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RESUME 
 

CONTEXTE : la phytothérapie, thérapie à base de plantes, fait partie de la médecine ancestrale. 

Elle a progressivement été écartée avec l’avènement de la chimie et de l’industrie 

pharmaceutique. Cela a permis de standardiser les traitements. Depuis plusieurs années, il est 

constaté une consommation plus importante de produits de phytothérapie qui n’est pas sans 

risque en l’absence d’encadrement et de suivi. Les médecins généralistes ne sont pas formés à la 

phytothérapie. Leurs pratiques dans ce domaine sont peu étudiées.  

 

OBJET : évaluer les motifs de recours à la phytothérapie des médecins généralistes de l’Isère.  

 

MÉTHODOLOGIE : étude descriptive menée par questionnaire avec questions fermées ou 

ouvertes courtes. Enquête adressée par courriel aux médecins généralistes de l’Isère. 

 

RÉSULTATS : alors que seuls 10% des répondants ont suivi une formation de phytothérapie, 

65% déclarent prescrire au moins une fois par mois de la phytothérapie. Elle est souvent une 

alternative aux médicaments conventionnels comme pour les symptômes psychosomatiques 

notamment neuro-psychiatriques, cardio-vasculaires ou digestifs. Ce choix est souvent motivé 

par les risques d’addiction, de chronicisation notamment chez les patients vulnérables. Une autre 

finalité de ces prescriptions est la réponse aux attentes des patients, notamment dans le domaine 

de la prévention et plus particulièrement des symptômes infectieux. 

 

CONCLUSION : la phytothérapie prend une place non négligeable dans l’arsenal thérapeutique 

du médecin généraliste en Isère. Même s’il s’agit de pratiques anciennes, cette étude a mis en 

lumière une utilisation de phytothérapie importante lors de prises en charge restreintes par les 

médicaments conventionnels.  
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ABSTRACT  
 
Situation : Phytotherapy has been used for centuries and is based on plants. It has been excluded 

when chemistry and pharmaceutical industry became important. This way, treatments can be 

standardised. However phytotherapy is more en more used since few years. There are some risks 

without medical supervision and follow-up. GP do not study phytotherapy and their practices are 

not often explored.  

 

Goal : to assess the reasons of using phytotherapy for general practitioners.  

 

Methodology : descriptive review with a survey sent to general practitioners in Isère by mail.  

 

Results : whereas only 10% of GP are trained in phytotherapy, 65% report prescribtion it at least 

once per month. It is often an option for psychosomatic symptoms like neuro-psychiatric, 

cardiovascular or digestive diseases. Moreover it is used to avoid a risk of addiction or to 

become chronic. An other reason of this prescription is to meet patients expectations, mainly for 

prevention and risk of infection.   

 

Conclusion : phytotherapy has an important place in the therapeutic arsenal. Even if they are old 

habits, this project demonstrated that phytotherapy can help the treatment when conventional 

medicine can not find a solution.  
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Abréviations 
 
ANSES : Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 

travail 

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

AMM : Autorisation de mise sur le marché 

DES : Diplôme d’études spécialisées 

DGCCRF : Direction générale de la concurrence, de la consommation et de la répression des 

fraudes 

DU : Diplômes universitaires 

EBM : Evidence based medicine 

MAC : Médecines alternatives et complémentaires 

MBP : Médicaments traditionnels à base de plantes 

MC : Médicament conventionnel 

MG : Médecin généraliste 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

PA : Principe actif 

PM : Plante médicinale 

PP : Produits de phytothérapie 
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I. INTRODUCTION 

 

1. Définitions 

 
Certaines définitions ont été extraites du rapport “Stratégie de l’OMS pour la médecine 

traditionnelle pour 2014-2023” publié en 2013 par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) 

[1] et des “Principes méthodologiques généraux pour la recherche et l'évaluation de la médecine 

traditionnelle” publiés en 2000 par l’OMS [2]. 

 

Médecine conventionnelle ou biomédecine :  

Elle se base sur les données de l’Evidence Based Medicine (EBM), c’est-à-dire qu’elle s'appuie 

sur les conclusions d’études validées et sur les principes physiologiques démontrés. Elle est 

définie par l’état actuel de la recherche médicale et elle est encadrée par des législations relatives 

à la santé du pays où elle s’exerce. Elle est à la base de l’enseignement universitaire des études 

de médecine en France. 

 

Médecines dites parallèles (alternatives, complémentaires ou douces) :  

Ces différentes pratiques sont regroupées sous le terme de Médecines alternatives et 

complémentaires (MAC), terme utilisé par l’OMS et par l’Ordre des médecins en France. En 

France, la majorité des MAC ne sont pas intégrées au système de soins dominant. Les MAC 

regroupent des techniques anciennes (la phytothérapie, l'acupuncture, la médecine ayurvédique) 

ou des techniques plus récentes (l’ostéopathie, l’homéopathie, l’hypnose, la naturopathie). 
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Médecine traditionnelle :  

Selon l’OMS, la médecine traditionnelle est la somme de toutes les connaissances, compétences 

et pratiques reposant sur les théories, croyances et expériences propres à différentes cultures, 

qu’elles soient explicables ou non. 

 

Principes actifs (PA) :  

Ce sont les molécules de la plante ou du médicament de synthèse qui possèdent une activité 

thérapeutique. Quand ils sont connus, il convient d’en normaliser le dosage pour définir des 

posologies. En phytothérapie on utilise aussi la notion de Totum : il s’agit de la partie de la 

plante qui possède une activité thérapeutique, formée de plusieurs principes qui ne sont pas actifs 

isolément [3]. 

 

Phytothérapie :  

Terme générique pour désigner l’ensemble des thérapies qui utilisent les plantes comme principe 

de base mais qui reposent sur des paradigmes différents. Ces thérapies sont retrouvées sous des 

noms tels que l’aromathérapie, la gemmothérapie, etc. Les Produits de phytothérapie (PP) 

regroupent de manière large tous les produits thérapeutiques utilisés dans ces thérapies. 

 

Plante médicinale (PM) : 

Matière végétale dont au moins l’un de ses organes possède des propriétés thérapeutiques. La 

majorité des plantes médicinales sont répertoriées dans les pharmacopées sous forme de 

monographies qui caractérisent les PM, d’autres sont seulement retrouvées dans des ouvrages 

d’ethnobotanique ou de phytothérapie, ou encore dans les usages traditionnels à transmission 

orale.  
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Médicaments à base de plantes (MBP) : 

Les médicaments à base de plantes sont des produits thérapeutiques ayant comme principe actif 

un extrait de plante. Ils sont associés à des excipients. L’Agence nationale de sécurité du 

médicament et des produits de santé (ANSM) autorise leur vente via une Autorisation de mise 

sur le marché (AMM) allégée avec un dossier bibliographique remplaçant le dossier clinique [4]. 

Ce point sera approfondi plus loin dans la partie sur les aspects juridiques des plantes 

médicinales. 

 

Biomédicament ou Médicament conventionnel (MC) :  

Il est défini par l'anthropologie de la santé française comme reposant sur  le paradigme 

biologique, base de la médecine conventionnelle. 

 

Complément alimentaire :  

Produit défini par la directive européenne 2002/46/CE comme une denrée alimentaire; son but 

est de compléter le régime alimentaire normal et constitue une source concentrée de nutriments 

ou d’autres substances. Contrairement aux médicaments, leur mise en vente ne nécessite pas 

d’AMM mais une simple déclaration auprès de la Direction de la concurrence, de la 

consommation et de la répression des fraudes (DGCCRF) [5].  
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2. Contexte historique et législatif de la phytothérapie 

A. Les plantes médicinales à travers les âges 

 
Au cours de toutes les époques de l’Histoire et à travers les différents lieux de la planète sont 

retrouvées des traces de l'usage des plantes médicinales par l’Homme. Des utilisations 

préhistoriques sont documentées par divers artéfacts archéologiques (pavot, cannabis etc), puis 

dans les premières civilisations (papyrus d’Ebers en Egypte) et tout au long de l’Histoire 

(ouvrage majeur de Discoride De materia medica). Dans le courant du XIX ͤ  siècle est apparue 

la médecine moderne, faisant usage de la chimie et de la pharmacologie pour isoler des principes 

actifs des plantes puis les utiliser en laboratoire pour créer des médicaments (ainsi l’isolement de 

la salicyline (PA) du saule blanc a permis de donner naissance à l’aspirine). Ces techniques de 

laboratoire ont permis d’améliorer la tolérance de certains médicaments et de diminuer les effets 

toxiques liés à l’usage de la plante entière, mais aussi de mieux appréhender les mécanismes 

d’action des PA et d’ouvrir la voie à la recherche pharmacologique de nouveaux médicaments. 

 

B. Les plantes médicinales de nos jours 

En France ce sont les médicaments dits conventionnels qui sont principalement utilisés. Pourtant 

le recours à la phytothérapie dans la population reste fréquent. Selon un sondage IFOP 2007, 

27% des français ont déjà eu recours à l'homéopathie, 15% à l'ostéopathie et 10% à la 

phytothérapie [6]. Une étude menée par TNS Sofres en 2011 (Observatoire sociétal du 

médicament) indique que 35% des français utilisaient les phytomédicaments en complément de 

la médecine classique [7].  

Cet usage fréquent des produits de phytothérapie (PP) dans la population soulève plusieurs 

problématiques. Il existe un manque de connaissances sur le bon usage des PP qui sont souvent 

utilisés en automédication. Les réponses aux questions des patients sur la phytothérapie ne sont 

pas toujours fiables, les sources étant douteuses (site internet, vendeur de magasin alimentaire, 
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etc) et les thérapeutes n’étant pas formés sur le sujet. Les risques qui en découlent sont une 

iatrogénie de ces PP mais aussi de grosses dépenses financières pour des produits peu ou pas 

efficaces. De plus, la phytothérapie a souvent la connotation de “médecine douce” [8] ce qui 

accentue le risque de mésusage. La Société Canadienne Pédiatrique a émis une alerte 

préoccupante à ce sujet [9]. 

 
 

C. Pharmacopées et aspects juridiques des plantes médicinales 

Sur le plan international, chaque pays a sa propre législation pour la phytothérapie. L’OMS 

prône l’instauration de formations et d’un cadre scientifique à ce sujet, notamment dans la 

Déclaration de Beijing en 2008 [10] puis en 2013 à travers la Stratégie de l’OMS pour la 

médecine traditionnelle 2014-2023 [1]. 

Sur le plan européen, la Communauté Économique Européenne (CEE) a permis dès 1965 la libre 

circulation des produits commerciaux entre les pays où ils étaient autorisés (Directives 

65/65/CEE et 75/318/CEE). Une Directive européenne [11] ainsi que La Coopérative 

Scientifique Européenne de Phytothérapie (ESCOP) ont préconisé une harmonisation des critères 

scientifiques d'évaluation des phytomédicaments entre les différents pays [12]. Quant à la 

directive 2004/24/CE, elle impose  l’enregistrement des médicaments traditionnels à base de 

plantes (MBP) en instaurant une procédure d’enregistrement simplifiée [13]. 

Sur le plan national, la pharmacopée française permet de référencer les PM disponibles en 

France. Elle comporte 562 plantes médicinales à usage traditionnel, dont 148 plantes sont sorties 

du monopole pharmaceutique par un décret [14]. Ces 148 plantes et toutes les plantes non 

inscrites dans la pharmacopée peuvent être vendues par toute personne avec la mention 

“traditionnellement utilisé dans” pour témoigner de l’absence de preuves scientifiques établies. 

Une autre liste regroupe 137 plantes (liste B) qui nécessitent une prescription médicale avant leur 

usage, leurs effets indésirables potentiels étant plus importants que leur bénéfice attendu [15]. En 
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France, tout médicament est soumis à l’obtention d’une AMM ou d’un enregistrement auprès de 

l’ANSM (les MBP avec une AMM allégée étant soumis à la Directive européenne vue 

précédemment). En ce qui concerne les Produits de Phytothérapie, la majorité ne sont pas 

considérés comme des médicaments et sont souvent vendus comme compléments alimentaires ce 

qui les dédouane de toutes procédures auprès de l’ANSM. 

 

 

3. Place de la phytothérapie en sciences médicales 

A. Evolution des connaissances et de la recherche en phytothérapie 

Dès le XIX ͤ siècle des études scientifiques sur les PM ont vu le jour dans le milieu hospitalier. 

Les docteurs Maurice GIRAULT et Paul BELAICHESE s’intéressaient à leur époque à la 

réalisation d’un aromatogramme par méthode comparable à l’antibiogramme [3]. Plus 

récemment des essais cliniques ont été rendus disponibles dans les bases de données de la 

littérature médicale. Dans PUBMED ont été identifiés 510 Méta-analyses et 3783 essais 

cliniques randomisés autour du terme "phytothérapie''. Certains essais cliniques randomisés à 

double aveugle ont conclu à des résultats statistiquement significatifs apportant une plus grande 

crédibilité scientifique à l’utilisation de PP avec des preuves de type EBM. Les sujets d’études 

peuvent être très concrets pour la pratique en médecine générale : utilisation de la cannelle 

devant des dysménorrhées primaires [16], recours à l’huile de menthe poivrée comme 

antispasmodique colique [17], etc. D’autres études interrogent les thématiques de spécialité 

médicale hospitalière, comme par exemple une méta analyse dans la bibliothèque COCHRANE 

sur les traitements de la drépanocytose [18].  

L'ethnopharmacologie fait partie des voies de recherche pour de nouvelles molécules 

thérapeutiques. Devant l’accélération de l’antibiorésistance des germes, certaines plantes 
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pourraient être une alternative aux antibiotiques. C’est le cas d’un essai clinique de Coli et 

Mirabilis qui étudie l’usage de la busserole en cas de cystite  [19]. 

 

B. La phytothérapie : une science particulière 

Malgré l’observation d’un prolongement dans le raisonnement scientifique entre phytothérapie et 

médecine moderne, la thérapie par les PM a quelques particularités. Nous avons vu dans les 

définitions la notion du Totum et la difficulté qui en découle pour les PM de raisonner 

systématiquement en termes de PA. Une autre difficulté est la variabilité de l’effet thérapeutique 

attendu pour une plante donnée, ceci selon plusieurs variables difficilement reproductibles : 

compositions de la terre où pousse la plante, ensoleillement et humidité du lieu, puis qualité de 

son transport, de son conditionnement, etc. 

La reconnaissance de la phytothérapie comme science médicale ne fait donc pas l’unanimité. 

Ainsi les préparations magistrales à base de plantes ne sont plus remboursées depuis un décret 

récent. La reconnaissance du diplôme d’herboriste a été supprimée en 1941. Son exercice reste 

légal mais les herboristes sont de moins en moins nombreux, leur activité de conseil et de vente 

des PP étant reprise en pharmacie et parapharmacie. De même, les phytomédicaments sont peu 

présents dans les bases médicamenteuses classiques du médecin (comme le VIDAL par 

exemple) rendant l’accès aux informations sur le bon usage des plantes difficile.  

Le recours à la phytothérapie en médecine générale n’est pas facile devant l’absence de bonne 

formation sur le sujet. La formation initiale médicale ne comporte pas d’enseignement dédié à ce 

sujet. Il existe en post-universitaire la possibilité de formations mais leur contenu pédagogique et 

leur qualité d’enseignement sont très hétérogènes (enseignements facultaires, cours en ligne, 

cultures des plantes, etc). Les Diplômes Universitaires de phytothérapie sont également très 

hétérogènes et ne permettent pas la reconnaissance d’une spécificité médicale [20].  
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4. Problématique et objectif de l’étude 

 
Le médecin généraliste ne semble pas bien outillé pour conseiller ou prescrire de la 

phytothérapie. Devant un phénomène sociétal d’utilisation fréquente des PP dans la population, 

il apparaît pourtant important qu’il puisse dépister d’éventuelles interactions, contre-indications, 

ou effets secondaires liés à ces PP. Ceci d’autant plus qu’il est souvent le référent médical de 

premier recours pour le patient, et le coordinateur de la prise des différents traitements.  

C’est dans ce contexte que nous avons voulu savoir si les médecins généralistes s’intéressent à la 

phytothérapie et pour quelles raisons ils proposent des produits de phytothérapie. 

De nombreuses thèses ces dernières années ont interrogé l’utilisation de la phytothérapie en 

médecine. Nombre d’entre elles étaient orientées sur l’usage des PP pour une problématique de 

santé précise, comme les troubles de la grossesse [1] ou le traitement de l’anxiété mineure [2]. 

D’autres confrontaient les représentations de la phytothérapie pour le patient et le médecin 

[3,4,5]. Mais elles n’abordaient pas de manière globale les motifs de recours à la phytothérapie 

en médecine générale. 
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II. MATERIEL ET METHODE 
 

1. Méthode 

A. Etude quantitative 

Une étude observationnelle, descriptive, a été réalisée par sondage. 

L’accord du CNIL a été demandé. En tant qu’évaluation des modalités d’exercices des 

professionnels de santé, cette étude n’entrait pas dans la catégorie de Recherche Impliquant la 

Personne Humaine (projet Hors Loi Jardé) selon le décret 2017-884 du 9 mai 2017. 

  

B. Auto-questionnaire 

Le questionnaire a été réalisé sur LimeSurvey® (Annexe 1), il contenait dix-huit questions 

séparées en quatres parties, avec trois questions ouvertes afin d’enrichir l’analyse des résultats 

futurs. 

La première partie a permis de dessiner le profil des médecins généralistes ayant répondu. 

La deuxième partie concernait l’objectif principal de recherche : connaître les motifs de recours à 

la phytothérapie chez les médecins généralistes. Une question ouverte s’intéressait aux troubles 

de santé pour lesquels les médecins prescrivaient des PP. Une autre question portait sur les 

motivations de ces prescriptions, puis deux questions concernaient la place des PP par rapport 

aux médicaments conventionnels. 

La troisième partie s’intéressait à l’aspect pratique du recours aux PP : leur galénique, leur lieu 

de délivrance et les noms des produits proposés. 

Enfin la quatrième partie enquêtait sur la place du raisonnement médical lors du recours aux PP : 

le mode de prescription, le suivi médical et la pharmacovigilance. 
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2. Participants 
  

A. Mode de recrutement 

Par souci de faisabilité, nous avons fait le choix de prendre pour population de départ des 

médecins généralistes exerçant en Isère. Un fichier Excel a permis de lister les courriels des 

généralistes et la manière dont ils avaient été obtenus : contacts personnels, annonces de 

remplacements, organisation de gardes, formations professionnelles, mails des maisons 

médicales pluri-professionnelles de l’Isère (20 MSP) via le réseau des Maisons Médicales. Nous 

avons utilisé l'effet “boule de neige” pour augmenter la taille de notre échantillon.  

 

 

B. Caractéristiques  

Les critères d’inclusion des participants étaient les suivants : médecin généraliste exerçant en 

Isère. 

Les médecins ayant une activité exclusivement hospitalière et les internes en médecine générale 

étaient exclus de l’étude. 

Le questionnaire recueillait certaines caractéristiques des participants comme l’âge, le sexe, le 

mode et le lieu d’exercice. Il demandait aussi la fréquence du recours à la phytothérapie et si une 

formation avait été suivie. 
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 C. Nombre de sujets nécessaires 

Le nombre de sujets nécessaires n’a pas été fixé pour cette étude descriptive visant à établir un 

état des lieux de l’utilisation de la phytothérapie en médecine générale en Isère. En revanche 

nous avons essayé d’obtenir le plus grand nombre de participants possibles à cette étude, en 

sensibilisant notre entourage professionnel à notre sujet de thèse, en organisant les relances par 

mails et en demandant la diffusion du questionnaire au syndicat de médecine générale ReAGJIR, 

à l’Ordre des médecins d’Isère, et la faculté de médecine de Grenoble. 

 

3. Déroulement de l’enquête 
 

A. Période de l’enquête  

Le questionnaire a été testé dans sa version papier auprès de collègues médecins lors de nos 

différents stages d’internes à partir de janvier 2020. Cela a permis une première adaptation de la 

rédaction et de la longueur du questionnaire. Une deuxième adaptation du questionnaire a été 

nécessaire lors de son envoi plus anonyme en septembre 2020 à des médecins que nous ne 

connaissions pas. Devant un grand nombre de réponses incomplètes,  les questions fermées ont 

été rendues obligatoires. 

La version définitive de notre questionnaire a été envoyée une première fois le 2 décembre 2020 

aux 360 adresses mails collectées. Une relance par mail a été faite le 15 janvier 2021, totalisant 

alors un cumul de 118 réponses. Des relances plus ciblées ont été faites dans notre entourage 

professionnel, ainsi que des échanges avec les médecins ayant des questions spécifiques sur 

notre travail. Le questionnaire a été clôturé le 2 mars 2021 avec un total de 154 réponses. 
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 B. Anonymat 

Les réponses ont été anonymisées via l’utilisation du logiciel LimeSurvey®. La table des 

résultats ne contient que l’heure et le jour de la saisie, sans identification possible du 

prescripteur. Des courriels  étaient disponibles en fin de questionnaire afin que des participants 

nous contactent si nécessaire. 

 

C. Saisie et analyse des données 

Les réponses au questionnaire ont été centralisées sur le logiciel LimeSurvey® dans une table. 

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane. Les variables qualitatives sont exprimées 

par leur effectif et leur pourcentage. Les comparaisons sont effectuées par un test du Chi2 ou 

Fisher si l’effectif est inférieur à 5 avec pour seuil de significativité p < 0,05.  Les analyses 

statistiques sont faites à l’aide du logiciel BiostaTGV version 2, 2012/2013. 
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III. RÉSULTATS 
  

1. Retour des questionnaires 
  

154 questionnaires ont été complétés jusqu’au bout, soit 48,1% de taux de réponses. 33 

questionnaires ont été complétés partiellement, dont 4 ont été pris en compte dans les résultats 

car ils comportaient les réponses aux questions principales de ce travail. 

2. Profil des prescripteurs 
  

Les caractéristiques des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire sont résumées 

dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Profil prescripteur 

  Femmes (N = 104) 
65,8% 

Masculin (N = 54) 
34,2% 

Age 
Moins de 30 ans 

Entre 30 et 40 ans 
Entre 40 et 50 ans 

Plus de 50 ans 
  

  
31 (29,8%) 
46 (44,2%) 
11 (10,6%) 
16 (15,4%) 

  
10 (18,5%) 
23 (42,6%) 
11 (20,4%) 
10 (18,5%) 

Lieu d’exercice 
Urbain 

Semi-rural 
Rural 

  

  
37 (35,6%) 
59 (56,7%) 

8 (7,7%) 

  
18 (33,3%) 
26 (48,2%) 
10 (18,5%) 

Mode d’exercice 
Seul en cabinet 

MSP, cabinet de groupe 
Pédiatrie, gynéco, PMI 

Gériatrie 
Universitaire 

Remplacements 

  
9 (8,7%) 

61 (59,2%) 
13 (12,6%) 

6 (5,8%) 
16 (15,5%) 
39 (37,9%) 

  
5 (9,3%) 
34 (63%) 
2 (3,7%) 
1 (1,9%) 

10 (18,5%) 
16 (29,6%) 

  

Suivi une formation de phytothérapie 11 (10,6%) 3 (5,6%) 

Fréquence de prescription des PP 
Jamais 

Rarement 
Occasionnellement 

Fréquemment 
  

  
 13 (12,6%) 
23 (22,3%) 
51 (49,5%) 
16 (15,6%) 

  
7 (13%) 

15 (27,8%) 
22 (40,7%) 
10 (18,5%) 
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Connaissances en phytothérapie 
Formation universitaire 

Formation école d’herboristerie 
Autre (labo, revue, cours en ligne…) 

Conseils des collègues 
Retour des patients 

Aucun intérêt pour la question 
  

  
7 (6,8%) 

1 (1%) 
26 (25,2%) 
53 (51,5%) 
54 (52,4%) 
10 (9,7%) 

  
3 (5,5%) 

0 (0%) 
12 (22,2%) 
16 (29,6%) 
21 (38,9%) 
16 (29,6%) 

  
Les médecins ayant répondu au questionnaire étaient principalement âgés de 30 à 40 ans, de 

prédominance féminine, travaillant en milieu semi-rural, exerçant en cabinet de groupe ou en 

Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP). La majorité prescrivait de manière occasionnelle de la 

phytothérapie. Seulement 10% des médecins avaient suivi une formation en phytothérapie, leurs 

connaissances sur le sujet venaient principalement de conseils donnés par les collègues ou les 

patients. 

 

Il n’a pas été retrouvé de corrélation statistiquement significative (p<0,05) entre un profil de 

médecin (selon son âge, sexe, lieu et mode d’exercice) et la réalisation d’une formation en 

phytothérapie. La seule corrélation significative retrouvée concernait  les médecins prescrivant 

fréquemment de la phytothérapie : la majorité d’entre eux avait suivi une formation en 

phytothérapie (58,3% avec formation versus 13% sans formation avec p<0,007) (Tableau 2 en 

annexe). Il n’a pas été mis en évidence non plus de différence statistiquement significative entre 

les caractéristiques des médecins et la fréquence de prescription des PP (Tableau 3 en annexe). 
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3. Objectif principal : Motifs de recours à la phytothérapie en MG 
  
Le recours le plus fréquent à la phytothérapie concernait les troubles neurologiques et 

psychiques1 à 79,8% (Tableau 4). Venaient ensuite les troubles digestifs à 27,9%, les troubles 

cardio-vasculaires à 27,3%, les troubles urologiques à 26% (cystite et hypertrophie bénigne ou 

adénome de prostate), les troubles rhumatismaux à 20,1% (arthrose), puis les troubles 

gynécologiques à 15,6% (ménopause). 

  

Un grand nombre de troubles rapportés étaient de type fonctionnels2 avec principalement des 

troubles anxieux (45,6%), des troubles du sommeil (37,8%), des troubles du rythme cardiaque 

(15,7%) et des troubles de type colopathie fonctionnelle (8,3%).  

D’autres troubles rapportés étaient de type infectieux, principalement des infections ORL ou 

pulmonaires (14,3%) et des infections de l’appareil urinaire (14,4%). 

 

Tableau 4 : Prescription en fonction des troubles 

Grands appareils Troubles Nombre 

Cardio-vasculaire 
  
42 oui  (27,3%) 
 

Troubles du rythme3 
HTA 

Insuffisance veineuse 
Dyslipidémie  

Angiologie   

34 
2 
2 
1 
1 

                                                             
1 Il a été regroupé sous le terme psychiques les troubles psychologiques et psychiatriques rapportés. Il ne semblait 
pas pertinent de les séparer des autres troubles neurologiques. 
2 Les troubles somatiques fonctionnels sont des symptômes sans explication organique, sans lésion objectivable de 
l’organe désigné par les symptômes [26]. 
3 Troubles de colopathie fonctionnelle décrits : colopathie, syndrome de l’intestin irritable (SII), hyperperméabilité 
intestinale. 
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Pneumologie 
Ophtalmologie, 
Otorhinolaryngologie 
(ORL) 
Stomatologie 
 
33 oui (19,5%)  

Virose ORL4 
Toux 

Bronchite 
Allergie respiratoire 

Gingivorragie 
Mycose buccale  

DMLA 

23 
7 
1 
1 
1 
1 
1 

Gastro-entérologie 
  
43 oui (27,9%) 
  
 

Colopathie fonctionnelle5 
Constipation, transit 

Dyspepsie, Reflux gastro-oesophagien 
Déséquilibre de la flore digestive 

Nausées et vomissements 
Parasitose 

Gastro-entérite 
Hémorroïdes 

Douleurs abdominales 
Spasmes coliques 

Gastrite, sevrage IPP 

18 
4 
3 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

Endocrinologie 
2 oui (1,3%) 

DNID, diabétologie 2 

Neurologie-
psychologie-
psychiatrie 
  
123 oui (79,8%) 
  
 
  

Syndrome anxieux6 
Troubles du sommeil7 

Syndrome anxio-dépressif 
Migraines 

Irritabilité, trouble de l’humeur 
Asthénie 
Crampes 

SEP 
Parkinson 

99 
82 
14 

2 
2 
1 
1 
1 
1 

                                                             
4 Troubles décrits dans viroses ORL : rhinite, rhinopharyngite, viroses, sinusite, conjonctivite, encombrement. 
5 Troubles du rythme décrits : palpitation, tachycardie, éréthisme cardiaque, extrasystoles bénignes. 
6 Troubles du syndrome anxieux décrits : stress, syndrome anxieux modéré, anxiété. Il a été choisi de ne pas les 
regrouper avec les syndromes anxio-dépressifs devant une thérapeutique pouvant différer. 
7 Troubles du sommeil décrits : sommeil, insomnie, trouble de l’endormissement. 
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Rhumatologie, 
Traumatisme 
  
31 oui (20,1%) 
  
  
  

Arthrose, arthrite, arthralgie 
Douleur sur traumatisme 

Tendinite, entorses 
Douleurs chroniques 

Rhumatisme 
Fracture 

Contusions 

12 
3 
4 
2 
2 
1 
1 

Urologie 
40 oui (26%) 
 

Cystite 
Pathologies prostatiques8 

Lithiase 

27 
11 

1  

Dermatologie, 
médecine interne 
  
13 oui (8,4%) 
 

Plaies9 
Eczéma 

Acné 
Psoriasis 
Furoncle 

Infections dermatologiques 

5 
2 
2 
1 
1 
1 

Gynécologie 
  
24 oui (15,6%) 
 
  

Ménopauses 
Dysménorrhées 

Vaginose 
Dysbiose  

Bouffées de chaleur 
Vulvite 
Libido 

Nausées et vomissements gravidiques 

10 
4 
4 
3  
3 
2 
1 
1 

Oncologie 
2 oui (1,3%) 

Troubles digestifs 
Méthode Beljanski10 

1 
1 

Hygiène de vie, 
performance 
  
34 oui (21,4%) 
  

Renforcement immunitaire 
Asthénie 

Equilibre global 
Préparations examens 

Lutte contre carence vitaminique 
Lutte contre ostéoporose 

Stimulation du tonus 
Carence martiale 

3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

  
 

                                                             
8 Pathologies prostatiques décrites : adénome de la prostate, hyperplasie bénigne de prostate, prostatisme. 
9 Troubles décrits pour plaies : brûlures, ulcères, cicatrisation, plaie. 
10 Méthode Beljanski : Utilisation d'extraits de Pao Pereira, de Rauwolfia Vomitoria, de Ginkgo Biloba pour le 
traitement du cancer.  
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En ce qui concerne les motifs de recours à la phytothérapie  (Tableau 5), il est à noter que 61,4% 

des médecins interrogés prescrivaient des produits de phytothérapie à la demande du patient, et 

62,7% des médecins prescrivaient les PP en alternative à un médicament conventionnel. 

81,7% des généralistes étaient “tout à fait d’accord” avec le fait que le PP pouvait permettre de 

limiter le risque d’addiction ou de chronicisation du recours à un MC, et 61,4% avec le fait que 

le PP pourrait éviter une iatrogénie du MC chez les personnes fragiles. 41,8% avaient recours au 

PP plutôt qu’au MC pour un effet propre à ce produit. 

Il peut être souligné que 56,3% n’étaient pas d’accord sur le fait d’utiliser un PP comme moyen 

de prévention de maladie et que 40,5% n’avaient pas recours au PP pour corriger un trouble 

sous-jacent à la maladie. 

41,8% n’utilisaient pas le PP pour favoriser son automédication par la suite.  

39,9% des médecins étaient d’accord avec le fait que les PP pouvaient être utilisés pour leur effet 

placebo.  
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Tableau 5 : motifs de recours à la phytothérapie 

 
 Pas du tout 

d’accord (0) 
Ni d’accord ni 
pas d’accord 
(1) 

Tout à fait 
d’accord (2) 

Médiane 

Répondre à la demande du 
patient  

12 (7,6%) 49 (31%) 97 (61,4%) 1,54 

Proposer une alternative au 
médicament conventionnel 

22 (13,9%) 37 (23,4%) 99 (62,7%) 1,49 

L’associer à un médicament 
conventionnel pour 
compléter ou modifier ses 
effets 

67 (42,4%) 51 (32,3%) 40 (25,3%) 0,83 

Avoir recours à un outil de 
prévention de la maladie 

89 (56,3%) 35 (22,2%) 34 (21,5%) 0,65 

Utiliser l'effet placebo d'une 
prescription 

44 (27,8%) 51 (32,3%) 63 (39,9%) 1,12 

Favoriser les thérapeutiques 
disponibles en auto-
médication 

66 (41,8%) 59 (37,3%) 33 (20,9%) 0,79 

Essayer de diminuer les 
posologies d'un MC pris 
depuis longtemps 

39 (24,7%) 60 (38%) 59 (37,3%) 1,13 

Potentialiser l'effet 
thérapeutique du MC. 

69 (43,7%) 62 (39,2%) 27 (17,1%) 0,73 

Corriger un effet secondaire 
d'un MC (en cas de 
chimiothérapie, 
d'antibiothérapie 
prolongée...) 

53 (33,5%) 60 (38%) 45 (28,5%) 0,95 

Corriger un trouble 
physiologique sous-jacent à 
la maladie (déséquilibre 
acido-basique, carence 
vitaminique, carence en 
oligoéléments...) 

64 (40,5%) 58 (36,7%) 36 (22,8%) 0,82 

Utiliser un effet 
thérapeutique propre au 
produit de phytothérapie (non 
retrouvé dans un MC 
existant) 

36 (22,8%) 56 (35,4%) 66 (41,8%) 1,19 

Chez des patients fragiles 
afin d'éviter une iatrogénie 
liée au MC (patient âgé, 
enfant, insuffisance d'organe 
chronique...) 

25 (15,8%) 36 (22,8%) 97 (61,4%) 1,46 

Pour une épargne des anti-
infectieux devant la 
répétition d'une pathologie 
aiguë (cystite, 

36 (22,8%) 49 (31%) 73 (46,2%) 1,23 
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rhinopharyngite, poussée 
herpétique...) 
Eviter le risque d'addiction 
lié à la prescription d'un MC 
qui pourrait se chroniciser 
(Benzodiazépines, opiacés...) 

7 (4,4%) 22 (13,9%) 129 (81,7%) 1,78 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



36 
 

4. Objectifs secondaires 
 

A. Les produits de phytothérapie les plus utilisés 

Les PP les plus prescrits par les médecins étaient sous forme de gélules ou de comprimés 

(87,4%). Quelques-uns avaient recours aux PP en tisanes, décoctions, infusions, sucs et jus 

(34,2%) ou aux huiles essentielles (31%). Très peu de médecins préconisaient l’utilisation de 

plantes entières (9,8%) (Tableau 6 en annexe). 

   

Les PP rapportés par les médecins ont été rangés par ordre de fréquence de leur citation puis par 

ordre alphabétique, ils se trouvent en annexe (Annexe 4).  

 

B. Prescription initiale du PP et lieu d’approvisionnement 

 La plupart du temps les PP étaient prescrits sur une ordonnance papier (43,5%) et souvent 

associés à une explication orale de la prescription (57,1%) (Tableau 7 en annexe). 

    

Une majorité des médecins interrogés (92,9%) conseillait aux patients de se procurer les PP en 

pharmacie ou parapharmacie. D’autres préconisaient de se rendre chez un herboriste (16,8%) ou 

en magasin biologique (12,9%). Très peu donnaient au patient une adresse de site de culture de 

plantes médicinales ou des conseils pour ramasser des plantes dans la nature (1,3%). L’achat de 

produits sur internet était conseillé par 5,2% des médecins (Tableau 8 en annexe). 
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 C. Pharmacovigilance : prévention et déclaration des effets indésirables 

En termes de prévention de la iatrogénie possible des PP, il a pu être observé que 75,3% des 

médecins notaient la prise de phytothérapie dans le dossier médical, 55,2% des médecins 

déclaraient expliquer au patient le mécanisme d’action et l’efficacité attendus des PP, et 45,5% 

prévenaient de leurs possibles effets secondaires et interactions médicamenteuses. 

Concernant les effets iatrogéniques retrouvés, 53,2% des MG avaient demandé à leurs patients 

l’arrêt du PP à la suite d’interactions médicamenteuses et 34,4% à la suite d’effets secondaires. 

Seulement 12,3% des médecins questionnaient de façon systématique leurs patients sur une prise 

de phytothérapie en cours.  

Les médecins avaient un faible recours aux outils de pharmacovigilance, 18,2% disaient avoir 

déjà consulté des sites de phytovigilance et 1,3% avaient déjà déclaré un événement en 

phytovigilance ou nutrivigilance (Tableau 9 en annexe). 

 

Les effets secondaires retrouvés par les médecins généralistes ont été listés en annexe, ils ont été 

rangés par appareils organiques touchés et par ordre de fréquence de leur citation (Annexe 5). 
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IV. DISCUSSION 
  

1. Motifs de recours à la phytothérapie 
  

Les motifs de recours à la phytothérapie les plus fréquents en médecine générale étaient, dans un 

ordre décroissant de fréquence, du domaine neurologique-psychique, digestif, cardio-vasculaire, 

urologique, rhumatismal et gynécologique. La majorité des troubles rapportés avaient une 

origine potentiellement fonctionnelle, d’autres faisaient partie du domaine infectieux. Ces 

mêmes conclusions sont souvent retrouvées dans d’autres études portant sur l’usage de la 

phytothérapie [21, 22, 23, 24, 25]. 

 

Les troubles somatiques fonctionnels sont difficiles à caractériser de façon précise, une définition 

est donnée dans la partie Résultats. Les symptômes retrouvés pouvant être de type fonctionnels 

étaient principalement des troubles de l’anxiété, du sommeil, troubles du rythme cardiaque sur 

cœur sain et troubles digestifs de type colopathie. Ces mêmes symptômes apparaissaient comme 

fréquents dans une étude portant sur les troubles fonctionnels en médecine générale [27]. En 

2004 un travail soulignait la récurrence des symptômes inexpliqués dans les consultations de 

médecine générale [28]. Il paraît donc cohérent de retrouver de nombreux troubles fonctionnels 

dans les motifs de prescription de cette étude ainsi qu’une majorité de produits de phytothérapie 

utilisés à visée anxiolytique. 

 

Les résultats de ce travail montrent que les MG utilisaient fréquemment les PP comme 

alternative à un MC (62,7%), peu en association aux MC. Il est intéressant d’observer les raisons 

poussant le médecin à prescrire un PP à la place d’un MC. Ainsi seulement 39,9% des MG 

déclaraient utiliser les PP pour leur effet placebo et 61,4% des médecins prescrivaient des PP à la 

demande du patient. On peut se demander tout de même si le recours à un effet placebo pur ou 
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impur n’était pas sous-jacent à ces prescriptions. En effet devant des troubles fonctionnels les 

MC peuvent être décevants voir plus néfastes que bénéfiques. Le médecin cherche alors à 

répondre à la plainte du patient en proposant des thérapies alternatives. Il est possible que 

certains praticiens aient recours aux PP pour un effet placebo de prescription et éviter le recours 

aux MC, sans une réelle connaissance sur l’efficacité de ces PP. D’autre part, ces pourcentages 

témoignent aussi d’un changement d’une médecine qui était paternaliste vers une médecine où le 

patient apporte parfois au praticien d’autres connaissances.  Enfin, seulement 41,8% des MG 

disaient utiliser les PP pour une propriété thérapeutique spécifique. Une étude supplémentaire 

pourrait approfondir ce point, il serait intéressant de confectionner un petit recueil pratique des 

outils de phytothérapie en médecine générale.  

 

Le recours à un PP en alternative à un MC était pour une très large majorité des MG (81,7%) un 

moyen d’éviter un risque d’addiction ou de chronicisation au MC. Ces résultats ne sont pas 

surprenants devant le problème actuel de prescriptions trop fréquentes de dérivés du pavot 

(morphine, codéine, etc.) ou d’hypnotiques, produits ayant de forts potentiels addictifs. Une autre 

étude retrouvée aborde spécifiquement la question des PP comme alternative aux hypnotiques 

dans un contexte d’anxiété mineure [22]. Pour un certain nombre de MG (61,4%) les PP étaient 

un moyen d’éviter une iatrogénie chez un patient fragile (insuffisance d’organes, personne âgée, 

enfant, etc.). Ce résultat fait écho à une représentation actuelle des PP comme “médecine douce”, 

parfois à tort avec un risque de toxicité sous-estimé comme cela avait pu être signalé par la 

Société Pédiatrique Canadienne [9]. Une autre étude montrait elle l’intérêt que pouvaient 

présenter les PP devant les perturbations physiologiques de la grossesse [21].  

 

Les PP étaient utilisés à visée préventive ou curative des pathologies infectieuses bénignes, 

fréquentes en MG (viroses ORL,  respiratoires, infections urinaires etc.). Les MG ont déclaré en 

grand nombre (46,2%) prescrire des PP en épargne des antibiotiques. Les PP sont susceptibles 
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d’être prescrits pour éviter de donner des antibiotiques lorsque ceux-ci ne sont pas recommandés. 

Une question plus orientée sur l’utilisation des  huiles essentielles qui sont les formes de 

phytothérapie les plus antiseptiques permettrait d’approfondir cette question. L’alternative aux 

antibiotiques par les plantes est encore peu développée même si des brevets sur l’association 

antibiotiques, huiles essentielles sont en cours. 

 

Il existe une importante demande des patients autour des produits de phytothérapie (61,4% des 

MG prescrivaient les PP à la demande du patient), mais une mauvaise formation des praticiens 

sur le sujet. Il semble alors exister un certain décalage entre la vision des MG et des patients sur 

l’usage des PP dans le soin. Dans cette étude les MG n’utilisaient pas les PP comme moyens de 

prévention des maladies, ce qui dénote avec l’étude TNS Soffres qui rapporte un usage dans la 

population Française des PP principalement en prévention de la maladie, en complément ou à la 

place des MC [7].  De plus les MG disaient ne pas vouloir favoriser l’automédication tandis 

qu’une étude réalisée en Martinique soulignait que la grande majorité des patients ne signalait 

pas à leur médecin traitant la prise d’un traitement de phytothérapie [24]. Un autre travail 

rapprochait l’absence de communication du patient sur cette prise de PP avec le manque 

d’ouverture du MG à une approche plus globale de la santé [23].  

 

Cette automédication est favorisée par l’abondance des produits de phytothérapie disponibles et 

leur libre accès aussi bien en pharmacies que dans des endroits hors cadre de santé (magasins 

biologiques, sur les marchés, sur internet, etc.). Un médecin d’une autre étude soulignait les 

points positifs d’une telle automédication comme une possibilité de diminution de frais de santé 

publique par une plus grande autonomie du patient sur sa santé [25]. Argument qui n’est pas sans 

tenir compte du coût financier de produits parfois peu ou pas efficaces, et des coûts de santé 

publique en cas de iatrogénie (hépatite médicamenteuse, interaction avec les MC etc.). 
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2. Objectifs secondaires de ce travail 
 

Les médecins enquêtés semblaient privilégier le recours aux PP sous forme de gélules ou 

comprimés, peut-être par simple habitude d’une galénique familière pour les MC. La 

quantification et la sécurité du transport et de conservation sont des atouts de cette forme 

galénique. La prescription de PP sous formes d’infusion, tisane, décoction est moins fréquente. 

Peu de médecins conseillaient des huiles essentielles, résultat surprenant devant un recours à 

l’aromathérapie en France de plus en plus fréquent ; les résultats de cette enquête ne sont peut-

être pas représentatifs. Enfin les médecins proposaient peu de plantes dans leur forme entière, 

peut-être par manque de connaissances.  

 

Les propriétés thérapeutiques des PP les plus souvent citées par les MG en faisaient des produits 

cohérents avec les motifs fréquents de recours à la phytothérapie. Une grande proportion était à 

visée anxiolytique (la Valériane, l’Aubépine, la Passiflore, la Ballote, la Mélisse), à visée 

antiseptique (le Thym en prévention des viroses hivernales, le Canneberge en prévention des 

cystites), ou encore à visée digestive (la Menthe poivrée), etc. D’autre part certains produits cités 

n’étaient pas des extraits de plantes, mais des oligoéléments ou des sels (Silice, Actisoufre, 

fermibion), des probiotiques (Lactobacillus), des hormones (Mélatonine) etc., soulignant une 

certaine confusion autour de la définition de PP.  

 

La majorité des médecins intégraient les PP dans un schéma de prescription médicamenteuse 

habituelle : rédaction d’une ordonnance écrite, explication du mécanisme d’action et des effets 

indésirables du produit, annotation dans le dossier médical de la prise du PP, orientation en 

pharmacie pour son achat, etc. D’autres études retrouvaient des résultats similaires et certains 

médecins justifiaient ce mode de prescription pour accentuer leur crédibilité scientifique [25]. A 

l’inverse, peu de médecins ancraient les PP dans un modèle traditionnel de prescription : peu 
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utilisaient la transmission orale, rares étaient ceux qui conseillaient pour reconnaitre et ramasser 

les plantes dans la nature, peu recommandaient au patient de se rendre chez un herboriste ou sur 

un lieu de cultivation de plantes médicinales. 

 

Comme tout médicament, la phytothérapie peut avoir une iatrogénie. Dans cette étude plus de la 

moitié des médecins avait déjà demandé à leurs patients d’arrêter un traitement. Pourtant les 

résultats révèlent une méconnaissance autour des questions de phytovigilance, et parfois un 

désengagement sur le sujet. 

Un très faible pourcentage de MG avait déjà consulté un site de pharmacovigilance ou déclaré un 

événement indésirable avec un PP. Il existe pourtant des outils  à destination des MG, comme la 

base de données HEDRINE sur les interactions plantes-médicaments, mais ils restent peu 

connus.  A peine la moitié des médecins interrogeait sur une éventuelle prise de PP, 

possiblement par manque de sensibilisation et de connaissances en la matière. Plusieurs MG 

pouvaient alors proposer au patient de se tourner vers d’autres professionnels pour répondre à 

ces questions, en magasins biologiques par exemple, où les professionnels ne sont pas 

spécifiquement formés à la phytothérapie, ou encore de recourir à des produits sur internet. 

 

A peine 10% des MG avaient suivi une formation sur le sujet de la phytothérapie. Un grand 

nombre de médecins avait d’abord recours aux conseils des collègues ou de leurs patients pour 

prescrire, élément déjà retrouvé dans une autre étude [25]. D’autres médecins allaient chercher 

les informations sur des sources variées (internet, revues, laboratoires etc.). Ce mode de recours 

à l’information dénote avec une médecine habituellement fondée sur les preuves où le médecin 

appuie le plus souvent ses prescriptions sur des essais cliniques ou recommandations médicales 

officielles. Dans ce même sens, les pharmaciens hospitaliers d’une étude exprimaient des 

réticences vis-à-vis des PP devant un manque de preuves scientifiques sur le rapport bénéfice-

risque de leur utilisation [8]. Pourtant il a été abordé dans l’introduction de ce travail qu’un 
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certain nombre d’études type EBM existent en phytothérapie, elles restent malgré tout trop peu 

nombreuses et la communication à leur sujet sous forme de recommandations thérapeutiques 

sont trop rares. 

 

3. Les limites de cette étude 
 

Plusieurs biais peuvent être soulignés dans cette étude de type descriptive observationnelle. 

Il existe un biais de sélection. Il est lié au mode de recrutement des médecins généralistes, la liste 

des courriels n’étant pas exhaustive. Pour limiter ce biais, le plus grand nombre de réseaux 

personnels ou professionnels de MG a été utilisé. Ensuite un biais est lié aux non répondants, qui 

a été limité par les relances par courrier électronique et une importante communication de notre 

travail dans notre entourage professionnel (collègues, amis médecins). La période de recueil des 

données en ligne s’est étalée du 2 décembre 2020 au 2 mars 2021. Des questionnaires papiers 

avaient été présentés au préalable sur nos lieux de travail.  

Cette étude présentait de potentiels biais de réponse. Les questions ouvertes exposaient les 

réponses de médecins à un biais de mémorisation ; l’auto-évaluation de sa propre pratique 

pouvant être erronée ou tronquée. Une interprétation et évaluation des motifs de prescription des 

PP a été faite avec la suppression de certains termes inappropriés ou redondants et le groupement 

d’autres réponses. Des notes en bas de page signalaient ces modifications.  
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 4. Représentativité de la population étudiée 
 

Selon les données de l’INSEE, en France 46,5% de médecins généralistes sont des femmes. La 

population de notre étude paraît statistiquement différente de la population des généralistes avec 

66% de femmes ayant répondues (p = 0,0018). Cette tendance se retrouve dans les formations 

universitaires sur la phytothérapie, il semblerait que les femmes aient un intérêt accru pour la 

phytothérapie. Selon les données démographiques de 2018, le mode d’exercice de notre 

population n’est pas statistiquement différent des médecins isérois (P >0,05) [29]. Notre 

échantillon de population exerçait principalement en milieu semi-rural (53,8%). Il n’a pas été 

mis en évidence de lien entre le lieu d’exercice et la fréquence de prescription des PP. L’exercice 

en milieu rural, milieu où les plantes sont plus disponibles, n’est pas à priori un facteur de 

recours plus fréquent à la phytothérapie. La faible taille de l’échantillon a pu induire un biais.  

 

Selon l’INSEE, près d’un médecin sur deux a plus de 55 ans tandis que seulement 16% de notre 

population a plus de 50 ans. Cette discordance pose la question d’un possible désintérêt des 

médecins de plus de 50 ans pour la phytothérapie qui n’auraient alors pas souhaité répondre au 

questionnaire. Ou peut-être que les médecins plus jeunes sont plus sensibilisés à ce sujet devant 

des patients et une société consommatrice de PP qui nécessite des réponses de la part du corps 

médical. 

 

Des études supplémentaires seraient nécessaires avec une plus grande taille et une meilleure 

représentativité de l’échantillon des MG en France. 
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5. Les forces de cette étude et ses perspectives 
 

Cette étude a permis de mettre en évidence quelques motivations poussant les MG à recourir aux 

PP. Elle renseignait le lecteur sur les troubles de santé et les autres facteurs amenant les 

médecins à une prescription de PP. Les résultats étaient cohérents avec les éléments 

bibliographiques retrouvés sur ce sujet. Néanmoins ce travail apporte seulement quelques 

éléments de réponses sur les motifs de recours aux PP, des études de type qualitatives pourraient 

venir interroger plus longuement les MG sur leurs freins et motivations. 

 

Selon la HAS, les études descriptives ont un faible niveau de preuve scientifique. Ce travail ne 

permet pas de faire de lien de causalité entre les différents résultats, en revanche elle dépeint 

largement la place de la phytothérapie en médecine générale par une enquête locale en Isère. 

Cette étude a permis de faire un état des lieux sur une population plus importante que ne l’aurait 

fait une étude qualitative. Elle ouvre ensuite le champ à des études de type étiologique, certaines 

pourraient enquêter sur l’impact causal d’une formation en phytothérapie, sur un meilleur 

dépistage de l’automédication et de sa iatrogénie potentielle. 

 

Il est ressorti dans cette étude un manque de connaissance des MG autour des PP et une volonté 

de se renseigner sur le sujet. Des études supplémentaires pourraient mettre en avant leurs attentes 

sur le contenu d’une telle formation. Cet enseignement pourrait prendre la forme de quelques 

heures de cours en pharmacologie dans le cursus universitaire, mais également sous la forme 

d’un DU obligatoire, standardisé et reconnu professionnalisant comme il en existe dans les DES 

de spécialités médicales. Pourtant de nombreux DU existent déjà dans le domaine et peu de MG 

y ont recours. On peut se demander si les freins à ces formations sont plutôt de l’ordre financier, 

liés au manque de disponibilité des MG, au manque de curiosité des MG sur la phytothérapie.  
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ANNEXES 
 

1. Questionnaire envoyé 
   
 
 

 

%RQMRXU�

1RXV�VRPPHV�GHX[�LQWHUQHV�GH�P«GHFLQH�J«Q«UDOH�HW�IDLVRQV�QRWUH�WKªVH�VXU
O
XWLOLVDWLRQ�GH�OD�SK\WRWK«UDSLH�HQ�P«GHFLQH�J«Q«UDOH�HQ�,VªUH�

&H�WUDYDLO�V
LQVFULW�GDQV�XQ�FRQWH[WH�GH�UHJDLQ�G
LQW«U¬W�FHV�GHUQLªUHV�DQQ«HV�SRXU�OD
SK\WRWK«UDSLH��SK«QRPªQH�TXL�TXHVWLRQQH�VXU�OHV�ULVTXHV�OL«V�¢�O
DXWRP«GLFDWLRQ�HW�¢
OD�P«FRQQDLVVDQFH�DXWRXU�GH�FH�VXMHW�GH�OD�SDUW�GHV�SDWLHQWV�FRPPH�GHV�P«GHFLQV�

3DU�DYDQFH�QRXV�YRXV�UHPHUFLRQV�JUDQGHPHQW�GH�QRXV�DLGHU�GDQV�QRWUH�WUDYDLO��

'«ILQLWLRQV�XWLOHV��

/D�3K\WRWK«UDSLH�HVW�XQ�YROHW�WK«UDSHXWLTXH�TXL�FRPSUHQG�GHV�SURGXLWV
WK«UDSHXWLTXHV�QDWXUHOV�¢�EDVH�GH�SODQWH��HQWLªUH�RX�HQ�SDUWLH���6HORQ�OH�PRGH
G
XWLOLVDWLRQ�GHV�SODQWHV�RQ�UHWURXYH���O୩DURPDWK«UDSLH��OD�JHPPRWK«UDSLH��OHV

LQIXVLRQV��OHV�FRPSULP«V��HWF��&HV�SURGXLWV�VRQW�HQUHJLVWU«V�GH�ID©RQ�REOLJDWRLUH�HQ
)UDQFH�SDU�O
$160��$JHQFH�1DWLRQDOH�GH�6DQW«�HW�GX�0«GLFDPHQW���LOV�SRVVªGHQW

GLII«UHQWV�VWDWXWV�MXULGLTXHV��FRPSO«PHQWV�DOLPHQWDLUHV��$00�DOO«J«HV�����

/HV�0«GLFDPHQWV�&RQYHQWLRQQHOV��0&��VRQW�GHV�SURGXLWV�QDWXUHOV�RX�GH�V\QWKªVH�TXL
SRVVªGHQW�OH�VWDWXW�MXULGLTXH�GH�P«GLFDPHQW���OHXU�YHQWH�HVW�FRQWU¶O«H�SDU�O୩$160
DYHF�O୩REWHQWLRQ�SU«DODEOH�G୩XQH�$00�TXL�DSSURXYH�O୩HIILFDFLW«�HW�OD�V«FXULW«�G୩XQ

P«GLFDPHQW�DSUªV�U«DOLVDWLRQ�G୩HVVDLV�FOLQLTXHV�

3DUWLH�$��,��3URILO�GH�SUHVFULSWHXU

$�� ���4XHO�HVW�YRWUH�¤JH��
IRXVI����IX����ERW

4PYW�HI����ERW

IRXVI����IX����ERW

IRXVI����IX����ERW

$�� ���4XHO�HVW�YRWUH�JHQUH

�
*¬QMRMR

$�� ���4XHO�HVW�YRWUH�PRGH�G
H[HUFLFH�"�
)\IVGMGI�WIYP�IR�GEFMRIX



54 
 

 
 
 
 

 

%GXMZMX¬�T¬HMEXVMUYI��K]R¬GS�SFWX¬XVMUYI��41-��TPERRMRK�JEQMPMEP

%GXMZMX¬�K¬VMEXVMUYI

%GXMZMX¬�YRMZIVWMXEMVI��QE±XVI�HI�WXEKI��XYXIYV��W¬QMREMVI��VIGLIVGLI���


)\IVGMGI�IR�GEFMRIX�HI�KVSYTI��174

6IQTPEGIQIRXW

$�� ���4XHO�HVW�YRWUH�OLHX�G
H[HUFLFH�"�

�
6YVEP

$�� ���$YH]�YRXV�VXLYL�XQH�IRUPDWLRQ�DXWRXU�GH�OD�SK\WRWK«UDSLH"�

�
3YM

$�� ���4XHOOH�HVW�OD�IU«TXHQFH�GH�SUHVFULSWLRQV�GH�SURGXLW�GH
SK\WRWK«UDSLH�"

�
.EQEMW��

$�� ���&RQFHUQDQW�YRV�FRQQDLVVDQFHV�DXWRXU�GH�OD�SK\WRWK«UDSLH�
*SVQEXMSR�HERW�YRI�¬GSPI�H�LIVFSVMWXIVMI

'SQQIRXEMVI
�

*SVQEXMSR�HI�TL]XSXL¬VETMI�YRMZIVWMXEMVI��TV¬GMWI^�PMIY�IX�ERR¬I�HY�(9�SY�(-9


'SQQIRXEMVI
�

%YGYR�MRX¬V­X�TSYV�PE�UYIWXMSR

'SQQIRXEMVI
�

:SYW�YXMPMWI^�PIW�VIXSYVW�H�I\T¬VMIRGIW�HI�ZSW�TEXMIRXW

'SQQIRXEMVI
�

:SYW�YXMPMWI^�PIW�GSRWIMPW�HI�GSPP«KYIW�IX�TVSJIWWMSRRIPW�JSVQ¬W�WYV�PI�WYNIX

'SQQIRXEMVI
�
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*SVQEXMSR�TEV�H�EYXVIW�ZSMIW��£�TV¬GMWI^��PEFSVEXSMVI��VIZYI��GSYVW�IR�PMKRI���


'SQQIRXEMVI
�

3DUWLH�%��,,��2XWLOV�GH�OD�SK\WRWK«UDSLH�DX�FDELQHW�P«GLFDO

%�� ���,QGLTXH]�OHV�WURXEOHV�GH�VDQW«�RX�PDODGLHV�SRXU�OHVTXHOV�LO�YRXV
DUULYH�GH�SUHVFULUH�GHV�3URGXLWV�GH�3K\WRWK«UDSLH��FODVV«V�SDU
DSSDUHLOV���

,QGLTXH]�OHV�WURXEOHV�RX�SDWKRORJLHV�FRUUHVSRQGDQW�DX[�JUDQGV�DSSDUHLOV

'EVHMS�ZEWGYPEMVI

'SQQIRXEMVI
�

%YXVI��

'SQQIRXEMVI
�

,]KM«RI�HI�ZMI��TIVJSVQERGI�TL]WMUYI�SY�WTSVXMZI

'SQQIRXEMVI
�

-RJIGXMSPSKMI��VIRJSVGIQIRX�MQQYRMXEMVI

'SQQIRXEMVI
�

3RGSPSKMI

'SQQIRXEMVI
�

+]R¬GSPSKMI��WI\SPSKMI

'SQQIRXEMVI
�
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(IVQEXSPSKMI��Q¬HIGMRI�MRXIVRI

'SQQIRXEMVI
�

3TLXEPQSPSKMI��360

'SQQIRXEMVI
�

9VSPSKMI��R¬TLVSPSKMI

'SQQIRXEMVI
�

6LYQEXSPSKMI��SVXLST¬HMI

'SQQIRXEMVI
�

4W]GLMEXVMI

'SQQIRXEMVI
�

2IYVSPSKMI

'SQQIRXEMVI
�

)RHSGVMRSPSKMI

'SQQIRXEMVI
�

4RIYQSPSKMI

'SQQIRXEMVI
�

+EWXVSIRX¬VSPSKMI

'SQQIRXEMVI
�



57 
 

 
 

 

 
 

%�� ���'DQV�TXHOOHV�VLWXDWLRQV�DYH]�YRXV�HX�UHFRXUV�¢�OD�SK\WRWK«UDSLH"
&ODVVH]�YRV�U«SRQVHV�HQWUH���WRXW�¢�IDLW�G
DFFRUG��QL�G
DFFRUG��QL�SDV�G
DFFRUG��SDV�GX�WRXW�G
DFFRUG

8SYX�£�JEMX
H�EGGSVH

2M�H�EGGSVH�
RM�TEW
H�EGGSVH

4EW�HY�XSYX
H�EGGSVH

6¬TSRHVI�£�PE�HIQERHI�HY�TEXMIRX�UYM�WSYLEMXI�YXMPMWIV�YR�TVSHYMX�HI�TL]XSXL¬VETMI

4VSTSWIV�YRI�EPXIVREXMZI�EY�Q¬HMGEQIRX�GSRZIRXMSRRIP

%WWSGMIV�YR�TVSHYMX�HI�TL]XSXL¬VETMI�£�YR�Q¬HMGEQIRX�GSRZIRXMSRRIP�TSYV�GSQTP¬XIV
SY�QSHMJMIV�WIW�IJJIXW

%ZSMV�VIGSYVW�£�YR�SYXMP�HI�TV¬ZIRXMSR�HI�PE�QEPEHMI��LYMPIW�IWWIRXMIPPIW�IR�TV¬ZIRXMSR
HIW�MRJIGXMSRW�LMZIVREPIW���


9XMPMWIV�P�IJJIX�TPEGIFS�H�YRI�TVIWGVMTXMSR

.I�R�YXMPMWI�TEW�HI�TL]XSXL¬VETMI

*EZSVMWIV�PIW�XL¬VETIYXMUYIW�HMWTSRMFPIW�IR�EYXS�Q¬HMGEXMSR

%�� ���6HORQ�YRXV��TXHOV�VRQW�OHV�LQW«U¬WV�GH�OD�SK\WRWK«UDSLH�SUHVFULWH
FRQMRLQWHPHQW�¢�XQ�P«GLFDPHQW�FRQYHQWLRQQHO��0&��"

&ODVVH]�YRV�U«SRQVHV�HQWUH���WRXW�¢�IDLW�G
DFFRUG��QL�G
DFFRUG��QL�SDV�G
DFFRUG��SDV�GX�WRXW�G
DFFRUG

8SYX�£�JEMX
H�EGGSVH

2M�H�EGGSVH�
RM�TEW
H�EGGSVH

4EW�HY�XSYX
H�EGGSVH

)WWE]IV�HI�HMQMRYIV�PIW�TSWSPSKMIW�H�YR�1'�TVMW�HITYMW�PSRKXIQTW��HMQMRYIV�HIW
ERXMHSYPIYVW��ERXML]TIVXIRWIYVW��ERXMHMEF¬XMUYIW���


4SXIRXMEPMWIV�P�IJJIX�XL¬VETIYXMUYI�HY�1'�

'SVVMKIV�YR�IJJIX�WIGSRHEMVI�H�YR�1'��IR�GEW�HI�GLMQMSXL¬VETMI��H�ERXMFMSXL¬VETMI
TVSPSRK¬I���


'SVVMKIV�YR�XVSYFPI�TL]WMSPSKMUYI�WSYW�NEGIRX�£�PE�QEPEHMI��H¬W¬UYMPMFVI�EGMHS�
FEWMUYI��GEVIRGI�ZMXEQMRMUYI��GEVIRGI�IR�SPMKS¬P¬QIRXW���


%�� ���6HORQ�YRXV��TXHOV�VRQW�OHV�LQW«U¬WV�GH�OD�SK\WRWK«UDSLH�ORUVTX
HOOH
UHPSODFH�XQ�P«GLFDPHQW�FRQYHQWLRQQHO��0&��"

&ODVVH]�YRV�U«SRQVHV�HQWUH���WRXW�¢�IDLW�G
DFFRUG��QL�G
DFFRUG�QL�SDV�G
DFFRUG��SDV�GX�WRXW�G
DFFRUG

8SYX�£�JEMX
H�EGGSVH

2M�H�EGGSVH�
RM�TEW
H�EGGSVH

4EW�HY�XSYX
H�EGGSVH

4SYV�YRI�¬TEVKRI�HIW�ERXM�MRJIGXMIY\�HIZERX�PE�V¬T¬XMXMSR�H�YRI�TEXLSPSKMI�EMKY®
�G]WXMXI��VLMRSTLEV]RKMXI��TSYWW¬I�LIVT¬XMUYI���


'LI^�HIW�TEXMIRXW�JVEKMPIW�EJMR�H�¬ZMXIV�YRI�MEXVSK¬RMI�PM¬I�EY�1'��TEXMIRX�¥K¬��IRJERX�
MRWYJJMWERGI�H�SVKERI�GLVSRMUYI���


9XMPMWIV�YR�IJJIX�XL¬VETIYXMUYI�TVSTVI�EY�TVSHYMX�HI�TL]XSXL¬VETMI��RSR�VIXVSYZ¬�HERW
YR�1'�I\MWXERX


)ZMXIV�PI�VMWUYI�H�EHHMGXMSR�PM¬�£�PE�TVIWGVMTXMSR�H�YR�1'�UYM�TSYVVEMX�WI�GLVSRMGMWIV
�&IR^SHME^¬TMRIW��STMEG¬W���


3DUWLH�&��,,,��1DWXUH�GHV�SURGXLWV�GH�SK\WRWK«UDSLH�SUHVFULWV

&�� ���*DO«QLTXH�HW�QDWXUH
&RFKH]�OHV�SURGXLWV�TX
LO�YRXV�DUULYH�GH�SUHVFULUH

)QTP¥XVIW
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+¬PYPIW�SY�GSQTVMQ¬W��GSQTP¬QIRXW�EPMQIRXEMVIW���


4SYHVI�HI�TPERXI�IRXM«VI��TPERXIW�IR�ZVEG���


8MWERI��H¬GSGXMSR��MRJYWMSR��WYGW�IX�NYW

)\XVEMXW�JPYMHIW���XIMRXYVIW��QEG¬VEXW��EPGSPPEXYVIW��7-4*��)47��KIQQSXL¬VETMI���


,YMPIW�IWWIRXMIPPIW��EVSQEXL¬VETMI


%YXVI

%YXVI
�

&�� ���&RQFHUQDQW�OD�TXDOLW«�HW�V«FXULW«�GX�SURGXLW��YRXV�FRQVHLOOH]�DX
SDWLHQW��

(I�WI�VIRHVI�IR�TLEVQEGMI�SY�TEVETLEVQEGMI

(I�WI�VIRHVI�HERW�YRI�LIVFSVMWXIVMI

(�EPPIV�HERW�YR�QEKEWMR�FMSPSKMUYI

9RI�EHVIWWI�H�YR�WMXI�HI�GYPXYVI�HI�TPERXIW�Q¬HMGMREPIW

(IW�GEVEGX¬VMWXMUYIW�TSYV�VIGSRREMXVI�IX�VEQEWWIV�PIW�TPERXIW�PYM�Q­QI

9R�WMXI�MRXIVRIX�HI�TL]XSXL¬VETMI�HI�GSRJMERGI�

%YXVI

%YXVI
�

&�� ���3U«FLVH]�OHV�SURGXLWV�GH�SK\WRWK«UDSLH�TX
LO�YRXV�DUULYH�GH�SUHVFULUH
�PRO«FXOH��QRP�GH�SODQWH��QRP�FRPPHUFLDO�����
�
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3DUWLH�'��,9��3K\WRWK«UDSLH�HW�UDLVRQQHPHQW�P«GLFDO�GDQV�YRWUH�DFWLYLW«

'�� ���&RPPHQW�U«DOLVH]�YRXV�OD�SUHVFULSWLRQ�GX�SURGXLW�GH�SK\WRWK«UDSLH
(I�QERM«VI�SVEPI�£�XMXVI�HI�GSRWIMPW��SY�WYV�YR�TSWX�MX��MP�RI�W�EKMX�TEW�H�YR�Q¬HMGEQIRX�GPEWWMUYI

:SYW�YXMPMWI^�PIW�HIY\��GSRWIMPW�SVEY\�IX�YRI�V¬HEGXMSR�HདྷSVHSRRERGI

:SYW�RI�GSRWIMPPI^�TEW�WYV�GI�WYNIX

:SYW�V¬HMKI^�YRI�SVHSRRERGI�GPEWWMUYI�EZIG�YRI�TSWSPSKMI��YRI�JV¬UYIRGI��YRI�HYV¬I��PI�QSQIRX�HI�PE
TVMWI���

'�� ���(Q�WHUPH�GH�VXLYL�P«GLFDO�G
XQ�SDWLHQW�XWLOLVDQW�XQ�SURGXLW�GH
SK\WRWK«UDSLH��33�

:SYW�PI�RSXI^�HERW�PI�HSWWMIV�Q¬HMGEP�HY�TEXMIRX

%YGYRI�HIW�TVSTSWMXMSRW�TV¬G¬HIRXIW

:SYW�I\TPMUYI^�EY�TEXMIRX�WSR�Q¬GERMWQI�H�EGXMSR��WSR�IJJMGEGMX¬�EXXIRHYI�

:SYW�VIZS]I^�PI�TEXMIRX�IR�GSRWYPXEXMSR�TSYV�V¬¬ZEPYIV�WIW�IJJIXW�

:SYW�EZIVXMWWI^�HIW�IJJIXW�WIGSRHEMVIW�IX�MRXIVEGXMSRW�Q¬HMGEQIRXIYWIW�TSWWMFPIW

'�� ���3KDUPDFRYLJLODQFH��
:SYW�EZI^�H¬N£�H¬GPEV¬�YR�MRGMHIRX�IR�TL]XSZMKMPERGI�SY�IR�RYXVMZMKMPERGI

:SYW�HIQERHI^�W]WX¬QEXMUYIQIRX�£�XSYW�ZSW�TEXMIRXW�WM�MPW�TVIRRIRX�HIW�TVSHYMXW�HI�TL]XSXL¬VETMI�

:SYW�EZI^�H¬N£�HIQERH¬�EY�TEXMIRX�H�EVV­XIV�PE�TVMWI�H�YR�44�£�GEYWI�HI�WIW�IJJIXW�WIGSRHEMVIW�

:SYW�EZI^�H¬N£�HIQERH¬�EY�TEXMIRX�H�EVV­XIV�PE�TVMWI�H�YR�44�£�GEYWI�H�MRXIVEGXMSRW�Q¬HMGEQIRXIYWIW�

:SYW�EZI^�H¬N£�GSRWYPX¬�HIW�WMXIW�MRJSVQERX�WYV�PIW�MRXIVEGXMSRW�TPERXIW�Q¬HMGEQIRXW�SY�HIW�WMXIW�HI
RYXVMZMKMPERGI��,¬HVMRI�IXG�


%YGYRI�HIW�TVSTSWMXMSRW�TV¬G¬HIRXIW

'�� ���4XHOV�HIIHWV�VHFRQGDLUHV�DYH]�YRXV�SX�UHQFRQWUHU�"�
�

1RXV�YRXV�UHPHUFLRQV�SRXU�YRV�U«SRQVHV��6L�YRXV�DYH]�GHV�TXHVWLRQV�RX
FRPPHQWDLUHV��YRXV�SRXYH]�HQYR\HU�XQ�PDLO�¢�DJDWKH�DUQDXG#HWX�XQLY�JUHQREOH�DOS

HW�FORWLOGH�SUDW#HWX�XQLY�JUHQREOH�DOS

3RZHUHG�E\�7&3')��ZZZ�WFSGI�RUJ�
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2. Procédure d’enregistrement des MBP 

 
Procédure simplifiée d’enregistrement des MBP au niveau Européen définie par la directive 

2004/24/CE [21]. 

Cinq critères cumulatifs ont été définis pour qualifier les MBP et sécuriser leur autorisation de 

vente : 

- Disposer d'indications propres à des MBP, conçus et destinés à être utilisés sans la 

surveillance d'un médecin. 

-  Être administrés selon un dosage et une posologie spécifiés. 

-  Présenter des formes et préparations administrées par voie orale, externe et/ou inhalée. 

-  Avoir un usage médical reconnu pendant au moins trente ans avant la date de demande, dont 

quinze ans dans l'espace de la communauté européenne. 

-  Disposer de données suffisantes sur l'usage traditionnel du médicament (innocuité démontrée, 

conditions d'emploi spécifiées, effets pharmacologiques et efficacité plausible du fait de leur 

ancienneté et de l'expérience). 
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3. Tableaux de résultats  
 

Tableau 2: Profil des médecins ayant suivi une formation en phytothérapie 

 Formation  
(n = 12) 

Pas de formation  
(n = 146) 

P valeur 

Age 
20 – 30 ans 
30 – 40 ans 
40 – 50 ans 

> 50 ans 

 
2 (16,7%) 

6 (50%) 
1 (8,3%) 
3 (25%) 

 
39 (26,7%) 
63 (43,1%) 
21 (14,4%) 
23 (15,8%) 

Fisher biostat tgv 
0.739 
0.792 

1 
0.449 

Sexe 
Féminin 

Masculin 

 
9 (75%) 
3 (25%) 

 
95 (65,1%) 
51 (34,9%) 

 Fisher biostattgv) 
0.818 
0.765 

Lieu d’exercice  
Rural 

Semi-rural 
Urbain  

 
1 (8,3%) 

5 (41,7%) 
6 (50%) 

 
17 (11,6%) 
80 (54,8%) 
49 (33,6%) 

 
1 

0.793 
0.415 

Mode d’exercice  
Seul  

En groupe 
Pédiatrie/gynéco  

Gériatrie 
MSU 

Remplaçants 

 
2 (16,7%) 
8 (66,7%) 

1 (8,3%) 
1 (8,3%) 

2 (16,7%) 
2 (16,7%) 

 
12 (8,2%) 

88 (60,3%) 
14 (9,6%) 

6 (4,1%) 
24 (16,4%) 
53 (36,3%) 

 
0.318 
0.815 

1 
1 
1 

0.527 
Prescription 

Fréquemment 
Occasionnellement 

Rarement  
Jamais  

 
7 (58,3%) 
4 (33,3%) 

1 (8,3%) 
0 

 
19 (13%) 

70 (47,9%) 
37 (25,4%) 
20 (13,7%) 

 
0.007 
0.781 
0.469 
0.366 

	
Tableau 3 : Profil des prescripteurs de phytothérapie 

 Fréquemment 
(N = 26) 

Occasionnellemen
t 
(N = 74)  

Rarement  
(N = 38) 

Jamais  
(N = 20) 

P valeur 

Age 
20 – 30 ans 
30 – 40 ans 
40 – 50 ans 

> 50 ans 

 
5 (19,2%) 
7 (26,9%) 
5 (19,2%) 
9 (34,6%) 

 
16 (21,6%) 
36 (48,6%) 
12 (16,2%) 
10 (13,5%) 

 
11 (28,9%) 
17 (44,7%) 

4 (10,5%) 
6 (15,8%) 

 
9 (45%) 
9 (45%) 

1 (5%) 
1 (5%) 

 
0,432 (Fisher) 

0,657 (Chi2) 
0,597 (Fisher) 
0,160 (Fisher) 

Sexe 
Féminin 

Masculin 

 
16 (61,5%) 
10 (38,5%) 

 
52 (70,3%) 
22 (29,7%) 

 
23 (60,5%) 
15 (39,5%) 

 
13 (65%) 

7 (35%) 

 
0,964 (Chi2)  
0,883 (Chi2) 

Lieu d’exercice  
Rural 

Semi-rural 
Urbain  

 
4 (15,4%) 

14 (53,8%) 
8 (30,8%) 

 
8 (10,8%) 

42 (56,8%) 
24 (32,4%) 

 
2 (5,3%) 

20 (52,6%) 
16 (42,1%) 

 
4 (20%) 
9 (45%) 
7 (35%) 

 
0,409 (Fisher) 

0,963 (Chi2) 
0,898 (Chi2) 

Mode d’exercice  
Seul  

En groupe 
Pédiatrie/gynéco  

Gériatrie 
MSU 

Remplaçants 

 
5 (19,2%) 

16 (61,5%) 
1 (3,8%) 
1 (3,8%) 
2 (7,7%) 

6 (23,1%) 

 
5 (6,8%) 

50 (67,6%) 
8 (10,8%) 
4 (20,3%) 

15 (20,3%) 
22 (29,7%) 

 
2 (5,3%) 

23 (60,5%) 
6 (15,8%) 

2 (5,3%) 
6 (15,8%) 

13 (34,2%) 

 
2 (10%) 
7 (35%) 

0 
0 

3 (15%) 
14 (70%) 

 
0,313 (Fisher) 
0,581 (Fisher) 
0,309 (Fisher) 
0,892 (Fisher) 
0,715 (Fisher) 

0,142 (Chi2) 
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 Tableau 6 : Galénique des PP prescrits par les MG 

Nature des produits prescrits 
 

Nombres 

Gélules ou comprimés (compléments alimentaires...) 
 

136 (87,4%) 

Poudre de plante entière (plantes en vrac...) 
 

15 (9,8%) 

Tisane, décoction, infusion, sucs et jus 
 

53 (34,2%) 

Extraits fluides : teintures, macérats (alcollatures, SIPF, EPS, 
gemmothérapie...) 
 

16 (10,3%) 

Huiles essentielles (aromathérapie) 
 

48 (31%) 

Emplâtres 
 

18 (11,6%) 

Autre : Crème, Baume à base d’huile, Gel, Homéopathie, Plante 
directement si connaissance du patient, Sirop, Suppositoire 
 

8 (5,1%) 

 

Tableau 7 : Mode de prescription du PP 

La prescription du produit Nombre 
(154 
réponses) 

De manière orale à titre de conseils, ou sur un post-it, il ne s'agit pas 
d'un médicament classique 

30 (19,5%) 

Ordonnance classique 67 (43,5%) 
les deux: conseils oraux et une rédaction d’ordonnance 88 (57,1%) 
Vous ne conseillez pas sur ce sujet 11 (7,1%) 
	
 
 
 
 
Tableau 8 : lieux de ressources des PP 

Conseils délivrés au patient  Nombre  
(155 réponses) 

De se rendre en pharmacie ou parapharmacie 144 (92,9%) 
De se rendre dans une herboristerie 26 (16,8%) 
D'aller dans un magasin biologique 20 (12,9%) 
Une adresse d'un site de culture de plantes médicinales 2 (1,3%) 
Des caractéristiques pour reconnaitre et ramasser les plantes lui-
même 

2 (1,3%) 

Un site internet de phytothérapie de confiance 8 (5,2%) 
Autre  7 (4,5%) 
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Tableau 9 : Pharmacovigilance 

 Nombre (154 réponses) 
Vous expliquez au patient son mécanisme d'action, 
son efficacité attendue. 

85 (55,2%) 

Vous avertissez des effets secondaires et interactions 
médicamenteuses possibles 

70 (45,5%) 

Vous le notez dans le dossier médical du patient 116 (75,3%) 
Vous revoyez le patient en consultation pour 
réévaluer ses effets. 

47 (30,5%) 

Vous demandez systématiquement à tous vos 
patients si ils prennent des produits de phytothérapie. 

19 (12,3%) 

Vous avez déjà demandé au patient d'arrêter la prise 
d'un PP à cause de ses effets secondaires. 

53 (34,4%) 

Vous avez déjà demandé au patient d'arrêter la prise 
d'un PP à cause d'interactions médicamenteuses.] 

82 (53,2%) 

Vous avez déjà consulté des sites informant sur les 
interactions plantes-médicaments ou des sites de 
nutrivigilance (Hédrine etc.) 

28 (18,2%) 

Vous avez déjà déclaré un incident en phytovigilance 
ou en nutrivigilance 

2 (1,3%) 
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4. Produits de phytothérapie prescrits  

 
Produits de phytothérapie prescrits Nombre 

Euphytose (Valériane – Passiflore – Aubépine – Ballote) 72 
Aubépine (Cardiocalm) 41 

Valériane 34 
Millepertuis (Mildac) 19 

Spasmine (Valériane – Aubépine) 19 
Passiflore 16 

Thym (et thiméol) 14 
Menthe poivrée 13 

Cranberry 12 
HE d’arbre à thé ou tea-tree 9 

Omézélis (Aubépine – Mélisse – Calcium – Magnésium) 9 
Arnica 8 

Permixon (Serenoa repens) 8 
Canneberge 7 

HE d’eucalyptus radie et globulus 7 
Tranquital (Aubépine – Valériane) 7 

Argile 6 
Curcuma 6 

Camomille 5 
Citron/ Citrus/ Citrobiol 5 

Cys-Control Fort (canneberge, D-mannose, bruyère) 5 
Gaulthéry 5 

Gingembre 5 
Probiotique (Bactivit, Lactibiane, ultralevure, Pileje) 5 

Ravintsara 5 
Romarin 5 

Safran 5 
Harpagophytum 4 

HE Niaouli 4 
Lavande officinale, fine 4 

Prunier d’Afrique (Tadenan)  4 
Calendula 3 

HE de sauge 3 
Helichryse 3 

Mélisse 3 
Perubore (Lavande – Thym – Romarin – Thymol) 3 

Prospan (Lierre grimpant) 3 
Spiruline 3 

Vigne rouge 3 
A chaque fois mention "ou équivalent" sur l'ordonnance afin que le 
pharmacien puisse proposer une molécule contenant les mêmes 
composants si besoin  

2 
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prescription de "phytothérapie pour le sommeil", "phyto pour 
l'anxiété", à voir avec la pharmacie 

Achillée mille feuille 2 
Aucun 2 

Chelidoine 2 
Colpermin (Menthe poivrée essence) 2 

EPS Rhodiole 2 
Eschcholtzia 2 

Ginseng 2 
Graines de courge 2 

Gyndelta (Cranberry – Airelle – Bruyère) 2 
Hamamelis 2 

Huile de pépins de pamplemousse 2 
Levure riz rouge 2 

Marron d’inde 2 
Miel 2 

Phytosoja 2 
Phytostandard Rhodiole 2 

Propolis 2 
Psyllium 2 

Reine des prés 2 
Rescue (fleurs de Bachs) 2 

Sympathyl 2 
Vagostabyl 2 
Valdispert 2 

Verveine 2 
Abufène 1 
Acerola 1 

Actisoufre ? 1 
Ail 1 

Aloe Vera 1 
Arkorelax 1 
Aromalgic 1 
Artichaud 1 

Ashwaganda 1 
Asperule odorante 1 

Bacopa 1 
Balsolene 1 
Bourrache 1 

Bruyère 1 
Cardamone 1 

Caroube 1 
Chardon marie 1 

Chophytol 1 
Clou de girofle 1 

Composé Alflorex 1 
Consoude 1 
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Dicetel 1 
Eleuthérocoque 1 

Elixir de Chartreuse 1 
Elusanes gélules 1 
Extraits de soja 1 

Fermibion 1 
Fleur de Bach 1 

Fucus 1 
Fumeterre 1 

G5 1 
Gelsemium 1 
Gentle iron 1 

Gingko 1 
Grenade 1 

Griffonia 1 
Grintuss 1 

HE de cannelle 1 
HE orange amer 1 

HE Verbenone 1 
HE Vétiver 1 

Houblon 1 
Huile d’amande douce 1 
Huile de noix de coco 1 

Inhalation à base d’HE 1 
L52 et L72 1 

Laurier noble 1 
LEGALON cp 1 

Magnésium 1 
Mélatonine 1 

Melioran Pileje 1 
Mellilot 1 

Noisetier 1 
Novanuit 1 

Olivier 1 
Oméga 3 1 

Onagre 1 
Origan 1 

Petit grain bigarade HE 1 
Physioflore (Lactobacillus crispatus) 1 

Phytoeostrogène 1 
Piasclédine 1 
Pinaverium 1 

Pissenlit 1 
Plantain 1 

Poivre 1 
Polyvitamine 1 

Prele 1 
Produits d’Herbiolys 1 
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Réglisse 1 
Sauge plante ou cp 1 

Schizendra 1 
Sédatif PC ( ??) 1 
Serenoa repens 1 

Silice 1 
Solacy ergyphylus 1 

Sollievi 1 
Stimulant guarana 1 

Stodal 1 
Stovir 1 

Teinture d’avoine 1 
Tilleul  1 
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5. Effets secondaires retrouvés
Effets indésirables rencontrés Nombre de fois 
Sur le plan digestif 
Troubles et intolérances digestifs 
ballonnements  
diarrhées 
douleurs abdominales 
Eructations 
Météorisme 
Syndrome de malabsorption  
Etat nauséeux 

Oligoélèments (Cuivre) 
Millepertuis 

14 

Aucun 13 
Sur le plan cutané 
Brulures cutanées 

Sur	utilisation	d’HE	de	tea-tree	
HE 

Intolérance cutanée (irritation) 
Sur HE en application cutanée non diluée dans huile végétale 

ou trop dosées ou sur une huile qui n’a pas d’indication 
cutanée 

provoquées ou aggravées par les huiles essentielles ou 
l'application de produits de phytothérapie auto-prescrits 

directement sur la peau 

Photosensibilité 
Millepertuis 

Eruption cutanée 

Prurit 
Toxicité cutanée des Terpenes 

12 

Interaction médicamenteuse 
Cordarone et Millepertuis 

Contraception 
Millepertuis et autres médicaments 
Millepertuis et AVK (hémorragies) 

9 

Sur le plan hépatique 
Hépatite aiguë 

Ingestion massive de tisanes 
Préparation phytothérapique à visée amaigrissante en 

automédication 
A	l’Acerola	

Cytolyse 
Spiruline 

Huiles essentielles 

Hépatotoxique des phénols aromatique aromatiques 

7 

Sur le plan cardiaque 6 
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Malaise tachycardie 
Troubles du rythme 

Aubépine et médicaments conventionnels 

Hypotension 
HTA 

Suite à prise de Ginko biloba 
Levure de bière 

Allergie 4 
Sur le plan neurologique 
Effets neurotoxiques des lactones 
Syndrome sérotoninergique 

Millepertuis 

Somnolence 
Trop excitant 

Ginseng 

4 

Inefficacité 2 
Troubles de la coagulation 2 
Carence en fer 1 
Effet adverse 1 
Effet mutagène reprogène des phénols méthyls éthers 1 
Effets secondaires de la levure de riz rouge identique aux 
statines parfois 

1 

Je ne sais pas 1 
Le prix et l’arnaque de certains produits 1 
Myalgies 1 
Sur le plan rénal 
Majoration d’insuffisance rénale 

sous un traitement "aux plantes" pour patiente ayant une 
polykystose rénale qui voulait "détoxifier" ses reins. Résolutif 

à l'arrêt de la prise de complément "détoxifiant". déclaration 
de pharmacovigilance faite. 

1 

Sur le plan thyroïdien 
Thyroidotoxique des compléments iodés 

1 




