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INTRODUCTION 

Depuis son introduction en France, la consommation de tabac n’a cessé d’augmenter. 

Il a d’abord été utilisé pour ses vertus médicinales. Les pratiques de consommations liées à 

l’utilisation du tabac se sont modifiées au cours du temps et différents modes de 

consommations ont vu le jour. 

Outre la dépendance qu’il induit, le tabagisme, qu'il soit actif ou passif, est 

responsable de nombreuses maladies et décès (1–3). Il est la première cause de mortalité 

évitable dans le monde, ce qui en fait un problème majeur de santé publique. En 2015, le 

tabac a été responsable de 78 000 décès en France, dont 47 000 par cancer (4). Devant ce 

fléau, les autorités  ont décidé de réagir. Depuis l’an dernier par exemple, la sécurité sociale 

prend en charge à 65% le remboursement des substituts nicotiniques dans le but de faciliter 

l’accès au sevrage tabagique (5). 

Le sevrage tabagique est généralement introduit à la demande du patient, organisé et suivi 

par les médecins généralistes. Ils disposent aujourd’hui de nombreux outils efficaces, effets 

de preuve à l’appui (6–9). Parmi ces outils, citons les substituts nicotiniques et les 

psychothérapies cognitivo-comportementales. En plus de ces méthodes validées 

scientifiquement, il est constaté que, depuis les années 2000, certains patients en cours de 

sevrage tabagique se tournent vers l’utilisation de médecines complémentaires et/ou 

alternatives (MCA) (10,11). Ce gain d’attractivité envers les MCA ne concerne pas que le 

tabac. Le recours à ce type de médecine est particulièrement important chez les patients 

sous chimiothérapie anticancéreuse. Plusieurs études ont été réalisées pour comprendre les 

motivations des patients sous chimiothérapie à se tourner vers ce type de pratique (12–15). 

Cinq motifs de consultations ont ainsi pu être identifiés : raisons non médicales comme le  

 



 

bien-être général, complément de la médecine conventionnelle, avoir un rôle actif 

dans leur santé, médecines complémentaires plus efficaces que la médecine conventionnelle 

pour leur problème de santé, prise en charge dans leur globalité.  

Dans le cadre du sevrage tabagique, nous n’avons pas trouvé d’étude évaluant les 

motifs de recours à ce type de pratique. Ainsi, l’objectif de ce travail de thèse, est de définir 

les déterminants de recours aux MCA dans le cadre du sevrage tabagique. Nous savons que 

le plus difficile dans la démarche de sevrage est le maintien de l'abstinence (16,17).      

Notre hypothèse est que les patients se tournent vers les MCA pour lutter contre les effets 

indésirables du sevrage tabagique et ainsi permettre ce maintien. 

 

Il est vrai qu’aujourd’hui, nous ne disposons que de peu de recul quant à l’efficacité 

réelle des MCA. Cependant, en tant que médecin généraliste, nous allons être de plus en plus 

confrontés à ce type de pratique et nous devons en tenir compte. Par ailleurs, notre travail 

de médecin généraliste consiste à s'assurer du bien-être physique et psychique de nos 

patients. Ainsi, en partant du principe que tout soin pouvant être apporté au patient pour 

rétablir un état d’équilibre nécessaire à son bien-être devrait être mis en œuvre, nous nous 

sommes intéressés au recours aux MCA. Enfin, il nous semblait important de traiter un sujet 

de santé publique c’est pourquoi nous nous sommes penchés sur la problématique du 

sevrage tabagique. 

 



MÉTHODES 

1. Type d’étude 
 

Une étude descriptive transversale analytique a été réalisée sous la forme d’un 

questionnaire anonyme (cf. Annexe 1) rempli par les patients, mis en libre accès en salle 

d’attente de cabinets de médecine générale entre février 2019 et juillet 2019.  

Le questionnaire est inspiré de modèles utilisés dans différents articles de la littérature 

médicale internationale et de thèses de médecine générale françaises (11,18,19).  

2. Population étudiée 

Patients en cours de sevrage tabagique ou déjà sevrés consultant des médecins 

généralistes de Maine et Loire.  

Le nombre de sujets a été estimé à partir de plusieurs travaux portant sur              

les MCA (11,19). 

En moyenne, le nombre de sujets nécessaire pour la réalisation de cette étude était 

de 200. 

3. Randomisation des cabinets et envoi des questionnaires 

Les cabinets servant de terrain d’investigation ont été tirés au  sort de façon aléatoire 

parmi l’ensemble des médecins généralistes répertoriés dans les Pages Jaunes du 

département du Maine et Loire. Dans un souci de représentativité, nous avons sélectionné 10 

médecins généralistes pratiquant la médecine conventionnelle et 10 médecins généralistes 

pratiquant une ou plusieurs MCA (dont l’acupuncture et l’homéopathie).  



Les médecins sélectionnés ont été contactés par téléphone afin d’obtenir leur accord 

pour participer à l’étude.  

Il est important de mentionner que le Professeur CONNAN et le Docteur LELIEVRE ont 

été sélectionnés par le tirage au sort.  

 

Les questionnaires ont été envoyés par courrier aux médecins généralistes. 

L’enveloppe contenait une note récapitulative de l’étude et de remerciements pour la 

participation à celle-ci à destination des médecins, une affiche explicative à disposer en salle 

d’attente pour informer les patients, les questionnaires à disposer également dans la salle 

d’attente à destination des patients, une enveloppe pré-timbrée pour le retour des 

questionnaires.   

L’objectif était de recueillir dix questionnaires par médecin généraliste. Une fois les dix 

questionnaires remplis, les médecins généralistes devaient nous les renvoyer via l’enveloppe 

pré-timbrée prévue à cet effet.  

Afin de nous assurer du bon déroulement de l’étude, nous avons régulièrement pris 

contact auprès des cabinets pour savoir où en était la collecte des données.  

4. Critères d’inclusion et de sélection des patients 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : être majeur et tabagique sevré ou en 

cours de sevrage.  

Les critères d’exclusion :  

 personnes mineures 

 personnes ne comprenant pas le français 

 personnes dans l’incapacité de donner leur consentement libre et éclairé  à la 

participation à une recherche. 



5. Questionnaire 

Le questionnaire est inspiré du questionnaire utilisé dans une publication australienne 

de 2014 sur les facteurs prédictifs de recours aux MCA intitulée : « Why people seek 

complementary and alternative medicine before conventional medical treatment : a 

population based study » (14).  

Nous avons modifié le questionnaire. Celui-ci a été validé par les directrice et          

codirectrice de thèse.  

Le questionnaire étant largement inspiré de cette étude de Thomson et al (14), il n’a 

pas été testé.  

6. Protection des données 

Il n’a pas été délivré de questionnaire de mesure de qualité de vie ni d’état de santé 

des patients. Il n’a pas été demandé d’avis à un comité d’éthique car il s’agissait simplement  

d’une connaissance de pratiques de soins par une étude descriptive où les patients avaient le 

choix de ne pas répondre.  

 

Après avoir contacté le Dr Aurore Armand (membre du CPP Ouest II et coordinatrice 

du comité d'éthique du CHU d'Angers) et Mr Frédéric Blazek (juriste à la DRCI du CHU 

d'Angers) il s’avère que cette recherche ne relève pas de la loi Jardé (il s’agit d’une étude de 

sciences humaines et sociales sans impact attendu des résultats sur la prise en charge 

médicale). Il n’a donc pas été nécessaire de faire une déclaration au Comité de Protection 

des Personnes.  

 



Après avoir contacté le Dr Parot-Schinkel Elsa (Méthodologiste), il s’avère qu’il n’est 

pas nécessaire de réaliser une déclaration quelconque à la CNIL. En effet, n’ayant aucune  

possibilité d’identifier les patients et le questionnaire ne comprenant pas de donnée de santé, 

il n’y a pas lieu de faire une telle déclaration. Absence de nécessité confirmée par le Dr 

Chrétien J-Marie (Délégué correspondant RGPD pour la recherche). 

7. Traitement des données et analyses statistiques 
 

Les données ont été enregistrées dans un tableau Excel Microsoft Office 1997-2003, 

analysées à l’aide des fonctionnalités Excel.  

La description des variables qualitatives est réalisée en pourcentages et effectifs. 

  



RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population étudiée  

68 questionnaires nous ont été retournés sur 200 attendus soit un taux de 

participation de 34%. Un des questionnaires reçus était ininterprétable car incomplètement 

rempli. 67 questionnaires ont donc été analysés. 

A la lumière de cet échantillon, le calcul de la valeur p pour évaluer la significativité 

statistique était infaisable.  

 

Le sex ratio (homme/femme) de la population étudiée est de 0,61. Ainsi, 61% (n=41) 

de la population étudiée est représentée par des femmes et 37% (n=25) par des hommes. 

Une personne n’a pas précisé son genre.  

  

La répartition de l’âge de la population étudiée est représentée en Figure 1. 

 

Figure 1 : Age de la population étudiée 
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Concernant la couverture sociale de la population étudiée, une grande majorité des 

patients (87%) souscrivent à une mutuelle. 

2. Sevrage tabagique 

2.1. Symptômes présentés  par la population étudiée au cours de leur 
       sevrage  
 

Parmi les 67 personnes ayant répondu au questionnaire, 7 personnes n’ont ressenti 

aucun symptôme au cours de leur sevrage tabagique.  

Les symptômes présentés par les 60 personnes restantes sont représentés en Figure 2. 

 

 

Figure 2 : Symptômes déclarés par les 60 patients qui ont présenté des signes de sevrage 
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2.2. Méthode d’aide au sevrage tabagique utilisée par la population 
       générale dans les 12 derniers mois 
 

1 personne n’a pas répondu à cette question. Donc sur les 66 participants restants :  

 39 ont eu recours aux MCA, dont : 

o 7 ont eu recours à une méthode médicamenteuse et aux MCA (parmi eux, 2 

ont également eu recours à la cigarette électronique) 

o 5 ont utilisé la cigarette électronique en plus des MCA 

o 16 n’ont utilisé aucune aide 

o 4 ont utilisé une méthode médicamenteuse uniquement 

o 8 ont utilisé la cigarette électronique uniquement 

  



3. Recours aux MCA 

3.1. Quelles pratiques les patients choisissent-ils?  

L’acupuncture et l’hypnothérapie sont les MCA qui sont les plus choisies par les 39 

patients ayant eu recours aux MCA dans le cadre du sevrage tabagique au cours des 12 

derniers mois (Figure 3). 

 

Figure 3 : Pratiques consultées par les patients ayant eu recours aux MCA 

 
Les patients avaient la possibilité de choisir plusieurs réponses d’où un total supérieur à 39. 
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3.3. Quelle est la principale raison de leur recours aux MCA ?  

38% des patients ayant eu recours aux MCA pour le sevrage tabagique expriment la 

volonté d’une prise en charge n’incluant pas la prise médicamenteuse. 

En deuxième position vient la volonté de lutter contre les effets secondaires du 

sevrage pour 13% d’entre eux (Figure 4).  

 

Figure 4 : Principale raison de recours aux MCA de la population étudiée 
 

Les patients ayant répondu “Autre” ont mentionné l’échec des patchs et l’échec du Zyban. 

3.4. Choisissent-ils un médecin ou un thérapeute non médecin ?  

72% des patients ayant recours aux MCA dans le cadre du sevrage tabagique 

préfèrent consulter un médecin pratiquant une MCA plutôt qu’un thérapeute non médecin.  

Parmi ces derniers, la principale raison de leur choix est la confiance accrue en un médecin 

pour ce type de pratique (Figure 5). 

Pour les 28% qui ont choisi un thérapeute non médecin, tous ont été orientés par leur 

entourage.   



 

Figure 5 : Raison pour laquelle la population étudiée consulte un médecin pratiquant une MCA 
 
 

3.5. Satisfaction vis à vis de la prise en charge en MCA 

On note une satisfaction globale très importante des utilisateurs de MCA (89%) quant 

aux soins reçus (Figure 6).  

3 personnes n’ont pas répondu à la question. 

 

Figure 6 : Satisfaction de la population étudiée concernant la prise en charge en MCA 
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3.6. Relation médecin-patient  

67% des patients consultant en MCA pour l’aide au sevrage tabagique en ont parlé à 

leur médecin traitant contre 33% qui ne l’ont pas tenu informé.  

Parmi ces derniers, plus de la moitié (54%) aimerait échanger à ce sujet avec leur 

médecin généraliste. 

 

 

  



DISCUSSION 

 

Le recours à ce type de médecine était déjà connu depuis de nombreuses années chez 

les patients sous chimiothérapie anticancéreuse. Plusieurs études ont été réalisées pour 

comprendre les motivations des patients sous chimiothérapie à se tourner vers ce type de 

pratique (16–19). Cinq motifs de consultations ont ainsi pu être identifiés, le principal motif 

de consultation étant lié à la prise en charge des effets secondaires de la chimiothérapie (la 

douleur, les nausées et les vomissements) (14,20). De même, les femmes enceintes utilisent 

les MCA pour la prise en charge des maux de la grossesse (douleurs abdominales, nausées… 

et gestion du sevrage tabagique) (21). Dans le cadre du sevrage tabagique, nous savons que 

les patients connaissent et utilisent ce type de thérapie (11). Cependant, nous n’avons 

trouvé aucune étude évaluant les motifs de recours aux MCA chez les patients en cours de 

sevrage tabagique.  

Notre travail de thèse avait ainsi pour objectif de définir les déterminants du recours 

aux MCA dans le cadre du sevrage tabagique. Nous avons supposé que les fumeurs en cours 

de sevrage avaient recours à ce type de médecine pour faire face aux effets secondaires du 

sevrage tabagique.  

1. Limites de l’étude 

Cette étude présente plusieurs limites. Il existe tout d’abord un biais de recrutement. 

Seulement 67 questionnaires (sur 200) nous ont été retournés soit environ 33,5% de 

participation. Il est donc difficile d’avoir une interprétation fiable de ces résultats. Ce faible 

taux de participation peut être attribué à plusieurs éléments. Tout d’abord, dans le cadre des 

thèses de médecine générale, les médecins généralistes sont abondamment sollicités par les 



internes. Certains nous ont d’ailleurs clairement précisé qu’ils ne prendraient pas le temps de 

regarder ce qui leur était envoyé ou de répondre par manque de temps 

principalement. Devant cette problématique de temps, il était important pour nous de 

recueillir nos données avec une moindre participation des médecins. Le choix d’une 

distribution de questionnaire papier en salle d’attente s’est alors imposé. Malheureusement 

cette modalité de recrutement soulève la problématique des questionnaires perdus, non 

rendus par les patients ou non renvoyés par certains médecins.  

Par ailleurs, nous avons décidé d’envoyer les questionnaires chez 20 médecins 

généralistes de Maine-et-Loire (10 médecins généralistes et 10 médecins ayant une double 

casquette de médecin généraliste et praticien d’une ou plusieurs MCA). Parmi les réponses 

obtenues, la majeure partie provient de patients consultant des médecins ayant une double 

casquette. De plus, les médecins généralistes pratiquant des MCA sont plus motivés à 

participer à ce type d’étude que certains médecins généralistes conventionnels.             

Cette différence s’illustrait facilement lors du recrutement des médecins. En effet, il était plus 

facile d’obtenir l’adhésion d’un médecin à la fois généraliste et praticien en MCA que des 

médecins généralistes uniquement.  Aussi, notre objectif étant de définir les déterminants du 

recours aux MCA, et ce, indépendamment de tout jugement de valeur, peut-être aurait-il été 

plus judicieux de ne recruter que des praticiens de MCA (médecins généralistes ou pas). 

Enfin, la population ciblée était particulièrement restreinte car il s’agissait  de patients 

tabagiques sevrés ou en cours de sevrage, ayant eu recours aux MCA dans ce cadre sur les 

12 derniers mois.  

Grâce notamment aux nombreuses mesures prises par le gouvernement, le nombre de 

patients tabagiques est en baisse ces dernières années. On peut se demander si les fumeurs 

actuels ont vraiment envie d’un sevrage tabagique, et a fortiori s’ils utilisent les MCA.  



De plus, les questionnaires ayant été distribués à distance du mois sans tabac, nous sommes 

tombés à une période durant laquelle les demandes de sevrage sont probablement réduites.  

Recruter uniquement des médecins généralistes pratiquant des MCA est  

probablement à l’origine d’un biais de mesure conduisant à une sous évaluation de 

l’utilisation de certaines MCA. La plupart des médecins contactés pratiquent l’acupuncture, 

l’homéopathie ou les deux. Il nous a été difficile, voire impossible de recruter des médecins 

pratiquant l’hypnose (2nd recours au sevrage via les MCA selon notre étude), la méditation, 

la mésothérapie ou encore les thérapeutiques énergétiques (reiki, magnétisme…). Un large 

panel de la population utilisant ce type de pratique est donc laissé de côté. 

Cependant, malgré ces limites qui rendent notre travail statistiquement non 

représentatif, nous avons pu tirer des tendances de pratiques qui sont superposables à ce 

que nous avons lu dans la littérature. 

2. Caractéristiques de la population étudiée 

Les résultats apportés par la figure 1 montrent que deux groupes de population ont 

tendance à recourir aux MCA : les 26-40 ans (36%) et 41-64 ans (37%). Plusieurs raisons 

pourraient expliquer cette répartition. Nous savons que nombre des MCA ne sont pas 

remboursées par la sécurité sociale ni par les mutuelles. Cela demande donc un effort 

financier aux patients. Or, en France, l’âge moyen d’entrée dans la vie active correspond à 

l’âge de 25 ans. Ainsi, financièrement les patients sont plus à même d’avoir accès à ce type 

de médecine. Par ailleurs, de nombreuses études montrent que le recours à ce type de 

médecine augmente avec le type de diplôme obtenu et l’âge (20). 

Une autre tendance se dégage de nos résultats. Lorsqu’on fait le point sur la 

provenance des questionnaires, 2/3 d’entre eux ont été complétés par des femmes. Ces 

résultats sont concordants avec ceux obtenus à l’échelle européenne (20,22–24).              



Par ailleurs, une revue de la littérature définit le fait d’être une femme comme un facteur 

prédictif de recours aux MCA (25). Pourquoi les femmes consultent-elles plus que les 

hommes? Certaines études évoquent l’hypothèse que cette différence s’explique par des 

facteurs psycho-comportementaux (26,27). En général, les femmes consultent plus 

facilement que les hommes car elles ont tendance à prévenir les évènements plutôt que 

d’attendre la catastrophe (27–29). A l’inverse, les hommes ont plutôt tendance à attendre 

d’être malades avant d’aller voir le médecin (30,31). Il est donc possible qu’elles adoptent le 

même comportement lorsqu’elles ont recours aux MCA. Par ailleurs, il est possible que les 

hommes soient plus cartésiens et moins ouverts que les femmes aux choses qu’ils ne 

comprennent pas (26). Enfin, fait non négligeable, beaucoup de femmes arrêtent de fumer 

lors de leur première grossesse.  

3. Effets indésirables liés au sevrage tabagique 

Les résultats apportés par la figure 2 montrent que, pour bon nombre des patients 

interrogés, l’effet de sevrage le plus ressenti correspond à l’augmentation de l’appétit. 

Viennent ensuite la prise de poids, la difficulté à gérer le stress, l’agressivité et les troubles 

du sommeil. Enfin, dans une moindre mesure, les patients interrogés évoquent des troubles 

du transit à type de constipation, des difficultés de concentration et une fatigue excessive.  

Pour rappel, dans la cigarette, la nicotine est la substance addictogène. L’addiction a 

été définie par Goodman comme « un processus selon lequel un comportement, qui permet à 

la fois de ressentir un plaisir et soulager une tension interne, est répété malgré les efforts 

pour en réduire la fréquence, du fait de la perte de contrôle au cours de sa réalisation. Ce 

comportement est poursuivi en dépit des conséquences négatives » (32). Le Manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux (5e édition) [DSM-V] expose, dans le 

chapitre sur les substances addictogènes, plusieurs signes cliniques permettant de faire le 



diagnostic d’abus, de dépendance, d’intoxication, et de syndrome de sevrage. Le syndrome 

de sevrage à la nicotine se définit par les symptômes suivants : humeur dépressive, 

insomnie, irritabilité, frustration, colère, anxiété, difficultés de concentration, fébrilité, 

diminution du rythme cardiaque et augmentation de l’appétit (33). En découle les 

conséquences suivantes : fatigue, prise de poids, difficulté à gérer le stress.  

Les patients que nous avons interrogés ont eux aussi rapporté avoir ressenti ces effets.  

Tous ces symptômes sont bien sûr des facteurs de risque de rechute. Ils le sont 

d’autant plus que les effets liés au sevrage en nicotine durent plus longtemps que pour les 

autres substances (jusqu’à 8 semaines pour certains symptômes) (33,34). Il semble donc 

important de les considérer dans notre prise en charge afin de limiter les récidives.  

Il existe de nombreux protocoles médicaux pour lutter contre ces symptômes. Par 

exemple, un suivi par un(e) diététicien(ne) associé à une activité physique peut aider à lutter 

contre la prise de poids. Le recours aux antidépresseurs et aux thérapies cognitivo-

comportementales peut aider à faire face aux symptômes psychiques du sevrage tabagique. 

On voit émerger en plus de ces méthodes un recours aux MCA pour y faire face. Ainsi, 

dans leur thèse, Clarisse MAYER-LEVY et Franck THIRIAT notaient que les principales 

indications citées par les patients pour recourir aux MCA étaient les troubles anxieux, 

asthéniques et fonctionnels (35,36). 

  



4. Le recours aux MCA dans le cadre du sevrage tabagique 
 

Parmi les 67 patients de notre étude, 39 déclarent avoir recours au MCA pour leur 

sevrage. L’acupuncture est la pratique la plus utilisée par les patients, suivie de près par 

l’hypnose.  

Dans la littérature, on retrouve également l’acupuncture comme faisant partie des 

MCA les plus utilisées, toutes pathologies confondues :  

 Au Canada en 2005, l’acupuncture faisait partie des 4 MCA les plus utilisées par 

les patients interrogés (12). 

 Le constat est similaire en France. Le recours à l’acupuncture représente 

42,7% de la population interrogée en région parisienne en 2010 d’après 

MAYER-LEVY C. (35), 34% de la population interrogée par AIT M’HAMMED M. 

dans le département de l’Oise en 2012 (19) et 28% de la population interrogée 

en milieu rural lorrain en 2012 (37). 

 

Dans le cadre du tabagisme, l’acupuncture est connue par une majorité des patients 

ayant un antécédent de sevrage, ce qui la place juste après la substitution nicotinique (11). 

Dans une étude canadienne, les MCA semblent occuper une place importante parmi les 

patients interrogés. En effet, 24% d’entre eux ont mentionné une aide non validée en terme 

d’efficacité pour le sevrage tabagique telle que l’acupuncture (38).  

  



Le recours à l’hypnothérapie arrive en deuxième position dans notre étude. Nous 

n’avons pas sélectionné de médecin pratiquant l’hypnose devant l’absence quasi totale de 

praticien formé en Maine et Loire. Néanmoins, les taux de sevrage obtenus dans différentes 

études montrent que cette méthode mérite qu’on s’y intéresse, bien que les critères de l’EBM 

soient difficilement applicables à l’hypnose. 

En effet, d’après la thèse de LEROY M. portant sur les facteurs prédictifs d’un succès 

de l’hypnothérapie dans le sevrage tabagique, le taux de sevrage par hypnothérapie en 

intention de traiter s’élève à 32.8% selon le protocole du Dr FODOREAN (39). 

Une étude australienne réalisée en 2013 révèle que la méthode non conventionnelle la 

plus utilisée pour le sevrage tabagique était l’hypnothérapie (40). 

Une étude Suisse réalisée entre 2003 et 2006 sur les méthodes choisies par les 

patients pour arrêter de fumer montre un résultat similaire au nôtre, à savoir que 

l’acupuncture est choisie pour un tiers des patients, devant l’hypnothérapie pour un quart de 

la population étudiée (41).  

 

Le recours à l’homéopathie est prédominant dans un grand nombre d’études. On la 

retrouve en effet à la première position en région parisienne d’après MAYER-LEVY C. avec 

53,5% de la population interrogée, ainsi qu’en milieu rural d’après THIRIAT F. (65,2%) et 

dans le département de l’Oise (49%) (19,35,37).  

Notre étude ne montre pas cet engouement dans le cadre du sevrage tabagique. Deux 

principales questions sont ainsi soulevées :  

 L’homéopathie présente-t-elle un bénéfice dans l’aide au sevrage tabagique ?  

 La polémique au sujet de l’homéopathie ces dernières années a-t-elle eu un impact 

sur le recours des patients ?  



5. Motivations et raisons de recours aux MCA 

La première motivation retrouvée par notre étude est le désir de ne pas recourir aux 

médicaments (38%). On retrouve en 2ème position le motif de recours aux MCA suivant : 

lutter contre les effets secondaires du sevrage (13%), ce qui vient étayer notre hypothèse.  

 

Dans la littérature :  

 L’étude de SIMON en 2007,  portant  sur  des  patients  français  de 

cancérologie, retrouve  trois  principaux  intérêts  des  MCA  à  leurs  yeux : 

diminuer les effets secondaires des traitements, renforcer les défenses 

immunitaires et pour certains, aider au traitement du  cancer (20).  

 L’étude de TRAGER-MAURY retrouve les mêmes  bénéfices chez les patients 

cancéreux interrogés et précise que pour ces derniers, la médecine 

conventionnelle soigne certes, mais les MCA aident à bien supporter le 

traitement dans sa fréquence et son intensité (42).  

 

Dans l’étude de référence américaine en matière de MCA, EISENBERG a étudié́ les 

motivations de recours (43). 37,7% des patients interrogés ont recours aux MCA suite à des 

effets secondaires de médicaments allopathiques.  

Si les effets secondaires des médicaments sont mentionnés par seulement 8% de 

notre population, la volonté de ne pas avoir recours à des médicaments est prépondérante 

dans notre étude.   

On retrouve d’ailleurs la peur des médicaments classiques comme facteur de 

décision pour consulter en MCA dans les études de nos confrères français (19,37). 



Près de la moitié des patients interrogés par EISENBERG se tournent vers les MCA 

après un échec dans le domaine conventionnel (49,2%). Ce motif est retrouvé en France 

parmi les principales raisons de recours aux MCA, notamment en milieu rural (19,37).     

Dans notre étude, ce motif ne représente que 5% des motivations rapportées par les 

patients.  

6. Relation médecin-patient 

La question concernant la transparence avec le médecin traitant au sujet du recours 

aux MCA permet de soulever la question de la place que peuvent prendre les MCA dans la 

relation médecin-patient en médecine générale. Est ce à ce jour un sujet tabou ? Les MCA 

sont-elles intégrées à part entière dans le parcours de soin des patients ? Sont-elles un frein 

à la relation médecin-patient ? 

Dans notre étude, on note qu’un tiers des patients ayant eu recours aux MCA pour leur 

sevrage tabagique n’en ont pas informé leur médecin traitant et que plus de la moitié d’entre 

eux aimerait aborder le sujet.  

Les études de AIT M’HAMMED et THIRIAT obtiennent les mêmes résultats (19,37). 

Selon une étude effectuée en 2005 à l’Université McMaster, 41% des personnes ayant 

recours à des MCA ne le mentionnaient pas à leur médecin (44). 

Le principal obstacle à cet échange avancé dans la littérature est l’indifférence voire 

l’opposition des médecins aux MCA. Dans son analyse, SHELLEY B.M. notait que la perception 

par le patient de l’éventuelle réceptivité du médecin joue beaucoup dans sa décision d’en 

parler. Du côté des médecins, c’est davantage le niveau de connaissance, de preuve 

d’efficacité et de sécurité des MCA qui influe sur cette communication (45). De plus, comme 

le précise BURSTEIN, si le patient ne mentionne pas son recours aux MCA, c’est bien souvent 

parce que son médecin ne soulève pas la question (46). 



Selon INGLIN S., les patients qui mentionnent avoir recours à des MCA sont ceux qui 

sont désireux d’avoir un rôle plus actif dans le traitement, qui investissent la relation au 

soignant et souhaitent construire un rapport de confiance (47).  

Ce rôle actif du patient sur sa santé est mis en avant dans l’étude                     

d’EISENBERG (76,5%) (43). 

Un constat similaire est fait au Canada par une étude du Dr SIROIS (12). Cette 

dernière montre également que l’accent est mis sur le traitement de la personne dans sa 

globalité (78,3%). 

Les médecins interrogés par SICARD S. voient cette demande de prise en charge 

globale par les patients comme le souhait d’une écoute plus importante que le temps accordé 

en médecine générale. L’attente du patient vis-à-vis de son médecin serait alors une 

attention particulière portée à sa personnalité et un point d’honneur mis sur son             

bien-être (48). 

Si les médecins français ne sont pas coutumiers du fait, il est intéressant de 

mentionner que dans certains pays les médecins généralistes conseillent de consulter en 

MCA. En effet, une étude suisse a mis en évidence qu’un médecin sur quatre recommande 

l’acupuncture comme moyen de sevrage tabagique, moins d’un sur dix recommande 

l’hypnose ou les techniques de relaxation (49). 

  



CONCLUSION 

L’objectif de notre travail consistait à déterminer les motivations du recours aux MCA 

dans le cadre du sevrage tabagique. En se basant sur les résultats de la littérature, notre 

postulat de départ était que les patients en cours de sevrage tabagique avaient recours aux 

MCA pour faire face aux effets secondaires du sevrage tabagique.  

90% des patients ayant participé à notre étude sont sujets à ressentir les effets 

secondaires du sevrage tabagique. La majorité d’entre eux se plaignent d’une majoration de 

l’appétit et d’une prise de poids.  

Plus de la moitié des patients ayant retourné les questionnaires attestent avoir eu 

recours aux MCA. L’acupuncture est la méthode la plus utilisée pour le sevrage tabagique 

dans notre population d’étude. Contrairement à notre hypothèse de départ, le premier motif 

de recours à de telles pratiques est le souhait de ne pas recourir aux médicaments. Le 

recours aux MCA pour faire face aux effets secondaires du sevrage tabagique arrive en 

seconde position. 

Notre travail vient donc mettre en lumière la problématique plus générale du rapport au soin 

des patients et du recours aux médicaments. 

Bien que la France consomme deux à trois fois plus de médicaments que les autres 

pays européens et les américains, il n’en demeure pas moins qu’une vraie inquiétude émerge 

vis-à-vis de leurs effets secondaires.  

Le fait qu’un si petit échantillon nous donne des résultats similaires à la littérature 

questionne la place de ces MCA dans le parcours de soin de nos patients. 

En effet, un nouveau modèle émerge ces dernières années, associant simultanément le 

recours à la médecine conventionnelle et aux MCA. Cette notion est appelée médecine 

intégrative. Des universités qui proposent un enseignement de médecine intégrant des MCA 

et des services de médecine intégrative ont déjà vu le jour dans les pays anglo-saxons.  



La recherche de santé et de bien-être combinés à la réticence aux médicaments  nous 

conduit à nous interroger sur cette nouvelle manière d’appréhender le soin. 
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Introduction: The use of complementary and/or alternative medicine (CAM) has been growing since the early 
2000s. Also, in the context of smoking cessation, many patients use this type of medicine. However, while we 
know from numerous studies that patients undergoing oncology care use CAM to overcome the side effects of 
chemotherapy (mainly pain), no studies have been conducted to determine the motivations of patients 
undergoing smoking cessation to turn to this type of medicine. We assume that patients use CAM to cope with 
the side effects of smoking cessation.  
Methods: Analytical and descriptive cross-sectional study carried out in the form of an anonymous questionnaire 
completed by patients, placed in free access in the waiting room of general practitioner’s office between February 
2019 and July 2019. 
Conclusion: Although our study is not statistically representative, it shows that 39 of the 67 patients who 
responded to our study turn to CAM for smoking cessation, with a preference for acupuncture. Patients in our 
study use CAM because they want to wean themselves off without using medication. Our results seem to be in 
agreement with those of literature. 
 
 

R
ÉS

U
M

É Introduction : Le recours aux médecines complémentaires et/ou alternatives (MCA) connait un essor croissant 
depuis le début des années 2000. Aussi, dans le cadre du sevrage tabagique, de nombreux patients ont recours à 
ce type de médecine. Or, si nous savons, grâce à de nombreuses études, que les patients suivis en oncologie ont 
recours aux MCA pour pallier aux effets secondaires des chimiothérapies (douleur principalement), aucune étude 
n’a été réalisée afin de connaître les motivations des patients en cours de sevrage tabagique à se tourner vers ce 
type de médecine. Nous supposons que les patients ont recours aux MCA pour faire face aux effets secondaires 
du sevrage tabagique.   
Méthodes : Etude descriptive transversale analytique réalisée sous forme d’un questionnaire anonyme rempli 
par les patients, mis en libre accès en salle d’attente de cabinet de médecine générale entre février 2019 à juillet 
2019. 
Conclusion : Bien que notre étude ne soit pas statistiquement représentative, il en ressort que 39 patients sur 
les 67 ayant répondu à notre étude se tournent vers les MCA pour le sevrage tabagique avec une préférence 
pour l’acupuncture. Les patients de notre étude ont recours aux MCA car ils souhaitent se sevrer sans avoir 
recours aux médicaments. Nos résultats semblent être en accord avec ceux de la littérature.  
 
 
 
 
 


