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INTRODUCTION 

 

I. Usage médical du cannabis : présentation de la plante et historique  

 

1) La plante cannabis   

 

a) Description et caractéristiques  

 
Le cannabis, ou chanvre, est une plante de la famille des Cannabinacées, originaire d’Asie de 
l’Est (1). Elle est à présent cultivée à l’échelle mondiale, principalement en climat tempéré, 
comme en France où elle représente 22000 hectares de culture, dans les pays d’Europe 
centrale et orientale, en Chine ou encore aux Etats-Unis (2).  
 
L’aspect de la plante est très caractéristique : ses feuilles sont séparées en 5 à 7 segments 
de différentes dimensions aux bords dentelés et de grande taille. 
Elle est le plus souvent “dioïque” avec une distinction des pieds mâles et des pieds femelles. 
Ce sont ces derniers qui produisent les fleurs et possèdent la capacité de créer des 
trichomes résineux, gorgés des substances chimiques dites cannabinoïdes, dont les deux 
plus connus sont le  cannabidiol (CBD) et le Δ9-tetrahydrocannabinol (THC).  
 
Si la classification des différentes variétés est encore discutée, on retient le plus souvent une 
unique espèce nommée Cannabis Sativa, dont les caractéristiques varient selon les conditions 
de culture et de sélection.  
On distingue notamment :  

- Le chanvre à fibres, historiquement utilisé dans la fabrication de cordes, voiles pour la 
marine ou vêtements. Il sert encore aujourd’hui d’isolant thermique, de composant 
de peinture, de litière ou d’alternative au plastique. Ses graines sont transformées en 
nourriture pour animaux, ainsi qu’en cosmétiques sous forme d’huile.  

- Le chanvre à résine, dit “indien” : il contient plus de résine, à l’origine d’une meilleure 
résistance à la dessiccation ce qui explique sa culture dans les climats chauds et secs. 
Il est plus riche en cannabinoïdes et donc souvent destiné à un usage récréatif. 

 

b) Préparations à base de cannabis  

 
Les préparations varient selon la partie de la plante utilisée. Les feuilles et fleurs peuvent être 
desséchées, ce qui est familièrement appelé “herbe”. La résine peut être utilisée sous forme 
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de pâte séchée (la version la plus connue étant le haschich). Enfin, l’huile de cannabis provient 
de la solubilisation d’un émincé des feuilles ou d’une fraction de la résine dans de l’alcool à 
95°, ce qui permet de faire varier sa concentration en substances chimiques (3).  
 
Pour les préparations à base de CBD accessibles dans les commerces, on utilise 
principalement la technique d’isolement par extraction au CO2 : elle permet la sélection des 
principes actifs de la plante en variant la pression et la température dans le circuit 
d’extraction, et d’ainsi éliminer les autres cannabinoïdes. 
 
Actuellement, la palette de produits transformés à base de CBD est très vaste avec des formes 
d’administration :  

- Orales (gélules, huiles, infusions, produits dits alimentaires) 
- Fumées et/ou vapotées (fleurs, E-liquide) 
- Cutanées (crèmes, baumes, shampoings) 

 

2) Évolution de l’usage médical du cannabis dans l’Histoire   

 
On retrouve des traces de son utilisation à des fins médicinales datant de plusieurs 
millénaires, notamment en Chine où le cannabis était utilisé contre la fièvre liée au paludisme, 
les douleurs rhumatismales ou menstruelles ou encore la constipation (3). 
En Inde, sous forme de haschich, le cannabis était associé à des propriétés antipyrétique, 
hypnotique, anti-migraineuses et orexigène. 
Plus proche de nous, le Canon de la Médecine d’Avicenne au Xème siècle, présente un intérêt 
du cannabis dans les maladies neurologiques, telles que l’épilepsie et la migraine, ainsi que 
les dysménorrhées et les accouchements difficiles.  
 
Le XIXème siècle est considéré comme l’âge d’or de l’utilisation du cannabis. Le physicien 
irlandais William Brooke O’shaughnessy produit la première description moderne de ses 
propriétés thérapeutiques en 1839 en réalisant notamment des études sur animaux puis sur 
l’homme suggérant des propriétés myorelaxantes et antalgiques (4). En France, le psychiatre 
Jacques-Joseph Moreau observe en 1845 que l’administration d’une petite dose de cannabis 
calme les maux de têtes et l’insomnie (5).  
C’est sur cette base que le cannabis va se démocratiser en Europe puis aux Etats-Unis, avec 
une multiplication des études et l’apparition de préparations pharmaceutiques telles que des 
teintures, gélules ou cigarettes avec des indications aussi diverses que l’asthme, l’insomnie, 
les migraines ou les douleurs abdominales. Il entre dans la pharmacopée américaine en 1851 
et dans la pharmacopée  française en 1866. 
 
On observe le début de son déclin à partir de la fin du XIXème siècle : son usage est alors 
supplanté par l’apparition des médicaments. On lui reproche notamment le manque d’études 
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montrant son efficacité face aux nouvelles molécules, l’absence de doses standardisées en 
voie orale ou injection ainsi qu’une qualité très variable.  
 
Devant des consommations de drogues devenues problématiques, la Convention 
Internationale Relative aux Stupéfiants est rédigée en 1925. De par son usage récréatif 
grandissant, le cannabis est intégré aux substances à restreindre. Il est finalement supprimé 
des pharmacopées américaine (1941) et française (1953) puis placé au tableau 4 des 
substances les plus dangereuses en 1961 dans la Convention Unique sur les stupéfiants des 
Nations Unies (6). 
En conséquence, la recherche sur son usage médical est fortement ralentie. 
 
L’intérêt reprend dans les années 70, suite à l’identification du THC en 1964 puis 20 ans plus 
tard avec la découverte des récepteurs des cannabinoïdes et caractérisation du système 
endocannabinoïde.  
Au milieu des années 90 dans plusieurs états américains, en réponse à la demande de 
patients, des référendums permettent la légalisation de son usage médical pour les personnes 
souffrant de douleurs chroniques, cancer en phase terminale ou encore de sclérose en 
plaques (7).  
En 1999, le Canada met en place un programme sur le cannabis médical, complété au cours 
des décennies suivantes. Le cannabis n’y est pas reconnu comme un produit thérapeutique, 
mais on trouve désormais des guides de prescription pour les professionnels de santé (8,9) 
ainsi que des guides de consommation destinés aux patients (10).  
 
Israël et les Pays-Bas, suivis d’autres pays comme la Suisse (2011), la Tchéquie (2013) et 
l’Australie (2016), ont ensuite légiféré pour autoriser le cannabis à usage médical avec des 
approches très variées sur les produits autorisés et les cadres réglementaires qui régissent 
leur approvisionnement. En Europe, ce sont 22 pays sur 27 qui autorisent actuellement le 
cannabis médical.  
 
Les Nations Unies l’ont retiré du tableau IV de la Convention unique sur les Stupéfiants suite 
à la recommandation de l’OMS de janvier 2019 (11). 
On note également l’autorisation par la Food and Drug Administration en 2018 puis l’Agence 
Européenne du Médicament en 2019 (12) de l’utilisation d’une solution buvable à base de 
CBD d’origine végétale dans le traitement des épilepsies liées aux syndromes de Lennox-
Gastaut et syndrome de Dravet.  
 
En France, en raison des effets psychotropes liés au THC, le cannabis est encore une substance 
illégale. Cependant, une étude encadrée par l’ANSM est en cours depuis mars 2021 (13). Son 
objectif est d’expérimenter l’efficacité du cannabis dans des indications précises (épilepsie, 
spasticité, douleurs neuropathiques résistantes, soins palliatifs et oncologie) via des 
préparations présentant des ratios de CBD et THC variables. Il s’agit également d’évaluer la 
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faisabilité de son exploitation notamment sur les questions de délivrance, 
d’approvisionnement, de rôle et de formation des pharmaciens et médecins prescripteurs, 
qu’ils soient généralistes ou hospitaliers.  
 
On remarque donc que l’intérêt et le nombre de publications centrés sur le CBD et les autres 
cannabinoïdes identifiés ne cessent d’augmenter (14). A ce jour, près de 4 000 publications 
sont dédiées par an au cannabis et plus de 250 au CBD. 
 

 
 

II. Pharmacologie du CBD 

 

1) Les cannabinoïdes et le système endocannabinoïde 
 

a) Les cannabinoïdes  
 

Les principes actifs du cannabis ont longtemps été inconnus, ce qui a participé à la baisse 
d’intérêt pour cette substance au début du XXème siècle au profit de produits de l’industrie 
pharmaceutique à la formule reproductible.  
Mais depuis cette époque, plus de 120 composants, réunis sous le nom de 
phytocannabinoïdes, ont été isolés.  
 
Les deux plus étudiés sont le Δ9-tetrahydrocannabinol, dit THC, et le cannabidiol, dit CBD.  
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Leur concentration varie en fonction des facteurs génétiques et environnementaux tels que 
la lumière, l’oxygène, la température, le taux d’humidité : la teneur en CBD est ainsi 
positivement affectée par une température ambiante, mais négativement impactée par les 
précipitations.  
Ces facteurs  influencent donc par extension les propriétés pharmacologiques de la plante. 
 

 
Structure chimique du CBD (OMS) 

 
Le CBD a été isolé pour la première fois en 1940 par Roger Adams mais sa structure n’a été 
rapportée qu’en 1963 (15). Cependant, n’étant pas psychoactif, il a été éclipsé par le THC dont 
la structure a été déterminée par Mechoulam et Gaoni en 1964 (16).  
 
Suite à cette découverte, il est supposé que les membranes de certaines cellules nerveuses 
cérébrales contiendraient des « récepteurs » protéiniques auxquels ce cannabinoïde se lierait, 
et dont découlerait une série de réactions cellulaires à l’origine des effets centraux du 
cannabis. 
 
Cela a donné l'impulsion à l'exploration d'un nouveau système dit endocannabinoïde (ou SCE) 
regroupant ces récepteurs ainsi que leurs ligands naturels, les endocannabinoïdes.  

b) Le système endocannabinoïde 

 
Il s’agit d’un ancien système de signalisation conservé au cours de l’évolution et que l’on 
retrouve chez tous les vertébrés (17). Il serait principalement responsable du maintien de 
l'homéostasie, définie comme la régulation naturelle de l'organisme destinée à maintenir 
constants les paramètres biologiques (température, système immunitaire, humeur…) face 
aux modifications du milieu extérieur (18). 
 



21 
 

C’est en 1990, que le récepteur cannabinoïde de type 1 (ou CB1) a été identifié pour la 
première fois chez des rongeurs et dans l’organisme humain. Il est distribué dans les zones du 
cerveau associées au contrôle moteur, aux réponses émotives, au comportement motivé et 
à l'homéostasie énergétique. En périphérie, ce même récepteur est exprimé dans le tissu 
adipeux, le pancréas, le foie, le tube digestif, les muscles de la peau, le cœur et le système 
reproducteur (19). 
Il est découvert plus tard un deuxième récepteur dit CB2, principalement exprimé dans le 
système immunitaire dont il régule les fonctions.  
 
Le SCE est un système de signalisation lipidique : l’organisme produit des substances dérivant 
de l’acide arachidonique, nommées les endocannabinoïdes (l'anandamide (AEA) et le 2-
arachidonoyl glycérol (2-AG),) qui vont se lier aux récepteurs CB1 et 2 (20).  
Ils sont synthétisés et libérés à la demande, et agissent comme des messagers de signalisation 
rétrograde dans les synapses GABAergiques et glutamatergiques et comme modulateurs de 
la transmission post-synaptique, en interagissant avec d'autres neurotransmetteurs.  
Leur localisation dans le cerveau et les tissus périphériques de même que l’identification des 
mécanismes de leur synthèse, transport, libération, recapture et dégradation plaident pour 
leur intervention dans la régulation des activités biologiques. 
 
 

 
Le SCE : Représentation des récepteurs cannabinoïdes, de leurs agonistes et des 

endocannabinoïdes au niveau d’une synapse glutamatergique (Poitte. 2020) 
 
Par son caractère ubiquitaire, le système endocannabinoïde semble jouer un rôle de 
régulation dans tout le corps humain avec une participation à la régulation d’un grand nombre 
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de processus physiologiques et physiopathologiques, dont le développement du système 
nerveux, la fonction immunitaire et cardiovasculaire, l’inflammation, l’appétit, le 
métabolisme et l’homéostasie énergétique, la digestion, la douleur, la reproduction, les 
troubles psychiatriques, le comportement psychomoteur, la mémoire, les cycles de veille et 
de sommeil ainsi que la régulation du stress et de l’état émotionnel et de l’humeur (21). 
 

c) Effet d’entourage 

 
Parmi les autres composants de la plante cannabis, on trouve :  

- Les terpènes : ce sont des hydrocarbures organiques qui contribuent à la couleur, au 
parfum et à la saveur des plantes (environ 200 connus dans le cannabis). Ils 
présenteraient des propriétés pharmacologiques de type anti-inflammatoires, 
analgésiques, antimicrobiennes, antivirales, antifongiques (22). 

- Les flavonoïdes : il s’agit de composés polyphénoliques aromatiques responsables de 
l’odeur des plantes (20 identifiés dans le cannabis). Ils présenteraient également des 
propriétés biologiques marquées, avec pour certains, une forte activité antioxydante 
et anti-inflammatoire (23). 

 
Leur interaction avec les phytocannabinoïdes serait responsable d’un effet dit “d’entourage”, 
potentialisant et complétant les activités pharmacologiques des phytocannabinoïdes sur le 
SCE (24). Cela invite à privilégier des produits préservant la présence de ces substances sans 
isoler le principe actif.  

2) Pharmacodynamie du CBD 

 
Dans la littérature, il est suggéré une efficacité du CBD en tant qu’anxiolytique, anti-
psychotique, anti-inflammatoire ou encore anti-épileptique. Mais contrairement au THC, 
dont de multiples études ont prouvé le rôle d’agoniste partiel des récepteurs du SCE (25), les 
mécanismes d’action du CBD sont encore discutés. 
  
Les récentes recherches suggèrent que l'activité du CBD au niveau des récepteurs 
cannabinoïdes est limitée (26).  
Une revue systématique a conclu que les effets de la CBD sur les récepteurs CB1 sont 
principalement indirects : il n'y aurait pas d'interaction directe avec leur site de liaison 
orthostérique (27).  
Parmi les mécanismes proposés dans plusieurs études in vitro pour expliquer ces effets, on 
retrouve la modulation allostérique négative (28) : via une liaison distincte, le CBD peut 
moduler l'activité du récepteur CB1 en modifiant la puissance et l'efficacité du ligand 
principal, tout en évitant les effets indésirables associés à l'agonisme ou à l'antagonisme 
orthostérique.  
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Ce mécanisme serait à l’origine de l’effet potentialisant du CBD sur les effets du THC tout en 
atténuant ses effets secondaires centraux.  
 
Le CBD est également décrit comme ayant un effet antagoniste sur les récepteurs CB2, qui 
pourrait contribuer à ses propriétés anti-inflammatoires (29). 
 
Enfin, on constate que le CBD module plusieurs systèmes de signalisation non 
endocannabinoïdes (30). Parmi eux :  

- Un agonisme au niveau des récepteurs sérotoninergiques 5-HT1A (31) et ceux dits 
“vanilloïdes” des canaux TRPV1 (32) avec des effets anxiolytiques et analgésiques chez 
l'animal  

- Un agonisme partiel des récepteurs D2 de la dopamine  
- Un agonisme complet des récepteurs A1 de l'adénosine pourrait avoir des effets 

bénéfiques sur les arythmies cardiaques et les lésions d'ischémie dans le myocarde 
- Une modulation allostérique négative des MOR avec un rôle potentiel dans l’addiction 

aux opioïdes  
- L'agonisme des récepteurs PPARγ intracellulaires avec un effet positif sur le 

métabolisme du glucose et des acides gras, ce qui donnerait des pistes pour un intérêt 
dans le diabète et l’obésité  

- Un antagonisme des récepteurs GPR55 qui jouerait sur l’hyperalgésie dans les 
douleurs neurologiques et inflammatoires (33) 

- L'inhibition des canaux sodiques et calciques avec un effet modulateur sur le potentiel 
électrique de la membrane, ce qui suggère de l’efficacité du CBD sur l'épilepsie. On 
rappellera l’existence d’une solution buvable à base de CBD d’origine végétale ayant 
l’AMM dans le traitement des épilepsies liées aux syndromes de Lennox-Gastaut et 
syndrome de Dravet.  
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Multiple molecular targets for CBD (De Almeida and Davi, 2020) 

 
La cartographie de ses cibles moléculaires et de leurs conséquences cliniques font toujours 
l’objet d’une abondante recherche scientifique, pré-requis indispensable afin de cerner les 
potentielles pistes thérapeutiques de cette molécule. 
 

3) Pharmacocinétique du CBD 

 
Par voie orale (via les huiles, gélules, boissons, comestibles), la biodisponibilité est plutôt 
faible (6 à 9%) en raison d’un effet de premier passage hépatique important (22) : il ne s’agit 
donc pas d’une voie très efficace au premier abord.  
La voie sublinguale (huile ou spray) lui est préférée car considérée comme plus efficace en 
évitant le métabolisme du premier passage, et l’absorption rapide au niveau de la muqueuse 
buccale. Elle nécessite de garder le produit sous la langue pendant plusieurs dizaines de 
secondes pour optimiser son efficacité. 
 
Les cannabinoïdes administrés par inhalation présentent une pharmacocinétique similaire à 
ceux administrés par voie intraveineuse (34) : le pic plasmatique est atteint rapidement, et la 
biodisponibilité est beaucoup plus élevée que par voie orale ou sublinguale (entre 10 et 35%). 
Elle varie en fonction du nombre et durée de bouffées, du volume d’inhalation et du dispositif 
utilisé (vaporisateur, cigarette, nébulisation…) (35). 
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Lors des essais cliniques tels que celui de l’ANSM en cours en France (13), la nébulisation est 
préférée afin d’éviter des irritations broncho-pulmonaires. 
 
L’administration transdermique évite elle aussi le passage hépatique mais la nature 
hydrophobe de la peau limite le passage de la substance : elle nécessite de combiner le CBD 
avec environ un tiers d’éthanol, ce qui rend le CBD plus soluble dans l’eau et permet ainsi de 
majorer le niveau d’absorption (36). 
 
Au niveau de la distribution, Les cannabinoïdes atteignent rapidement les organes bien 
vascularisés (poumon, coeur, cerveau, foie), avec un équilibrage ultérieur dans les tissus 
adipeux moins vascularisés. Elle peut être affectée par la taille et la composition du corps, et 
sera donc personne-dépendante.  
En cas d'utilisation chronique, les cannabinoïdes peuvent s'accumuler dans les tissus adipeux 
en raison de la forte lipophilie : la voie orale peut alors être favorisée. 
 
L’élimination plasmatique des cannabinoïdes se fait en 2 phases avec une demi-vie initiale 
d’environ quatre heures, et des demi-vies d’élimination terminales de l’ordre de 24 à 36 
heures par voie orale et 31 +/- 4h par voie inhalée. En cas d’administration orale quotidienne 
répétée de CBD, elles peuvent monter entre 2 et 5 jours (35,37).  

4) Exemples de mécanismes d’action du CBD sur la douleur  

 
Des études précliniques et cliniques suggèrent que le CBD a des effets analgésiques, anti-
inflammatoires et anti-oxydants (38), seul ou en association avec d’autres cannabinoïdes. Ces 
effets peuvent varier en fonction de la dose et de la voie d'administration de la préparation.  
Nous développons ici quelques exemples de mécanismes d’action et les résultats obtenus 
dans 3 types de douleurs, que sont les douleurs d’origine rhumatologique, les douleurs 
neuropathiques et les migraines.  

a) Douleurs d’origine rhumatologique 

 
La douleur est le symptôme principal rapporté dans les pathologies touchant le système 
locomoteur dites maladies rhumatismales (39). Elle est habituellement définie par son  
mécanisme, de type inflammatoire (polyarthrite rhumatoïde, rhumatisme psoriasique…) ou 
mécanique (arthrose, rhumatismes dégénératifs).  
Les traitements actuels ne sont pas curatifs et peuvent s'accompagner de comorbidités 
importantes, notamment les anti-inflammatoires et antalgiques de palier II.  
 
De nombreuses études ont validé les effets anti-inflammatoires de l’administration de CBD : 
il agirait,  in vitro et in vivo,  via une diminution des facteurs pro-inflammatoires interleukine 
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6 (IL-6) et du facteur α de nécrose tumorale (TNFα). Il stimulerait également la production de 
cytokine anti-inflammatoire interleukine 10 (IL-10) (40).  
 
Les modèles animaux montrent des résultats plutôt positifs :  

- Une étude vétérinaire en double aveugle, contrôlée par placebo, a récemment montré 
que les chiens souffrant d’arthrose ayant reçu une dose élevée de CBD nu ou une 
faible dose de CBD encapsulé dans un liposome ont connu une amélioration 
significative de leur qualité de vie. Les faibles doses de CBD nu n’ont en revanche pas 
montré de réponse significative (41).  

- De même, dans un modèle d'arthrose du genou chez le rat, l'application topique de 
CBD a été associée à une réduction de la douleur et de l'inflammation (42). 

 
Dans les récents essais chez l’homme, on dispose d’une étude randomisée VS placebo (43), 
dans laquelle un gel topique à base de CBD a été évalué pour les gonalgies pendant 3 mois.  
Aucune différence n’a été mise en évidence pour le critère primaire de réduction de la 
douleur. En revanche, 2 objectifs secondaires (réduction hebdomadaire moyenne de la pire 
douleur de ≥ 30 % et réduction de la sous-échelle de fonction physique WOMAC d'au moins 
20 %) ont été atteints pour le groupe CBD par rapport au groupe placebo. 
 
En 2022, une étude randomisée, en double aveugle et contrôlée par placebo (44), a été 
réalisée chez des patients souffrant d'arthrose de la main ou de rhumatisme psoriasique et 
dont la douleur était d'intensité modérée malgré le traitement. La quantité de CBD 
synthétique administrée oralement était de 20 à 30 mg pendant 12 semaines : aucun effet 
cliniquement ou statistiquement significatif sur l'intensité de la douleur n’a été mise en 
évidence par rapport au placebo.  
 

b) Douleurs neuropathiques  

 
La douleur neuropathique résulte d'une lésion ou d'une pathologie du système nerveux 
affectant les voies centrales et périphériques de la nociception (45,46). Continue ou 
paroxystique, elle peut se présenter sous la forme de dysesthésie, d’hyperesthésie ou encore 
d’allodynie sur le territoire concerné. 
 
On trouve de nombreux modèles animaux dans cette indication  :  

- Une étude menée sur le rat décrit que, suite à la ligature du nerf spinal L5, 
l’administration systémique et intrathécale de CBD a supprimé la douleur 
neuropathique chronique secondaire, avec une très bonne tolérance. Et cela via une 
potentialisation des récepteurs de la glycine (GlyRs), une cible importante pour la 
régulation nociceptive au niveau spinal (47).  
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- Dans un modèle de douleur neuropathique chronique chez le rat impliquant une 
constriction inflammatoire du foramen rond et une lésion du nerf trijumeau infra-
orbitaire, le CBD, administré par voie orale sous forme d’huile mélangée dans du 
beurre de cacahuète, a atténué l'allodynie mécanique en 1 heure et son effet est resté 
significatif jusqu'à 6 heures (48). 

- Toujours dans les formes orales, il été observé une réduction de plusieurs médiateurs 
de la douleur (concentration plasmatique de prostaglandine E2 et niveaux de 
malondialdéhyde, d'oxyde nitrique et d'enzymes liées au glutathion dans les tissus de 
la patte) en réponse à l'administration orale de 20 mg/kg de CBD. Cet effet a été inhibé 
par la capsazépine, antagoniste des récepteurs vanilloïdes TRPV1 sur lesquels agit le 
CBD (32,49). 

 
Chez l’homme, une étude de 2020 a également démontré qu’une application transdermique 
d'huile de CBD permet d'obtenir une amélioration significative de la douleur et des 
paresthésies chez les patients atteints de neuropathie périphérique, avec une bonne 
tolérance (50). 

c) Migraines 

 
L'activation du système trigéminovasculaire (STV) et la libération de substances vasoactives 
par les terminaisons du trijumeau, à proximité des vaisseaux méningés, sont considérées 
comme deux des principaux mécanismes effecteurs des crises de migraine (51). 
   
Il est suggéré un lien entre la dysrégulation du système endocannabinoïde et la migraine 
(52) : les niveaux d'anandamide (AEA), l'un des 2 endocannabinoïdes primaires, sont réduits 
dans le liquide céphalo-rachidien et le plasma des patients souffrant de migraine chronique. 
 
L’AEA potentialise les récepteurs 5-HT1A et inhibe les récepteurs 5-HT2A, participant ainsi à 
réduire la nociperception dans les migraines. Le CBD aurait un effet semblable sur les 
récepteurs 5-HT1A (31), ce qui pourrait être une piste pour une efficacité sur ces douleurs. 
En outre, les cannabinoïdes pourraient jouer sur la libération de sérotonine par les 
plaquettes et ainsi avoir un effet vasoconstricteur périphérique.  
Cela nécessiterait des études complémentaires, le sujet étant encore très peu traité dans la 
littérature.  

III. Consommation en automédication  

 

1) Législation et statut du CBD 
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a) En Europe 

 
Dans l’Union européenne, la culture des variétés de Cannabis sativa est autorisée à la 
condition que celles-ci soient inscrites dans son “catalogue commun des variétés des 
espèces de plantes agricoles” et que la teneur en THC ne dépasse pas 0,2 % (53).  
Le règlement européen n’impose pas de restrictions au niveau des parties de la plante 
pouvant être utilisées. L’utilisation du CBD en tant que médicament, denrée alimentaire ou 
cosmétique est autorisée tant qu’elle respecte les cadres réglementaires des institutions 
concernées.  
Les interprétations et applications des cadres juridiques concernant les produits contenant 
du CBD diffèrent selon les pays européens. Dans certains, ils sont considérés comme des 
extraits de cannabis dont la vente sans autorisation est passible de sanctions pénales. Mais 
pour la majorité, ils peuvent être commercialisés sans autorisation, ayant des propriétés 
psychoactives insignifiantes avec un faible risque d’abus.  

b) En France 

 
La France possède actuellement l’une des législations les plus strictes d’Europe au sujet du 
cannabis.  
Elle instaure une prohibition de principe de toute production, utilisation ou commercialisation 
“ du cannabis, de sa plante et de sa résine” dans l’article R. 5132 du Code de la santé publique 
(CSP) (54).  
On observe cependant une exception. Depuis 1990, l’article R. 5181 du CSP (55) autorise la 
culture, l'importation, l'exportation et l'utilisation industrielle et commerciale (fibres et 
graines) des variétés de Cannabis sativa L. dont la teneur en THC  n'est pas supérieure à 0,20 
%. Les produits à base de CBD sont donc considérés comme légaux, permettant la 
multiplication des commerces observée sur les 5 dernières années (56).  
 
En juin 2021, la Cour de cassation confirme la légalité de la vente de produits à base de CBD 
par des boutiques spécialisées dès lors qu’ils sont produits légalement dans un État-membre 
de l’Union européenne. 
 
L’arrêté du 30 décembre 2021, modifie le taux maximal de THC autorisé, qui passe dorénavant 
à 0,3%. En revanche, il y est acté l’interdiction de la vente aux consommateurs de fleurs ou 
de feuilles brutes de cannabis sous toutes leurs formes, seules ou en mélange avec d'autres 
ingrédients, leur détention par les consommateurs et leur consommation (57) : le CBD devient 
ainsi illégal.  
Cette décision sera suspendue par le Conseil d’État en janvier 2022 (58) en mettant en avant 
l’absence de propriétés stupéfiantes du CBD et l’existence de moyens de contrôle du 
pourcentage de THC disponibles pour les forces de l’ordre.  
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2) Une utilisation en automédication croissante 

 
Le CBD est donc accessible en vente libre en France.  
Il a été observé depuis quelques années, une multiplication des commerces (56) mettant à 
disposition des produits à base de CBD sous diverses formes (huiles, infusions, E-liquide, 
fleurs, feuilles séchées, gélules, produits cosmétiques…) et une augmentation de leur 
consommation par les français, que ce soit à visée récréative ou de bien-être. 
 
Cette consommation croissante soulève de nouvelles problématiques thérapeutiques et 
éthiques. D’après deux études menées en 2017 aux Etats-Unis (59) et en 2019 en Suisse (60), 
les patients l’utilisent en automédication principalement dans un but anxiolytique ou 
antalgique, mais aussi pour des troubles digestifs ou comme aide au sevrage de substances 
telles que le cannabis ou l’alcool. Il serait consommé aussi bien en association qu’en 
alternative aux médicaments dans des cas d’échecs ou d’intolérances. 
 
Ainsi, dans la pratique de la médecine générale, le CBD est devenu un sujet souvent abordé 
par les patients, déjà consommateurs ou qui questionnent son usage dans des motifs de 
consultation courants tels que la douleur, sur laquelle ce travail se concentre.  
La palette d’antalgiques à notre disposition est certes très large, mais les patients rapportent 
fréquemment des problèmes d’intolérance, d’accoutumance ou d’efficacité insuffisante. Ces 
désagréments peuvent les amener à rechercher des alternatives ou compléments de 
traitement : le CBD est ainsi de plus en plus utilisé dans cette indication. 
 
Comme décrit plus haut, l’efficacité du CBD en tant qu’antalgique est de plus en plus suggérée 
par des études in vitro ou des modèles animaux. Mais, contrairement au THC, ses mécanismes 
d’action sur la douleur sont encore discutés et l’on dispose encore de très peu d’études chez 
l’homme. 
Si des recommandations de bonne pratique pour les préparations à base de CBD commencent 
à être rédigées dans plusieurs pays (8)(61)), il est encore en France répertorié comme un 
produit de bien-être.  
N’ayant pas le statut de médicament, il est dès lors passé au travers des études d’efficacité et 
de sécurité qui permettent lors des consultations d’étayer nos choix thérapeutiques et 
d’encadrer la consommation des patients.  
 

IV. Objectif de l’étude   

 
L’objectif principal de cette étude est donc d’évaluer les modalités de consommation du CBD 
en automédication à visée antalgique. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

1) Type d’étude 

 
Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale, descriptive et quantitative, avec diffusion 
de questionnaires auprès des consommateurs français de CBD de plus de 18 ans. 

2) Objectifs de l’étude  

 
L’objectif était d’évaluer les modalités de consommation du CBD en automédication dans un 
but antalgique.  
L’évaluation de la douleur était réalisée via :  

- Une échelle numérique (EVA) allant de 1 (très faible douleur) à 10 (douleur extrême). 
Les participants devaient évaluer leur douleur initiale puis son évolution après la prise 
de l’antidouleur et/ou du CBD. 

- L’étude de l’impact de la consommation de CBD sur la prise de médicaments 
antidouleurs  

 
Il s’agissait dans un second temps d’identifier les effets secondaires de la consommation de 
CBD rapportés par les participants. 

3) Mise en place de l’étude  

 
Les investigateurs de l’étude étaient 3 internes de médecine générale, chacun réalisant son 
travail de thèse sur l’un des motifs principaux de consommation de CBD en automédication : 
l’anxiété, la douleur ou l’insomnie.  
Elle s’est basée sur un questionnaire commun, dont chaque interne a analysé les réponses en 
lien avec le thème de sa thèse.  
 
La population étudiée était définie par les personnes de plus de 18 ans consommatrices de 
CBD dans un but d’automédication.  
Le recueil de donnée a été réalisé via les lieux d’achats de CBD (commerces  spécialisés, 
pharmacies...) ou les cabinets médicaux de médecine générale, en Ile-de-France. 
La taille de l’échantillon souhaitée était d'une centaine de participants pour l’ensemble de 
l’étude (dans la littérature dédiée au CBD, les échantillons vont de l’étude de cas à des 
populations d’un millier de  personnes) , soit une trentaine de participants attendus pour la 
partie consacrée à la douleur.  
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Le recueil de données était anonyme. 

4) Le questionnaire  

 
Le questionnaire a été réalisé sur LimeSurvey et distribué en format numérique via un QR 
code ou un lien URL : des affiches, flyers et cartes de visites étaient distribués dans les lieux 
d’achat de CBD (CBD shop ou pharmacies) ou en cabinet de ville. Une explication sur l’étude 
était réalisée oralement auprès des commerçants, et résumée sur les affiches laissées sur 
place.  
 
Le questionnaire était organisé selon ce schéma :  
 

 
Figure 1 : structure du questionnaire  

 
Les parties “Profil”, “Consommation” et “Effets indésirables” étaient communes à tous les 
participants.  
En fonction du motif principal de consommation choisi dans la première partie (anxiété, 
douleur ou insomnie), les consommateurs étaient réorientés vers les questions 
correspondantes et n’avaient ainsi pas à répondre à la totalité du questionnaire.  
 
La partie du questionnaire dédiée à la douleur comprenait 10 questions, organisées selon cet 
enchaînement :  
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Figure 2 : structure du questionnaire dédié à la douleur 

 
Les participants ont été informés du caractère anonyme de leurs réponses et de la possibilité 
de les modifier. 
Aucune donnée nominative n’a été enregistrée dans la base de données constituée pour les 
besoins de la recherche.  

5) Contexte réglementaire 

Un avis favorable du Comité d’Éthique de la Recherche de Sorbonne Université a été obtenu 
le 27/09/2022. Il n'y a pas eu la nécessité de proposer un formulaire de consentement ni de 
demander un avis auprès de la CNIL, du fait du caractère anonyme de l'étude. 
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6) Analyse des données  

 
Il s’agit d’une analyse descriptive.  
Les données ont été saisies et analysées sur Excel.  
 
Les principales données étudiées étaient :   

1) La comptabilisation des personnes de l’échantillon consommant du CBD pour la 
douleur 

2) La description du type de douleur   
3) La description de l’EVA initiale et de l’EVA après la prise d’antidouleur et/ou CBD 
4) L’évaluation de l’évolution de la prise d’antidouleur 
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RÉSULTATS 
 
Le recueil des données pour ce travail de thèse a eu lieu du 12/10/22 au 22/12/22 soit 72 
jours. Le questionnaire a été distribué dans 43 boutiques commercialisant du CBD et quelques 
cabinets de médecine générale. 
Le questionnaire reste cependant disponible après cette date, afin de permettre la poursuite 
de cette étude sur un échantillon plus large.  
 
135 réponses ont été obtenues dont 21 n’ont pas été prises en compte dans les analyses, par 
manque de données.  
 

 
Figure 3 : Répartition des participants selon leur motif de consommation de CBD 

 

1) Consommation en automédication dans le cadre de la douleur 

 
22 participants ont indiqué la douleur comme motif principal de consommation.  

a) Caractéristiques de la population 

 
La catégorie d’âge dominante dans les résultats liés à la consommation pour douleur est “25-
34 ans”, suivie par “35-64 ans”. Les “18-24” et les “65-74 ans” ne sont en revanche pas du 
tout représentés.  
Les participants sont en majorité des femmes (82%). 
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Tableau 1 : caractéristiques des consommateurs de CBD pour la douleur 
 

b) Caractéristiques de consommation  

 
Concernant les préparations à base de CBD, l’huile est la forme la plus utilisée avec 64% contre 
23 % pour les fleurs.  
On observe également une prise sous forme de cristaux, qui correspond à la forme “pure” du 
CBD avec des concentrations pouvant aller jusqu’à plus de 99% (en comparaison, la 
concentration maximum est de 30-40% en moyenne pour l’huile, et 8% pour les fleurs) 
1 participante a utilisé une forme cutanée avec un baume à base de CBD.  



36 
 

c) Type de douleur  

 
Les douleurs les plus rapportées sont les douleurs rhumatologiques (38%), suivies des 
migraines/maux de tête (29%). On retrouve ensuite les douleurs neuropathiques (19%) puis 
menstruelles (14%). Aucune douleur digestive ou d’autres types de douleur n’ont été 
évoqués. 
 

 
Tableau 2 : Type de douleur à l’origine de la consommation de CBD 

d) Consommation d’antidouleur avant de débuter le CBD  

 
Sur les 22 participants pour la douleur, 17 personnes (77%) ont indiqué avoir consulté 
initialement un médecin généraliste ou spécialiste pour une prise en charge de leur douleur. 
Le même pourcentage a rapporté une prise d’un traitement antalgique avant de débuter leur 
consommation de CBD.  
 

- Antidouleurs utilisés et fréquence d’utilisation 
 

Les antalgiques principalement consommés étaient le paracétamol et les anti-inflammatoires 
(29%), qui sont les 2 antalgiques disponibles sans ordonnance.  
Ils sont suivis par  le tramadol (18%).  
1 participant a indiqué prendre une benzodiazépine (clonazépam) pour des douleurs 
neuropathiques.  
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Tableau 3 : antidouleurs utilisés avant la consommation de CBD 

 
 
L’analyse de la fréquence d’utilisation des antidouleurs met en évidence une prise plutôt 
régulière pour la majorité des participants allant de une prise “1 ou plusieurs fois par mois” 
(41%) à “plusieurs fois par jour” (35%). La prise de CBD suit la même fréquence d’utilisation. 
 
 

- Évaluation de la douleur avant/après la prise d’anti-douleur et de CBD  
 
La douleur était évaluée en demandant aux participants de la noter sur une échelle de 1 à 10 
(1 = très faible douleur, 10 = douleur extrême) 
Parmi les répondants prenant un antidouleur avec questionnaire complet, 100% ont constaté 
une amélioration avec l’antidouleur et 81 % avec le CBD.  
 
L’antidouleur a été considéré comme plus efficace sur la douleur dans 75% des cas. La 
différence d’EVA entre antidouleur et CBD est de 1 point chez 50% des participants (figure 4 
: annexe 1).  
A l’inverse, le CBD a été jugé plus efficace chez 19 % des participants. 
6% ont rapporté une efficacité identique sous traitement antalgique ou CBD. 
 
Le détail des échelles de douleur avant et après médicament ou CBD a été réalisé par 
catégorie de douleur :  
 
Douleurs rhumatologiques (Figure 5) 
 
Parmi les participants ayant des douleurs rhumatologiques (38%), tous ont déjà essayé un 
antidouleur avant la prise de CBD.  
63% d’entre eux ont constaté une amélioration avec le CBD, 25% ne rapportent aucune 
efficacité.  
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Figure 5 : Évaluation de l’EVA avant et après la prise d’un antidouleur ou de CBD - Douleurs 
rhumatologiques 

 
Douleurs neuropathiques (Figure 6) 
 
19% ont indiqué prendre du CBD pour des douleurs d’origine neurologique, dont la moitié 
déclarent ne pas avoir consommé précédemment un antidouleur pour ce motif. 
L’autre moitié a constaté une diminution de la douleur ou une absence d’efficacité.  

 

 
 

Figure 6 : Évaluation de l’EVA avant et après la prise d’un antidouleur ou de CBD - Douleurs 
neuropathiques 
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Migraines et céphalées (Figure 7) 
 
29% des participants ont consommé du CBD en automédication pour des migraines ou 
céphalées. Sur ceux prenant des antidouleurs, tous ont signalé une amélioration sous CBD : 
elle était moindre qu’avec l’antidouleur pour 67% d’entre eux, et égale pour 17%.  
 

 
 

Figure 7 : Évaluation de l’EVA avant et après la prise d’un antidouleur ou de CBD - Migraines et 
céphalées 

 
Douleur menstruelles (Figure 8) 
 

 
Figure 8 : Évaluation de l’EVA avant et après la prise d’un antidouleur ou de CBD - Douleurs 

menstruelles 
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Enfin, sur les participantes signalant des douleurs menstruelles, 66% prenaient 
précédemment un antidouleur. Une amélioration a été décrite dans chaque cas, plus 
importante avec l’antalgique.  
 

- Évolution de la consommation des antidouleurs  
 
53% des participants ayant reçu un traitement pour leur douleur ont indiqué une baisse de 
leur consommation d’antalgiques après avoir débuté le CBD. 24% ont arrêté totalement leur 
traitement.  
Chez 24% des participants, la consommation de CBD ne s’associe pas à une modification de 
la prise d’antalgique, qui reste identique.  
Il n’est pas rapporté d’augmentation de traitement dans les suites du début de consommation 
de CBD. 
 
 

 
Tableau 4 : Évolution de la consommation d’antidouleurs, après début de la prise de CBD 

 

e) Absence de consommation d’anti-douleur avant de débuter le CBD 
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Figure 9 : Évaluation de la douleur avant et après la prise de CBD 
 

21% des participants ont déclaré consommer du CBD pour leur douleur sans avoir au 
préalable essayé un traitement antidouleur.  
Parmi eux, 75% ont rapporté une amélioration suite à la prise de CBD avec une baisse entre 
2 et 3 points de l’EVA.  

f) Consultation d’un kinésithérapeute, ostéopathe ou chiropracteur  

 
Il a également été demandé aux participants de l’étude s’ils avaient consulté un praticien pour 
leur douleur, tels qu’un kinésithérapeute, un ostéopathe ou un chiropracteur : 12 ont 
répondu positivement.  
45% ont déclaré avoir consulté un kinésithérapeute avant de débuter le CBD, 36% un 
ostéopathe et 18% un chiropracteur.  
Après avoir débuté le CBD, ils ne sont plus que 14% à déclarer réaliser de la kinésithérapie et 
5% pour la chiropraxie. Il n’est plus signalé de consultation d’ostéopathie après avoir initié la 
consommation de CBD. 
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Figure  10 : Consultations de kinésithérapie, ostéopathie et chiropraxie avant et après CBD 
 
 

2) Résultats secondaires  

 

a) Description et résultats de l’échantillon général 

 
L’anxiété apparaît comme le premier motif de consommation de CBD en automédication 
avec 40% des participants, suivie de la douleur (26%). On retrouve également l’insomnie 
(16%) et le sevrage (17%). 
Le sevrage n’était pas détaillé dans cette étude commune. Les substances concernées ici 
sont le cannabis principalement (83%), l’alcool et le tabac. 
Concernant les motifs “Autre” (17%), les précisions apportées par les participants montrent 
plutôt une utilisation à des fins récréatives ou de détente. 
 

- Caractéristiques de la population : 
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Tableau 5 : caractéristiques de la population d’étude 

 
Les catégories d’âge les plus représentées sont les “25-34” (38%) et les “35-49” (24%), suivis 
par les “18-24”(17%). 
Le ratio Homme/Femme est ici proche de 1. 
Les CSP les plus rapportées sont les “Cadres et professions intellectuelles supérieures” (37%), 
puis les “Artisans, commerçants et chefs d’entreprise” (17%) et  les “Employés” (17%). 
La majorité des participants indique avoir un médecin traitant (87%).   
 

- Caractéristiques de consommation du CBD : 
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Tableau 6 : Caractéristiques de consommation de CBD de la population d’étude 

 
Les fleurs (60%) sont dans ce cas la forme de préparation du CBD la plus utilisée, puis les huiles 
(31%). On note en moindre mesure, l’usage de résine, gélules, E-liquide ou infusion. 
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Par association logique, les voies d’administration les plus fréquentes sont la voie “fumée” 
avec 60% et “l’ingestion” avec 34%.  
 
La majorité des participants sont des consommateurs réguliers : 79% en prennent entre 1 fois 
par semaine et plusieurs fois par jour. 14% indiquent une prise occasionnelle (moins d’une 
fois par mois).  
 
63% en consomment depuis moins d’un an, 49% entre 1 et 4 ans, ce qui est compatible avec 
la période à laquelle les boutiques ont commencé à se multiplier (56). Seulement quelques 
participants (3%) précisent une consommation ancienne de plus de 4 ans.  
 
Plus de la moitié de l’échantillon aurait eu connaissance de l'existence du CBD via des proches 
(59%), le reste se partage entre les commerces (31%) et les médias (21%). 
Très peu rapportent une orientation via un professionnel de santé (3%) et aucun par une 
pharmacie.  

b) Effets secondaires  

 
Sur les 114 participants retenus, 84 (soit 74%) ont répondu à la dernière partie du 
questionnaire dédiée aux effets secondaires. 
43 % d’entre eux n’ont pas rapporté d’effet secondaire suite à leur consommation de CBD. 
Pour les autres, parmi les effets secondaires les plus fréquents, on trouve la fatigue (27%), la 
sécheresse buccale (29%) et les troubles de l’appétit, que ce soit une perte (7%) ou une 
augmentation (11%).  
1 participante a signalé un oedème de la face suite à la prise de CBD.  
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Figure 11 : effets secondaires rapportés suite à la prise de CBD 
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DISCUSSION  

1) Consommation de CBD pour la douleur  

 
La majorité des participants se situe entre 25 et 64 ans (82%). Les 18-24 ans sont totalement 
absents, ce qui pourrait s’expliquer par une moindre fréquence des douleurs chroniques.  
 
Contrairement à l’échantillon total, le sexe féminin est majoritairement représenté et la 
forme principale utilisée est l’huile. Cette préférence peut être liée aux produits à disposition 
: le mode d’administration via une pipette ou un spray permet une meilleure estimation des 
doses, et une adaptation progressive à la douleur grâce aux différentes concentrations en 
CBD à disposition (de 5% à 40% en moyenne).  
La voie d’administration principale serait l’ingestion, suivie de la voie sublinguale qui a été 
précisée manuellement par certains participants : il s’agit ici probablement d’un biais lié à la 
forme du questionnaire qui proposait à cocher “ingestion” mais pas “sublinguale” ce qui a pu 
être confondant. En effet, la majorité des notices sur ces produits conseillent une 
administration en gouttes/spray par voie sublinguale. 
 
Les participants ont majoritairement eu un suivi médical : 77% d’entre eux ont précisé avoir 
déjà consulté pour leur douleur un médecin généraliste ou spécialiste et/ou pris un 
antidouleur. La fréquence d’utilisation rapportée (entre plusieurs fois par jour à 1 ou plusieurs 
fois par mois) sous-entend plutôt des douleurs chroniques.  
Cette étude n’a pas relevé les raisons pour lesquelles le CBD a été débuté mais on peut 
supposer qu’il répond à une recherche d’alternative aux médicaments habituellement 
prescrits (en raison d’effets secondaires, insuffisance d’efficacité, contre-indications…).  
 
Cette étude suggère une efficacité du CBD dans l’antalgie par l’observation d’une 
amélioration de la douleur chez 81% d’entre eux. En revanche seuls 19% d’entre eux 
rapportent une baisse de la douleur plus grande avec le CBD qu’avec l’antidouleur (annexe 
1).  
Malgré cela 53% des participants ayant reçu un traitement ont baissé leur consommation 
d’antalgiques et 24% les ont arrêtés totalement. On peut supposer que le CBD a apporté un 
soulagement considéré comme suffisant ou que son profil d’effet secondaire a été plus 
tolérable.  
De même, l’hypothèse d’une synergie CBD/antidouleur peut être formulée. Dans le contexte 
de la “crise des opioïdes” évoluant en Amérique du Nord depuis les années 2010, le CBD a 
commencé à être étudié pour son potentiel de réduction du risque d'addiction liés aux 
opioïdes tout en calmant la douleur. Ainsi, une étude en double aveugle versus placebo et en 
cross-over a démontré que le CBD co-administré avec du fentanyl réduit les symptômes de 
sevrage des opioïdes, contribuant ainsi à réduire leur prise (62) ainsi que l'état de manque. 
De même, dans une étude de cohorte prospective publiée en 2020, plus de la moitié des 
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patients inclus souffrant de douleurs chroniques ont réduit ou stoppé leur consommation 
d’opioïdes suite à l'ajout d'un extrait de chanvre riche en CBD à leur régime. Presque tous ont 
signalé une amélioration de leur qualité de vie (63). 
Cela est soutenu par une enquête menée en 2021 auprès de consommateurs de CBD dans le 
cadre d’une douleur chronique, qui rapporte une baisse de la consommation d’antidouleurs 
de manière générale chez 67% des participants (64).  

a) Douleurs d’origine rhumatologiques  

 
Les douleurs les plus représentées ici sont les douleurs rhumatologiques (38%), avec un usage 
initial de paracétamol, de tramadol ou d’opium. La majorité indique un arrêt ou diminution 
du traitement, mais certains ont poursuivi leur consommation à l’identique ou signalé 
l’absence de bénéfice suite à la prise de CBD (Figure 5). Cela rejoint les résultats partagés dans 
la littérature concernant les douleurs inflammatoires, décrits précédemment dans ce travail : 
les pistes sont encourageantes in vitro et chez l’animal mais les évaluations du CBD chez 
l’homme sous forme topique ou orale dans les pathologies rhumatismales sont encore trop 
peu nombreuses. Cependant plusieurs essais cliniques dédiés à ce sujet sont à venir, d’après 
les enregistrements réalisés auprès du National Institutes of Health (65). 

b) Douleurs neuropathiques 

 
Les douleurs neurologiques concernent 19% des participants, mais peu de données sont 
exploitables pour notre problématique par l’absence d’antécédent de prise d’antalgiques ou 
par non précision du médicament. Un patient signale une prise initiale de clonazépam, avec 
un arrêt total suite à l’initiation du CBD, responsable d’une forte diminution de sa douleur  
(Figure 6). Les potentiels mécanismes d’action sur ce type de douleur ont été développés plus 
haut dans ce travail : les résultats dans plusieurs modèles animaux encouragent à réaliser des 
investigations supplémentaires chez l’homme. 

c) Migraines et céphalées  

 
Les migraines et céphalées sont le deuxième type de douleur rapporté (29%) avec une 
consommation initiale de paracétamol, de tramadol ou d’AINS. La totalité des participants 
concernés a indiqué avoir diminué sa consommation d’antalgiques après avoir débuté le CBD 
(Figure 7). Cependant dans la littérature, il n’y a actuellement pas d’étude clinique étudiant 
l’efficacité des cannabinoïdes VS placebo dans les céphalées ou migraines.  
Si les études sont nombreuses concernant l’efficacité du THC seul ou en association avec le 
CBD sur les céphalées (66,67), il existe peu de références sur l'utilisation du CBD seul. 
On retiendra néanmoins une étude de 2020 (68) étudiant l’efficacité du cannabis sous forme 
inhalée sur les migraines et maux de tête, en utilisant des ratios variables de THC et CBD. Si 
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les résultats indiquent que le cannabis inhalé réduit d'environ 50 % la sévérité des douleurs, 
ils ne mettent pas en évidence de différence d’efficacité liées aux variations de concentrations 
de THC et de CBD, ni d’effet potentialisateur lorsqu’ils sont associés.  

d) Douleurs menstruelles 

 
Enfin, les douleurs menstruelles sont évoquées par 14% des personnes (Figure 8). Le contexte 
d’éventuelle endométriose n’est pas précisé mais les EVA décrites avant traitement sont 
élevées. Très peu de données portent sur le CBD dans les douleurs gynécologiques, mais de 
récents résultats montrent que la dérégulation du SCE serait associée au développement d'un 
certain nombre de troubles gynécologiques, dont l'endométriose (69).  
Une revue de la littérature (70) a cherché à étudier l'effet des produits à base de CBD sur 
l'appareil reproducteur féminin et leur éventuelle utilité dans les douleurs liées à 
l’endométriose. Elle n’a pas conclu à un intérêt de sa prescription par manque de preuves 
d’efficacité, la plupart des études étant menées chez l’animal ou in vitro.  
On peut cependant citer un essai de 2022 (71) démontrant que l’administration quotidienne 
de CBD dans un modèle in vivo d’endométriose a permis de réduire fortement le volume 
des lésions, ainsi que l'inflammation dans les lésions et les fluides péritonéaux, permettant 
d’envisager une efficacité sur la douleur liée à cette pathologie. 
Pour les douleurs de règles non liées à l’endométriose, il n’a pas été trouvé de référence 
étudiant un éventuel intérêt du CBD. 

e) Autres douleurs  

 
Bien que les douleurs d’origine digestive soient souvent rapportées comme motif de prise 
de CBD dans les enquêtes auprès des consommateurs (60,72), notamment dans les MICI ou 
le syndrome du côlon irritable, aucune n’a été rapportée dans notre enquête. Il n’a pas été 
rapporté non plus d’autres types de douleur que celles proposées dans le questionnaire. 
Cela pourrait s’expliquer par la faible puissance de l’étude.  

2) Effets secondaires  

 
Enfin, un recueil des effets secondaires a été réalisé et montre une tolérance plutôt bonne : 
43 % n’ont pas rapporté d’effet secondaire suite à leur consommation de CBD. 
Pour les autres, on trouve principalement une  sécheresse buccale (27%), une fatigue (27%), 
et des troubles de l’appétit (18%).  
Cela est plutôt cohérent avec les études menées sur le profil de sécurité du CBD, où sont 
surtout décrites de la fatigue, de la diarrhée et des variations de l’appétit (73). Ce profil 
apparaît comme rassurant, notamment dans le cadre d’une consommation chronique. 
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Il faut néanmoins signaler la nécessité de prise en compte des éventuelles interactions 
médicamenteuses : des études in vitro ont démontré que le CBD est un puissant inhibiteur de 
plusieurs cytochromes enzymatiques (CYP2B6, CYP2C19 et CYP3A4) qui sont les voies 
métaboliques de nombreux médicaments (74). Une attention particulière doit ainsi être 
montrée si le patient consomme (75) :  

- Des anti-épileptiques 
- Des anticoagulants (warfarine) 
- Des médicaments de substitution aux opiacés (méthadone) 
- Des médicaments immunosuppresseurs 

 
Des contrôles du bilan hépatique sont également nécessaires, devant de nombreux cas 
rapportés d’élévation des transaminases lors de la prise de CBD (notamment d’Epidiolex) au 
long cours (76). 
Ces données ne doivent pas être négligées chez les consommateurs âgés, chez qui le faible 
profil d’effets secondaires peut encourager la prise de CBD face aux antidouleurs classiques. 
Ils sont néanmoins plus sujets au risque d’interactions ainsi qu’aux surdosages par 
l’augmentation de leur graisse corporelle, majorant le volume de distribution des substances 
liposolubles (77).  
Il faut noter également qu’une participante de notre étude a signalé un oedème de Quincke 
suite à la prise de CBD, rappelant que des réactions allergiques peuvent avoir lieu pour tout 
type de substance.  
 
La voie d’administration est également à prendre en compte.  
60% des participants déclarent consommer le CBD par voie “fumée”, impliquant souvent une 
association au tabac et à ses conséquences néfastes reconnues (complications broncho-
pulmonaires, cardiovasculaires…), mais aussi l’exposition aux substances toxiques de la 
combustion, qui reste problématique en l’absence de tabac. 

3) Forces de l’étude  

 
Notre étude s’inscrit dans la lignée des études déjà menées auprès des consommateurs de 
CBD (59,60), dont elle conforte les résultats : l’anxiété en premier lieu, puis la douleur et 
l’insomnie, sont ici les motifs principaux de prise de CBD en automédication. Notre travail est 
cependant le premier à recueillir le ressenti d’efficacité du CBD pris en automédication dans 
la douleur, ainsi que l’évolution de la prise d’antalgiques. 
 
Il s’agit d’une étude d’observation de la consommation du CBD en vie réelle, basée sur un 
questionnaire permettant de relever ces informations de manière structurée, sans faire appel 
à un essai clinique :  

- L’évaluation de douleur était basée sur une échelle numérique simple et utilisée en 
pratique courante 
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- Les types de douleur proposés correspondaient à ceux principalement évoqués dans 
la littérature liée au cannabinoïdes, notamment dans les recommandations de bonne 
pratique disponibles dans d’autres pays (Canada, Etats-Unis, Israël entre autres) 
(9,21,61)  

- Les propositions d’effets secondaires étaient également basées sur ceux déjà 
rapportés dans de précédentes études (73,74) 

- Tout en gardant la possibilité pour les participants de préciser manuellement d’autres 
situations ou observations non évoquées dans le questionnaire  

 
Par ailleurs, le questionnaire étant toujours disponible, la possibilité de nouvelles analyses sur 
un échantillon plus vaste et donc à meilleure puissance reste ouverte.  
Ce travail peut également être reproduit si nécessaire en variant les sources de recrutement 
hors CBD shop (pharmacies, cabinets médicaux).  

 
Il faut également signaler l’observation d’un pourcentage non négligeable (17%) de 
participants indiquant utiliser le CBD comme aide au sevrage, et plus particulièrement du 
cannabis. Le sevrage n’était pas étudié plus en détail dans ce travail commun, mais pourrait 
faire l’objet d’une enquête complémentaire. Cette indication commence en effet à faire 
l’objet de recherches prometteuses : on peut citer notamment une étude français de 2022, 
dans laquelle 58,7% des consommateurs de cannabis recrutés ont signalé une forte réduction 
de leur consommation, significativement associée à l’utilisation de CBD (78).  

4) Biais et limites de l’étude  

 
L’une des principales limites de notre étude est son caractère déclaratif : la précision des 
informations transmises par les participants n’est donc pas vérifiée et l’évaluation de leur 
douleur n’est pas encadrée. De plus, les pathologies ne sont pas clairement définies mais 
réunies par catégories générales pouvant regrouper des maladies de gravité très variable.  
Les posologies d’antalgiques et de CBD n’étaient pas non plus précisées (la dose de CBD n’était 
pas demandée par volonté de simplification du questionnaire et l’absence de “normes” 
encadrant les produits vendus, dont la composition varie d’une boutique à l’autre). 
Il serait intéressant de compléter ces observations par des études ciblées sur des pathologies 
plus précises, et d’évaluer l’efficacité du CBD dans un cadre expérimental plus strict : par 
exemple en double aveugle versus placebo, puis face aux antidouleurs habituellement 
prescrits dans ces indications. L’analyse en parallèle d’un indice de qualité de vie pourrait être 
pertinente, afin d’évaluer le réel retentissement de la prise de CBD.  
 
Il s’agit également d’une étude à caractère transversal : l’évaluation de la douleur est 
demandée à un instant t, mais nécessiterait pour plus de pertinence un suivi sur plusieurs 
semaines. Le contexte de consommation n’étant pas clairement défini et le suivi étant 
inexistant, la baisse de la prise d’antalgiques observée pourrait être liée à d’autres facteurs 
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non relevés ici : évolution favorable de la maladie, prises en charges complémentaires 
(infiltrations, chirurgie), mise en place de traitement de fond…  
 
L’autre limite de cette étude est sa faible puissance avec une centaine de réponses dont 
seulement une vingtaine dédiées à la douleur.  
Ce manque de puissance peut s’expliquer par le temps de recueil très court (72 jours). Les 
résultats obtenus peuvent dans ce contexte être considérés comme préliminaires, l’étude 
étant toujours en cours actuellement. 
 
Plusieurs biais peuvent être soulignés concernant le recrutement de la population de 
l’échantillon. Sa représentativité par rapport à la population étudiée peut se questionner : en 
effet, nous ne disposons pas de population de référence ou du pourcentage des 
consommateurs de CBD français sur lesquels baser nos observations. 
La distribution des cartes et flyers aux personnes consommatrices se faisait par 
l’intermédiaire des boutiques : ils étaient laissés à disposition sur le comptoir, ou distribués 
par les commerçants. Ce mode de recrutement a pu représenter un biais de sélection, 
mettant ainsi de côté les personnes ayant testé le CBD sans succès et privilégiant les 
consommateurs réguliers et convaincus de son efficacité. En revanche, il a permis d’éviter le 
recueil de personnes consommant des produits à taux de THC plus élevés, la limite pour les 
produits commercialisés en France étant de 0,3%.  
Il faut rappeler que le CBD fait actuellement l’objet d’un engouement important avec une 
multiplication des boutiques (on recense environ 1500 CBD shop en France en septembre 
2021 contre une centaine 3 ans plus tôt (56)) et une mise en avant de ses “bienfaits” dans de 
nombreux médias (sites internet, journaux, télévision).  
Il peut aussi être assimilé au cannabis à haute teneur en THC, dont les propriétés utilisées 
dans un but médical ont été beaucoup plus explorées : des effets équivalents avec un profil 
d’effet secondaire moindre peuvent lui être attribués.  
Devant tous ces éléments pouvant entraîner un biais de désirabilité, un effet placebo lié à 
cette consommation peut ainsi être suspecté. 
 
On remarque aussi le faible pourcentage de personnes de 65 ans et plus (9%). Leur faible 
représentation peut s’expliquer par le mode de recrutement par un questionnaire numérique 
accessible par QR code ou adresse URL, excluant la population peu habituée à ces 
technologies ou non équipée. De plus, l’achat de CBD serait souvent réalisé par la famille, 
limitant encore l’accès au questionnaire.  
Enfin, le recueil a été réalisé auprès des boutiques de CBD d’Ile-de-France, pouvant être à 
l’origine d’un biais de recrutement géographique. 
 
La connaissance du CBD s’est faite principalement via les proches, les commerces et les 
médias, ce qui est compatible avec le recrutement de consommateurs en automédication. 
Seuls quelques-uns rapportent un conseil de leur professionnel de santé, et aucun de leur 



53 
 

pharmacie, malgré l’apparition de produits à base de CBD dans les rayons de ces dernières. 
On peut se demander si un recrutement de personnes ayant reçu le conseil de consommer 
du CBD par leur médecin ou pharmacien pourrait avoir un effet placebo supplémentaire sur 
leur ressenti d’une efficacité. 
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CONCLUSION  
 
Cette étude montre donc des résultats encourageants concernant l’efficacité du CBD utilisé 
en automédication dans le cadre de la douleur, avec une baisse voire un arrêt total de la 
consommation d’antidouleurs.  
Cela va dans le sens des récentes références de la littérature qui suggèrent son efficacité dans 
les douleurs neuropathiques ou rhumatologiques, ou sa possible utilisation pour diminuer la 
prise d’antalgiques à la consommation chronique problématique.  
Il convient cependant de souligner que malgré ces essais, certains de ses mécanismes d’action 
sont toujours incertains, et que les résultats obtenus n’ont pas toujours permis de confirmer 
certaines observations individuelles rapportées par les patients, pouvant suspecter un effet 
placebo conséquent et invitant à poursuivre les explorations.  
 
Si l’on peut souligner ses limites de par sa faible puissance et son approche descriptive et 
transversale, ce travail exploratoire constitue un argument supplémentaire pour la poursuite 
des recherches sur l’intérêt du CBD dans la prise en charge de la douleur.  
Il serait ainsi intéressant de continuer cette enquête sur un échantillon plus large, mais aussi 
d’étudier l’efficacité du CBD dans un cadre expérimental plus strict, en double aveugle versus 
placebo ou traitements prescrits en pratique courante sur des douleurs plus spécifiques. Cela 
permettrait d’en comparer les profils de tolérance et les impacts réels sur la qualité de vie des 
patients.  
 
Ces derniers sont désormais nombreux à l’utiliser par eux-mêmes, à tout âge, comme 
alternative ou complément des thérapeutiques habituellement prescrites.  
Il serait souhaitable pour les médecins généralistes, en première ligne pour la prise en charge 
des douleurs de tout type, d’avoir à disposition des outils de conseil ou de surveillance, afin 
d’encadrer au mieux cette consommation et de pouvoir répondre aux interrogations des 
patients, de plus en plus fréquentes avec la démocratisation du CBD.  
Il faut rappeler que malgré des bénéfices certains ressentis par les patients, et un profil 
d’effets secondaires qui semble plutôt sûr, le CBD peut être à l’origine d’interactions 
médicamenteuses, altérations du bilan hépatique ou effets secondaires de type asthénie qui 
ne doivent pas être négligés, surtout chez les sujets âgés.  
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ANNEXE 1 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 4 : Différence d’EVA CBD - antidouleur 
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RÉSUMÉ 
 
Contexte : Le cannabidiol (ou CBD), composant de la plante cannabis dénué d’effets 
psychotropes et donc accessible en vente libre, voit augmenter depuis quelques années sa 
consommation en automédication dans un but de bien-être, notamment dans le contexte de 
la douleur.  
 
Objectifs : Étudier les modalités de consommation de cannabidiol en automédication dans le 
cadre de la douleur. Observer leur impact sur l’EVA de la douleur dans 4 usages courants, et 
sur la prise d’anti-douleurs chez les consommateurs majeurs d’Ile-de-France. Relever les 
effets secondaires associés à cette consommation. 
 
Méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive transversale, à l’aide 
d’un auto-questionnaire numérique distribué dans les boutiques commercialisant du CBD 
ainsi qu’en cabinet médical.  
 
Résultats : 135 réponses ont été recueillies du 12/10/22 au 22/12/22 dont 114 ont été 
retenues pour analyse. 22 participants ont déclaré consommer du CBD pour la douleur. Une 
diminution de la douleur après prise de CBD a été observée chez 81% des participants à 
l’étude. 53% des participants ayant reçu un traitement pour leur douleur ont indiqué une 
baisse de leur consommation d’antalgiques après avoir débuté le CBD. 24% ont arrêté 
totalement leur traitement.  
 
Conclusion : Il s’agit d’une étude de faible puissance, limitée par son caractère descriptif. Des 
travaux complémentaires sont nécessaires, sur de plus grands échantillons ou dans un cadre 
expérimental plus strict.  
Le peu d’effets secondaires rapportés montrent un profil de sécurité plutôt sûr, mais les 
possibles interactions médicamenteuses et altérations du bilan hépatique ne doivent pas être 
négligées.  
 
 
 
MOTS CLÉS : “cannabidiol”, “douleur”, “antalgiques”, “automédication”, “médecine 
générale” 
 
 
 
 


