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INTRODUCTION

1. La Douleur Chronique

En médecine générale,  36% des consultations  présentent au moins un motif

douloureux et 75 % de celles-ci se terminent par une prescription d’antalgique. (1)

Il existe tout un arsenal médicamenteux pour lutter contre la douleur aiguë. En

revanche,  le  clinicien  a  peu  de  moyen  à  sa  disposition  pour  soulager  les  formes

chroniques, l’efficacité des drogues reste modérée et les effets secondaires ne sont pas

négligeables. (2) En France, il s’agit d’un problème de santé publique puisque 31% de la

population adulte souffrent de douleurs chroniques. (3)

Dans son étude publiée en 2014, le spécialiste de la douleur chronique A. Serrie

et son équipe retrouvent que la douleur chronique génère un handicap fonctionnel et un

retentissement psychique important. En effet, 20 % de ces patients font une dépression

et on observe qu’ils connaissent plus de conflits familiaux, de difficultés professionnelles

et d’isolement social que la population générale. (3)

On retrouve également chez eux une consommation en soin plus importante;

davantage de recours aux consultations aux urgences, en médecine générale et  en

médecine spécialisée. Ces patients connaissent aussi plus d’hospitalisations :13,6 % en

moyenne  contre  5,6  % dans  la  population  générale,  et  effectuent  plus d’examens

complémentaires. (3)
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Dans ce contexte les personnes qui éprouvent ces douleurs chroniques et qui ne

sont  pas  soulagées  de  manière  satisfaisante  par  les  traitements  antalgiques  sont

dirigées  vers  des  structures  spécialisées  de  douleur  chronique  (SDC).  Ces  centres

proposent  des  techniques  non  médicamenteuses  telles  que  la  neuro-stimulation

transcutanée, la relaxation ou l’hypnose. (4)

Néanmoins, malgré cette prise en charge spécialisée certaines douleurs restent

rebelles à tous soulagements. Les médecines alternatives et complémentaires (MAC)

sont  alors  un  recours  possible  pour  beaucoup  de  patients  telles  que  l’ostéopathie,

l’acupuncture, la mésothérapie, la magnétothérapie. (5)

2. La Phytothérapie

La phytothérapie est aussi une de ces options, elle consiste en l’utilisation des

plantes ou leurs extraits à but thérapeutique. (6)

De  nombreux  médicaments  sont  issus  du  règne  végétal,  on  distingue  deux

catégories : d’une part le médicament contenant le principe actif isolé, c'est à dire la

molécule chimique responsable d'une action thérapeutique définie.  D'autre part,  des

médicaments qui contiennent des plantes entières ou leurs extraits, présentant alors de

nombreuses molécules. (7)
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Les médicaments à base de plantes sont aussi une entité juridique définie dans

l’article  L.5121-1,16° du code de la  santé  publique comme :  « médicament dont  la

substance  active  est  exclusivement  une  ou  plusieurs  substances  végétales  ou

préparations à base de plantes ou une association de plusieurs substances végétales ou

préparations à base de plantes ». (8)

En janvier 2021, la pharmacopée française comprend 365 plantes publiées sur la

liste  A  des  plantes  médicinales  utilisées  traditionnellement.  Cette  liste  est  modifiée

régulièrement en fonction des réévaluations faites et des nouvelles connaissances dans

le domaine. (9)

Une partie  de  ces  plantes  est  utilisée  traditionnellement dans la lutte  contre

certaines douleurs. On note comme exemple la mauve dans les douleurs relatives au

troubles fonctionnels de l’intestin, l’harpagophytum dans les rhumatismes articulaires,

l’aloès dans les brûlures superficielles ou encore le bleuet dans les irritations oculaires.

(10)

La phytothérapie à l’instar des autres médecines dites naturelles, est de plus en

plus utilisées par la population française. Selon une étude menée par la société Ipsos,

41% des français interrogés utilisent des traitements naturels pour se soigner et 75%

envisagent d'en utiliser à l'avenir. Cette thérapeutique est le plus souvent vue comme

inoffensive. (11)
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Cependant,  la  prescription  de  phytothérapie  par  les  médecins  généralistes

diminue de plus en plus en plus ces dernières années en faveur de l’allopathie. Les

freins à cette prescription ont fait l'objet d'un travail de thèse dans le Nord-Pas-De-

Calais  publiée en mai  2014.  Les raisons évoquées sont principalement l'absence de

formation spécifique dans le cursus des médecins généralistes, les difficultés d'accès à

l'information sur la phytothérapie et le fait que les produits de phytothérapie ne soient

plus remboursés. (12)

3. Le Cannabidiol

La phytothérapie reste aussi un axe de recherche médicale d’actualité ;  le 26 

mars 2021, la première expérimentation sur le cannabis médical en France a débuté. Le

traitement étudié sous forme sublinguale et orale, est un mélange de deux 

cannabinoïdes qui sont le cannabidiol (CBD) et le Δ-9-tétrahydrocannabinol (THC). Elle 

porte sur 3000 sujets sur tout le territoire. 

Elle  a  pour  but  d’évaluer  la  possibilité  d’utilisation  en  pratique  courante.

Différentes indications ont été retenues, notamment les douleurs chroniques réfractaires

aux traitements de première ou deuxième intention, les douleurs neuropathiques et les

douleurs cancéreuses. La prescription initiale se fait par des médecins volontaires et

formés exerçant dans les structures retenues pour l'expérimentation dont des SDC. Elle

devrait durer deux ans. (13)
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4. Objectifs

Dans ce travail de thèse, l’objectif principal était d’étudier le recours à la 

phytothérapie des médecins généralistes dans le traitement des douleurs chroniques. 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer pour quels types de douleur ils 

utilisaient la phytothérapie et ce qu’ils pensaient de l’utilisation du cannabidiol dans les 

douleurs chroniques.

MÉTHODOLOGIE

1. Type d’étude

Nous avons effectué une étude qualitative inspirée de la théorisation ancrée, la

méthode  la  plus  adaptée  selon  nous  car  nous  avons  commencé  notre  travail  de

recherche sans hypothèse préalable. 

La méthodologie de l’étude a été élaborée en suivant les lignes directrices de la grille

COREQ.

2. Population

L’étude a porté sur un échantillon homogène, composé uniquement de médecins

généralistes  qui  exerçaient  en  cabinet  de  ville  (soins  de  premier  recours)  dans  le

département  de  la  Mayenne.  Cette  limitation  géographique  a  été  choisie  par

convenance. 
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Nous avons demandé au conseil de l’Ordre de la Mayenne de faire suivre un mail

à tous les médecins généralistes inscrits. Ce mail exposait le thème de la phytothérapie.

Les entretiens ont été effectués jusqu’à suffisance des données. L’effet boule de neige a

dû être appliqué du fait du peu de réponse positive au mail initial.

3. Recueil des données

Il s’est fait auprès des médecins qui ont accepté de répondre à l’étude, dans leur

bureau de consultation ou un autre lieu de leur convenance. Les entretiens étaient

conduits par le chercheur, ils étaient individuels et semi-dirigés. Chacun s’est fait en une

seule  fois,  sans  présupposition  et  réalisé  à  l’aide  d’un  guide  qui  a  été  évolutif  et

adaptatif, avec l’appui des entretiens déjà effectués. 

Le guide d'entretien a été élaboré en fonction de l’objectif principal de l’étude

ainsi que des objectifs secondaires. 

Le participant était invité à répondre librement à des questions ouvertes et à des

relances sur des sujets d’intérêt plus ciblés.  

Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone et jusqu’à la fin de la

rencontre pour ne manquer aucune information. Une fois transcrits intégralement, ils

ont été effacés. Les transcriptions ont été anonymisées et gardées de façon sécurisée.

Elles  n’ont  pas  été  soumises  au  participants  pour  correction  mais  chacun  avait  la

possibilité de demander une copie pour correction s’il le souhaitait.

Le recueil des données a été arrêté au bout de neuf entretiens car il n’y avait eu

aucun nouvel élément de catégorisation à partir du septième. 
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4. Analyse des données

L’analyse ouverte des deux premiers entretiens a bénéficié d’une triangulation

par une tierce personne.  L’ analyse du discours a été inspirée de la théorisation ancrée.

La collecte des données dans un premier temps a permis de réaliser un codage

par  thème et  catégorie.  Cela  a  été  fait  de  façon inductive  et  analytique selon une

méthode  ouverte  d’analyse  des  idées.  La  catégorisation  a  ensuite  évolué  et  s’est

complétée au fur et à mesure des entretiens. L’étiquetage initial, l’analyse intégrative et

la construction du modèle explicatif ont été réalisés à l’aide du logiciel LibreOffice Calc°.

5. Aspects éthiques et réglementaires

Les  participants  ont  consentis  librement  à  leur  participation  en  toute

connaissance de cause. Ils ont signé au préalable un formulaire de consentement et

d’information.

L’anonymisation  a  été  respectée  en  modifiant  les  noms  propres  (personnes,

lieux…). Le nom des participants a été remplacé par la lettre M suivi d’un chiffre donné

dans  l’ordre  chronologique  des  entretiens.  Le  participant  avait  la  possibilité  de

demander que certains passages ne soient pas transcrits.

Aucune déclaration à la CNIL n’a été nécessaire.
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RÉSULTATS

1 Caractéristiques des Participants

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9

Age 27 ans 47 ans 35 ans 34 ans 29 ans 31 ans 58 ans 60 ans 46 ans

Patientèle Urbain
Urbain/

Semi-rural

Urbain/

Semi-

rural

Semi-rural Urbain Semi-rural Rural
Urbain/Semi-

rural
Urbain

Formation

complémen-

taire 

DU

statistique

Médecin

crèche/

certification

permis

conduire

Néant
Capacité

addictologie

DIU

tabacologie /

DIU santé de

l’enfant

Néant
Capacité

homéopathie

DU

alcoologie-

toxicomanie

Néant

Exercice Installé Installé Installé Installé Remplaçant Remplaçant Installé Installé Installé

Sexe H H H F F H F H F

Expérience 10 mois 17 ans 4 ans 4 ans 13 mois 6 mois 30 ans 32 ans 17 ans

Durée de

l’entretien
1h24min 20min 21min 25min 28min 34min 31min 22min 27min

Pays

d’origine
France France France France France France Roumanie France France

Tableau 1- Caractéristiques des participants
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2 Complexité de la Douleur Chronique

2.1 Une prise en charge multidisciplinaire

La totalité des médecins généralistes interrogés ont rapporté que les patients qui

souffraient de douleurs chroniques devaient avoir une prise en charge globale. Selon

eux, le ressenti personnel et l’impact psychologique devaient être pris en compte. La

majorité des médecins ont parlé d’un accompagnement sur le long, voire le très long

terme. Ils disaient être à l’écoute et apporter leur soutien. Les trois quarts ont estimé

qu’une prise en charge adaptée passait par le dialogue et l’éducation thérapeutique.

D’après eux les résultats étaient meilleurs lorsque le patient s’impliquait dans la prise en

charge.

 Le  centre  anti  douleur  était  aussi  un  recours  utilisé  par  tous  les  médecins

interrogés, mais une majorité a signalé que le patient ne devait pas s’attendre à se voir

apporter une solution miracle.

M1 : « Je pense que c’est comme tout, enfin, la douleur chronique c’est bien d’avoir des

possibilités [médicamenteuses], mais cela n’empêche pas la prise en charge globale.

L’abord de la question du travail et de la remise au travail, euh le coté psychologique,

l’environnement  de vie  familial,  le  contexte  familial,  enfin  voila,  c’est  une prise  en

charge globale qu’il faut. »
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M6 : « D’une manière générale, il faut prendre la douleur sur le plan psychique ainsi

que physique, on ne peut pas prendre en charge que la douleur physique »

« c’est  pour  ça  que  j’envoie  quand  c’est  un  peu  chronique,  très  présent  et  très

invalidant, je fais appel à la médecine de la douleur dans ces situations. »

M3 :  « [...]une  patiente  de  presque  70  ans  qui  est  bourrée  d’arthrose.  C’est  des

douleurs qu’elle a depuis des années. C’est toujours la moitié de la consultation là-

dessus,  quelque  soit  le  reste,  quelque  soit  le  motif.  On  est  sur  du  paracétamol

uniquement et les anti-inflammatoires locales de temps en temps. On arrive à discuter

comme ça et à temporiser là-dessus »

M2 : « c’est bien que le patient soit acteur, qu’il  trouve des solutions, et ça marche

d’autant mieux si le patient est acteur. »

M5 : « Alors on va dire que pour les douleurs qui ont été multi investiguées ou autre,

quand t’arrives plus à soigner avec les antalgiques eh bien tu les envois avec le centre

anti douleur. Surtout si c’est une personne d’un certain âge, ils ont eu tellement de

traitements, ils connaissent tous les paliers. »

« Après bon, ça change pas grand-chose, pour certains ça les soulage un moment.

Mais  pour  certains,  ils  sont  pour  certains  pas  trop  satisfait  parce  que  c’est  quand

même..., la douleur ça reste, mais ils arrivent quand même à gérer mais ça dépend des

patients. Il y en a qui disent que ça leur a fait du bien quand même de savoir gérer, de

savoir oublier la douleur. »
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2.2 Des pathologies variées

Tous  les  médecins  ont  rencontré  des  douleurs  chroniques  variées  mais  les

douleurs prédominantes restaient les douleurs musculo-squelettiques. D’après le quart

d’entre eux l’identification du type de douleur était nécessaire pour soulager au mieux.

Cependant quelque soit la nature de ces douleurs, l’arsenal médicamenteux était vu

comme insuffisant.

M8 :  « C’est  essentiellement  rhumato  les  douleurs  chroniques,  des  gonalgies,

lombalgies mais c’est essentiellement rhumato. Il peut y avoir aussi des colons irritables

ou des choses comme ça. Sur le reste c’est rhumato ou neuro aussi, sur des canals

lombaires étroit par exemple. »

M3 : « Des douleurs, c’est plutôt des pathologies arthrosiques, ou des douleurs neuro »

M7 : « Et puis il commence de la kinésithérapie, en fonction de la pathologie, et aussi

avec  des  prégabaline  ou  gabapantine  comme  je  vous  l’ai  dit,  pour  les  douleurs

neuropathiques. Pour aussi les patients diabétiques, des jeunes et des personnes âgés

aussi qui ont des douleurs au niveau des membres inférieurs, des jambes dues à la

neuropathie diabétique. »

M4 : « [...]Qu’il peut y avoir des traitements qui diminuent un peu la douleur mais que

globalement ça va pas être non plus miraculeux et que je vais pas prescrire 10 000

petites gélules comme si ça allait tout résoudre»
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« Ici on a deux gros pourvoyeurs avec deux grosses usines, un abattoir, donc il y a

beaucoup de mouvements répétitifs et puis il y a une grosse fromagerie, donc là il y a

beaucoup d’épicondylites, on en voit tout le temps »

M2 : « Pour la douleur chronique, bah [les propositions médicamenteuses] est assez

large quand même. Il n'y a pas de traitement standard. Il n'y pas de gold standard,

après on pioche sur les différentes molécules qui ont des AMM. Et puis après c'est vrai

que c’est assez complexe parce qu’on est souvent en échec finalement.  On est obligé

de tourner sur les molécules et on a besoin de prise en charge assez pluridisciplinaire. »

3 Place de la Phytothérapie dans la Douleur Chronique

3.1 Le recours à la phytothérapie par les médecins généralistes

Tous les médecins généralistes interrogés sauf un ont déclaré ne pas initier de

phytothérapie dans la douleur chronique. Ils étaient ouverts à l’idée si cela n’avait pas

d’effet néfaste pour le patient, mais ils n’étaient pas à l’origine de la prescription. Un

quart  a été interrogé sur le sujet par  ses patients mais n’a pas pu leur apporter de

renseignement par manque de connaissance. Aucun n’avait eu de formation au cours de

son cursus.

La  plupart  utilisait  tout  de  même  la  phytothérapie  dans  d’autres  indications,  en

particulier dans l’anxiété et les troubles mineurs du sommeil. 
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M1 : «La phytothérapie je n’en prescris pas dans la douleur chronique »

« Mais pour l’instant les seuls  qui  ont fait  des demandes de phytothérapie c’est les

troubles du sommeil, ou à la rigueur ça, c’est quand même très lié, de l’anxiété. »

M4 : « [dans le cadre de la douleur chronique] Et donc non je ne pars pas dans la

phytothérapie particulièrement. »

M6 :  « Pourquoi pas, s’il  y a un effet bénéfique pourquoi  pas ? Moi j’ai  jamais cru

vraiment en cette  phytothérapie,  mais  c’est  toujours  le  patient,  et  s’il  y a  un effet

placebo positif pourquoi pas ? »

M2 : « Mais voilà après le jour où on a autre chose, je suis très ouvert à plein de chose

il y a pas de souci »

M3 : « Alors la phytothérapie certains patients m’en parlent, j’avoue que moi je connais

pas grand-chose au niveau de la phytothérapie. »

M8 : « Pas du tout aucune strictement aucune formation de phytothérapie »

M9 : « Bon j’ai des basiques moi je suis assez  Euphytose°, et ça fonctionne bien, ou

l’Euphytose nuit°, ou la passiflore »

Pour les trois quart, la phytothérapie était  perçue comme moins efficace que

l’allopathie, voire pas plus efficace qu’un placebo. Ils ont reproché aux molécules de ne
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pas avoir démontré une efficacité dans des études biens conduites. C’était pour cela,

selon eux, que la question de la phytothérapie ne s’était jamais posé à l’apparition de la

douleur. 

M2 : « Après, la phytothérapie, euh l'image que moi j'en ai, et euh l'utilisation que j'en

ai  c'est  des  molécules  qui  ont  une action  pharmacologique  mais  assez  réduite  par

rapport à des molécules qu'on utilise dans la pharmacopée Vidal° habituelle. Donc j'ai

tendance à les mettre plutôt sur des pathologies ou que ça soit des troubles mineurs, si

j'ose dire.  Quand on est plus avancé dans les symptômes euh... c'est vrai que j’ai pas

trop recours à la phytothérapie. »

M1 : « ça vient pas dès le début parce que la première chose au début c’est qu’ils ont

mal, c’est de calmer la douleur »

M6 :  « Quand on parle  de plante  j’ai  l’impression  que c’est  plus  dans des  troubles

légers. »

M5 : « Non, pas forcément, je pense que s’il y avait une preuve scientifique bien, des

tests, des essais bien faits, je pense que si l’efficacité est vraiment reconnue ça aurait

été remboursé, moi c’est comme ça que je vois les choses. »

Pour leur pratique ils ont dit s’appuyer sur les articles publiés dans des revues

scientifiques sérieuses. Ils attachaient de l’importance à transmettre une information
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fiable au patient. Certains ont dit qu’un médecin généraliste gagnerait tout de même à

avoir des bases sur la phytothérapie.

M1 : « C’est pour ça que je n’en prescris pas peut-être, vis à vis de la phytothérapie.

J’accorde  énormément  d’attention  et  d’importance  à  Prescrire°,  au  niveau  de  la

méthodo des articles, au niveau de la rigueur scientifique. Voilà, je dirais pas que c’est

parole d’évangile, surtout si ça va à l’encontre d’une théorie ou d’un dogme médical,

mais clairement quand c’est écrit dans Prescrire°, je te parlais du D-mannose dans le

cadre de la cystite, je me dis que c’est loin d’être inintéressant comme possibilité de

prise en charge. »

M6 : « Tant qu’elle [la phytothérapie] n’a pas fait ses preuves d’efficacité thérapeutique

par rapport à ça avec des essais thérapeutiques et tout, moi je n’en vois pas l’utilité

voilà. 

Nous on travail avec une idée, comment dire assez cartésien, assez concret. Pour la

douleur somatique, pour la douleur neuropathique, il y a plein de techniques qui ont été

prouvées. La phytothérapie, je ne sais pas s’il y a des études cliniques qui prouvent

l’efficacité, et s’il y en a vraiment, on sait la plupart du temps que la phytothérapie ne le

sont pas [efficace]. »

M3 : « Mais moi je pense qu’effectivement ça pourrait être intéressant qu’on ait une

formation de quelques heures sur les phytothérapies, sur la façon de la prescrire.

Et  je  pense  que  ça  pourrait  avoir  son  intérêt  surtout  en  médecine  générale  pas

forcément en premier cycle ou en deuxième cycle. »
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Certains ont parlé du fait que de nombreuses molécules utilisées sont issues à

l’origine du règne végétal  mais ils distinguent bien la molécule extraite et la plante

entière. Ils ne l’ont pas  rangée pas dans la catégorie de phytothérapie.

M8 : « Ah ça oui, mais on reste dans de la pharmacopée avec des extraits de plantes

mais ce n’est pas de la phytothérapie traditionnelle sur la forme des médicaments, on

en est bien loin. »

3.2 La phytothérapie parfois vue comme un danger

D’après la moitié des médecins interrogés, la phytothérapie pouvait présenter un

risque pour le patient et un manque de normalisation pouvait rendre son usage non

sécurisé. En effet selon eux, certaines formes galéniques telles que les tisanes ou les

huiles  essentielles  ne  garantissaient  pas  une  concentration  normée  ce  qui  pouvait

altérer les propriétés pharmacodynamiques et pharmacocinétiques. La méconnaissance

des interactions médicamenteuses a été également évoquée. Or pour eux la sécurité du

patient était primordiale.

M8 : « À condition que ce soit une molécule qui soit standardisée dans sa fabrication.

C’est faisable. En revanche les formes dont on ne contrôle pas la concentration, tout ce

qui n’est pas contrôlable alors là c’est dangereux. On sait que ça peut être surdosé ou

sous-dosé. La dose infra thérapeutique ne soigne pas et la dose supra thérapeutique

peut être toxique, parfois la dose thérapeutique est très proche de la dose toxique. »
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M4 : « Et ensuite je me demande quand je suis face a des effets indésirables possibles

ou que je me pose une question sur une problématique de iatrogénie, là j’essaye de

cibler, bah tout quoi est-ce qu’il y a d’autres prescriptions d’autres médecins à côté, est-

ce qu’il  y a de l’automédication, est-ce qu’il  y a de la phytothérapie ? Là je pose la

question. »

Ils ne condamnaient pas la phytothérapie si les patients estimaient en tirer un

bénéfice, mais la moitié les mettait en garde quand ils la voyaient comme inoffensive.

M6 : « Moi je leur dis clairement que je n’ai pas de problème par rapport à ça, mais si

cette plante n’est pas nocive ou toxique ou quoi que ce soit. » 

M1 :  « Si ça ne perturbe pas leur traitement ou leur prise en charge en soit moi ça me

dérange pas. A part ça, par exemple, si j’ai un patient qui me disait je fais une cure de

jus de pamplemousse, de millepertuis, forcement là je tique un peu, je leur dirais, avec

le traitement que vous avez c’est pas approprié. »

3.3 L’automédication des patients

Selon les médecins, les patients se renseignaient sur internet, ils étaient aussi

conseillés  sur  la  phytothérapie  par  le  pharmacien  pour  la  moitié  d’entre  eux.  Le

pharmacien était vu comme un interlocuteur pertinent qui détenaient les connaissances

en phytothérapie qui manquaient aux médecins généralistes. Cependant, il était aussi
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vu comme un professionnel de santé avec une logique de rentabilité de sa pharmacie.

Ils estimaient aussi que les patients allaient se renseigner chez des non-médecins. Le

terme de rebouteux a été utilisé par près de la moitié des participants. 

Les  trois  quarts  ont  pensé  que  leurs patients  s’automédiquaient  par  de  la

phytothérapie ou d’autres traitements, mais qu’ils ne leur en parlaient pas. Les raisons

invoqués ont été une probable peur d’être jugé ou désapprouvé ainsi que l’impression

du  patient  que  si  ce  n’était  pas  prescrit,  cela  sortait  du  cadre  de  la  consultation

médicale.

M9 :  « Après,  certains  utilisent  de  la  physiothérapie  des  choses  comme  ça,  des

compléments alimentaires, à la pharmacie de la phytothérapie toutes ces choses là.

Sans doute qu’ils en parlent…  alors ils m’en parlent moins, moi j’en parle aussi de

temps en temps donc quand même »

« Je pense que s’ils arrivent à se soulager comme ça, ils vont se dire que c’est pas la

peine d’en parler  au médecin puisque c’est un produit  en vente libre donc on peut

l’utiliser comme on veut en adjuvant. Voilà, comme de l’automédication, pareil. »

M6 :  « De toute façon le patient  n’est pas bête non plus, il  va essayer de trouver

partout les moyens de se soulager. Avec ses propres informations, qu’il  va chercher

notamment sur internet, savoir quels sont les choses qui pourraient le soulager, que ce

soit dans les médecines parallèles, les plantes et tout ça, il va tout essayer. »

M2 :  « Bien sur, il y a internet, après il y en a qui dérivent un peu, qui se retrouvent

embarqués avec des prises en charge un peu ésotériques. Bon en Mayenne on est un
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département rural, les rebouteux ils ont pignon sur rue, c'est un accès assez facile, on

retrouve des fois des prises en charge complètement alambiquées. »

M3 :  « C’est  sûr  qu’à  côté  les  patients  ils  font  plein  de  choses,  il  achètent  de  la

parapharmacie… après c’est vrai que voilà je délègue au pharmacien, de toute façon j’ai

pas les compétences »

M4 :  « J’en  pense  qu’il  y  a  beaucoup  beaucoup  beaucoup  de  produits  vendus  en

pharmacie et parapharmacie qui ont l’air totalement inutiles ... et que c’est gênant,

mais après on ne peut pas empêcher le business de fonctionner (rires) »

3.4 L’influence de l’origine culturelle

Un des médecins a souligné le fait que l’utilisation de la phytothérapie est 

dépendante du milieu culturel du patient, et qu’il n’en parlait pas systématiquement à 

son médecin traitant. Par ailleurs un des médecins ayant répondu à l’étude, d’origine 

étrangère, a signalé avoir utilisé énormément de médecine naturelle et de 

phytothérapie en complément des traitements conventionnels dans son pays d’origine.

M6 : « Et les plantes c’est aussi les patients qui ont une culture étrangère, que du coup 

disent qu’il y a une efficacité »
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M7 : « Je souffre un peu parce que j’utilisais beaucoup de phytothérapie dans mon pays

et ici je ne trouve pas de médicaments. Je n’ai pas du tout de médicament, j’ai cherché 

sur le Vidal°, j’ai cherché sur tous les sites pharmacologiques, je n’arrive pas à trouver 

des médicaments que j’ai utilisé par exemple dans mon pays d’origine. »

4 Etre Bienveillant envers le Patient

4.1 Etre le spécialiste de ses patients

L’ensemble  des  médecins  a  considéré  être  le  professionnel  de  confiance,

seulement motivé par l’intérêt du patient. Ils connaissaient aussi bien ses difficultés

personnelles que familiales ou professionnelles, ils prenaient en compte ses difficultés

voire son handicap pour adapter le quotidien. 

M4 :  « Ça  se  passe  toujours  un  petit  peu  de  la  même  façon,  c’est-à-dire  qu’elle

m’explique  toutes  ces  plaintes  qui  sont  globalement  toujours  identiques,  du  coup

j’essaye maintenant de les recevoir puis de les renvoyer. »

« C’est pareil je préfère être dans la réception de leurs problématiques »

M1 :  « C’est  aussi  pour  ça  que  je  passe  au  moins  20  minutes  avec  mes patients

douloureux, pour discuter avec eux. »
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« Dans le cadre de l’EBM c’est quand même assez classique. Dans le cadre de l’EBM

c’est assez classique de trouver un compromis avec le patient entre ce qu’il veut… »

M6 : «  Quand c’est une douleur chronique qu’on ne peut pas soulager, [le patient] va

devoir vivre avec, mais nous on ne peut qu’optimiser la prise en charge, dans cette

situation. Après il y a la part psychologique, psychique à prendre en compte. »

4.2 L’importance de la prescription écrite

Un  tiers  a  évoqué  l’importance  pour  certains  patients  de  ressortir  de  la

consultation avec une prescription, elles étaient faites presque exclusivement sous la

forme d’une ordonnance de médicament ou de kinésithérapie. La phytothérapie pouvait

être aussi vue comme un moyen possible de répondre positivement à cette demande de

prescription écrite.

M1 :  « Pour certains c’est juste une réassurance ça va, mais pour ceux qui attendent la

mise en place de quelque chose. Comme tous français de manière générale. Le français

qui ne sort pas de chez le médecin avec une ordonnance est déçu de sa consultation. 

C’est les deux piliers de la consultation c’est la prise de tension est c’est de ressortir

avec une feuille dans la main, quelque soit ce qu’il y a sur la feuille. Preuve qu’on est

bien allé chez le médecin. »
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M3 : « Et puis parfois il faut savoir proposer des choses, enfin juste alterner. Pour les

patients, proposer quelque chose même si au final il y a pas de bénéfice supplémentaire

mais bon de toute façon enfin voilà tout est positif. »

M7 : « C’est moi qui vais leur proposer de la phytothérapie. Et puis ce sont eux qui

refusent.  Et  puis  quand  j’y  reviens  ils  refusent  un  peu  moins  (rires...)  et  puis  ils

acceptent pendant au moins deux mois pour voir comment se passent les choses. »

4.3 Le frein financier

Un quart  des  médecins  a  soulevé le  problème de  la  question  financière  qui

complique parfois la prise en charge. Ils en tenaient compte et proposaient par exemple

un  accompagnement  quand  le  manque  de  moyen  ne  permettait  pas  de  voir  un

psychologue.  Cette  question  financière  était  aussi  vue  comme  importante  dans  la

proposition d’une phytothérapie. En effet certains s’abstenaient de la proposer du fait de

son non remboursement.

M1 : « Pour tout ce qui est psychologie et douleur chronique on peut rien faire sans

avoir  l’idée  en  tête  de  qu’est  ce  que  le  patient  va  vouloir  payer  pour  le  côté

psychologique.

Voilà après ceux qui sont pas capables financièrement de payer, moi je leur propose de

les suivre personnellement. »
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M7 : « Non, concernant le Piasclédine° on ne parle pas de manque de confiance, on

parle  du  problème  de  payer  entièrement  le  médicament.  Et  c’est  pour  ça  que  les

patients se posent des questions, je paye 35 euros par mois mais je ne sais pas si ça

peut  m’aider  après.  Le  problème  c’est  en  fait  le  payement,  pas  forcément  le

médicament. »

« Mais c’est un médicament qui n’est pas pris en charge, c’est très très difficile pour les

patients d’accepter un médicament qui n’est pas pris en charge. »

M5 : « Il faut que ça se démocratise que ce soit à la portée des gens. Pourquoi je dis ça,

parce que souvent les gens qui ont des douleurs chroniques qui traînent, quand moi je

regarde bien la population que j’ai c’est pas forcément des gens qui ont un niveau social

élevé. Donc du coup si tu proposes la phytothérapie et si c’est pris en charge tant mieux

mais  si  c’est  pas  pris  en  charge il  faut  quand  même que  ce  soit  à  la  portée  des

patients. »

5 Place du Cannabidiol

5.1 Un sujet équivoque en médecine générale

La plupart des participants ont évoqué le CBD spontanément, l’associant à de la 

phytothérapie. Ils ont souvent été interrogés par les patients.

Quelques uns ont dit que la question du CBD ne relevait pas du domaine médical, mais 

plutôt commercial, qu’il avait un caractère récréatif.
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Près de la moitié des médecins ont avoué manquer de connaissance sur son actualité 

mais qu’ils se pencheraient sur la question si cela devait se démocratiser.

M1 : « J’avoue, là que c’est un gros problème parce que je commence à avoir plusieurs 

patients consommateurs de CBD dans le cadre de douleurs chroniques j’en ai deux qui 

me viennent en tête. Ils viennent de s’y mettre. »

« Pourquoi est ce que le CBD ça explose ? Parce que ça a pas été investit par le 

biomédical. Maintenant ça a le vent en poupe parce que les gens s’y intéressent, 

voilà. »

M9 : « Le CBD, oui tout à fait oui. Ça m’intéresse. J’ai relu dernièrement sur Prescrire°. 

Oui ça m’a interpellé, [...] et j’ai écouté une émission sur France Inter°. »

« Je ne maîtrise pas assez encore en revanche. Oui je n’ai pas du tout d’idée en tête. 

Mais je veux bien sûr maîtriser, car c’est à l’étage expérimental actuellement plutôt. Je 

crois, après y a les magasins. Mais après au niveau médical, je crois que c’est juste 

expérimental. »

M2 : « Il y a quelques essais qui sont en cours ou qui vont être en cours dans certains 

départements je crois. Euh mais en tout cas chez nous ça n'est pas encore une idée 

possible, j'attends de voir, après ça c'est un principe actif qui peut être, d'après tout ce 

que j'ai lu dans la littérature ça peut être intéressant justement dans la douleur 

chronique »

5.2 Dans le traitement de la douleur
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La plupart se montraient tolérants vis à vis de cette molécule si les patients en 

tiraient un bénéfice sans risque majeur, notamment d’addiction. Il étaient tout de même

en attente des résultats de l’expérimentation en cours pour se faire une idée. Pour eux, 

il y avait encore beaucoup à prouver et à mettre en place par le régulateur pour que 

cela se démocratise.

Ils ont estimé que c’était une molécule qui pourrait être utilisée à un stade 

avancé de la prise en charge, plutôt temporairement. Et que sa consommation 

augmenterait dans les années à venir.

Globalement même s’ils étaient interrogés par les patients, ils avaient peu de 

retour des patients consommateurs. Pour eux, ceux-ci estimaient peut-être que cela ne 

relevait pas du domaine médical.

M1 : « A priori il n’y aurait pas d’addiction, pas d’effet secondaire (moue dubitative), j’ai

un peu de mal à y croire. Ça c’est mon coté cartésien de médecin (réflexion). Un produit

sans effet secondaire ça peut pas exister. Même les placebos peuvent avoir des effets 

secondaires, je vois pas pourquoi le CBD n’en aurait pas. »

M3 :  « Je suis sûr que dans quelques années ça fera partie des prescriptions. Enfin 

voilà et après on voit de toute façon que les gens utilisent déjà, ils achètent. »

« Mais après en médecine générale on est ouvert à la discussion, et je pense que voilà 

on peut, il n’y aurait pas de souci vraiment à aborder ce genre de question avec aucun 

patient. Même des gens âgés, Il n’y a pas de frein particulier par rapport à ça, c’est 

juste une façon d’amener les choses. »
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M6 : « Eh bien dans la douleur neuropathique c’est vrai que là je ne connais pas les 

études, il me semble qu’il peut y avoir un effet positif dans les douleurs générales. Mais 

si les études cliniques montrent qu’il peut y avoir un bon soulagement moi je suis plutôt

favorable. »
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DISCUSSION ET CONCLUSION

I. DISCUSSION

I.1 Soigner le patient dans sa globalité

I.1.1 Une approche biopsychosociale

Les études publiées ces dernières années étaient en faveur de l’idée rapportée 

par les participants. C’est à dire que soigner un patient atteint de douleur chronique 

passait par une prise en charge globale du patient. 

Cette  approche,  que  l’on  a  qualifié  de  biopsychosociale  a  été  théorisée  par

George L. Engel en 1977. (14) Selon lui, le modèle biomédical en place à l’époque ne

permettait pas d’appréhender tous les déterminants de la maladie au sens large pour

traiter le patient efficacement. En effet, le modèle médical devait aussi tenir compte du

patient, de son milieu social, ainsi que du système de santé. La perception de bonne

santé et de maladie  était dépendante du milieu social, de la psychologie et du milieu

culturel.  Dans ce  modèle,  une participation active  du patient  était attendue afin  de

travailler  sur  les  facteurs  psychosociaux,  les  croyances  limitantes  qui  étaient

progressivement corrigées. (15)
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Un  travail  de  thèse  sous  forme  de  revue  de  la  littérature  a  étudié  la

chronicisation de la lombalgie commune chez des patients à l’humeur dépressive. Il en

ressortait pour 9 études sur 10 que l’humeur dépressive avait un rôle péjoratif dans

l’évolution de la lombalgie. (16) Ceci justifiait donc une prise en charge psychologique

précoce du patient douloureux chronique.

En ce  qui  concerne le  bénéfice d’un accompagnement du patient  sur  le long

terme évoqué par les médecins interrogés, les travaux de recherches étaient en accord.

Une  étude  a  été  faite  au  Centre  hospitalo-universitaire  (CHU)  de  Rouen  chez  des

patients  qui  avaient  consulté  dans  une  structure  spécialisée  de  douleur  chronique

(SDC), pour des douleurs en lien avec leur emploi. Ils ont par la suite eu un suivi par la

médecine du travail,  avec parfois  une adaptation du poste  de travail.  Bien que les

chiffres étaient modestes avec seulement 25 % des patients qui avaient repris le travail,

les  facteurs  identifiés  par  les  chercheurs  qui  favorisaient  cette  reprise  étaient

l’accompagnement médico-social et les aménagements de poste.  (17) On note aussi

que dans la fibromyalgie, la Haute autorité de santé (HAS) préconisait un suivi sur le

long  terme  pour  l’évaluation  du  patient,  cependant  aucune  étude  n’a  donné  de

recommandation sur la fréquence de ce suivi. (18)

Les médecins généralistes adressaient la plupart de leurs patients qui  avaient

des  douleurs  chroniques  rebelles  vers  des  SDC.  C’est  une pratique  que  l’Académie

française de médecine a recommandé dans son rapport de séance du 9 octobre 2018.

(19) Ces SDC étaient organisées autour d’une prise en charge pluriprofessionnelle en
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équipe : une équipe médicale composée de spécialistes tels que des rhumatologues,

neurologues,  psychiatres,  chirurgiens, anesthésistes.  Ces médecins travaillaient  avec

d’autres soignants : psychologues, hypnothérapeutes, infirmiers. 

De  plus,  des  études  sont  venues  appuyer  l’intérêt  de  ces  programmes

pluriprofessionnels de prise en charge et d’éducation thérapeutique. Selon une méta-

analyse publiée en 2009 sur 9  études faites  chez des patients  fibromyalgiques,  les

résultats montraient des effets positifs à court terme (4 mois) et à long terme (6 à 12

mois) sur la diminution de certains symptômes : douleur, fatigue, troubles de l’humeur

et une augmentation de l’endurance. Cependant les résultats étaient à nuancer avec des

effets qui déclinaient avec le temps. (20) 

La HAS recommandait également dans son rapport de 2007 sur la Polyarthrite

rhumatoïde,  l’éducation  thérapeutique  pour  tous  les  patients.  Les  résultats  étaient

positifs dans l’amélioration de la qualité de vie. (21)

I.1.2. Le diagnostic étiologique à la base de toute prise en charge

Les médecins généralistes ont évoqué le fait que les douleurs chroniques rebelles

rencontrées au cabinet sont variées. En France, l’étude STOPNET publiée en 2004 a été

la dernière étude de grande ampleur qui a fait un état des lieux de la douleur chronique

en cabinet de médecine générale. Elle retrouvait une prévalence de 31,7 % chez les

patients adultes.  (3)  Cependant nos recherches ne nous ont pas permis de retrouver

29



d’études faisant un état des lieux détaillé des prévalences des douleurs chroniques par

type de douleur.

En ce qui concerne les douleurs chroniques prises en charge en SDC, le rapport

de  la  HAS  de  décembre  2008  avait  listé  les  plus  fréquentes.  On  y  retrouvait  les

lombalgies,  sciatalgies,  les  douleurs  neuropathiques,  les  douleurs  cancéreuses,

céphalées, migraines, fibromyalgie ou autres symptômes douloureux idiopathiques ainsi

que les syndromes douloureux régionaux complexes. (22) La Société française d’étude

et  de  traitement  de  la  douleur  (SFETD)  a  estimé  qu’il  était  important  d’avoir  des

recommandations  professionnelles  permettant  une  identification  de  la  douleur

chronique. Celles-ci  devaient s’appuyer sur des critères cliniques bien déterminés afin

d’orienter les patients vers les structures spécialisées pour les traiter au mieux. (22)

La  grande  majorité  des  médecins  généralistes  se  disaient  limités  dans  les

propositions médicamenteuses pour soulager les douleurs chroniques. On a retrouvé en

effet dans la littérature de nombreuses études qui  ont mis en évidence les limites de

l’action antalgique des médicaments dans la douleur chronique. (23) (24) En 2016, la

SFETD a fait une méta-analyse rendant compte du soulagement de différentes douleurs

chroniques chez des patients traités par opioïdes forts. Les résultats montraient une

efficacité modérée pour les douleurs chroniques non cancéreuses avec un soulagement

de plus de 50 % chez seulement 44 % des patients en moyenne. Les études montraient

aussi l’apparition d’effets indésirables chez 62 % des patients en moyenne et 14 % en

moyenne des patients  en  faisaient un mésusage.  Pour les  douleurs chronique dites

« dysfonctionnelles » comme la fibromyalgie, les opioïdes ont été inefficaces. De plus
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les opioïdes à longue durée d’action prescrits dans les douleurs non cancéreuses ont

prouvé être à l’origine d’une croissance des accidents de surdosage. (23)

D’autres  classes  médicamenteuses  telles  que  certains antiépileptiques  ou

antidépresseurs ont été étudiées dans le soulagement des douleurs neuropathiques. Les

résultats n’ont pas été probants. Par exemple, pour la gabapentine, seulement 3 à 4

patients sur 10 ont été soulagés à au moins 50 % de leur douleur post-zoostérienne.

Aucune  preuve  d’amélioration  n’a  été  apporté  pour  les  autres  types  de  douleurs

neuropathiques étudiées. (25) Pour la prégabaline, on a montré un soulagement plus

important  que  le  placebo  mais  avec  des  preuves  de  faible  qualité.  Ces  résultats

concernaient  les  douleurs  post-zoostérienne,  les  neuropathies  diabétiques  et  les

douleurs neuropathiques apparues après traumatisme du système nerveux central. (26)

En  ce  qui  concerne  les  antidépresseurs,  bien  que  l’amitriptyline  soit  utilisée

depuis plusieurs années dans le traitement des douleurs neuropathiques, une revue

systématique de la littérature de 2017 a montré une efficacité faible. En effet sur les

quinze études retenues pour l’analyse seulement sept  ont montré une efficacité,  et

parmi  ces  sept  études,  seulement  deux  ont  mis  en  évidence  une  efficacité

significativement plus importante que le placebo. Pour ces deux dernières études le

niveau de preuve était considéré comme faible. Il est également à souligner que des

effets indésirables étaient présent chez plus de la moitié des participants ayant pris ce

médicament.  (27)

I.2. Le réel usage de la phytothérapie
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I.2.1. Un recours quasi inexistant à la phytothérapie

Quasiment tous les médecins généralistes ont affirmé ne pas utiliser de 

phytothérapie dans la douleur chronique. Peu de travaux de recherche institutionnels 

ont été entrepris en France pour évaluer le recours à la phytothérapie des médecins 

généralistes et encore moins dans l’indication de la douleur chroniques. Cependant on a 

retrouvé des travaux de thèse récents qui se sont penchés sur la phytothérapie. 

E. Oger a évalué l’utilisation de la phytothérapie par les médecins généralistes de

Bretagne.  (28) Ses  résultats  allaient dans  le  sens  de  la  pratique  des  médecins

interrogés. Il en est ressorti que près de 75 % déclaraient utiliser jamais ou rarement la

phytothérapie dans les  douleurs articulaires.  On note  tout  de même que 40 % des

médecins  interrogés  utilisaient  régulièrement  l’harpagophytum.  On  peut  faire  un

parallèle entre ces chiffres contradictoires et ce qui est ressorti de certains entretiens

sur la catégorisation de phytothérapie. En effet certains médecins ne considéraient pas

les traitements standardisés vendus en pharmacie, que ce soit la plante entière ou un

principe actif extrait, comme de la phytothérapie.

Une autre études faite en 2021 de C. Prat et A. Arnaud évaluant les motifs de

recours à la phytothérapie par les médecins généralistes indiquait que 20 %  ont eu

recours à la phytothérapie dans les traitements des rhumatismes notamment l’arthrose,

et 8,3 % dans les colopathies fonctionnelles. (29)
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L’étude de R. Bensemida mentionnée dans l’introduction a fait état des freins à la

prescription  de  la  phytothérapie.  (12) Le  manque  de  formation  avec  l’incapacité  à

renseigner  les  patients  était un  frein  rapporté,  cela  a  aussi  été  rapporté  par  nos

participants, dont aucun n’avait eu de formation en phytothérapie. C.Prat et A.Arnaud

indiquaient dans leur résultats que seulement 10 % des médecins interrogés avaient eu

une formation en phytothérapie. (29)

Dans  une  autre  étude,  A.-L.  Rathouis  a  interrogé  seulement  des  médecins

prescripteurs  de  phytothérapie.(30) Ceux-ci  ont  déclaré  que  leur  formation  était

essentiellement post-universitaire, sous la forme de diplôme interuniversitaire (DIU) ou

de  formation  complémentaire  proposée  par  certains  laboratoires.  Cela  suggère  le

caractère marginal de la formation de la phytothérapie en France.

Nous avons vu que de nombreuses raisons étaient données pour expliquer le non

recours à la phytothérapie dans la douleur chronique, mais l’argument unanime reste le 

manque de preuve d’efficacité mise en évidence dans des études bien menées. 

Cependant ceci est à nuancer.

En effet plusieurs méta-analyses publiées dans la revue Cochrane° ont suggéré 

un effet bénéfique de certaines plantes médicinales, en voici quelques exemples :

- Au Royaume-Uni en 2014, une méta-analyse a suggéré que l’harpagophytum, le salix

alba et le capsicum frutescens, réduisaient l’intensité des lombalgies communes à court

terme  davantage  que  le  placebo.  Ces  phytothérapies  ont  également  montré  une
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efficacité similaire au rofécoxib, qui est un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS).

Toutefois le niveau de preuve était modéré à faible. Les auteurs de cette étude ont dit

attendre des essais  complémentaires plus larges et  bien conçus afin  de déterminer

l’intérêt des plantes médicinales et leur absence d’effet nocif sur une utilisation à long

terme dans la lombalgie chronique. (31)

-  L’utilisation  à  court  terme  d’extrait  total  d'insaponifiables  d’avocat  et  de  soja,

commercialisé sous le nom de Piasclédine°,  dans le soulagement des douleurs liées à

l’arthrose a été montré avec un niveau de preuve modéré à élevé. (32)

- Une revue systématique a été faite concernant les plantes médicinales chinoises dans

le traitement du côlon irritable. Elle a conclu que ces traitements pourraient s’avérer

prometteur  bien  que le  faible  niveau de  preuve  devait mener  à  des  études  mieux

planifiées et à plus grande échelle. (33)

- L’efficacité de la grande camomille dans la prévention des migraines a fait l’objet d’une

méta-analyse  publiée  dans  la  revue  Cochrane°.  Elle  a  retrouvé  des  résultats

contradictoires ; certaines études ne montraient aucun bienfait de cette plante dans la

prévention de la migraine. Une seule étude menée avec le respect de normes élevées a

mis en évidence une diminution de fréquence des migraines de 0,6 migraine par mois

par rapport au placebo. (34) Bien que les résultats aient montré un effet positif, il est

faible  en  comparaison  du  bénéfice  apporté  par  les  traitements  usuels  tels  que  le

Topiramate ou le Propranolol à court terme. (35) (36) Ces résultats n’ont probablement

pas incité les médecins généralistes à changer leurs habitudes de prescription.
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Il est vrai que d’autre part, on n’a mis en évidence aucune preuve pour 

l’efficacité de certaines phytothérapies :

-  Sur  l’efficacité  de plantes médicinales chinoises  dans  l’indication  des neuropathies

diabétiques périphériques. Une méta-analyse faite en 2013 n’a montré aucune preuve

de bénéfice ou de sécurité apporté par les plantes médicinales. Il n’y avait selon les

auteurs aucune étude conçue de manière conforme, randomisée en double aveugle avec

des résultats objectifs. (37)

Pour résumer, l’immense majorité des études ayant été faites sur l’action 

antalgique de certaines phytothérapie n’ont pas été conduites avec des normes assez 

élevées et ont présenté pour certaines de grosses lacunes méthodologiques. Cela a 

rendu des résultats avec des niveaux de preuves au mieux modérés, la Piasclédine° 

étant la seule exception. En attendant que des études mieux conçues et plus puissantes

soit réalisées, cela justifie que les médecins généralistes ne proposent pas 

spontanément la phytothérapie à leurs patients douloureux chroniques.

I.2.2. Un manque de sécurisation

Pour plus de la moitié des médecins, la phytothérapie ne présentait pas une 

sécurité suffisante. Les doutes sur la standardisation de la phytothérapie est un sujet 

abordé à plusieurs reprises lors des entretiens.
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Des articles du périodique  La Phytothérapie Européenne° ont rendu compte de

cette  variabilité.  D’une part  du fait  de la différence de propriétés qui  existait  d’une

plante à une autre d’une même espèce.  D’autre  part  de  la  quantité  importante de

principes actifs différents et de la variabilité de leur concentration selon les différentes

formes galéniques. (38) (39) 

S.  Daissaoui  a  rapporté  également  dans  son  travail  de  thèse  qu’une  même

espèce végétale pouvait présenter une composition différente selon les conditions dans

lesquelles elle avait été cultivée : le niveau d’ensoleillement ou de précipitation, le lieu,

la période de la collecte, les conditions de séchage et de conservation. (40)

Cette  non reproductibilité  pourrait  être  responsable  au  mieux d’une  absence

d’effet, au pire d’une toxicité. Cette toxicité a été d’ailleurs rapportée avec plusieurs

molécules issues de plantes, notamment hépatotoxique. (41)

Ce danger potentiel a aussi  alerté l’Agence nationale de sécurité sanitaire de

l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES) en décembre 2020 qui a publié

un article concernant la toxicité cellulaire de certaines huiles essentielles qui entraient

dans la composition de compléments alimentaires. (42) Certaines des molécules comme

le méthyleugènol présente dans l’huile essentiel d’arbre à thé sont considérées comme

génotoxique et cancérogène pour l’homme.

Par ailleurs il n’y avait pas de données sur les interactions médicamenteuses et

les effets toxiques à long terme des phytothérapies qui ont fait l’objet d’études citées
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plus  haut.  (31) (33) Ce  qui  en  faisait des  travaux  de  recherche  incomplets  ne

permettant de conclure systématiquement à l’absence d’innocuité.

Un travail  exhaustif  de  H.  Lehmanne et  J-Y.  Pabst  a  alerté  sur  les  dangers

imputables à la prise de spécialités issues du règne végétal et souvent vues comme

inoffensives  telles  que  les  compléments  alimentaires,  phytothérapies  et

phytocosmétiques. Les effets observés pouvaient aller de la réaction allergique bénigne

jusqu’au décès. Les chercheurs ont insisté sur l’importance de la mise en place d’un

organisme spécifique de phytovigilance, et l’importance pour les professionnel de santé

de  signaler  aux  organismes  institutionnels  tous  symptômes  ou  effets  indésirables

pouvant leur être imputé. (43)

Les prescriptions de phytothérapie doivent être réfléchies en pesant les bénéfices

attendus, les risque potentiels, le terrain pathologique et physiologique du patient, 

comme toutes prescriptions au cabinet de médecine générale par ailleurs. 

Il  faut  tout  de  même  garder  à  l’esprit  que  toutes  les  plantes  vendues  en

pharmacie sous forme de spécialités pharmaceutiques ont fait l’objet d’étude de non

toxicité par l’Agence nationale de sécurité  du médicament et  des produits de santé

(ANSM). Qui a pour cela accordé une autorisation de mise sur le marché (AMM). Cela

est censé garantir au consommateur une sécurité d’utilisation. (44)

I.2.3. La phytothérapie : un produit sans ordonnance
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Les médecins interrogés ont déclaré être certains que leurs patients allaient se 

renseigner en dehors du cabinet médical notamment sur internet, mais qu’ils ne leur 

demandaient pas spontanément. Les travaux de thèse effectués sur l’automédication 

semblent aller dans ce sens.

En 2020 l’Association française de l’industrie pharmaceutique pour une 

automédication responsable (AFIPA) a publié son baromètre annuel. Les produits 

vendus sans ordonnance (dispositifs médicaux, médicaments d’automédication, 

compléments alimentaires) représentaient  10 % des ventes en pharmacie. (45)

Dans  son  travail  de  thèse,  P.  Hamon  a  déterminé  que  75 %  des  patients

interrogés ont déclaré rechercher des informations médicales sur internet, mais que

seulement 27 % d’entre eux avaient évoqué le sujet avec leur médecin généraliste. En

ce  qui  concerne  la  prise  de  phytothérapie,  les  patients  la  signalaient  rarement

spontanément mais 20 % déclaraient en prendre lorsque la question leur était posée.

(46)

Dans l’étude de P. Giraud, 70 % des médecins généralistes ont déclaré ne pas

questionner leur patient spontanément sur leur consommation de plantes médicinales.

Cette  question  pouvait  apparaître  plutôt  dans  le  cas  où  le  médecin  souhaitait  se

renseigner devant un symptôme ou une anomalie biologique. (47)

Les  médecins  généralistes  s’appuyaient  sur  le  pharmacien  d’officine  pour

conseiller le patient sur la phytothérapie.
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Une étude a été conduite par une équipe du CHU de Besançon  au sujet de la

place  du  pharmacien  dans  le  suivi  de  la  polyarthrite  rhumatoïde,  87,5 %  des

pharmaciens d’officine interrogés estimaient jouer un rôle dans l’éducation du malade

en ce qui concernaient la prise de son traitement. De l’autre côté 95,7 % des patients

se disaient satisfaits de leur pharmacien. Ils attendaient de lui des informations relatives

à  leur  traitement  non  médicamenteux ;  au matériel  médical,  à  la  diététique,  à  la

phytothérapie et à l’homéopathie. (48)

Comme  relevé  par  certains  médecins,  le  pharmacien  en  plus  d’être  un

professionnel de santé est aussi un commerçant. Cependant ce double statut n’en fait

pas comme l’explique S. Antoine, un commercial.  (49) Pour M. Esse, il ne fait aucun

doute  que  le  pharmacien  privilégiera  toujours  une  démarche  de santé  publique ou

individuelle à des considérations mercantiles.  (50) Estelle Clet dans sa thèse montre

que près de 80 % des médecins et des pharmaciens interrogés sont d’accord sur le fait

qu’ils ont des motivations et objectifs communs quant aux soins dispensés aux patients.

(51)

Pour son travail de thèse, C. Cailly, a élaboré une aide sous forme de tableau et

d’arbre décisionnel destinée aux pharmaciens concernant l’utilisation de phytothérapie

dans  l’arthrose et autres rhumatismes articulaires. Elle s’est pour cela appuyée sur

différentes plantes ayant un usage traditionnel reconnu dans les douleurs articulaires.

(53)
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Le pharmacien est en effet un interlocuteur facilement accessible au patient et

par conséquent, très sollicité.  Il  est conscient des enjeux que la phytothérapie peut

représenter notamment chez les sujets âgés et/ou polymédiqués. (52)

Ces éléments soulignent la confiance que le médecin généraliste et le patient ont

envers le pharmacien pour les informer au mieux. Ses connaissances en font un 

interlocuteur pertinent dans l’orientation des soins vers la phytothérapie.

I.2.4. Une pratique liée à la culture et aux croyances

Lors de notre étude, quelques médecins ont souligné le fait que l’utilisation de la 

phytothérapie pouvait être influencée par la culture.

De part son origine séculaire et sa transmission à travers les générations, la

phytothérapie a un ancrage culturel indéniable. Cela est en accord avec les résultats

d’une étude de M. Boissière évaluant la consommation de plantes médicinales par les

patients suivis en cabinet de médecine générale à la Réunion. La tradition et l’héritage

culturel créole y sont évoqués à plusieurs reprises, de même qu’une transmission du

savoir par les anciens. (53)

S.  Dassaoui  a  retracé  également  les  fondamentaux  de  la  phytothérapie

Vietnamienne et met en évidence les influences culturelles et traditionnelles notamment

chinoises  qui  se  sont  mêlées  à  sa  pratique.  Usage  traditionnel  qui  est  encore  très

présent de nos jours. (40) 
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De la même façon, les médecins ont rapporté des usages traditionnels forts en

Mayenne. Les croyances ésotériques et magiques ont été évoquées. Près de la moitié

des médecins  a utilisé le terme de « rebouteux ». D’après Marie-Claude Denier, ces

croyances n’ont pas surgit pas de nulle part. Elles viennent d’un héritage plus ancien,

qu’elle a détaillé dans un article des Annales de Bretagne. L’auteure y a notamment

retracé dans des chroniques, l’état des croyances et des pratiques magiques ayant eu

lieu en Mayenne au 18ème et 19ème siècle, pratiques qui utilisaient notamment des

remèdes à base de plantes. (54)

Dans le travail de J. Martin sur les représentations sociales de la phytothérapie

par les patients,  ceux-ci ont raconté que leur connaissance dans ce domaine venait

d’une  transmission  familiale  et  d’expériences  personnelles,  certains  patients  ont

également acquis des connaissances par leur voyages, notamment en Asie. (55)

I.3. Soigner au mieux

I.3.1. Le but premier : L’intérêt ou la satisfaction du patient ?

Les médecins interrogés se sont défini comme le professionnel de confiance, ils 

disaient réceptionner les doutes, les craintes, les attentes et les espoirs de leurs 

patients, qu’ils connaissaient souvent depuis plusieurs années. C’est cette proximité et 

cette empathie qui pousse le médecin à agir au mieux pour son patient.
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M. Ouairy a fait une revue de la littérature au sujet de l’empathie en médecine

générale. Elle a montré que l’empathie était accrue avec les patients suivis pour une

maladie  grave ou chronique.  De plus la  présence d’empathie chez le  médecin  était

largement corrélée à un niveau plus élevé de confiance de la part du patient. (56)

Cette  empathie  pousse  à  la  prescription  médicale  d’après  S.  Erdogan,  qui  a

étudié  les  facteurs  influençant  la  prescription  de  médicament  par  les  médecins

généralistes.  Celle-ci  est  vue,  entre  autres,  comme  une  preuve  matérielle  de

compassion et d’empathie. (57) Les chiffres de la Direction de la recherche, des études,

de l’évaluation et des statistiques (DREES), qui n’ont pas été mis à jour depuis 2002

évaluent à 78 % le nombre de consultations de médecine générale se terminant par une

prescription médicamenteuse. (58)

D’autre part,  l’étude de M. Champion retrouve une satisfaction de seulement

32 % des patients qui ont vu un médecin généraliste sans que cette consultation ait

abouti à une prescription médicamenteuse. (59)

La prescription de phytothérapie pourrait alors être un moyen de répondre à 

cette attente et montrer son empathie, à un moment de la prise en charge où les 

médecins n’ont plus grand-chose à proposer.

I.3.2. La question économique
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La plupart des médecins qui ne recommandent pas de phytothérapie ont évoqué 

également la question financière qui est vue comme un frein à deux niveaux. En 

premier lieu, l’absence de remboursement est vu comme un coût supplémentaire à faire

peser sur leur patient. En effet, depuis le déremboursement progressif des 

phytothérapies qui n’ont pas montré une ASMR (amélioration de service médical rendu) 

suffisante, les patients doivent payer ces traitements dans leur intégralité. Comme 

exemple d’anti-douleur, on peut citer les anti-arthrosique d’action lente. (60)

En second lieu pour certains, si l’ASMR était insuffisante, il n’y avait par 

conséquent pas lieu de recommander le traitement.

Cette question financière fait écho au travail de M. Binoist et Cochin dans lequel

les médecins interrogés ont parlé des difficultés de leurs patients qui souffraient de

douleur  chronique  à  accéder  à  certaines  thérapeutiques  (infiltrations,  cures,

kinésithérapie) du fait, entre autre, d’un manque de moyens financier. (61)

I.4. Le sujet du Cannabidiol

Plusieurs médecins ont évoqué spontanément le sujet du cannabis, certains l’ont 

associé à de la phytothérapie. Quasiment tous les médecins interrogés seraient d’accord

pour utiliser du CBD à condition que les études aient montré un réel intérêt et que la 

balance bénéfice risque soit favorable. Certains ont évoqué l’expérimentation en cours 

en France, disant qu’ils attendaient aussi les résultats de cette étude pour avoir un avis 

plus éclairé.
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Il  existe  en  effet  une étude en cours,  cependant  elle  ne  vise pas  à  évaluer

l’efficacité du CBD dans les indications retenues. En effet, l’ANSM a déjà jugé pertinente

l’utilisation du CBD dans ces indications. L’expérimentation mise en place a pour but

d’évaluer la faisabilité de l’utilisation du CBD dans un cadre médical, si celle-ci peut être

généralisée et le cas échéant, comment mettre cela en place. (62)

Elle a donc débuté en mars 2021, elle porte sur 3000 patients qui seront suivis 

pendant 6 mois. Le traitement sera arrêté s’il n’est pas efficace où si le patient présente

des effets indésirables. Elle durera 2 ans.

Il y a donc eu là une confusion, mais qui est aussi alimentée par les journaux

traditionnels qui parlent d’expérimentation pour prouver l’efficacité. (13)

La question de l’efficacité posée par plusieurs médecins interrogés est néanmoins

débattue. Quelques  études randomisées, contrôlées en double aveugle ont permis de

mettre  en  évidence  l’efficacité  du  cannabidiol  dans  la  diminution significative  de  la

fréquence des crises d’épilepsie chez les patients ayant un syndrome de Lennox-Gestaut

ou  un  syndrome  de  Dravet  réfractaires  aux  traitements  habituels.  Cet  effet

thérapeutique était cependant à nuancer avec une fréquence plus importante d’effets

secondaires  par  rapport  au  placebo  tels  que  diarrhée,  fatigue,  vomissement,

somnolence. (63) (64)

En  ce  qui  concerne  son  indication  dans  la  douleur  chronique,  elle  restait

controversée. Certaines études ont montré des résultats prometteurs sur un possible

effet antalgique dans le cadre de douleurs neuropathiques. Cependant elles ont portées

sur le Nabiximol°. Or c’est un traitement dans lequel on retrouvait à la fois du CBD et
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du THC. Ainsi il était difficile de conclure sur l’effet thérapeutique de la seule molécule

de CBD.  (65) Certains auteurs continuent à attribuer au CBD des bienfaits qui n’ont

jamais  été  démontré  cliniquement  dans  la  littérature  tels  que  la  lutte  contre  la

fibromyalgie, le cancer, le diabète, l’inflammation, ou encore l’alcoolisme. (66)

Depuis quelques mois, on a compté sur le territoire français une augmentation

des boutiques proposant des produits à base de cannabidiol, presque 400 en février

2021. Ce qui est quasiment quatre fois plus que deux ans auparavant, selon le Syndicat

professionnel du chanvre. (67)

Cette augmentation des points de vente de CBD a fait suite à l’arrêt du 19 novembre

2020 rendu par la cour de justice européenne, dans lequel elle a considéré qu’en l’état

des connaissances scientifiques actuelles et sur la base des conventions internationales

en vigueur, l’huile de CBD ne constituait pas un produit stupéfiant.  Ainsi,  le CBD ne

devait pas voir d’entrave à sa libre circulation. (68) Elle a même ajouté qu’un pays qui

voudrait l’interdire ne respecterait pas les dispositions européennes relatives à la libre

circulation des marchandises dont répondait cette molécule.

Les autorités françaises ont pris acte de cet arrêt. Elles ont tout de même averti

les  utilisateurs  des  effets  potentiellement nocifs  de  la  molécule de  CBD qui  étaient

encore peu connus. (69)

5. Les forces et limites de l’étude

5.1 Forces
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La nature qualitative de l’étude ainsi que le caractère individuel et anonyme des

entretiens  ont  permis  une  liberté  d’expression  de  la  part  des  participants  et  par

conséquent une exploration plus vaste d’éléments. 

Malgré les difficultés d’échantillonnage, il a été représentatif et nous avons pu

constater  une  suffisance  des  données  relativement  précoce  au  bout  du  septième

entretien.

La triangulation des premières données a pu diminuer le risque de biais dans

l’analyse des données.

5.2 Limites

On peut remarquer que l’échantillonnage est  bas en comparaison du nombre

habituel de participant pour ce genre d’étude qualitative. Cependant la suffisance des

données obtenue à partir du 7ème entretien réduit les conséquences de la petite taille

de l’échantillon.

Certains entretiens ont été faits avec des médecins que le chercheur connaissait

personnellement.  On  ne  peut  pas  être  certain  que  cette  relation  n’aie  pas  eu  une

influence sur les réponses rapportées, il pourrait alors exister un biais de désirabilité

sociale.
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Dans  le  mail  de  recrutement  envoyé  aux  médecins  pour  leur  demander  de

prendre part à l’étude, le chercheur a précisé que l’étude portait sur le thème de la

phytothérapie.  Ceci  a  pu  orienter  les  réponses  d’acceptation  ou  de  refus  à  la

participation de l’étude et donc orienter l’échantillonnage.

L’inexpérience du chercheur a obligatoirement influé sur la qualité du recueil des

résultats et de son analyse.

III. CONCLUSION

Les médecins interrogés n’utilisaient pas la phytothérapie dans le soulagement

direct des douleurs chroniques. Bien que plusieurs causes aient été évoquées, il y en a

une  qui  parait  être  déterminante.  C’est  le  sentiment  de  l’inefficacité  d’une  telle

thérapeutique dans cette indication.

Cependant ils  ne sont pas hostiles à la phytothérapie et ils comptent sur les

pharmaciens pour conseiller leurs patients. Elle était surtout utilisée dans la diminution

de l’anxiété et les insomnies légères. Ainsi dans le contexte de douleur chronique on

pourrait y voir une aide, non comme antalgique mais comme co-antalgique. En effet,

utilisée  comme  anxiolytique,  elle  pourrait  permettre  d’agir  sur  la  composante

émotionnelle de la douleur et ainsi diminuer son vécu négatif. En ce sens elle peut être

vue  comme  un  intérêt  dans  la  douleur  chronique.  Un  travail  de  recherche
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complémentaire  pourrait  s’attacher  à  interroger  les  patients  souffrant  de  douleur

chronique pour savoir quel est leur point de vue ou leur utilisation de  la phytothérapie.

 

De  son  côté,  le  CBD,  n’a  pas  été  investi  par  le  milieu  médical.  Aucun  des

médecins interrogés n’a dit l’avoir intégré dans sa pratique. Ils réservent leur avis en

attendant d’avoir plus de recul sur l’utilisation de cette molécule. Sous réserve de son

efficacité et de remboursement, les médecins ne sont pas opposés à l’utiliser comme

antalgique  dans  le  soulagement  des  douleurs  rebelles  au  traitements  de  première

intention.
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ANNEXES

ANNEXE I : GUIDE D’ENTRETIEN INITIAL

GUIDE D’ENTRETIEN

I/ Pour commencer l’entretien je vais vous poser des questions qui me permettront d’avoir

des données générales: 

- Votre âge, sexe

- Votre lieu d’exercice principale

- Le type de patientèle que vous avez (rurale, semi-rurale, urbain)

- Depuis combien de temps êtes-vous installé / faites-vous des remplacement ?

- Avez-vous une activité médicale en dehors de vos consultations au cabinet ?

- Avez-vous passé un DU ? Lequel ?

II/ Question d’introduction : Parlez-moi des patients qui souffrent de douleur chronique.

- En voyez-vous souvent ? Si non pourquoi ?

- Dans quel type de pathologie ?

III/ Comment prenez-vous en charge la douleur chez vos patients ? 

- Que pensez-vous de l’arsenal thérapeutique pour le traitement de la douleurs chronique ?

- Vers quelles thérapeutiques se dirigent vos patients qui souffrent de douleurs chroniques ?

-  Pensez-vous  que  vos  patients  cherchent  d’autres  solutions  de  leur  côté ?  Type

phytothérapie ?

IV/ Que pensez-vous de la phytothérapie ?

- Avez-vous eu une formation ? Si oui sous quelle forme ? 

- Comment vous renseignez-vous à ce sujet ?

IV/ Que pensez-vous de la phytothérapie pour traiter la douleur ? 

- Y a t-il certaines plantes médicinales que vous recommandez ? Si oui lesquelles ? Si non

pourquoi ?

- Vos patients vous en parlent-ils ? Dans quelles situations ?

- Pouvez-vous me raconter un entretien où il a été question de phytothérapie dans le cadre

d’une douleur chronique ?
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- Quels sont les avantages et inconvénients selon vous ?

V/  A  quel  moment  de  l’évolution  de  la  pathologie  douloureuse  il  est  question  de

phytothérapie ? 

- Selon vous pourquoi les patients pourraient se tourner vers la phytothérapie ?

- Que pensez-vous de l’actualité sur le cannabis ?

- Vos patients vous ont-ils interrogé sur le sujet ? En consomment-ils ?

- Selon vous y a-t-il une place de cette thérapeutique dans la douleur ?

Merci. J’écoute ce que vous voulez ajouter
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ANNEXE 2 : GUIDE D’ENTRETIEN FINAL

GUIDE D’ENTRETIEN

I/ Pour commencer, pouvez-vous me raconter votre dernière consultation où il a été question

douleur chronique ?

- Précision si hésitation : Douleur évoluant depuis plus de 3 mois,

- Précision : Pas obligatoirement douleurs rebelles

II/ Parlez-moi de la douleur chronique chez vos patients.

- En voyez-vous souvent ? Si non pourquoi ?

- Dans quel type de pathologie ?

III/ Comment prenez-vous en charge la douleur chez vos patients ? 

- Que pensez-vous de l’arsenal thérapeutique pour le traitement de la douleur chronique ?

- Vers quelles thérapeutiques se dirigent vos patients qui souffrent de douleurs chroniques ?

-  Pensez-vous  que  vos  patients  cherchent  d’autres  solutions  de  leur  côté ?  Type

phytothérapie ?

IV/ Que pensez-vous de la phytothérapie ?

- Avez-vous eu une formation ? Si oui sous quelle forme ? 

- Comment vous renseignez-vous à ce sujet ?

IV/ Que pensez-vous de la phytothérapie pour traiter la douleur ? 

- Y a t-il certaines plantes médicinales que vous recommandez ? Si oui lesquelles ? Si non

pourquoi ?

- Vos patients vous en parlent-ils ? Dans quelles situations ?

- Pouvez-vous me raconter un entretien où il a été question de phytothérapie dans le cadre

d’une douleur chronique ?

- Quels sont les avantages et inconvénients selon vous ?

V/  A  quel  moment  de  l’évolution  de  la  pathologie  douloureuse  il  est  question  de

phytothérapie ? 
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- Selon vous pourquoi les patients pourraient se tourner vers la phytothérapie ?

- Que pensez-vous de l’actualité sur le cannabis ?

- Vos patients vous ont-ils interrogé sur le sujet ? En consomment-ils ?

- Selon vous y a-t-il une place de cette thérapeutique dans la douleur ?

VI/ Pour terminer l’entretien je vais vous poser des questions qui me permettront d’avoir des

données générales: 

- Votre âge

- Votre lieu d’exercice principale

- Le type de patientèle que vous avez (rurale, semi-rurale, urbain)

- Depuis combien de temps êtes-vous installé / faites-vous des remplacement ?

- Avez-vous une activité médicale en dehors de vos consultations au cabinet ?

- Avez-vous passé un DU ? Lequel ?

Merci. J’écoute ce que vous voulez ajouter
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Annexe III : Formulaire de consentement
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

N° d’identification du participant :

QUE DISENT LES MEDECINS GENERALISTES DE LA PHYTOTHERAPIE ?

RECHERCHE QUALITATIVE auprès de médecins généralistes installés

Introduction: 

Chères consœurs, chers confrères,

Je suis interne en médecine générale.

Dans le cadre de mon travail de thèse, je mène une étude qui s’intéresse à l’opinion et l’utilisation de la

phytothérapie chez les médecins généralistes.

L’objectif  de  ce  travail  est  de  permettre  de  faire  un état  des  lieux  des  pratiques  vis  à  vis  de  cette

thérapeutique qui est de moins en moins prescrite par les médecins généralistes mais dont l’utilisation par

la population est croissante. 

Pour cela, j’ai besoin de recueillir votre expérience.

Réalisation de l’entretien :

Cet entretien sera réalisé suivant vos disponibilités, sur votre lieu de travail ou tout autre endroit selon vos

convenances. 

Il n’y aura pas de limitation de durée et l’entretien sera enregistré de façon anonyme, il  se déroulera

jusqu’à la fin de la rencontre, sauf si vous décidez d’y mettre fin avant.

Qu’est ce qui se passe si je participe?

Vous participerez à un entretien individuel où l’on vous posera des questions concernant votre expérience

et votre pratique.

Vous avez la possibilité de quitter l’étude à n’importe quel moment sans fournir d’explication.
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Comment sera traitée l’information recueillie ?

Les enregistrements seront retranscrits (écrits sur un ordinateur) mot à mot . Rien de ce qui aura été dit

ne sera modifié. Toutes informations permettant de vous identifier (votre nom, nom des personnes citées)

seront rendues anonymes.

Une  fois  transcrits,  les  enregistrements  seront  détruits.  Les  transcriptions  seront  gardées  de  façon

sécurisée. 

Les résultats seront utilisés dans le cadre du travail de thèse et je ferai moi-même l’analyse des données.

Si vous le souhaitez, vous pouvez avoir accès à la transcription de l’entretien. 

Après soutenance, une copie du travail de thèse pourra vous être adressée par mail à votre demande.

Merci de noter vos initiales dans chaque case :

Je confirme avoir lu et compris l’information ci-dessus et que j’ai eu la possibilité de poser des

questions.

Je comprends que la participation est entièrement basée sur le volontariat et que je suis libre de

changer d’avis à n’importe quel moment. Je comprends que ma participation est totalement

volontaire et que je suis libre de sortir de l’étude à tout moment, sans avoir à fournir de

raison.

Je donne mon consentement à l’enregistrement et à la transcription mot à mot de cet entretien.

Je donne mon consentement à l’utilisation éventuelle mais totalement anonyme de certaines

citations de l’entretien dans une thèse ou dans une publication.

Je suis d’accord pour participer à l’étude.

Signature (participant)______________
Signature

(investigateur)______________

Date____________________________ Date______________________________

Nom____________________________ Nom______________________________

VI



Annexe IV : Mail de sollicitation envoyé aux médecins 

Chers Docteurs,

 

Je me présente, je m'appelle Houria DALI, je suis interne en médecine générale en sixième

semestre, actuellement en stage SASPAS à Mayenne.

 

Je  me permets  de vous  solliciter  car  j'effectue  un travail  de  thèse  sur  la  place  que les

médecins généralistes accordent aux phytothérapies dans certaines indications.  J'aimerais

donc, dans le cadre de ce travail, en discuter avec vous lors d'un entretien individuel.

Le moment et le lieu de l'entretien se feront selon votre convenance.

Je reste à votre disposition pour toutes demandes d'informations

 

Voici le mail pour me contacter:  dali.houria@gmail.com

 

En vous remerciant d'avoir  pris  le temps de lire  ce message, je vous souhaite une belle

journée,

 

Houria DALI
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Place de la phytothérapie dans la douleur chronique :

Une étude qualitative conduite auprès de médecins généralistes en Mayenne

Mots-clés : Douleur chronique, médecine générale, phytothérapie

R
É

S
U

M
É Introduction

En France, 31% de la population adulte souffrent de douleurs chroniques. Elle génère un handicap
fonctionnel  et  un  retentissement  psychique  important  et  malgré  une  prise  en  charge  spécialisée
certaines douleurs restent rebelles à tous soulagements. Il existe tout un arsenal médicamenteux pour
lutter contre la douleur aiguë. En revanche, le clinicien a peu de moyen à sa disposition pour soulager
les formes chroniques, l’efficacité des drogues reste modérée et les effets secondaires ne sont pas
négligeables. Les médecines alternatives et complémentaires (MAC) sont alors un recours possible
pour  beaucoup  de  patients  telles  que  l’ostéopathie,  l’acupuncture,  la  mésothérapie,  la
magnétothérapie.
La phytothérapie  est  aussi  une de ces  MAC,  elle  est  de  plus  en  plus  utilisées  par la  population
française.  Selon une étude menée par la société Ipsos, 41% des français interrogés utilisent des
traitements naturels pour se soigner et 75% envisagent d'en utiliser à l'avenir.

Dans ce travail de thèse, l’objectif principal était d’étudier le recours à la phytothérapie des médecins
généralistes dans le traitement des douleurs chroniques.
Les  objectifs  secondaires  étaient  de  déterminer  pour  quels  types  de  douleur  ils  utilisaient  la
phytothérapie et ce qu’ils pensaient de l’utilisation du cannabidiol dans les douleurs chroniques.

Méthode

Nous avons réalisé une étude qualitative inspirée de la théorisation ancrée. Elle a été faite auprès de 9
médecins généralistes exerçant en médecine de ville, lors d’entretiens individuels semi-dirigés. Ces
médecins se sont exprimés sur leur pratique et leur opinion concernant la douleur chronique et la
phytothérapie.

Résultats

D’après les médecins  généralistes  les douleurs chroniques sont complexes  et  nécessitent  un suivi
global et pluriprofessionnel sur le long terme. Il n’utilisent pas de phytothérapie dans le traitements de
ces douleurs car ils déplorent l’absence d’efficacité clinique et de preuve d’efficacité mise en évidence
dans des études bien menées. Concernant le cannabidiol, ils ne l’ont pas intégré dans leur pratique, ils
ne sont pas réfractaires mais estiment qu’il y a encore beaucoup à mettre en place par le régulateur
pour que cela se démocratise.

Conclusion et Discussion

Bien que les médecins généralistes n’utilisent pas de phytothérapie dans la douleur chronique, ils y
trouvent  un  intérêt  dans  d’autres  indications,  notamment  l’anxiété  et  les  troubles  mineurs  du
sommeil. De futures travaux pourraient alors aider à déterminer l'intérêt de la phytothérapie à visée
anxiolytique et somnifère chez des patients douloureux chroniques.
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A
B

S
T

R
A

C
T Introduction

In France, 31% of the adult population suffer from chronic pain.  It generates a functional disability
and a significant psychological impact and despite specialized care, some pain remains resistant to all
relief. There is a whole arsenal of drugs to fight against acute pain. On the other hand, the clinician
has  few means  at  his  disposal  to  relieve  chronic  forms,  the  effectiveness  of  the  drugs  remains
moderate and the side effects are not negligible. Alternative and complementary medicines  (ACMs)
are  then  a  possible  recourse  for  many  patients  such  as  osteopathy,  acupuncture,  mesotherapy,
magnetotherapy.
Phytotherapy is also one of these ACMs, it is increasingly used by the French population. According to
a study conducted by the company Ipsos, 41% of French people questioned use natural treatments to
heal themselves and 75% plan to use them in the future.

In  this  thesis  work,  the  main  objective  was  to  study  the  use  of  herbal  medicine  by  general
practitioners in the treatment of chronic pain.
The secondary objectives were to determine what types of pain they used herbal medicine for and
what they thought about the use of cannabidiol in chronic pain.

Method

We  conducted  a  qualitative  study  inspired  by  grounded  theory. It  was  made  with  9  general
practitioners, during semi-directed individual interviews. These doctors spoke about their practice and
their opinion regarding chronic pain and herbal medicine.

Results

According to general practitioners, chronic pain is complex and requires comprehensive and multi-
professional monitoring over the long term. They did not use phytotherapy in the treatment of these
pains because they deplored the lack of clinical efficacy and evidence of efficacy demonstrated in well-
conducted studies.
Regarding cannabidiol,  they have not integrated it  into their  practice,  they are not refractory  but
believe that there is still a lot to be put in place by the regulator for it to be democratized.

Conclusion and Discussion

Although general practitioners do not use herbal medicine for chronic pain, they find benefit in other
indications, including anxiety and minor sleep disorders.
Future work could then help to determine the interest of anxiolytic and soporific herbal medicine in
chronic pain patients.


