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I) Introduction  

Benzodiazépines : un problème de Santé Publique 

Les benzodiazépines et apparentées sont des molécules qui agissent sur le système 

nerveux central. Elles ont des propriétés sédatives, myorelaxantes, anxiolytiques, 

anticonvulsivantes et amnésiantes (1). Sur le plan pharmacocinétique, leur demi-vie (temps 

nécessaire pour que, après administration, la concentration plasmatique diminue de moitié) 

est un paramètre crucial permettant de prédire la persistance du médicament dans 

l’organisme (voir tableau des demies-vies en annexe). Elle peut être modifiée par de 

nombreux facteurs internes et environnementaux (2,3). Leurs indications actuelles sont 

très limitées : notamment, traitement d’appoint et de courte durée de l'anxiété sévère et/ou 

invalidante et de l’insomnie modérée à sévère passagère, prévention et/ou traitement des 

manifestations liées au sevrage alcoolique, traitement de la crise épileptique (4–6). 

La consommation en benzodiazépines au long cours, le plus souvent à des fins 

hypnotiques et/ou anxiolytiques, demeure un problème de Santé Publique depuis de 

nombreuses années. En effets, cette classe de médicaments affiche un profil d’effets 

indésirables préoccupant (7):  

- Affections du système nerveux : somnolence, comas, convulsions, et, plus rarement, 

amnésies. Ces effets accroissent de 60 à 80% le risque d’accident de la route (8), et 

leur permet d’être un outil de soumission chimique largement répandu (9).  

Par ailleurs, une association a été retrouvée par plusieurs études entre consommation 

de benzodiazépines et risque de survenue de démence type Alzheimer, sans lien de 

causalité établi à l’heure actuelle mais une suspicion suffisamment sérieuse pour la 

prendre en compte (10–12). 

- Affections psychiatriques : troubles confusionnels majoritairement, agitation, 

désinhibition (avec parfois majoration d’un risque de passage à l’acte agressif).  

- Risque de dépendance psychique et physique avec syndrome de sevrage à l’arrêt. 

- Risque accru de chutes en particulier chez le sujet âgé. 

En parallèle des effets indésirables cités ci-dessus, ces molécules peuvent être un 

facteur d’entretien de l’insomnie et de l’anxiété par l’effet rebond qu’elles peuvent induire à 

l’arrêt, se traduisant par des symptômes plus fréquents et plus graves que les symptômes 

initiaux ayant motivé leur prescription (13). Ce phénomène contribue à renforcer la 

dépendance, faisant entrer le patient dans un cercle vicieux. 
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Rapidement après les débuts de leur utilisation, plusieurs études ont alerté au sujet de 

leur balance bénéfices-risques défavorable en cas d’usage chronique, et différentes 

instances ont élaboré des lignes de conduite convergeant vers un objectif commun : 

limiter leur prescription : 

- 7 Octobre 1991 : un arrêté du ministère de la Santé légifère sur la limitation de la 

durée de prescription des benzodiazépines à douze semaines, période de sevrage 

inclue (14) ; Cet arrêté a été modifié en 1992 pour y ajouter la limitation à quatre 

semaines concernant les hypnotiques. 

- 1995 : publication de Références Médicales Opposables concernant les 

anxiolytiques et hypnotiques, qui exclut : l’association de deux anxiolytiques ou deux 

hypnotiques, la reconduction d’un traitement sans réévaluation et au-delà des durées 

recommandées, et le non-respect d’une posologie minimale efficace (15). 

- 2007 : la HAS communique des recommandations au sujet de la prise en charge 

des troubles anxieux graves, dans lesquelles le recours aux benzodiazépines est 

relégué en troisième intention après les différents types de prise en charge psycho-

comportementales, et toujours en usage bref et ponctuel (16). 

- 2012 : l’ANSM dévoile deux rapports sur le sujet, l’un consistant en une mise en garde 

sur une potentielle association entre benzodiazépines au long cours et démence, 

l’autre en une fiche d’information ayant pour but de limiter leur mésusage (12,17).  

- 2013 : un premier état des lieux de la consommation en benzodiazépines est émis 

par l’ANSM, mis à jour en 2017 (7,18). 

- 2015 : la HAS publie un guide de bonne pratique intitulé « Arrêt des 

benzodiazépines », qui s’adresse en particulier aux médecins traitants, suivi de près 

par les recommandations au sujet de la place des benzodiazépines dans 

l’insomnie (mises à jour en 2017) et de la place des benzodiazépines dans 

l’anxiété (mises à jour en 2018) (5,6,19). Dans chaque document, il est rappelé que 

ces molécules ne sont en aucun cas curatives, qu’elles ne doivent pas être 

banalisées, et qu’elles doivent être prescrites à la dose minimale efficace pour une 

durée la plus courte possible.  

La HAS rappelle par ailleurs que si l’objectif est l’arrêt, l’obtention d’une diminution de 

posologie est déjà un résultat favorable. 

Malgré tout cela, l’ANSM relève, dans son rapport de 2017, une consommation 

concernant environ 13% des français, avec une décroissance lente amorcée depuis 2012, 
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mais encore très insuffisante (7). De plus, elle recense environ 15% de primo-prescription 

se poursuivant au-delà des délais préconisés (quatre ou douze semaines pour les 

hypnotiques et les anxiolytiques respectivement), dont 2% au-delà d’un an, et cela sans 

compter les patients ayant repris la consommation après une phase plus ou moins longue 

d’interruption. D’autres études récentes estiment qu’un tiers des primo-prescriptions se 

prolongent au-delà de la durée recommandée (20).  

Benzodiazépines : un sevrage difficile 

Cependant, le sevrage tout comme l’épargne en benzodiazépines se confronte à une 

double problématique : d’une part, la dépendance, qui s’installe rapidement après le début 

de la consommation ; d’autre part la persistance de la pathologie sous-jacente ayant 

justifié la primo-prescription. En effet, le questionnement autour de la stratégie d’aide au 

sevrage ne peut se limiter à l’aspect pharmacologique ou addictologique. Comme le 

soulignent plusieurs auteurs : nombreuses sont les personnes, souvent âgées, qui ont 

recours à l’alcool et aux médicaments psychotropes pour de la souffrance morale, alors que 

les traumatismes qu’ils ont vécu restent méconnus et non traités (21,22).   

Dans ce sens, plusieurs techniques ont été proposées et évaluées pour 

l’accompagnement du sevrage en benzodiazépines, parmi lesquelles les thérapies 

cognitivo-comportementales (TCC), l’hypnose, l’entretien motivationnel, les 

psychothérapies, ainsi que des ajustements pharmacologiques. Il en ressort que les prises 

en charge comportementales sont une aide significative pour la dépendance psychologique, 

et favorisent la réussite du sevrage (23,24). Les thérapies cognitivo-comportementales 

sont à ce titre une stratégie validée en première intention dans le domaine de 

l’addictologie. Il demeure cependant des difficultés liées aux symptômes physiques tels que 

le syndrome de sevrage, ou le rebond des angoisses et des troubles du sommeil suite à 

l’arrêt du traitement.  

Concernant les médicaments pouvant être associés ou succéder aux benzodiazépines 

afin de diminuer l’inconfort et le risque de syndrome de sevrage au cours de leur 

décroissance : ceux affichant des résultats positifs avec bon niveau de preuve comportent 

pour la plupart des effets secondaires non négligeables, voire un risque de report de 

dépendance comme dans le cas d’une stratégie de switch de benzodiazépine à demi-vie 

courte par une autre à demi-vie longue (25).  
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Au total, les diverses mesures et méthodes appliquées dans la stratégie visant la 

diminution de la consommation de benzodiazépines en France semblent donc amorcer une 

amélioration, mais qui est vraisemblablement insuffisante. La faible réduction du taux de 

consommation sur ces dernières années suggère qu’il serait nécessaire de proposer 

davantage de moyens, en particulier pour l’accompagnement des personnes dépendantes 

depuis plusieurs mois, voire années.  

La phytothérapie : une nouvelle piste ? 

Parallèlement, les patients sont de plus en plus nombreux à s’intéresser aux propriétés 

médicinales des plantes, tendance s’inscrivant dans un courant plus général de « retour à 

la Nature » observé dans différents domaines de consommation. Une récente étude pilotée 

par le département d’addictovigilance du CHU de Nantes portant sur les substances 

consommées par les patients pour des troubles du sommeil relève qu’ils sont près d’un tiers 

à avoir recours à la phytothérapie comme stratégie principale (26). 

En effet, plusieurs plantes sont utilisées depuis des millénaires pour leurs vertus 

sédatives et anxiolytiques, et ont fait l’objet de nombreuses recherches scientifiques pour 

en décrypter les modes d’action (27). Certaines ont notamment été identifiées comme 

interagissant avec le système GABAergique et les récepteurs aux benzodiazépines : c’est 

le cas de la Valériane (28–31), la Passiflore (32–34) et l’Eschscholtzia (35). L'acide gamma-

aminobutyrique (GABA), est un neurotransmetteur inhibiteur dans le système nerveux 

central, fortement impliqué dans la physiopathologie de l’anxiété (28). Le mécanisme 

d’action des benzodiazépines est d’ailleurs de potentialiser l’effet inhibiteur du GABA dans 

le système nerveux central (2,3).  

Sur le plan clinique, plusieurs études menées selon les critères de validation scientifique 

mettent en évidence une amélioration significative du sommeil et du niveau d’anxiété chez 

les patients à qui sont administrées ces plantes. La plupart des études cliniques et méta-

analyses concernant la Valériane suggèrent une diminution de la latence 

d’endormissement et une amélioration de la qualité subjective du sommeil après 

quelques semaines d’usage régulier (27,30,36–38). Au sujet de ses propriétés anxiolytiques, 

une méta-analyse récente relève une diminution significative de l’anxiété chez l’homme 

dans des contextes variés (VIH, TOC, anxiété généralisée) associée à une absence 

d’altération de la vigilance (28). Sur le plan de l’accompagnement au sevrage, une étude 

randomisée, en double-aveugle et contre placebo utilisant l’extrait de Valériane relève une 

amélioration significative de la qualité subjective du sommeil chez des patients 
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consommateurs chroniques de benzodiazépines juste après arrêt du traitement (39). La 

Passiflore rapporte elle aussi des résultats cliniques encourageants sur l’anxiété, parfois 

comparés à ceux de certaines benzodiazépines (40–43). De plus, la phytothérapie, hors 

mésusage, est caractérisée par une bonne tolérance et très peu d’effets secondaires (44). 

Certaines plantes pourraient-elles faciliter la décroissance en benzodiazépines chez les 

patients consommateurs chroniques ? La phytothérapie serait-elle une des réponses 

complémentaires pertinentes à apporter pour favoriser la transition vers le sevrage ? Et si 

tel est le cas, quelle(s) place(s) est-elle en mesure de prendre : substitut aux 

benzodiazépines, soutien en phase de décroissance, rôle symbolique ?   

Pour tenter de répondre à cette question et ces différentes hypothèses, nous avons choisi 

de nous intéresser au vécu de patients, consommateurs chroniques de benzodiazépines, 

ayant fait l’expérience d’une utilisation des plantes dans une optique de diminution voire 

d’arrêt de leur traitement. L’objectif de ce travail est de comprendre les éventuels intérêts 

du recours à la phytothérapie en contexte de sevrage en benzodiazépines, ainsi que les 

éventuels obstacles à leur utilisation. 
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II) Matériel et méthode 

A) Méthode choisie 

Une méthode qualitative par entretiens semi-dirigés a été choisie (45,46). Cela a ainsi 

favorisé l’expression relativement libre des patients, l’objectif étant de s’intéresser à leur 

ressenti, leurs motivations et leurs représentations en lien avec le sujet de recherche. Les 

questions issues du guide d’entretien permettaient quant à elles de recadrer, quand il était 

nécessaire, le discours vers le thème de la recherche, et d’approfondir les notions les plus 

pertinentes. 

B) Population étudiée 

Le recrutement s’est effectué par échantillonnage raisonné selon des critères d’inclusion 

correspondant à l’objectif de l’étude :  

- patient de plus de 18 ans ; 

- consommateur d’une benzodiazépine ou apparentée depuis une durée supérieure 

ou égale à trois mois ; 

- dont la prescription initiale était motivée par une anxiété et/ou des troubles du 

sommeil ;  

- ayant entamé un processus passé ou en cours de diminution voire de sevrage de 

leur traitement ;  

- avec recours à la phytothérapie pour la même indication que celle ayant motivé la 

prescription de la benzodiazépine, ou dans un but d’accompagnement des 

symptômes de sevrage ; 

- suivi par un médecin généraliste formé en phytothérapie.  

La diversité des patients a été recherchée par le recrutement de patients issus de 

patientèles différentes, et donc suivis par des médecins aux pratiques variées. Les patients 

ont été recrutés de façon indirecte en sollicitant d’abord par mail, puis par rencontre directe 

et/ou téléphonique, des médecins généralistes détenteurs d’un diplôme universitaire en 

phytothérapie des départements de Loire-Atlantique et du Morbihan, et des pharmaciens 

spécialisés en herboristerie de Loire-Atlantique.  

Le nom du premier médecin-phytothérapeute a été transmis par une pharmacie-

herboristerie nantaise habituée à recevoir ses patients. Les autres médecins ont été trouvés 
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par mobilisation du réseau des uns et des autres. Les pharmacies-herboristeries ont été 

trouvées via internet. Au total, huit médecins et quatre pharmacies-herboristeries ont été 

contactés, puis relancés régulièrement (entre trois et huit fois chacun sur la période de 

recrutement).  

Il leur a été à tous communiqué une fiche d’information patients, permettant de les 

renseigner sur l’objectif de la thèse et de la remettre à tout patient qu’ils jugeaient 

potentiellement incluable. Avec ces fiches d’information, les pharmaciens disposaient d’une 

grille de coordonnées à remplir pour les patients acceptant un contact téléphonique de la 

part de la chercheuse. Les contacts étaient ensuite soit transmis en main propre, soit par 

téléphone. Les médecins ont privilégié la transmission des contacts obtenus par mail.  

Une fois les contacts reçus, les patients étaient appelés par la chercheuse afin de les 

informer plus en détail sur l’objectif et le déroulement de l’enquête, de déterminer s’ils 

correspondaient bien aux critères d’inclusion, et le cas échéant de fixer une date et un lieu 

de rendez-vous pour l’entretien.  

Au total, huit patients ont été proposés pour l’étude, sur une période de recrutement 

s’étendant de début Janvier à fin Septembre 2020. Deux d’entre eux n’ont pu être inclus 

pour cause d’absence de traitement phytothérapeutique en accompagnement du sevrage : 

il s’agissait d’homéopathie pour l’un, de compléments alimentaires pour l’autre. Les six 

autres patients répondaient à l’ensemble des critères.  

C) Entretiens 

Le guide d’entretien s’est inspiré des préconisations de la fiche méthodologique proposée 

par le CNGE ainsi que du livre L’entretien compréhensif  de J-C Kaufmann (46,47). Il 

comportait dix questions ouvertes, conversationnelles et évolutives. Il a été adapté au fur et 

à mesure de l’avancée des entretiens en fonction des résultats émergents. 

Les entretiens ont été, au choix des patients, menés à leur domicile ou dans un lieu neutre 

extérieur, entre fin Janvier et mi-Septembre 2020. Un seul entretien a été mené à distance 

par Skype®, sur proposition de la patiente et du fait de circonstances exceptionnelles 

(confinement) avec un enregistrement par le logiciel CyberLink Screen Recorder®. Les 

autres entretiens, menés en face-à-face, ont été enregistrés par le logiciel Audio Recorder 

d’un téléphone mobile. Ils ont été intégralement enregistrés et retranscrits. 
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L’anonymat et la confidentialité des données étaient mentionnés aux patients par oral 

en début d’entretien. Le consentement des patients pour leur participation à la recherche 

était recueilli à l’oral juste avant le début des entretiens. 

D) Analyse des entretiens 

L’analyse des entretiens a été menée selon les principes de la théorisation ancrée 

développés dans l’ouvrage Manuel d’analyse qualitative de C. Lejeune (45), à partir de la 

retranscription intégrale de chaque entretien, incluant le « non-verbal ». 

Le codage ouvert, axial puis sélectif a été réalisé de façon manuelle par la 

chercheuse sur un mode inductif, impliquant une création des catégories et des thèmes au 

fur et à mesure à partir des données brutes recueillies sur le terrain. Pour chaque entretien, 

chaque phrase et ensemble de phrases concordantes énoncés par le patient ont été 

individualisés ligne par ligne dans un tableur Excel pour constituer les verbatims. Tout 

d’abord, le codage ouvert a attribué à chaque verbatim un code traduisant ou résumant la 

ou les notions qui en émanaient. Puis la phase de codage axial, en comparant en associant 

les différents codes ouverts a permis de dégager plusieurs catégories plus générales, 

correspondant aux sous-thèmes. Enfin, le codage sélectif, en organisant les codes axiaux 

et en établissant des connexions entre eux, a fait émerger trois grands thèmes et achevé la 

construction de la théorie.  

Chaque grille de codage a été minutieusement relue par une deuxième chercheuse 

qui y a apporté des notions différentes ou complémentaires, et a confronté les analyses 

émises à sa propre interprétation.  

L’analyse thématique a été approfondie par la création de trois cartes heuristiques, 

ou cartes mentales, à l’aide du site internet Coggle®, détaillant chacun des trois grands 

thèmes principaux. Ce type de présentation a pour intérêt principal de « représenter de 

manière synthétique une certaine forme de complexité », et de faire apparaitre les 

informations de façon plus claire (48). Cela a permis l’obtention d’une vision d’ensemble, 

l’émergence de nouvelles connexions entre les différentes catégories, et le renforcement de 

la cohérence globale. Le plan a été construit à partir de ces cartes mentales, qui introduisent 

chacune le chapitre correspondant à leur thème. 
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III) Résultats 

A) Première partie : données quantitatives 

1) Caractéristiques des entretiens  

Six entretiens ont été menés entre Janvier et Septembre 2020. Cinq entretiens ont été 

menés en face-à-face, un seul a été mené à distance par visioconférence du fait de la 

période de confinement. Leur durée moyenne était de 55 minutes, le plus court ayant duré 

18 minutes et le plus long 105 minutes. La saturation des données a été obtenue après cinq 

entretiens. 

2) Caractéristiques des patients 

Le tableau suivant présente les caractéristiques de chaque patient interrogé ainsi que 

leur statut professionnel. 

Patient Genre Age  Profession 

A M 68 ans Retraité cadre psychologue 

B M 77 ans Retraité directeur d’agence immobilière 

C F 74 ans Retraitée peintre sur statuettes 

D F 60 ans Infirmière  

E F 76 ans Retraitée comptable 

F F 70 ans Retraitée administration 

 

Quatre femmes et deux hommes ont participé aux entretiens, tous retraités sauf une 

patiente encore en activité. La moyenne d’âge était de 71 ans (min 60 ; max 77 ans). 

3) Caractéristiques des traitements  

Le tableau suivant présente les différents traitements consommés par chaque patient. 

Dans la deuxième colonne sont nommées les types de benzodiazépines (bzd) rencontrées, 

avec une distinction entre les molécules à action anxiolytique et celles à action sédative. La 

troisième colonne précise le motif de prescription initiale de la benzodiazépine propre à 

chaque patient. La quatrième indique la durée totale d’utilisation, continue pour certains et 

discontinue pour d’autres, ce qui est détaillé dans les résultats un peu plus loin. La 

cinquième et dernière colonne notifie les plantes utilisées dans la même indication que les 

benzodiazépines et/ou pour l’aide au sevrage, et leur galénique.  
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Dans le cas des patients consommant un nombre de plantes supérieur à trois (Mme E, 

Mme F), le choix a été fait de recenser dans ce tableau celles à qui sont attribué l’effet le 

plus important par les patients eux-mêmes et celles qui sont prises de façon continue par 

opposition à des plantes prises en complément, occasionnellement.  

Patient Bzd anxiolytique / 

hypnotique 

Indication Durée Phytothérapie (principale) 

A Bromazépam Insomnie 

d’endormissement 

10 ans Nébulisat1 de Valériane, 

Mélisse et Eschscholtzia 

B Bromazépam Insomnie de milieu de nuit 3 ans Nébulisat de Valériane et 

Eschscholtzia 

C Lorazépam puis 

Bromazépam, et 

Zolpidem 

Anxiété et insomnie 

d’endormissement et de 

milieu de nuit 

24 ans Nébulisat de Valériane et 

Passiflore 

D Bromazépam 

 

Insomnie de milieu de nuit  8 ans EPS2 de Valériane, 

Millepertuis et Griffonia 

E Alprazolam puis 

Oxazépam 

Insomnie 

d’endormissement 

Env. 6 mois TM3 de Valériane 

TM de Houblon  

F Nitrazépam et 

Oxazépam  

Insomnie 

d’endormissement et 

anxiété 

>10 ans EPS de Valériane et 

d’Eschscholtzia 

 

3.1. Résultats benzodiazépines (bzd) 

Les benzodiazépines anxiolytiques consommées sont dans l’ordre de fréquence 

bromazépam > oxazépam > alprazolam et lorazépam. On observe que quatre patients 

consomment une benzodiazépine anxiolytique à des fins hypnotiques.  

Seuls deux patientes prennent une benzodiazépine de la classe des hypnotiques, le 

zolpidem et le nitrazépam. 

 
 

1Nébulisat : extrait sec de plante concentré sous forme de poudre, présenté sous forme de gélule ou 
comprimé. Procédé de fabrication : broyage de la plante fraiche, extraction des principes actifs par solvant 
hydrique ou alcoolique, lyophilisation (37,38). 

2 EPS : Extrait fluide de Plante fraiche Standardisé. Même procédé d’extraction que le nébulisat sans 
l’étape de la lyophilisation, stabilisé en solution glycérinée. 

3 TM : Teinture-mère : solution hydroalcoolique fabriquée à partir de plantes fraîches, par macération dans 
de l’alcool, filtration puis (39). Degré d’alcool dans le produit fini en moyenne 40°. Utilisation en gouttes à diluer 
dans un verre d’eau. 



 

Page 16 sur 70 

La durée totale moyenne sous traitement est de 9 ans (min 0.5 ; max 24 ans). Trois 

patients déclarent une consommation continue sans interruption sur plus de trois mois (Mme 

C, Mme E, Mme F), trois autres affirment en consommer de façon discontinue au long cours 

(Mr A, Mr B, Mme D). Parmi les patients consommant des benzodiazépines de façon 

sporadique, l’un rapporte plusieurs périodes de coupure entre d’autres phases de prise 

quotidienne sur plusieurs semaines à mois (Mr A).  

3.2. Résultats phytothérapie 

Les plantes consommées dans le cadre de l’épargne en benzodiazépine sont dans l’ordre 

de fréquence : Valériane > Eschscholtzia > Passiflore, Mélisse, Houblon, Millepertuis, 

Griffonia. Deux de ces plantes, la Valériane et la Passiflore, qui figurent parmi les plus 

étudiées dans l’indication des troubles du sommeil et de l’anxiété, sont détaillées dans des 

fiches récapitulant leurs propriétés et indications en annexe. 

Quatre patients prennent leur traitement en phytothérapie de façon quotidienne et 

continue (Mr B, Mme D, Mme E, Mme F), quand deux autres l’utilisent seulement par 

périodes intermittentes (Mr A et Mme C). À noter que Mme D est la seule à avoir stoppé de 

façon complète toute prise de phytothérapie, après quelques années de prise continue à la 

suite de son sevrage médicamenteux. 

B) Deuxième partie : données descriptives 

Onze codes axiaux ont été dégagés de l’analyse, eux-mêmes divisés en plusieurs 

sous-codes issus du codage ouvert. Le codage sélectif a abouti à trois grands thèmes :  

1) Les benzodiazépines, entre nécessité et craintes 

2) La phytothérapie, reflet d’un mode de vie  

3) Une transition difficile 

Chaque chapitre correspondant à l’un des grands thèmes est introduit par sa carte 

heuristique. Celles-ci s’organisent autour du thème principal placé au centre, d’où partent 

différentes branches qui détaillent son contenu et établissent des liens entre les différentes 

parties. 
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1) Les benzodiazépines, entre nécessité et craintes 

La carte mentale ci-dessous illustre les différentes notions, issues de l’analyse des 

discours, se rapportant au thème commun de profil particulier de consommateur en 

benzodiazépines. 

 

 

 

  

Figure 1 : Profil de consommateur en bzd 
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Au fil des entretiens, un profil singulier de consommateur en benzodiazépines s’est 

dégagé. Certains aspects expliquent en partie leur orientation vers cette démarche 

particulière d’épargne en benzodiazépines avec recours à la phytothérapie.  

Nous nous intéresserons d’abord aux raisons et aux circonstances de la primo-

prescription de benzodiazépines chez ces patients, puis nous observerons leur relation 

particulière avec le médicament et l’allopathie. Enfin, le travail d’analyse a fait émerger 

plusieurs motivations expliquant leur implication dans cette démarche de diminution de leur 

traitement, que nous détaillerons.  

1.1. La primo-prescription 

Motifs de prescription 

Pour la majorité des patients rencontrés, le recours à leur traitement par benzodiazépine 

s’explique par une souffrance morale ayant donné lieu à des symptômes invalidants tels 

que de l’anxiété majeure, des insomnies, des douleurs.  

Ils relient spontanément cette souffrance avec deux types de causalité : 

- un passé douloureux qui semble impacter encore fortement leur vie : « Ça a débuté 

parce que… d’abord je n’ai pas eu un parcours facile parce que j’avais une maman 

qui m’avais pas accepté » (Mme C) , « J’ai un vécu tellement compliqué, depuis mes 

sept ans, donc presque soixante-dix ans, j’ai un vécu compliqué. » (Mme E) 

- ou avec un événement de vie difficile plus récent, comme un licenciement (Mr A, 

Mme C), un nouveau poste stressant (Mme D), ou la maladie qui touche un proche ou 

soi-même (Mme C, Mme E) : 

Mr A : « Ça a fini par une transaction à une époque où je devais avoir 56 ans, ce qui est 

une période très très simple pour retrouver du travail après… Donc à ce moment-là j’en ai 

pris de façon assez régulière. » 

Mme C (parlant de son mari, diabétique) : « Parce qu’il a trois sortes d’insuline, et il fait 

des hypo ! C’est épouvantable ça… et vous savez, ça me procure un énorme stress, ça. » 

Chez la plupart d’entre eux, on remarque que ces deux réalités coexistent. 

Un seul patient, Mr B, s’est vu prescrire du bromazépam pour une insomnie de milieu de 

nuit qu’il relie directement à une pollakiurie liée à son adénome de prostate. Cependant, il 

admet aussi posséder un tempérament « hyperactif » correspondant dans sa description à 

une certaine nervosité. 
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Prescription 

Tous les patients rapportent une primo-prescription de benzodiazépine effectuée par leur 

médecin traitant de l’époque, sauf une l’ayant reçue en milieu hospitalier (Centre de la 

Douleur). Certains se rappellent même d’un discours déculpabilisant prononcé par leur 

médecin ce jour-là :  

A : « Après le discours qu’il avait… j’ai pas forcément bien tout en tête, mais son discours 

c’était que ça ne posait pas de problème de prendre du Bromazépam, que… (…) il me disait 

je pense que des études prouvaient que dans l’armée américaine c’est ce qu’on donnait par 

exemple aux pilotes entre deux missions pour qu’ils aient le temps de bien récupérer avant 

de prendre la deuxième, etc… » 

B : « C’est mon ancien médecin traitant qui me l’avait prescrit, il m’avait dit « vous pouvez 

en prendre occasionnellement, pas de problème ». 

Cependant, il apparait clairement à la lecture des entretiens que ces patients ne se sont 

pas contentés de cette vision rassurante, mais ont plutôt tissé une relation complexe voire 

tourmentée avec leur traitement. 

1.2. Relation avec le médicament et l’allopathie 

Au fil des entretiens, il est apparu plusieurs similitudes sur la relation que chaque patient 

entretenait avec le médicament, et de façon plus générale une considération convergente 

de l’allopathie. 

Une ambivalence forte 

La consommation de benzodiazépine s’inscrit nettement pour chaque patient dans une 

oscillation permanente entre sentiment de nécessité et rejet.  

D’une part, concernant les aspects favorables au médicament, on observe de façon 

récurrente un sentiment de satisfaction. Une satisfaction liée au traitement, considéré 

comme efficace et relativement bien toléré : « Avec une demie barrette je pars pour ma nuit 

complète, je ne me réveille même pas pour aller uriner ! C’est très confortable… » ; « Je me 

réveille toujours l’esprit très clair » (Mr B), mais aussi chez certains, liée à leur 

consommation qu’ils jugent non problématique, comme Mr A, et Mr B qui n’envisage pas 

d’arrêter « complètement », « parce qu’(il) n’en prend vraiment pas très souvent ».  

Par ailleurs, la plupart des patients expriment avoir besoin de ce traitement, évoquant 

une personnalité anxieuse ou fragile, ou un contexte difficile persistant : « Alors je me dis, il 
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faudrait que je prenne toujours sur moi, que je sois toujours forte, alors je m’en veux parce 

que je me trouve pas assez forte vous voyez… », « Et puis la maladie de mon mari, depuis 

sept 2018 on a toujours, toujours, des chocs, des chocs… » (Mme C) 

Ce besoin découle aussi du constat de leur dépendance : « C’est un peu une drogue 

finalement… Un petit peu une drogue ! » (Mme C)  

Cette nécessité est renforcée par une impression d’avoir « tout essayé », de ne pas avoir 

d’autre alternative possible pour améliorer son problème : « Alors je connais toutes les 

théories : se lever, aller prendre un petit livre, se recoucher après… c’est pas une question 

de connaitre ou de ne pas connaitre les choses… » (Mr A) 

D’autre part, on retrouve dans les discours plusieurs indices révélant leur malaise vis-à-

vis de cette consommation. Leur culpabilité transparait lorsqu’ils évoquent le discours 

rassurant de leur médecin comme cité plus haut (Mr A, Mr B), se justifient pour s’excuser 

de cette consommation : « Oui parce que j’ai passé vraiment des nuits blanches, hein, des 

nuits à lire un bouquin toute la nuit… » (Mme E), « enfin ça dépend peut être des 

personnalités, mais 2h du matin ça peut être un peu court pour être frais le matin… » (Mr 

A) et minimisent leur consommation : « (…) mais c’est pas pareil d’en prendre trois fois dans 

le mois que… que quelqu’un qui est complètement imprégné… » (Mr A), «un tout petit 

quart » (Mr B, Mme C). 

Cette consommation les renvoie aussi à plusieurs peurs (dépendance, mémoire, effet 

rebond) qui les limitent dans leur usage :  

Mr B : Si ça n’avait pas tous ces effets secondaires j’en prendrais un demi tous les soir 

sans me poser de questions ! Mais le problème c’est la dépendance, et puis tout le reste… 

Mme E : « J’ai l’exemple de maman, qui a pris à ses 40 ans, et elle est morte à 85 ans, 

du Temesta. Quarante-cinq ans ! Avec une mémoire altérée, mais complètement ! (…) J’ai 

vu ma mère et ça m’a… j’ai dit non, jamais ça ! » 

Mme F : « Je ne voulais pas qu’on m’en redonne… J’avais peur de pas dormir, si 

j’arrêtais, peur de pas pouvoir s’en débarrasser quoi… » 

Ces aspects négatifs rattachés au traitement les incitent tous à l’effort d’épargne : 

« J’essaye de me contenter que du demi comprimé. J’essaye hein… c’est pas facile… » 

(Mme C), « Pas plus de un, hein ! Et dans la journée, que tchi que dalle ! » (Mme E). 
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Représentations du médicament en général 

Au-delà de leur relation conflictuelle avec la benzodiazépine, tous les patients interrogés 

témoignent d’une certaine désapprobation des médicaments en général : « Alors au début 

j’ai fait un peu de la réticence, parce que je suis contre tout ça » (Mme E).  

Le caractère artificiel, chimique, de ces produits est entre autres une source de 

méfiance : « Ça me plait pas trop de prendre ces médicaments en fait. Je sais pas, parce 

que, parce que… est-ce que c’est bien naturel entre guillemets ? » (Mme F) 

Une autre patiente s’inquiète de leur potentielle toxicité, comme en témoigne son 

appréciation de la prescription de plantes détoxifiantes hépatiques par son médecin (Mme 

D). 

Deux patients regrettent qu’ils soient encore trop utilisés en tant que substituts au 

dialogue, ce qui transparait aussi de façon plus indirecte dans les expériences des autres 

personnes interrogées :  

Mr A : « (…) pour moi la prise en charge du moment de la vie elle est aussi importante 

ou primordiale pour ne pas prendre, ou arrêter de prendre le traitement ! » (Mr A) 

Mme F : « Comme je ne parlais pas, il n’y avait rien qui sortait, ils ont décidé pour me 

libérer la parole, de me donner quelque chose qui me, entre guillemets je pense aujourd’hui, 

qui me désinhibe, et qui libère. »  

Par ailleurs, plusieurs de ces patients présentent une réticence en lien avec des 

expériences négatives de l’allopathie qui ont altéré leur confiance. Il s’agit notamment 

d’effets secondaires importants (Mr B, Mme D, Mme E, Mme F), d’une notion de faute 

hospitalière responsable du décès d’un proche (Mme E), et d’un vécu de maltraitance 

hospitalière (Mme F).    

Ils reconnaissent cependant les outils de l’allopathie comme étant efficaces et parfois 

nécessaires : 

Mr A : « (…) à un moment donné on peut aussi donner un médicament allopathique pour 

une période ou pour une raison X… » 

Mr B : « Enfin bon, je dirais que c’est plus efficace, mais ce n’est pas pareil, ce n’est pas 

des plantes. » 
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Mme F : « Je pense que j’étais rendue trop loin et du coup j’étais revenue vers l’allopathie 

pour prendre des médicaments normaux, enfin, pour la dépression quoi. » 

Fonction symbolique de la benzodiazépine 

Dans chacun des entretiens, la fonction de réassurance attribuée à la benzodiazépine 

apparait de façon évidente :  

Mr B : J’ai mon quart près de mon lit pour si je n’arrive vraiment pas à me rendormir, et 

neuf fois sur dix le matin je le remet dans la boîte… 

Mme E : « Alors, j’ai quand même aussi tout le temps dans mon tiroir de table de nuit, 

mon Seresta hein… Au cas où… Donc c’est peut-être aussi… Vous savez, 

inconsciemment… C’est rassurant hein, c’est rassurant ! » 

La benzodiazépine est aussi un moyen de contrôle qui permet de maitriser l’angoisse 

générée par l’imprévisibilité du sommeil et des événements en général. Elle permet de faire 

venir le sommeil s’il se fait trop attendre (Mr A, Mr B), ou de se garantir un lendemain bien 

en forme pour « un voyage », « un boulot » (Mr B, Mme E). 

De plus, la notion de besoin vue précédemment renvoie aussi au rôle symbolique de 

béquille affublé au médicament, qui prend une place de soutien pour aider le patient à 

supporter son quotidien. 

Enfin, la benzodiazépine s’inscrit dans un rituel, en particulier quand elle est consommée 

à des fins hypnotiques. Le geste de la prise devient symboliquement l’entrée dans la phase 

de sommeil : « (…) en général mes analyses sont bonnes, et donc j’en prend un pour 

pouvoir déclencher le sommeil. » (Mr A) 

1.3. Motivations pour le sevrage 

Les patients expriment tous, de façon plus ou moins directe, et tempérée par leur 

ambivalence, leur inconfort vis-à-vis de leur consommation de benzodiazépine. Les 

motivations qui les poussent à envisager le sevrage sont variées :  

- Les effets secondaires mal vécus : « C’est pas confortable le lendemain… Je me 

sens un peu… Pas à l’ouest mais un petit peu quand même... » (Mme E), « Le Valium 

j’étais complètement groggy, hein ! Dans un état… » (Mme F) ; 
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- La désapprobation de la part d’une personne dont l’estime compte, comme un 

proche, le médecin traitant : « …mais que Dr U. me déconseille de prendre (…) 

elle n’aime pas que je prenne ça. » « C’est mon épouse qui me fait peur… » (Mr B) ; 

- L’image inquiétante véhiculée par les médias : « Parce que j’en ai entendu parler ! » 

(Mme C) ; 

- Les peurs, comme cité précédemment, concernant leur mémoire (Mme C, Mme E) 

et la dépendance (Mr B, Mme C, Mme D, Mme F) ; 

- Une estime de soi dégradée par cette consommation : « J’étais un peu comme une 

junkie avec tout ça » (Mme D) ; « Donc j’ai pris ça, mais j’étais mal le matin, je ne me 

sentais pas moi-même… » (Mme E) ; 

- Un besoin profond de changement : « J’en pouvais plus » « Je n’avais pas le 

choix » « c’était ça ou… Il fallait que je trouve autre chose » (Mme D). 

 

Sur la base de ce constat, tous les patients rencontrés ont mis en œuvre un processus 

d’épargne en benzodiazépines, allant parfois jusqu’au sevrage. Ils ont fait le choix de se 

tourner vers la phytothérapie pour tenter de trouver un soutien facilitant cette démarche. 
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2) La phytothérapie, reflet d’un mode de vie 

La carte mentale ci-dessous illustre les différentes notions, issues de l’analyse des 

discours, se rapportant au thème commun des motivations expliquant le recours à la 

phytothérapie et leur mise en œuvre. 

  

Figure 2 : Pourquoi la phytothérapie ? 



 

Page 25 sur 70 

Au sein de ce thème, l’analyse a fait émerger plusieurs représentations communes 

portant sur la conservation de la santé, la considération des médecines complémentaires et 

les attentes concernant le domaine du soin, qui seront détaillées successivement. Enfin, 

nous exposerons les différentes circonstances ayant permis pour chacun d’entre eux la mise 

en œuvre de la démarche d’épargne en benzodiazépines accompagnée par la 

phytothérapie. 

2.1. Représentations de la santé 

On constate que la majorité de ces patients soignés en phytothérapie ont des pratiques 

communes pour entretenir leur santé. 

Tout d’abord, ils sont plusieurs à accorder une attention particulière à leur mode de vie 

en essayant de manger « sainement » et en faisant du sport (Mr A, Mr B, Mme D, Mme E, 

Mme F): « Je ne fume pas, je bois un petit verre de rouge par jour, et autrement, avec mon 

épouse : vie saine, fruits légumes etc… et le sport parallèlement. (…) parce que je crois que 

ce mode de vie, ça aide… » (Mr B). Deux d’entre eux ont fait le choix d’un régime d’exclusion 

du lactose et du gluten du fait de troubles gastro-intestinaux (Mme D et Mme F). 

De plus, on perçoit une attirance partagée pour la nature, qui va de pair avec un intérêt 

souvent ancien pour les médecines alternatives et complémentaires (MAC): 

 Mr A : « J’ai toujours aimé me promener dans la nature, dans les montagnes, (…) 

Donc les plantes… pour moi ça fait partie de la vie ! (…) Après moi je me suis toujours 

intéressé aux plantes et à l’aromathérapie… et à l’homéopathie, je dirais pour une médecine 

familiale, basique. » 

 Mme F : « Je sais que j’avais des livres sur les médecines naturelles, et j’essayais de 

prendre des tisanes, des trucs comme ça. » 

Parallèlement, certains expriment clairement une volonté de limiter le recours à 

l’allopathie aux situations où elle leur semblerait vraiment indispensable : 

Mr A : « Je suis quelqu’un qui ne prendra jamais d’allopathie s’il n’est pas persuadé qu’il 

doit en prendre. » 

Mme F : « Bon quand on est très très bas comme j’ai été, je pense que c’était 

indispensable, mais après… Si y’a d’autres techniques pour essayer de s’en sortir je pense 

que je préfère ça finalement. » 
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Cela fait écho à leurs représentations de la médecine classique détaillées dans le 

chapitre précédent, en particulier son caractère souvent chimique qui s’oppose à leur quête 

de naturel. 

Enfin, une patiente traduit une certaine idéalisation des médecines « naturelles » au 

dépend de l’allopathie, alimentée par des croyances : « Donc j’ai fait une échographie de 

la thyroïde, et on m’a dit « mais vous n’avez plus de thyroïde », alors que si, mais à partir 

du moment où on prend du Levothyrox elle s’atrophie. Alors que on pourrait être traité 

différemment, par des produits naturels ou une alimentation, et que ça n’entrainerait pas 

ces problèmes-là. » (Mme F) 

Cette idéalisation se révèle aussi chez d’autres patients dans leur définition de la 

phytothérapie, et des MAC en général, associée à d’autres considérations plus réalistes. 

2.2. Représentations des médecines alternatives et complémentaires 

Pour plusieurs patients, la phytothérapie est caractérisée par son innocuité : « C’est des 

méthodes qui ne font pas de mal à l’organisme donc, je trouve ça bien. » (Mme F), et ses 

effets légers : « Ce n’est pas très fort hein… C’est des compléments alimentaires. » (Mr 

B). Ce dernier point apparait être selon la situation un gage de confiance, mais aussi un 

défaut remettant en cause son efficacité. 

D’une façon plus générale, quand on les questionne au sujet de leur expérience des 

MAC, la plupart des patients se disent satisfaits, ce qui les encourage à poursuivre dans 

cette voie :  

Mr A : « Je pense que parmi les bonnes techniques que j’ai utilisées, un peu parallèles, 

l’acupuncture est une très bonne technique. » 

Mme C : « Dans le temps j’ai été soignée par une homéopathe, et je trouvais qu’elle était 

bien, elle me donnait beaucoup de choses (…) Gelsemium, Ignatia Amara… Je trouvais 

que ça me faisait du bien. » 

Mme F (parlant de son médecin-acupuncteur) : « Et quand je ressortais de chez elle, 

c’était extraordinaire, je dormais, plus qu’avec Mr (Naturopathe). » 

Deux patientes évoquent leurs croyances au sujet de certaines prises en charge 

alternatives, comme un magnétiseur qui aide à « nettoyer (les) cellules » (Mme E) et un 

autre qui « règle ses appareils » pour « je ne sais pas, faire que (son) cerveau sécrète de 

la sérotonine, ou calmer. » (Mme F)   
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Par opposition, l’un d’eux se défend de l’amalgame parfois fait entre recours aux MAC et 

personnalité influençable, voire « illuminée » : « J’suis pas quelqu’un qui fonctionne aux 

croyances moi, c’est pas mon truc, j’ai un esprit… assez cartésien, certains diront même 

trop (rires)… C’est juste pour vous dire, je ne suis pas un allumé qui va passer de la secte 

machin à la croyance truc. » (Mr A) 

Ils sont aussi plusieurs à faire référence au caractère controversé de la plupart des MAC, 

en particulier l’homéopathie, sans que cela ne compromette leur confiance envers elles : 

« (..) après je connais tous les discours sur l’homéopathie moi, les gens qui vont dire « c’est 

une grosse connerie », et je sais que maintenant elle est déremboursée, je crains, c’est en 

train de se mettre en place, qu’elle ne soit plus enseignée,… toutes les médecines je dirais 

parallèles ou douces sont dans le collimateur, hein ! » (Mr A) 

Il apparait clairement à la lecture des entretiens que l’utilisation de la phytothérapie par 

ces patients s’inscrit dans un ensemble de de pratiques dirigées vers un retour à la 

nature. Cependant, le choix d’un suivi par un médecin-phytothérapeute ou autre praticien 

de médecine alternative est aussi motivé par d’autres attentes, qui touchent à la façon 

d’aborder le soin. 

2.3. Représentations du soin 

Globalité 

Tous les patients rencontrés mettent en œuvre une association de différentes 

techniques de soin. Ils ont recours de façon concomitante ou différée à deux (Mr B), quatre 

(Mme C, Mr A), six (Mme D), et jusqu’à sept (Mme E, Mme F) approches différentes parmi 

l’allopathie, la phytothérapie, l’homéopathie, l’ostéopathie, l’acupuncture, la naturopathie, la 

psychothérapie, le magnétisme, la méditation, le shiatsu, les Fleurs de Bach.  

Par cette attitude, et certains par leurs mots, ils prônent la complémentarité des 

approches, et la prise en charge de l’humain de façon holistique, dans sa dimension corps-

esprit :  

Mr A : « Il faut avoir une vision globale ! Si la personne elle est stressée, il faut savoir 

pourquoi elle est stressée, il faut l’aider à faire évoluer sa situation de stress, sinon c’est 

mettre un emplâtre sur une jambe de bois… » 

Mme F : « C’était : je fais tout le travail qu’il y a besoin pour moi en thérapie et puis j’utilise 

les méthodes à droite et à gauche pour essayer de m’en sortir quoi. » 
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Attentes relationnelles 

Il ressort de la majorité des entretiens que les patients accordent beaucoup d’importance 

à la qualité de la relation établie avec le soignant. Ils se disent sensibles en particulier au 

degré d’écoute qui leur est offert : « J’avais listé tous les problèmes que je ressentais 

physiquement, je lui ai parlé, il m’a écouté… C’est la première fois que j’ai eu l’impression 

d’être entendue, à ce point-là. » (Mme F), ainsi qu’au temps pris pour cela : « Par contre 

vous aviez des fois 1h, 1h30 de retard… Chose que je trouve qu’avec les médecins 

aujourd’hui c’est vite fait, un quart d’heure-vingt minutes c’est vite fait quand vous avez des 

choses à raconter… » (Mme C).  

 Une patiente témoigne d’avoir été marquée par une démonstration d’humilité de la part 

de sa psychologue : « …et là je me suis dit : « Whaou (estomaquée)… Une thérapeute qui 

s’excuse, mais c’est extraordinaire quoi… » (Mme F), quand une autre regrette un certain 

manque de « remise en cause » chez les médecins spécialistes rencontrés (Mme D). 

Deux patientes relèvent aussi l’importance de la reconnaissance et la validation du 

ressenti par le soignant, trouvé par Mme F auprès de son naturopathe, contrairement à 

Mme D qui se souvient douloureusement du « Non, ça ne peut pas être ça » renvoyé par 

son médecin sans plus de discussion à l’évocation de ses migraines sous Tramadol. 

Allopathie décevante 

Vis-à-vis des différents points auxquels la majorité des patients interrogés accorde une 

grande importance, ceux-ci considèrent que l’allopathie s’est montrée parfois décevante. 

Sur le plan pharmacologique, certains ont fait l’expérience d’une balance bénéfice-

risque défavorable, comme Mr B qui « ne supportais pas » son traitement pour l’adénome 

prostatique, et Mme D qui subissait les effets secondaires des traitements opiacés et 

antiépileptiques sans amélioration évidente de ses douleurs. 

Concernant la globalité de la prise en charge, plusieurs patients dénoncent une médecine 

qu’ils jugent « trop symptomatique » (Mme D) :  

Mr A : « J’étais pas intéressé par des médecins qui auraient juste eu des ordonnances à 

me faire dans quelque domaine que ce soit ! » 

Mme D : « Au centre anti-douleur la prise en charge était fractionnée : on m’avait bien 

proposé de voir une psychologue, j’avais dit oui… et puis finalement la psychologue me dit 

« ah non mais c’est un travail trop poussé, plutôt de type analytique, que vous demandez… 
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moi je ne peux faire que du soutien… on va devoir arrêter là. » Donc en fait elle était là pour 

écouter les gens qui avaient besoin de dire qu’ils avaient mal, que c’était difficile… mais ça 

ne suffit pas ça !» 

Mme F : « (…) alors, les médicaments c’est bien, mais quand on ressort on a tous ces 

problèmes qui sont toujours là, il n’y a rien de réglé. » 

Enfin, des difficultés de relation avec le médecin transparaissent dans plusieurs 

discours :  

Mme C : « Elle aurait pu dire « Bon bah écoutez, c’est un cancer qui est très grave » mais 

là elle a dit carrément « inguérissable »… ! (soupir) Alors là…» 

Mme F : « (…) je ne sais pas combien ils étaient, j’étais en chambre avec au départ trois 

personnes, on me disait : « Comment allez-vous Mme F. » ? « Ça va. » Devant des gens 

qu’on ne connait pas et autant de monde… donc voilà, je disais « Ça va. » Et tous les jours 

ils repassaient, et tous les jours c’était « Comment allez-vous Mme F. » ? « Ça va. » Et ça 

n’allait pas donc… » 

Ces patients qui entretiennent une relation conflictuelle avec leur benzodiazépine, 

tournés vers le naturel et désirant pour la plupart limiter leur recours à l’allopathie, ont 

entamé un processus de diminution de leur consommation. Le recours à la phytothérapie 

dans un but de soutien s’est présenté à eux de différentes manières.  

2.4. Initiation de la transition 

Pour la majorité des patients, le début de la prescription de phytothérapie à des fins 

d’accompagnement de l’épargne en benzodiazépine est lié à l’intervention d’un tiers 

incitateur :  

- L’épouse, déjà traitée par phytothérapie chez ce même médecin (Mr B) ; 

- Une amie herboriste, après plusieurs tentatives infructueuses en automédication 

(Mme E) ; 

- Une connaissance de collègue « elle aussi atteinte de fibromyalgie, suivie par Dr T. 

médecin généraliste phytothérapeute » qui le recommande (Mme D) ; 

- Une psychothérapeute lors d’une consultation (Mme F). 

Un autre patient a entamé cette démarche à l’occasion d’un changement de médecin 

traitant. Le choix s’est posé délibérément sur un médecin-phytothérapeute : « (...) c’était au 
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moment où mon médecin traitant prenait sa retraite donc j’ai changé de médecin traitant et 

j’ai choisi le Dr U… Pas par hasard, hein, par rapport à ça aussi, hein ! » (Mr A) 

Une seule patiente déclare ne pas avoir été demandeuse de la prescription en 

phytothérapie, réalisée à l’initiative du médecin, bien qu’elle admette être « plus phyto, si 

(elle) avait plus les moyens » (Mme C). 
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Figure 3 : Expérience de la transition 

3) Une transition difficile 

La carte mentale ci-dessous illustre les différentes notions, issues de l’analyse des 

discours, se rapportant au thème commun du déroulement et des déterminants de la 

transition.  
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L’expérience de la diminution voire du sevrage en benzodiazépines accompagnée par la 

phytothérapie, nommée « transition » dans notre travail, a pu être explorée à travers trois 

points de vue lors de l’analyse.  

Tout d’abord, celui très factuel recense les modalités de recours à la phytothérapie et aux 

mesures associées, les effets ressentis et le degré de diminution de la consommation en 

benzodiazépines observé. Ensuite, celui plus affectif s’intéresse au vécu profond de cette 

démarche par les patients, partagé entre bénéfices et difficultés. Enfin, le point de vue 

dichotomique oppose freins et facilitateurs de l’épargne en benzodiazépines sous 

phytothérapie, permettant de mieux cerner ses déterminants.   

3.1. Déroulement 

Phytothérapie : une observance inégale 

Pour quatre patients le recours à la phytothérapie se résume à une à trois plantes prises 

séparément ou sous forme de mélanges pharmaceutiques. Deux patientes (Mme E et Mme 

F) en associent un nombre plus élevé : dans ces cas-là, on observe d’une part un traitement 

principal, constitué d’une à deux plantes, prises régulièrement et auxquelles est attribué une 

amélioration des symptômes (respectivement teinture-mère de Valériane-Houblon et EPS 

de Valériane-Eschscholtzia), et d’autre part un traitement d’appoint constitué de diverses 

plantes (respectivement tisanes et comprimés, et préparation d’huiles essentielles à 

inhaler).  

Cinq patients sur six ont adopté la stratégie d’association de la phytothérapie à leur 

traitement par benzodiazépine pour tenter la diminution progressive. Une patiente (Mme 

D), rapporte un sevrage brutal de tous ses traitements, mais sur une benzodiazépine prise 

de façon discontinue, avec switch par les plantes prescrites par son médecin.  

Sur le plan de l’observance, les patients se divisent en deux groupes :  

- Quatre patients prennent leurs plantes de façon quotidienne et continue (Mr B, 

Mme D, Mme E, Mme F) : « Ah la Valériane, oui j’en prends un le matin et un au 

diner, tous les jours. » (Mr B) ; « J’ai toujours pris tout ce qu’elle me prescrivait » 

(Mme D) 

- Deux patients les consomment de façon intermittente voire occasionnelle (Mr A, 

Mme C) : « Des fois quand j’en ai, je prends un petit peu de Valériane, Passiflore. » 

(Mme C) 
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Phytothérapie : des effets hétérogènes   

Les effets ressentis sont très variables selon les patients. Certains décrivent une 

amélioration évidente (Mme D, Mme E, Mme F) : « ça me détend terriblement… » (Mme E) 

D’autres rapportent plutôt un effet « léger » et insuffisant (Mr A, Mme C) : « Je me sens 

mieux, je me sens plus apaisée, quoi, plus calme… oui, oui oui. Mais je vous dis, s’il fallait 

que je ne prenne que de la Valériane, ça ne me suffirait pas pour dormir. » (Mme C) 

 Un patient admet n’en ressentir aucun : « Je ne sais pas trop, je prolonge toujours ces 

médicaments… je me dis : Est-ce que c’est un placebo ? » (Mr B). 

Lorsqu’ils comparent les plantes aux benzodiazépines, les patients s’accordent sur le fait 

que ces dernières sont plus efficaces pour le contrôle immédiat de l’insomnie et l’anxiété : 

« Mais ça elle n’aime pas que j’en prenne, évidemment c’est plus fort… mais c’est plus 

efficace… ! » (Mr B) 

Épargne en benzodiazépines 

Concernant leur consommation en benzodiazépines, tous les patients font état d’une 

diminution, plus ou moins marquée.  

Cela va de la simple épargne (Mme C, Mme F) : « Parce que je pense que ça m’aide 

quand même un petit peu, pour éviter que j’en prenne de trop » (Mme C), au sevrage 

complet (Mme D et Mme E), en passant par des sevrages répétés entrecoupant des 

périodes de consommation (Mr A, Mr B) : « ça participe à se passer du Bromazépam sur 

des grosses périodes » (Mr A).  

Parmi les deux patientes qui rapportent un sevrage complet, l’une a pu obtenir un sevrage 

définitif en opiacé, prégabaline et benzodiazépine après un switch pour un mélange d’EPS 

Valériane-Millepertuis-Griffonia (Mme D). L’autre patiente a abouti au sevrage rapidement 

après les débuts d’utilisation d’un mélange Valériane-Houblon, suivi d’une rechute 

transitoire : « Et donc j’ai replongé, je vous l’ai dit, j’ai pris que pendant une semaine le 

Seresta, et après peut-être que… la deuxième semaine j’ai pris une nuit sur deux » (Mme 

E). 

Une troisième patiente a amorcé un processus de sevrage, en diminuant 

progressivement son hypnotique sous EPS de Valériane et Eschscholtzia. Ce sevrage 

initialement bien toléré, a finalement été interrompu sur conseils de son médecin du fait du 

stress généré par la pandémie Covid. 
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Place symbolique de la phytothérapie 

Enfin, de trois entretiens émerge de façon claire le rôle symbolique que peut prendre le 

traitement par phytothérapie au sein de cette transition :  

- Une béquille, un soutien pour faire face aux événements angoissants : 

Mr A : « Je pense que je ne gère pas bien mon contexte de stress, je pense qu’il faut 

absolument que j’ai un accompagnement, donc je préfère faire ça (parlant de la phyto)» 

Mme E : « Ça ? Je les garderai jusqu’à la fin. Pour moi c’est essentiel, la phyto est 

essentielle pour moi. (…) J’ai terminé mon traitement (pour le cancer) il n’y a que deux ans 

et demi, donc c’est fragile encore ça, hein… Et cette épée de Damoclès… » 

- Un « espace de transition », où le fait de continuer à prendre un traitement permet 

un accompagnement progressif vers l’indépendance vis-à-vis du médicament (Mme 

D). 

Contribution des mesures associées 

En parallèle de leur prise de phytothérapie, tous les patients ont recours à diverses 

thérapies et mesures complémentaires dans le but de soulager leur anxiété ou favoriser 

leur sommeil. Ils affirment pour la plupart tirer bénéfice et bien-être de ces prises en charge :  

Mme C : « Il y a une psychologue qui me suit, une fois par mois, ça fait du bien. » 

Mme E : « Anxiété j’ai compensé par les Fleurs de Bach… Heu… Je faisais de la 

méditation, j’en fait plus parce que je sais pas, c’est pas trop mon truc, mais je fais de la 

cohérence cardiaque… (pause) Et ça m’aide. » 

Mme F : « Quand j’ai des crises d’angoisses, je prends du Gelsemium 15 CH. Et c’est 

hyper efficace. Enfin pour moi c’est hyper efficace ! » 

Certains nomment aussi le sport comme faisant partie de leur stratégie de mieux-être 

(Mr B, Mme E), de même que l’alimentation (Mr B, Mme D, Mme F). Une des deux 

patientes ayant fait le choix d’un régime sans gluten ni lactose, lui attribue des effets 

rapidement positifs : d’abord sur son inconfort digestif à partir de trois semaines d’exclusion, 

puis sur ses douleurs après plusieurs semaines : « Je me suis dit : Mais qu’est-ce qu’il 

m’arrive ? Je revis » (Mme D). 
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 Tout comme la phytothérapie et les benzodiazépines, ces mesures associées jouent un 

rôle symbolique important de soutien : « Parfois il (naturopathe) me donne des 

compléments alimentaires quand il sent que sur un plan dépressif je vais... sombrer, pour 

me maintenir quoi… » (Mme F) 

3.2. Un vécu mitigé 

La traversée de cette transition par les patients se partage entre expériences négatives 

et expériences positives.  

Difficultés 

Sur le plan des difficultés traversées, on remarque dans plusieurs discours un 

tâtonnement thérapeutique, plus ou moins long avant d’aboutir éventuellement à une 

solution qui soulage suffisamment les symptômes : « (…) pour le sommeil : de 

l’eschscholtzia, de l’aubépine, j’ai essayé énormément de choses… » (Mme E), « On a 

tâtonné pendant, je ne sais pas combien de temps... ; parce que j’ai perdu le sommeil 

pendant six mois à peu près. » (Mme F) 

Les deux patientes ayant été jusqu’à l’arrêt complet des benzodiazépines sous 

phytothérapie rapportent une expérience « difficile » pour la première (Mme E), et un 

syndrome de sevrage marqué chez la seconde (qui couplait sevrage aux opiacés, à la 

prégabaline et aux benzodiazépines) associant insomnies, tremblements, sueurs et 

asthénie (Mme D). 

De plus, on constate que plusieurs patients vivent des rechutes, sous forme d’une 

réaugmentation des doses au cours d’un processus d’épargne (Mr A, Mme F), ou d’une 

reprise du traitement suite à un sevrage (Mme E). Ces événements surviennent pour tous 

dans un contexte de majoration du stress : « Là actuellement j’ai eu le décès de mon père 

il n’y a pas très longtemps » (Mr A), « et puis il y a eu le Covid, avec tous les problèmes, 

(…) et comme j’ai vu que je n’allais pas très bien je l’ai monté. » (Mme F). 

Bénéfices 

Malgré cela, il émerge de tous les discours un certain nombre de bénéfices liés à cette 

expérience. 

Premièrement, au vu des résultats précédents, ce processus d’épargne vise un 

traitement qui génère chez tous de la désapprobation, de l’inquiétude ou de la méfiance de 

leur part ou de celle d’un proche dont l’avis compte. S’en détacher progressivement, ne 
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serait-ce que partiellement, leur permet donc de gagner en cohésion envers eux-mêmes 

et envers les autres. 

Deuxièmement, cette décision prise par la plupart d’entre eux est un acte fort de 

réappropriation de sa santé, qui permet de « redevenir acteur » (Mme D). Cela les 

restaure à la place gratifiante du patient actif et maître de son existence, au lieu de celle 

dévalorisante du patient passif qui connaît à peine ses médicaments. 

Troisièmement, en ayant recours à diverses thérapies, plusieurs d’entre eux sont 

parvenus à obtenir un mieux-être global, tant sur le plan physique qu’émotionnel. À ce 

sujet, une patiente apprécie que cette prise en charge permette « une autre approche de la 

douleur », une « approche globale », en comparaison avec « la médecine trop 

symptomatique » à laquelle elle avait eu affaire jusqu’alors (Mme D). 

Enfin, l’ensemble de ces changements a permis à certains de gagner en qualité de vie. 

Cela se traduit par une amélioration des symptômes ainsi que par une gestion 

émotionnelle différente, plus apaisée, de la douleur : « J’ai mal là, ok, il faut peut-être que 

je ralentisse, que je fasse plus attention à moi… » (Mme D), et des insomnies : « Maintenant 

c’est : je lis pendant une demi-heure, et je me rendors ! Donc ça n’a plus rien à voir ! (…) Je 

ne suis plus dans l’appréhension, je suis vraiment… bah sereine quoi ! » (Mme E) 

3.3. Aides et freins au sevrage 

Ce processus de transition apparait laborieux pour tous les patients rencontrés. Plusieurs 

éléments ressortent comme étant facilitateurs, ou au contraire limitants pour l’obtention 

d’une épargne en benzodiazépines sous phytothérapie.  

Force de l’alliance thérapeutique 

La qualité de la relation médecin-malade apparait comme étant un facteur clé dans la 

réussite de la stratégie d’épargne accompagnée par la phytothérapie, car détermine 

fortement le degré d’adhésion et de confiance du patient envers le traitement proposé. 

Mr A : « Si on a une prescription qui est faite par un médecin avec qui on se sent bien, je 

suis persuadé que ce n’est pas pareil que si on le prend avec un médecin qui gère l’aspect 

uniquement technique, sans empathie, etc… » 

Mme F : « Et là, elle est dans ses recherches, dans ses livres, elle note quand vous 

parlez, elle note TOUT ce que vous dites … et puis… je la voyais : Ffff (sifflement 
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d’admiration), et elle faisait le soin… Et quand je sortais de chez elle je faisais des nuits … 

Je dormais, c’était extraordinaire ! » 

Une patiente souligne l’importance qu’a eu, selon elle, le « transfert de confiance » de 

l’ancien vers le nouveau médecin pour réussir à traverser sa période de sevrage (Mme D). 

Degré de motivation du patient 

La motivation et l’implication de chaque patient, très variable selon les entretiens, 

semblent clairement impacter le processus d’épargne en benzodiazépines.  

Plusieurs discours révèlent une passivité, avec une démarche qui semble reposer 

entièrement sur la responsabilité du médecin-phytothérapeute : il « essaye de trouver des 

plantes » pour pouvoir apporter une amélioration (Mr A, Mr B), ou est l’initiateur du 

traitement sans réelle demande du patient (Mme C). On retrouve même une certaine 

résignation chez une patiente : « Bah oui mais, si je savais qu’il y avait une solution, 

j’abandonnerais, mais j’ai quand même 74 ans, je me dis maintenant (soupir)…. Je ne sais 

pas… » (Mme C). 

D’autres, au contraire, énoncent une détermination évidente : 

Mme E : « Je me dis dans ma tête : « Bon, ça y est, il faut que je m’en passe ! » Donc, 

quitte à rester deux nuits, trois nuits sans sommeil, je les passe. Parce que c’est moi qui l’ai 

décidé ! » 

Mme F : « Ah oui, j’espère bien un jour arrêter hein ! Je ne sais pas quand, mais j’espère 

pouvoir arrêter. » 

Au vu de ces éléments et de l’ensemble de l’analyse, si l’on tente un classement des 

patients en fonction de la force de la motivation qui ressort de leur discours, on pourrait 

obtenir : Mme D > Mme E > Mme F > Mr A > Mr B > Mme C. La corrélation avec le degré 

d’aboutissement du processus d’épargne en benzodiazépine est assez éloquente.  

Importance du contexte 

Au fil des entretiens, on remarque que tous les patients évoquent l’influence du 

contexte : « Et en fait moi ma conclusion c’est que, le traitement et son arrêt, il dépend du 

contexte : que si on est dans une situation difficile c’est plus compliqué de ne pas prendre 

un traitement ou de l’arrêter… et que pour moi le médicament n’est compréhensible que 

dans son contexte. » (Mr A). 
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 Positif et sécurisant, le contexte facilite une période d’épargne en benzodiazépines, 

angoissant et fatiguant, il justifie souvent la recrudescence de la consommation malgré la 

prise de phytothérapie : 

Mr A : « Si (…) je suis au milieu de la nature, pas loin de la mer, avec les petits oiseaux, 

et que je ne reçois pas de mail complexe, de téléphone complexe, etc, (rires), heu… le 

bromazépam… je vais peut-être l’avoir dans un coin au cas où, mais… il ne sera pas 

forcément de la partie ! » 

Mme F (parlant de l’oxazépam) : « Quand j’ai eu des périodes un peu plus difficiles ça 

m’arrive de passer à un demi, et si ça va pas bien j’en prends un, ponctuellement. » 

Là encore, la notion de globalité ressort, car il apparait clairement que penser la 

phytothérapie comme seule réponse pour un accompagnement au sevrage serait voué à 

l’échec : « Si on ne travaille pas le contexte stressant, la plante elle ne peut pas être 

efficace ! La plante c’est une aide, elle doit être prise dans un contexte, soit on est capable 

de le faire évoluer et de le faire changer soi-même, soit on doit se faire aider par une 

psychothérapie ou autre ! » (Mr A).  

Persistance de la problématique de fond 

Au-delà du contexte qui a trait à l’environnement du patient, la tentative de sevrage peut 

être entravée par la persistance des troubles qui ont motivé la prescription de 

benzodiazépines : « Oui mais quand vous ne pouvez pas dormir, et que sans arrêt vous 

êtes à cogiter, sans arrêt, sans arrêt… c’est pas évident. » (Mme C) 

Ce mal-être retrouvé chez l’ensemble des patients est souvent relié à une problématique 

plus profonde, ancienne, comme une enfance traumatique évoquée par certains.  

Fonction symbolique du médicament 

Au-delà de son effet pharmacologique, le médicament prend une place dans l’étayage 

psychologique que le patient se construit dans le but de résister à un stress extérieur, ou 

à un passé qui le tourmente. Il s’inscrit aussi dans le rituel quotidien, où le geste de la prise 

marque le début d’un apaisement, de l’entrée dans le sommeil : « Mais vous savez, je vais 

vous le dire franchement, c’est psychologique aussi, parce que… le demi je le prends les 

soirs vers 11h, mais si je ne le prends pas je sens que je ne vais pas dormir. Donc c’est 

devenu psychologique. » (Mme C). 
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Cela permet donc de comprendre pourquoi la fonction symbolique de la 

benzodiazépine peut être en elle-même un frein au sevrage, car elle est le garant d’un 

certain équilibre : « Je pense que … peut être que c’est une béquille que je garderai toute 

ma vie » (Mr A). Le détachement n’est possible qu’à deux conditions : la résolution de la 

problématique de fond, ou le remplacement, au moins temporaire, par un autre élément 

pouvant assurer ces rôles.  

Effectivement, les patients qui ont pu effectuer un transfert de rôle de la benzodiazépine 

vers leur traitement par phytothérapie semblent avoir moins de difficultés pour l’épargne ou 

le sevrage : « Tous les soirs je prends mon quart, je le pose sur ma table de nuit, et puis 

finalement je ne le prends pas, parce qu’il est plus tard, par exemple quatre heures du matin, 

et dans ce cas je prends la gélule de phytostandard. » (Mr B)  

La fonction symbolique de la phytothérapie est donc, elle, un facilitateur du sevrage.  

Degré de dépendance 

A priori, il semblerait évident que le degré de dépendance au traitement soit un frein 

important dans le processus de sevrage. Néanmoins, l’analyse des entretiens rapporte des 

résultats contradictoires sur ce point : un patient consommant sa benzodiazépine de 

façon intermittente avec plusieurs périodes d’interruption ne parvient pas à s’en détacher 

totalement (Mr A), quand une patiente sous association d’opiacé, prégabaline et 

benzodiazépine depuis plusieurs années obtient un sevrage définitif (Mme D). On observe 

cependant les difficultés notables engendrées par la dépendance à travers les syndromes 

de manque rapportés, et les échecs de sevrage chez les patientes sous benzodiazépines 

en continu depuis plus de dix ans (Mme C, Mme F). 

 Dans ces entretiens on observe donc que la dépendance complexifie le sevrage, mais 

sans être forcément un facteur crucial contrairement à ce que l’on aurait pu penser de 

prime abord. Le degré de motivation, l’alliance thérapeutique, la fonction symbolique et le 

contexte se révèlent comme étant des déterminants tout aussi importants. 

Observance et persévérance  

À la lecture des entretiens, on remarque que les effets « évidents » sont décrits par les 

patients ayant une consommation régulière de phytothérapie (Mme D, Mme E, Mme F), et 

les effets « légers » et insuffisants par ceux en consommant de façon intermittente (Mr A, 

Mme C). D’une façon générale, l’observance et la persévérance sur la prise du traitement à 

base de plantes semblent favoriser la réussite de la décroissance.  
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Un seul patient très observant (Mr B) relate une absence d’amélioration concernant la 

survenue de ses réveils nocturnes. Cependant, contrairement aux autres, il présente un 

facteur déclenchant d’origine organique (pollakiurie sur hypertrophie bénigne de prostate) 

sur lequel n’agissent pas ces plantes.   

Expérience négative de sevrage antérieur 

Deux patientes rapportent une expérience de sevrage mal vécue antérieure à la 

transition (Mme C, Mme D). Pour la première (Mme C), ce souvenir d’un oubli 

malencontreux de son hypnotique apparait très angoissant et constitue donc bien un frein 

vis-à-vis d’une démarche de sevrage : « Mais ce petit comprimé le soir, j’ai essayé, une fois 

je l’ai oublié, parce que mon mari était parti à l’hôpital et mes enfants m’ont dit « tu vas 

dormir chez nous », et je l’avais oublié… alors là… le choc et ça… j’ai pas dormi, pour ainsi 

dire pas dormi, non. » 

Pour la deuxième (Mme D), il s’agissait de sevrages avortés menés de façon autonome 

et volontaire, qui l’ont confronté à un fort syndrome de manque. Cela ne l’a cependant pas 

empêché de retenter l’expérience, probablement grâce aux autres éléments présents tels 

que sa forte détermination, une bonne alliance thérapeutique, le traitement par 

phytothérapie et les thérapies associées. 

Thérapies associées 

Comme décrit dans le chapitre précédent, les diverses thérapies suivies par les patients 

en parallèle de l’approche médicamenteuse apparaissent comme étant des aides 

importantes pour l’épargne en benzodiazépines. En particulier, elles participent à 

résoudre la problématique de fond qui est à la base des symptômes. 

Mme F : « Je pense que le travail que j’ai fait en thérapie avec L. (…) C’est très très fort… 

c’est beaucoup de bienveillance, pas de jugement, … C’est vraiment un endroit, cette 

thérapie de groupe, c’est vraiment un endroit où on peut être soi et on peut tout déposer 

quoi, sans être jugé, sans être… C’est vraiment très très fort. » 

Aisance financière 

La phytothérapie et la plupart des thérapies associées n’étant pas des soins remboursés, 

les patients sont confrontés à des frais parfois importants. La plupart des patients rencontrés 

se disent aisés financièrement (Mr A, Mr B, Mme D, Mme E, Mme F). Cela leur permet de 

considérer le coût comme « acceptable » et de se soigner sans que cela ne les limite. 
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Plusieurs reconnaissent malgré tout consacrer une part conséquente de leurs 

économies à leur santé : « J’ai un budget maladie important, hein… » (Mme E), mais 

considèrent que cela en vaut la peine : « Moi je préfère, payer un peu, puisque c’est ça le 

contexte, et ne pas enchainer les psychotropes » (Mr A), « (…) je pense que c’était comme 

ça, j’en avais besoin donc… La phytothérapie c’est cher… mais… tant pis. » (Mme F).  

Ils relèvent cependant l’inégalité d’accès par rapport à l’allopathie : « Bon, moi j’ai les 

moyens, donc ça va, mais je pense aux gens qui sont plus modestes… C’est assez 

conséquent… et ce n’est pas remboursé… ça (désignant le Bromazépam) ça ne coûte 

rien ! » (Mr B) 

La patiente ayant le budget le plus restreint, elle, l’accuse directement d’être la cause de 

sa prise uniquement occasionnelle de phytothérapie : « J’ai dit à Mme U. : moi je veux bien 

que vous me soigniez que par les plantes, mais mon budget ne me permet pas de mettre 

cinquante euros par mois dans les plantes. (…) Si c’était abordable j’essayerai de prendre 

davantage de plantes mais… » (Mme C) 

Or, si la prise régulière et au long cours des plantes et l’accès aux thérapies associées 

sont des facteurs susceptibles de favoriser l’épargne en benzodiazépines, on peut en 

conclure qu’un budget insuffisant est un frein pour le bon déroulement de cette transition. 

Croyances et représentations 

De plusieurs entretiens émergent diverses croyances ou représentations, qui peuvent 

exercer une influence positive ou négative dans l’accompagnement vers le sevrage.  

Certains patients considèrent d’emblée la phytothérapie comme étant un traitement très 

léger, ce qui peut nuire à leur adhésion et leur confiance envers une possible efficacité : 

« Ça ne doit pas être très fort, parce qu’elle m’a dit « prenez-en deux éventuellement » (Mr 

B), « Oh bah non, ça apaise… c’est tellement léger ! (Mme C).  

D’autres croyances sont relatives à une incapacité personnelle à vivre normalement 

sans médicament : « Je suis obligée d’en prendre » (Mme C), « Je suis incapable de 

m’endormir sans rien, ça c’est clair. » (Mme E). Cela induit une situation défavorable au 

sevrage où un traitement de transition peut présenter un intérêt particulier, en parallèle de 

d’autres mesures aidant à la déconstruction de cette conviction bloquante.  

Au contraire, certaines convictions créent un climat favorable au soulagement de 

l’anxiété et de l’insomnie, comme cette patiente qui attribue en partie l’amélioration de son 
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sommeil à des plaques aimantées placées dans son lit : « Alors, peut être ça (désigne la 

phyto) ... plus peut être les aimants, qui me rétablissent ma polarité parce que… (…) je l’ai 

senti ça dans mon lit… En fait, c’est bien explicité que : on est dans un cocon… Tout ce qui 

est autour du lit, tout ce qui est nocif : les ondes électromagnétiques, tout le tintouin et tout, 

DISPARAISSENT ! (sourire de satisfaction et mime magique) Et vous êtes comme dans un 

cocon ! C’est confortable ça, hein… ? » (Mme E) 

Enfin, on remarque qu’une certaine mystification d’une pratique de soin peut favoriser 

l’alliance thérapeutique : « Alors je sais pas, parce qu’en fait elle utilise l’acupuncture avec 

un stylet, c’est pas des aiguilles. Elle travaille dans notre dos. Je l’entendais tourner des 

pages et faire ça, suivre, par rapport aux organes je pense (elle me montre un trajet avec 

un stylet invisible) … Moi j’ai l’impression qu’elle a un don particulier. » (Mme F) 
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IV) Discussion : 

A) Forces et faiblesses 

L’échantillonnage raisonné étant cadré par des critères d’inclusion très sélectifs et le 

contexte de pandémie étant peu propice, le recrutement fut mené avec difficulté, en 

particulier pour l’inclusion des derniers patients. Cependant, probablement du fait de cette 

forte sélectivité, la saturation des données a pu être obtenue assez rapidement, au bout de 

cinq analyses, et donc permettre le respect des critères de rigueur d’une recherche 

qualitative avec un échantillon de taille modeste. Cette difficulté a néanmoins conduit la 

chercheuse à élargir ses critères d’inclusion, qui au départ comprenaient l’exigence 

supplémentaire d’un traitement par benzodiazépines pris de façon continue.  

Finalement, il s’est révélé au fil des entretiens qu’un traitement par benzodiazépines pris 

de façon discontinue, s’il occasionnait une dépendance physique moindre, induisait par 

contre des problématiques communes avec la dépendance psychologique dès qu’il faisait 

partie de la vie du patient depuis plusieurs mois. En effet, si on ne peut pas parler de 

consommation « problématique » au sens de la définition donnée par la HAS, on peut dans 

ce cas parler de consommation « à risque », comme le définissent certains auteurs au sujet 

d’un « usage continu ou sporadique durant 12 mois » (49).  Ce type de consommation est 

de plus inadapté si l’on considère les indications des benzodiazépines qui doivent 

s’appliquer à des circonstances aiguës et transitoires, être utilisées de façon occasionnelle 

et non répondre à un usage répété sur plusieurs années. Ces patients sont aussi plus à 

risque de développer une consommation continue en cas d’aggravation des troubles ou de 

contexte défavorable (comme illustré chez Mr A). Par ailleurs, la présence de ces patients 

au sein de l’étude a permis de mieux cerner la place du degré de dépendance physique 

dans la réussite ou l’échec du sevrage. 

Au sujet du critère de choix de patients suivis par un médecin généraliste formé en 

phytothérapie, cela a été décidé afin de limiter les cas d’automédication inadaptée voire à 

risque. 

La diversité des profils de patients n’était pas particulièrement recherchée, car l’étude 

visait notamment à observer les caractéristiques, supposées particulières, de cette 

population ayant recours spontanément à la phytothérapie. Cependant, le sexe et l’âge des 

patients de notre échantillon reflètent bien les conclusions des études au sujet de l’utilisation 
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des benzodiazépines : dans son dernier rapport, l’ANSM fait état d’une prévalence d’environ 

17% chez les femmes contre 10% chez les hommes, ainsi qu’une concentration du nombre 

de consommateurs chez les personnes de 65 ans et plus (7).  

À l’opposé, la diversité des expériences vécues était recherchée, afin d’étudier le plus 

largement possible les diverses modalités de recours à la phytothérapie dans une optique 

d’épargne en benzodiazépines. Celle-ci a été mise en œuvre par la volonté de recruter des 

patients suivis par des médecins généralistes différents (trois en l’occurrence). Cette 

contrainte d’échantillonnage fut effectivement pertinente car on remarque des variations 

importantes touchant à la fois au profil de patient et à la nature de l’expérience entre les 

trois patientèles.  

La durée de la période d’entretiens a été allongée du fait de l’interruption causée par le 

confinement relatif à la pandémie de Covid-19, de mars à mai 2020. Un seul entretien a pu 

être mené durant cette période, par visioconférence, mais un défaut de fonctionnement du 

logiciel CyberLink Screen Recorder® a interrompu précocement l’enregistrement. Cet 

incident a été pallié par la retranscription immédiate de l’entretien sur la base de la mémoire 

de la chercheuse et des nombreuses notes de terrain prises pendant l’échange. Le texte 

obtenu a ensuite été transmis le jour même à la patiente qui a validé la cohésion de l’écrit 

avec ses propos sans y apporter de modification. 

Les critères de rigueur de l’analyse qualitative selon le concept « RATS » développé par 

J. Clark (50) qui sont la pertinence de la question de recherche, la concordance du choix de 

la méthode qualitative avec le sujet, la transparence des procédures et la solidité et 

crédibilité de l’analyse ont été respecté, assurant la validité interne (36). Cette validité est 

renforcée par la triangulation des sources mise en œuvre par l’utilisation des données de la 

bibliographie, de celles recueillies par les entretiens reproductibles, et de celles obtenues 

par la pratique clinique. Une triangulation des chercheurs a aussi été appliquée par la double 

lecture des grilles de codage permettant de limiter le biais d’interprétation et d’information. 

Le biais de confusion a été limité par la retranscription scrupuleuse des entretiens avec 

report du non-verbal afin de faciliter l’interprétation au plus proche de la signification donnée 

par l’interviewé. 

Les limites de l’études consistent en un biais de désirabilité, inhérent à toute recherche 

menée par entretiens, qui suppose que certaines réponses puissent être influencées par un 

désir de satisfaire l’interlocuteur. Un biais de sélection apparait clairement puisque 

l’échantillon de patients a été recruté au sein de la population restreinte des patients suivis 
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par des médecins-phytothérapeutes. Il existe également un biais d’information du fait du 

codage simple, atténué par la relecture exhaustive de l’ensemble des codes axiaux par une 

deuxième chercheuse, permettant un enrichissement et certaines modifications pour obtenir 

un consensus.  

B) La phytothérapie : un rôle de facilitateur au sein d’une démarche 

d’épargne en benzodiazépines dans une population particulière 

Il a été mis en évidence que cette stratégie était principalement appliquée par une 

catégorie de patients présentant plusieurs divergences par rapport aux caractéristiques 

souvent retrouvées dans les statistiques touchant la population générale. Il n’a pas été 

surprenant de constater une certaine homogénéité sur le plan des aspirations et du mode 

de vie, cohérent avec leur orientation volontaire vers la phytothérapie. Ils appartiennent pour 

la plupart à une catégorie socio-professionnelle élevée, ce qui était attendu du fait de 

l’absence de remboursement des traitements à base de plantes.  

Leur profil de consommateur en benzodiazépine comporte plusieurs similitudes avec les 

caractéristiques habituellement retrouvées dans les études, telles que les circonstances de 

primo-prescription, l’ambivalence et les rôles symboliques du médicament (53). Le 

médicament est initié principalement du fait de situations de vie stressantes, d’anxiété aiguë 

et/ou de troubles du sommeil, qui sont aussi des conditions observées par différents travaux 

sur le sujet (54,55). Les motivations ayant conduit les patients vers leur démarche d’épargne, 

telles que la suggestion par un tiers ou la peur de la dépendance, ainsi que les modalités 

comme la décroissance progressive, le mode de vie, les thérapies comportementales ou le 

recours aux plantes sont aussi décrites dans la littérature (56).  

Notre population se démarque particulièrement par une méfiance partagée du 

médicament en général.  Les patients présentent aussi majoritairement un niveau 

d’éducation moyen à élevé, une attention portée à leur mode de vie, et une sensibilité les 

amenant à rechercher le naturel et la relation dans le soin. Toutes ces caractéristiques 

retrouvées chez les patients de notre échantillon peuvent en partie s’expliquer par le fait 

que la phytothérapie étant peu répandue, ces patients ont dû faire spontanément la 

démarche intellectuelle de se renseigner sur cette alternative et de s’orienter volontairement 

vers un médecin spécialisé. Cela n’implique pas le fait que la phytothérapie ne soit destinée 

qu’à ce profil de patient. En effet, si celle-ci elle était proposée plus fréquemment par les 

médecins généralistes et spécialistes, il est probable qu’elle pourrait intéresser un public 
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plus large, notamment en touchant les personnes n’ayant pas pensé à ce type de recours 

ou ayant une certaine appréhension légitime à se lancer dans une thérapie sans l’aval de 

leur médecin référent. 

Sur le plan des traitements consommés par les patients, les résultats en terme de 

benzodiazépines font écho aux données statistiques du dernier rapport de l’ANSM, qui cite 

l’alprazolam, le zolpidem et le bromazépam comme étant les plus représentées en France 

(7). On remarque néanmoins que, chez la majorité des patients, le choix de la molécule ne 

respecte pas les règles de bon usage du point de vue de l’indication : en effet, quatre 

patients ont reçu une benzodiazépine à visée anxiolytique (bromazépam, alprazolam ou 

oxazépam) dans une indication d’insomnie d’endormissement ou de milieu de nuit. Ces 

prescriptions hors-AMM sont pourtant représentatives des pratiques observées au niveau 

national, comme le souligne l’ANSM dans son plan d’action visant à réduire le mésusage 

(17).  

Concernant les plantes utilisées, le résultat est là aussi cohérent avec la littérature. En 

effet, on retrouve pour chacun d’entre eux une consommation de Valériane en tant que 

traitement principal, plante la plus étudiée dans l’indication de l’anxiété et des troubles du 

sommeil (27,28,36–39). Plusieurs études suggèrent que son association avec certaines 

autres plantes pourrait induire une potentialisation des effets. Cette synergie est décrite en 

particulier avec le Houblon (57–61), la Mélisse (62–65) et l’Eschscholtzia (66), qui sont des 

plantes consommées par les patients de notre échantillon. La Passiflore fait elle aussi partie 

des plantes citées dans les études, qui relèvent son action principalement anxiolytique, 

seule (40–43) ou en association (64). Une patiente, présentant une fibromyalgie et une 

insomnie de milieu de nuit, utilise aussi le Griffonia et le Millepertuis, en association avec la 

Valériane. Le Griffonia est une plante d’origine africaine dont la graine possède une teneur 

élevée en 5-hydroxytryptophane (95% de 5-HTP environ), précurseur direct de la sérotonine 

(67–69). Cette plante n’a pour le moment fait l’objet que d’études pré-cliniques (70), mais la 

supplémentation en 5-HTP a fait preuve de résultats cliniques encourageants notamment 

dans les domaines de la dépression, de l’insomnie et de la fibromyalgie, qui sont des 

pathologies lors desquelles on trouve souvent des taux bas de sérotonine (71–74). Enfin, le 

Millepertuis est cité dans de nombreuses recherches mettant en avant ses propriétés 

antidépressives, parfois comparables à certains ISRS sur des dépressions légères à 

modérées (75,76). Cependant, d’autres études apportent des résultats moins probants, 

plutôt en faveur d’un effet léger (77). Quelques recherches à faible niveau de preuve 
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suggèrent une aide au sevrage tabagique (78,79), et un report de cas récent pointe une 

possible réduction du syndrome de sevrage en benzodiazépines (80). À noter que son usage 

est soumis à précaution vis-à-vis du risque d’interaction médicamenteuse, car l’hyperforine, 

principe actif du Millepertuis, est un inducteur du cytochrome P450 (81). 

Une récente étude focalisée sur le vécu du sevrage en benzodiazépines par des patients 

consommateurs chroniques de plus de 65 ans relève que 70% des symptômes présentés 

sont d’ordre comportemental, et principalement de l’anxiété ou de l’insomnie (82). Ces 

plantes aux vertus sédatives et anxiolytiques ont donc bien toute leur place pour contribuer, 

avec les autres mesures associées telles que les TCC, à la réduction de ces troubles afin 

de majorer les chances de réussite du sevrage. 

C) Place de la phytothérapie dans le cadre de l’épargne en 

benzodiazépines 

 Notre travail révèle que le soulagement attribué à la phytothérapie par les patients 

est inconstant, allant de l’amélioration évidente à l’absence d’effet ressenti. Au vu de 

l’analyse des résultats, on peut supposer que différents paramètres puissent être impliqués 

dans cette forte variabilité :  

- Le degré d’observance, qui semble corrélé à l’importance des effets décrits. Cela 

corrobore les informations contenues dans la monographie de l’European Medicines 

Agency (EMA) sur la racine de Valériane, qui indiquent qu’elle atteindrait sa pleine 

efficacité à partir de deux à quatre semaines de prise en continu (83). 

- Le degré d’adhésion au traitement, déterminé par la position active ou passive du 

patient dans son usage, ses représentations de la phytothérapie, et l’alliance 

thérapeutique créée avec le médecin prescripteur. 

- Le contexte environnemental et psychologique du patient. 

Le manque d’efficacité des plantes perçu par plusieurs patients est parfois confronté à 

celle constatée lors de la prise de leur benzodiazépine. Cela dit, on peut facilement 

envisager qu’en comparaison avec la puissance des effets des benzodiazépines, chez un 

patient qui plus est accoutumé, nombre de traitements alternatifs paraissent insuffisants. 

C’est d’ailleurs la raison pour laquelle l’efficacité inégalée de ces molécules est finalement 

au cœur des difficultés d’accompagnement vers le sevrage. De plus, leurs propriétés 

pharmacodynamiques diffèrent, ce qui se traduit par une efficacité immédiate et rapide des 
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benzodiazépines contre une efficacité progressive et à plus long terme de la phytothérapie, 

et biaise donc les tentatives de comparaison de leurs effets. 

Quoi qu’il en soit, il apparait évident que les effets pharmacologiques de la phytothérapie 

sont insuffisants à eux seuls pour l’obtention d’un sevrage ou même d’une épargne 

durable dans le temps. Le rôle clé de certaines thérapies complémentaires est mis en avant 

dans la majorité des entretiens. C’est le cas notamment de la psychothérapie, dont l’intérêt 

pour l’accompagnement de tous types de sevrage est déjà bien établi, mais les patients 

affirment aussi trouver du mieux-être grâce à des approches très variées et plus ou moins 

validées scientifiquement. Dans la mesure où ces pratiques ne les mettent pas en danger 

sur le plan physique, psychologique ou financier, il ne semble que bénéfique qu’ils les 

poursuivent. La multiplication des mesures associées parait aussi jouer en faveur d’une 

réussite du sevrage, possiblement par effet de complémentarité et de globalité de la prise 

en charge. 

Par-dessus tout, notre travail souligne que l’intérêt majeur du recours à la 

phytothérapie dans un but d’épargne en benzodiazépine réside dans sa fonction 

symbolique. À des patients pour lesquels la benzodiazépine constitue une béquille, un outil 

de contrôle et de réassurance, le traitement à base de plantes offre la possibilité d’un report 

de rôle pour effectuer une transition. Il permet aussi la poursuite d’un rituel médicamenteux 

parfois important notamment dans l’instauration du sommeil. Cette facette inhérente au 

processus de sevrage n’avait pour le moment pas de compensation à balance bénéfice-

risques favorable.  

Le but ultime reste un accompagnement progressif vers l’indépendance vis-à-vis de 

toute prise médicamenteuse. Une des limites de cette stratégie serait la survenue d’un 

report de dépendance psychologique vers la phytothérapie, qui sous-entendrait le risque 

d’une poursuite à vie de ce traitement ce qui n’est pas souhaitable du fait du manque de 

données concernant l’exposition à très long terme. Cependant, on peut envisager qu’il 

resterait moins dangereux pour le patient de poursuivre des années sous phytothérapie 

plutôt que sous benzodiazépines. 

Notre étude met néanmoins en évidence plusieurs freins à l’épargne accompagnée par 

la phytothérapie. La persistance d’une problématique de fond, souvent un trouble 

anxieux sévère relié à un vécu traumatique, fait partie des principaux freins au sevrage 

identifiés dans notre travail. La présence de problèmes psychiatriques sous-jacents a aussi 

été définie comme facteur associé à la dépendance aux benzodiazépines chez la personne 
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âgée dans une récente étude de cohorte nationale (84). Ces troubles sous-diagnostiqués et 

donc sous-traités sont sans doute un autre axe majeur à développer pour l’amélioration des 

stratégies de sevrage en benzodiazépines. Concrètement, en cas de persistance des 

symptômes aigus ayant motivé la prescription initiale d’anxiolytique ou d’hypnotique, la 

consultation de réévaluation médicale devrait se concentrer sur la recherche de la 

pathologie sous-jacente et sa prise en charge (84). Cela renforce par ailleurs la pertinence 

de la proposition d’un parcours en TCC à tous les patients dès le début d’un processus de 

sevrage.  

Un autre frein notable soulevé est le contexte, qui, défavorable, induit une rechute ou 

une réaugmentation des doses en benzodiazépines malgré la présence de la phytothérapie. 

S’il est impossible de modifier les événements et situations stressantes, la marge de 

manœuvre se situe dans la diminution de l’impact qu’ils peuvent avoir sur la personne via 

les approches comportementales telles que la méditation, la sophrologie, et les TCC (85,86). 

Le budget apparait aussi en tant que paramètre important pour permettre le bon suivi 

d’un traitement à base de plantes. Cela constitue un critère discriminant induisant un accès 

inégal de la population à ce type de soin, et constitue la principale limite du recours à la 

phytothérapie.  

De plus, notre travail fait ressortir le rôle clé de la relation médecin-malade dans l’échec 

ou la réussite d’une stratégie thérapeutique. Bien que les patients de notre échantillon 

paraissent particulièrement sensibles à ce paramètre, d’autres études confirment son 

importance notamment pour le degré d’observance et de confiance vis-à-vis du traitement 

(87,88). Cela a donc pour conséquence de favoriser l’effet pharmacologique et l’effet placebo 

de tout médicament. Au-delà de son influence sur l’efficacité du traitement proposé, la 

relation de soin peut aussi jouer un rôle crucial dans l’initiation de la démarche de sevrage. 

Par le recours aux techniques de l’entretien motivationnel, le médecin peut aider le patient 

à renforcer son désir de changement, en prenant conscience d’un défaut de cohésion 

interne : « La motivation au changement survient lorsque les gens perçoivent une 

contradiction entre ce qu’ils sont et ce qu’ils aimeraient être » (89). 

Enfin, si certaines croyances desservent la confiance envers le médicament, d’autres 

favorisent l’alliance thérapeutique et potentialisent la prise en charge. Cela révèle qu’il est 

utile de respecter les croyances des patients lorsqu’elles ne leur nuisent pas, sans 

chercher à les déconstruire systématiquement, car celles-ci peuvent les aider à converger 

vers un objectif commun d’amélioration de leur santé. 
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D) Perspectives 

Notre travail place la phytothérapie comme un recours utile au sein d’une stratégie 

d’épargne en benzodiazépines, de par son rôle de soutien complémentaire aux approches 

déjà recommandées. Si les résultats obtenus en eux-mêmes ne sont pas généralisables du 

fait du manque de représentativité de notre faible échantillon, le concept de traitement de 

transition endossant le rôle symbolique du médicament sans effets secondaires ni risque 

de dépendance présente un intérêt réel dans le domaine de l’addictologie.  

Il serait donc souhaitable que cette solution puisse être utilisée par les médecins et 

patients intéressés, de façon simple et sans risque de mésusage. Cependant, le domaine 

de la phytothérapie  souffre d’un manque de standardisation des protocoles et des 

posologies à visée thérapeutique (90). Depuis 2004, l’HMPC (Committee on Herbal 

Medicinal Products), branche de l’EMA chargée d’homogénéiser les recommandations sur 

les traitements phytothérapeutiques, publie des monographies après état des lieux des 

connaissances sur chaque plante d’usage médicinal. Ces documents peuvent donc servir 

de référence mais restent assez obscures et difficiles à appliquer en l’absence de formation.  

Il serait donc utile qu’un travail complémentaire soit mené afin de mettre au point des 

fiches de recommandations proposant des schémas simplifiés de prise en charge incluant 

indications, posologies et galéniques, précautions d’emploi et contre-indications. Ces 

guides pour la prescription devraient être élaborées de façon collégiale afin d’optimiser leur 

fiabilité et être validées par les instances de références telles que l’EMA et l’HMPC. Ces 

fiches pourraient aussi préciser un ordre de prix en face de chaque traitement proposé afin 

de guider le prescripteur en fonction des possibilités financières de son patient.  

Cela permettrait à des médecins non formés en phytothérapie de s’approprier certains 

outils, mais il nous semble important qu’une telle ressource demeure à l’usage exclusif des 

médecins et pharmaciens afin de limiter le risque de mésusage et de garantir la possibilité 

d’un suivi. 

Néanmoins on peut déplorer que les prises en charge qui pourraient être utiles pour 

limiter l’utilisation des benzodiazépines, qu’il s’agisse des psychothérapies ou de la 

phytothérapie, ne soient que très faiblement remboursées. 
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V) Conclusion 

Pour conclure, notre étude positionne la phytothérapie comme un support 

complémentaire au sein de la stratégie d’épargne, et non pas comme un substitut aux 

benzodiazépines.  

Son intérêt est double : d’une part une activité pharmacologique en lien avec le système 

GABAergique ou sérotoninergique pertinente dans ce type de sevrage, permettant un 

soulagement plus ou moins important de l’anxiété et des troubles du sommeil ; d’autre part 

l’opportunité d’offrir un relais médicamenteux à très bon profil de tolérance et sans risque 

de report de dépendance physique aux patients en cours de sevrage, permettant de lever 

en partie les difficultés liées à la fonction symbolique de la benzodiazépine. 

La phytothérapie n’est néanmoins pas une solution suffisante à elle seule pour 

l’accompagnement de la décroissance de l’anxiolytique ou de l’hypnotique. Le recours aux 

thérapies cognitivo-comportementales en parallèle est indispensable pour la prise en 

charge de la dépendance psychologique, et pour l’apaisement d’un éventuel trouble anxieux 

lié à un vécu traumatique. La recherche et le traitement d’une pathologie psychiatrique sous-

jacente doivent aussi faire partie intégrante de la stratégie d’aide au sevrage. 

Enfin, puisque notre travail révèle qu’au-delà de ses effets pharmacologiques la 

phytothérapie est un apport important sur le plan symbolique et une aide pour la 

dépendance psychologique, on peut s’interroger sur un positionnement éventuel dans la 

prise en charge d’autres addictions. Le sevrage tabagique est notamment un domaine où la 

phytothérapie intéresse, car les plantes à activité GABAergique et sérotoninergique seraient 

potentiellement à même de réduire les symptômes initiaux de la phase de sevrage 

(32,91,92). En parallèle, certaines études rapportent des résultats intéressant sur l’utilisation 

de Passiflore dans le sevrage en opiacés et morphiniques, mais qui nécessitent des 

recherches plus poussées (32,40).  

L’exemple, dans notre travail, d’une patiente ayant vécu un triple sevrage simultané en 

opiacé, prégabaline et benzodiazépine accompagné par la phytothérapie encourage à 

approfondir cette hypothèse. 
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Annexes 
I) La Valériane 

 

 
Figure 4 : Valeriana officinalis 

Nom : Valeriana officinalis, 
partie utilisée : racine 

Noms vernaculaires : Valériane, Herbe-aux-
chats, Valium végétal 

Famille : Valerianaceae 

Propriétés : Sédative, 
anticonvulsivante, 
analgésique, 
myorelaxante, légèrement 
anxiolytique (93,94) 

Indications 
thérapeutiques (95) : 

Tension nerveuse, 
agitation et anxiété 
passagères et/ou 
insomnie 
d’endormissement. 

Effets 
indésirables potentiels, 
rares (44,96) : 

Céphalées 
Troubles gastro-
intestinaux mineurs 

Contre-indications et précautions 
d’usage : 

- Enfants de moins de 12 ans par manque 
d’évaluation pour cette tranche d’âge (95) 

- Grossesse et allaitement du fait du peu de 
données disponibles (95) 

- Conduite et utilisation de machines : risque de 
légère somnolence dans les 1 à 2 heures 
après la prise (95) 

- Association avec opioïdes, benzodiazépines, 
barbituriques et alcool : majoration théorique 
du risque de dépression respiratoire (96) 

- Hépatotoxicité possible à long terme (97,98) : 
préférer le court terme, ou fenêtres 
thérapeutiques régulières. 

- Précaution en cas de traitement 
anticoagulant : interaction avec le cytochrome 
P450 retrouvée in vitro, qui ne serait 
cependant pas confirmée in vivo (99). 

- Une intoxication peut survenir à partir de 20 
fois la dose journalière de 2-3 g 
recommandée, induisant fatigue, crampes 
abdominales, oppression thoracique, vertiges 
et mydriase, disparaissent en 24 heures (100). 

Propositions de galénique et 
posologie dans l’anxiété et 
l’insomnie (83,95) : 

 

- Nébulisat : 420 mg par prise environ, 1 à 3 fois 
par jour 

- EPS : 5 mL, 1 à 2 fois par jour dans un demi 
verre d’eau, le matin et soir pour l’anxiété, une 
dose en fin de journée et une deuxième environ 
30 minutes avant le coucher pour l’insomnie. 
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II) La Passiflore 

 
Figure 5 : Passiflora Incarnata 

Nom : Passiflora incarnata var. 
Linnaeus, parties utilisées : 
parties aériennes 

Noms 
vernaculaires : 

Passiflore, Fleur de la 
Passion, Liane de grenade, 
Maracuja  
(en anglais : Maypop, 
Passion Flower) 

Famille : Passifloraceae 

Propriétés (31,89) : Sédative, anxiolytique, 
anticonvulsivante, anti-
inflammatoire 

Indications 
thérapeutiques (95) : 

Tension nerveuse, agitation 
et irritabilité avec difficultés 
d’endormissement 

Effets indésirables potentiels 
(95,101,102) : 

Nausées voire vomissements (rares) 
Somnolence légère possible  
Réaction d’hypersensibilité (rare) 
 
Un report de cas sous Passiflora incarnata à dose 
thérapeutique ayant présenté nausées, 
vomissements, somnolence, allongement de 
l'intervalle QTc et épisodes de tachycardie 
ventriculaire non soutenue sans autre étiologie 
retrouvée. La causalité ne peut être évaluée avec 
certitude en raison de données incomplètes 
(102,103). 

Contre-indications et 
précautions d’emploi : 

- Précautions en cas d’association avec des 
médicaments sédatifs au vu du risque 
théorique de potentialisation de ces effets 
(100). 

- Du fait du peu de données disponibles, contre-
indication chez les femmes enceintes et 
allaitantes, et enfants de moins de 12 (102). 

- Rapport d’un cas de suspicion d’interaction 
avec un antibiotique de la famille des 
lincosamides, induisant une majoration des 
effets relaxants neuromusculaires de P. 
incarnata (101).  

Propositions de galénique et 
posologie dans l’anxiété et 
l’insomnie (95,104) : 
 

- Nébulisat : 200 à 400 mg par prise, 1 à 3 fois 
par jour 

- Tisane : 1-2g de plante sèche dans 150 mL 
d’eau bouillante, trois à quatre fois par jour 
pour l’anxiété, 1 prise le soir et une autre au 
coucher pour favoriser le sommeil. 

- EPS : 5 mL, une à deux fois par jour 
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III) Lettre d’information aux patients 

 

Madame, Monsieur,  

Vous avez été sollicité par votre médecin car celui-ci considère que vous pouvez m’aider 

dans la réalisation de mon travail de thèse. 

En effet, actuellement médecin généraliste remplaçante, je m’intéresse à la question de 

l’arrêt ou la diminution d’un traitement par benzodiazépines (médicaments principalement 

utilisés dans les troubles du sommeil et l’anxiété) avec l’aide de la phytothérapie (plantes 

et/ou huiles essentielles). Cette recherche consiste à comprendre le vécu de personnes qui 

en font la démarche. 

Avec votre accord, je souhaiterais donc vous rencontrer afin que vous puissiez me 

partager votre expérience de vie avec ces traitements et les plantes prescrites par votre 

médecin. 

Les entretiens, qui dureront environ trente minutes, laisseront place à l’expression libre 

de ce que vous souhaiterez témoigner, et m’amèneront parfois à vous poser quelques 

questions. Les entretiens seront totalement anonymisés lors du traitement des données. 

Je vous contacterai par téléphone pour convenir d’un rendez-vous après réception de vos 

coordonnées par l’intermédiaire de votre médecin. 

 

En vous remerciant d’avance pour l’intérêt que vous portez à ce travail et en espérant 

vous rencontrer prochainement, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de 

ma sincère considération. 

 

 

Anaïs Audinet 
Remplaçante en médecine générale 
Ancienne interne des hôpitaux de Nantes, sous la direction du Dr Caroline Victorri-Vigneau, 
MCU-PH au CHU de Nantes 
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IV) Guide d’entretien 

1) Présentation de l’étude :  simple, pour que la personne se sente libre et non jugée 

Écoute ; Expérience ; Ressenti 
Médicaments / Plantes 
Enregistrement ; Anonyme 
Libre 

2) Obtention du consentement oral 

3) Entretien :   

Libre, +/- aiguillé pour recentrer /répondre entre autres à ces points de recherche : 
 
- Circonstances de début des benzodiazépines ? 
- Degré de satisfaction avec les benzodiazépines /effets thérapeutiques ressentis 

(immédiats et à plus long terme) ? 
- Raisons de la démarche vers l’arrêt de ce traitement ? 
- Comment s’est passée la décroissance ? (Étapes par lesquelles vous êtes passé ? 

Décroissance progressive ou brutale, rechutes, craintes… ?) 
- Circonstances de l’arrivée de la phytothérapie ? (Profil utilisateur) 
- Satisfaction avec phytothérapie / effets thérapeutiques ressentis (immédiats et à plus 

long terme) ? 
- Consommation d’une autre substance à effet anxiolytique / hypnotique en parallèle 

(OH, cannabis, …) ? 
- Difficultés personnelles à l’arrêt de la benzodiazépine (psychologiques et/ou 

physiques, syndrome de sevrage, …) ?  
- Si l’on vous retirait la phytothérapie, qu’est ce qui changerait pour vous ?  
- Comment vous imaginez-vous dans dix ans vis-à-vis de ce traitement (phytothérapie 

et/ou benzodiazépines) ? 
 

4) Questionnaire quantitatif  

- Vous êtes :   un homme               une femme 
- Age : 
- Profession : 
- Nom de la benzodiazépine, posologie et durée d’exposition, schéma d’évolution :  
- Nom de la phyto, posologie, durée d’exposition :  
- Effet recherché par le traitement : anxiété ? Insomnie (le cas échéant : type 

d’insomnie ?) 
- Éventuel traitement associé  

 
 
Je vous remercie sincèrement d’avoir accepté cette rencontre et de participer à mon 

travail de thèse. Si vous le souhaitez, je pourrai vous communiquer les résultats à l’issue de 
son élaboration. 
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V) Tableau des benzodiazépines et apparentées actuellement 

commercialisées en France (7) 
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VI) Schématisation de la stratégie de sevrage en 

benzodiazépines menée par les médecins généralistes 

proposée par la HAS (19) 
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SERMENT MEDICAL 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 

lois de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas 

à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 

 
i 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 

Vu, le Président du Jury, 

(Indiquer le NOM, Prénom et titre et faire signer) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vu, le Directeur de Thèse, 

(Indiquer le NOM, Prénom et titre et faire signer) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vu, le Doyen de la Faculté, 
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RESUME 
 

 
Contexte : La consommation en benzodiazépines au long cours est un problème de Santé Publique 

depuis de nombreuses années en France et dans le monde. Plusieurs techniques ont été proposées pour 
favoriser le sevrage, mais la décroissance demeure encore lente et insuffisante. Parallèlement, certaines 
plantes interagissant avec le système GABAergique ont démontré une efficacité significative sur le 
sommeil et l’anxiété associée à une très bonne tolérance. La phytothérapie serait-elle une des réponses 
complémentaires pertinentes à apporter pour favoriser la transition vers le sevrage ? 

Objectif de l’étude : Définir en quoi les outils de la phytothérapie pourraient jouer un rôle de 
facilitateurs au sein d’une démarche d’épargne en benzodiazépines, et identifier les limites à leur 
utilisation. 

Méthode : Étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de six patients consommateurs 
chroniques de benzodiazépines suivis par des médecins généralistes formés en phytothérapie, menés de 
janvier à septembre 2020. L’analyse inductive permettant un classement thématique des verbatims a 
bénéficié d’une triangulation des chercheurs et des sources.  

Résultats : Les patients interrogés se démarquent des consommateurs de benzodiazépines au long 
cours décrits dans les études par une ambivalence forte ainsi que par une représentation relativement 
négative du médicament en général. Ils sont particulièrement tournés vers le naturel et le relationnel dans 
le domaine de la santé. Leur démarche d’épargne accompagnée par la phytothérapie aboutit chez tous à 
une diminution de posologie ou un espacement des prises de leur traitement, mais un sevrage n’est 
observé que chez deux des six patients. La phytothérapie se révèle principalement en tant que support 
accompagnant la transition vers le sevrage, en particulier grâce à sa fonction symbolique. Ses effets 
pharmacologiques sont ressentis de façon inégale et semblent influencés notamment par le degré 
d’observance à long terme, la motivation du patient, la persistance d’un trouble psychologique sous-jacent 
et le degré de dépendance. 

Discussion : Le recours à la phytothérapie au sein d’une démarche d’épargne en benzodiazépines 
présente un double intérêt pharmacologique et symbolique, associé à un très bon profil de tolérance. La 
phytothérapie apparait comme un support complémentaire pertinent mais insuffisant à lui seul dans cette 
indication. L’association à une prise en charge psycho-comportementale, ainsi qu’à d’autres mesures 
associées adaptées aux besoins du patient, parait indispensable afin de prendre en charge une éventuelle 
pathologie sous-jacente et de permettre une approche holistique. Un travail complémentaire consistant en 
la rédaction collégiale de guides simplifiés pour la prescription de phytothérapie chez des patients 
demandeurs de sevrage en benzodiazépines serait utile, afin d’en permettre l’usage à des médecins non 
formés. 
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MOTS-CLES 
 

Dépendance aux benzodiazépines, sevrage en benzodiazépines, phytothérapie et sevrage, fonction 
symbolique du médicament. 


