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INTRODUCTION

« La pluralité actuelle des médecines exercées dans le champ social
dépare a peine de celle des époques précédentes. »
LE BRETON, 2001 ¥

Hippocrate et la médecine religieuse des temples d’Esculape, théorie des quatre humeurs et
mécanisme de Descartes, controverse entre organicisme et vitalisme du XIXéme siecle :
I’histoire des idées médicales est empreinte de nombreux débats. Et s’il est un sujet actuel
qui déclenche souvent un débat passionné, voire passionnel, c’est bien celui des Médecines
Complémentaires et Alternatives (MCA, CAM en anglais).

Loms @ pose ouvertement la question de leur existence et de leur intégration dans les
systémes de soins nationaux dans son rapport Stratégie pour la médecine traditionnelle pour
2002-2005. La liste est longue pour désigner ces thérapeutiques qui sont parfois bien
éloignées de la pratique médicale officielle, remettant en cause le paradigme scientifique
actuel. Elles ont été définies par le National Center for Complementary and Alternative
Medicine (NCCAM) comme « étant un groupe de systemes médicaux et de santé, de
pratiques et de produits divers qui ne sont actuellement pas considérés comme faisant partie
de la médecine conventionnelle » ). Malgré ou grace a ce contexte passionnel, le recours
aux MCA connait ces derniéres décennies un essor important dans les pays
économiquement développés. Les MCA prennent de plus en plus de place dans notre
société, et surtout aupres de nos patients.

Si nos voisins occidentaux ont déja publié nombre d’articles sur le sujet, en France, les
pionniers dans ce domaine sont issus de la cancérologie. Le Plan Cancer 2003-2007 @ qui
plagait le malade au centre de sa démarche, incitait le médecin a questionner et informer,
dans un objectif thérapeutique et anthropologique, cette démarche singuliere des malades.
Des études évaluent le recours aux MCA par les patients suivis en cancérologie a 34% ) en
moyenne. Elles s’accordent sur une utilisation des MCA relevant davantage d’une
complémentarité que d’une alternative aux traitements conventionnels. Aujourd’hui plus
gu’hier les patients sont encouragés a devenir des acteurs de leur santé, et ils déterminent
eux-mémes leur parcours de soins.

Dans la population générale francaise, cet engouement socioculturel a été peu étudié et
uniguement dans le milieu urbain. Deux théses francaises ont estimé la prévalence de ce
recours a 42% en région parisienne ®) et 66% en région Rhone-Alpes ) Le médecin traitant,
formé ou non a la question, informé ou non, aurait donc un patient sur deux ayant recours
aux MCA.

Tenant compte d’une offre de soins différente en milieu rural, et tenant compte des
difficultés d’accés au médecin généraliste dans ces zones de désertification médicale, il est
possible que le recours aux MCA des patients vivant en campagne differe de celui des
populations déja étudiées en France. Quelle est la prévalence du recours aux MCA parmi les
habitants en milieu rural ? Quelles sont les raisons et motivations de ce recours ? Nous avons

choisi de mener une enquéte de prévalence en territoire rural, en région Lorraine.
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MATERIEL ET METHODE

Le calcul du nombre de sujets nécessaires pour estimer la proportion, la méthode
d’échantillonnage et I’analyse statistique ont été réalisés avec I'aide de Madame Irawati
Lemonnier du Service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de Nancy.

1. Type d’étude

Une étude descriptive transversale a été menée sur la base d’'un questionnaire
anonyme (cf. annexe 1), inspiré de modeles utilisés dans différents articles de la
littérature médicale internationale et de deux theses frangaises.

2. Population étudiée et déroulement de I’enquéte
2.1. Population rurale de Lorraine : définition utilisée
Nous avons choisi de porter notre étude sur la population rurale de Lorraine.

La définition retenue pour définir les zones rurales découle de celle de I'INSEE des

@) . « L’unité urbaine est une commune ou un ensemble de

unités urbaines
communes qui comporte sur son territoire une zone bdtie d’au moins 2 000
habitants ol aucune habitation n’est séparée de la plus proche de plus de 200
meétres. En outre, chaque commune concernée posséde plus de la moitié de sa
population dans cette zone bdétie. Si l'unité urbaine s’étend sur plusieurs
communes, l'ensemble de ces communes forme une agglomération multi
communale ou agglomération urbaine. Si I'unité urbaine s’étend sur une seule
commune, elle est dénommée ville isolée. Remarque : ces seuils, 200 métres pour
la continuité de I'habitat et 2 000 habitants pour la population, résultent de

recommandations adoptées au niveau international. »

Les espaces ruraux lorrains couvrent la moitié de la région et abritent, comme en
France métropolitaine, pres d’un habitant sur six. La population rurale de

Lorraine est prédominante dans la Meuse et les Vosges .

2.2. Nombre de sujets nécessaires pour estimer la prévalence

Pour calculer le nombre de sujets nécessaires (NSN), nous avons pris comme
référence le travail similaire au notre effectué en région parisienne, estimant une
prévalence de 42,6% du recours aux MCA ®) Nous avons souhaité une précision
e=5% partant de I’hypothése que la prévalence du recours aux MCA en milieu
rural lorrain serait inférieure a celle estimée en région parisienne. Nous étions
prét a accepter un risque d’erreur a 10% (ea=1,64) et en utilisant la formule NSN

= ea?. 5?/e? nous avons obtenu une estimation du NSN = (1,64)% * (0.43 * 0,57) /
(0,05)% = 269.

Nous avons donc choisi de retenir un nombre de sujets nécessaire NSN a 300
pour avoir une marge de sécurité (questionnaires incomplets, etc.).
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2.3. Méthode d’échantillonnage

Nous avons procédé dans un premier temps a un tirage au sort de 10 cantons
situés dans I'espace rural lorrain (cf. annexe 2).

« Environ 416 400 personnes vivent dans les espaces ruraux lorrains, soit 18% de
la population régionale. Plus des trois quarts de ces ruraux résident dans la Meuse
et dans les Vosges ou ils constituent plus de la moitié de la population et occupent
I’essentiel du territoire, en dehors des espaces urbains situés autour des grandes
communes. » ©

Pour étre représentatif, nous avons tenu compte de cette organisation
territoriale. Notre échantillonnage par cantons a été fait proportionnellement a la
population rurale présente dans chaque département (cf. tableau I) suivant les
données de I'INSEE du recensement 2007 *©.

Sur chaque canton, 30 personnes étaient interrogées, soit un total de 300
questionnaires pour 10 cantons.

Tableau I. Distribution de la population rurale lorraine par département et proportion
de cantons tirés au sort

Meurthe-

et-Moselle Meuse Moselle Vosges Lorraine
Nombre d'habitants en milieu 22 800 117 000 71 200 205 400 416 400
rural
Proportion sur la population o 28 17 48 100
rurale totale de Lorraine (en %)
Nombre de cantons tirés au sort 1 3 1 5 10
Nombre de personnes interrogées 30 a0 30 150 300

2.4. Criteres d’inclusion et d’exclusion
- Critéres d’inclusion : tout adulte majeur.
- Criteres d’exclusion :
o Personne ne comprenant pas le frangais.
o Personne vivant en maison de retraite, institution ou foyer spécialisé.

o Personne dans lincapacité de donner son consentement libre et
éclairé a sa participation a une recherche.

Nous avons choisi de ne pas nous limiter aux patients ayant recours a la
médecine conventionnelle afin d’inclure aussi les personnes qui n‘ont pas de
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médecin traitant, ou se soigneraient exclusivement par des MCA, ou qui
n’auraient recours a aucun soignant. Pour limiter ce biais de sélection, il a été
choisi de ne pas recueillir les questionnaires directement au cabinet de médecins
généralistes.

2.5. Durée et modalités de la collecte des données :

La collecte des données s’est déroulée de septembre 2011 a février 2012, par un
seul enquéteur.

Nous avons choisi d’utiliser deux modes de recueil :

- appel téléphonique apres tirage au sort de numéros dans I’annuaire des Pages
Blanches,

- a domicile ou dans la rue, en se rendant de facon aléatoire dans les
communes des cantons randomisés.

Nous avons privilégié le recueil par appel téléphonique. Cependant, pour des
raisons de disponibilité au domicile, le ratio homme/femme n’étant que de 0,2
aprés 60 questionnaires renseignés par téléphone, seuls des hommes ont été
inclus ensuite par abord direct au domicile et dans la rue afin de redresser
I’échantillon (ratio homme/femme en France en 2011 = 0,94) )

Dans chaque canton randomisé, nous avons passé une a deux demi-journées
pour recueillir les questionnaires, de principe le samedi et aprés 18h les jours de
la semaine, pour s’assurer que les personnes travaillant en semaine ne soient pas
sous-évaluées.

Les questionnaires ont été remplis par nos soins lorsque les personnes étaient
interrogées par téléphone, par nos soins ou par elles-mémes a domicile et dans la
rue.

Lorsque plusieurs membres d’'un méme foyer étaient présents au domicile, seule
une des personnes majeures présentes était interrogée.

3. Conception du questionnaire et données recueillies
3.1. Stratégie de la recherche documentaire

- Mots clés utilisés : alternative medicine, complementary and alternative
medicine, general practice, family practice, osteopathy, homeopathy,
acupuncture, rural, use, attraction.

- Méthode de recherche : ont été consultés les moteurs de recherche CISMeF,
PASCAL, les catalogues SUDOC et de la BIUM Paris Descartes, Pubmed via
Medline, les sites de I'Ecole Nationale de Santé Publique et du Conseil National
de I'Ordre des Médecins, le site de I'INSEE et de I'OMS.

- Période de recherche : les documents trouvés sont datés de 1990 a juin 2011.
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3.2. Le questionnaire (cf. annexe 1)

Le questionnaire de I'étude ne présentait pas de numérotation des questions, celles-
ci ont été ajoutées au questionnaire d’annexe afin d’expliciter la liste des questions
détaillées ci-dessous.

La clarté et la compréhension du questionnaire ont dans un premier temps été
testées aupres d’un panel de 20 patients de médecine générale, non inclus dans
I’étude, recrutés dans la salle d’attente d’un lieu de stage pour interne de médecine
générale en milieu rural (Rupt-sur-Moselle).

Apres ce test, le terme de « Médecines Complémentaires et Alternatives » a été
remplacé dans le questionnaire par le vocable mieux compris par les patients de
« Médecines douces ». La partie du questionnaire relative aux données
socioprofessionnelles a été déplacée en fin de questionnaire afin de faire entrer
directement les personnes dans le coeur du sujet.

Le questionnaire comprenait quatre chapitres.
3.2.1. Recours aux Médecines Complémentaires et Alternatives

- Par souci de comparabilité des travaux, les questions 1 a 7 ont été
directement inspirées des questionnaires des théses frangaises de Clarisse

) (6)

Mayer-Levy de I’'Université Paris-Descartes (Paris 5) ' et de Maud Geesen de

I’'Université de Lyon @)
- Dans la question 2, nous n’avons pas retenu la liste « exhaustive » des MCA ;
nous avons retenu trois MCA « nouvelles », les plus fréquemment utilisées

par les populations occidentales ¢ 7

et reconnues par I'Ordre des Médecins
en France (homéopathie, ostéopathie, acupuncture), et nous avons ajouté
deux MCA « traditionnelles », non reconnues comme pratique de soins par
I’Ordre des Médecins, qui semblaient particulierement pertinentes en milieu
rural, a savoir le recours au « rebouteux » et au « magnétiseur ». Nous avons
cherché a distinguer un recours occasionnel ou fréquent pour tel ou tel MCA
en faisant préciser aux personnes interrogées si elles avaient « parfois » ou
« le plus souvent » recours a cette MCA.

- Dans la question 4, nous avons choisi d’étoffer les raisons d’un recours
éventuel a un médecin pour la pratique d’'une MCA : est-ce pour la sécurité
des soins, est-ce pour bénéficier d’'une part de remboursement de Ia
consultation, ou pour une autre raison ?

- Dans la question 7, nous avons choisi de nuancer la satisfaction du recours a
une MCA en distinguant la satisfaction quant au charisme de la personne
consultée et celle portant sur I'efficacité réelle des soins apportés.

3.2.2. Non recours aux Médecines Complémentaires et Alternatives

- La question 8 a été inspirée de I'étude suisse d’Inglin S. 3 en cancérologie de
2008 donnant aux personnes n’ayant pas recours aux MCA la possibilité de
s’exprimer quant a leur vision de ces MCA.
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3.2.3. Médecin traitant

- La question 9 portant sur le médecin traitant déclaré a été ajoutée puisque
notre questionnaire s’adressait a des personnes pouvant avoir ou non un
médecin traitant.

- Les questions 10 et 13 ont été tirées de la thése de Clarisse Mayer-Levy de
I'Université Paris-Descartes ‘©.

- Les questions 11 et 12 ont été ajoutées afin de rechercher un éventuel lien
entre les difficultés d’accés aux médecins généralistes en milieu rural
(probléeme reconnu de démographie médicale en France a ce jour) et le
recours aux MCA : de par la distance kilométrique ou son accessibilité en
« urgence ».

- La question 15 était inspirée de la thése francaise de Paris ©) et de Iarticle

frangais de Trager-Maury S. (12)

en cancérologie dont nous avons modifié
I'intitulé afin d’analyser « I'utilité » percue par les patients de parler de MCA

avec leur médecin.
3.2.4. Données socioprofessionnelles

- Afin de faciliter I'analyse de ces données, les questions 16 a 22 ont été
directement tirées du modéle de données sociodémographiques par canton
du recensement de la population de 2007 de V'INSEE %, Sur la catégorie
socioprofessionnelle (question 22), nous avons demandé aux personnes
retraitées de préciser leur ancienne activité professionnelle afin de mieux
faire transparaitre le « milieu social » dont ils étaient issus.

- La question 23 a été tirée de la thése francgaise de Clarisse Mayer-Levy ©) de
I’'Université Paris-Descartes.

4. Traitement des données et analyse statistique

Les données ont été enregistrées dans un tableau Excel 2010 de Microsoft corporation
(Redmond, Washington, USA) généré spécialement pour notre étude et analysées a
I'aide du logiciel SAS ® v.9.3. (SAS Int. Inc., Cary, NC, USA).

Les résultats de I'analyse descriptive sur les variables qualitatives ont été présentés
en effectifs et pourcentages ; ceux des variables quantitatives en moyennes et leur
écart-type.

En analyse bivariée, le test du Chi2 (pour les variables qualitatives) et le test T de
Student (pour les variables quantitatives) ont été utilisés pour identifier les variables
qui pouvaient étre associées au recours aux MCA.

En analyse multivariée, la régression logistique a été utilisée en mettant dans le
modele : le recours (en variable binaire) comme variable a expliquer et des variables
qui étaient significatives dans I'analyse bivariée comme variables explicatives. Le
risque d’erreur (a, seuil de décision) a été fixé a 5%.
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RESULTATS

1. Généralités
1.1. Sur les cantons randomisés

Les dix cantons tirés au sort étaient répartis harmonieusement dans le territoire rural
lorrain (cf. annexe 2).

1.2. Sur le mode de recueil des questionnaires : taux de participation et influence
sur les personnes interrogées

Figure 1. Participation de la population a I'étude

M Participation a I'étude Refus de participer a I'étude

173

25

I

Appel téléphonique Abord direct dans la rue

Le taux de participation par appel téléphonique était de 55,2% contre 77,7% par
I’abord direct des personnes dans la rue.

Les trois cents questionnaires recueillis étaient correctement remplis.

Le mode de recueil n’a pas influencé la prévalence du recours aux MCA (test du Chi2,
p > 0,05 - cf. tableau 2).

Tableau II. Influence du mode de recueil sur le recours ou non-recours aux MCA

Non MCA MCA
N %/ moy N %,/moy p**
Type de recueil 0,3655
Téléphone 98 70,5 121 75,2
Dans la rue 41 29,5 40 24,8
Total 139 100 161 100

*#* Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives
Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 13MAR2012
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2. Analyse descriptive :

2.1. Caractéristiques de I’échantillon (cf. tableau Ill)

Tableau III. Caractéristiques socio-démographiques de I'échantillon

N % /moy ET*
Sexe
Homme 145 48,3
Femme 155 51,7
Age 300 50,7 17,1
Situation familiale
Vit seul 36 12,0
Vit en couple 236 78,7
Autres (veuvage, collocation, maison familiale) 28 9,3
Niveau d'études
Aucun dipléme 25 8,3
Certificat études primaires 44 14,7
BEPC, brevet des colleéges 26 8,7
CAP ou BEP 87 29,0
Baccalauréat 49 16,3
Diplome de niveau bac + 2 36 12,0
Diplome supéerieur a bac + 2 33 11,0
Type d’activite
Actifs 189 63,0
Actifs ayant un emploi 169 56,3
Chomeurs 20 6,7
Inactifs 111 37,0
Etudiants 13 4,3
Retraites 91 30,3
Autres 7 2,4
Catégorie socioprofessionnelle
Agriculteurs exploitants 17 5,7
Artisans, commercants et chefs d'entreprise 30 10,0
Cadres et professions intellectuelles supérieures 32 10,7
Professions intermédiaires 25 8,3
Employes 102 34,0
Ouvriers 50 16,7
Etudiants 13 4,3
Autres sans activité professionnelle 31 10,3
Couverture sociale
Mutuelle 288 96,0
CMU 11 3,7
Aucune 1 0,3

* acart-type

Analyse consultation methodologie et statistiques EEC 13MAR2012

L’échantillon était plutot féminin (51,7%) de 51[+/-17,1] ans en moyenne. 79% des
répondants vivaient en couple, presque un tiers possédaient un dipléme CAP ou BEP,
et plus de la moitié (56,3%) étaient actifs.
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Le sex-ratio (homme/femme) de la population étudiée était de 0,94.

La pyramide des ages de I’échantillon est représentée dans la figure 2.

Figure 2. Pyramide des ages de I’échantillon

Age Age Age
Population totale Hommes Femmes
n =300 n = 145 (48,3%) n =155 (51,7%)
75anset+ 33 75anset + 14 75anset+ 19
60-74 ans 55 60-74 ans 26 60-74 ans 29
45-59 ans 95| 45-59 ans 36 45-59 ans 59
30-44 ans 82 30-44 ans 45 30-44 ans 37
<30ans 35 <30ans 24 <30 ans 11

Dans la catégorie socioprofessionnelle n’apparaissait pas la case « retraité » précisée
dans le type d’activité. Cette catégorie (n=91) regroupait : 31,8% d’employés (n=29),
26,4% d’ouvriers (n=24), 11,0% d’autres sans activité professionnelle (n=10) et 7,7%
pour chacune des quatre catégories restantes (n=7).

2.2. Représentativité de I'échantillon par rapport a la population lorraine (cf.

tableau IV)

Les données comparatives utilisées dans le tableau ci-dessous sont issues des
résultats du dernier recensement de la population de 2007 (document INSEE) (10}

Notre tableau divise la population en quatre tranches d’age, permettant de comparer
nos résultats aux données disponibles de I'INSEE.

La représentativité de notre échantillon différait de la population source par :
- Une sous-estimation des « moins de 30 ans»et de personnes « sans
diplome ».
- Une surreprésentation de « retraités » parmi les inactifs.
- Une surreprésentation d’ « employés » et sous-estimation d’ « ouvriers ».

Tableau 4. Représentativité de I'échantillon

o
% Echantillon _/’oCantc.mls % Lorraine % France
randomisés
Population par sexe
Homme 48,3 I/ I 49
Femme 51,7 /! I/ 51
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Tableau 4. Représentativité de I'échantillon

% Echantillon |'ZT§IE:)r:Tt1?snéss % Lorraine % France
Population par grande tranche d'age
< 30 ans 11,7 35,0 37,1 /]
30 & 44 ans 27,3 20,8 20,5 1/
45 3 59 ans 31,7 20,9 21,1 //
60 & 74 ans 18,3 14,1 13,2 //
75 ans et + 11,0 9,2 8,1 /!
Diplome le plus élevé de la population
Aucun diplome 8,3 15,8 21,6 /!
Certificat études primaires 14,7 16,3 12,1 Il
BEPC, brevet des colléges 8,7 5,7 53 /!
CAP ou BEP 29,0 29,4 28,5 1/
Baccalauréat ou brevet professionnel 16,3 13,7 14,1 I
Diplome de niveau bac + 2 12,0 8,1 10,2 /!
Dipléme supeérieur a bac + 2 11,0 4.2 8,2 /!
Population par type d'activité
Actifs 100 100 100 Il
dont : Zﬁfgfo?"’a”t un 89,4 88,9 88,6 /]
chomeurs 10,6 11,1 11,4 /!
Inactifs 100 100 100 1/
dont : etudiants 11,7 10,4 15,3 /!
retraités 82,0 41,8 37,7 /!
autres 6,3 47,8 46,9 Il
Population selon la catégorie socio-professionnelle
Agriculteurs exploitants 3,3 1,9 0,6 Il
Artisans, commercants et cht.efs 7.7 25 2.0 I/
entreprise
Cadres et professions intellegtuell_es 8,3 25 49 /]
superieures
Professions intermediaires 6,0 8,0 10,4 /!
Employes 24,3 11,4 14,3 /!
Ouvriers 8,7 17,5 13,7 Il
Retraités 30,3 23,2 20,2 1/
Autres sans activité professionnelle 11,4 33,0 33,8 Il
Couverture sociale de la population
Mutuelle et CMU-C 96,0 /! i 91,3
CMU/AME 3,7 /! i 6,3
Sécurité sociale sans complémentaire 0,3 i /! 2,4
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2.3. Résultat principal : prévalence (cf. figure 3)

Figure 3. Prévalence du recours aux MCA en milieu
rural lorrain

Mon
Recours
46,3%

Recours
53,7%

2.4. Caractéristiques du recours aux MCA

2.4.1. Fréquence du recours aux MCA

Nous avions défini comme utilisateurs de MCA (53,7% de I’échantillon) les personnes

ayant recouru a au moins un type de MCA, dont :

- 25,3% d’utilisateurs « courants » de MCA (ayant consulté au moins une fois

dans les douze derniers mois),
- 28,3% d’utilisateurs « anciens ou occasionnels ».

2.4.2. Quelles MCA les patients choisissent-ils ? (cf. figure 4, tableaux V et

Vi)

Homéopathie

Ostéopathie

Magnétiseur

Acupuncture
Phytothérapie/aromathérapie
Rebouteux

Autres (cf. tableau V)

Figure 4. Types de MCA consultées par notre échantillon

65,2%

NB : total > 100% car plusieurs choix étaient possibles.
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Tableau V. Types de MCA consultées

N % /moy
« Autres » types de MCA 20 4,3
Microkinésithérapie 4 2,5
Lithothérapie 4 2,5
Mesothérapie 2 1,2
Hypnose ericksonienne 2 1,2
Méedecine chinoise 2 1,2
Reiki 2 1,2
Chiropraxie 1 0,6
Fleurs de Bach 1 0,6
Oligothérapie 1 0,6
Iridologie 1 0,6

Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 13MAR2012

Sur 161 personnes ayant déja eu recours a une MCA, 58% (n=94) ont eu recours a
plus d’un type de MCA.

Tableau VI. Frequence du recours aux MCA

N %/moy

Homéopathie

Jamais 56 34,8

Parfois 66 41,0

Le plus souvent 39 24,2
Osteopathie

Jamais 84 52,2

Parfois 50 31,1

Le plus souvent 27 16,8
Acupuncture

Jamais 116 72,0

Parfois 37 23,0

Le plus souvent 8 5,0
Magnétiseur

Jamais 113 70,2

Parfois 38 23,6

Le plus souvent 10 6,2
Rebouteux

Jamais 127 78,9

Parfois 28 17,4

Le plus souvent 6 3,7
Autres

Jamais 117 72,7

Parfois 22 13,7

Le plus souvent 22 13,7

Analyse consultation methodologie et statistiques EEC 13MAR2012



2.4.3. Mode d’orientation vers une MCA (cf. figure 5)

Figure 5. Mode d'orientation vers une consultation de
MCA

Proches 70,2%
Médecin traitant

Médias, presse

Internet

2.4.4. Choix du thérapeute en MCA

Sur 161 participants ayant recours aux MCA, 47,2% (n=76) ont choisi un
médecin exercant celle(s)-ci.

Les motivations de ce choix sont représentées dans la figure 6.

52,8% (n=85) des personnes ayant recours aux MCA n’ont pas choisi un
médecin exercant celle(s)-ci.

Figure 6. Choix de recourir a un médecin exercant une
MCA

pour asécurt cessois | >

Pour bénéficier d'une part de .
remboursement _ 13,2%

Autres (recommandé/réputé) - 10,5%

Autres (mon médecin traitant) - 9,2%
Autres (non précisé) _ 13,2%

2.4.5. Pathologies menant a recourir aux MCA (cf. figure 7)

Les motifs de recours aux MCA concernaient le domaine des maladies aigués
(60,2%) et des maladies chroniques (62,7%).
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Figure 7. Types de pathologies pour lesquelles les personnes
ont consulté en MCA

Autres 9,0%

Circulatoire

Dépression
Grossesse/post-partum
Endocrino/métabolique
Troubles du sommeil
Troubles digestifs
Allergies

Anxiété

Migraines

Episode infectieux
Douleurs

Ostéoarticulaire

35,7%

NB : total > 100% car plusieurs choix étaient possibles.

Dans la catégorie « douleurs » ont été écarté les douleurs ostéo-articulaires
(inclus dans la catégorie « ostéo-articulaire »).

La catégorie « autres » comportait les indications répertoriées dans moins
d’1% des cas: lithiases urinaires, cancérologie (en accompagnement d’un
traitement oncologique), épilepsie (en accompagnement d’un traitement
antiépileptique), maladie auto-immune (lupus, psoriasis), amaigrissement,
renforcement des défenses immunitaires, amaigrissement, hyperactivité,
troubles dentaires.

2.4.6. Motivations du recours aux MCA (cf. figure 8)

Figure 8. Motivations du recours aux MCA

Préventive

Alternative

Complémentaire 49,7%

Exploiter toutes les ressources possibles 59,0%
Echec de la médecine conventionnelle

Peur des médicaments classiques

Autres

NB : total > 100% car plusieurs choix étaient possibles.
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Parmi les « autres » motifs de recours aux MCA on retrouvait : son caractere
holistique (n=5, 3,1%), la tradition familiale (n=3, 1,9%), la compétence du
thérapeute (n=3, 1,9%), la curiosité (n=2, 1,2%), la facilité d’usage (n=1, 0,6%)
et 1 (0,6%) sans précision.

2.4.7. Satisfaction quant au recours aux MCA (cf. tableau VII)

Tableau VII. Satisfaction globale quant au recours aux MCA

N Y% /moy
Satisfaction quant au « charisme » du soignant
MNon 11 6,8
Oui 150 93,2
Satisfaction quant a I'efficacité des soins apportés
MNon 34 211
Qui 127 78,9

Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 13MAR2012

2.5. Les non-utilisateurs : motifs de non-recours aux MCA (cf. figure 9)

Figure 9. Motifs de non-recours aux MCA

Autres h 3,6%
Meéfiance - 13,0%
Ne crois pas a leurs vertus [ 18,0%
Absence d'occasion d'y recourir [ NN 33,1%
Méconnaissance [ NG 45,3%

Satisfait de la médecine conventionnelle — 69,1%

NB : total > 100% car plusieurs choix étaient possibles.

Parmi les autres propositions citées : effet placebo (n=1 - 0,7%), conviction religieuse
(n=2-1,4%), ne s’est pas posé la question (n=2 - 1,4%).

La catégorie « absence d’occasion d’y recourir » (33,1%) regroupait des personnes
« neutres » vis-a-vis des MCA. Certains soulignaient n’avoir jamais été confrontés a
un contexte de maladie oU ils auraient peut-étre été amenés a recourir a une MCA.
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2.6.

Rapports avec la médecine conventionnelle

Sur 300 participants, 4 n’avaient pas de médecin traitant déclaré :

Tableau VIII.

Un n’a pas souhaité s’exprimer sur ce sujet et n’avait pas non plus recours aux
MCA ;

Un attendait de trouver un médecin généraliste exercant une MCA pour
effectuer cette déclaration et avait recours aux MCA de facon réguliére et
comme alternative a la médecine conventionnelle ;

Un était lui-méme médecin ;

Un n’avait pas fait cette déclaration n’étant « jamais malade ».

2.6.1. Recours a la médecine générale et son accessibilité (cf. tableau VIlI)

Recours a la médecine générale dans notre échantillon : données générales

N %/ moy ET*

Médecin traitant déclaré ?

Non 4 1,3

Oui 296 98,7
Fréquence du recours

Manquant 4

Réguliérement 124 41,9

Au moins une fois par an 100 33,8

Jamais ou presque jamais 72 24,3
Distance médecin-patient (en km) 296 7.5 7,2
Densité médicale moyenne (/10 000 habitants) 296 6,8 2,8
Difficultés d’obtenir une consultation « rapide » ?

Manquant 4

Non 258 87,2

Oui 38 12,8
Durée moyenne d’une consultation ?

Manquant 4

<15 minutes 113 38,2

15 a 30 minutes 162 54,7

>30 minutes 21 71
Prise d'un traitement au long cours ?

Manquant 4

Non 175 59,1

Oui 121 40,9
* écart-type

Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 13MAR2012

La majorité des répondants avaient un médecin traitant (98,7%), qu’ils consultaient
régulierement (41,9%), sans difficultés pour obtenir une consultation « rapide »
(87,2%) dont la durée était plutét de 15 a 30 minutes (54,7%). Une majorité de
I’échantillon (59,1%) ne prenait pas de traitement au long cours.

2.6.2. Echanges sur les MCA avec le médecin traitant (cf. figures 10 et 11)

Parmi les personnes trouvant « utile » d’échanger avec leur médecin traitant
sur les MCA, nous retrouvions :
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o 86,7% des utilisateurs « courants » de MCA,
o 69,4% des utilisateurs « anciens/occasionnels » de MCA,
o 41,2% des non-utilisateurs de MCA.

MON

oul

Figure 10. Utilité de parler de MCA avec son médecin traitant

28,4% sujet
3.4% - OUl, mais il désapprouve
15,2% B OUl et il approuve sanspourautanty
collaborer
e Oul, et il travaille en collzbaraticnavec man
153,9% autre scignarnt et/ou me conseille
n =296

P HOMN, je ne vois pas l'intérét de luien parler

P OUl, mais nousn'avons jamaiséchangé sur ce

Figure 11. Echange avec le médecin traitant sur les MCA
suivant le type de recours

W Utilisateurs "courants" (100%)
W Utilisateurs "anciens/occasionnels" (100%)

Non-utilisateurs (100%)

66,7%
58,8%

42,4%

33,8%
27,1%
20,0%

30,6%

Déj

[
-

changé Pas encore échangé Pas d'intérét
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3. Analyse bivariée

Dans cette partie, les variables explicatives et les variables d’ajustement ont été
testées une a une avec le recours aux MCA.

3.1. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques et médicales des
utilisateurs de MCA a celles des non-utilisateurs de MCA (cf. annexes 3 a 5)

3.1.1. Influence des données sociodémographiques sur le recours aux MCA

Trois catégories de facteurs sociodémographiques ont été retrouvées comme
ayant une influence sur le recours ou le non-recours aux MCA : la situation
familiale, le niveau d’étude et le type d’activité.

- Dans le groupe des « utilisateurs » de MCA, il existait une prédominance
significative de personnes :
o vivant en couple (test du Chi2, p < 0,001).
o titulaires d’au moins un baccalauréat (baccalauréat ou bac + 2, test du
Chi2, p = 0,04).
o actives (test du Chi2, p =0,02).

- Dans le groupe des « non-utilisateurs » de MCA, il existait une prédominance
significative de personnes :
o de niveau d’études « certificat d’études primaires » et «sans
diplome » (test du Chi2, p = 0,02).
o vivant seules (test du Chi2, p < 0,001).

- La catégorie socioprofessionnelle et le type de couverture sociale
n’apparaissaient pas comme statistiguement différents entre les deux
groupes.

- Dans le groupe des «utilisateurs courants» de MCA, il existait une
prédominance significative :
o de femmes (test du Chi2, p < 0,001).
o d’employés (test du Chi2, p = 0,04).

L’analyse des raisons du recours aux MCA a montré que :

o les hommes ont davantage recours aux MCA que les femmes par peur
des médicaments (test du Chi2, p < 0,001) et avec une vision
complémentaire des MCA a la médecine conventionnelle (test du
Chi2, p < 0,001) ;

o les femmes avaient davantage recours aux MCA que les hommes pour
un probléme de santé chronique (test du Chi2, p = 0,01) et prenaient
davantage de traitement au long cours que les hommes (test du Chi2,
p =0,01).

36



3.1.2. Influence des données médicales sur le recours aux MCA

- L’état de santé global des répondants (prise d’un traitement au long cours)
n’influencait pas le recours aux MCA.

- La fréquence et la durée des consultations chez leur médecin traitant,
déclarées par les répondants, n’influencaient pas le recours aux MCA.

- L’accessibilité du médecin traitant tant dans le temps (accessibilité a une
consultation en « urgence »), que dans I'espace (distance kilométrique et
densité médicale), n’influencait pas le recours aux MCA (test du Chi2, p > 0,05
- cf. tableau IX).

Tableau IX. Recours aux MCA selon I'accessibilité au médecin traitant

Non-MCA MCA
N=139 (46.3%) N=161 (53.7%)
N % /moy ET* N %/ moy ET* p**
Distance médecin-patient (en km)
136 8,3 6,9 160 6,9 7,4 0,1233
Avec : 0,3141
0-5km 49 35,3 65 40,4
5-10 km 38 27,3 47 29,2
10 - 15 km 27 19,4 32 19,9
>=15 km 25 18,0 17 10,6
Densité médicale
(/ 10 000hab.) 136 6,7 2,8 160 6,8 2,7 0,6790
Avec: (/ 5000 hab.) 0,4707
Forte (>5,2) 15 11,0 15 9,4
Moyenne (3,5a5,2) 50 36,8 70 43,8
Faible (<3,5) 71 52,2 75 46,9
Difficultés d’obtenir une consultation « en urgence » ? 0,6109
Non 120 88,2 138 86,3
Oui 16 11,8 22 13,8
* écart-type

** Test du Chi-2
Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 06JUN2012

3.2. Comparaison de la relation avec le médecin traitant suivant le type de
recours aux MCA (cf. tableau X et annexe 5)

Les personnes qui trouvaient le moins d’intérét a échanger avec leur médecin traitant
sur le sujet des MCA, étaient davantage des « non-utilisateurs » (test du Chi2, p <
0,05).

A 'opposé, ceux qui parlaient le plus des MCA avec leur médecin traitant, que ce
dernier collabore ou non a cette démarche, étaient ceux qui déclaraient un usage
« fréquent » des MCA (p < 0,001).
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Tableau X. Relation avec le médecin traitant suivant le type de recours aux MCA

Utilisateurs « fréguents »

N=76 (25.3%)

Utilisateurs

« anciens/occasionnels »

N=85 (28.3%)

Non-utilisateurs

N=139 (46.3%)

N O/ mioy ET* N %%/ moy ET* N %/ moy ET* p**

Pensez-vous qu'il soit utile de parler de MCA avec votre médecin traitant ? <0,0001

0Oui, et il collabore/me conseille 21 28,0 17 20,0 3 2,2

sur les MCA

Qui, et il approuve sans y 26 347 14 16,5 3 3,7

collabarer

Oui, mais il désapprouve 3 4,0 5 5,9 2 1,5

Oui, jamais échangé sur ce 15 20,0 23 27,1 46 338

sujet

Non, pas d'intérét 10 13,3 26 30,6 30 58,8
* écart-type

** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'une analyse de variance pour les variables quantitatives

On constatait que les femmes étaient davantage ouvertes a discuter des MCA avec

leur médecin que les hommes. Les femmes jugeaient le plus utile d’échanger avec

leur médecin traitant sur ce sujet. Les hommes ayant recours aux MCA n’y voyaient

pas d’intérét ou alors n’avaient jamais échangé sur le sujet avec leur médecin (test du
Chi2, p < 0,001).

Parmi les utilisateurs de MCA, la tranche d’age des 30-44 ans était celle ayant le

moins recours a la médecine générale (test du Chi2, p = 0,01) et prenant le moins de
médicaments (test du Chi2, p < 0,001).

4. Analyse multivariée (cf. tableau Xl)

Cette analyse a été réalisée afin d’identifier les facteurs associés au recours a une MCA.
Les résultats sont présentés dans le tableau XI.

Méme si en analyse bivariée de nombreux facteurs étaient indépendamment associés au
recours a une MCA, I'analyse multivariée, en incluant toutes les variables susceptibles
d’étre liées au recours aux MCA (variable a expliquer) dans un modéle de régression
logistique, a permis de retenir seulement 3 facteurs significativement associés a ce
recours : le sexe, le niveau d'étude et vivre en couple.

Ainsi,

e Les femmes avaient presque deux fois plus de probabilité d’avoir recours a une

MCA que les hommes (OR=1,9, IC95% [1,1 - 3,1]).

e Les diplomés de niveau Baccalauréat avaient presque quatre fois plus de
probabilité d’avoir recours a une MCA (OR=3,8, IC95% [1,3 - 11,0]) que ceux sans
diplome.

e Les personnes vivant en couple avaient presque trois fois plus de probabilité

d’avoir recours a une MCA que ceux qui vivent seuls (OR=2,9, IC95% [1,3 — 6,2]).
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Cette analyse a pu montrer également que le défaut éventuel de représentativité de
notre échantillon sur les catégories socioprofessionnelles n’a pas influencé le résultat

principal de I'étude.

Tableau XI. Facteurs associés a la probabilité de recours aux MCA

N MCA Régression bivariée Régression
multivariee**
n Yo Odds IC* 95% D Odds IC* 95%
ratio ratio
Inf*  Sup* Inf*  Sup*

Classes d'age
<30 ans 35 15 42,9 1 0,0008
30-44 ans 82 50 61,0 2,1 09 -4,7
45-<60 ans 95 60 63,2 2,3 1,0 - 5,0
60-<75 ans 55 28 50,9 1,4 06 - 3,2
>=75 ans 33 8 24,2 04 02-12
Age® 300 161 53,7 1,0 1,0 - 1,0 0,1721
Sexe
Homme 145 70 48,3 1 0,0099 1
Femme 155 91 58,7 15 1,0-24 19 11-31
Catégorie socio-professionnelle
Agriculteurs exploitants 17 5 29,4 1 0,0881
Artisans, commercants et chefs entreprise 30 14 40,7 2,1 06-74
Cadres et professions intellectuelles 32 20 62,5 4,0 1,1 - 142
supérieures
Professions intermediaires 25 18 72,0 6,2 1,6 - 24,1
Employes 102 60 58,8 3,4 1,1 - 10,5
QOuvriers 50 23 46,0 2,0 0,6 -6,7
Etudiants 13 7 53,8 2,8 0,6 - 12,7
Autres sans activité professionnelle 31 14 45,2 2,0 06-7,0
Niveau d'études
Aucun diplome 25 g 36,0 1 0,0402 1
Certificat d'etudes primaires 44 17 38,6 1,1 04-31 1,0 0,3-29
CAP ou BEP 87 45 51,7 1,9 08-48 1,6 0,6 - 4,2
BEPC ou brevet des colléges 26 16 61,5 2,8 0,9-89 2,5 0,8-85
Baccalauréat 49 32 653 33 12-9.2 3,8 1,3-11,0
Dipléme niveau bac + 2 36 24 66,7 36 1,2-104 32 1,0-99
Diplome superieur & bac + 2 33 18 54,5 2,1 0,7-6,2 1,9 0,6 -59
Activité professionnelle
Actifs 185 109 589 1 0,0206
Inactifs 115 52 452 06 04-09

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure

#* Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modéle bivarié ont été candidates dans le modéle

multivarié (n= 300).

La méthode de sélection des variables Stepwise a éte utilisee avec un seuil d'entrée dans le modéle & 0.1 et un seuil de

sortie du modéle a 0.05.

Par consequent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modéle multivarié ne répondent pas a ces critéres de selection.
° Les variables quantitatives n'ont pas de modalité de référence. L'odds ratio exprime la variation de risque pour une

augmentation de 1 unité de la variable.

Données FT. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 21JUN2012
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Tableau XI. Facteurs associés a la probabilité de recours aux MCA

N MCA Régression bivariee Régression multivariée**
n % Odds ratio IC* 95% p Odds ratio IC* 95%
Inf* Sup* Inf*  Sup*

Situation familiale

Vit seul 36 14 38,9 1 <0,0001 1

Vit en couple 236 141 59,7 2,3 1,1 - 4,8 2,9 1,3 - 6,2
Autres 28 6 21,4 0,4 0,1 - 1,3 0,6 0,2-1,9
Couverture sociale

Mutuelle 288 156 54,2 1 0,3936

CMU 11 5 45,5 1 0,3936

Aucune 1 0 0,0 1 0,3936

Médecin traitant déclaré ?

Non 4 1 25,0 1 0,2401

Oui 296 160 54,1 3,5 0,4 - 343

Prise d'un traitement au long cours ?

Non 175 98 56,0 1 0,4193
Oui 121 62 51,2 0,8 0,5 - 1,3

Distance kilométrique médecin et patient

0-5km 110 64 58,2 1 0,2716
5—10 km 84 46 54,8 0,9 05 - 1,5

10 — 15 km 60 33 55,0 0,9 0,5 - 1,7

>= 15 km 42 17 40,5 0,5 0,2 - 1,0

Densité médicale (/ 5000 hab.)

Forte 30 15 50,0 1 0,4699
(=5,2)

Moyenne (3,5a 120 70 58,3 1,4 0,6 - 3,1

5,2)

Faible 146 75 51,4 1,1 0,5 - 2,3

(<3,5)

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure
#* Seyls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modéle bivarié ont été candidates dans le modéle
multivarié (n= 300).

La methode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modéle & 0.2 et un seuil de
sortie du modéle a 0.05.

Par consequent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modele multivarié ne répondent pas a ces critéres de sélection.
° Les variables quantitatives n'ont pas de modalité de référence. L'odds ratio exprime la variation de risque pour une
augmentation de 1 unité de la variable.
Donneées FT. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 21JUN2012
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DISCUSSION

Cette enquéte a permis pour la premiére fois d’évaluer la prévalence du recours aux MCA
dans un cadre rural en France.

Les motivations du recours a une MCA, sa place dans le parcours de soins de la population
rurale et dans la relation médecin-patient ont été étudiées a l'aide des données du
guestionnaire. Les résultats vont étre discutés et comparés avec les données de la littérature
nationale et internationale.

L'objet de notre étude descriptive n’a pas eu pour but de discuter la validité scientifique de
ces MCA.

1. Critique de I'étude
1.1. Sur les modalités de I’enquéte

e Le mode idéal pour déterminer une prévalence demeure I'enquéte
exhaustive. Celle-ci est difficilement réalisable en termes de colt et de temps,
d’autant plus dans le cadre de cette étude. Apres concertation avec le Service
d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de Nancy, une enquéte par
sondage fut retenue associant deux types de recueil.

Le choix d’un questionnaire téléphonique avait un double objectif : obtenir un
meilleur taux de participation comparativement a une enquéte par courrier;
rester le plus représentatif de la population (tirage au sort dans I'annuaire des
Pages Blanches).

L'abord direct des personnes au domicile ou dans la rue nous a permis d’éviter un
biais d’échantillonnage par une surreprésentation des femmes, connues pour étre

plus consommatrices de MCA (6,7,12,14,15)

et peut étre plus intéressées par le sujet.
Ce recrutement par quota hommes/femmes nous a assuré une meilleure
estimation de la prévalence. Le respect d'un recueil aléatoire de ces
guestionnaires auprés des hommes a permis de rester le plus représentatif de la
population.

Si cette association de sondages aurait pu influencer I'objectif primaire de notre
enquéte, I'analyse des résultats montre que le mode de recueil n’a pas influencé la

prévalence du recours aux MCA (test du Chi2, p > 0,05 - cf. tableau 2).

e Notre étude était précédée d’une pré-enquéte sur le terrain, en milieu rural.
Elle a permis de limiter un biais de confusion par le controle de la bonne
compréhension des questions quel que soit le niveau d’étude des personnes
interrogées et assurer une longueur de questionnaire acceptable.

e Le recueil des questionnaires fut réalisé par un seul enquéteur afin de limiter
le biais de mesure.
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e La proportion de non-participation s’expliquait par: le manque de
disponibilité des personnes interrogées (horaires de repas en semaine ou courses
du weekend), I'absence d’intérét et le refus de répondre (peut-étre par peur d’un
jugement) lorsque le sujet était évoqué.

e Notre enquéte descriptive transversale comportait des questions semi-
dirigées (a choix multiple ou unique) composées a partir de données déja

(6, 7, 12, 13)

existantes Elle ne permettait pas de cerner completement les

représentations que se font les personnes des MCA, facteurs qui concourent a

(16, 17, 18, 19, 20)

cette prévalence Une étude qualitative serait sur ce point

intéressante et complémentaire de notre travail.

e Les garanties éthiques furent respectées. Une information claire sur le theme
du sujet et son utilisation pour un travail de thése fut donnée. Le caractére
anonyme des questionnaires assurait la confidentialité des données.

1.2. Sur I'échantillon et sa représentativité

e Le nombre de sujets nécessaire fut calculé avant le début de I'enquéte
(NSN=269) pour une prévalence estimée a 42%. Il a été respecté puisque 300
guestionnaires ont été parfaitement remplis.

e Notre enquéte de prévalence devait tenir compte de pratiques variées dans le
parcours de soins de la population générale : personnes n’ayant recours qu’a la
médecine conventionnelle ou qu’aux MCA, et personnes ayant recours aux deux.
Le choix de ne pas réaliser notre enquéte au sein de cabinets de médecine
générale permis I'éviction d’un biais de sélection.

e |l est apparu des discordances dans la représentativité de notre échantillon en
comparaison des données de I'INSEE (cf. tableau IV) :

- Par tranche d’age, la tranche « moins de 30 ans » regroupait un échantillon de
18-30 ans, notre étude excluant les mineurs, d’ou une différence avec les données
de I'INSEE portant sur la population générale.

- Par niveau d’études, notre échantillon présentait une sous-représentation de
personnes « sans dipldme », avec surreprésentation harmonieuse des autres
catégories de niveau d’études.

- Par type d’activité, les données de I'INSEE incluaient dans « autres » les moins de
14 ans exclus de notre étude. S’en retrouvaient de grands écarts dans les résultats.

- Par catégorie socioprofessionnelle, notre échantillon comptait un nombre plus
élevé d’employés, et plus faible d’ouvriers, par rapport a la population source.
Nous expliquons ces différences par les horaires ou nos questionnaires ont été
recueillis. Pour en connaitre les répercussions sur notre prévalence, nous avons
poussé l'analyse en régression multivariée (cf. tableau Xl). Il s’avérait que la
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catégorie socioprofessionnelle n’était pas un facteur influencant le recours aux
MCA.

- Par couverture sociale, la CMU-C n’était pas proposée au choix de réponses
pouvant expliquer la surestimation du groupe Mutuelle. Notre échantillon ne
comportait aucun bénéficiaire de ’'AME.

1.3. Sur les cantons randomisés et leur représentativité du « milieu rural lorrain »
e Sur la densité médicale des cantons randomisés :

En juin 2011, la densité médicale moyenne en Lorraine était de 276 médecins pour
100 000 habitants pour une moyenne nationale de 306,7 pour 100 000 habitants.
Notre région occupe la dixieme place des régions les moins bien dotées @ Les
cantons tirés au sort, avec une densité médicale moyenne de 68 [ET-28], étaient
représentatifs des zones déficitaires en milieu rural lorrain.

e  Sur la distance kilométrique :

La proportion de la population vivant a plus de 10km du premier médecin est
faible en Lorraine (0,88%). Cette proportion est nettement plus forte en Meuse
(4,58%) 2% %),

Dans notre étude, le pourcentage de I’échantillon vivant a plus de 10km de son
médecin traitant atteignait les 33,4%. Ce chiffre est donc cohérent avec la densité
médicale moyenne « faible » de nos cantons. Malheureusement, notre étude ne
permettait pas de savoir s’il s’agissait du premier médecin a proximité et ce chiffre
est a relativiser.

e Notre enquéte s’est donc déroulée sur des territoires considérés comme
« fragiles », densité médicale et distance médecin-patient étant deux critéres
utilisés par I’ARS (23) pour définir les fragilités en soins primaires d’un territoire
donné.

2. Analyse des résultats
2.1. Prévalence

Dans notre étude, 53,7% des personnes interrogées ont déja consulté au moins
une fois en MCA, avec un intervalle de confiance de 95% [30,6-76,8]. Une
personne interrogée sur quatre (25,3%) a consulté en MCA dans les douze
derniers mois.

Dans la littérature francaise, les estimations du taux de recours aux MCA étaient
de 42,6% © en région parisienne, aupres de patients consultant en médecine
générale, 66,2% 7 en région Rhone-Alpes, aupres d’'une population variée mais de
faible représentativité, et étaient d’environ 35% *? en cancérologie.

Dans I'étude stéphanoise de Cathebras P. (19) portant sur des patients hospitalisés,

56% des patients avaient recours aux MCA de maniére occasionnelle et 42% de
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maniére habituelle. Par ailleurs, il notait que le recours a ces thérapies
apparaissait plus fréqguent dans les milieux ruraux qu’en ville. Bien que notre
population difféere de celle de I'étude de Mayer-Lévy ® notre étude tend a
confirmer ces résultats avec une prévalence estimée supérieure a celle observée
en région parisienne.

Nos résultats sont trés proches de ceux de I'OMS (2)

recours dans la population francaise a 49%. Dans la population générale, selon le

qui estimait en 2002 ce

sondage IPSOS de 2006 @4 un Francgais sur deux avait déja eu recours a une MCA
et un frangais sur trois y avait recours régulierement. En juin 2010, ce méme
sondage retrouvait une proportion de ce recours a 62% @5 La fréquence de ce
recours est donc homogéne dans la littérature.

®) retrouvait une

Dans I'Union Européenne, une étude de 1994 de Fisher P.
prévalence de I'ordre de 20 a 49% suivant les pays : 23% au Danemark, 26% au
Royaume-Uni, 46% en Allemagne. Avec 49%, la France figurait comme la plus

grande utilisatrice de MCA en Europe.

Nos résultats sont donc du méme ordre que ceux retrouvés dans la
littérature internationale, notamment quant au recours dans les douze derniers
mois.

- Au Québec, des sondages ont révélé qu’une personne sur deux (45%) avait
consulté un thérapeute alternatif, soit autant que tous les médecins
spécialistes, et ont montré que « la proportion des utilisateurs sur une base
annuelle est de 22% » ?7),

- En 2002, en Australie, Mac Lennan A.H. 28) retrouvait un taux de recours dans
I'année précédente similaire (23,3%) et notait une corrélation entre
fréquence de ce recours et population ayant le plus d’attrait pour les MCA.

- L'étude de référence américaine sur la prévalence des MCA menée par
Eisenberg en 2002 (23) rapportait que 36% des adultes américains avaient
utilisé une MCA au cours des douze derniers mois, chiffre en nette
augmentation depuis les années 1990 aux USA (30),

- En 2004, au Royaume-Unis, Thomas K. (31), dans une enquéte par sondage
téléphonique auprés de 2761 personnes, retrouvait une proportion de
recours aux MCA s’élevant a 65%.

Dubois J. *° note dans son travail de thése portant sur 15 entretiens semi-dirigés,
que «la population [ayant recours aux MCA] considere son recours plutét
occasionnel, ce qui correspond tout de méme a autant, voire plus, de
consultations qu’en médecine générale ».

2.2. Quelles médecines complémentaires et alternatives ?

Devant la diversité des médecines non-conventionnelles, nous devons aborder
cette question sous l'angle de la reconnaissance ou non de la MCA comme
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pratiques de soins. C'est ainsi que les distinguent Le Breton @) et rOrdre des
Médecins en France ®*?. Nous constatons :

- Une prédominance du recours a des MCA « nouvelles » (homéopathie,
ostéopathie et acupuncture), et reconnues officiellement par I'Ordre des
Médecins.

Cette homogénéité est constatée dans I'ensemble de la littérature en médecine

(6,7) (12, 35) G

générale ®7) et internationale *® 30 3% 3334 En cancérologie ostéopathie

est peu mentionnée, au profit de ’homéopathie et dans une moindre mesure de

™) retrouvait une prédominance

I"acupuncture. En région Rhone-Alpes, Geesen M.
de l'ostéopathie (50,3%) suivie de I’'homéopathie (38,7%) et de l'acupuncture
(24,3%). Mayer-Lévy C. © en région parisienne, notait une proportion du recours
a I'ostéopathie quasiment égale (54,5%) a celle de 'homéopathie (53,5%).

Si dans les études de cancérologie ™ ** 'homéopathie est la principale MCA
utilisée en France, dans la population générale ©7 3 place de I'ostéopathie tend
aujourd’hui a la supplanter, cependant ce phénomene ne semble pas encore

atteindre les campagnes.

- Une place importante des MCA « traditionnelles » (magnétiseur, rebouteux)
en milieu rural, non reconnues comme pratiques de soins par I'Ordre des
Médecins.

Les études portant sur le recours aux MCA « traditionnelles » sont rares et
pourtant nos chiffres sont univoques: ces pratiques occupent une place
prépondérante en milieu rural. En milieu urbain, aucun des répondants de I'étude
de Mayer-Lévy C. ® n’avait cité un recours 3 une MCA de type « traditionnel ». En
région Rhone-Alpes, Geesen M. (7) comptait 11 personnes sur 373 ayant cité un
recours au magnétiseur ou coupeur de feu (2,9%). Le CREDES, dans son enquéte
Soins et Protection sociale de 1997 auprés de 3 800 ménages (11 000 personnes)
(36), retrouvait un taux de recours aux MCA traditionnelles de 1,52% (guérisseurs
0,6%, rebouteux 0,6%, magnétiseur 0,02%, radiesthésiste 0,01%). Cathebras P. (19)
notait un recours aux rebouteux atteignant 52% parmi les utilisateurs habituels de
MCA. Il est donc difficile de chiffrer I'importance de ce recours aux guérisseurs,
magnétiseurs ou rebouteux (de 3% a 55% selon les études) 57, Cependant, nous
pouvons supposer que ce recours est bien spécifique au milieu rural, quasiment
absent des études en milieu urbain.

Dans ce domaine « traditionnel », la place de la phytothérapie/aromathérapie ne
fait pas exception, mais apparait aussi bien dans le milieu rural que dans le milieu
urbain. On note qu’elle occupe une place importante dans les études en
cancérologie : 27% des MCA consultées chez Trager-Maury S. (12) ot 37,5% chez
Simon L. ®°.

On observe donc une certaine homogénéité dans ce type de recours dans
I’'hexagone. En revanche, a I'échelle européenne et internationale, une certaine
28) hotait aussi que des divergences (sur le type de
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MCA consulté) existaient d’un pays a l'autre a I'échelle européenne. Il expliquait
gue I'attrait d’'une MCA dans un pays donné est fonction de I’histoire de ce dernier
et du cadre légal applicable a ces MCA. Ainsi, 'homéopathie était la plus
représentée et la France était la premiére consommatrice de granules
homéopathiques dans le monde, tandis que la chiropraxie et I'ostéopathie
dominaient la scéne des MCA aux Etats-Unis et au Royaume-Uni.

Dans notre étude, parmi les personnes ayant recours aux MCA, plus de la moitié
(58%) ont eu recours a plus d’'un type de thérapie, résultat similaire a ceux

) © en cancérologie par Trager-Maury S. (12)

retrouvés en région parisienne (45,8%
(54%) et Inglin S. ™) (50%).

Aux Etats-Unis, Eisenberg montrait que 42,1% des personnes ayant eu recours aux
MCA au cours des douze mois précédents avaient utilisé plus d’'une MCA en 1997,
contre 33,8% en 1990 GO Herron M. (38), dans une étude de 2003 aupres de
patients américains consultants un médecin généraliste rural, retrouvait 63%
d’utilisation de MCA. Parmi ces 63%, il y avait plus de 50% de personnes utilisant

plus de 3 pratiques différentes et seulement 10% n’en utilisant qu’une seule.

Nous pouvons donc affirmer que la population a de plus en plus recours a ces
thérapies, et de plus en plus tendance a diversifier les usages de MCA.

2.3. Orientation vers une MCA : par quel intermédiaire ?

Les proches (amis et famille) sont les principaux incitateurs au recours a une MCA
(70,2%). Cathebras P. 19" dans son étude stéphanoise, rapportait que 62% des
personnes ayant recours aux MCA avaient été motivées « suite a |'expérience
heureuse d’'un membre de I'’entourage ».

La part de patients adressés par leur médecin représente une personne sur cing
(21,1%). Internet semble jouer un réle minoritaire dans ce choix, comme les
médias et journaux.

Ces résultats sont homogénes avec la littérature (6,12, 16, 17,19, 31)

2.4. Utilisateurs de MCA : un profil particulier ?

Dans notre étude, trois parameétres statistiquement significatifs ressortent dans le
groupe des utilisateurs de MCA : le sexe féminin, un niveau d’études élevé et vivre

en couple. Les deux premiers déterminants sont homogénes avec la littérature

guelle que soit la population étudiée : patients de médecine générale (7

(35,39) (28, 31, 33, 34)

, patients

suivis en cancérologie et données internationales

- Comme le notait Geesen M. ") en région Rhone-Alpes, cette prédominance
féminine n’est pas spécifique aux MCA, puisqu’elle se retrouve également dans la
consommation de santé en générale (recours au médecin généraliste, au
spécialiste, au pharmacien) d’apres le rapport n°869 d’INSEE Premiéere en 2002 (40)
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Il semble donc que I'abord de la santé par les femmes differe de celui des
hommes.

- Certaines études " 4

notaient que le recours aux MCA se déplace vers des
niveaux socioprofessionnels plus élevés. Employés, cadres moyens et professions
intellectuelles supérieures seraient plus a méme a recourir aux MCA (tout comme
aux soins conventionnels (42)), étant plus sensibles a la nécessité de soins
médicaux. Si notre étude n’a pas mis en évidence de lien significatif avec la
catégorie socioprofessionnelle, ces données sont cohérentes avec nos
constatations : les personnes aux niveaux d’études plus élevés semblent avoir

davantage recours aux MCA.

- Nous n’avons pas retrouvé d’études ayant cherché un lien entre la situation
familiale et le recours aux MCA. La prédominance du recours aux MCA parmi les
personnes vivant en couple (avec ou sans enfant) peut s’expliquer par le pouvoir
d’achat souvent plus fort avec deux salaires cumulés et le recours en lien avec la
naissance d’un enfant au sein de la famille (coliques du nourrisson, douleurs sur
maux de dents, etc.).

Il faut noter que notre étude retrouvait plus d’utilisateurs de MCA parmi les actifs
gue parmi les inactifs (retraités majoritairement). Cette différence était
significative (p = 0,02). En cancérologie, Trager-Maury S. *? faisait la méme
remarque. Cette différence peut s’expliquer par les moyens suffisants pour
recourir aux MCA chez les actifs a I'opposé du retraité ou jeune étudiant.

La maladie chronique est-elle un facteur du recours aux MCA comme le souligne la
. s 1 4 s . ) . .7
littérature ©¥ 3?2 Elle I'est dans notre étude, significativement associée aux
femmes qui prennent d’ailleurs davantage de traitement au long cours.

Contrairement aux données de la littérature, nous n’avons pas retrouvé de lien

avec l'age (7. 26, 43) |4 catégorie professionnelle 741 "|a couverture santé .
Mayer-Levy C. ®) notait sur ce dernier point qu’il est possible que « la couverture
universelle procurée par la Sécurité Sociale en France aplanisse, aussi pour les

MCA, les différences d’acces aux soins ».
2.5. Motivations et raisons du recours aux MCA

Les pathologies conduisant a recourir aux MCA sont dominées par les soucis
ostéoarticulaires et les douleurs, suivies par les épisodes infectieux et I'anxiété.

(6, 7)

Ces données coincident avec les principales études en France et dans la

littérature internationale (3% 33),

- En 1999, un sondage du CREDES (8 ravélait que 49% des personnes
consultaient en MCA pour une pathologie ostéo-articulaire, 22,3% pour des
problemes neuropsychologiques et 9% pour une pathologie traumatique. Mayer-
Levy C. ®) notait gue les indications de recours aux MCA sont souvent les « zones
de faiblesses » de la médecine conventionnelle : ostéopathie et acupuncture sont
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choisies pour traiter les douleurs, homéopathie et acupuncture pour les troubles
anxieux, asthéniques et fonctionnels.

- Une étude américaine visant a mettre en évidence les facteurs prédictifs
d’utilisation des MCA a pu établir un lien entre leur utilisation et le fait de
présenter un des problémes de santé suivant : anxiété, probléme dorsal, douleur
chronique, probléme des voies urinaires **. Ces mémes données ressortaient des

4 et australiennes *®, plus fiables, étant donné leur

statistiques canadiennes
systéme « intégratif » ) 6u les MCA sont officiellement reconnues et intégrées

dans tous les domaines de I'offre de soins de santé.

Parmi les raisons de recourir aux MCA, nous retrouvions principalement : exploiter
toutes les ressources possibles (59%), échec de la médecine conventionnelle
(44,1%), peur des médicaments classiques (31,7%).

- Dans notre enquéte le désir de « tout essayer » est la principale raison du

A7) meédecin

recours aux MCA. Ce résultat concorde avec |'opinion de Schraub S.
et sociologue : « il est vrai que le désir de guérir ou de vivre plus longtemps, d’étre
mieux, de mieux supporter les traitements, se traduit par le désir de tout essayer.
Il s’agit la, a notre sens, de la raison principale du recours a ces médecines
paralléles ». Dans ce sens, un sondage de la SOFRES 24 de 2005 notait que 80%
des Francais accordent de I'importance a leur santé et 47% y accordent beaucoup

d’importance.

- Environ la moitié des personnes ayant recours aux MCA, le font suite a un

(17)

échec de la médecine conventionnelle. Schraub S. notait que c’est I'échec du

traitement médical qui améne la personne vers un praticien d’un autre ordre. En

Grande-Bretagne, Thomas K. (1)

notait que 62% des personnes qui ont eu recours
a une MCA avaient déja consulté une médecine conventionnelle pour ce méme

probléeme.

- Pres d’un tiers des personnes ayant recours aux MCA le font par peur des
médicaments et cet aspect touche particulierement les hommes. Dans une
enquéte d’opinion réalisée par l'institut de sondage CSA en janvier 2011 (44), 35%
des Francais n’avaient pas confiance dans les médicaments.

Nous devons rappeler ici le contexte dans lequel s’est effectué le recueil des
guestionnaires en France : la récente affaire du Mediator, mais aussi la polémique
sur le vaccin de la grippe A/H1IN1, qui sans nul doute pourrait avoir influencé
I’opinion des personnes interrogées.

La motivation de recourir aux MCA par peur des médicaments est-elle pourtant
typiquement francaise ? La littérature internationale nous montre que non, avec
des chiffres trés homogenes, notamment aux Etats-Unis (30}

- L’aspect holistique des MCA comme motivation a ce recours reste faible dans
nos résultats (3,1%). Il n"apparaissait pas dans les propositions faites, ce qui a
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sous-évalué son importance, car il occupe une place prépondérante dans la

littérature %34,

Dans I'étude de référence américaine en matiere de MCA, Eisenberg a étudié ces
motivations et leur évolution au cours du temps (29:30). 3u décours d’un échec du
domaine conventionnel pour prés de la moitié des interrogés (49,2%) ; suite a des
effets secondaires de médicaments allopathiques (37,7% en 2002 vs 9,2% en
1997), ce qui rejoint le tiers de personnes qui recourent aux MCA par peur des
médicaments dans notre étude ; suite a des difficultés de communication avec le
médecin (22,0%) ; pour le réle actif du patient sur sa santé (76,5%); pour le

caractére holistique de ces médecines (78,3%) ; étre prét a tout essayer (45,1%).
2.6. Satisfaction des MCA : que recherchent les malades vis-a-vis des prescripteurs ?

La satisfaction quant aux qualités du thérapeute en MCA atteint 93% dans notre

@7 hotait que l'aspect relationnel du prescripteur est

). 18

enquéte. Schraub S.
fondamental : il écoute, il soutient, il prend son temps. Chatwin insiste aussi
sur le ressenti par les patients de la personnalité du praticien prescripteur de

MCA.

- Cathebras P. *®) médecin et anthropologue, nuancait cet aspect relationnel :
« elle est en fait moins souvent sous-tendue par une adhésion profonde a une
philosophie ou méme par la recherche d’un autre type de relation médecin-
malade, plus humaine que la simple quéte d'une chance de guérison
supplémentaire ».

- Quéniart A. (45)

alternatives, distingue les motifs du premier recours et ceux des recours

, dans son ouvrage sur le sens du recours aux médecines

subséquents : « le premier recours correspondrait généralement a une recherche
de soins curatifs, alors que les recours ultérieurs participeraient d’avantage a un
désir de prévention, d’écoute, de sécurité, de compréhension et de recherche de
sens. C’est ainsi qu’un glissement vers un recours sous-tendu par une quéte
existentielle ou une sensibilité philosophique survient chez certains usagers ».

Le taux de satisfaction quant a I'efficacité est non négligeable (78,9%). Seule une
personne sur cing est non satisfaite. Ces résultats sont similaires a ceux observés
en Médecine Générale par Mayer-Lévy C. ®) et Geesen M. "),

- Ces chiffres sont cependant a nuancer. La perception subjective de |'efficacité
dépend également des attentes fixées par la personne et peut donc étre trés
variable. On a pu observer au cours du recueil des données pour notre étude que
certaines personnes se disaient satisfaites d’'un recours aux MCA pour soigner un
syndrome grippal ayant cédé en cing jours, fait ne relevant pas objectivement
d’une efficacité réelle. Les personnes ayant recours aux MCA, a notre sens,
semblent plus indulgentes sur les bénéfices escomptés.
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- Dubois J. (20), dans son étude portant sur |'attitude et les représentations que
se font les personnes envers les MCA, notait qu’'une expérience jugée comme
négative ne permet pas de trancher complétement négativement contre cette
pratique de soins ; il est nécessaire de renouveler I'expérience. Et conclue : « c’est
comme si I'opinion publique envers les MCA était tellement positive que méme les
expériences négatives ne suffisaient pas a la changer ».

2.7. Choix de ne pas recourir aux MCA

La satisfaction a I’égard de la médecine conventionnelle, qui suffit au patient
(69%), et la méconnaissance des traitements complémentaires et alternatifs (45%)
étaient dans notre étude les principales raisons qui dispensaient d’avoir recours
aux MCA.

(13)

Inglin S. 7', dans son étude en Suisse auprés de 152 patients d’un service

d’oncologie, retrouvait des résultats similaires.

Chez Cathebras P. (19), 66% des personnes n’ayant pas eu recours aux MCA ne l'ont
pas fait par absence d’occasion, 49% par confiance dans la médecine
conventionnelle, et seulement 6% parce qu’ils les considérent comme inefficace,
4% comme des charlatans.

A juste titre, nous pouvons rappeler que dans notre échantillon, un tiers des
personnes « non-recours aux MCA » ['étaient par « absence d’occasion d’y
recourir », cette pratique pouvant étre envisagée en cas de besoin. Nous pouvons
déduire de cette remarque qu’une grande majorité de la population francgaise est
donc ouverte aux MCA.

2.8. MCA et médecine conventionnelle : quelle place dans le parcours de soins ?

La moitié des personnes ayant recours aux MCA le font en complément de leur
médecine conventionnelle (49,7%). Une part non négligeable (13%) en fait une
alternative. La place du recours préventif n’est pas prépondérante (5,6%).

Ces chiffres restent homogenes avec ceux retrouvés dans les études de médecine

7)

générale (®, , mais notre part de recours « alternatif » et de recours « préventif »

est moindre qu’en milieu urbain (respectivement 21,6% et 15% dans |'étude

parisienne de Mayer-Levy C. (6)).

Dans I'étude de Cathebras P. (19), 42% des patients associaient le traitement des

MCA a la médecine conventionnelle. Eisenberg (16)

notait que 70% des patients
consultaient un médecin conventionnel avant ou de facon contemporaine a un
praticien non conventionnel. Ils étaient 79% a percevoir cette complémentarité
comme supérieure a l'utilisation d’une seule. 15% des personnes interrogées
consultaient habituellement en MCA avant de consulter un médecin

conventionnel.
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12 amettaient I’hypothese qu’a travers le recours

Rosenberg (4 ot Trager-Maury
aux MCA, les patients reconquiérent une autonomie perdue dans la gestion de
leurs traitements, et se rendent moins dépendants des protocoles de la médecine
conventionnelle. Le recours aux MCA ne signifie donc pas nécessairement
insatisfaction ou manque de confiance dans la prise en charge conventionnelle.

t (46) ajoute que le Dispositif Autour de I’Annonce du Plan Cancer de 2007, en

Bago
facilitant I’'acces a une équipe de soins de support, « fait du patient cancéreux un
acteur plus engagé dans son parcours thérapeutique, osant choisir en toute

légitimité des MCA ».

Dubois J. ® dans son analyse de la position des MCA par rapport a la médecine
conventionnelle, concluait que « la population utilise préférentiellement les MCA
en deuxiéme recours et en complément de la médecine conventionnelle. Et ceci
pour une raison simple : la multiplication des chances de guérison ». En effet, que
ce soit en cas d’échec de la médecine conventionnelle, ou pour essayer quelque
chose en plus ou en dernier espoir, I'idée sous-jacente est le regroupement de
toutes les possibilités envisageables pour augmenter la probabilité de réussite et
donc de guérison.

Les criteres de choix des MCA ne sont donc pas basés sur des preuves
scientifiques, mais sur les représentations et attentes des patients. Le jugement
envers les MCA est globalement positif, et ce dés la premiére expérience.
L’utilisation des MCA comme principale méthode thérapeutique reste minoritaire,
gue ce soit parmi notre échantillon ou dans la littérature.

2.9. Rapport de I’échantillon avec la médecine conventionnelle

2.9.1. Médecine générale en milieu rural : état des lieux

Les difficultés d’acces en matiere de médecine conventionnelle, tant dans le
temps que dans |'espace, ne sont pas ressorties comme un facteur influencant
le recours aux MCA dans notre étude.

La durée de consultation accordée par le médecin est majoritairement entre
15-30 minutes (55%) et moins de 15 minutes pour 38%. La moyenne nationale

est de 16 minutes "

. Une moindre durée de consultation accordée par le
médecin traitant n’était pas ressortie comme un facteur influencant le

recours aux MCA.

Les difficultés d’acces aux soins primaires et la durée de consultation
influencent-ils le recours aux MCA ?

Sur ce point, nos résultats different de I’"hypothése de Le Breton D. @) qui
signalait que I'engouement du recours aux médecines paralléles suppose un
décalage entre les demandes sociales en matiére de soin et de santé et les

(33)

réponses des institutions médicales. De méme Zhang "~ citait des études aux
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conclusions contradictoires sur ce sujet, et suggérait que les difficultés a
obtenir un rendez-vous en médecine générale influeraient davantage sur le
recours aux MCA que la satisfaction globale des soins conventionnels. L'étude
américaine de Rosenberg B4 contredisait cette hypothése : on y retrouvait
une plus grande satisfaction chez les utilisateurs de MCA de leur prise en
charge en médecine générale.

Dans l'étude parisienne de Mayer-Levy C. ®) une moindre satisfaction du
temps de consultation accordé par le médecin traitant était un facteur

P. @ notait dans son

significatif du recours aux MCA. Dans ce sens, Cathebras
étude que 49% des personnes ayant recours aux MCA trouvaient que leur
thérapeute de MCA passait plus de temps avec eux que leur médecin
conventionnel, 41% qu’il était plus a I'écoute, enfin 42% qu’il donnait une

explication plus compréhensible de leur maladie.

Nous pouvons donc supposer que les patients ayant recours aux MCA sont
peut-étre ceux qui attachent le plus d’importance a la durée de consultation
qui leur est consacrée, expliquant la contradiction entre les études de
perception et les données concrétes.

2.9.2. Place du médecin traitant dans le recours aux MCA

Pres d’un cinquiéme des personnes orientées vers une MCA I'ont été par leur
médecin traitant. Ce chiffre est univoque que ce soit en médecine générale (6)

, . 12 1 . 2
ou en cancérologie ™ en Grande Bretagne Y ou en Australie *®. Nos
données ne permettaient pas de connaitre vers quelles MCA le médecin

traitant orientait préférentiellement ses patients.

Quarante-sept pourcents des personnes ayant recours aux MCA ont fait appel
a un thérapeute médecin, dont la moitié (53,9%) pour privilégier la sécurité
des soins et 10% par le bouche-a-oreille qui a assis la réputation d’un médecin
exercant une MCA.

Schraub S. ") notait aussi dans son enquéte en cancérologie une
prééminence de recours a un prescripteur médecin. Il soulignait I'importance
portée a « la légitimité du médecin par rapport au guérisseur non médecin ».
Cependant, son taux atteignait les 89% versus 47% dans notre enquéte, mais il
remettait en cause la pertinence de ce chiffre suggérant une probable
défiance du patient vis-a-vis de I'enquéteur.

La proportion de personnes faisant appel a un médecin exercant une MCA
dans le but de bénéficier d’une part de remboursement quant a la
consultation était de 13%. Si le prix d’'une consultation en MCA, souvent
onéreuse et peu ou pas remboursée, pourrait sembler étre un frein dans ce

recours, il semble qu’il ne soit pas significatif dans les études (6,15)
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2.9.3. Communication médecin-patient sur les MCA

En mars 2011, dans une étude publiée par I'IRDES (48)

, la principale
préoccupation des usagers de médecine générale était la relation entre le

médecin et le patient et, plus particulierement, I'échange d’informations.

Dans notre étude, 60,8% des personnes interrogées (ayant recours ou non aux
MCA) trouvaient qu’il serait utile d’échanger avec leur médecin traitant sur ce
sujet, mais seulement la moitié (32,4%) d’entre eux I'avaient déja fait. Il existe
donc un décalage entre I'attente de l'usager de médecine générale et la
réalité des faits sur ce terrain de la communication. Comme le notait

judicieusement Inglin 5. ™

, « échanger sur le choix des traitements semble
donc étre I'élément important méme s’il y a un écart entre la pensée et

I'acte ».

Mayer-Lévy C. ®) hotait gue les patients n’attendent pas obligatoirement une
information exhaustive et compléte de la part de leur médecin, mais plutét un

“9) " dans son étude de 2004 auprés de

partage d’opinions. Ainsi Navo
patientes d’oncologie, mentionnait que lorsque s’engageait une discussion
avec un cancérologue, la moitié des utilisatrices étaient satisfaites de sa

réponse, méme si celui-ci ne connaissait pas particulierement les MCA.

Inglin S. *¥ soulignait que les personnes qui mentionnent a leur médecin leur
recours a une MCA sont aussi celles qui investissent la relation au soignant et
qui tiennent, a juste titre, a construire un rapport de confiance et a jouer un
role actif dans leur santé. Rao J.K. (50), dans une étude en rhumatologie, notait
gue ceux sont les personnes qui recourent le plus aux MCA qui parlent le plus
facilement avec leur médecin conventionnel.

Nous constations que 53,8% des personnes ayant recours aux MCA dans notre
étude en avaient informé leur médecin traitant, et que les femmes étaient

davantage ouvertes au sujet que les hommes. Ces résultats sont homogénes

; . s . s s 7
avec I'ensemble des études sur ce sujet, tant en médecine générale (6,7)

(5,12, 13, 34)

gu’en
cancérologie

Selon une étude effectuée en 2005 a I'Université McMaster (51), 41% des
personnes ayant recours a des MCA ne le mentionnaient pas a leur médecin.
Pourquoi ? Quinze pour cent indiquaient que leur médecin traitant ne
comprendrait pas et 12% qu’il n‘approuverait pas, tandis que 10% se
sentaient mal a l'aise d’en discuter avec leur clinicien. Comme le rappelle

Burstein H.J. ©®?

, si le patient ne mentionne pas son recours aux MCA, c’est
bien souvent parce que son médecin ne souléve pas la question. Dans son
analyse au titre pertinent “They don’t ask me so | don’t tell them”, Shelley
B.M. ®3 notait gue la perception par le patient de I'éventuelle réceptivité du

médecin joue beaucoup dans sa décision d’en parler. Du c6té médecin, c’est
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davantage le niveau de connaissance, de preuve d’efficacité et de sécurité des
MCA qui influe sur cette communication.

2.10. Médecin généraliste : quelle attitude adopter ?

Schraub S. ™" notait dans son enquéte une association significative « entre des
besoins non satisfaits, un désespoir, un mauvais fonctionnement émotionnel et

(35 54) insistaient sur

social et le recours aux MCA ». De méme, d’autres auteurs
I'importance des facteurs psychosociaux dans le recours aux MCA. Comme le
soulignait le méme auteur, ils reconnaissent indirectement le r6le de la bonne

relation médecin-malade.

57 ont permis de définir,

Dans ce sens, les travaux de Holland ©®®, repris par Doan
face a cette problématique, des régles simples a intégrer dans une relation
médecin-patient, régles reprises par Dilhuydy JM. ® en cancérologie :
- étre bien informés des traitements complémentaires et alternatifs actuels ;
- analyser les raisons pour lesquelles un patient s’intéresse a ce type de
traitement ;
- savoir donner des informations précises aux patients et a leur famille ;
- étre capable de susciter des questions sur ce sujet ;
- pouvoir discuter des aspects positifs et négatifs des traitements
complémentaires et alternatifs ;
- @tre capables de ne pas porter de jugement de valeur sur le choix des patients
et de leurs familles ;
- savoir discuter des risques liés aux effets secondaires possibles et des
bénéfices escomptés ;
- @tre capables d’assurer un suivi régulier de cette problématique au décours
de I’évolution de la maladie dans la mesure ou le patient peut modifier ses choix

et ses comportements.

Dans notre étude, seuls 3,4% des personnes ayant échangé sur les MCA avec leur
médecin traitant avaient ressenti qu’il désapprouvait cette démarche. On constate
donc une certaine tolérance des médecins généralistes quant a ce sujet.

(12,35 ot Bégot AC.
sociologue au CNRS, souligne : « Dans le cas du cancer, on constate une relative

Le méme constat ressort des études de cancérologie 67

tolérance des praticiens a I'égard des médecines alternatives qu’ils préférent voir
pratiquées dans un cadre médical plutot que hors de leur controle. Une forme
d’encadrement qui a pour but d’éviter des effets « secondaires », voire « contre-
productifs » signalés par les Miviludes ».

Dans ce contexte, il semble fondamental que les médecins soient en mesure
d’aborder le sujet des MCA avec leurs patients, et éventuellement de les
conseiller. Pour cela, il faudrait qu’ils puissent bénéficier au minimum d’un bref
enseignement présentant I’éventail des MCA, les preuves scientifiques disponibles
et les éventuelles indications ou motifs traditionnels de recours pour chacune
d’elles.
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CONCLUSION

« Il'y a plusieurs maniéres d’aborder la question des médecines paralléles :

celle du refus d’adhésion en leur efficacité, de les envisager en tant qu’erreur ou vérité,
en tant qu’objet de croyance ou d’incrédulité... »

LAPLANTINE, 1987 ©®

A notre connaissance, cette étude est la premiére a avoir évalué la prévalence du recours
aux Médecines Complémentaires et Alternatives dans un cadre rural en France. Parmi les
personnes interrogées, 53,7% ont déja eu recours a une MCA, et 25,3% dans les douze
derniers mois. Homéopathes (65%) et ostéopathes (48%) sont les principaux soignants
consultés dans ce domaine. Etre une femme, avoir un niveau baccalauréat et le fait de vivre
en couple, sont les facteurs liés a ce recours. Les soucis ostéoarticulaires et les douleurs, les
épisodes infectieux et I'anxiété, sont les principales indications pour lesquelles les personnes
les consultent.

Les spécificités propres au milieu rural dans ce domaine tiennent au type de MCA consulté
avec une place importante des MCA «traditionnelles » : magnétiseur (30%),
phyto/aromathérapeuthe (23%) et rebouteux (21%). La prévalence estimée de ce recours
est au moins équivalente a celle observée en milieu urbain. Les éventuelles difficultés
d’acces au médecin généraliste ne semblent pas avoir d’influence.

Nos résultats confortent les données déja existantes quant a la place des MCA dans notre
société et dans le parcours de soins des patients. La moitié de la population y trouve une
arme thérapeutique complémentaire a la médecine conventionnelle.

Si 60,8% des personnes interrogées trouvent qu’il serait utile d’échanger avec leur médecin
traitant sur ce sujet, parmi eux seule la moitié (32,4%) I'ont déja fait. Pouvoir aborder dans
nos consultations la question des MCA est une opportunité de mieux identifier les besoins
de nos patients et de soutenir leur participation active dans le parcours de soins.

Face a leurs attentes et a leurs choix thérapeutiques, il est indispensable que nous fassions
nous-mémes preuve d’ouverture. Dans cette perspective, un nouveau concept voit le jour
dans certains pays occidentaux (Canada, Australie, Suisse, etc.), encouragé par 'OMS : celui
de la Meédecine Intégrative. Il s’agit d’associer de maniére organisée la Médecine
Conventionnelle et la Médecine Complémentaire, avec pour objectif d’améliorer la qualité
des soins et I’état de santé des patients.

Les MCA deviennent un nouveau moteur pour la réflexion médicale, ou les paradigmes se
confrontent. Des études scientifiques débattent de ['efficacité des MCA ; des études
sociologiques et psychologiques viennent compléter les données existantes sur le recours
aux MCA ; des débats éthiques 59 yoient le jour sur la place de la subjectivité en médecine.
Ces nouveaux champs d’études donnent a voir non seulement la portée heuristique mais
aussi le défi que représente le projet d’'une anthropologie du corps : « Corps insaisissable et
énigmatique [...] dont I’'épaisseur cachée n’est nullement une réalité évidente, une matiéere
incontestable » V).
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Annexe 1 : Questionnaire anonyme
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A propos des médecines dites « douces, paralléles, complémentaires, alternatives... »
Merci de prendre de votre temps pour répondre a ce questionnaire en vue d’une enquéte sur « Le recours gux
meédecines « douces » en milieu rural » pour une thése de Médecine Générale. Questionnaire anonyme.

Chapitre 1. (1.) Avez-vous déja eu recours a une « médecine douce » ? (une seule réponse possible)
O Oui, dans les douze derniers mois. O Oui, au moins une fois dans ma vie. O Non.
Si vous avez répondu « non », merci de passer directement au chapitre n°2.

® 2. La(les)quelle(s) ? Et a quelle(s) fréquence(s) ? Jamais Parfois Le plus souvent
Homéopathie O O O
Ostéopathie O O O
Acupuncture O O O
Magnétiseur O O O
Rebouteux O O O
Autre(s) : ... O O O

O O O

® 3. Comment avez-vous été amené(e) a consulter en « médecine douce » ? (une seule réponse possible)
[J Adressé(e) par mon médecin traitant. [0 Recommandé par des proches.
[J Entendu parler dans les medias, la presse. [ Entendu parler sur Internet.

® 4. Pour la pratique d’une « médecine douce », avez-vous volontairement choisi un médecin ? (une seule
réponse possible)

[J Oui, pour étre remboursé au moins en partie [J Oui, pour la sécurité des soins
[J Oui, pour une autre raison : .......oeeiereseeenns [J Non, je n’ai pas spécifiguement choisi un
...................................................................................... médecin

® 5, Pour quel(s) souci(s) de santé avez-vous fait appel a une « médecine douce » ? (plusieurs réponses

possibles)
L Un probléme de santé aigu/ponctuel : [0 Un probléme de santé chronique/persistant :
7o le(s)qQuel(s) 2 7 le(s)quel(s) 2,

® 6. Pour quelle(s) raison(s) ? (plusieurs réponses possibles)

(] La médecine conventionnelle n’a pas été efficace pour résoudre mon probléme de santé.

O Jai peur des médicaments classiques (toxicité, effets secondaires, etc.).

(] Cela va m’aider & guérir, en complément de mes traitements habituels.

[ V'exploite toutes les ressources possibles pour lutter contre ma maladie et/ou améliorer ma santé.

[ AAULFE(S) & cvvereereueuereueseeessiseessessesscasseseasessseses s ess2s et ees et eessaseamsesse st eese s e e+ e e es et e e et se et sene e R e et et et et en e R erea e ene s

® 7. Globalement, avez-vous été satisfait(e) de votre recours en « médecine douce » ?

» Satisfait(e) de la démarche du soignant » Satisfait(e) de I'efficacité des soins apportés
(écoute, disponibilité, originalité, etc.) ? sur votre souci de santé ?
O Oui O Non O Oui O Non

~” Passez directement au chapitre n°3 sur le médecin traitant.

Chapitre 2. Si vous n’avez jamais eu recours a une « médecine douce » :

® 8. Pour quelle(s) raison(s) ? (plusieurs réponses possibles)

[ Faire appel uniquement a la médecine conventionnelle me satisfait et me suffit.

O Je ne connais pas les « médecines douces » et ne saurais pas a qui m’adresser.

[1 Je ne crois pas aux vertus de ces médecines.

[ Je suis méfiant a I'égard de ces thérapies car elles n’ont pas fait leurs preuves.

[0 AULFE(S) FRISON(S) I tuvveeriireesiareesrenssseeses e ses e ses e sessseses st ses st anserssesesssessbs s esssesesssnsessansessanssensnssenssesesssssns suessssnssssaneans
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Chapitre 3. (9.) Avez-vous un médecin traitant? Ooui  Non

Si vous avez répondu « non », merci de passer directement au chapitre n°4 suivant.

® 10. A quelle fréquence le voyez-vous ?

[ Régulierement [0 Au moins une fois par an [ Jamais ou presque jamais
® 11. A quelle distance de votre domicile se trouve-t-il ? |_,__| km

® 12, Rencontrez-vous des difficultés pour obtenir une consultation « rapide » auprées de lui ?
O Oui U Non

® 13, Quelle est la durée moyenne d’une consultation ?
O < 15 minutes 0 15 3 30 minutes [0 > 30 minutes

® 14. Vous prescrit-il un traitement au long cours (c’est-a-dire depuis au moins plusieurs mois) ?
O Oui O Non

® 15. Pensez-vous qu'’il soit utile de parler de « médecines douces » avec votre médecin traitant ? (une
seule réponse possible)

L] Oui, et il travaille en collaboration avec mon [J Oui, mais nous n'avons jamais échangé sur ce
soignant et/ou me conseille. sujet.

L] Oui, et il approuve sans pour autant y collaborer. [0 Non, je ne vois pas I'intérét de lui en parler.

L] Oui, mais il désapprouve.

Chapitre 4. A propos de vous :

® 16. Votre date de naissance : Il

®17. postal : |___|_1__| Ville/Village : ...,

®18. Sexe: [1Masculin [ Féminin
® 19, Situation familiale: [ vitseul [OvVitencouple [AUtre(s): oevriveeercieeennn,

® 20. Niveau d’étude :

I Aucun dipléme L] CAP ou BEP [J Baccalauréat . .
N L, . o I Dipléme > a BAC+2
[ Certificat d’études [ BEPC/brevet des colleges [ Dipléme BAC +2

® 21. Type d’activité professionnelle : » Actif: [layantunemploi [chémeur
» Inactif : O étudiant O retraité O autre(s)

® 22. Catégorie socio - professionnelle (actuelle ou celle de la derniére profession exercée) :
(voir codes ci-dessous)

1 Agriculteurs exploitants 5 Employés

2 Artisans, commergants et chefs d'entreprise 6 Ouvriers

3 Cadres et professions intellectuelles supérieures 7 Ftudiants

4 Professions intermédiaires 8 Autres sans activité professionnelle

® 23. Votre couverture sociale: [0 Mutuelle O CMU [ AME (Aide médicale d’Etat)

FIN DU QUESTIONNAIRE

Merci de votre participation ! THIRIAT Franck, Interne de Médecine Générale
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ANNEXES (suite)

Annexe 2 : Aires urbaines de Lorraine et cantons tirés au sort

(D’apres la carte des aires urbaines de 1999. Source : INSEE)
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Cantons tirés au sort au sein de la zone rurale de Lorraine

MEURTHE ET MOSELLE Légende : (] Zone urbaine

[ Zone rurale
A s

[ Canton tiré au sort

s*Dudelange-,

VillenWVolmerange:llos-Mi\es
e

é‘g‘oﬁvi“e '

/" “creutzwald  ¢Forbach

g s TN
SBar-le-Duc

Saint-Dizier

Saint-Dié-
des-Vosges;

Remiremont"

VOSGES

64




ANNEXES (suite)

Annexe 3 : Analyses bivariées

« Utilisateurs » de MCA vs « Non-utilisateurs » de MCA
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Annexe 3 — Tableau comparatif des caractéeristiques sociodemographiques et médicales des utilisateurs de MCA
(MCA) aux non-utilisateurs (Non MCA)

Non MCA MCA
N=139 (46.3%) N=161 (53.7%)
N % /may ET* N % /may ET* p**
Type de recueil 0,3655
Teléphone 98 70,5 121 75,2
Dans la rue 41 29,5 40 24,8
Sexe 0,0701
Homme 75 54,0 70 43,5
Femme 64 46,0 o1 56,5
Age 139 52,2 19,4 161 49,5 14,9 0,1736
Situation familiale 0,0001
Vit seul 22 15,8 14 8,7
Vit en couple a5 68,3 141 87,6
Autres 22 15,8 6 3,7
Niveau d’étude 0,0424
Aucun dipldme 16 11,5 9 5,6
Certificat d'études primaires 27 19,4 17 10,6
CAP ou BEP 42 30,2 45 28,0
BEPC ou brevet des colléges 10 7,2 16 9,9
Baccalauréat 17 12,2 32 19,9
Diplome niveau bac +2 12 8,6 24 14,9
Diplome supérieur a bac +2 15 10,8 18 11,2
Type d’activite 0,0207
Actifs 76 54,7 109 67,7
Inactifs 63 45,3 52 32,3
Catégorie socioprofessionnelle 0,0951
Agriculteurs exploitants 12 8,6 5 3,1
Artisans, commercants et chefs 16 11,5 14 8,7
entreprise
Cadres et professions intellectuelles 12 8,6 20 12,4
supérieures
Professions intermediaires 7 5,0 18 11,2
Employés 42 30,2 60 37,3
Ouvriers 27 19,4 23 14,3
Etudiants 6 4,3 7 4,3
Autres sans activite professionnelle 17 12,2 14 8,7
Couverture sociale 0,4758
Mutuelle 132 95,0 156 96,9
CMU 6 4,3 5 3,1
Aucune 1 0,7
Médecin traitant déclaré ? 0,2471
Non 3 2,2 1 0,6
Oui 136 97,8 160 99,4
Fréquence du recours au médecin traitant 0,0902
Jamais ou presque jamais 41 30,1 32 20,0
Au moins 1 fois par an 39 28,7 60 37,5
Régulierement 56 41,2 68 42,5
Durée moyenne d’une consultation ? 0,3988
<15 minutes 48 35,3 65 40,6
15 a 30 minutes 80 58,8 82 51,3
>30 minutes 8 5,9 13 8,1
Prise d'un traitement au long cours ? 0,4191
Non 77 56,6 98 61,3
Oui 59 43,4 62 38,8
* écart-type

*#* Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives
Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 13MAR2012
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Annexe 3. Recours a une MCA selon la distance kilométrique et la densité médicale

0-5km 5-10 km 10 - 15 km ==15 km
N=065 (40.4%) N=47 (29.2%) N=32 (19.9%) N=17 (10.6%)
_N_ %/moy _ET* _N  %/moy _ET* _N_ %/moy _ET* _N_ %/moy _ET* p**
Densité médicale 0,2009
Faible 6 9,4 4 8,5 3 9.4 2 11,8
Moyenne 35 54,7 20 42,6 11 34,4 4 23,5
Forte 23 35,0 23 48,9 18 56,3 11 64,7
* acart-type
*#* Test de Kruskal Wallis
Analyse consultation methodologie et statistiques EEC 06JUN2012
Annexe 3. Non-recours a une MCA selon la distance kilométrique et la densité medicale
0-5km 5-10 km 10 - 15 km >=15 km
N=49 (35.3%) N=38 (27.3%) N=27 (19.4%) N=25 (18.0%)
_ N %/moy ET* _ N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**
Densité medicale 0,0209
Faible 6 13,0 3 7,0 2 7,4 4 16,0
Moyenne 24 52,2 13 34,2 5 18,5 8 32,0
Forte 16 34,8 22 57,9 20 74,1 13 52,0

* acart-type
** Test de Kruskal Wallis
Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 06JUN2012
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ANNEXES (suite)

Annexe 4 : Analyses bivariées

« Utilisateurs courants » de MCA vs « Utilisateurs anciens/occasionnels » de
MCA
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Annexe 4. Tableau comparatif des caractéristiques sociodémographiques et médicales des utilisateurs de MCA « courants » (oui<lan) aux utilisateurs de MCA
anciens/occasionnels (oui au moins une fois)

QOui<lan Oui au maoins 1 fois MNon
N=76 (25.3%) N=85 (28.3%) N=139 (46.3%)
N %o/ moy ET* N %o/moy ET* N %o/ moy ET* p**
Type de recueil 0,0131
Télephone %] 83,5 56 65,9 ag 70,5
Dans la rue 11 14,5 29 34,1 41 29,5
Sexe 0,0004
Homme 22 28,9 48 56,5 75 24,0
Femme 54 71,1 37 43,5 o4 46,0
Age 76 48,4 14,1 85 50,4 15,5 139 52,2 19,4 0,3008
Situation familiale 0,0007
Vit seul 3 6,6 9 10,6 22 15,8
Vit en couple 69 90,8 72 84,7 a5 68,3
Autres 2 2,6 4 4,7 22 15,8
Niveau d'étude 0,2871
Aucun dipléms 5 6,6 4 4,7 16 11,5
Certificat d'études primaires 7 9,2 10 11,8 27 19,4
CAP ou BEP 20 26,3 25 294 42 30,2
BEPC ou brevet des colleges 3 10,5 3 9,4 10 7,2
Baccalauréat 15 19,7 17 20,0 17 12,2
Dipldme niveau bac + 2 13 17,1 11 12,9 12 8,6
Dipldme supéricur 3 bac + 2 3 10,5 10 11,8 15 10,8
Type d’activité 0,0677
Actifs 52 68,4 a7 67,1 76 24,7
Inactifs 24 31,6 28 32,9 63 45,3
Catégorie socioprofessionnelle 0,0419
Agriculteurs exploitants 1 1,3 4 4,7 12 8,6
Artisans, commercants et chefs 3 10,5 6 7.1 16 11,5
entreprise
Cadres et professions 10 13,2 10 11,8 12 8,6
intellectuclles supéricures
Professions intermediaires (3 7.9 12 14,1 7 5,0
Employss 35 46,1 25 29,4 42 30,2

Quvriers 5 6,56 18 21,2 27 19,4



Annexe 4. Tableau comparatif des caractéristiques sociodéemographigques et médicales des utilisateurs de MCA « courants » (oui<1an) aux utilisateurs de MCA
anciens/occasionnels (oui au moins une fois)

Cui=<1lan Oui au moins 1 fois Non
N=76 (25.3%) N=85 (28.3%) N=139 (46.3%)
N %/ moy ET* N %/ moy ET* M %/ moy ET* p**
Etudiants 3 3,9 4 4,7 6 4,3
Autres sans activite 8 10,5 6 7,1 17 12,2
professionnelle
Couverture sociale 0,8129
Mutuelle 74 97,4 82 96,5 132 45,0
cMU 2 2,6 3 3,5 6 43
Aucune . . 1 0,7
Medecin traitant declare ? 0,3930
Non 1 1,3 . 3 2,2
Qi 75 98,7 85 100,0 136 97.8
Fréquence du recours au médecin traitant 0,1119
Jamais ou presque jamais 13 17,3 19 22,4 41 30,1
Au moins 1 fois par an 33 440 27 31,8 39 28,7
Réquliérement 29 38,7 39 45,9 56 41,2
Distance kilométrigue médecin- 75 8,1 9,2 85 6,0 5,2 136 8,3 6,0 0,0538
patient
Densité médicale 73 6,9 2,6 a5 6,8 29 136 6,7 2,8 0,9077
Difficultés d’obtenir une consultation « en urgence = ? 0,1912
Non 61 81,3 77 90,6 120 88,2
Oui 14 18,7 g 9,4 16 11,8
Durée moyenne d'une consultation 0,7595
<15 minutes 30 40,0 35 41,2 48 35,3
15 3 30 minutes 39 52,0 43 50,6 80 58,8
=30 minutes & 8,0 7 8,2 8 2.9
Prise d'un traitement au long cours ? 0,4610
MNon 43 57,3 55 64,7 77 56,6
Oui 32 42,7 a0 35,3 39 43,4
* écart-type

** Test du Chi-2 pour varables qualitatives, test issu d'une analyse de variance pour les variables quantitatives
Analyse consultation méthodologie et statistigues EEC 13MAR2012



ANNEXES (suite)

Annexe 5 : Analyses bivariées

Recours aux MCA suivant le sexe et la tranche d’age
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Annexe 5. Comparaison des caractéristiques des répondants selon le sexe

Type de recueil de données
Téléphone
Dans la rue

MCA
Non
Oui

Recours aux MCA
Oui <1an
Oui au moins 1 fois
Non

Age

Classe d'age
<30 ans
30-44 ans
45-<60 ans
60-<75 ans
>=75 ans

Situation familiale
Vit seul
Vit en couple
Autres

Niveau d'études
Aucun diplome
Certificat d'études primaires
CAP ou BEP
BEPC ou brevet des colléges
Baccalauréat
Dipléme niveau bac + 2
Diplome supérieur a bac + 2

Type d’activité
Actifs
Inactifs

Categorie socio-professionnelle
Agriculteurs exploitants
Artisans, commercants et
chefs entreprise
Cadres et professions
intellectuelles supérieures
Professions intermediaires
Employes
Ouvriers
Etudiants
Autres sans activite
professionnelle

Couverture sociale
Mutuelle
CMU
Aucune

Recours Homeéopathie
Jamais
Parfois
Le plus souvent

Recours Ostéopathie
Jamais

Homme Femme
N=145 (48.3%) N=155 (51.7%)
N % /moy ET* N % /moy ET* p**
<0,0001
64 44,1 155 100,0
81 55,9
0,0701
75 51,7 64 41,3
70 48,3 91 58,7
0,0004
22 15,2 54 34,8
48 33,1 37 23,9
75 51,7 64 41,3
145 48,3 17,9 155 53,0 16,1 0,0168
0,0191
24 16,6 11 7.1
45 31,0 37 23,9
36 248 59 38,1
26 17,9 29 18,7
14 9,7 19 12,3
0,1111
21 14,5 15 9,7
115 79,3 121 78,1
9 6,2 19 12,3
0,0976
8 5,5 17 11,0
15 10,3 29 18,7
48 33,1 39 25,2
11 7,6 15 9,7
29 20,0 20 12,9
17 11,7 19 12,3
17 11,7 16 10,3
0,1764
97 66,9 92 59,4
48 33,1 63 40,6
0,0013
9 6,2 8 5,2
16 11,0 14 9,0
20 13,8 12 7,7
13 9,0 12 7,7
43 29,7 59 38,1
29 20,0 21 13,5
10 6,9 3 1,9
5 3,4 26 16,8
0,4467
141 97,2 147 94,8
4 2,8 7 4,5
1 0,6
0,4694
28 40,0 28 30,8
26 37,1 40 44,0
16 229 23 25,3
0,1288
39 55,7 45 49,5
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Annexe 5. Comparaison des caractéristiques des répondants selon le sexe

Homme
N=145 (48.3%)
N %/moy ET*

Parfois 24 34,3

Le plus souvent 7 10,0
Recours Acupuncture

Jamais 52 74,3

Parfois 14 20,0

Le plus souvent 4 5,7
Recours Magnétiseur

Jamais 53 75,7

Parfois 14 20,0

Le plus souvent 3 4,3
Recours Rebouteux

Jamais 51 729

Parfois 16 22,9

Le plus souvent 3 4,3
Recours Autres MCA

Jamais 61 87,1

Parfois 7 10,0

Le plus souvent 2 2,9
Recours via

Medecin traitant 17 24,3

Medias presse 2 2,9

Proches 50 71,4

Internet 1 1,4
Choix d’'un médecin exercant une MCA ?

QOui, remboursement 5 7,1

QOui, securité des soins 16 22,9

Non choisi 42 60,0

Oui, autres 7 10,0
Probléme aigu/ponctuel

Non 25 35,7

Oui 45 64,3
Probleme chronique

Non 34 48,6

Oui 36 51,4
MCA : échec médecine conventionnelle

D'accord 37 52,9

Pas d'accord 33 47,1
MCA : peur des médicaments

D'accord 58 82,9

Pas d'accord 12 17,1
MCA : complémentaire a la médecine

D'accord 47 67,1

Pas d'accord 23 32,9
MCA : tout essayer pour garder la santé

D'accord 32 45,7

Pas d'accord 38 54,3
MCA : autres raisons

D'accord 53 75,7

Pas d'accord 17 24,3
MCA : satisfait prise en charge

D'accord 6 8,06

Pas d'accord 64 91,4

I

Femme
N=155 (51.7%)
N Y%/ moy ET*
26 28,6
20 22,0
64 70,3
23 25,3
4 4,4
60 65,9
24 26,4
7 7,7
76 83,5
12 13,2
3 3,3
56 61,5
15 16,5
20 22,0
17 18,7
11 12,1
63 69,2
5 5,5
25 27,5
43 47,3
18 19,8
39 42,9
52 57,1
26 28,6
65 71,4
53 58,2
38 41,8
52 57,1
39 42,9
34 37,4
57 62,6
34 37,4
57 62,6
67 73,6
24 26,4
5 5,5
86 94,5

r

E**

0,7035

0,3754

0,2464

0,0005

0,0752

0,2448

0,3586
0,0093
0,4951
0,0005
0,0002
0,2855
0,7631

0,4430
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Annexe 5. Comparaison des caractéristiques des répondants selon le sexe

Homme
N=145 (48.3%)
N % /moy ET*

MCA : satisfait efficacité

D'accord 17 24,3

Pas d'accord 53 75,7
Médecin traitant (MG) déclare ?

Non 3 2,1

Oui 142 97,9
MG : fréquence du recours

Jamais ou presque jamais 44 31,0

Au moins 1 fois par an 49 34,5

Reégulierement 49 34,5
MG : distance médecin- 142 0,9 0,9
patient
Densité médicale 142 6,7 2,7
MG : urgence

Non 129 90,8

Qui 13 9,2
MG : durée consultation

<15 minutes 55 38,7

15 a 30 minutes 79 55,6

>30 minutes 8 5,6
MG : traitement au long cours

Non 97 68,3

Oui 45 31,7
Utilité d’échanger avec son MG sur MCA

Oui, collaboration 9 6,3

QOui, sans collaboration 22 15,5

Oui, désapprouve 4 2,8

Qui, jamais echange 45 31,7

Non, pas intérét 62 43,7

Femme
N=155 (51.7%)
N %,/ moy ET*

17 18,7
74 81,3
1 0,6
154 99,4
29 18,8
50 32,5
75 48,7

154 0,9 0,8

154 6,9 2,8
129 83,8
25 16,2
58 37,7
83 53,9
13 8,4
78 50,6
76 49,4
32 20,8
23 14,9
6 3,9
39 25,3
54 35,1

E**

0,3877

0,3565

0,0177

0,6938

0,6380

0,0689

0,6428

0,0020

0,0078

* écart-type

*#* Test du Chi-2 ou test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables

quantitatives
Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 18APR2012

Annexe 5. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des répondants ayant eu recours au MCA selon

leur sexe
Homme
N=70 (43.5%)
N % /moy ET*

Type de recueil de données

Teéléphone 30 42,9

Dans la rue 40 57,1
Age 70 48,4 16,6

Femme
N=91 (56.5%)
N Y% /moy ET*
91 100,0
91 50,3 13,5

<0,0001

0,4065
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Annexe 5. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des répondants ayant eu recours au MCA selon

leur sexe

Homme
N=70 (43.5%)
N %/moy ET*

Recours Autres MCA

Jamais 61 87,1

Parfois 7 10,0

Le plus souvent 2 2,9
Recours via

Médecin traitant 17 24,3

Médias presse 2 2,9

Proches 50 71,4

Internet 1 1,4
Choix MG

Rembourse 5 7.1

Securité des soins 16 22,9

Non choisi 42 60,0

Autres 7 10,0
MCA : probléeme aigu/ponctuel

Non 25 35,7

Qui 45 64,3
MCA : probléeme chronique

Non 34 48,6

Qui 36 51,4
MCA : échec médecine conventionnelle

D'accord 37 52,9

Pas d'accord 33 47,1
MCA : Peur des médicaments

D'accord 58 82,9

Pas d'accord 12 17,1
MCA : complémentaire a la médecine

D'accord 47 67,1

Pas d'accord 23 32,9
MCA : tout essayer pour garder la santé

D'accord 32 45,7

Pas d'accord 38 54,3
MCA : autres

D'accord 53 75,7

Pas d'accord 17 24,3
MCA : satisfait prise en charge

D'accord 6 8,6

Pas d'accord 64 91,4
MCA : satisfait efficacité

D'accord 17 24,3

Pas d'accord 53 75,7

Non
Médecin traitant (MG) déclaré ?

Qui 70 100,0
MG : fréquence du recours

Jamais ou presque jamais 18 25,7

Au moins 1 fois par an 25 35,7

Régulierement 27 38,6
MG : distance médecin- 70 0,9 0,9

patient

Femme
N=91 (56.5%)
N % /moy ET*

56 61,5
15 16,5
20 22,0
17 18,7
11 12,1
63 69,2

5 5,5
25 27,5
43 47,3
18 19,8
39 42,9
52 57,1
20 28,6
65 71,4
53 58,2
38 41,8
52 57,1
39 42,9
34 37,4
57 62,6
34 37,4
57 62,6
67 73,6
24 26,4

5 5,5
86 94,5
17 18,7
74 81,3

1 1,1
90 98,9
14 15,6
35 38,9
41 45,6
90 0,8 0,8

Q**

0,0005

0,1073

0,2448

0,3586

0,0093

0,4951

0,0005

0,0002

0,2855

0,7631

0,4430

0,3877

0,3790

0,2740

0,7809
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Annexe 5. Comparaison des caractéeristiques sociodémographiques des répondants ayant eu recours au MCA selon

leur sexe

Densité médicale

MG : urgence
Non
Qui

MG : durée consultation
<15 minutes
15 a 30 minutes
>30 minutes

MG : traitement au long cours

Non
Qui

Utilite d'échanger avec son MG sur MCA

Qui, collaboration

Qui, sans collaboration
QOui, désapprouve

Qui, jamais echange
Non, pas intérét

Homme
N=70 (43.5%)

N %/ moy ET*
70 6,6 2,7
62 88,6

8 11,4
32 45,7
33 47,1

5 7,1
50 71,4
20 28,6

7 10,0
17 24,3

2 2,9
21 30,0
23 32,9

Femme
N=91 (56.5%)

N % /moy ET*
20 7,0 2,8
76 84,4
14 15,6
33 36,7
49 54,4

8 8,9
48 53,3
42 46,7
31 34,4
23 25,6

6 6,7
17 18,9
13 14,4

E**
0,3255

0,4521

0,5090

0,0198

0,0008

* acart-type

*#* Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives
Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 18APR2012

Annexe 5. "Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des répondants n'ayant pas eu de recours au

MCA" selon leur sexe.

Age

Classe d'age
<30 ans
30-44 ans
45-<60 ans
60-<75 ans
==/5 ans

Situation familiale
Vit seul
Vit en couple
Autres

Niveau d'études
Aucun diplome
Certificat d'études primaires
CAP ou BEP
BEPC ou brevet des colleges

Homme
N=75 (54.0%)

N %,/moy ET*
75 48,2 19,2
15 20,0
19 25,3
19 25,3
12 16,0
10 13,3
14 18,7
54 72,0

7 9,3
4 5,3
9 12,0
25 33,3
5 6,7

Femme
N=64 (46.0%)
N Y%,/ moy ET*
64 56,8 18,7
5 7,8
13 20,3
16 25,0
15 23,4
15 23,4
8 12,5
41 64,1
15 23,4
12 18,8
18 28,1
17 26,6
5 7,8

D**

0,0087

0,1419

0,0643

0,0051
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Annexe 5. "Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des répondants n'ayant pas eu de recours au
MCA" selon leur sexe.

Homme Femme
N=75 (54.0%) N=64 (46.0%)
N %,/ moy ET* N %/ moy ET* p**
Baccalauréat 14 18,7 3 4,7
Diplome niveau bac + 2 9 12,0 3 4,7
Diplome supérieur a bac + 2 9 12,0 6 9,4
Activité professionnelle 0,0177
Actifs 49 65,3 29 45,3
Inactifs 26 34,7 35 54,7
Catégorie socio-professionnelle 0,0354
Agriculteurs exploitants 5 6,7 7 10,9
Artisans, commercants et 11 14,7 5 7,8
chefs entreprise
Cadres et professions 10 13,3 2 3,1
intellectuelles supérieures
Professions intermédiaires 4 5,3 3 4,7
Employes 21 28,0 21 32,8
Quvriers 15 20,0 12 18,8
Etudiants 5 6,7 i 1,6
Autres sans activité 4 5,3 13 20,3
professionnelle
Non-MCA : satisfait MG 0,5079
D'accord 25 33,3 18 28,1
Pas d'accord 50 66,7 46 71,9
Non-MCA : MCA inconnu 0,0879
D'accord 46 61,3 30 46,9
Pas d'accord 29 38,7 34 53,1
Non-MCA : MCA non preuve scientifique 0,2659
D'accord 59 78,7 55 85,9
Pas d'accord 16 21,3 9 14,1
Non-MCA : méfiance 0,7181
D'accord 66 88,0 55 85,9
Pas d'accord 9 12,0 9 14,1
Non-MCA : autre 0,1583
D'accord 52 69,3 37 57,8
Pas d'accord 23 30,7 27 42,2

* ecart-type
*#* Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives
Analyse consultation methodologie et statistiques EEC 18APR2012

Annexe 5. Comparaison des répondants ayant eu recours au MCA selon la tranche d'age

<30 ans 30-44 ans 45-<60 ans 60-<75 ans >=75 ans
N=15 (9.3%) N=50 (31.1%) N=60 (37.3%) N=28 (17.4%) N=8 (5.0%)

N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy FET* N 9%/moy FET* p**

Type de recueil de données 0,2217
Téléphone 9 60,0 36 72,0 50 83,3 19 67,9 7 87,5
Dans la rue 6 40,0 14 28,0 10 16,7 9 32,1 1 12,5

Recours aux MCA ?

Oui 15 100,0 50  100,0 60  100,0 28  100,0 8 1000
Sexe 0,0526
Homme 9 60,0 26 52,0 17 28,3 14 50,0 4 50,0
Femme 6 40,0 24 48,0 43 71,7 14 50,0 4 50,0
Age 15 229 2,4 50 388 3,9 60 52,8 4,1 28 673 4,8 8 79,0 3,3 <0,0001
Situation familiale <0,0001
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Annexe 5. Comparaison des répondants ayant eu recours au MCA selon la tranche d'age

<30 ans 30-44 ans 45-<60 ans 60-<75 ans >=75 ans
N=15 (9.3%) N=50 (31.1%) N=60 (37.3%) N=28 (17.4%) N=8 (5.0%)
N %/moy ET* N 9%/moy ET* N %/moy ET* N 9%/moy ET* N %/moy ET* pr*
Vit seul 5 33,3 1 2,0 6 10,0 2 7,1 .
Vit en couple 6 40,0 49 98,0 54 90,0 25 89,3 7 87,5
Autres 4 26,7 . : 1 3,6 1 12,5
Niveau d'étude 0,0092
Aucun : 4 8,0 3 5,0 1 3,6 1 12,5
Certificat . . 8 13,3 7 25,0 2 25,0
d'etudes
primaires
BEPC ou . 2 4,0 6 10,0 7 25,0 1 12,5
brevet des
colleges
Baccalauréat 7 46,7 12 24,0 11 18,3 2 7,1
Dipléme 3 20,0 9 18,0 9 15,0 3 10,7
niveau bac+2
Dipléme 2 13,3 9 18,0 4 6,7 2 7.1 1 12,5
supérieur a
bac+2
Activité professionnelle <0,0001
Actifs 8 53,3 48 96,0 48 80,0 7 25,0 .
Inactifs 7 46,7 2 4,0 12 20,0 21 75,0 8 100,0
Catégorie socio-professionnelle <0,0001
Agriculteurs . 3 6,0 2 3,3
exploitants
Artisans, 1 6,7 5 10,0 4 6,7 4 14,3
commercants
et chefs
entreprise
Cadres et } 10 20,0 4 6,7 4 14,3 2 25,0
professions
intellectuelles
supeérieures
Professions 1 6,7 4 8,0 8 13,3 5 17,9
intermédiaires
Employés 4 26,7 18 36,0 29 48,3 7 25,0 2 25,0
Ouvriers 2 13,3 5 10,0 7 11,7 5 17,9 4 50,0
Etudiants 7 46,7 . . .
Autres sans . 5 10,0 6 10,0 3 10,7
activite
professionnelle
Couverture sociale 0,5517
Mutuelle 15 100,0 47 94,0 58 96,7 28 100,0 8 100,0
CMU . 3 6,0 2 3,3
Recours Homéopathie 0,4647
Jamais 3 20,0 17 34,0 21 35,0 13 46,4 2 25,0
Parfois 9 60,0 18 36,0 28 46,7 8 28,6 3 37,5
Le plus 3 20,0 15 30,0 11 18,3 7 25,0 3 37,5
souvent
Recours Ostéopathie 0,1979
Jamais 10 66,7 21 42,0 31 51,7 15 53,6 7 87,5
Parfois 4 26,7 21 42,0 15 25,0 9 321 1 12,5
Le plus 1 6,7 8 16,0 14 23,3 4 14,3
souvent
Recours Acupuncture 0,0640
Jamais 13 86,7 39 78,0 44 73,3 17 60,7 3 37,5
Parfois 1 6,7 10 20,0 13 21,7 10 35,7 3 37,5
Le plus 1 6,7 1 2,0 3 5,0 1 3,6 2 25,0
souvent
Recours Magnétiseur 0,3962
Jamais 13 86,7 36 72,0 43 71,7 16 57,1 5 62,5
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Annexe 5. Comparaison des répondants ayant eu recours au MCA selon la tranche d'age

<30 ans 30-44 ans 45-<60 ans 60-<75 ans >=75 ans
N=15 (9.3%) N=50 (31.1%) N=60 (37.3%) N=28 (17.4%) N=8 (5.0%)
N %/moy ET* N 9%/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**
Parfois 2 13,3 12 24,0 11 18,3 10 35,7 3 37,5
Le plus . 2 4,0 6 10,0 2 7,1
souvent
Recours Rebouteux 0,1076
Jamais 13 86,7 39 78,0 49 81,7 22 78,6 4 50,0
Parfois 1 6,7 10 20,0 11 18,3 3 10,7 3 37,5
Le plus 1 6,7 1 2,0 3 10,7 1 12,5
souvent
Recours Autres MCA 0,0574
Jamais 14 93,3 42 84,0 39 65,0 16 57,1 6 75,0
Parfois 1 6,7 5 10,0 9 15,0 5 17,9 2 25,0
Le plus . 3 6,0 12 20,0 7 25,0
souvent
Recours via 0,7858
Médecin 4 26,7 12 24,0 12 20,0 3 10,7 3 37,5
traitant
Medias presse . 4 8,0 6 10,0 3 10,7 .
Proches 11 73,3 33 66,0 42 70,0 22 78,6 5 62,5
Internet . 1 2,0
Choix MG 0,4915
Rembourse 1 6,7 3 6,0 5 8,3 . 1 12,5
Securité des 5 33,3 7 14,0 20 33,3 7 25,0 2 25,0
soins
Non choisi 7 46,7 29 58,0 29 48,3 17 60,7 3 37,5
Autres 2 13,3 11 22,0 6 10,0 4 14,3 2 25,0
MCA : probleme aigu/ponctuel 0,5454
Non 5 33,3 20 40,0 21 35,0 15 53,6 3 37,5
Oui 10 66,7 30 60,0 39 65,0 13 46,4 5 62,5
MCA : probleme chronique 0,1879
Non 8 53,3 22 44,0 22 36,7 6 21,4 2 25,0
Oui 7 46,7 28 56,0 38 63,3 22 78,6 6 75,0
MCA : echec medecine conventionnelle 0,1181
D'accord 11 73,3 21 42,0 35 58,3 17 60,7 6 75,0
Pas d'accord 4 26,7 29 58,0 25 41,7 11 39,3 2 25,0
MCA : peur des medicaments 0,2557
D'accord 14 93,3 32 64,0 39 65,0 20 71,4 5 62,5
Pas d'accord 1 6,7 18 36,0 21 35,0 8 28,6 3 37,5
MCA : complémentaire a la médecine 0,1619
D'accord 10 66,7 30 60,0 27 45,0 10 35,7 4 50,0
Pas d'accord 5 33,3 20 40,0 33 55,0 18 64,3 4 50,0
MCA : tout essayer pour garder la sante 0,0053
D'accord 7 46,7 15 30,0 23 38,3 13 46,4 8 100,0
Pas d'accord 8 53,3 35 70,0 37 61,7 15 53,6
MCA autres 0,9297
D'accord 12 80,0 37 74,0 45 75,0 21 75,0 5 62,5
Pas d'accord 3 20,0 13 26,0 15 25,0 7 25,0 3 37,5
MCA : satisfait prise en charge 0,0055
D'accord 1 6,7 1 2,0 3 5,0 3 10,7 3 37,5
Pas d'accord 14 93,3 49 98,0 57 95,0 25 89,3 5 62,5
MCA : satisfait efficacite 0,1979
D'accord 3 20,0 8 16,0 11 18,3 8 28,6 4 50,0
Pas d'accord 12 80,0 42 84,0 49 81,7 20 71,4 4 50,0
Non 1 1,7
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Annexe 5. Comparaison des répondants ayant eu recours au MCA selon la tranche d'age

<30 ans 30-44 ans 45-<60 ans 60-<75 ans >=75 ans
N=15 (9.3%) N=50 (31.1%) N=60 (37.3%) N=28 (17.4%) N=8 (5.0%)
N %/moy ET* N 9%/moy ET* N %/moy ET* N O%/moy ET* N %/moy ET* p**
Médecin traitant déclaré ? 0,7918
Oui 15 100,0 50  100,0 50 08,3 28 100,0 8  100,0
MG : fréquence du recours 0,0182
Jamais ou 3 20,0 15 30,0 12 20,3 2 7.1
presque
jamais
Au moins 1 7 46,7 23 46,0 20 33,9 8 28,6 2 25,0
fois par an
Regulierement 5 33,3 12 24,0 27 45,8 18 64,3 6 75,0
MG : distance 15 0,7 09 50 1,0 09 59 09 09 28 08 0,8 8 0,1 04 0,0849
médecin-
patient
Densite 15 8,0 3,5 50 54 2,0 59 74 2,7 28 7,7 2,5 8 6,8 3,2 0,0002
meédicale
MG : urgence 0,7236
Non 13 86,7 42 84,0 52 88,1 23 82,1 8 100,0
Oui 2 13,3 8 16,0 7 11,9 5 17,9
MG : durée consultation 0,7647
<15 minutes 7 46,7 24 48,0 22 37,3 10 35,7 2 25,0
15 4 30 6 40,0 23 46,0 32 54,2 15 53,6 6 75,0
minutes
>30 minutes 2 13,3 3 6,0 5 8,5 3 10,7
MG : traitement au long cours <0,0001
Non 12 80,0 43 86,0 30 50,8 11 39,3 2 25,0
Oui 3 20,0 7 14,0 20 492 17 60,7 6 75,0
Utilité d’échanger avec son MG sur MCA 0,4974
Oui, 2 13,3 13 26,0 17 28,8 4 14,3 2 25,0
collaboration
Oui, sans 3 20,0 15 30,0 16 27,1 6 21,4
collaboration
Oui, 3 6,0 2 3,4 2 7.1 1 12,5
désapprouve
Oui, jamais 4 26,7 10 20,0 14 23,7 9 32,1 1 12,5
échange
Non, pas 6 40,0 9 18,0 10 16,9 7 25,0 4 50,0
interet
* écart-type

*#* Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'une analyse de variance pour les variables quantitatives
Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 18APR2012

Annexe 5. Comparaison des caractéristiques des répondants n'ayant pas eu de recours au MCA selon la tranche d'age

<30 ans
N=20 (14.4%)

30-44 ans
N=32 (23.0%)

45-<60 ans
N=35 (25.2%)

60-<75 ans
N=27 (19.4%)

N %/moy FET*

Age 20 23,8 39
Sexe
Homme 15 75,0
Femme 5 25,0

Situation familiale
Vit seul 9 45,0
Vit en couple 8 40,0

N %j/moy FET*

32 36,3 4,5
19 59,4
13 40,6
5 15,6
26 81,3

’

N %/moy FET*

35 51,7 41
19 543
16 457
6 17,1
28 80,0

i

N %/moy FET*

27 66,6 4.2
12 444
15 556
1 3,7
21 77,8

r

>=75 ans
N=25 (18.0%)
N %j/moy FET* p**
25 80,4 3,4 <0,0001
0,1419
10 40,0
15 60,0
<0,0001
1 4,0
12 48,0

i
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Annexe 5. Comparaison des caracteristiques des réepondants n'ayant pas eu de recours au MCA selon la tranche d'age

<30 ans 30-44 ans 45-<60 ans 60-<75 ans ==75 ans
N=20 (14.4%) N=32 (23.0%) N=35 (25.2%) N=27 (19.4%) N=25 (18.0%)
N %/moy ET* N 9%j/moy ET* N 9%/moy ET* N 9%/moy ET* N S%/moy ET* pr*
Autres 3 15,0 1 3,1 1 2,9 5 18,5 12 48,0
Niveau d'étude <0,0001
Aucun diplome 1 5,0 1 31 4 11,4 5 18,5 5 20,0
Certificat . . 4 11,4 10 37,0 13 52,0
d'études
primaires
CAP ou BEP 3 15,0 14 43,8 14 40,0 8 29,6 3 12,0
BEPC ou brevet 2 10,0 2 6,3 3 8,6 1 3,7 2 8,0
des colléges
Baccalaureat 5 25,0 5 15,6 5 14,3 1 3,7 1 4,0
Diplome niveau 4 20,0 2 6,3 3 8,6 2 7.4 1 4.0
bac+2
Dipléme 5 25,0 8 25,0 2 5,7
superieur a
ba+2
Activite professionnelle <0,0001
Actifs 13 65,0 31 96,9 32 91,4 2 7,4 .
Inactifs 7 35,0 1 3,1 3 8,6 25 92,6 25 100,0
Catégorie socio-professionnelle <0,0001
Agriculteurs 1 5,0 . 4 11,4 4 14,8 3 12,0
exploitants
Artisans, . 6 18,8 3 8,6 5 18,5 2 8,0
commergants
et chefs
entreprise
Cadres et 2 10,0 7 21,9 2 5,7 . 1 4,0
professions
intellectuelles
supérieures
Professions . 2 6,3 4 11,4 1 3,7
intermédiaires
Employés 7 35,0 7 21,9 13 371 8 29,6 7 28,0
Ouvriers ) 6 18,8 6 17,1 8 29,6 7 28,0
Etudiants 6 30,0 . . . .
Autres sans 4 20,0 4 12,5 3 8,6 1 3,7 5 20,0
activité
professionnelle
Non-MCA : satisfait MG 0,3365
D'accord 5 25,0 11 34,4 15 42,9 7 25,9 5 20,0
Pas d'accord 15 75,0 21 65,6 20 57,1 20 74,1 20 80,0
Non-MCA : MCA inconnu : 0,7926
D'accord 12 60,0 18 56,3 19 54,3 12 44 4 15 60,0
Pas d'accord 8 40,0 14 43,8 16 45,7 15 55,6 10 40,0
Non-MCA : MCA non preuve scientifique 0,9113
D'accord 16 80,0 27 84,4 20 82,0 23 85,2 19 76,0
Pas d'accord 4 20,0 5 15,6 6 17,1 4 14,8 6 24,0
Non-MCA : méfiance 0,7086
D'accord 19 95,0 28 87,5 31 88,6 22 81,5 21 84,0
Pas d'accord 1 5,0 4 12,5 4 11,4 5 18,5 4 16,0
Non-MCA : autre 0,3105
D'accord 14 70,0 18 56,3 22 62,9 15 55,6 20 80,0
Pas d'accord 6 30,0 14 43,8 13 371 12 44 4 5 20,0

* ecart-type
** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'une analyse de variance pour les variables quantitatives
Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 18APR2012
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RESUME DE LA THESE :

Le recours aux Médecines Complémentaires et Alternatives (MCA) connait ces derniéres
décennies un essor important dans les pays économiquement développés. En France, la
prévalence du recours aux MCA en milieu rural n’est pas connue. Notre étude a permis
d’évaluer la prévalence du recours aux MCA parmi les habitants du milieu rural, ses raisons
et motivations. Méthode : Etude descriptive transversale menée en Lorraine reposant sur un
guestionnaire anonyme. Echantillon randomisé par tirage au sort de 10 cantons ruraux, puis
du numéro téléphonique ou abord direct dans la rue. Résultats : Trois cents questionnaires
ont été analysés. 53,7% des personnes ont eu recours a une MCA au moins une fois dans
leur vie (IC 95% [30,6-76,8]); 25,3% dans les 12 derniers mois. Le sexe féminin, le niveau
d’étude baccalauréat et vivre en couple sont les facteurs liés au recours aux MCA. Les
éventuelles difficultés d’accées au médecin généraliste n’influencaient pas ce recours.
Homéopathie et ostéopathie sont les principales MCA consultées. Les MCA
« traditionnelles » occupent une place importante en milieu rural. Les principales indications
citées par les patients pour recourir aux MCA sont les soucis ostéoarticulaires et les
douleurs. La moitié des utilisateurs le font en complément ou suite a un échec de la
médecine conventionnelle. 60,8% des personnes interrogées trouvent qu’il serait utile
d’échanger avec leur médecin traitant sur ce sujet, seule la moitié d’entre eux (32,4%) I'ont
déja fait. Conclusion : Ces résultats concernent directement les médecins généralistes qui
doivent faire preuve d’ouverture face aux attentes et choix thérapeutiques de la moitié de
leur patient.
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