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 Introduction 

L’oncologie intégrative est un concept relativement nouveau dans l’histoire de la médecine. 

Apparu dans les années 1990 aux États-Unis, il fait écho au concept de médecine intégrative. 

Cohen et ses collègues (2015) définissent la médecine intégrative comme étant un courant 

médical qui « vise la synergie des thérapeutiques et des soins biomédicaux et non 

conventionnels, et non à la simple complémentarité de ces médecines » (Cohen P. et al., 2015, 

p.125). Dans le domaine de l’oncologie, la médecine intégrative a ouvert les portes vers une 

nouvelle approche de soins pour les patients cancéreux. Le terme oncologie intégrative s’est 

progressivement manifesté dans plusieurs grands centres d’oncologie à travers le monde ainsi 

que dans la littérature scientifique. Depuis 2003, la Society for Integrative Oncology (SIO) tente 

de légitimé le concept d’oncologie intégrative en lançant des programmes de recherche afin de 

créer des lignes directrices pour les thérapies intégratives dans le cadre de l’oncologie (Latte-

Naor S. & Mao J., 2019).  Dans leur article sur l’oncologie intégrative, Latte-Naor et Mao 

(2019) définissent ce terme comme « un domaine de soins complets du cancer centré sur le 

patient et fondé sur des données probantes, qui utilise des modifications du mode de vie, des 

pratiques corps-esprit et des produits naturels de différentes traditions aux côtés des 

traitements anticancéreux conventionnels » (Latte-Naor S. & Mao J., 2019). Cette définition 

peut porter à confusion avec celle de médecine complémentaire qui est définie comme des 

mesures de soutien, fondées sur des preuves, qui utilisées en complément des soins traditionnels 

aident à contrôler les symptômes, à améliorer le bien-être et à contribuer aux soins globaux du 

patients (Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007).  

En Belgique, ce concept est peu développé dans les hôpitaux. À ce jour, un seul centre 

hospitalier francophone propose une consultation d’oncologie intégrative dans le cadre des 

soins de soutien au patient. Lors d’une discussion avec le médecin intégrateur en charge de 

cette consultation, le médecin a énoncé certains obstacles quelles a pu rencontrer, notamment 

au niveau de la communication avec certains collègues qui ne comprennent pas ce concept, et 

en quoi il représente une nouvelle perspective pour les soins aux patients atteints de cancer. 

D’autres professionnels de la santé le confondent avec le concept de Médecine complémentaire 

et alternative, communément appelé CAM outre-Atlantique, mais qui est largement différent 

du concept d’oncologie intégrative. De plus, dans la littérature scientifique, le concept est 

parfois utilisé de façon inappropriée, par exemple lorsqu’il est associé à une thérapie alternative, 

ce qui favorise la confusion.   
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Pour aider à la compréhension du concept d’oncologie intégrative auprès des professionnels de 

la santé gravitant dans les services d’oncologie en Belgique, la question de recherche suivante 

s’est imposée :  

 Comment le concept d’oncologie intégrative est-il défini, caractérisé et compris dans la 

littérature existante ? 

L’objectif de cette étude est de clarifier le concept d’oncologie intégrative en le distinguant de 

ceux qui lui sont similaires afin de parvenir à une définition conceptuelle. Pour y arriver, une 

analyse approfondie du concept d’oncologie intégrative a été réalisée afin de retracer ses 

caractéristiques et d’offrir des balises pour son utilisation adéquate au sein des services 

d’oncologie.  

Ce mémoire présente une analyse de concept selon la méthode proposée par Walker et Avant 

(2019). Dans un premier temps, le contexte et la méthode d’analyse seront présentés. Ensuite, 

le développement des résultats de l’analyse du concept d’oncologie intégrative suivra les huit 

étapes de l’analyse de concept selon Walker et Avant (2019) : 1) sélection du concept, 2) 

objectifs de l’analyse, 3) identification des différents usages du concept, 4) détermination des 

attributs de définition, 5) présentation d’un cas modèle, 6) présentation d’autres cas, 7) 

établissement des antécédents et conséquences, et 8) les référents empiriques. Finalement, une 

discussion autour des résultats trouvés et des limites de la présente analyse seront proposées 

afin d’émettre des recommandations pour d’autres recherches. 

 

  



 

3 

 

 Contexte  

Après plus d’un siècle de monopole de la médecine conventionnelle, les demandes des citoyens, 

des patients et des usagers de santé ont changé, évolué, transformant les représentations sociales 

de la santé et de la maladie (Cohen et al., 2015). De nouveaux besoins se sont créés, tels que la 

restauration de la santé en cas de maladie, le maintien d’une bonne santé ou d’un capital santé, 

ou encore l’entretien du corps, esthétiquement ou moralement, favorisant le développement 

d’une pluralité de recours, de techniques ou de thérapies, parallèlement à la médecine 

conventionnelle (Cohen et al., 2015).  

Cette pluralité de références fait suite à l’émergence des sociétés plurielles qui s’inscrivent dans 

une mouvance historique et culturelle s’exprimant notamment par la mobilité, non seulement 

des personnes, mais aussi des savoirs, des pratiques et des techniques d’ici et d’ailleurs, ici et 

ailleurs (Rossi I., 2016 ; Cohen et al., 2015). Ainsi, ce nouveau pluralisme médical révèle, entre 

autres, des champs non couverts par la biomédecine, tels que les besoins des usagers de santé 

ou des patients (Cohen et al., 2015). Néanmoins, la médecine conventionnelle reste, encore et 

toujours, la référence légale et officielle dans nos pays occidentaux (Cohen et al., 2015).  

Dans le domaine de l’oncologie, ce pluralisme thérapeutique est d’autant plus présent. Le 

traitement conventionnel du cancer fait appel à une multidisciplinarité de soignants tels que 

l’oncologue, le radiologue, le chirurgien, l’infirmière oncologique, ou encore fait appel à des 

soins de support comme la diététicienne, l’infirmière de la douleur et la psychologue 

oncologique, le tout coordonné par l’infirmière coordinatrice. Depuis plusieurs années, des 

thérapies complémentaires viennent progressivement se greffer aux soins de support, par 

exemple la sophrologie, le yoga, le Mindfulness, ou l’homéopathie. Le patient atteint de cancer 

a également le choix de recourir à des thérapies non conventionnelles en dehors de l’institution. 

Comme le cite Cohen et Rossi (2011, para. 4), « ces recours révèlent un secteur de la santé en 

pleine mutation, où s’imbriquent maladie et santé, science et expérience, éthique et esthétique, 

valeurs et morale, économie et politique, droits et devoirs, public et privé ». Même si 

aujourd’hui avoir un cancer ne signifie plus forcément être condamné, les patients atteints de 

cancer montrent des recours non conventionnels de plus en plus importants, manifestes et 

multiples (Spire et Siri, 2010). Comme le cite Rossi (2016, p.61), « dans le champ du cancer, 

on assiste non seulement au contrôle, par la médecine scientifique, des processus biologiques 

pathologiques et de leurs conséquences psychologiques et sociales, mais aussi à l’élaboration 

d’un humanisme éminemment contemporain, notamment par le biais des pratiques de santé à 
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l’intérieur et à l’extérieur du domaine médical ». C’est dans ce contexte d’évolution des soins 

en oncologie que petit à petit l’oncologie intégrative s’est développée pour tenter d’apporter 

aux patients atteints de cancer la combinaison équilibrée entre la médecine conventionnelle et 

les thérapies complémentaires.  
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 Méthodologie 

3.1 L’analyse de concept  

L’analyse de concept est une stratégie d’analyse régulièrement utilisée dans le domaine des 

soins infirmiers pour clarifier des concepts qui ne font pas toujours consensus, tels que « qualité 

de vie », « bien-être », ou encore « confiance » (Corbière M. et Larivière N., 2014). 

La notion de concept peut être définie comme « une représentation mentale qui permet de 

comprendre un phénomène et de cerner sa présence dans la réalité » (Corbière M. et Larivière 

N., 2014). En tant qu’élément de base de la construction théorique, les concepts doivent être 

compréhensibles, solides et forts pour soutenir la structure de la théorie (Walker L. et Avant K., 

2019). 

L’analyse de concept est une méthode que les chercheurs adoptent pour 1) clarifier un concept 

surutilisé ou préciser un concept ambigu ; 2) comprendre plus en profondeur un concept issu 

d’une théorie ; 3) faciliter la sélection d’un instrument de mesure ; 4) contribuer à la conception 

d’un instrument de mesure ou d’un guide d’entrevue ; ou 5) faire une synthèse de l’état des 

connaissances (Corbière M. et Larivière N., 2014). Elle est également une méthode qui 

encourage la communication. En précisant la définition d’un concept, il est possible de faciliter 

la compréhension entre collègues (Walker L. et Avant K., 2019). 

Il existe de nombreuses méthodes d’analyse de concept. Le pionnier fut J. Wilson qui a proposé, 

dans les années 1960, une méthode comprenant 11 étapes pour le développement des théories 

en sciences infirmières (Corbière M. et Larivière N., 2014). Pour ce mémoire, la méthode 

retenue pour l’analyse de concept est celle développé par Walker et Avant (2019). Les raisons 

qui justifient ce choix sont que cette méthode est plus accessible, facile à comprendre et à 

maitriser surtout pour des débutants. Par une approche en huit étapes (figure 1) clairement 

définie, elle permet de déstructurer le concept et d’analyser la fonction de chaque éléments 

(Walker L. et Avant K., 2019). Ces étapes sont itératives, c’est-à-dire qu’il est possible qu’une 

révision d’une étape antérieure soit nécessaire en raison d’informations ou d’idées qui 

découleraient de l’analyse des documents. 
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Figure 1 : Les 8 étapes de l’analyse de concept  

1- Sélection du concept 

2- Déterminer les buts ou les objectifs de l’analyse 

3- Identifier les utilisations du concept 

4- Déterminer les attributs de définition 

5- Identifier un cas modèle 

6- Identifier un cas limite, un cas relié, un cas contraire, 

un cas inventé et un cas illégitime 

7- Identifier les antécédents et les conséquences 

8- Définir des référents empiriques  

Source : figure inspirée de Walker L. et Avant K., 2019  

En décomposant un concept en ses éléments les plus simples, Walker et Avant (2019) proposent 

une méthode plus facile pour déterminer la structure interne d’un concept. En recherchant les 

antécédents, les attributs/les caractéristiques, les conséquents et les référents empiriques 

propres à chaque concept, cela permet de distinguer la ressemblance ou la dissemblance entre 

des concepts et donc de décider quels phénomènes correspondent ou non à ce concept (Walker 

L. et Avant K., 2019). 

Un point important de l’analyse de concept c’est que le produit final ne doit jamais être 

considéré comme un produit fini. En effet, Walker et Avant (2019) expliquent que même si 

l’analyse est rigoureuse et précise, le produit final est toujours provisoire étant donné que des 

facteurs culturels, contextuels et sociétaux peuvent produire des changements sur le concept au 

fil du temps (Walker L. et Avant K., 2019). 

Dans le cadre de ce mémoire, la dernière étape de la méthode de Walker et Avent (2019) qui 

concerne les référents empiriques n’a pas été développée. Cette étape est utile lorsque le 

chercheur désire fournir une définition opérationnelle. Or, l’un des objectifs de cette recherche 

(qui sont définis dans le point 4.2. Buts et objectifs de l’analyse) est de proposer une définition 

conceptuelle et non opérationnelle. C’est la raison pour laquelle je me suis arrêtée aux sept 

premières étapes de l’analyse de concept selon Walker et Avent (2019).  
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3.2 La revue de littérature  

La revue de littérature est un outil d’analyse idéal pour déterminer l’étendue ou la couverture 

d’un ensemble de littérature sur un sujet donné. Elle permet de donner une indication claire du 

volume de littérature et d’études disponibles, ainsi qu’un aperçu de son contenu (Munn Z. et 

al., 2018). Elles peuvent être utilisées soit dans le but d’effectuer par la suite une revue 

systématique, soit indépendamment. Comme l’énonce le Joanna Briggs Institute (2015), la 

revue de littérature est utilisée « pour examiner de vastes domaines afin d’identifier les lacunes 

dans les données probantes, de clarifier les concepts clés et de rendre compte des types de 

données probantes qui traitent et éclairent la pratique dans un domaine » (The Joanna Briggs 

Institute, 2015, p.6). L’objectif général d’une revue de la littérature est d’identifier et de 

cartographier les preuves disponibles « en fonction du temps (date de publication), du lieu 

(pays), de la source (revue par les pairs ou littérature grise) et/ou de l’origine (soins de santé 

ou discipline universitaire) » (The Joanna Briggs Institute, 2015, p.6). La revue de littérature 

inclut généralement une variété de modèles d’étude, quantitatives ou qualitatives, pour montrer 

l’éventail de preuves disponibles sur le sujet ou le domaine donné (Munn Z. et al., 2018). En 

fournissant un aperçu des preuves existantes, elle vise à fournir une carte des preuves produites 

plutôt que de rechercher uniquement les meilleures preuves disponibles, telles que les revues 

systématiques (The Joanna Briggs Institute, 2015). 

Dans le cadre de cette analyse de concept, la revue de la littérature a pour objectif principal de 

clarifier la définition du concept d’oncologie intégrative et comme objectif secondaire 

d’identifier les antécédents, les attributs, les conséquences et les référents empiriques liés à ce 

même concept. Ainsi, cette revue de littérature vise à cartographier et classer la grande variété 

de définitions et de caractéristiques qui sous-tendent le concept d’oncologie intégrative. 

Avant d’entreprendre toute revue de la littérature, il est important de développer un protocole 

qui prédéfinit les objectifs et les méthodes qui seront employées. Comme le souligne le Joanna 

Briggs Institute (2015), « il s’agit d’une approche systématique de la conduite et du compte 

rendu de l’examen et permet la transparence du processus ».  

Pour fournir les informations nécessaires à l’analyse de concept d’oncologie intégrative, le 

protocole de la revue de la littérature s’est inspiré du manuel élaboré par le Joanna Briggs 

Institute (2015). 
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3.2.1 Protocole de la revue de littérature 

3.2.1.1 Étape 1 : Identifier de la question de recherche 

Le Joanna Briggs Institute (2015) suggère d’utiliser l’acronyme « PCC » qui signifie 

Population, Concept et Contexte, pour construire la question et les objectifs de recherche pour 

la revue de littérature comme alternative moins restrictive à la méthode PICO (Population, 

Intervention, Comparaison et Outcome) plus appropriée pour les revues systématiques. 

La question de recherche qui guidera la revue de cette littérature est la suivante :  

« Comment le concept d’oncologie intégrative est-il défini, caractérisé et compris 

dans la littérature existante ? » 

Cette question de recherche a été formulée en se basant sur la méthode PCC (Population, 

Concept, Contexte) développée dans le tableau 1.  

Tableau 1 : Méthode PCC pour le développement de la question et des objectifs de recherche 

Population Le sujet développé concerne l’oncologie et plus spécifiquement l’oncologie 

non pédiatrique. La population susceptible d’être impliquée par ce concept est 

constituée des patients adultes atteints de cancer, mais également des 

professionnels de la santé dans le domaine de l’oncologie. La question et les 

objectifs de recherche doivent donc laisser la population relativement 

« ouverte ». 

Concept Le concept étudié est celui de l’oncologie intégrative.  

Contexte L’une des étapes de l’analyse de concept est de relever les antécédents, c’est-

à-dire ce qui précède le concept afin de déterminer dans quel contexte il se 

développe. C’est la raison pour laquelle le contexte est laissé en suspens pour 

cette revue de littérature, afin d’obtenir des preuves provenant de n’importe 

quel contexte.  

Source : Munn Z. et al., 2018 et The Joanna Briggs Institute, 2015. 

Dans le but d’approfondir les caractéristiques particulières du contexte, de la population et/ou 

du concept, des sous-questions peuvent être utiles pour décrire comment les preuves sont 

susceptibles d’être cartographiées (The Joanna Briggs Institute, 2015). 

Les sous-questions retenues pour faciliter la cartographie des preuves sont les suivantes :  

« Quelles sont les populations cibles abordées dans la littérature concernant 

l’oncologie intégrative ? » 
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« Quelles sont les définitions rapportées dans la littérature concernant l’oncologie 

intégrative ? » 

« Quelles sont les caractéristiques/attributs employés pour décrire le concept 

d’oncologie intégrative dans la littérature ? » 

« Quels sont les éléments qui précèdent la présence du concept présentés dans la 

littérature ? » 

« Quels sont les conséquences de la présence du concept décrit dans la littérature ? » 

3.2.1.2 Étape 2 : Identifier les études pertinentes 

Pour répondre spécifiquement à la question de recherche, il est important d’établir des critères 

d’inclusions qui permettront de sélectionner les articles les plus pertinents de la littérature, mais 

aussi de fournir un guide pour que le lecteur comprenne clairement ce qui est proposé par le 

chercheur (The Joanna Briggs Institute, 2015). 

Le Joanna Briggs Institute (2015) recommande d’établir les critères d’inclusion en respectant 

la méthode PCC afin de garder une congruence claire entre les objectifs, la question de 

recherche et les critères d’inclusion.  

Dès lors, la conception de la stratégie de recherche pour le concept d’oncologie intégrative, 

dans le cadre de ce travail, repose sur les critères d’inclusion présentés dans le tableau 2.  
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Tableau 2 : Critères d'inclusion pour la stratégie de recherche 

Population - Patients/personnes adultes atteint(e)s par un cancer ; 

- Professionnels de la santé exerçant dans le domaine de l’oncologie pour les 

adultes ; 

- N’importe quel sexe. 

Concept - Toute initiative abordant le sujet de l’oncologie intégrative réalisée entre 

2017 et 2020 que ce soit des articles de recherche ou de la littérature grise.  

Contexte - Pas de critère d’inclusion pour le contexte car il est laissé en suspens dans la 

méthode PCC. 

Autres 

critères 

- Les termes « oncologie intégrative et complémentaire » ou « thérapies 

complémentaires et intégratives » ou « médecine intégrative et 

complémentaire et cancer ou oncologie » doivent être présents dans le titre 

et/ou le résumé du document ; 

- Les articles doivent être disponibles en version électronique ; 

- Les articles sont en anglais ou en français ; 

- Les sources d’information peuvent inclure toute documentation existante, 

comme par exemple des études de recherche primaire, des revues 

systématiques, des méta-analyses ou encore des lignes directrices.  

Source : Auteur 

3.2.1.3 Étape 3 : Stratégie de recherche 

Selon le Joanna Briggs Institute (2015), la stratégie de recherche doit suivre un processus en 

trois étapes. La première de ces étapes a été entreprise et impliquait une recherche préliminaire 

de quelques articles d’au moins une base de données en ligne pertinente pour le sujet. Lors de 

cette recherche initiale sur la base de données PubMed, en mars 2020, avec le mot-clé 

« integrative oncology », la base de données proposait 5296 articles. Un article intéressant 

pouvant servir comme premier recensement de données pour la revue de littérature a été relevé. 

Cet article de revue scientifique provenant du « Journal of the National Cancer Institute 

Monographs » a été réalisé par un ensemble de chercheurs internationaux dont l’objectif était 

de développer une définition complète et acceptable de l’expression « oncologie intégrative » 

(Witt C. et al., 2017). La demande émanait de la Society for Integrative Oncology (SIO). Pour 

y répondre, les auteurs ont utilisé une méthode mixte comprenant une revue de la littérature et 

une méthode Delphi. Leur revue de la littérature a permis de relever 20 documents proposant 

une définition de l’oncologie intégrative par une recherche sur les bases de données PubMed et 

Electronic Journal Library avec les mots-clés « integrative oncology » et « reviews ». Leur 
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analyse des données s’est réalisée autour des thèmes émergents dans chaque document. Par ce 

principe, les auteurs ont pu proposer une définition thématique provisoire de l’expression 

« integrative oncology ». Pour la faire valider auprès de professionnels de la santé en oncologie 

et de chercheurs dans le même domaine, ils ont utilisé par la suite la méthode Delphi. 

La deuxième étape du processus pour la stratégie de la recherche recommandée par le Joanna 

Briggs Institute (2015) consiste à réaliser une « analyse des mots du texte contenu dans le titre 

et le résumé des articles récupérés, et des termes d’index utilisés pour décrire les articles » 

(Joanna Briggs Institute, 2015). Lors de cette seconde étape, l’ensemble des documents 

recensés par l’article « A Comprehensive Definition for Integrative Oncology » (Witt C. et al., 

2017) a été analysé afin d’effectuer un premier recensement de données pertinentes pour 

l’analyse du concept, mais aussi de relever les mots-clés utilisés pour décrire les documents. 

Par la suite, une deuxième recherche a été effectuée sur les bases de données Pubmed, PsycInfo 

et Sociology Database en utilisant les termes et mots-clés identifiés les plus pertinents pour le 

sujet de recherche qui sont : « integrative medicine », « complementary therapies », « cancer », 

« oncology » et « integrative oncology ». Les différentes stratégies de recherche en fonction 

des bases de données sont référencées en Annexe 2. Ainsi, la seconde recherche documentaire 

s’est effectuée en septembre 2020. Celle-ci a permis de recenser 90 documents en provenance 

des trois bases de données mentionnées ci-haut. Après la lecture des titres et résumés, 

l’application des critères d’inclusion et l’identification des doublons, le nombre de documents 

pertinents s’est réduits à 33. La figure 2 illustre le processus du recensement et de sélection des 

écrits qui furent inclus dans cette seconde démarche de recensement de documents pour 

l’analyse de concept.  
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Figure 2 : Processus du second recensement et de sélection des écrits 

 

Source : Auteur 

La dernière étape de la stratégie de recherche a pour objectif de vérifier toutes les références 

bibliographiques de l’ensemble des documents identifiés pour des études supplémentaires 

(Joanna Briggs Institute, 2015). Dans le cadre de ce mémoire, je me suis limitée aux deux 

premières étapes qui sont une recherche initiale sur une base de données et une recherche 

approfondie sur plusieurs bases de données avec les mots-clés retenus à l’étape précédente. La 
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dernière étape a été volontairement mise de côté car le temps imparti à la réalisation du mémoire 

ne me permettait pas d’aller aussi loin dans la stratégie de recherche.  

3.2.1.4 Étape 4 : tracer les données 

Le processus d’extraction des données, également appelé « cartographie » des résultats, 

consiste à fournir un résumé logique et descriptif des résultats qui correspond aux objectifs et 

aux questions de recherche de la revue de littérature (Joanna Briggs Institute, 2015). 

Pour ce faire, j’ai réalisé un tableau d’extraction de données (Annexe 1) s’inspirant du manuel 

de revue de littérature du Joanna Briggs Institute (2015) et de l’exemple proposé par Corbière 

et Larivière (2014) pour l’analyse de concept. Celui-ci se compose de deux parties. La première 

partie reprend les informations standards du document tels que le titre, les auteurs, l’année de 

publication, les objectifs de l’étude, etc. (figure 3).  

Figure 3 : Informations sur les documents 

1. Information bibliographique  

a. Titre du document 

b. Année de publication 

c. Type de publication 

d. Pays  

e. Auteurs et affiliations 

2. Objectifs et méthode 

3. Population/concept/contexte 

4. Mots-clés/termes d’index 

Source : Auteur 

La seconde partie, quant à elle, est plus spécifique aux données à extraire pour l’analyse de 

concept, c’est-à-dire, les usages du concept, ses attributs, ses antécédents, ses conséquences, les 

référents empiriques, les concepts reliés et opposés ainsi que les exemples de cas (tableau 3).  
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Tableau 3 : Recensement des données pour l'analyse de concept  

Usages Comment les auteurs définissent-ils le concept ?  

Attributs Quelles sont les caractéristiques utilisées par les auteurs pour décrire le 

concept ?   

Antécédents Quels sont les éléments qui précèdent la présence du concept, selon les 

auteurs ? 

Conséquences Quels sont les conséquences de la présence du concept, selon les auteurs ?  

Concepts 

reliés et/ou 

opposés  

Quels sont les concepts apparentés et/ou opposés présentés par les auteurs 

et comment les définissent-ils ? 

Exemple de 

cas 

Les auteurs proposent-ils un exemple de cas illustrant le concept ? Si oui, 

quel est-il ? 

Source : Tableau inspiré de l’exemple donné par Corbière et Larivière (2014) 

3.2.1.5 Étape 5 : rassembler, résumer et communiquer les résultats 

Selon le Joanna Briggs Institute (2015), les chercheurs doivent fournir un plan de présentation 

des résultats au moment de l’élaboration du protocole de revue de littérature.  

Dans le cadre de ce mémoire, les informations liées aux documents recensés sont présentées 

sous la forme de tableau reprenant les 4 catégories exposées dans la figure 3, ainsi que sous la 

forme de schéma et de résumé narratif dans la partie résultats de ce mémoire. 
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3.2.2 Présentation des documents recensés 

3.2.2.1 Premier recensement de données 

L’article « A Comprehensive Definition for Integrative Oncology » (Witt C. et al., 2017) est une 

méta-analyse dont la méthodologie se distingue en deux parties. La première concerne une 

synthèse méthodique de la littérature permettant d’établir, sur base d’une analyse thématique, 

une définition provisoire de l’oncologie intégrative. La seconde fait appel à une méthode Delphi 

qui consiste à réviser la définition provisoire en réalisant une enquête auprès des membres du 

conseil d’administration de la Society for Integrative Oncology (SIO) et à un échantillon 

d’experts dans le domaine. 

Dans le cadre de ce mémoire, j’ai utilisé les documents recensés dans la synthèse méthodique 

de la littérature de l’article précédemment cité pour réaliser mon premier recensement de 

données pour l’analyse du concept d’oncologie intégrative. 

Lors de ce premier recensement de données, un des documents retenus dans l’article de Claudia 

Witt et al. (2017) a été rejeté. Le document en question est le site internet du Consortium of 

Academic Health Centers for Integrative Medicine. Ce dernier n’entrait pas dans les critères 

d’inclusion car il concernait la médecine intégrative non spécifique au domaine de l’oncologie 

intégrative. Dès lors, le premier recensement de données s’est effectué sur les 19 autres 

documents relevés dans l’article. Pour mieux comprendre l’évolution de la définition de 

l’oncologie intégrative dans le temps, les documents ont été lus et travaillés par ordre 

chronologique. Les informations relatives aux différents documents ont été répertoriés dans 

l’annexe 4. 

En classant les documents en fonction de leur niveau de preuve (figure 4), la première 

observation qu’il est possible de faire est que la majorité des documents retenus par les auteurs 

de l’article sont des synthèses narratives ou des chapitres de livre sur le sujet de l’oncologie 

intégrative. Il y a néanmoins quatre articles de synthèse méthodique permettant la réalisation 

de « guidelines » pour la bonne pratique de l’oncologie intégrative à destination des 

professionnels de la santé exerçant dans le domaine de l’oncologie.   
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Figure 4 : Classement des documents du premier recensement en fonction du niveau de 

preuve 

 

Source : Negrini S. Cochrane Rehabilitation 

Sur les 19 documents retenus dans l’article « A Comprehensive Definition for Integrative 

Oncology » (Witt C. et al., 2017), 11 ont été écrits principalement par des auteurs et chercheurs 

américains. Les deux plus récurrents sont Barrie Cassileth et Gary Deng, tous deux étant des 

professionnels de la santé et chercheurs travaillant dans le service de médecine intégrative du 

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de New-York. Le Dr. Cassileth a été la fondatrice et 

la cheffe de service de médecine intégrative du Memorial Sloan-Kettering Cancer Center. En 

créant ce service, elle a lancé le premier programme de médecine intégrative qui a servi de 

prototype international. Par la suite, elle « a promu la recherche sur les thérapies 

complémentaires en tant que présidente fondatrice de l’international Society for Integrative 

Oncology (SIO) et en tant que membre fondateur du conseil du National Institutes of Health 

(NIH) » (Piana R., 2017).  

Trois autres articles ont été rédigés par des chercheurs allemands travaillant pour le département 

de médecine complémentaire et intégrative à la Kliniken Essen-Mitte de l’Université de 

Duisburg-Essen. 

Il y avait également deux articles canadiens qui ont été écrits, en tout ou en partie, par le 

Radiologue Oncologue et Professeur Sagar S.M. du Juravinski Cancer Centre de l’Université 

McMaster dont les recherches s’intéressent au programme d’oncologie intégrative, à la 

médecine complémentaire pour les soins de support au cancer et aux produits phytochimiques 

pour la modification de la réponse biologique et le contrôle des symptômes (McMaster 

University, 2020). 

Synthèse 
méthodique 

(4 documents) 

Etude prospective 

(1 document) 

Synthèse narrative, chapitre de 
livre, éditoriaux 

(14 documents)
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L’un des articles retenus a été rédigé par des chercheurs et professionnels de la santé liés au 

programme d’oncologie intégrative du service d’oncologie du centre médical Lin à Haifa en 

Israël. Un autre a été écrit par le professeur Smyth J.F. de l’Université d’Edinbourg réalisant 

des recherches au Centre de Recherche du Cancer affilié à cette même université. Le dernier 

article proposé est rédigé par des chercheurs du département de pathologie oral et microbiologie 

du Thai Moogambigai Dental College and Hospital de Chennai en Inde.  

Les mots-clés et termes d’index les plus couramment utilisés dans ces documents ayant un 

intérêt certain pour le second recensement de données sont : Integrative medicine ; 

Complementary therapies ; Complementary and alternative medicine ; Cancer ; Quality of life ; 

Oncology ; Integrative oncology.  

3.2.2.2 Second recensement de données 

Comme le signale Walker et Avant (2019), un concept évolue avec le temps. C’est pourquoi un 

deuxième recensement de données couvrant la période de 2017 à 2020 a été effectué sur les 

bases de données Pubmed, Psychinfo et Sociology Database, pour venir compléter le premier 

recensement.  

Les stratégies de recherche appliquées dans les bases de données PubMed, Psychinfo et 

Sociology Database ont permis de recenser au total 90 documents. Après l’application des 

critères d’inclusion aux titres et résumés, 33 documents ont été gardés. L’annexe 3 reprend 

l’ensemble des documents du second recensement inclus et exclus, ainsi que les raisons 

d’exclusion.  

Lors de la lecture plus approfondie des documents, trois ont été rejetés car ils n’apportaient 

aucune information pertinente pour le sujet analysé. Sur les 30 articles restants, les deux tiers 

étaient des études individuelles, tandis que le reste représentait des synthèses narratives. 

L’annexe 4 reprend toutes les informations relatives aux documents. 

La majorité des articles étaient rédigés aux Etats-Unis, en Allemagne, en Australie ou encore 

en Israël. Ces pays sont les premiers à avoir mis en place des programmes de soutien du cancer 

par des thérapies complémentaires et alternatives. 

Dans ce second recensement, cinq articles reprenaient des études de cas. Deux des articles 

avaient été réalisés aux Etats-Unis, un en Italie, un en Allemagne et le dernier en Malaisie.  
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Cette partie méthodologie a présenté la méthode d’analyse de concept de Walker et Avent 

(2019) ainsi que la revue de la littérature avec une présentation succincte des cinquante 

documents retenus. La prochaine partie reprend les résultats de l’analyse de concept de 

l’oncologie intégrative en suivant les sept premières étapes de la méthode de Walker et Avent 

(2019).  
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 Résultats 

La méthode d’analyse de Walker et Avent (2019) propose huit étapes à réaliser dans un 

processus itératif et dynamique afin de clarifier un concept. Comme le recommande l’approche 

de Walker et Avent (2019), j’ai procédé à un recensement des écrits qui s’est déroulée en deux 

étapes. La première a consisté à examiner les documents référencés par l’article de Witt C. et 

al. (2017). Sur les 20 documents, seul 19 ont été gardés pour un examen complet. L’un d’entre 

eux n’était pas spécifique à ce sujet. Le second recensement a été réalisé par une revue de la 

littérature en s’appuyant sur les bases de données PubMed, PsycINFO et Sociology Database. 

Les mots-clés recherchés furent les suivants : « integrative medicine », « complementary 

therapies », « cancer », « oncology » et « integrative oncology ». Nonante articles datant de 

2017 à 2020 furent recensés et 30 d’entre eux furent retenus. Au total, cinquante documents ont 

été lus et relus afin de recueillir les usages du concept, ses attributs, ses antécédents et ses 

conséquences. Les points suivants reprennent les informations extraites des documents selon 

les sept premières étapes de la méthode d’analyse de Walker et Avent (2019)   

4.1 Sélection du concept 

Dans cette première étape de l’analyse, la sélection du concept doit être effectuée avec soin. 

Pour cela, Walker et Avant (2019) suggèrent de choisir un concept qui nous intéresse, ou qui 

soit associé à notre travail, ou encore qui nous a toujours dérangé, afin que les résultats qui en 

découlent contribuent de manière significative à l’avancement des connaissances dans notre 

domaine d’intérêt (Walker L. et Avant K., 2019). 

Pour ce mémoire, j’ai choisi d’analyser le concept d’oncologie intégrative pour des raisons 

personnelles et professionnelles qui sont décrites ci-dessous.  

En tant qu’infirmière, je côtoie dans mon travail régulièrement des patients atteints de cancer 

montrant leur intérêt pour l’utilisation de thérapies complémentaires en même temps que les 

traitements de la médecine conventionnelle. N’ayant peu de connaissance sur les autres 

thérapies non conventionnelles, je me suis intéressée aux modalités de soutien pour les patients 

cancéreux présents dans notre centre hospitalier. Diverses thérapies complémentaires et une 

consultation de médecine intégrative étaient disponibles. Après quelques recherches sur cette 

consultation de médecine intégrative pour les patients atteints de cancer, je suis convaincue que 

son utilisation dans les services d’oncologie permettrait d’améliorer les soins proposés à ces 

patients. Cependant, lors d’échange avec des collègues, j’ai rencontré des difficultés à leur 

expliquer en quoi ce concept était différent des soins de soutien ou encore des médecines 
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complémentaires. De plus, dans la littérature, certaines définitions manquent de clarté 

concernant les caractéristiques de ce concept, par exemple plusieurs articles présentent 

l’oncologie intégrative comme la combinaison de thérapies complémentaires avec des 

traitements conventionnels (Kacel E. L., Pereira D. B. et al., 2019 ; Grant S. J., Hunter J. et al., 

2018 ; Linus-Lojikip S., Subramaniam V. et al., 2019 ; Hunter J., Ussher J. et al., 2018). En 

définissant ce concept avec seulement une seule caractéristique, il peut être confondu avec 

d’autres concepts tels que celui de médecine complémentaire.  

Dans les points suivants, les objectifs de l’analyse de concept seront énoncés. Ensuite, les 

informations recueillies dans les documents seront analysées en fonction qu’ils s’agissent des 

usages, des attributs, des antécédents et des conséquences ou encore d’un cas modèle ou autres 

du concept.  

4.2 Buts ou objectifs de l’analyse 

Walker et Avant (2019) proposent à cette étape de déterminer quel sera le but poursuivi tout le 

long de l’analyse. En répondant à la question : « Pourquoi est-ce que je fais cette analyse ? », 

le chercheur définit le but de son analyse de concept mais aussi les implications vers d’autres 

travaux ou recherches futurs (Walker et Avant, 2019).  

Le but premier de cette analyse de concept est de clarifier le concept d’oncologie intégrative en 

le distinguant de ceux qui sont similaires et, deuxièmement, de proposer une définition 

conceptuelle basée sur les attributs du concept analysé. Pour cela, une revue de la littérature a 

été réalisée afin d’identifier les usages, les antécédents, les attributs et les conséquences. Cette 

démarche a permis de différencier le concept d’oncologie intégrative par rapport à d’autres 

concepts auxquels il était rattaché et d’apporter une meilleure compréhension de son utilisation 

dans les soins oncologiques à travers le monde.  

Ce point a permis de définir les objectifs de cette recherche tel que la clarification des 

caractéristiques et de la définition du concept d’oncologie intégrative, mais aussi d’en proposer 

une définition conceptuelle. L’étape suivante de l’analyse de Walker et Avent (2019) a consisté 

à relever toute les définitions et usages du concept qu’il est possible de retrouver dans la 

littérature sélectionnée.  
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4.3 Établissement des différentes utilisations/définitions du concept 

Dans cette étape de l’analyse, il est demandé d’identifier autant que possible les différentes 

utilisations et définitions du concept à l’aide de dictionnaires, de thésaurus, et de littérature 

(Walker L. et Avant K., 2019). Pour ce faire, il ne faut pas se limiter à un seul aspect du concept 

mais bien considérer toutes les utilisations du terme repérées dans les écrits afin d’établir un 

bilan exhaustif (Corbière M. et Larivière N., 2014). Cela permettra par la suite de soutenir et 

valider les choix ultimes des attributs de définition, ainsi que de fournir une base de preuves 

pour l’analyse (Walker L. et Avant K., 2019).   

4.3.1 Définitions générales du concept 

Dans le but d’explorer l’éventail des définitions du concept, j’ai effectué une recherche parmi 

des documents de référence généraux tels que des dictionnaires et encyclopédies. Au regard du 

concept d’oncologie intégrative, aucune définition existante n’a pu être relevée dans ces 

ouvrages généraux. Le terme oncologie ainsi que le terme intégratif-ve furent donc recherchés 

de façon séparée, afin de considérer si cette démarche permette d’ajouter des éléments à 

l’analyse de concept.  

Le dictionnaire en ligne Larousse et le dictionnaire de l’Académie Nationale de Médecine 

(version 2020) définissent le terme oncologie comme « l’étude des tumeurs, en particulier des 

tumeurs malignes ». Dans ce dernier cas, il s’agit alors du terme plus spécifique de cancérologie 

qui se définit comme « une spécialité médicale consacrée à l’étude des cancers, dans leurs 

particularités biologiques, épidémiologiques, cliniques, diagnostiques et thérapeutiques » 

(dictionnaire de l’Académie Nationale de Médecine, version 2020). En ce qui concerne 

l’adjectif intégratif-ve, le dictionnaire en ligne Larousse réfère au verbe intégrer qui se définit 

comme « l’insertion de quelque chose dans quelque chose, de l’y incorporer, de le faire entrer 

dans un ensemble, ou encore, de recevoir et comporter en soi un élément qui originellement 

était extérieur ou distinct ». Dans le domaine des mathématiques, intégrer signifie « trouver 

l’intégrale d’une fonction ou d’une équation ».  

Étant donné que le concept d’oncologie intégrative est largement utilisé dans la littérature 

anglo-saxonne, il semblait donc intéressant d’examiner des ouvrages anglo-saxons tels que le 

Cambridge Dictionnary (en ligne). Dans ce dernier, l’oncology est définie comme étant 

« l'étude et le traitement des tumeurs (= masses de cellules) dans le corps ». Quant au terme 

integrative, celui-ci réfère au terme integrating qui provient du verbe integrate. Le terme 

integrating est défini par le Cambridge Dictionnary (en ligne) comme « se mêler et rejoindre 
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la société ou un groupe de personnes, en changeant souvent en fonction de leur mode de vie, 

de leurs habitudes et de leurs coutumes » mais aussi comme « combiner deux ou plusieurs 

choses afin de devenir plus efficace ».  

Après avoir effectué des recherches dans des dictionnaires et des encyclopédies, je me suis 

intéressée aux documents de la revue de littérature pour y relever les définitions et usages du 

concept d’oncologie intégrative. 

4.3.2 Définitions du concept dans la revue de littérature  

Selon la majorité des articles de recherche consultés, le concept d’oncologie intégrative est 

défini comme étant la combinaison, l’utilisation, la synthèse, l’incorporation, la collaboration 

ou encore l’association de thérapies/médecines complémentaires sûres et efficaces avec la 

thérapie/médecine conventionnelle/traditionnelle pour les patients atteints de cancer (Cassileth 

B., Deng G. et al., 2005 ; Sagar S.M., 2006 ; Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., 

Cassileth B.R. et al., 2007 ; Deng G.E., Frenkel M. et al., 2009 ; Dobos G., Tao I., 2011 ; Dobos 

G.J., Voiss P. et al., 2012 ;  Cramer H., Cohen L. et al., 2013 ; Deng G.E., Rausch S.M. et al., 

2013 ; Deng G., Cassileth B., 2014 ; Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014 ; Ben-Arye E., 

Samuels N. et al., 2015 ; Witt C.M., Balneaves L.G. et al., 2017 ; Standish L.J., Dowd F. et al. 

2017 ; Kacel E. L., Pereira D. B., & Estores I. M., 2019). D’après le National Center for 

Complementary and Integrative Health (NCCIH) aux États-Unis, les thérapies 

complémentaires sont celles qui sont utilisées avec la médecine conventionnelle et non pas à la 

place de cette dernière (Lopez G., Salas C.A. et al., 2019). En effet, les thérapies 

complémentaires sont des modalités de traitement non conventionnelles, dont les approches ont 

une efficacité connue, qui, utilisées en complément des traitements conventionnels, peuvent 

atténuer les symptômes physiques et émotionnels, améliorer la qualité de vie, le bien-être ainsi 

que les capacités naturelles de guérison du corps et contribuer aux soins globaux aux patients 

(Cassileth B., Deng G. et al., 2005 ; Mumber M., 2006 ; Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; 

Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Sagar S.M., Leis A.M., 2008 ; Deng G.E., Frenkel M. 

et al., 2009 ; Deng G.E., Rausch S.M. et al., 2013 ; Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014 ; 

Pehlivan S., Süner A. et al., 2018). Quant à la médecine conventionnelle, celle-ci peut être 

définie comme l’ensemble « des thérapies qui font partie de la norme en biomédecine, avec 

une sécurité et une efficacité démontrée […]. Cela inclut généralement la médecine 

allopathique occidentale, qui est basée sur la méthode scientifique, la technologie et la 

formation » (Mumber M., 2006, p. 4). Toutefois, chaque culture a tendance à considérer son 

propre système traditionnel comme étant « conventionnel » (Mumber M., 2006). Cela peut 
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provoquer une différence de signification des mots « conventionnel », « complémentaire » et 

« alternative » en fonction des divers systèmes médicaux que l’on retrouve à travers le monde 

(Mumber M., 2006 ; Dobos G.J., Voiss P. et al., 2012). Pour bien faire la distinction entre les 

termes « conventionnel » et « traditionnel », j’ai été recherché la définition de « médecine 

traditionnelle » publiés en 2000 par l’Organisation Mondial de la Santé (OMS). Ainsi, la 

médecine traditionnelle se définit comme « la somme totale des connaissances, compétences et 

pratiques qui reposent sur les théories, croyances et expériences propres à une culture et qui 

sont utilisées pour maintenir les êtres humains en bonne santé ainsi que pour prévenir, 

diagnostiquer, traiter et guérir des maladies physiques et mentales » (OMS, 2000). Un exemple 

qui correspond à cette définition est la médecine traditionnelle chinoise.  

D’autres articles font référence à la combinaison de médecine complémentaire et alternative 

(CAM) ou encore de médecine complémentaire et traditionnelle (T&CM) avec les soins 

conventionnels contre le cancer pour définir l’oncologie intégrative (Mumber M., 2006 ; Smyth 

J.F., 2006 ; Cohen M., 2008 ; White J.D., 2014 ; Ramamoorthy A., Janardhanan S. et al., 2015 ; 

Bonucci M., Pastore C. et al., 2018 ; Hunter J., Ussher J. et al., 2018 ; Grant S. J., Hunter J. et 

al., 2018). Comme le signale White (2014, para. 1), « Aux États-Unis, le terme « oncologie 

intégrative » peut-être défini de manière variable, mais la plupart des définitions incluaient 

l’idée et la pratique d’ajouter des approches de médecine complémentaire et alternative à la 

gamme d’options thérapeutiques offertes aux patients cancéreux dans le cadre de la médecine 

auparavant strictement conventionnelle dans un environnement médical ». Le terme médecine 

complémentaire et alternative, dont l’acronyme CAM est très souvent utilisé dans la littérature 

anglo-saxonne, est généralement défini « comme tout système médical, pratique ou produit qui 

ne fait pas partie des soins médicaux conventionnels » (Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 

2014, p. 346). Selon le National Institutes of Health (NIH) et le National Center for 

Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) des États-Unis, les pratiques de médecine 

complémentaire et alternative peuvent être regroupées en cinq catégories qui sont les pratiques 

basées sur la biologie, les thérapies de l’esprit et du corps, les thérapies à base de manipulation 

du corps, les thérapies énergétiques et les systèmes médicaux anciens (Cassileth B.R., Deng 

G.E. et al., 2007- Sagar S.M., Leis A.M., 2008). Comme énoncé plus haut, les définitions 

peuvent varier selon la culture, le pays et le système de santé. En Allemagne, les programmes 

de formation post-universitaire en médecine complémentaire et alternative se composent de 

cinq domaines, qui sont basés sur la méthode de Kneipp (Dobos G., Tao I., 2011) : la thérapie 

diététique, l’exercice, l’hydrothérapie, la phytothérapie et les thérapies du corps et de l’esprit 
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qui intègre les aspects spirituels et émotionnels (Dobos G., Tao I., 2011). Selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé, dans certains pays, l’appellation de médecine traditionnelle peut être 

synonyme de médecine alternative. Dans deux articles australiens, le terme médecine 

complémentaire et alternative (CAM) est remplacé par médecine complémentaire et 

traditionnelle (T&CM) ou le terme médecine traditionnelle correspond aux systèmes médicaux 

anciens considérés comme alternatifs (Hunter J., Ussher J. et al., 2018 ; Grant S. J., Hunter J. 

et al., 2018).   

Certains articles mettent en gardent sur l’emploi du terme CAM car il confond deux concepts 

non liés, voire contradictoires. Comme l’énonce Deng et ses collègues (2014, p. 234), « Ce 

terme controversé devrait être changé, car les mots « complémentaire » et « alternative » ont 

des significations différentes et ne doivent pas être reliés par « et ». ». Contrairement à la 

médecine complémentaire, les thérapies alternatives sont par définition des modalités, des 

méthodes qui n’ont pas été scientifiquement prouvées et parfois ont été réfutées (Cassileth B.R., 

Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Deng G.E., Frenkel M. et al., 

2009 ; Deng G.E., Rausch S.M. et al., 2013). De plus, elles sont souvent promues pour être 

utilisées à la place de la médecine conventionnelle (Cassileth B., Deng G. et al., 2005 ; Cassileth 

B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Sagar S.M., Leis A.M., 

2008 ; Deng G.E., Frenkel M. et al., 2009 ; Deng G.E., Rausch S.M. et al., 2013 ; Greenlee H., 

Balneaves L.G. et al., 2014). Parfois invasives, biologiquement actives et coûteuses, les 

thérapies dites « alternatives » peuvent être potentiellement nocives pour les patients atteint de 

cancer qui diffèrent leur traitement conventionnel réduisant ainsi la possibilité de rémission et 

de guérison (Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Rausch S.M. et al., 2013). Pour 

renforcer ce constat, Cramer et ses collègues (2013, p. 2) définissent l’oncologie intégrative 

comme « la combinaison de thérapies conventionnelles et complémentaires qui se sont avérées 

sûres et efficaces. Contrairement aux approches alternatives ou complémentaires, l’oncologie 

intégrative vise à combiner les meilleurs pratiques de la thérapie oncologique conventionnelle 

et complémentaire (le « meilleur des deux mondes ») ».  

L’oncologie intégrative est également définie comme étant une combinaison de thérapies 

complémentaires et conventionnelles délivrées selon une approche globale et factuelle qui 

s’adresse à l’ensemble de la personne atteinte de cancer à tous les niveaux de son être et de son 

expérience (Mumber M., 2006 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Cohen M., 2008 ; Deng 

G.E., Frenkel M. et al., 2009 ; Cramer H., Cohen L. et al., 2013 ; Standish L.J., Dowd F. et al., 

2017 ; Wonsun Kim, Dara J. et al., 2019). Par une approche multidisciplinaire et l’utilisation 



 

25 

 

d’une évaluation rationnelle des risques et avantages, l’oncologie intégrative tente de répondre 

aux préoccupations des patients (Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007), allant des inquiétudes 

physiques et psychosociales, aux inquiétudes spirituelles (Deng G.E., Frenkel M. et al., 2009 ; 

Wonsun Kim, Dara J. et al., 2019). 

Dans les articles recensés après 2017, le terme « médecine complémentaire et intégrative » 

(CIM) est régulièrement mentionné pour définir l’oncologie intégrative (Standish L.J., Dowd 

F. et al., 2017 ; Klafke N., Mahler C. et al., 2019 ; Thompson-Lastad A., Atreya C.E. et al., 

2019 ; Ben-Arye E., Shulman B. et al., 2017 ; Shalom-sharabi I., Samuels N. et al., 2017 ; Ben-

Arye E., Keshet Y. et al., 2018 ; Ben-Arye E., Dahan O. et al., 2018 ; Maindet C., Burnod A. 

et al., 2019). Comme le signalent Standish et ses collègues (2017, p. 85-86), les soins 

d’oncologie intégrative « consistent en une approche axée sur la personne globale, y compris 

une variété de pratiques de médecine complémentaire et intégrative fondées sur des preuves 

qui incluent une diversité de produits naturels, nutritifs et botaniques, des régimes alimentaires 

et des exercices, l’acupuncture, l’hyperthermie et la médecine du corps et de l’esprit ». Dans 

un article du premier recensement, Cohen (2008) a également mentionné que l’oncologie 

intégrative adaptait les notions de « médecine intégrative » au domaine de l’oncologie. Par 

conséquence, le concept d’oncologie intégrative fait suite au concept de médecine intégrative. 

Ce dernier est défini dans la littérature comme la pratique de la médecine qui « réaffirme 

l’importance de la relation entre le praticien et le patient, se concentre sur la personne dans 

son ensemble, est éclairée par des preuves et utilise toutes les approches thérapeutiques et de 

style de vie, les soins de santé et les disciplines appropriés pour atteindre une santé et une 

guérison optimales » (Hack C.C., Fasching P.A. et al., 2017, p. 167). Ce concept aborde 

« l’éventail complet des influences physiques, émotionnelles, mentales, sociales, spirituelles et 

environnementales qui affectent la santé d’une personne » (Hack C.C., Hackl J. et al., 2018, p. 

942). Hack et ses collègues (2017) mettent aussi en avant que le concept de médecine 

intégrative diffère de celui de médecine alternative, complémentaire ou encore de 

complémentaire et alternative (CAM). Comme ils l’énoncent dans l’article, « la médecine 

intégrative n'est pas la même chose que la médecine alternative, qui fait référence à une 

approche de la guérison qui est utilisée à la place des thérapies conventionnelles, ou la 

médecine complémentaire, qui fait référence aux modalités de guérison qui sont utilisées pour 

compléter les approches allopathiques, ou CAM, qui comprend toutes méthodes de traitement 

complémentaires et alternatives, allant des thérapies controversées aux thérapies efficaces. » 

(Hack C.C., Fasching P.A. et al., 2017, p. 167). Ainsi, le concept de médecine intégrative a 
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pour but d’éliminer l’utilisation des termes médecine complémentaire et alternative (CAM) et 

médecine conventionnelle, afin de parvenir à une forme de médecine qui délivre « ce qui fait le 

travail » (Mumber M., 2006).  

La définition la plus complète recueillie dans la revue de littérature a été rédigé par Witt C. et 

ses collègues (2017) pour le compte de la Society for Integrative Oncology (SIO). Cette 

organisation à but non lucratif a été créée en 2003 et regroupe un ensemble de professionnels 

multidisciplinaires internationaux qui s’engagent dans l’étude et l’application des thérapies 

intégratives pour les patients atteints de cancer (Sagar S.M., 2006- Witt C.M., Balneaves L.G. 

et al., 2017). Dans leur article, Witt et ses collègues (2017, p. 7) définissent l’oncologie 

intégrative comme « un champ de soins anticancéreux centré sur le patient et fondé sur des 

données probantes, qui utilise des pratiques de l’esprit et du corps, des produits naturels et/ou 

des modifications du mode de vie de différentes traditions, aux côtés des traitements 

conventionnels du cancer. L’oncologie intégrative vise à optimiser la santé, la qualité de vie et 

les résultats cliniques dans tout le continuum des soins contre le cancer, et à donner aux gens 

les moyens de prévenir le cancer et de devenir des participants actifs avant, pendant et au-delà 

du traitement du cancer. » Aussi, Witt et ses collègues mettent également en garde sur 

l’utilisation du terme « intégratif » dans d’autres contextes. En Allemagne, la Berlin School of 

Integrative Oncology utilise le terme « intégratif » pour définir sa formation destinée aux jeunes 

scientifiques et médecins en oncologie dans un contexte de recherche interdisciplinaire et 

translationnelle (Witt C.M., Balneaves L.G. et al., 2017). Il peut y avoir également de la 

confusion lorsque le terme est utilisé dans le cadre de programme de soins intégrés en 

oncologie. Les soins intégrés diffèrent de l’oncologie intégrative du fait qu’ils ne reprennent 

que les traitements conventionnels du cancer (par exemple : l’oncologie médicale, la radiologie, 

l’oncologie chirurgicale, etc.) dont les prestataires de soins travaillent en collaboration afin de 

fournir des soins complets aux patients (Witt C.M., Balneaves L.G. et al., 2017). 

À la lecture de ces divers documents, des termes et des concepts reliés ou opposés ont pu être 

également mis en évidence. Ils sont présentés dans le tableau 4, ci-après.  
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Tableau 4 : Les termes et concepts reliés et opposés à l'oncologie intégrative 

Termes/concepts reliés Termes/concepts opposés 

• Médecine intégrative 

• Médecine complémentaire et intégrative (CIM) 

• Médecine complémentaire 

• Médecine conventionnelle 

• Thérapies/médecines alternatives  

• Médecine complémentaire et alternative (CAM) 

• Médecine complémentaire et traditionnelle 

(T&CM) 

Source : Auteur 

Cette étape de l’analyse conceptuelle a permis de relever différentes définitions des termes 

« oncologie » et « intégrative » dans des dictionnaires francophone et anglophone mais aussi 

de relever dans la revue de littérature cinq manière de définir le concept d’oncologie intégrative. 

De plus, de cette première analyse des documents est ressortie des concepts reliés et opposés 

qui seront très utiles pour les points suivants, concernant l’identification des caractéristiques 

propre au concept d’oncologie intégrative et la présentation d’un cas modèle.  
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4.4 Détermination des attributs de définition  

Walker et Avant (2019) décrivent les attributs de définition comme étant des caractéristiques 

qui vont permettent d’identifier le concept et de le distinguer des concepts apparentés ou 

opposés. Cette liste de caractéristiques fonctionne presque comme les critères de diagnostic 

différentiel en médecine (Walker L. et Avant K., 2019). Dans les meilleures analyses, « les 

attributs de définition sont réduit au plus petit nombre qui différenciera encore le concept 

d’intérêt des concepts environnants » (Walker L. et Avant K., 2019, p. 173). De même, les 

caractéristiques dominantes prises isolément permettent de rappeler le concept immédiatement 

(Walker L. et Avant K., 2019). Cependant, les attributs de définition peuvent évoluer au fil du 

temps, il est parfois nécessaire de renouveler l’analyse.  

La relecture des définitions, la mise en évidence des concepts reliés et opposés et le retour aux 

sources documentaires a permis d’identifier cinq attributs décris ci-dessous.  

4.4.1 Approche globale centrée sur le patient atteint de cancer 

L’approche globale centrée sur le patient caractérise le concept d’oncologie intégrative étant 

donné que celui-ci prend en compte le patient comme une personne à part entière, plutôt que 

comme un sujet cancéreux (Mumber M., 2006 ; Deng G., Cassileth B., 2014). River et ses 

collègues (2018, p. 1791-1792) définissent les soins centrés sur la personne comme « une 

approche des soins qui privilégie le point de vue des patients sur les priorités et les objectifs 

des cliniciens, et implique des dimensions fondamentales telles que l’autonomie du patient, la 

prise de décision partagée, la communication et les soins holistique ». En mettant l’accent sur 

les besoins mentaux, émotionnels et spirituels du patient, l’oncologie intégrative adopte cette 

approche de soins holistique qui considère la personne dans son ensemble (corps, mental et 

esprit), ainsi que tous les aspects de son expérience et de son mode de vie (Mumber M., 2006 ; 

Sagar S.M., 2006 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Cohen M., 2008 ; Sagar S.M., Leis 

A.M., 2008 ; Deng G.E., Frenkel M. et al., 2009 ; Dobos G.J., Voiss P. et al., 2012 ; Cramer H., 

Cohen L. et al., 2013 ; Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014 ; Ramamoorthy A., Janardhanan 

S. et al., 2015 ; Standish L.J., Dowd F. et al., 2017 ;  Schad F., Thronicke A. et al., 2018 ; 

Thronicke A., Oei S.L. et al., 2018 ; Hack C.C., Hackl J. et al., 2018 ; Schuster L., 2018 ; 

Armstrong K., Lanni T.,Jr Anderson M. M. et al., 2018 ; Wonsun Kim, Dara J. et al., 2019 ; 

Maindet C., Burnod A. et al., 2019). D’après Ben-Arye et ses collègues (2017, p. 428), 

l’oncologie intégrative « adopte une approche centrée sur le patient et adaptée au patient, qui 

est basée sur un modèle biologique, psychologique, social, culturel et spirituel de soins 

holistiques, conformément aux modèles de croyances en santé des patients ».  
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Ainsi, les thérapies intégratives prescrite aux patients sont personnalisées à leurs états cliniques 

mais surtout à leurs besoins.  

4.4.2 Intégration de thérapies complémentaires au traitement d’oncologie conventionnelle  

L’une des grandes caractéristiques de l’oncologie intégrative est l’incorporation, l’intégration 

de thérapies complémentaires en accompagnement des traitements conventionnels du cancer 

(Cassileth B., Deng G. et al., 2005 ; Mumber M., 2006 ; Smyth J.F., 2006 ; Sagar S.M., 2006 ; 

Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Cohen M., 

2008 ; Sagar S.M., Leis A.M., 2008 ; Deng G.E., Frenkel M. et al., 2009 ; Dobos G., Tao I., 

2011 ; Dobos G.J., Voiss P. et al., 2012 ; Cramer H., Cohen L. et al., 2013 ; Deng G.E., Rausch 

S.M. et al., 2013 ; Deng G., Cassileth B., 2014 ; Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014 ; 

White J.D., 2014 ; Ben-Arye E., Samuels N. et al., 2015 ; Ramamoorthy A., Janardhanan S. et 

al., 2015 ; Witt C.M., Balneaves L.G. et al., 2017 ; Standish L.J., Dowd F. et al., 2017 ; Bonucci 

M., Pastore C. et al., 2018 ; Thronicke A., Oei S.L. et al., 2018 ; Hunter J., Ussher J. et al., 

2018 ; Hack C.C., Hackl J. et al., 2018 ; Lopez G., Salas C.A. et al., 2019 ; Leal I., Engebretson 

J. et al., 2018 ; Pehlivan S., Süner A. et al., 2018 ; Grant S. J., Hunter J. et al., 2018 ; Schuster 

L., 2018 ; Armstrong K., Lanni T.,Jr Anderson M. M. et al., 2018 ; Wonsun Kim, Dara J. et al., 

2019 ; Maindet C., Burnod A. et al., 2019 ; Kacel E. L., Pereira D. B. et al., 2019).  

Ainsi, les outils, méthodes et traitements que l’on retrouve en oncologie intégrative trouvent 

leur origine à la fois dans l’oncologie conventionnelle occidentale et dans les approches de 

médecine complémentaire et alternative (CAM) (Mumber M., 2006). L’oncologie 

conventionnelle comprend la chirurgie, la radiothérapie ou encore les thérapies 

pharmacologiques tel que la chimiothérapie et l’immunothérapie (Dobos G.J., Voiss P. et al., 

2012 ; Armstrong K., Lanni T., Jr Anderson M. M. et al., 2018). La médecine complémentaire 

et alternative (CAM) regroupe, quant à elle, un ensemble de thérapies qui peuvent soit être 

regroupés en cinq catégories définies par le National Center for Complementary and Integrative 

Health (NCCIH), soit par la classification de Kemper (Mumber M., 2006).  

Le National Center for Complementary and Integrative Health (NCCIH) distingue cinq 

domaines qui sont : les systèmes médicaux alternatifs ; les interventions corps-esprit ; les 

thérapies à base biologique ; les méthodes de manipulation du corps et les thérapies 

énergétiques (Mumber M., 2006). Alors que Kemper définit quatre catégories de thérapies 

complémentaires : biomécanique, bioénergétique, biochimique et mode de vie (tableau 5) 

(Mumber M., 2006). La différence entre les deux méthodes est que le système de Kemper classe 
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les thérapies en fonction de leur action seule et donc elle ne reconnait pas les systèmes médicaux 

comme un domaine discret. Ainsi, les diverses thérapies d’un système médical, telle que 

l’acupuncture dans la médecine traditionnelle chinoise, vont être séparées en fonction de leur 

source d’action thérapeutique (Mumber M., 2006). Dans le cadre de l’oncologie intégrative, le 

système de classement de Kemper semble le plus approprié pour définir les approches 

complémentaires et les thérapies conventionnelles qui sous-tendent le concept.  

Tableau 5 : Classification des thérapies complémentaires et alternatives selon le NCCIH et 

Kemper 

Classification des CAM selon le NCCIH Classification des CAM selon Kemper 

• Système médicaux alternatif : systèmes complets 

de théorie et de pratiques médicales tels que la 

médecine traditionnelle chinoise, l’homéopathie, 

etc. 

• Intervention corps-esprit : interventions qui 

renforcent la capacité de l’esprit à affecter la santé 

ou la fonction corporelle comme la méditation, 

l’art ou la musique. 

• Thérapies à base biologique : regroupent les 

substances présentes dans la nature qui peuvent 

être utilisées à des fins de santé (vitamines, 

minéraux, etc.) 

• Méthodes de manipulation du corps : thérapies qui 

impliquent la manipulation ou le mouvement 

d’une ou plusieurs parties du corps (ostéopathie, 

massothérapie) 

• Thérapies énergétiques : thérapies qui manipulent 

les champs énergétiques entourant le corps tel que 

le Qi Gong ou le Reiki.  

• Thérapies biochimiques : thérapies qui partagent 

un mécanisme d’action biochimique commun 

(médicaments, remèdes à base de plante, 

compléments alimentaires, etc.). 

• Thérapies bioénergétiques : s’enracinent dans le 

principe d’une « énergie » ou d’un « esprit » qui 

entoure, traverse ou donne vie au corps 

(Acupuncture, prière, Reiki, etc.). 

• Thérapies biomécaniques : thérapies qui affectent 

des organes et des tissus plus grands par le 

mouvement, la stimulation, le réalignement ou le 

retrait (massage, chirurgie, etc.). 

• Mode de vie : comprend toutes les thérapies qui 

impliquent une modification du style de vie 

comme l’exercice, la nutrition, jusqu’à des 

ajustements environnementaux tels que 

l’utilisation de filtres à air ou de photothérapie. 

Source : Adaptation des tableaux du second chapitre du livre Integrative Oncology : Principles and Practice  de Mumber M., 

2006  

Selon l’intention, certaines thérapies peuvent être considéré comme complémentaire ou 

alternative. C’est un point important à clarifier dans cette caractéristique du concept. Les 

thérapies non conventionnelles qui sont reprises en oncologie intégrative sont complémentaires 

et non pas alternatives, c’est-à-dire qu’elles accompagnent le traitement conventionnel du 

cancer mais ne le remplacent pas. Le verbe « accompagner » ne reflète pas entièrement le lien 

entre les deux thérapies, car il s’agit plus que d’un accompagnement. En oncologie intégrative, 

les soins complémentaires fondés sur des données probantes intègrent le projet thérapeutique 

du patient. Tout comme les traitements conventionnels, les thérapies complémentaires sont 
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prescrites en fonction des besoins du patient et des résultats cliniques. Ces dernières sont 

principalement utilisées pour traiter les symptômes associés aux cancers et aux traitements 

conventionnels. Cependant, dans certaines circonstances, elles peuvent être employées afin 

d’augmenter l’efficacité des traitements conventionnels du cancer (Sagar S.M., 2006 ; Cassileth 

B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007). De plus, comme le 

décrivent certains articles, les thérapies complémentaires intégrées ne sont pas là pour guérir le 

patient mais plutôt pour aider dans le processus de guérison, autrement dit pour améliorer les 

capacités naturelles de guérison du corps ou pour renforcer le système immunitaire (Mumber 

M., 2006 ; Sagar S.M., 2006 ; Sagar S.M., Leis A.M., 2008 ; Dobos G., Tao I., 2011 ; Dobos 

G.J., Voiss P. et al., 2012 ; Deng G., Cassileth B., 2014 ; Wonsun Kim, Dara J. et al., 2019 ; 

Kacel E. L., Pereira D. B. et al., 2019).  

Ainsi, l’oncologie intégrative apporte plus que le simple ajout de thérapies complémentaires au 

panel de traitements conventionnels du cancer. Elle apporte un point de vue nouveau par son 

aspect transformationnel. La majorité des thérapies conventionnelles sont de nature 

translationnel, c’est-à-dire que « l’intervention se traduit directement par un résultat spécifique 

souhaité » (Mumber M., 2006, p. 10). Tandis que les thérapies complémentaires ont souvent 

une double nature qui se caractérise par un aspect translationnel et transformationnel. La 

transformation est définie par Mumber M. (2006, p. 10) comme « l’aspect d’une intervention 

qui ouvre la possibilité de voir le monde à partir d’un nouveau cadre de référence, de voir le 

monde avec de nouveau yeux ».  Par exemple, le yoga qui du point de vue translationnel permet 

d’acquérir une flexibilité accrue et un sommeil amélioré, et qui dans une perspective 

transformationnelle, engendre l’ouverture émotionnelle, physique, mentale et spirituelle, et 

permet à un individu de développer des changements de mode de vie sains (Mumber M., 2006).  

Ainsi, l’oncologie intégrative par son aspect transformationnel va chercher à traiter les patients 

atteints de cancer en regardant plus loin que le cadre traditionnel de la médecine biomédicale. 

4.4.3 Thérapies intégratives fondées sur des données probantes 

Comme signalé dans les points précédents, l’oncologie intégrative comprend des techniques, 

méthodes, outils et traitements de l’oncologie conventionnelle et de médecine complémentaire. 

Chaque intervention doit cependant être fondée sur des données probantes pour pouvoir être 

reprises sous le concept d’oncologie intégrative. Pour évaluer une telle pratique multi-

interdisciplinaire, cela nécessite « une approche capable de capturer des interactions et des 

processus complexes et à plusieurs niveaux, où les effets ne sont pas simplement additifs mais 
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synergiques et potentiellement transformateurs » (Leal I., Engebretson J. et al., 2018, p. 32). 

De plus, en fonction de l’aspect translationnel ou transformationnel de la technique, de la 

méthode, de l’outil ou du traitement, l’évaluation à utiliser sera différente (Figure 5).  

Lorsque l’objectif de l’intervention d’oncologie intégrative est d’ordre translationnel, 

l’évaluation doit reposer sur une hypothèse ferme et une méthodologie d’essai qui se traduira 

par différents niveaux de preuves allant d’études précliniques généralement en laboratoire, 

jusqu’aux essais contrôlés non randomisés ou randomisés (ECR) (Mumber M., 2006 ; Smyth 

J.F., 2006). L’évaluation recherche l’efficacité de l’intervention, c’est-à-dire d’examiner les 

effets définis de l’intervention spécifique sur un résultat de santé défini (Sagar S.M., 2006).  

Lorsque les interventions sont d’ordre transformationnel, l’évaluation de l’efficacité n’est pas 

appropriée étant donné que les résultats sont souvent individualisés et difficile à définir, prévoir 

ou à mesurer (Mumber M., 2006). Dans ce cas, l’évaluation doit se faire par une recherche 

comparative sur l’efficience (CER) qui met « l’accent sur la comparaison des différentes 

options de traitement dans les milieux de soins habituels en incluant des patients plus 

hétérogènes, en utilisant des protocoles de traitement moins standardisés et en mesurant les 

résultats centrés sur le patient » (Cramer H., Cohen L. et al., 2013, p. 4). Ainsi, l’efficience fait 

référence « à la mesure de la mesure dans laquelle une intervention, lorsqu’elle est déployée 

sur le terrain dans des circonstances de routine, fait ce qu’elle est censée faire pour une 

population spécifique ».Comme l’énonce Cramer et ses collègues (2013, p. 4), « l’oncologie 

intégrative est un domaine particulièrement bien adapté à la recherche comparative 

d’efficience (CER), car elle traite souvent de l’utilisation de traitements à la fois conventionnels 

et complémentaires et pointe vers des populations de patients qui présentent généralement des 

comorbidités et utilisent une gamme plus large de médicaments ». 

La figure suivante (5) représente la manière dont il est possible d’évaluer un outil, une modalité, 

un traitement, en fonction de son aspect translationnel ou transformationnel. Par exemple, si 

l’évaluation porte sur l’effet de la méditation pour la diminution de la douleur des patients 

cancéreux, cette étude s’intéresse à l’aspect translationnel de la thérapie. Tandis que si 

l’évaluation s’intéresse à l’effet de la méditation pour aider les patients atteints de cancer à 

adopter un mode de vie sains, alors celle-ci se préoccupe davantage à l’aspect 

transformationnel. 
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 Figure 5 : Evaluation des outils et traitements pour l’oncologie intégrative 

 

Source : Figure inspirée des informations relevées dans les documents suivants : Mumber M., 2006 ; Smyth J.F., 

2006 ; Cramer H., Cohen L. et al., 2013 ; Ramamoorthy A., Janardhanan S. et al., 2015) 

L’organisation internationale référente pour l’évaluation scientifique des modalités d’oncologie 

intégrative est la Society for Integrative Oncology (SIO) (Sagar S.M., 2006 ; Cassileth B.R., 

Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Deng G.E., Frenkel M. et al., 

2009 ; Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014). Depuis 2003, elle rassemble des 

professionnels internationaux qui sont dévoués à l’étude et à la facilitation du traitement du 

cancer et du processus de guérison grâce à l’utilisation de thérapies complémentaires, fondées 

sur des preuves, intégrées aux thérapies conventionnelles (Sagar S.M., 2006, Greenlee H., 

Balneaves L.G. et al., 2014). Elle fournit aux professionnels en oncologie, aux patients, aux 

soignants et toute autre personne concernée par les thérapies intégratives, des informations sur 

leurs validités scientifiques, leurs avantages cliniques, leur toxicité et leurs limites, sous la 

forme de recommandations (Sagar S.M., 2006, Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014).  

Les recommandations de la Society for Integrative Oncology s’organisent premièrement en 

fonction de la rencontre clinique et de l’intervention, et deuxièmement, en fonction de la force 

des preuves (Tableau 6). Elles sont notées 1A, 1B, 1C, 2A, 2B, 2C. Le chiffre 1 désigne que 

l’avantage de l’intervention l’emporte sur les risques tandis que le chiffre 2 signifie que la 

balance bénéfice/risque est en équilibre voire déséquilibré vers le risque (Deng G.E., Frenkel 

M. et al., 2009). Les lettres A, B et C impliquent que les preuves sont de haute (A), de moyenne 

(B) ou de faible (C) qualité (Deng G.E., Frenkel M. et al., 2009).  
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 Tableau 6 : Classement des recommandations du SIO  

Grade de 

recommandation 

Avantages par rapport 

aux risques et aux 

fardeaux 

Force méthodologique du 

soutien / preuve 

Implication 

Recommandation forte, 

données probantes de haute 

qualité, 1A 

Les avantages l’emportent 

clairement sur les risques et 

les charges, ou vice versa 

Essais contrôlés randomisés 

sans limitations importantes 

ni preuves accablantes 

issues d’études 

observationnelles 

Forte recommandation ; 

peut s’appliquer à la plupart 

des patients dans la plupart 

des cas sans réserve 

Recommandation forte, 

preuves de qualité 

moyenne, 1B 

Les avantages l’emportent 

clairement sur les risques et 

les charges, ou vice versa 

Essais contrôlés randomisés 

avec des limites importants 

(résultats incohérents, 

défauts méthodologiques, 

indirects ou imprécis) ou 

preuves exceptionnellement 

solides issues d’études 

observationnelles 

Recommandation forte, 

preuves de faibles ou très 

faible qualité, 1C 

Les avantages l’emportent 

clairement sur les risques et 

les charges, ou vice versa 

Études observationnelles ou 

séries de cas 

Recommandation forte mais 

peut changer lorsque des 

preuves de meilleure qualité 

deviennent disponibles 

Recommandation faible, 

données probantes de haute 

qualité, 2A 

Avantages étroitement 

équilibrés avec les risques 

et le fardeau 

Essais contrôlés randomisés 

sans limitations importantes 

ni preuves accablantes 

issues d’études 

observationnelles 

Recommandation faible ; la 

meilleure action peut 

différer en fonction des 

circonstances ou des valeurs 

des patients ou de la société 

Recommandation faible, 

données probantes de 

qualité moyenne, 2B 

Avantages étroitement 

équilibrés avec les risques 

et le fardeau 

Essais contrôlés randomisés 

avec des limites importantes 

(résultats incohérents, 

défauts méthodologiques, 

indirects ou imprécis) ou 

preuves exceptionnellement 

solides issues d’études 

observationnelles 

Recommandation faible, 

preuves de faible ou très 

faible qualité, 2C 

Incertitude dans les 

estimations des avantages, 

des risques et du fardeau ; 

les avantages, les risques et 

le fardeau peuvent être 

étroitement équilibrés 

Études observationnelles ou 

séries de cas 

Recommandations très 

faibles ; d’autres 

alternatives peuvent être 

tout aussi raisonnables 

Source :  Tableau issu des articles suivants : Sagar S.M., 2006 ; Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth 

B.R. et al., 2007 ; Deng G.E., Frenkel M. et al., 2009 ; Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014. 
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Ces recommandations sont conçues comme des lignes directrices claires, utilisables, 

méthodologiquement solides et transparentes pour l’utilisation des thérapies intégratives pour 

les patients atteints de cancer (Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014).  Les professionnels de 

santé en oncologie ont la possibilité de varier leurs opinions quant à ce qui constitue 

suffisamment de preuves sur l’efficacité, en équilibre avec les informations sur la sécurité avant 

de recommander l’une ou l’autre thérapie à leur patient (Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; 

Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Deng G.E., Frenkel M. et al., 2009). Pour les aider dans 

cette démarche, la Society for Integrative Oncology met à disposition dans les guidelines un 

schéma (Figure 6) sur la prise de décision clinique basée sur le risque par rapport à l’efficacité 

(Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Deng G.E., 

Frenkel M. et al., 2009). 

Figure 6 : Prise de décision clinique basée sur le risque par rapport à l'efficacité  

 

Source : Schéma issu des documents suivants : Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et 

al., 2007 ; Deng G.E., Frenkel M. et al., 2009 ; Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014. 

4.4.4 Participation active du patient atteint de cancer tout au long du continuum des soins 

La participation active du patient à toutes les étapes du suivi de son cancer caractérise le 

concept. Cette participation passe en premier par la prise de décision partagée entre le patient 

et l’oncologue intégratif. La discussion se fait dans un environnement sans jugement pour les 

patients, où les thérapies complémentaires fondées sur des preuves sont abordées afin de 

conseiller et guider le patient sur les avantages de ces thérapies tout en évitant les préjudices 
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(Sagar S.M., 2006). De plus, cette relation mutuelle permet au médecin de tenir compte des 

valeurs du patient, de ses besoins de guérison et de ses caractéristiques cliniques afin d’établir 

avec le patient son projet thérapeutique (Deng G.E., Rausch S.M. et al., 2013 ; Greenlee H., 

Balneaves L.G. et al., 2014). Le patient est vu comme un participant actif à la prise de décision 

(Schuster L., 2018), l’encourageant ainsi à assumer la responsabilité de maintenir sa propre 

santé (Dobos G.J., Voiss P. et al., 2012).  

4.4.5 Collaboration entre tous les participants concernés pour les soins intégratifs 

La collaboration entre tous les participants impliqués est une autre caractéristique de 

l’intégration de médecine complémentaire avec la médecine conventionnelle. Autrement dit, le 

patient, ses proches, l’oncologue, les professionnels impliqués de la santé et les autres personnes 

gravitant autour du patient travaillent en étroite collaboration (Mumber M., 2006).  

Dans un service d’oncologie intégrative idéal, toutes les personnes impliquées apportent leurs 

connaissances, leurs compétences particulières, et collaborent afin d’établir un consensus sur le 

projet thérapeutique personnalisé pour chaque patient atteint de cancer (Sagar S.M., 2006 ; 

Ramamoorthy A., Janardhanan S. et al., 2015). La collaboration évite ainsi le paternalisme 

médical et instaure par la même occasion un climat de confiance et de respect mutuel entre les 

praticiens interdisciplinaires (Sagar S.M., 2006 ; Ramamoorthy A., Janardhanan S. et al., 2015). 

Comme l’énonce Mumber (2006, p. xvi), « dans la plupart des cas, l’oncologue est le principal 

coordinateur et chef d’orchestre des soins au patient et doit être au courant de tous les soins 

que le patient reçoit ». En complétant son parcours professionnel par une formation en thérapies 

complémentaires, l’oncologue est le plus approprié car ces connaissances des thérapies 

conventionnelles liés aux thérapies complémentaires lui permettent une approche intégrative 

sûre et efficace (Mumber M., 2006).  

Ainsi, comme le présente Sagar (2006, p. 27-28), la collaboration entre tous les participants 

impliqués « vise à fournir un plan de soin plus efficace et plus rentable en combinant de 

manière synergique thérapies et services d’une manière qui dépasse l’effort collectif des 

pratiques individuelles ».  
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Cette quatrième étape de l’analyse de concept selon Walker et Avent (2019) expose les cinq 

principales caractéristiques qui définissent le concept d’oncologie intégrative, soit : 1) une 

approche globale centrée sur le patient atteint de cancer ; 2) l’intégration de thérapies 

complémentaires au traitement d’oncologie conventionnelle ; 3) des thérapies intégratives 

fondées sur des données probantes ; 4) une participation active du patient tout au long du 

continuum des soins et 5) la collaboration entre tous les participants concernés pour les soins 

intégratifs. Dans les deux prochaines étapes, j’ai développé un cas modèle et d’autres cas afin 

de bien définir ce qui distingue le concept d’oncologie intégrative des autres concepts tels que 

médecine complémentaire, médecine alternative ou encore médecine complémentaire et 

alternative.  

4.5 Identification d’un cas modèle 

Le cas modèle est décrit par Walker et Avant (2019) comme étant un exemple fictif ou réel qui 

détaille le concept analysé et inclut tous les attributs de définition.  

J’ai remarqué dans la littérature deux articles dont le cas présenté reprenait l’ensemble des 

attributs de définition. Cependant, la différence entre les deux, c’est que l’un développe 

davantage le fait que l’oncologie intégrative est une approche globale centrée sur le patient, 

tandis que l’autre met plus en avant l’intégration de thérapies complémentaires dans les soins 

conventionnels.  

Le cas présenté ci-dessous reprend la situation de l’article rédigé par Mailman (2014). Dans ce 

premier cas modèle, l’ensemble des attributs est présent mais avec une prédominance pour 

l’approche globale centrée sur le patient. L’auteur de cet article, M. Mailman, est atteint d’un 

cancer du pancréas diagnostiqué en 2007. Après avoir reçu un suivi par un oncologue 

intégrateur, il a décidé de partager son expérience afin de rendre compte de l’importance de ce 

concept pour les soins futurs en oncologie. Pour M. Mailman, les antécédents du concept étaient 

d’avoir un cancer avec un mauvais pronostic, d’éprouver de l’anxiété face à l’attente et 

l’incertitude ainsi que l’envie d’être actif dans son processus de guérison. Quant aux résultats, 

l’oncologie intégrative lui a permis de mieux accepter son diagnostic, de diminuer son stress et 

de gérer les symptômes liés au traitement conventionnel. La présentation du cas modèle 1 ci-

dessous décrit la situation exposée dans l’article rédigé par Mailman (2014) où les cinq attributs 

de définition sont présentés.  
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Présentation du cas modèle 1 avec prédominance pour l'approche globale centrée sur le 

patient atteint de cancer 

« […] il y a plus de 7 ans, quand on m'a diagnostiqué une tumeur neuroendocrine métastatique du pancréas. Alors 

que j'avais une maladie étendue, mon oncologue a suggéré une attente vigilante de 3 mois et, comprenant à quel 

point cela pourrait être difficile pour un patient, m'a recommandé de consulter un oncologue intégrateur afin que 

je puisse être activement engagé dans une forme de traitement qu'elle interromprait probablement lorsque nous 

aurions décidé du traitement approprié.  

Mon rendez-vous avec mon oncologue intégrateur était différent des autres rendez-vous médicaux que j'avais dans 

le passé. Lors de ma première consultation, mon cancer n'a pas été mentionné. Au fil de l'heure, j'ai découvert 

que l'oncologie intégrative consiste à comprendre l'ensemble du corps. J'ai appris des moyens de visualiser un 

endroit hostile au cancer - les mauvaises herbes dans votre corps qui poussent et évincent les cellules saines - et 

en même temps créer un endroit où les cellules saines de mon système immunitaire pourraient s'épanouir et faire 

de leur mieux. Ces actions ont soutenu ma santé et mon traitement ultérieur. J'ai appris l'importance d'une 

alimentation saine, ce qui n'est pas aussi simple qu'il y paraît, et comment l'exercice régulier et l'activité physique 

peuvent améliorer la qualité et peut-être la durée de vie. Et, peut-être plus important encore, j'ai appris la valeur 

de la communauté et l'importance de m'assurer que je ne me tenais pas au stress ou que je ne me sentais pas isolé 

et seul. 

J'ai également appris le nombre croissant de recherches factuelles sur l'oncologie intégrative et, en tant que 

patient, il était important pour moi de comprendre quels traitements ou suggestions avaient des recherches étayées 

par des preuves afin de pouvoir les séparer de ceux qui n'avaient pas été correctement ou entièrement étudié. 

Mon parcours en oncologie intégrative m'a aidé à bien des égards ; d'abord en trouvant la paix avec mon 

diagnostic ; deuxièmement, supprimer de nombreux points de stress de ma vie ; et troisièmement en m'aidant à 

gérer ma fatigue après mon traitement conventionnel. L'oncologie intégrative m'a aidé à vivre avec un cancer qui 

ne peut être guéri, mais qui peut être traité comme une maladie chronique. Après m'avoir observé tout au long de 

mon parcours avec l'oncologie intégrative, mon oncologue demande désormais régulièrement aux patients s'ils 

sont intéressés par l'oncologie intégrative et n'interrompt pas la pratique une fois que les traitements 

conventionnels commencent. 

Inévitablement, chaque patient atteint de cancer aura à un moment donné un ami bien intentionné qui lui enverra 

un article sur le dernier remède contre le cancer - une herbe, un supplément ou un nouvel appareil, ou des 

traitements que la médecine occidentale ne veut pas que vous sachiez. Après en avoir transmis plusieurs à mon 

oncologue intégrateur et lui avoir demandé son avis, il a partagé avec moi les Directives d'oncologie intégrative 

publiées par la Society for Integrative Oncology (SIO) (2). Peu de temps après, il m'a demandé de le rejoindre au 

conseil d'administration du SIO où j'ai servi de 2009 à 2013. 

Les lignes directrices m'ont aidé à mettre en perspective les meilleures données probantes pour les soins 

complémentaires et l'importance des équipes de soins multidisciplinaires. Les lignes directrices m'ont donné un 

cadre sur la façon d'évaluer les informations non présentées dans les lignes directrices. Alors que les acteurs du 

domaine médical comprennent l'utilisation des directives et les recherchent activement, les populations de patients 
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ont tendance à rechercher des informations plus adaptées aux patients. Il n'est pas étonnant que le Guide for 

Credible Internet Information (3) soit l'un des articles les plus demandés sur le site Web de SIO, car il aide les 

patients à mieux comprendre comment évaluer les informations qui se trouvent sur Internet ou qu'ils peuvent 

entendre d'autres personnes. 

J’ai consacré beaucoup de temps au domaine de l’oncologie intégrative, car j’ai la conviction que l’ajout de 

thérapies complémentaires peut considérablement augmenter la qualité de vie et peut-être la durée de vie. » 

Source : Mailman J., 2014, p. 291. 

Le second article (Bonucci M., Pastore C. et al., 2018), lui, se concentre sur l’intégration de 

thérapies complémentaires avec les traitements conventionnels. Comme il s’agit d’une étude de 

cas sur les traitements intégratifs, les auteurs ont essentiellement développé le projet 

thérapeutique de la patiente, mais on y retrouve également les différents attributs du concept. 

Les antécédents de la patiente sont le diagnostic d’un cancer avec un mauvais pronostic, d’être 

une femme jeune et n’ayant pas d’autre pathologie. Les résultats de sa thérapie intégrative ont 

été constatés pour la gestion des effets secondaires liés au traitement par chimiothérapie, 

l’amélioration de la qualité de vie et le maintien du bien-être physique et émotionnel. 

L’utilisation de substance naturelle pendant et après la chimiothérapie a également permis de 

potentialiser les effets de celle-ci et de renforcer le système immunitaire de la patiente. La 

présentation du cas modèle 2 développe plus en avant la situation dans laquelle les cinq attributs 

sont exposés.  

Présentation du cas modèle 2 avec prédominance pour l'intégration de thérapies 

complémentaires avec l'oncologie conventionnelle 

L’un des cas présentés dans l’article est celui d’une « femme de 58 ans atteinte d’un cancer du pancréas avec 

atteinte métastatique des ganglions lymphatiques péripancréatiques et du parenchyme hépatique, avec de 

nombreuses lésions secondaires [découvert en] en mars 2014. La maladie était au stade IV. Une biopsie de la 

lésion pancréatique a été réalisée pour définir les caractéristiques histologiques de la lésion néoplasique. Le 

résultat était un adénocarcinome d’origine pancréatique, modérément différencié et infiltrant le parenchyme. En 

raison du jeune âge de la patiente et de sa bonne santé, une chimiothérapie à base de trois médicaments a été 

recommandée : fluorouracile, irinotecan et oxaliplatin en régime de jour 1, jour 8 et puis 21. Des effets 

secondaires, tels que nausées sévères, vomissements, fatigue marquée et manque d'appétit avec une nette 

altération de la qualité de vie, sont apparus au début du traitement. En raison de ces effets secondaires, le 

deuxième cycle de chimiothérapie a été administré avec certaines substances naturelles connues pour leurs effets 

antitumoraux : la curcumine pour ses propriétés antiangiogéniques et antiprolifératives ; la polydatine pour ses 

propriétés proapoptotiques ; la lactoferrine pour ses propriétés antiprolifératives et antimétastatiques (Composé 

corrélé à l'hexose actif (AHCC), un dérivé du champignon shitake cultivé dans un extrait de son de riz, pour ses 

propriétés immunomodulatrices) ; mélatonine pour l'immunomodulation ; et le gui pour la qualité de vie et la 
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stimulation de la moelle osseuse. Les traitements ont été administrés pendant et après la chimiothérapie […]. De 

plus, le patient a subi un traitement d'acupuncture pour nausées, vomissements et la douleur, en utilisant les points 

standards […]. Au cours de la chimiothérapie, à partir du deuxième cycle, le patient a subi un traitement 

d'hyperthermie profonde régionale capacitive […]. À chaque cycle de chimiothérapie, le patient a été suivi avec 

des numérations globulaires […] et des marqueurs tumoraux tous les deux mois, avec des tests de la fonction 

hépatique tous les mois. Au départ, le nombre de cellules sanguines a été réduit, tandis que les marqueurs 

tumoraux et hépatiques étaient régulés à la hausse. Tout au long du traitement, tous les paramètres se sont 

progressivement améliorés vers la normalisation. À la fin du quatrième cycle, le patient a subi une 

tomodensitométrie d'audit (TDM) qui a montré une réduction nette des lésions pancréatiques et des lésions 

hépatiques secondaires […]. L’état clinique général du patient au cours de la période de traitement était notable 

pour des effets secondaires presque absents, avec seulement une légère asthénie le lendemain de l’administration 

de la chimiothérapie. L'alopécie n'est devenue complète qu'à la fin du cycle III. Le patient a reçu une thérapie de 

massage une fois par semaine pendant toute la période de chimiothérapie. Une fois la bonne réponse clinique et 

le bien-être du patient établis, nous avons décidé d'administrer deux cycles supplémentaires de la même 

chimiothérapie pour consolider les résultats obtenus. À la fin du sixième cycle, nous avons observé la disparition 

complète des métastases hépatiques, comme en témoigne l'examen diagnostique. Actuellement, le patient n'a pas 

d'effet secondaire tardif et les tests sanguins sont bons en l'absence de tumeur résiduelle. Fin mars 2017, 36 mois 

après le diagnostic, le patient est toujours en vie. » 

Source : Bonucci M., Pastore C. et al., 2018, p. 995. 

Dans cette étape, deux cas modèle ont été présentés dans lesquels les attributs de définition 

relever à l’étape précédente représentent bien le concept d’oncologie intégrative. Le point 

suivant a permis de développer d’autres cas qui ne sont pas des situations représentant le 

concept d’oncologie intégrative.  

4.6 Identification d’autres cas 

Selon Walker et Avant (2019), examiner d’autres types de cas peut aider à préciser les attributs 

de définitions. Les autres types de cas sont les cas contraires, limites, reliés, inventés et 

illégitimes. Tous comme le cas modèle, ces cas peuvent être inventés, provenir d’une situation 

réelle, ou des écrits (Walker L. et Avant K., 2019 ; Corbière M. et Larivière N., 2014).  

Dans cette étape, j’ai a développé un cas contraire, limite et apparenté. En ce qui concerne le 

cas inventé, je ne l’ai pas élaboré car le cas apparenté est inventé en s’inspirant d’une situation 

vécue dans mon travail d’infirmière. 
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4.6.1 Cas contraire  

Le premier cas repris est le cas contraire afin de favoriser la compréhension du concept et de 

ses attributs. Le cas contraire est un exemple qui ne correspond pas aux attributs de définition 

du concept analysé (Walker L. et Avant K., 2019 ; Corbière M. et Larivière N., 2014).  

Le cas présenté est repris d’une situation issue d’un article (Drisko J.A., Serrano O.K. et al., 

2018, p. 373-374). Le voici :  

Présentation cas contraire 

« […] un homme de 68 ans avec un adénocarcinome canalaire pancréatique (PDA) métastatique dont le seul 

traitement oncologique était l’acide ascorbique pharmacologique intraveineuse (PAA). Il a présenté en mars 

2007, avec une survie moyenne attendue de 4 à 6 mois. Sur la base de la science émergente et contre l'avis de son 

oncologue, il a choisi un traitement par PAA à des doses comprises entre 75 et 125 g administrées par voie 

intraveineuse 2 à 3 fois par semaine. La perte de poids du patient s'est inversée en 4 mois ; ses lésions hépatiques 

ont progressivement diminué et sont devenues indétectables après 1 an ; et sa tumeur primaire a diminué de taille, 

mais n'a pas disparu à 3,5 ans après le diagnostic. Le patient se sentait bien et était actif. Il existe des rapports 

précoces faisant état d'un bien-être physique et psychologique accru avec l'utilisation de PAA qui pourrait être un 

avantage supplémentaire pour les patients subissant une chimiothérapie. 

En janvier 2011, le patient présentait une augmentation des enzymes hépatiques supposées être liées à la 

progression de la maladie et avait mis en place un stent biliaire. Rétrospectivement, l'augmentation des enzymes 

hépatiques peut avoir été liée à l'ingestion de doses élevées de vitamine D. Il est décédé d'une complication connue 

liée à la procédure qui était indirectement liée à son diagnostic sous-jacent de PDA, mais pas de progression 

apparente de la maladie PDA. » 

Source : (Drisko J.A., Serrano O.K. et al., 2018, p. 373-374).  

Ce cas constitue un cas contraire puisqu’il illustre un concept opposé, celui de « médecine 

alternative ». Ce cas permet la mise en évidence de l’absence de l’ensemble des attributs. 

4.6.2 Cas limite 

Le cas limite est défini comme un exemple qui comprend certains, voire tous les attributs du 

concept mais dont l’un ou l’autre diffère de façon évidente en intensité ou en durée (Walker L. 

et Avant K., 2019 ; Corbière M. et Larivière N., 2014). 

Le cas présenté ci-dessous est issu de la littérature (Berkson B.M., Calvo Riera F., 2018, p. 986-

988). Il s’agit d’un cas limite car il n’illustre que trois des cinq attributs du concept d’oncologie 

intégrative.  
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Présentation du cas limite 

Le cas présenté dans l’article écrit par (Berkson B.M., Calvo Riera F., 2018) reprend le parcours de soins « d’un 

homme de 64ans ayant des antécédents de fatigue, de maladie vasculaire athéroscléreuse, de prostatite, de 

douleurs articulaires et de myalgies. Il a été diagnostiqué avec un carcinome à cellules rénales avec des métastases 

au poumon au début juin 2008 […]. Après une néphrectomie gauche […] il s’est vu prescrire [un traitement anti-

angiogénique] dans un grand centre de cancérologie de l’Université du Texas. Malheureusement, l’état du patient 

a continué de s’aggraver. […] » Il ne répondait plus aux traitements conventionnels. « Il a été informé qu’il avait 

épuisé ses options thérapeutiques et qu’il devrait envisager des soins palliatifs compte tenu de son mauvais 

pronostic et de son manque de réponse aux soins conventionnels. Le patient a décidé de demander un autre avis 

et s’est rendu au Centre Médical Intégratif du Nouveau-Mexique en août 2010 […]. Au moment de la présentation, 

son examen des systèmes était positif pour l’essoufflement, les symptômes allergiques saisonniers, les brûlures 

d’estomac, les acouphènes, une diminution de la force du jet urinaire, l’insomnie, une perte de poids sévère, des 

douleurs au flanc, un stress émotionnel profond et de l’anxiété. Un bilan médical complet a été effectué, […] qui 

a montré une grande masse pleurale dans son poumon supérieur gauche. Comme le patient avait très peu d'options 

de traitement au-delà des essais cliniques, un programme médical d'intégration a été développé et prescrit pour 

lui. Le but du programme était le soutien nutritionnel, le confort, la stimulation immunitaire et l'altération 

métabolique du processus malin. L'espoir était que la progression de sa maladie pourrait être ralentie et que sa 

vie pourrait être prolongée. Il a été fortement recommandé que le patient continue avec un oncologue certifié mais 

il a refusé parce que son oncologue lui avait dit qu'il avait échoué aux traitements conventionnels. » Son 

programme d’intégration comprenait l’injection intraveineuse d’acide α-lipoïque, de vitamine C, de Naltrexone à 

faible dose et de l’hydroxycitrate oral ainsi qu’un projet de style de vie sain comprenant un régime strict, de 

l’exercice et des méthodes permettant la réduction du stress. « Ce programme avait été fréquemment utilisé […] 

auprès de nombreux patients et avait déjà été rapporté dans la littérature scientifique dans 4 cas de cancer du 

pancréas et un cas de lymphome à cellules B.Après une semaine de traitement […], il a commencé à regarder et 

à se sentir mieux subjectivement. Il a signalé « une énergie accrue et un nouveau sentiment de bien-être ». Après 

cette semaine de traitement initial dans la clinique, le patient est rentré chez lui et a adhéré au mode de vie et aux 

suppléments programmés, et un médecin intégrateur local à Fort Worth, au Texas, a poursuivi les perfusions […]. 

Le patient a continué à se rendre à la clinique tous les 3 mois pendant une semaine ou deux de traitement quotidien 

intensif […]. En janvier 2011, il a déclaré qu'il recommençait à se sentir en bonne santé. […] Le patient a continué 

à travailler tout au long de son traitement. En janvier 2011, […] la masse dans le poumon gauche a été démontrée, 

sans changement apparent de taille. En juin 2011, […] la masse pulmonaire supérieure était beaucoup plus petite. 

[…] en mars 2012 [l’examen] a montré une résolution complète de la masse pulmonaire supérieure. […] en 

septembre 2013, janvier 2014 et août 2014 [les examens] ont continué à démontrer l'absence de masse pulmonaire 

[…]. Un scanner de juin 2015 ne montre aucune masse dans le poumon gauche. Depuis septembre 2017, le patient 

poursuit son protocole d'intégration sans modification de son régime et est vivant et en bonne santé. ». […] 

« Cependant, selon l’expérience des auteurs, lorsque le protocole de traitement est interrompu, dans de nombreux 

cas, la croissance du cancer reprend. Ainsi, le protocole ALA / N (acide α-lipoïque / naltrexone à faible dose) 

semble induire une réduction / dormance tumorale plutôt que guérir le processus de la maladie. » 

Source : Berkson B.M., Calvo Riera F., 2018, p. 986-988.  
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Les caractéristiques présentes dans le cas ci-dessus sont l’approche globale centrée sur le 

patient, des thérapies fondées sur des données probantes et la participation active du patient.  

Le cas est considéré comme limite car l’intégration de thérapies complémentaires avec 

l’oncologie conventionnelle n’est pas totalement représentée. Comme le patient a voulu 

recourir à l’oncologie intégrative à la suite de l’épuisement de ses options thérapeutiques de 

l’oncologie conventionnelle, le programme d’intégration s’est basé essentiellement sur des 

thérapies complémentaires mais toujours dans un but de ralentir la progression du cancer et 

maintenir une bonne qualité de vie sans pour autant avoir un effet curatif.  

Le cas montre également ses limites sur la collaboration entre tous les participants impliqués. 

Malgré la recommandation des médecins du centre intégratif, le patient a refusé de reprendre 

contact avec son oncologue certifié.  

4.6.3 Cas apparenté 

Le cas apparenté est un exemple de concept qui démontre des similitudes avec le concept étudié. 

Cependant, il ne peut pas être identifié comme étant une illustration du concept puisqu’il ne 

contient pas tous les attributs du concept analysé (Walker L. et Avant K., 2019 ; Corbière M. et 

Larivière N., 2014). L’exemple ci-dessous s’inspire d’une situation vécue dans mon travail 

d’infirmière.  

Présentation du cas apparenté 

Un homme de 45 ans est atteint d’un cancer du pancréas métastasique de stade IV. Il est suivi par une équipe 

d’oncologie dans un centre hospitalier avec un pôle de lutte contre le cancer très développé. Lors de son passage 

dans la chambre du patient, l’infirmière se rend compte que le patient recourt à des huiles essentielles, de 

l’homéopathie, des compléments alimentaires et de l’imagerie guidée pour gérer les symptômes liés au cancer et 

aux traitements par chimiothérapie, mais aussi de diminuer l’anxiété face au dénouement de sa situation. Le patient 

s’était renseigné sur ces autres thérapies auprès d’amis, de sa famille, de livres et de sites internet. L’infirmière 

ayant conscience des effets potentiellement dangereux de certaines substances naturelles avec les traitements 

conventionnels propose au patient une consultation auprès d’un médecin intégrateur qui travaille dans le 

département des soins de soutien en oncologie. Lors de la consultation, le médecin intégrateur a discuté des 

besoins, des envies du patient, et il s’est centré sur le patient plutôt que sur la maladie. Ensemble, ils ont convenu 

des thérapies efficaces et sûres à mettre en place autour du traitement prescrit par l’équipe d’oncologie. Après cette 

consultation, le médecin intégrateur a voulu discuter avec l’oncologue du patient pour s’accorder sur le projet 

thérapeutique. Ce dernier avait bien conscience que le patient utilisait des substances naturelles. Cependant, il a 

refusé catégoriquement une collaboration avec le médecin intégrateur et ne voulait pas être au courant de ce que 

le patient faisait à côté du traitement prescrit. Le patient a quand même continué à utiliser des thérapies 
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complémentaires mais sous la supervision du médecin intégrateur, sans pour autant en discuter avec son 

oncologue.  

Source : Auteur 

Ce cas représente un concept relié, soit la médecine complémentaire, car il illustre l’approche 

globale centrée sur le patient, la participation active du patient tout au long du continuum de 

soins ou encore l’utilisation de thérapies complémentaires fondées sur des données probantes. 

Cependant, il n’illustre qu’en partie l’intégration de ces thérapies complémentaires à 

l’oncologie conventionnelle ainsi que la collaboration entre toutes les personnes concernées. 

Certains pourraient considérer qu’il s’agit du concept d’oncologie intégrative car il présente 

plusieurs similitudes avec ce concept. Cependant, comme tous les attributs de définition ne sont 

pas remplis, il ne s’agit pas d’une représentation du concept d’oncologie intégrative. C’est cette 

similitude qui caractérise le concept apparenté.  

Le développement d’un cas contraire, limite et apparenté permet grâce à des exemples de mieux 

comprendre quelles situations peut être considéré comme représentant le concept d’oncologie 

intégrative ou non. Le cas contraire a montré que le concept de médecine alternative est opposé 

à celui de l’oncologie intégrative. Tandis que le concept de médecin complémentaire est, sur 

certaines caractéristiques, apparenté à l’oncologie intégrative. Les deux dernières étapes 

présentées dans cette analyse reprennent les antécédents et les conséquences du concept qui 

permettront de montrer dans quel contexte le concept d’oncologie intégrative est employé et 

quelles sont les résultats de son utilisation.   

4.7 Identification des antécédents du concept 

Les antécédents sont les évènements ou incidents qui précèdent le concept et servent de 

prérequis à sa construction (Walker L. et Avant K., 2019 ; Corbière M. et Larivière N., 2014). 

Cette étape permet un éclairage important sur les contextes sociaux dans lesquels le concept est 

souvent utilisé et d’affiner davantage les attributs de définition (Walker L. et Avant K., 2019). 

L’identification des antécédents s’effectue par le même procédé utilisé pour l’identification des 

usages et attributs, soit par l’extraction des informations dans les écrits recensés (Corbière M. 

et Larivière N., 2014).  

Ainsi, les antécédents correspondent donc aux conditions favorables pour l’émergence des 

attributs. En ce qui a trait à l’oncologie intégrative, quatre antécédents ont été établis.  
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4.7.1 Besoins insatisfaits des patients atteints de cancer par l’oncologie conventionnelle 

Les patients atteints de cancer ont des besoins uniques en raison des effets physiques et 

émotionnels liés au cancer ainsi qu’au différents traitement utilisés pour lutter contre la maladie 

(Leal I., Engebretson J. et al., 2018 ; Armstrong K., Lanni T.,Jr Anderson M. M. et al., 2018). 

Les thérapies anticancéreuses classiques regroupent la chirurgie, la chimiothérapie, 

l’immunothérapie ou encore la radiothérapie. Elles permettent de traiter le cancer afin d’en 

guérir ou de prolonger la vie. Cependant, elles s’accompagnent d’effets secondaires qui 

affectent tous les patients de différentes manières les fonctions physiques, psychologiques ou 

sociales, de façon aiguë ou chronique, avec parfois des atteintes permanentes (Dobos G., Tao 

I., 2011 ; Dobos G.J., Voiss P. et al., 2012 ; Armstrong K., Lanni T.,Jr Anderson M. M. et al., 

2018). Les plaintes les plus courantes chez les patients atteints de cancer sont la douleur, la 

fatigue ou l’anxiété (Dobos G., Tao I., 2011 ; Cramer H., Cohen L. et al., 2013). 

L’oncologie conventionnelle a donné lieu à des succès significatifs au niveau de l’amélioration 

du dépistage, des technologies et du progrès thérapeutique (Mumber M., 2006). Ces succès ont 

contribué à l’amélioration du taux de survie ainsi qu’un plus grand nombre de personnes vivant 

plus longtemps avec le cancer en tant que maladie chronique (Grant S. J., Marthick M. et al., 

2019). Cependant, les avancées biomédicales ont largement ignoré l’importance de la relation 

de guérison entre le patient et le soignant (Mumber M., 2006 ; Sagar S.M., 2006 ; Grant S. J., 

Marthick M. et al., 2019). Or, les patients montrent de plus en plus leurs besoins d’être traités 

de manière plus holistique et personnalisée (Mumber M., 2006 ; Grant S. J., Marthick M. et al., 

2019). Avec le nombre croissant de survivants du cancer, l’attention se tourne progressivement 

sur l’importance des excellents soins de soutien contre le cancer ainsi que sur les effets 

secondaires et les séquelles possibles des thérapies anticancéreuses (Hack C.C., Fasching P.A. 

et al., 2017 ; Hack C.C., Hackl J. et al., 2018 ; Grant S. J., Marthick M. et al., 2019).  

4.7.2 Motivation des patients atteints de cancer pour l’utilisation de médecine 

complémentaire et alternative  

À la recherche d’une approche holistique et personnalisée, les patients atteints de cancer se 

tournent de plus en plus vers les médecines complémentaires et alternatives (CAM) (Mumber 

M., 2006). La majorité d’entre eux le font en complément des soins conventionnels, tandis 

qu’une minorité l’emploie comme une alternative (Mumber M., 2006 ; Witt C.M., Balneaves 

L.G. et al., 2017). Selon River et ses collègues (2018, p. 1791), « entre 50% et 87% des patients 

atteints de cancer utilise les médecines complémentaires et alternative (CAM) en complément 

des traitements anticancéreux standard ». Deng et ses collègues (2014) énoncent que l’intérêt 
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pour la médecine complémentaire et alternative en dehors des soins oncologiques 

conventionnels ne se limite pas à une zone géographique ou à un segment particulier de la 

population (Deng G., Cassileth B., 2014). Cependant, certains articles mettent en évidence que 

le pourcentage le plus élevé concerne les femmes ayant un cancer du sein (Sagar S.M., 2006 ; 

Dobos G.J., Voiss P. et al., 2012 ; Hack C.C., Hackl J. et al., 2018). Pour ces dernières, en 

fonction du stade du cancer, il peut atteindre jusqu’à 90% (Hack C.C., Hackl J. et al., 2018). 

De plus, la littérature fait ressortir que les patients qui recherchent ces modalités ont tendance 

à être d’appartenance ethnique caucasienne, de sexe féminin, plus jeunes, d’un niveau 

d’éducation plus élevé ainsi qu’un revenu plus élevé (Cassileth B., Deng G. et al., 2005 ; 

Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Deng G.E., 

Frenkel M. et al., 2009 ; Dobos G.J., Voiss P. et al., 2012 ; Deng G.E., Rausch S.M. et al., 

2013 ; Deng G., Cassileth B., 2014 ; Hack C.C., Fasching P.A. et al., 2017). Comme le signale 

Deng et ses collègues (2013, p. e424S), cela représente « un segment de la population soucieuse 

de leur santé, qui est plus proactif dans la recherche d’information sur la santé, prend des 

initiatives concernant leur soins de santé, et peut se permettre de payer pour des services 

généralement non couverts ». 

Les patients atteints de cancer recherchent dans ces thérapies une manière de gérer les 

symptômes liés au cancer et aux traitements anticancéreux conventionnels (Cassileth B., Deng 

G. et al., 2005 ; Mumber M., 2006 ; Cramer H., Cohen L. et al., 2013 ; Deng G.E., Rausch S.M. 

et al., 2013 ; Deng G., Cassileth B., 2014 ; Hack C.C., Fasching P.A. et al., 2017 ; Hunter J., 

Ussher J. et al., 2018 ; Schuster L., 2018) ; d’avoir plus de contrôle et de responsabilité dans les 

soins (Cassileth B., Deng G. et al., 2005 ; Dobos G.J., Voiss P. et al., 2012 ; Deng G., Cassileth 

B., 2014 ; Hack C.C., Fasching P.A. et al., 2017 ; Hunter J., Ussher J. et al., 2018 ; Hack C.C., 

Hackl J. et al., 2018 ; Klafke N., Mahler C. et al., 2019 ; Schuster L., 2018) ; d’améliorer leurs 

qualité de vie (Cassileth B., Deng G. et al., 2005 ; Mumber M., 2006 ; Deng G., Cassileth B., 

2014 ; Hunter J., Ussher J. et al., 2018 ; Hack C.C., Hackl J. et al., 2018 ; Linus-Lojikip S., 

Subramaniam V. et al., 2019 ; Schuster L., 2018 ) ; d’améliorer le processus de guérison (en 

anglais : « healing » et non « curing ») (Cramer H., Cohen L. et al., 2013 ; Hack C.C., Fasching 

P.A. et al., 2017 ; Hack C.C., Hackl J. et al., 2018 ; Linus-Lojikip S., Subramaniam V. et al., 

2019 ; Schuster L., 2018) ; de donner de l’espoir (Mumber M., 2006 ; Dobos G.J., Voiss P. et 

al., 2012 ; Schuster L., 2018 ; d’améliorer leur bien-être physique et psychosocial (Cassileth B., 

Deng G. et al., 2005 ; Hack C.C., Hackl J. et al., 2018)  ; de réduire les toxicités induites par le 

traitement anticancéreux (Hack C.C., Fasching P.A. et al., 2017 ; Hack C.C., Hackl J. et al., 
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2018) ; de renforcer leurs système immunitaire (Cramer H., Cohen L. et al., 2013 ; Schuster L., 

2018 ) ; de prolonger la vie (Hunter J., Ussher J. et al., 2018 ; Hack C.C., Hackl J. et al., 2018) 

ou encore de bénéficier d’une relation plus étroite et individuelle avec le praticien (Cassileth 

B., Deng G. et al., 2005). Comme l’énonce Dobos et ses collègues (2012, p. 3), « les patients 

sont susceptibles d’être motivés à utiliser les traitements CAM par les avantages qu’ils 

perçoivent comme résultant de la CAM, le désir de se sentir plus en contrôle de leur santé ou 

une forte croyance en la CAM ». 

L’utilisation de l’une ou l’autre thérapie CAM va dépendre de la disponibilité et des médecines 

traditionnelles du pays. Par exemple, en Allemagne, les méthodes complémentaires et 

alternatives les plus fréquemment utilisées sont l’homéopathie, la médecine anthroposophique, 

la naturopathie, la médecine traditionnelle chinoise, l’exercice, les plans nutritionnels, les 

suppléments vitaminiques, les suppléments minéraux, les compléments alimentaires et les 

thérapies de relaxation (Hack C.C., Fasching P.A. et al., 2017). Aux États-Unis, ce sont les 

produits naturels qui sont en premier, viennent ensuite les techniques de relaxation comme le 

yoga, le tai chi ou le qi gong, puis la chiropraxie et l’ostéopathie, et pour terminer la méditation 

et le massage (Pehlivan S., Süner A. et al., 2018). Tandis qu’en Inde, les médecines 

traditionnelles reconnues par le conseil d’administration CAM du gouvernement sont 

l’ayurveda, le yoga, l’unani, le siddha et l’homéopathie (Ramamoorthy A., Janardhanan S. et 

al., 2015).  

4.7.3 Résultats émergents de la recherche clinique fondée sur des preuves concernant les 

médecines complémentaires et alternatives 

Avec un intérêt croissant pour les thérapies CAM chez les patients cancéreux, une attention 

scientifique nouvelle s’est déployée afin de développer des programmes de recherche et 

d’évaluation. Aux États-Unis, le Congrès a voté une loi en 1991 en faveur de la création d’un 

Office of Alternative Medicine (OAM) au sein du National Institute of Health (NIH). Comme 

l’énonce Sagar (2006, p. 28), « son objectif était de coordonner et de soutenir les évaluations 

et les enquêtes qui évaluent la validité scientifique, l’utilité clinique et les implications 

théoriques des pratiques de soins de santé qui préviennent ou atténuent la souffrance ou 

favorisent la guérison ». En 1998, l’OAM est devenue le National Center of Complementary 

and Alternative Medicine (NCCAM), l’un des principaux centres de recherche au monde pour 

les CAM (Sagar S.M., 2006 ; Dobos G., Tao I., 2011). Au cours de la même année, le NIH a 

créé l’Office of Cancer Complementary and Alternative Medicine (OCCAM) (Mumber M., 

2006). Ces deux centres dédiés à la recherche sur le cancer et les CAM ont « contribué à établir 
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la légitimité de la CAM en tant que sujet de recherche scientifique, faisant avancer le domaine 

grâce à une plus grande coopération entre les chercheurs cliniques et praticiens de la CAM » 

(Mumber M., 2006, p. xv). L’OCCAM administre également le programme National Cancer 

Institute (NCI) Best Case Series lancé dans les années 1990 dont le but est « de documenter les 

cas de patients traités avec ces thérapies non conventionnelles afin de déterminer s’il existait 

des preuves suffisantes pour permettre au NCI de lancer une recherche prospective sur une 

approche thérapeutique donnée » (White J.D., 2014, p. 286). 

Depuis 1999, les méthodes CAM se sont répandues dans les programmes de formation de 

certaines facultés de médecine ainsi que dans des institutions prestigieuses comme la Stanford 

University Medical School, la Harvard Medical School ou encore le Sloan-Kettering Memorial 

Hospital. En Allemagne, une loi votée en 2003 oblige l’intégration des méthodes CAM dans le 

programme d’études des facultés de médecine (Dobos G., Tao I., 2011). Aujourd’hui, le 

NCCAM a été rebatisé en National Center for Complementary and Integrative Health (NCCIH). 

La recherche des antécédents du concept dans la revue de littérature a permis d’établir dans 

quel contexte le concept d’oncologie intégrative se développe principalement, soit : les besoins 

des patients atteints de cancer insatisfait par l’oncologie conventionnelle ; leurs motivations à 

recourir à des médecines complémentaires et alternatives et davantage de résultats émergents 

de la recherche sur les médecines complémentaires et alternatives. Dans le dernier point de cette 

analyse, les conséquences du concept, à savoir les résultats seront exposés.  

4.8 Identification des conséquences du concept 

Les conséquences sont les résultats du concept, autrement dit, les évènements ou incidents qui 

apparaissent à la suite de l’occurrence du concept (Walker L. et Avant K., 2019 ; Corbière M. 

et Larivière N., 2014). L’identification des conséquences s’effectue également par le même 

procédé utilisé pour l’identification des usages et attributs, soit par l’extraction des informations 

dans les écrits recensés (Corbière M. et Larivière N., 2014). 

Suites aux divers écrits consultés, j’ai pu identifier cinq conséquences qui sont développées 

dans les points suivants. 

4.8.1 Amélioration de la qualité de vie des patients atteints de cancer  

L’un des résultats principaux de l’oncologie intégrative est l’amélioration de la qualité de vie 

des patients atteints de cancer. Pour se faire, elle fait appel à un ensemble de thérapies ayant 

comme objectif la gestion des symptômes liés au cancer et des effets secondaires des traitements 
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anticancéreux conventionnels qui sont difficilement soulagés par les traitements conventionnels 

(Sagar S.M., 2006 ; Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 

2007 ; Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014 ; Ben-Arye E., Samuels N. et al., 2015 ; Garcia 

M.K., Cohen L. et al., 2018 ; Schad F., Thronicke A. et al., 2018 ; Bonucci M., Pastore C. et 

al., 2018 ; Hack C.C., Hackl J. et al., 2018 ; Lopez G., Chaoul A. et al., 2018 ; Klafke N., Mahler 

C. et al., 2019 ; Thompson-Lastad A., Atreya C.E. et al., 2019 ; Ben-Arye E., Shulman B. et 

al., 2017 ; Leal I., Engebretson J. et al., 2018 ; Shalom-sharabi I., Samuels N. et al., 2017 ; 

Grant S. J., Hunter J. et al., 2018 ; Schuster L., 2018 ; Ben-Arye E., Keshet Y. et al., 2018 ; 

Armstrong K., Lanni T.,Jr Anderson M. M. et al., 2018 ; Grant S. J., Marthick M. et al., 2019 ; 

Wonsun Kim, Dara J. et al., 2019). Par exemple, Lopez et ses collègues (2018, p. 1088) mettent 

en évidence que le « yoga peut avoir des avantages sur la qualité de vie, les troubles du sommeil 

et les symptômes d’anxiété, de fatigue, de dépression et de multiples autres résultats ». Quant 

à Bonucci et ses collègues (2018, p. 995), ils énoncent que « l’utilisation de substance 

naturelles, telles que la phytothérapie ou la médecine traditionnelle chinoise, et des méthodes 

telles que l’acupuncture, l’hyperthermie et la réflexologie se sont avérées efficaces pour réduire 

les nausées, les vomissements, l’asthénie, la douleur, la neuropathie, la myélosuppression et 

d’autres ».  

4.8.2 Optimisation de la santé des patients atteints de cancer 

L’oncologie intégrative vise à optimiser la santé en aidant les patients à choisir des interventions 

sûres et bénéfiques par rapport à leurs besoins (Sagar S.M., 2006 ; Cassileth B.R., Deng G.E. 

et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Deng G.E., Frenkel M. et al., 2009 ; 

Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014 ; Schuster L., 2018). Par des interactions positives 

avec leurs médecins, les patients acquièrent des informations sur les thérapies intégratives leurs 

permettant améliorer leurs compétences en matière de soins personnels, autrement dit de 

devenir plus autonomes pour s’aider eux-même et par la même occasion améliorer leur bien-

être général (Mumber M., 2006 ; Deng G., Cassileth B., 2014). Par exemple, par la prescription 

de séances d’exercices que le patient doit effectuer chaque jour, celui-ci contribue à optimiser 

sa santé (Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Deng 

G.E., Frenkel M. et al., 2009 ; Deng G., Cassileth B., 2014 ; Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 

2014). 

4.8.3 Aide dans le processus de guérison des patients atteints de cancer 

Les thérapies intégratives ne sont pas utilisées pour traiter le cancer mais plus pour aider les 

patients à utiliser les propriétés curatives innées du corps (Mumber M., 2006 ; Sagar S.M., 
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2006 ; Sagar S.M., Leis A.M., 2008 ; Wonsun Kim, Dara J. et al., 2019 ; Kacel E. L., Pereira 

D. B. et al., 2019). Notamment, les modalités corps-esprit peuvent améliorer la capacité de 

l’esprit à affecter positivement la fonction et les symptômes corporels (Dobos G., Tao I., 2011).  

4.8.4 Amélioration des réponses thérapeutiques des patients cancéreux  

De différentes manières, les thérapies intégratives participent à l’amélioration des réponses 

thérapeutiques (Mumber M., 2006 ; Sagar S.M., 2006 ; Cassileth B.R., Deng G.E. et al., 2007 ; 

Deng G.E., Cassileth B.R. et al., 2007 ; Deng G.E., Frenkel M. et al., 2009 ; Deng G., Cassileth 

B., 2014 ; Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014 ; Dobos G.J., Voiss P. et al., 2012 ; Schad 

F., Thronicke A. et al., 2018 ; Bonucci M., Pastore C. et al., 2018 ; Thompson-Lastad A., Atreya 

C.E. et al., 2019 ; Schuster L., 2018 ; Grant S. J., Marthick M. et al., 2019 ). Selon Mumber 

(2006), l’oncologie intégrative peut améliorer l’observance des patients aux thérapies 

anticancéreuses standard par l’augmentation de la tolérance ou par l’augmentation de 

l’efficacité de ces traitements. De plus, certaines substances naturelles peuvent contribuer à 

l’augmentation de l’action de la chimiothérapie (Bonucci M., Pastore C. et al., 2018). Aussi, la 

communication ouverte entre le médecin et le patient permet d’établir une relation plus durable 

et d’optimiser la qualité globale des soins contre le cancer (Deng G., Cassileth B., 2014). 

4.8.5 Apport de soins préventifs liés au cancer 

Le dernier résultat trouvé dans la littérature concerne la prévention du cancer et de ses récidives 

(Mumber M., 2006 ; Greenlee H., Balneaves L.G. et al., 2014 ; Witt C.M., Balneaves L.G. et 

al., 2017 ; Schad F., Thronicke A. et al., 2018). Les thérapies intégratives peuvent entrainer des 

résultats bénéfiques au niveau préventif tels que la réduction du risque à vie de développer un 

cancer ou la diminution du taux de récidive du cancer chez les survivants (Mumber M., 2006). 

Comme le signale Mumber (2006, p. 11), « les survivants peuvent être éduqués sur les modes 

de vie sains, puis formés pour devenir des conseillers en santé non professionnels dans la 

communauté ». 

Cette dernière étape de l’analyse du concept d’oncologie intégrative met en avant les différents 

résultats qui surviennent après l’occurrence du concept chez les patients atteints de cancer, soit : 

l’amélioration de leur qualité de vie, l’optimisation de leur santé, une aide dans leur processus 

de guérison, l’amélioration de leurs réponses thérapeutiques ou encore l’apport de soins 

préventifs.  

Avant de passer à la discussion, le schéma représenté dans la figure 7 ci-après résume les 

résultats de cette analyse de concept selon la méthode de Walker et Avent (2019).  
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Figure 7 : Présentation synthétique des résultats de l’analyse 

 

Source : Auteur  
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 Discussion  

5.1 Interprétation des résultats 

Le concept d’oncologie intégrative est de plus en plus mentionné dans la littérature et dans les 

centres de cancérologie à travers le monde. Cependant, sa définition reste un peu floue et prête 

à confusion avec d’autres concepts semblables. L’analyse de concept selon Walker et Avent 

(2019) réalisée dans cette étude avait comme objectif de clarifier la définition du concept 

d’oncologie intégrative. Pour y parvenir, cinquante documents ont été lus et relus pour en retirer 

les informations nécessaires au développement des sept premières étapes de l’approche de 

Walker et Avent (2019).  

Cette partie du mémoire a pour but d’interpréter les résultats de cette recherche afin de proposer 

une définition conceptuelle de l’oncologie intégrative. Comme l’énonce Walker et Avent 

(2019) lorsque le concept est surutilisé ou vague, cette analyse peut aboutir à une définition 

plus précise qui, par sa nature même, augmente la validité de la construction. Il est important 

de rappeler que les résultats ne peuvent pas être généralisable étant donné qu’un concept peut 

évoluer avec le temps.  

Ainsi, l’analyse du concept d’oncologie intégrative guidée par la méthode de Walker et Avent 

(2019) a permis d’en examiner les définitions, les concepts reliés et opposés, et de relever les 

antécédents et les conséquences.  

Selon les résultats de cette analyse, les évènements qui précèdent le concept sont : les besoins 

des patients atteints de cancer insatisfait par l’oncologie conventionnelle ; leurs motivations à 

recourir à des médecines complémentaires et alternatives et davantage de résultats émergents 

de la recherche sur les médecines complémentaires et alternatives. Ces résultats semblent 

concorder avec les propos de Ben-Arye est ses collègues (2015, p. 3411) qui énoncent que 

« l’émergence du concept d’oncologie intégrative repose sur trois axes : la motivation des 

patients pour l’utilisation de la médecine complémentaire, à fournir au sein de leur centre 

d’oncologie de traitement, les résultats émergents de la recherche clinique fondée sur des 

preuves concernant un certain nombre d’interventions de médecine complémentaire pour 

améliorer la qualité des résultats liés à la qualité de vie et une prise de conscience croissante 

parmi les oncologues de l’utilisation généralisée de la médecine complémentaire par leur 

patients, avec des effets potentiellement négatifs ». Ce n’est pas quelque chose de récent de 

constater une utilisation de plus en plus généralisée des médecines complémentaires par les 

patients atteints de cancer. Ce qui est nouveau, c’est le nombre croissant de recherches qui sont 
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effectuées pour l’efficacité et la sécurité des médecines complémentaires dans le domaine de 

l’oncologie. Dans les documents analysés, seul l’article de Ben-Arye et ses collègues (2015, p. 

3411) mentionnait la prise de conscience des oncologues. Or, sans cette prise de conscience des 

professionnels de santé en oncologie, ces derniers continueront d’ignorer cette prévalence 

grandissante d’utilisation de médecine complémentaire par leurs patients et par conséquents 

entraver la survenue du concept.  

Lors de la recherche des usages et définitions du concept dans la littérature, la première 

constatation que j’ai faite est que l’oncologie intégrative était souvent confondue avec 

l’acronyme pratique « CAM » qui désigne les Médecine Complémentaire et Alternative. Ce 

même constat avait été observé lorsque j’en discutais avec mes collègues de travail. Il y a 

pourtant une distinction majeure entre les deux. L’une des caractéristiques principales de 

l’oncologie intégrative est quelle se base sur des données probantes tandis que les CAM 

regroupe des thérapies fondées sur des données probantes mais également d’autres qui sont 

controversées. La seconde constatation, c’est que peu de documents proposaient une définition 

précise du terme oncologie intégrative, sinon l’effort fait par Witt et ses collègues (2017, p. 7) 

et qui le définissent comme : « Un champ de soins anticancéreux centré sur le patient et fondé 

sur des données probantes, qui utilise des pratiques de l’esprit et du corps, des produits naturels 

et/ou des modifications du mode de vie de différentes traditions, aux côtés des traitements 

conventionnels du cancer. L’oncologie intégrative vise à optimiser la santé, la qualité de vie et 

les résultats cliniques dans tout le continuum des soins contre le cancer, et à donner aux gens 

les moyens de prévenir le cancer et de devenir des participants actifs avant, pendant et au-delà 

du traitement du cancer. » Cette définition est beaucoup trop large puisqu’elle englobe autant 

des attributs que les conséquences du concept. Dans cette définition il est possible de retrouver 

les caractéristiques suivantes : l’approche globale centrée sur le patient atteint de cancer, 

l’intégration de thérapies complémentaires à l’oncologie conventionnelle le tous fondés sur des 

données probantes, et la participation active du patient tout au long du continuum des soins. 

Cependant, la caractéristique du concept « collaboration entre tous les participants concernés 

par les soins intégratifs » n’est pas reprise. Dans leur définition initiale, Witt et ses collègues 

avaient utilisé le thème « idéalement assuré par une équipe multidisciplinaire de prestataire de 

soins » (Witt C.M., Balneaves L.G. et al., 2017, p. 6). La phrase a été supprimée car certains 

experts la trouvaient redondante (Witt C.M., Balneaves L.G. et al., 2017). En effet, l’oncologie 

moderne est déjà fournie par une équipe interdisciplinaire (Witt C.M., Balneaves L.G. et al., 

2017). La recherche des attributs de définition du concept a permis de montrer que dans le cas 
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de l’oncologie intégrative, il s’agit de mettre à profit les connaissances et compétences de toutes 

les personnes impliquées que ce soit le patient, ses proches, les prestataires de thérapies 

complémentaires ou encore les prestataires de soins. Ainsi, l’oncologie intégrative va plus loin 

que la collaboration d’une équipe multi/interdisciplinaire de prestataire de soins.  

En continuant sur les attributs de définition, celui de « l’approche globale centrée sur le patient 

atteint de cancer » mérite d’être discutée. Comme le cite Spire et Siri (2010, p.15), « les 

cancérologues aujourd’hui soignent trop souvent des tumeurs plus que des personnes. À l’aide 

de ce qu’on appelle l’evidence base medicine, ils appliquent des protocoles normalisés en 

risquant d’oublier quelque peu le patient ». Cependant, depuis dix ans, des efforts ont été 

entrepris dans les services d’oncologie par la mise en place d’infirmière coordinatrice, de soins 

de soutien et psychologique dans le but de se recentrer sur le patient et non la maladie. 

Néanmoins, de mon expérience personnelle, encore trop peu d’oncologues prennent le temps 

de « connaitre le contexte social du patient, sa biographie et le virage existentiel que provoque 

l’occurrence de la maladie » (Spire A. et Siri M., 2010, p. 21) afin de répondre aux besoins 

multidimensionnels de leurs patients atteint de cancer. Même si cette caractéristique du concept 

d’oncologie intégrative peut paraitre redondante avec les attributs de l’oncologie 

conventionnelle, elle représente un des attributs qui sous-tend ce concept.  

L’attribut concernant l’intégration de thérapies complémentaire à l’oncologie conventionnelle 

est la caractéristique principale de l’oncologie intégrative. Comparativement à la construction 

d’une maison, cet attribut en est la fondation, sans lui, il n’y a pas d’oncologie intégrative. De 

plus, le terme intégration, en référence au terme integrating défini par le Cambridge 

Dictionnary, prend tout son sens, autrement dit, la combinaison de plusieurs disciplines afin de 

devenir plus efficace. Contrairement à la définition de Witt et ses collègue (2017), j’ai utilisé le 

terme thérapies complémentaires pour désigner ce qu’eux ont nommé « des pratiques de 

l’esprit et du corps, des produits naturels et/ou des modifications du mode de vie de différentes 

traditions » (Witt C.M., Balneaves L.G. et al., 2017, p. 7). J’ai choisi ce terme car dans la 

littérature, c’est celui qui revient régulièrement et il me semble moins restrictif.  

Une autre caractéristique fondamentale du concept d’oncologie intégrative est que chaque 

thérapie intégrée doit être fondée sur des données probantes mais aussi être évaluée pour leur 

efficacité et sûreté pour chaque patient, ce qui rejoint l’attribut « approche globale centrée sur 

le patient ». Comme signalé dans le cas contraire, si la thérapie n’est pas fondée sur des données 
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probantes et qu’en plus elle est employée à la place des traitements conventionnelle, il ne s’agit 

plus d’oncologie intégrative mais bien de médecine alternative.  

L’une des raisons les plus souvent évoquée par les patients atteints de cancer ayant recours à 

des médecines complémentaires et alternatives est le besoin d’avoir plus de contrôle et de 

responsabilité dans leurs propres soins. Comme reprenne Spire et Siri (2010, p. 125), chez 

certains malades ce recours peut être perçu comme « une tentative […] de reprendre en main 

leurs parcours thérapeutiques, de réinvestir, à travers une forme d’indépendance relative face 

à des soins protocolisés, une dimension de sujet, d’acteur qu’ils avaient perdue ». Le concept 

d’oncologie intégrative répond à ce besoin. En effet, le dernier attribut relevé dans les 

documents est la participation active des patients atteints de cancer tout au long du continuum 

des soins. 

En reprenant les différents attributs relevés dans la revue de littérature, il est possible de 

formuler une définition conceptuelle de l’oncologie intégrative :  

L’oncologie intégrative est une approche globale centrée sur le patient atteint de cancer 

caractérisé par l’intégration de thérapies complémentaires aux traitements conventionnels du 

cancer, le tout fondé sur des données probantes. Elle nécessite la participation active du patient 

tout au long du continuum des soins ainsi que la collaboration entre toutes les personnes 

impliquées.  

Les conséquences relevées concernent essentiellement les patients atteints de cancer. En effet, 

après l’occurrence de l’oncologie intégrative chez les patients atteints de cancer, les résultats 

attendus sont : l’amélioration de leur qualité de vie, l’optimisation de leur santé, une aide dans 

leurs processus de guérison, l’amélioration de leurs réponses thérapeutiques ou encore l’apport 

de soins préventifs. Ces résultats concordent avec la définition proposée par Witt et ses collègue 

(2017). Cependant, dans la revue de littérature, les conséquences aux niveau des professionnels 

de soins de santé et au niveau des organisations de soins de santé n’étaient pas vraiment 

abordées.  

5.2 Implications pour la pratique 

Cette première analyse du concept d’oncologie intégrative peut avoir diverses implications. 

Premièrement, la clarification du concept va permettre de facilité sa communication et sa 

compréhension entre tous les professionnels de santé gravitant dans les services d’oncologie. 
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De plus, en améliorant sa compréhension, les oncologues et les infirmières coordinatrices 

pourront plus aisément référer leurs patients à la consultation d’oncologie intégrative. 

Deuxièmement, pour les patients atteints de cancer, cette clarification du concept avec la 

présentation des concepts reliés et opposés, leur permettent d’avoir accès à une information 

claire et précise. Utiliser l’oncologie intégrative ne peut être que bénéfique pour eux. Cette 

approche leur fourni des thérapies complémentaires intégrées à leurs soins conventionnels 

d’une manière efficace et sûre afin de répondre à leurs besoins.  

Pour terminer, dans le mouvement actuel de changement dans la prise en charge globale des 

soins du cancer, l’oncologie intégrative apporte un regard nouveau. En se concentrant sur le 

patient plutôt que sur la maladie, proposant des soins préventifs et de soutien, la mise en place 

de centre d’oncologie intégrative pourrait être la prochaine étape dans l’évolution des services 

d’oncologie en Belgique. 

5.3 Limites  

Les forces de la méthode d’analyse conceptuelle de Walker et Avent sont qu’elle permet une 

approche systématique qui se compose de huit étapes claires afin de guider le chercheur tout le 

long du processus d’analyse. De plus, elle peut être utilisée dans différents contextes et pour 

différents concepts.  

En ce qui concerne les limites, la méthode d’analyse du concept en a montré quelques-unes. 

Premièrement, la très faible représentation d’autres disciplines que la médecine a apporté 

certainement une perspective particulière à l’analyse effectuée. Deuxièmement, et certainement 

la plus grande limite de la méthode, c’est que Walker et Avant (2019) ne proposent aucune 

directive concernant la recension des écrits. Ils conseillent de faire une recension d’information 

provenant de diverses sources tel que des dictionnaires, des thésaurus, de documents, d’amis 

ou encore de collègues mais ne proposent aucune méthode de sélection des documents à inclure. 

Tandis que Corbière et Larivière (2014), eux, proposent, en complément de l’étape de recension 

de tous les usages et définitions du concept, de réaliser une revue de littérature systématique. 

Pour remédier à la situation, j’ai décidé d’effectuer une revue de la littérature afin de structurer 

la recension de ces écrits. En utilisant cette démarche, je me suis heurtée à d’autres limites pour 

l’analyse de concept en déviant quelque peu des recommandations faites par Walker et Avant 

(2019). En effet, en utilisant des termes de recherche préétabli et des critères d’inclusion et 

d’exclusion, il est possible que certaines publications aient été manquées.  
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Enfin, l’utilisation de l’analyse de concept selon la méthode de Walker et Avent (2019) a, 

malgré ces quelques limites, permis d’atteindre le but de l’analyse, soit l’élaboration d’une 

définition conceptuelle du concept d’oncologie intégrative.  

Dans des recherches futures, il serait intéressant de poursuivre l’analyse de concept en se 

préoccupant davantage des référents empiriques et de la littérature grise afin de proposer une 

définition opérationnelle. Aussi, une étude pourrait s’intéresser à la compréhension de ce 

concept dans les services d’oncologie en milieu hospitalier en Belgique avec le point de vue 

des professionnels de la santé et celui des patients. Ou encore, il parait également intéressant 

d’effectuer des recherches sur les leviers et les freins à l’implémentation de l’oncologie 

intégrative dans les hôpitaux belges, au niveau des professionnels de la santé, des 

organisations de soins et du système de santé publique en Belgique.  
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 Conclusion 

Pour comprendre comment le concept d’oncologie intégrative était défini, caractérisé et 

compris dans la littérature existante, j’ai effectué une analyse de concept suivant la méthode de 

Walker et Avent (2019). Par cette approche, le but initial de cette analyse, soit de clarifier et de 

définir le concept d’oncologie intégrative, a été atteint. Cet exercice a permis d’explorer les 

différentes dimensions de l’analyse de concept et d’observer à quel point la littérature 

scientifique entourant ce concept est étendue et nuancée. Ce constat a justifié l’importance de 

cette analyse du concept d’oncologie intégrative afin d’exposer toutes les caractéristiques qui 

le définissent.  

Les attributs de définition résultant de cette analyse de concept m’ont amené à définir 

l’oncologie intégrative comme étant : « une approche globale centrée sur le patient atteint de 

cancer caractérisé par l’intégration de thérapies complémentaires aux traitements 

conventionnels du cancer, le tout fondé sur des données probantes. Elle nécessite la 

participation active du patient tout au long du continuum des soins ainsi que la collaboration 

entre toutes les personnes impliquées ». La conception de cette définition conceptuelle ne fut 

pas un exercice facile. Néanmoins, celle-ci permettra une meilleure compréhension ainsi qu’une 

meilleure communication entre les professionnels de santé des services d’oncologie et les 

oncologues intégrateurs. 

Les autres résultats s’intéressaient aux antécédents et aux conséquences du concept. Quatre 

antécédents au concept d’oncologie intégrative furent identifiés : 1) les besoins insatisfaits des 

patients atteints de cancer par l’oncologie conventionnelle, 2) la motivation des patients atteints 

de cancer pour l’utilisation de médecine complémentaire et alternative, 3) la dissimulation de 

l’utilisation de médecine complémentaire et alternative par les patients, et 4) les résultats 

émergents de la recherche clinique fondée sur des preuves concernant les médecines 

complémentaires et alternatives. Aussi, cinq conséquences à la présence du concept d’oncologie 

intégrative ont été relevé : 1) l’amélioration de la qualité de vie, 2) l’optimisation de la santé, 

3) l’aide dans le processus de guérison, 4) l’amélioration des réponses thérapeutiques et (5 les 

soins préventifs, les cinq points concernant les patients atteints de cancer.  

Comme le signale Walker et Avent (2019), une analyse de concept ne peut être un produit final 

en soi. Dans une perspective future, il serait intéressant de poursuivre l’analyse en incluant 

l’étape de recherche des référents empiriques afin d’en dégager l’essence de sa définition 

opérationnelle.  
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RÉSUMÉ 

Contenu : L’oncologie intégrative est un concept relativement nouveau qui fait de plus en plus parler 

de lui dans la littérature scientifique, mais aussi dans les centres de cancérologie à travers le monde. 

Cependant, il règne une certaine confusion entre ce concept et celui de Médecine Complémentaire et 

Alternative dont l’acronyme CAM et largement employé dans la littérature anglophone.  

L’objectif de ce mémoire est tout d’abord de clarifier le concept d’oncologie intégrative en le distinguant 

de ceux qui lui sont similaires. Ensuite, grâce à ce travail, une définition conceptuelle sera construite 

afin d’offrir des balises pour son utilisation adéquate au sein des service d’oncologie.  

Méthode : Afin de clarifier ce concept, j’ai réalisé une analyse de concept selon la méthode de Walker 

et Avent (2019). Celle-ci propose une approche en huit étapes pour déstructurer le concept en ses 

éléments les plus simples : 1) sélection du concept, 2) objectifs de l’analyse, 3) identifier les différents 

usages du concept, 4) déterminer les attributs de définition, 5) identifier un cas modèle, 6) identifier 

d’autres cas, 7) établir les antécédents et conséquences du concept, et pour terminer, 8) identifier les 

référents empiriques. Pour mener à bien cette analyse, j’ai réalisé une première sélection de documents, 

datant de 2006 à 2017, en reprenant les références d’un article pertinent. Puis j’ai effectué une revue de 

la littérature en utilisant les bases de données PubMed, PsycINFO et Sociologic Database. Les mots-

clés utilisés dans chacune d’entre elles ont été « integrative medicine », « complementary therapies », 

« cancer », « oncology » et « integrative oncology ». Au final, 50 articles ont été retenus pour réaliser 

l’analyse de concept selon Walker et Avent (2019).  

Résultats : Cinq attributs de définition ont été recensés, soit : : 1) une approche globale centrée sur le 

patient atteint de cancer ; 2) l’intégration de thérapies complémentaires au traitement d’oncologie 

conventionnelle ; 3) thérapies intégratives fondées sur des données probantes ; 4) participation active du 

patient tout au long du continuum des soins et 5) la collaboration entre tous les participants concernés 

pour les soins intégratifs. De ces caractéristiques, j’ai développé une définition conceptuelle de 

l’oncologie : « L’oncologie intégrative est une approche globale centrée sur le patient atteint de cancer 

caractérisé par l’intégration de thérapies complémentaires aux traitements conventionnels du cancer, le 

tout fondé sur des données probantes. Elle nécessite la participation active du patient tout au long du 

continuum des soins, ainsi que la collaboration entre toutes les personnes impliquées ».  

Conclusion : Cette analyse de concept a permis de développer une définition conceptuelle de 

l’oncologie intégrative qui permettra une meilleure compréhension ainsi qu’une meilleure 

communication entre les professionnels de santé des services d’oncologie et les oncologues intégrateurs. 

Néanmoins, comme le signalent les auteurs de cette méthode d’analyse de concept, il est important de 

ne pas considérer le produit final comme un produit fini, mais plutôt comme provisoire étant donné que 

différents facteurs peuvent produire des changements sur le concept au fil du temps.  

Proposition de mots-clés : Oncologie intégrative ; médecine intégrative ; cancer ; oncologie. 

 


