

niveau des épaules et 
de la colonne 

vertébrale 

80% DM 
amélioration significative 

p<0,05 

Lötzke D 2016 Allemagne 
ouvert 
2 bras 

yoga sein 92 exercices  physiques qualité de vie globale 80% 5% 
amélioration significative 

p<0,05 

Mac Call M 2015 Canada 
ouvert 
3 bras 
MM 

yoga 
sein, colorectal, prostate; 

poumon, peau, encéphale et 
hématologie 

15 
3 protocoles de yoga 

évalués 
qualité de vie globale NA NA 

aide à la relaxation et 
interaction sociale positive 

Liu J 2015 Chine 
ouvert 
2 bras 

Tai chi chuan TCC poumon 27 SC 

activités prolifératives 
et cytolytiques des 

cellules 
mononucléaires  

80% 5% 
amélioration significative 

p<0,05 

Kim SH 2015 
Corée du 

Sud 
ouvert 
2 bras 

rire sein 60 SC 
dépression, anxiété, 

stress 
DM DM diminution significative p<0,01 
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Rao RM 2015 Inde 
ouvert 
2 bras 

yoga sein 98 soutien par conseil dépression 80% 5% 
diminution significative 

p<0,01 

Charalambous 
A 

2015 Chypre 
SI 

2 bras 
imagerie guidée et 

relaxation 
sein et prostate 236 SC anxiété dépression 80% 5% 

diminution significative 
p<0,01 

Pedersen CG 2014 Danemark 
ouvert 
2 bras 

guérison énergétique colorectal 247 
musique non 

structurée ou SC 
qualité de vie globale 80% 5% pas de différence significative 

Ratcliff CG 2014 USA 
ouvert 
3 bras 

musicothérapie hématologie 90 SC 
humeur à court et long 

terme 
80% 5% 

amélioration significative 
p<0,01 pour le court terme 

pas de différence significative 
pour le long terme 

Loudon A 2014 Australie 
ouvert 
2 bras 

yoga sein 28 SC lymphœdème DM DM 
amélioration significative 

p<0,05 

Robins JL 2013 USA 
ouvert 
3 bras 

Tai chi chuan TCC ou 
groupe spirituel 

sein 109 SC stress DM DM pas de différence significative 

Jafari N 2013 Iran 
ouvert 
2 bras 

thérapie spirituelle sein 65 SC qualité de vie globale DM DM 
amélioration significative 

p<0,01 

Tsang K 2007 Canada 
ouvert 
2 bras 

cross-over 
Reiki tout type 16 SC fatigue DM DM 

amélioration significative 
p<0,05 

Targ EF 2002 USA 
ouvert 
2 bras 

méditation, l'affirmation, 
l'imagerie et le rituel 

sein 181 
groupe de soutien 

psychologique 
standard 

qualité de vie globale DM DM pas de différence significative 

Thérapies biologiques 

Qi S 2019 Chine 
ouvert 
2 bras 

injections de Xiaoaiping poumon et estomac 140 contrôle nombre de plaquettes DM DM 
différence significative à J21 

p<0,01 

Pelzer F 2018 Suisse 
DM 

3 bras 
gui sein 88 

2 extraits de gui ou 
contrôle 

réponse clinique et 
survie sans progression 

DM DM pas de différence significative 

Tian A 2017 Chine 
DA 

2 bras 
Granules composées de 

Danxiong 
cancer 110 placebo 

toxicités 
dermatologiques 

90% 5% significatif 𝑃 < 0,0001 

Cheon C 2017 
Corée du 

Sud 
DA 

2 bras 
Sipjeondaebo-tang cancer 32 placebo anorexie DM DM pas de différence significative 

Al Jaouni SK 2017 
Arabie 

Saoudite 
ouvert 
2 bras 

miel cancer 40 contrôle mucite buccale DM DM diminution significative p<0,05 

Li Y 2017 Chine 
DA 

2 bras 
os de tigre sein 70 placebo 

douleur musculo-
squelettique 

DM DM significatif 𝑃 < 0,0001 

Tsai MY 2016 Taïwan 
DA 

2 bras 
Antrodia cinnamomea 

estomac, poumon, foie, sein et 
colorectal 

37 placebo survie globale DM DM pas de différence significative 

Kong M 2016 
Corée du 

Sud 
SI 

2 bras 
Jaungo sein 30 contrôle dermite radique DM DM pas de différence significative 

Ameri A 2016 Iran 
ouvert 
2 bras 

Malva sylvestris et Alcea 
digitata 

ORL 62 contrôle sécheresse buccale DM DM diminution significative p<0,05 

Luo Y 2016 Chine 
DM 

2 bras 
Kangfuxin ORL 240 contrôle mucite buccale DM DM diminution significative p=0,01 
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Iwase S 2016 Japon 
DM 

2 bras 
co enzyme Q10 sein 59 contrôle fatigue 80% 5% 

diminution significative 
p<0,05 

Itoh Y 2015 Japon 
DA 

2 bras 
son de riz col 20 placebo diarrhée DM DM pas de différence significative 

Tsujimoto T 2015 Japon 
DA 

2 bras 
glutamine ORL 40 placebo mucite buccale DM DM diminution significative p<0,05 

Huang CJ 2015 Taïwan 
DA 

2 bras 
son (céréale) sein 110 placebo dermite radique DM DM diminution significative p<0,05 

Raeessi M 2014 Iran 
DA 

3 bras 
café et miel cancer 75 

miel ou miel/café ou 
stéroïde 

mucite buccale 80% 5% 
diminution significative dans 

les 3 groupes p<0,05 

Tröger W 2014 Serbie 
ouvert 
3 bras 

gui cancer 95 
2 extraits de gui ou 

contrôle 
qualité de vie globale DM DM 

amélioration significative 
p<0,01* 

Pottel L 2014 Belgique 
DA 

2 bras 
huile echium ORL 83 contrôle perte de poids 80% 5% pas de différence significative 

Noguchi N 2014 Japon 
ouvert 
3 bras 

chlorella sein 45 
chlorella en granulé ou 
extrait de chorella ou 

complexe vitaminé 
qualité de vie globale DM DM 

amélioration significative 
p<0,05 pour les granules 

Tomaževič T 2013 Slovénie 
DA 

2 bras 
propolis cancer pédiatrique 40 placebo mucite buccale 70% 5% pas de différence significative 

Liu Y 2013 Chine 
DA 

2 bras 
Guilongtongluofang colorectal 120 placebo 

neuropathie 
périphérique induite 
par la chimiothérapie 

80% 5% 
diminution significative 

p<0,05 

Cruciani RA 2012 USA 
DA 

2 bras 
L-carnitine cancer 376 placebo fatigue 85% 5% pas de différence significative 

Farias ILG 2012 Brésil 
DM 

2 bras 
Uncaria tomentosa colorectal 43 contrôle stress oxydatif 90% 5% pas de différence significative 

Kim KC 2012 
Corée du 

Sud 
ouvert 
2 bras 

gui estomac 32 contrôle qualité de vie globale DM DM 
amélioration significative 

p<0,01 

Kuo WH 2012 
Corée du 

Sud 
DA 

2 bras 
Tien-Hsien Liquid 

Practical 
sein 44 placebo qualité de vie globale DM DM 

amélioration significative 
p<0,05 

Zhao H 2012 Chine 
DM 

2 bras 
spores de Ganoderma 

lucidum 
sein 48 contrôle fatigue DM DM diminution significative p<0,01 

Santos Araújo 
MC 

2012 Brésil 
DM 

2 bras 
Uncaria tomentosa sein 60 contrôle neutropénie 90% 5% 

amélioration significative 
p<0,05 

Liu Y 2008 Chine 
ouvert 
2 bras 

atractylénolide I estomac 22 contrôle cachexie DM DM 
amélioration significative 

p<0,05 

Loprinzi C 2005 USA 
DA 

2 bras 
cartilage de requin sein et colorectal 83 placebo survie globale DM DM pas de différence significative 

 
DA=double aveugle ; DM=Données manquantes ; EQ(ESS)=étude qualitative par entretien semi-structuré ; MM=Méthode mixte ; NVCI=Nausées/vomissement chimio-induits ; 
SC=Soins conventionnels ; SI=Simple aveugle ; 
* les résultats pour cette étude ne concernent que le gp contrôle vs gp Helixor 
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ANNEXE 2 : 8ème classification TNM du cancer du poumon (76) 
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ANNEXE 3 : questionnaire FOOTREF 
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ANNEXE 4 : synopsis REFYO-R – V3 01/10/2019 
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ANNEXE 5 : EORTC QLQ-C30 
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ANNEXE 6 : HADS 
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ANNEXE 7 : QIC 

 

Date : ……………………. 

Sexe :    F       G  

Remplissez ce questionnaire en pensant à comment vous considérez votre corps. Choisissez un 

seul numéro pour chaque ligne. 

1. Beaucoup ou souvent 

2. Plutôt ou assez souvent 

3. Entre les deux ou ni l’un ni l’autre 

4. Plutôt ou assez souvent 

5. Beaucoup ou souvent 

 

En mauvaise santé  1   2   3   4   5 En bonne santé 

Physiquement attirant 1   2   3   4   5 Non attirant 

Source de plaisir 1   2   3   4   5 Source de déplaisir 

Féminin 1   2   3   4   5 Masculin  

Pur, propre 1   2   3   4   5 Impur 

Exprimant la crainte 1   2   3   4   5 Exprimant l’audace 

Vide  1   2   3   4   5 Plein  

Quelque chose que l’on 

touche 
1   2   3   4   5 

Quelque chose que l’on ne 

touche pas 

Indifférent, froid 1   2   3   4   5 Tendre, chaleureux 

Exprimant la colère 1   2   3   4   5 Exprimant l’apaisement 

Expressif  1   2   3   4   5 Non expressif 

Quelque chose que l’on 

cache 
1   2   3   4   5 

Quelque chose que l’on 

montre 

Calme, serein 1   2   3   4   5 Nerveux, inquiet 

Vieux  1   2   3   4   5 Jeune  

Erotique  1   2   3   4   5 Non érotique 
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Fragile, faible 1   2   3   4   5 Résistant, fort 

Joyeux  1   2   3   4   5 Triste  

Quelque chose que l’on 

ne regarde pas 
1   2   3   4   5 

Quelque chose que l’on 

regarde 

Energique  1   2   3   4   5 Non énergique 
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ANNEXE 8 : échelle de Rosenberg 

 

Pour chacune des caractéristiques ou descriptions suivantes, indiquez à quel point 

chacune était vraie pour vous avant votre maladie en encerclant le chiffre approprié. 
 

Avant votre maladie : 
Tout à fait en 

désaccord 

Plutôt en 

désaccord 

Plutôt en 

accord 

Tout à fait 

en accord 

1 
Je pense que je suis une personne de valeur, 

au moins égale à n'importe qui d'autre 
1 2 3 4 

2 
Je pense que je possède un certain nombre 

de belles qualités. 
1 2 3 4 

3 
Tout bien considéré, je suis porté à me 

considérer comme un raté 
1 2 3 4 

4 
Je suis capable de faire les choses aussi bien 

que la majorité des gens 
1 2 3 4 

5 Je sens peu de raisons d'être fier de moi. 1 2 3 4 

6 J'ai une attitude positive vis-à-vis moi-même. 1 2 3 4 

7 Dans l'ensemble, je suis satisfait de moi. 1 2 3 4 

8 
J'aimerais avoir plus de respect pour moi-

même 
1 2 3 4 

9 Parfois je me sens vraiment inutile. 1 2 3 4 

10 
Il m'arrive de penser que je suis un bon à 

rien. 
1 2 3 4 
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ANNEXE 9 : lettre d’information REFYO-R 
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ANNEXE 10 : consentement REFYO-R 
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