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LEXIQUE 
 
Acuminé : Qualifie un organe (feuille, calice) terminé par une pointe allongée, aiguë. 

 

Atteinte radiculaire : lésion au niveau des racines nerveuses crâniennes et rachidiennes 

 

Caduque : organe qui tombe spontanément et qui sera remplacé ou non  

 

Calice : Verticille externe ou unique de la fleur, formé de pièces le plus souvent vertes 

(sépales) et assurant la protection des autres verticilles dans le bouton floral. 

 

Cordiforme : désigne une forme ressemblant à un cœur  

 

Corymbe : inflorescence en ombelle,  les fleurs sont toutes à la même hauteur 

 

Discale : qui concerne un ou des disques intervertébraux  

 

Foliole : partie du limbe d’une feuille composée, sorte de petite feuille 

 

Force iso cinétique :   un mouvement, aidé ou non par une machine, qui se fait à vitesse 

constante, pour permettre à la force développée par le muscle de rester constante tout au 

long du mouvement 

 

Force isométrique : Un muscle soumis à une contraction isométrique est un muscle qui 

travaille en tension mais sans mouvement 

 

Gibbosité : bosse, malformation située au niveau de la cage thoracique du patient, elle se 

retrouve généralement sur le dos.  

 

Imparipenné : feuille composée qui possède un nombre impair de folioles 
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Lancéolé : Qui est caractérisé par une forme de fer de lance 

 

Lombalgie commune : douleurs lombaires liées à l’arthrose vertébrale  

 

Myo-aponévrotiques : disjonction entre le tissu musculaire et le tissus aponévrotique 

 

Oblongue : feuille qui est plus large que longue et également arrondie aux deux extrémités 

 

Pétiole : partie de la feuille qui relie le limbe à l'axe qui porte la feuille 

 

Plante vivace : elle se différencie des plantes ligneuses (arbres, arbustes), en ne formant pas 

de bois. Elles repoussent chaque année à la base contrairement aux ligneuses qui 

bourgeonnent sur leurs rameaux 

 

Proprioceptif : Qui se rapporte à la sensibilité du système nerveux aux informations 

provenant des muscles, des articulations et des os  

 

Syndrome canalaire : dû à un rétrécissement du canal ou plus rarement à une augmentation 

du volume du nerf 
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LISTE DES ABREVIATIONS 
 
 
A : Adulte 
 
AINS : Anti-inflammatoire non stéroïdien 
 
ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé  
 
Cm ; Centimètre 
 
DU : Diplôme Universitaire  
 
E : Enfant 
 
EIFEL : Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour l’Evaluation des Lombalgies 
 
EVA : Echelle Visuelle Analogique 
 
G : Grammes 
 
H : Heure 
 
IDE : Infirmier Diplômé d’Etat 
 
IM : Intramusculaire  
 
INR : International Normalized Ratio 
 
IV : Intraveineuse  
 
LI : Libération immédiate 
 
LP : Libération prolongée  
 
Min : Minute 
 
Ml : Millimètre  
 
PO : Per os 
 
RCP : Résumé des Caractéristiques du Produit  
 
TENS : Neurostimulation électrique transcutanée   
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INTRODUCTION 
 

  La lombalgie plus communément appelée le « tour de rein » ou le « mal de dos » est 

le « mal du siècle ».  En effet, un français sur deux a ou aura mal au dos dans sa vie. Plusieurs 

facteurs sont en jeu : le travail physique, une mauvaise posture, le stress, … Autant de 

factures qui conduisent à la lombalgie, la première cause d’accident de travail et d’arrêt de 

travail. Pas moins d’une lombalgie sur cinq engendre un arrêt de travail.   
La majorité des lombalgies se résolvent toutes seules, mais parfois elles durent plus 

de six mois et deviennent chroniques. Chaque année 6 700 français sont arrêtés plus de six 

mois.75 000 personnes par an sont déclarées en maladie professionnelle, dont 85% sont des 

troubles musculo-squelettiques et des lombalgies soit 43 110 cas en 2010. 

 

Tous ces arrêts de travail et ces maladies professionnelles amènent une forte 

dépense à la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM). Cela représente 3 milliards 

d’euros par an.  

 

Tous les patients souffrant de lombalgies ne consultent pas leur médecin traitant, 

c‘est pourquoi le rôle du pharmacien est important. Il est nécessaire de prendre en compte 

les signaux d’alarme, de faire de la prévention et de soulager le patient.  

 

La prévention est de plus en plus nécessaire pour diminuer la survenue des douleurs 

chez un patient et de diminuer également les coûts pour l’Assurance maladie.  

 

Pour soulager le patient nous allons voir qu’il y a les médicaments allopathiques bien 

sûr mais qu’il y a d’autres alternatives, plus naturelles et parfois moins coûteuses. Par 

exemple les orthèses lombaires, l’homéopathie, l’aromathérapie, et la phytothérapie ainsi 

que les conseils associés gratuits donnés par le pharmacien.  
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Chapitre 1 : LES GENERALITES  
 
 

I. L’anatomie  
 

A. La colonne vertébrale ou le rachis  
 

1. Caractéristiques du rachis 
 

Le rachis ou la colonne vertébrale est un axe osseux résistant constitué par un  

empilement vertical de vertèbres qui est divisé en quatre segments : cervical, 

thoracique, lombale et sacral.  

 

 La colonne vertébrale est constituée de 33 vertèbres.  

On distingue deux types de vertèbres [Rouvière, Delmas, 2002] 

- les vertèbres vraies qui sont indépendantes l’une de l’autre et qui sont au nombre 

de 24 : 7 vertèbres cervicales (C1 à C7), 12 vertèbres thoraciques (T1 à T12), 5 

vertèbres lombales (L1 à L5) 

- les vertèbres fausses, elles sont soudées et est qu’un os unique. 5 vertèbres 

sacrales (S1 à S5) qui forment le sacrum et 4 coccygiennes qui forment le coccyx.  
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Figure 1 : Rachis osseux 
a- Vue ventrale               b- Vue dorsale                  c-Vue latérale gauche  

 
 

 

La taille des vertèbres augmente de haut en bas progressivement jusqu’au 

sacrum puis diminue jusqu’à  l’apex du coccyx. Cette différence morphologique est due 

à l’augmentation progressive de la charge du poids.  
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Le rachis a un rôle très important dans le maintien postural et au niveau de la 

locomotion mais également au niveau de la protection de la moelle épinière et des nerfs 

spinaux.  

Le rachis supporte le poids du corps au dessus du bassin. De plus, il permet au corps 

d’avoir un axe à la fois flexible et rigide.  [Moore, Dalley, 2007] 

Le rachis vu de face est rectiligne et vertical, en revanche vu de profil il comporte 

différentes courbures : le segment cervical et lombale ont une courbure à concavité 

postérieure c'est-à-dire une lordose. Alors que les segments thoracique et sacral ont 

une courbure à convexité postérieure que l’on appelle une cyphose.  

 

 

 

 

Figure 2 : Les quatre segments de la colonne et 
leur courbure 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ces courbures n’apparaissent qu’au cours du développement postnatal. Le 

nouveau-né ne présente qu’une cyphose. La lordose lombale se développe ensuite et 

devient stable à la puberté. [Chevalier JM, 2006] 

                            
 
 
 
                   Figure 3 : Rachis cyphosé d’un nouveau-né  
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2. Description d’une vertèbre vraie  
 

 La flexibilité du rachis est obtenue grâce à l’assemblage des vertèbres, qui sont de 

petites pièces osseuses multiples séparées par le disque intervertébral.  

Malgré les mouvements limités à de faibles amplitudes entre deux vertèbres adjacentes, 

la colonne vertébrale nous offre une flexibilité remarquable tout en étant assez rigide 

pour effectuer son rôle de protection de la moelle épinière entre autre.  

 

Chaque vertèbre vraie est constituée : [Chevalier, Douard, 2006] 

- D’un corps vertébral  

- D’un pédicule vertébral  

- D’une lame vertébrale  

- De processus articulaires  

- De processus épineux  

- De processus transverses  

Ces différentes parties sont soudées entre elles, comme par exemple le pédicule 

vertébral et la lame vertébrale qui forment l’arc vertébral.  

 

 

(A)                                                                                                         (B)                                                                              

Figure 4 : Schémas d’une vertèbre « typique » 
(A) Vue supérieure     (B) Vue latérale 
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a) Le corps vertébral  
 
 Le corps vertébral aussi appelé spondyle est la partie centrale, volumineuse et 

résistante de la vertèbre. Les corps confèrent à la colonne vertébrale toute sa 

robustesse et son aptitude à supporter le poids du corps.  

Il est constitué d’un tissu osseux trabéculaire et vasculaire (aussi appelé spongieux) 

entouré d’une couche externe d’os compact. Le tissu spongieux est formé d’un réseau 

de travées, entre lesquelles  se trouve la moelle rouge qui est un tissu hématopoïétique 

(formant le sang) actif chez l’adulte.  

Les veines basivertébrales à la face postérieure du corps vertébral permettent le 

drainage de la moelle osseuse.   

 

 Le corps vertébral est constitué de deux faces : une supérieure et une inférieure, 

planes et recouvertes par les disques de cartilage hyalin. Elles s’articulent avec les 

vertèbres voisines. [Moore, Dalley, 2007] 

 

b) Les pédicules vertébraux 
 
 L’arc vertébral se trouve derrière le corps vertébral et est constitué des deux 

pédicules vertébraux  (un droit et un gauche) et des lames.  

Au nombre de deux par vertèbres, ce sont des os courts, étroits, robustes, assimilés à 

des os plats. [Kamina, 2009] 

 

 Au dessus et en dessous de chaque pédicule se trouvent les incisures vertébrales 

qui sont des échancrures. Sur la colonne articulée, les incisures vertébrales supérieures 

et inférieures des vertèbres adjacentes forment les foramina intervertébraux (trous de 

conjugaison) qui laissent passer les racines des nerfs spinaux et vaisseaux qui les 

accompagnent.  

 

 Les pédicules se projettent postérieurement, depuis le corps vertébral, et viennent 

à la rencontre des lames vertébrales. [Moore, Dalley, 2007] 
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c) Les lames vertébrales  
 
 Les lames vertébrales sont, elles aussi, une partie de l’arc vertébral, aplaties. Elles 

se prolongent par le processus épineux sur la ligne médiane. Par paire et quadrilatères, 

elles sont assimilées à un os plat.  

Au niveau antérieur, elles sont soudées aux pédicules vertébraux et à la région des 

processus articulaires. Par ailleurs, au niveau postérieur, les deux lames vertébrales sont 

liées entre elles et également au processus épineux.  

 

 L’arc vertébral et la paroi postérieure du corps vertébral forment le foramen 

vertébral. 

L’empilement de ces foramina forme le canal vertébral qui renferme la moelle épinière 

et les racines des nerfs spinaux, les méninges, de la graisse et des vaisseaux. [Moore, 

Dalley, 2007] 

 

Sept processus se détachent de l’arc vertébral d’une vertèbre typique :  

- Un processus épineux  

- Deux processus transverses  

- Quatre processus articulaires  

 

d) Le processus épineux  
 
 Le processus épineux est une lamelle osseuse en arrière de l’arc vertébral et il est 

assimilé à un os plat. Il est soudé à la jonction des deux lames vertébrales et son 

sommet est palpable et visible sous la peau. [Moore, Dalley,2007] 

 

 

e) Les processus transverses 
 
 Ce sont les processus latéraux de l’arc vertébral. Ils se situent à la jonction d’un 

pédicule vertébral et d’une lame vertébrale et se projettent postéro-latéralement.  
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 Les deux processus transverses et le processus épineux, sont des sites d’insertions 

aux muscles profonds du dos, ils jouent ainsi le rôle de leviers qui fixent ou changent de 

position les vertèbres.  

f) Les processus articulaires  
 
 Les processus articulaires sont implantés verticalement sur l’arc vertébral à l’union 

des pédicules vertébraux et des lames vertébrales. Chacun d’entre eux portent une 

surface articulaire appelé une facette.   

 

Chaque facette compte quatre processus : deux processus articulaires supérieurs 

dirigés verticalement vers le haut s’articulant avec les processus articulaires inférieurs des 

vertèbres sus-jacentes, et deux processus articulaires inférieurs dirigés verticalement vers le 

bas et s’articulant avec le processus articulaire supérieur de la vertèbre sous-jacente. 

[Rouvière, Delmas, 2002] 

 

 Les vertèbres cervicales forment le squelette du cou. Ce sont les plus petites 

vertèbres de la colonne vertébrale, cette caractéristique étant en relation avec le faible 

poids soutenu par ces vertèbres.  

Le disque intervertébral est très épais par rapport à la taille des corps vertébraux mais il 

reste néanmoins le plus mince en comparaison aux autres régions de la colonne 

vertébrale. 

  

 L’épaisseur des disques, l’orientation horizontale des facettes articulaires et la 

petite charge de masse corporelle environnante confèrent à la région cervicale le plus 

grand degré de mouvement. 

 

 Les deux premières vertèbres cervicales ont une morphologie spécifique et 

différente des autres vertèbres cervicales. La C1 est appelée atlas et la C2 appelée axis. 
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g) Atlas  
 Atlas n’a ni de processus épineux ni de corps vertébral mais un arc antérieur et un 

arc postérieur. [De Peretti, 2010] 

L’arc antérieur est une lamelle osseuse fixée sur les faces antérieures des masses 

latérales de l’atlas. La fovea dentis est une surface articulaire à la face postérieure de 

l’arc antérieur. Celle-ci s’articule avec la dent de l’axis (C2).  

 L’arc postérieur lui est une lamelle osseuse disposée entre les faces postérieures 

des masses latérales.  

 La fossette articulaire supérieure située sur la masse latérale est fortement 

concave, elle regarde vers le haut et le dedans pour s’articuler avec le condyle occipital.  

En revanche, la fossette articulaire inférieure est circulaire, convexe, regarde vers le bas 

et le dedans afin de s’articuler avec le processus articulaire supérieur de l’axis.  

Les processus transverses eux sont semblables aux autres vertèbres cervicales et 

possèdent un foramen transversaire. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 

(A)                                                                                                    (B)  

 
Figure 5 : 1ère vertèbre cervicale : atlas 

 (A) Vue supérieure    (B) Vue ventrale 
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h) Axis  
 
 La C2 est une vertèbre cervicale classique avec une dent ou processus odontoïde 

qui s’articule avec l’arc antérieur de C1.  

La dent de l’axis est une saillie osseuse à direction crâniale implantée sur la face 

supérieure du corps de l’axis. Elle possède deux surfaces articulaires médianes : 

- La surface  articulaire antérieure s’articulant avec la fovea dentis de l’atlas 

- La surface articulaire postérieure, articulée avec le ligament transverse de l’atlas 

 

 

 

(A)                                                                                                    (B)  

Figure 6 : 2ème vertèbre cervicale : axis 
(A) Vue supérieure    (B) Vue ventrale 
 

 
 

i) Les vertèbres cervicales de C3 à C7  
 
 Ces quatre vertèbres cervicales classiques possèdent un corps rectangulaire. Sur la 

face supérieure du corps se trouve une saillie osseuse, l’uncus ou crochet du corps de la 

vertèbre cervicale. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 Les surfaces articulaires supérieures des processus articulaires sont planes, 

dirigées vers l’arrière et le haut, contrairement aux surfaces articulaires inférieures qui 

regardent vers l’avant et le bas.  
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 Le processus épineux est bituberculé, incliné vers le bas et de plus en plus long. 

Celui de la vertèbre proéminente (C7)  est unituberculeux et palpable lorsque le cou est 

en flexion. [Kamina, 2013] 

(A)                                                                                                   (B)  
Figure 7 : 7ème vertèbre cervicale : vertèbre proéminente 

(A) Vue supérieure    (B) Vue ventrale 
 

 

 Les processus transverses, se terminent par deux tubercules ; un antérieur et un 

postérieur (le tubercule antérieur de la C6 est le tubercule carotidien), et sont creusés à 

leur surface supérieure pour laisser passer le nerf spinal. Ils sont également perforés par 

le foramen transversaire où passent l’artère et les veines vertébrales.  La C7, vertèbre 

proéminente n’est pas traversée par les vaisseaux vertébraux.  

Le foramen vertébral est triangulaire à base antérieure.  

 

3. Les vertèbres thoraciques  
 

 Les vertèbres thoraciques constituent la partie supérieure du dos et sont reliées 

aux côtes. Elles comportent donc des facettes costales (aussi appelées fosses costales) 

qui permettent de s’articuler avec les côtes. [Chevalier, Douard, 2006] 

 

Le corps vertébral est cordiforme portant de chaque côté deux surfaces articulaires : 

- La fosse costale supérieure qui est une facette articulaire située à la jonction des 

faces supérieure et latérale du corps vertébral. Elle s’articule avec la face 

inférieure de la tête de la côte du même niveau. 
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- La fosse costale inférieure, elle est à la jonction des faces inférieure et latérale du 

corps vertébral. Elle s’articule avec la face supérieure de la tête de la côte du 

niveau sous-jacent. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 

 
(A)                                                                                                    (B)  

Figure 8 : 2ème vertèbre thoracique  
(A) Vue supérieure    (B) Vue ventrale 
 

 

 

 

 Les surfaces articulaires supérieures des processus articulaires sont très 

développées et regardent  en direction de l’arrière, le haut et le dehors.  

En opposition, les surfaces articulaires inférieures sont peu développées et sont 

tournées vers l’avant, le bas et le dedans.  

 Le processus épineux est long, triangulaire et fortement oblique vers le bas.  

Les processus transverses ont un sommet arrondi qui comporte à la face antérieure une 

fosse costale transversaire, qui s’articule avec le tubercule costal de la côte du même 

niveau. [Rouvière, Delmas, 2002] 

Le foramen vertébral est circulaire.  

 

 

 

 

Figure 9 : Foramen circulaire d’une 
vertèbre thoracique 
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 Les vertèbres T1 à T4 ont quelques caractéristiques communes aux vertèbres 

cervicales. T1 est une vertèbre atypique avec son long processus épineux, généralement 

horizontal.  

Les vertèbres T9 à T12 possèdent quelques caractéristiques des vertèbres lombaires. La 

transition de la région thoracique à la région lombaire siège sur la longueur de la 

dernière vertèbre thoracique T12. La moitié supérieure de T12 est de type thoracique 

avec une fosse costale et des processus articulaires qui permettent le mouvement de 

rotation mais la partie inférieure, elle, est de type lombaire, n’ayant pas de processus 

articulaire et permettant seulement une flexion et extension. [Kamina, 2009] 

 

4. Les vertèbres lombaires  
 

 Les vertèbres lombaires se situent dans le bas du dos. Le corps vertébral est 

volumineux et massif du fait de l’augmentation du poids qu’elles supportent.  

Les surfaces articulaires supérieures des processus articulaires sont des portions de 

cylindre creux vertical regardant vers l’arrière et le dehors.  

Le processus mamillaire se situe à la face postérieure des processus articulaires 

supérieurs, point d’attache des muscles multifides et des muscles intertransveraires 

médiaux. [Moore, Dalley, 2007] 

(A)                                                                                                    (B)  

Figure 10 : 2ème vertèbre lombale  
(A) Vue supérieure    (B) Vue ventrale 
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 Les surfaces articulaires inférieures sont un cylindre plein vertical regardant vers 

l’avant et le dehors.  

Le processus épineux est massif et haut. En revanche, les processus transverses sont 

effilés. A la face postérieure de chaque processus transverse, se trouve un processus 

accessoire qui sert à l’insertion du muscle intertransveraire média des lombes. 

Le foramen vertébral est triangulaire.  

La plus volumineuse vertèbre mobile est la L5, elle supporte tout le poids de la partie 

sus-jacente du corps. L’épaisseur de la L5 est plus haute en, avant qu’en arrière, cette 

morphologie permettant d’accuser l’angle lombo-sacral. [Moore, Dalley, 2007] 

5. Le sacrum 
 

 Les cinq vertèbres sacrales fusionnent et forment le sacrum. Large et taillé en 

prisme triangulaire, il est encastré entre les deux os costaux.  

La moitié inférieure n’est pas impliquée dans le port du poids corporel c’est pourquoi la 

taille diminue vite et forme ainsi un triangle avec une pointe vers le bas. [Moore, Dalley, 

2007] 

(A)                                                                                                    (B)  

Figure 11 : Sacrum et coccyx 
(A) Face antérieure du sacrum et du coccyx   (B) Face postérieure du sacrum et du coccyx 
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 Le canal sacral fait suite au canal vertébral dans le sacrum, renfermant les racines 

nerveuses spinales nées en dessous de la L1, rassemblées sous le nom de queue de 

cheval.  

 Sur chacune des faces du sacrum, dorsale et pelvienne se trouvent quatre paires 

de foramina sacraux, lieu de passage des branches postérieures et antérieures des nerfs 

spinaux. [Rouvière, Delmas, 2002] 

La face pelvienne (antérieure) est lisse et concave. Elle comporte quatre lignes 

transversales qui correspondent aux fusions des corps des vertèbres sacrales. Pendant 

l’enfance, les vertèbres sacrales sont individualisées et unies par du cartilage hyalin et 

séparées par les disques intervertébraux. Elles s’unissent à partir de la 20ème année.  

 La face dorsale (postérieure) est rugueuse, convexe et marquée par cinq crêtes 

saillantes longitudinales. Celle au centre, la crête sacrale médiane, est la fusion des 

processus épineux. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 La base du sacrum est la face supérieure de la première vertèbre sacrée. Les 

processus articulaires supérieurs s’articulent avec les processus articulaires inférieurs de 

la dernière vertèbre lombaire L5. 

Le corps de la vertèbre S1 est constitué d’un bord antérieur saillant appelé le 

promontoire ; repère obstétrical.  

L’extrémité inférieure de l’os est effilée ; c’est l’apex du sacrum. Il comporte une face 

articulaire ovale en contact avec le coccyx. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 Sur la face dorsale se trouve également le hiatus sacral, il résulte de l’absence de 

lame et de processus épineux en S5. Il aboutit au canal sacral. De chaque côté du hiatus 

sacral, les cornes du sacrum représentent les processus articulaires inférieurs de la 

vertèbre S5.  

 

 

6. Le coccyx  
 

 Le coccyx est un petit os triangulaire, formé de quatre vertèbres coccygiennes.   
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La face pelvienne du coccyx est lisse et concave contrairement à sa face dorsale qui 

porte des processus articulaires rudimentaires.  

 La première vertèbre coccygienne est la plus large. Ses processus articulaires 

rudimentaires forment les cornes coccygiennes qui s’articulent avec celle du sacrum.  

Les trois dernières vertèbres coccygiennes fusionnent en général en milieu de vie.  

Le coccyx ne participe pas au soutien du poids du corps en position debout, mais assis il 

se bascule en avant pour recevoir un peu du poids du corps.  

Les muscles grands fessiers et coccygiens se fixent sur le coccyx. [Moore, Dalley, 2007] 

 

7. Les disques intervertébraux  
 

 Chez un adulte, la colonne vertébrale mesure entre 72 et 75 cm de longueur. Les 

disques intervertébraux représentent un quart de la colonne. Ils occupent l’intervalle 

entre les corps vertébraux. Leur hauteur varie selon la région qu’ils occupent : elle 

diminue de la région cervicale jusqu’à la cinq ou sixième vertèbre thoracique (6mm à 

4mm), puis elle augmente jusqu’à atteindre sa hauteur maximale entre les lombaires 

(12mm). [Rouvière, Delmas, 2002] 

 

 Les disques intervertébraux se composent de deux parties : l’anneau fibreux 

(appelé également l’annulus fibrosus) et le noyau central (nucleus pulposus).  

En forme de lentille biconvexe, ils alternent régulièrement avec les corps vertébraux.  

 
(A)                                                                                        

(B)                                                                                                                                                         

Figure 12 : 
Le disque 

intervertébral 
(A) Structure du disque intervertébral   (B) Partie externe de l’annulus fibrosus 
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 L’anneau fibreux comporte deux zones : une externe et une interne.  

La couche externe est composée de fibres de collagène de type 1  disposées en lamelles 

concentriques. Dans chacune des lamelles, les fibres s’étendent entre deux corps 

vertébraux voisins suivant une direction oblique qui est la même pour toutes les fibres 

de la même lamelle fibreuse. L’obliquité des fibres n’est pas la même à tous les étages 

de la colonne vertébrale. C’est pourquoi l’inclinaison sur l’horizontale est plus accentuée 

aux lombes qu’aux régions cervicale et thoracique. Les fibres sont obliques pour pouvoir 

s’orienter dans le sens des tractions auxquelles elles sont soumises.  

Dans la partie postérieure prédominent les fibres verticales ce qui explique la 

prédisposition aux hernies dans cette région dorsale.     

Le tissu conjonctif dense de la couche externe de l’annulus fibrosus se prolonge sans 

limite nette en un tissu cartilagineux fibreux, c’est la couche interne de l’anneau. 

Contrairement à la couche externe, la couche interne est faite de fibres de collagène de 

type II. [Chevalier, Douard, 2006] 

 Le noyau se trouvant au centre de l’anneau, peu développé dans la région 

thoracique, est une substance gélatineuse molle et contenant 70 à 80% d’eau qui se 

réduit avec l’âge.  

Le nucleus pulposus se comporte comme un coussin d’air au moment de l’application 

d’une charge.  

Plus l’individu vieillit, plus le noyau devient jaune, opaque, de plus en plus dense, et de 

plus en plus petit. [Rouvière, Delmas, 2002] 

 

 Le disque se comporte comme un système hydrostatique à pression élastique. 

Une enveloppe dense qui est l’anneau et un contenu liquidien, non compressible qui est 

le noyau.  
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8. Les articulations  
 

a) Les articulations crânio-vertébrales  
 
 Ces articulations unissent le crâne au rachis cervical. 

Il y a deux ensembles d’articulations crânio-vertébrales ; dans un premier temps, 

l’articulation du crâne avec la première vertèbre cervicale C1 : les articulations atlanto-

occipitales. Dans un deuxième temps l’articulation entre la première vertèbre cervicale 

atlas et la deuxième vertèbre cervicale axis : l’articulation atlanto-axiale.  

 

 Les articulations atlanto-occipitales mettent en jeu les faces articulaires 

supérieures des masses latérales de l’atlas et les condyles occipitaux. Ces articulations 

permettent les mouvements de la tête tels que la flexion et l’extension ; mouvement 

pour dire « oui », les mouvements de rotation et l’inclinaison latérale. [Moore, Dalley, 

2007] 

 Ces articulations sont de type condylien synovial avec une capsule articulaire. 

Cette dernière comporte une membrane fibreuse épaisse en arrière et latéralement et 

une membrane synoviale fine et lâche qui double la membrane fibreuse.  

Les articulations atlanto-occipitales sont maintenues grâce aux membranes atlanto-

occipitales antérieure et postérieure. Elles s’étendent du bord antérieur et postérieur de 

C1 aux bords antérieur et postérieur du trou occipital (foramen magnum). [Moore, 

Dalley, 2007] 

La membrane antérieure est plus dense et épaisse alors que la membrane postérieure 

est plus large mais relativement faible. Les membranes s’opposent aux mouvements 

excessifs de ces articulations.  

 Le ligament atlanto-occipital latéral est tendu obliquement entre la jugulaire de 

l’occipital et le processus transverse de l’atlas. 
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Figure 13 : Ligaments des 

articulations de la tête en vue 
dorsale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 Il existe trois  articulations atlanto-axiales : deux latérales (une droite et une 

gauche) et une médiane. 

 Les articulations atlanto-axiales latérales sont des articulations synoviales 

arthrodies (glissement de deux surfaces planes). Alors que la médiane est une 

articulation trochoïde : l’articulation atlanto-axiale médiane antérieure, unissant l’arc 

antérieur de l’atlas à la dent de l’axis et l’articulation atlanto-axiale médiane 

postérieure, unissant le ligament transverse de l’atlas à la dent de l’axis.  

Le mouvement des trois articulations atlanto-axiales permettent à la tête d’effectuer 

une désapprobation, comme le mouvement « non ». Dans ce mouvement, le crâne et la  

C1 ne forme qu’un bloc et tournent tous deux sur la C2. Les rotations excessives sont 

limitées par les ligaments alaires. Ces ligaments sont tendus chacun entre le bord latéral 

de la dent et la face médiale d’un condyle. [Moore, Dalley, 2007] 
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Figure 14 : Les ligaments de l’articulation atlanto-axiale 
 

 

 D’autres ligaments maintiennent cette articulation comme le ligament cruciforme 

formé de faisceaux longitudinaux et transverses. Le ligament transverse est solidement 

tendu entre les deux faces médiales des masses latérales de l’atlas et passe en arrière 

de la dent. En revanche, les faisceaux longitudinaux partent du bord antérieur du 

foramen magnum jusqu’à la face postérieure du corps de l’axis.  

La membrana tectoria est une puissante lame fibreuse qui prolonge vers le haut le 

ligament longitudinal postérieur, pour s’étendre jusqu’au plancher de la cavité 

crânienne. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 15 : Les ligaments de la tête en vue postéro-supérieure de l’atlas et de l’axis 
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 En résumé les articulations atlanto-occipitales permettent à la tête les 

mouvements d’approbation alors que les articulations atlanto-axiales permettent les 

mouvements de désapprobation.  

 

b) Les articulations des corps vertébraux  
 
 Les articulations des corps vertébraux sont des symphyses robustes et conçues 

pour supporter les charges.  

Les surfaces articulaires des corps vertébraux sont unies par les disques intervertébraux 

et les ligaments. [Moore, Dalley, 2007] 

 
 Les disques intervertébraux les unissent solidement les uns aux autres en une 

colonne semi-rigide.  

Il n’y a pas de disque entre la C1 et la C2 et le dernier disque se trouve entre la L5 

et la S1.  

 
 
 
 
 
 

Figure 16 : Articulations des corps 
vertébraux 

Vue ventrale d’un rachis cervical 

 
 
 

 

 

 

 

 

 Ces articulations sont stabilisées grâce au ligament longitudinal antérieur qui 

recouvre et réunit les faces antérieures des corps vertébraux et des disques 
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intervertébraux. Le ligament s’étend de la face pelvienne du sacrum jusqu’au tubercule 

antérieure de C1.  

Il est le seul ligament à limiter l’extension, les autres ligaments intervertébraux limitent 

les flexions.  

Le ligament longitudinal postérieur est plus étroit et moins résistant que le ligament 

antérieur. Il s’étend dans le canal vertébral sur la face postérieure des corps vertébraux, 

il est beaucoup plus fixé aux disques intervertébraux qu’aux corps vertébraux. [Moore, 

Dalley, 2007] 

 

 

 Le ligament longitudinal postérieur résiste faiblement à l’hyperflexion de la 

colonne, il est richement pourvu en terminaisons nerveuses nociceptives ; il est donc 

sensible à la douleur.  

 Près des bords latéraux, les ligaments longitudinaux s’ossifient fréquemment avec 

l’âge, et forment des ostéophytes, surtout dans la région lombaire où les tensions sont 

importantes. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 

 

 
Figure 17 : Les 

ligaments du rachis 
cervical en vue 

sagittale médiane 
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c) Les articulations des arcs vertébraux  
 
 Les arcs vertébraux sont réunis par les articulations zygapophysaires. Ce sont des 

articulations synoviales planes entre les processus articulaires supérieurs et inférieurs 

des vertèbres adjacentes.  

Une capsule articulaire mince et fine entoure chacune de ces articulations. Des 

ligaments accessoires unissent les lames vertébrales, les processus transverses et les 

processus épineux, ils ont un rôle de stabilisateur.  

Dans les articulations zygapophysaires, la forme et l’orientation des surfaces articulaires 

déterminent les mouvements possibles.  

Dans la région cervicale et lombaire, les articulations zygapophysaires portent quelques 

poids partageant ainsi ce rôle avec les disques intervertébraux, principalement lors 

d’une flexion latérale.  

Chaque articulation est desservie par deux nerfs. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 Les ligaments jaunes sont de large tissu fibreux élastique et jaune pâle, unissant 

les lames des arcs vertébraux.  Ils s’étendent de façon verticale entre les lames de 

vertèbres adjacentes.  

Dans la région cervicale ces ligaments sont longs, minces et larges, puis deviennent plus 

épais dans la région thoracique pour atteindre leur taille maximale dans la région 

lombaire. Ils s’opposent aux flexions extrêmes de la colonne vertébrale et préviennent 

des lésions des disques intervertébraux. Ils contribuent également au maintien des 

courbures normales de la colonne et aident celle-ci à se redresser après une flexion, 

grâce à leur puissance et leur élasticité. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 

 Les processus épineux sont liés faiblement par les ligaments interépineux mais 

fortement par les ligaments supra-épineux.  

Les fins ligaments interépineux unissent les processus épineux sur leur longueur : de la 

racine à leur apex (bouts). Le ligament supra-épineux réunit les apex de C7 jusqu’au 

sacrum. Au dessus il fusionne avec le ligament nuchal, puissant ligament médian au dos 

de la nuque. [Kamina, 2013] 
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 Les ligaments intertransversaires unissent les processus transverses adjacents. 

Dans la région cervicale ils sont insignifiants et se confondent avec les muscles 

intertransversaires.  

d) Les articulations costo-vertébrales  
 
 Chaque côte est connectée avec la colonne vertébrale par deux articulations : 

l’articulation de la tête costale et l’articulation costo-transversaire.  

 

 L’articulation des têtes costales : chaque tête costale s’articule avec la partie 

supérieure de la vertèbre correspondante et la partie inférieure de la vertèbre sus-

jacente et le disque intervertébral unissant ces deux vertèbres.  

Le ligament intra-articulaire unit la crête de la tête au disque intervertébral. Il divise la 

cavité articulaire en deux cavités synoviales.  

Il y a quelques exceptions ; la 1ère côte, parfois la 10ème et souvent la 11ème et la 12ème 

s’articulent seulement avec leur propre corps vertébral (ayant le même numéro que la 

côte). Dans ces cas, il n’y a donc pas de ligament intra-articulaire. [Moore, Dalley, 2007] 

 La capsule articulaire qui relie la tête costale au pourtour de la cavité articulaire 

est plus puissante sur la face antérieure. En effet le ligament radié sterno-costal la 

renforce, il irradie en éventail de la tête costale jusqu’aux faces latérales des corps des 

deux vertèbres et du disque.  

L’union entre les têtes costales et les corps vertébraux est tellement forte que 

seulement quelques légers mouvements de glissement se produisent entre ces 

articulations. [Moore, Dalley, 2007] 

 L’articulation costo-transversaire : le tubercule d’une côte typique s’articule avec 

la facette articulaire transversale. La capsule articulaire de cette articulation est mince. 

Les faces antérieure et postérieure sont renforcées respectivement par les ligaments 

costo-transversaires et les ligaments costo-transversaires latéraux. 

Le ligament costo-transversaire supérieur, large bane fibreuse, unit la crête du col au 

processus transverse de la vertèbre sus-jacente. Entre ce ligament et la vertèbre, le nerf 

spinal et la branche dorsale de l’artère intercostale traversent.  
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 Les puissants ligaments costo-transversaires qui renforcent ces articulations 

réduisent leur mobilité à des mouvements de glissements. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : 
Articulation 

costo-vertébrale 
en vue latérale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Cependant les articulations des six premières vertèbres sont convexes et 

s’adaptent à des surfaces concaves sur les processus transverses. Par conséquent, une 

rotation peut être effectuée ce qui provoque des mouvements  d’élévation et 

d’abaissement aux extrémités distales des côtes (sternales). [Moore, Dalley, 2007] 

De la 7ème à la 10ème côte les surfaces des articulations sont planes, des mouvements de 

glissement sont possibles, ainsi que des mouvements de rotation axiale.  

Les côtes flottantes, 11 et 12 ème sont dépourvues d’articulation costo-transversaire et 

leurs mouvements sont donc plus libres.  
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e) Les articulations lombo-sacrales 

  
Les facettes articulaires de S1 regardent vers l’arrière ce qui empêche la vertèbre 

L5 de glisser vers l’avant sur la face supérieure du sacrum. Les articulations lombo-

sacrales sont renforcées par les ligaments ilio-lombaires qui s’étendent  des processus 

transverses de la vertèbre L5 aux deux ailes iliaques. [Moore, Dalley, 2007] 

 

Figure 19 : Appareil ligamentaire d’un pelvis vue ventro-crâniale 
 

 

 

f) Les articulations sacro-coccygiennes  
 
 L’articulation entre l’apex du sacrum et la base du coccyx est une articulation 

cartilagineuse secondaire, ils sont unis par du fibrocartilage et des ligaments. Les 

ligaments sacro-coccygiens antérieur et postérieur renforcent l’articulation en faisceaux 

allongés. [Moore, Dalley, 2007] 
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Figure 20 :  Appareil ligamentaire d’un pelvis vue dorsale 
 
 
 

g) Les articulations sacro-illiaques  
 
 Les articulations sacro-illiaques sont très puissantes car elles reçoivent les charges.  

Ces articulations sont découpées en deux : une articulation synoviale antérieure et une 

syndesmose postérieure.  

Les surfaces articulaires de l’articulation synoviale sont dotées de relief et de 

dépression, mais ces irrégularités se correspondent et s’emboîtent.  

 Les articulations sacro-illiaques sont peu mobiles, et leur principale fonction est de 

transmettre le poids de presque la totalité du corps aux os costaux. En station debout, le 

poids est transmis du squelette axial vers les deux iliums puis aux deux fémurs. 

 Le sacrum est suspendu entre les deux os coxaux auxquels il est solidement 

attaché par les ligaments sacro-iliaques postérieurs et interosseux.  

 La partie antérieure de la capsule des articulations synoviales est faite des 

ligaments sacro-iliaques antérieurs qui sont minces. En revanche, les ligaments sacro-

iliaques interosseux sont épais et sont la principale structure impliquée dans la 

transmission du poids du squelette axial aux deux iliums. Les ligaments sacro-iliaques 

postérieurs sont la partie superficielle des ligaments interosseux. Ils se dirigent 

obliquement vers le haut et l’arrière en partant du sacrum. [Moore, Dalley, 2007] 
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 Sur la partie inférieure les ligaments sacro-iliaques postérieurs sont unis à des 

fibres appartenant aux ligaments sacro-tubéraux (grands ligaments sacro-sciatiques). Ils 

s’étendent des bords postérieurs de l’ilium à la base du coccyx.  

 

B. Les muscles du dos  
 

 Les muscles du dos, entre la peau épaisse du dos et la colonne vertébrale, ont une 

importance majeure dans la station debout de l’Homme.  

Le centre de gravité du corps se situe en avant de la colonne vertébrale. Les muscles 

puissants et nombreux se fixent sur les processus épineux et transverses, ils sont nécessaires 

dans la cinématique et dans la statique de la colonne.  

On peut les classer en trois groupes superposés :  

- Les muscles superficiels 

- Les muscles intermédiaires 

- Les muscles profonds  

 Les muscles extrinsèques sont composés des muscles superficiels et intermédiaires, ils 

assurent respectivement le contrôle des mouvements des membres et respiratoires.  

Les muscles intrinsèques sont représentés par les muscles profonds, ils assurent la mobilité 

de la colonne et le maintien postural. [Moore, Dalley, 2007] 

 

1. Les muscles superficiels  
 

 Les muscles extrinsèques superficiels sont les suivants : le trapèze, le grand dorsal, 

l’élévateur de la scapula, le petit et le grand rhomboïde. Ils unissent le membre supérieur au 

tronc et interviennent dans les mouvements du membre.  
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a) Le trapèze 
 
 Le muscle trapèze relie la ceinture scapulaire (omoplate et clavicule) au tronc. De 

forme triangulaire, il couvre la face postérieure du cou et la moitié supérieure du tronc. Il 

contribue à suspendre le membre supérieur. [Moore, Dalley, 2007] 

 
 

 
 
 
 

Figure 21 : Le muscle du trapèze   
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Les fibres du trapèze se répartissent en trois parties avec chacunes des rôles différents. 

Les fibres supérieures élèvent la scapula (omoplate) comme lorsqu’on hausse les épaules. 

Les fibres moyennes, elles, assurent la rétropulsion de la scapula, l’attirent vers l’arrière. 

Enfin, les fibres inférieures abaissent la scapula et l’épaule.  

Une déficience de ce muscle provoque un affaissement de l’épaule. [Moore, Dalley, 2007] 

 

b) Le grand dorsal 
 
 Le muscle grand dorsal recouvre une grande étendue de la région dorsale. En forme 

d’éventail, il s’étend du tronc vers l’humérus. Il agit directement sur l’articulation scapulo-

humérale.  

Le grand dorsal produit l’extension, la rétropulsion et la rotation médiale de l’humérus  
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(Ex : quand on plie le bras vers l’arrière ou quand on se gratte la peau de l’omoplate 

opposée). 

Avec l’aide des pectoraux, les grands dorsaux soulèvent le tronc vers les bras comme lorsque 

l’on se hisse sur une barre 

surélevée.  

C’est un extenseur et un 

adducteur puissant du bras et il 

soulève le corps au cours d’une 

ascension. [Moore, Dalley, 2007] 

   
 
 

Figure 22 : Le muscle du grand 
dorsal 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

c) L’élévateur de la scapula  
 
 En forme de lanière, le muscle élévateur de la scapula s’insère sur les processus 

transversaux des vertèbres cervicales supérieures et s’étend vers le bas jusqu’au bord 

supéro-médial de la scapula.  
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Il agit avec la partie supérieure du trapèze pour élever la scapula ou pour la fixer. Dans 

l’action bilatérale, avec la contribution du trapèze également, il peut contribuer à la flexion 

latérale du cou. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 
 
 
 
 

Figure 23 : Les muscles 
élévateurs  

de la scapula 
 
 

 
 

 
 
 

d) Les rhomboïdes  
 
 Les grand et petit rhomboïdes ne sont pas toujours distincts l’un de l’autre. En forme 

de parallélogramme oblique équilatéral, ils se trouvent à la face profonde du trapèze.  

Les rhomboïdes s’insèrent sur les vertèbres et se dirigent inféro-latéralement jusqu’au bord 

médial de la scapula.  

Le grand rhomboïde est mince et aplati, il est deux fois plus large et plus épais que le petit se 

trouvant en dessous.  

 Les rhomboïdes assurent la rétropulsion et la rotation de la scapula. Ils contribuent par 

ailleurs, au maintien de la scapula au contact de la paroi thoracique et à sa fixation lors des 

mouvements des membres supérieurs. Lorsqu’on abaisse avec force un membre supérieur 

élevé on utilise également les rhomboïdes, comme pour enfoncer un clou. [Moore, Dalley, 

2007] 
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Figure 24 : Les muscles rhomboïdes 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

2. Les muscles intermédiaires  
 

 Les muscles extrinsèques intermédiaires du dos sont des muscles fins, ils sont 

davantage proprioceptifs que moteur.  

Le dentelé postéro-supérieur se trouve à la face profonde des muscles rhomboïdes et le 

dentelé postéro-inférieur, à la face profonde du muscle grand dorsal. [Moore, Dalley, 2007] 

 

a) Le muscle dentelé postérieur supérieur  
 
 Le dentelé postérieur supérieur occupe une partie du cou et une partie du dos. Il 

s’insère sur la partie inférieure du ligament nuchal (ligament cervical postérieur) et sur les 

processus épineux des vertèbres C6 à T2. Les fibres ayant une direction inféro-latéralement 

se terminent sur le bord supérieur de la 2ème à la 5ème côte.  

Le muscle dentelé postérieur supérieur est considéré comme un muscle élévateur des 

quatre premières côtes, il contribue alors à l’augmentation du diamètre antéro-postérieur 

du thorax et à soulever le sternum. Il est donc inspirateur. [Moore, Dalley, 2007] 
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Figure 25 : Le muscle dentelé postérieur supérieur et inférieur 
 

b) Le muscle dentelé postérieur inférieur  
 
 Le dentelé postérieur inférieur recouvre une partie de la région du thorax et des 

lombaires.  

Il prend son origine sur les processus épineux des deux dernières vertèbres thoraciques et 

des deux premières vertèbres lombaires. Contrairement au dentelé supérieur, lui se dirige 

vers le haut et latéralement pour venir s’insérer sur les bords inférieurs des 3 et 4 dernières 

côtes.  

Le muscle dentelé postérieur inférieur contribue à abaisser les côtes inférieures en les 

empêchant d’être attirées vers le diaphragme. Il est donc expirateur. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 Ces deux muscles pourraient être responsables de douleur chronique dans certains 

syndromes douloureux myo-aponévrotiques. Ils joueraient plus un rôle proprioceptif que 

moteur.  
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3. Les muscles profonds  
 

 Les muscles profonds du dos sont également appelés les muscles intrinsèques. Ils 

contribuent au maintien de la posture et au contrôle des mouvements de la colonne 

vertébrale. Ils s’étendent du crâne au bassin.  

Les muscles profonds du dos sont séparés en trois couches : une couche superficielle, une 

couche intermédiaire et une couche profonde.  

 

 

a) Les muscles splénius 
 
 La couche superficielle est composée des muscles splénius qui recouvrent la face 

latérale et postérieure du cou. Ils sont épais et plats et enveloppent les muscles verticaux 

profonds.  

 Ils s’étendent en haut et latéralement des processus épineux C7 à T3 jusqu’au 

processus mastoïde de l’os temporal pour le muscle splénius de la tête et jusqu’aux 

processus transverses des vertèbres C1 à C3 pour le muscle splénius du cou.  

 Ce muscle du cou permet la flexion latérale du cou s’il agit seul alors que celui de la 

tête permet sa rotation du côté où les muscles se contractent. Lorsqu’ils agissent ensemble, 

ils permettent l’extension de la tête et de la nuque. [Moore, Dalley, 2007] 

 

 
Figure 26 : Le muscle splénius 
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b) Les muscles érecteurs du rachis  
 
 Les muscles érecteurs du rachis sont associés à la couche intermédiaire des muscles 

intrinsèques du dos. Ils occupent les « gouttières » de part et d’autre de la colonne 

vertébrale ; séparés par les processus épineux et les côtes. On les appelle ainsi également les 

muscles des gouttières vertébrales. [Moore, Dalley, 2007] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 27 : Les muscles érecteurs du rachis 

 

 Très imposant, c’est les principaux muscles extenseurs de la colonne vertébrale. Il est 

séparé en trois colonnes longitudinales. Le muscle ilio-costal est la colonne latérale, le 

muscle longissimus (long dorsal) représente la colonne intermédiaire alors que la colonne 

médiale est formée par le muscle épineux (épi-épineux). [Moore, Dalley, 2007] 

 Chaque colonne se décompose en trois portions selon la région dans laquelle prennent 

leurs insertions supérieures. Par exemple : épineux, épineux du thorax et épineux du cou.  

Leur origine est commune, c’est un tendon large et épais fixé à la partie postérieure de la 

crête iliaque et du sacrum.  
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 Ce sont des muscles dynamiques qui produisent le mouvement, ils agissent 

bilatéralement pour étendre le tronc fléchi. S’ils agissent seuls, ils permettent la flexion 

latérale de la colonne.  

 

c) Les muscles transverso-épineux 
 
 A la couche profonde des muscles intrinsèques du dos se trouve les muscles 

transverso-épineux qui comprennent eux aussi trois couches ; les muscles semi-épineux, 

multifides et rotateurs. Ils prennent tous leur origine sur les processus transverses des 

vertèbres et se dirigent vers le haut en direction des processus épineux. Ils occupent la 

« gouttière » entre les processus transverses et épineux, ils s’y attachent ainsi qu’aux lames 

et ligaments les unissant. C’est un muscle très long, du sacrum jusqu’à l’axis. [Rouviere, 

Delmas, 2002] 

 Le muscle semi-épineux permet l’extension de la tête et des régions cervicales et 

thoraciques.  

Le muscle semi-épineux est composé de trois parties selon l’insertion supérieure : semi-

épineux de la tête, demi-épineux du cou et demi-épineux du thorax.  

Les muscles semi-épineux sont dans la couche superficielle du groupe, en dessous dans la 

couche moyenne se trouve le muscle multifide. Ce sont des faisceaux charnus, courts, 

triangulaires ; les plus charnus de la région des lombaires. Ils permettent la stabilisation des 

vertèbres lors de mouvements locaux.  

 Dans la partie la plus profonde du groupe se trouve les muscles rotateurs, ils sont les 

mieux développés dans la région thoracique. Tout comme les muscles multifides, les muscles 

rotateurs permettent la stabilisation de la colonne mais permettent également  les 

mouvements d’extension locale et de rotation de la colonne. [Moore, Dalley, 2007] 
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d) Les muscles interépineux, intertransversaires et 
élévateurs des côtes 

 
 Les muscles interépineux, intertransversaires et élévateurs de côtes sont de petits 

muscles profonds du dos.  

Les muscles interépineux et intertransversaires unissent les processus épineux et 

transversaires. Les muscles épineux aident à l’extension et la rotation de la colonne 

vertébrale alors que les muscles intertransversaires aident à la flexion latérale.  

Les muscles élévateurs de côtes correspondent  aux intertransversaires postérieurs du cou. 

Ils permettent d’élever les côtes comme leur nom l’indique et donc assister à la respiration. 

[Moore, Dalley, 2007] 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Plans profonds des muscles intrinsèques du dos 
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II. Les lombalgies  
 

 La lombalgie est une « douleur lombo-sacrée située à la hauteur des crêtes iliaques ou 

plus bas (pli fessier), médiane ou latéralisée avec possibilité d’irradiation ne dépassant pas 

les genoux, mais avec prédominance de la douleur lombo-sacrée. L’absence de radiculalgie 

est un élément essentiel à la définition » d’après la Société Française de Rhumatologie.  

 La lombalgie est un symptôme fréquent, très souvent d’origine rachidienne commune, 

de bon pronostic et se résolvant en moins de 2 mois. Cependant, la lombalgie peut être un 

élément révélateur d’affections diverses et parfois graves c’est pourquoi l’examen doit être 

rigoureux pour détecter au plus vite une lombalgie secondaire d’une pathologie infectieuse, 

inflammatoire, fracturaire ou tumorale. Dans ces cas, un traitement spécifique est 

nécessaire rapidement. [Benhamou M et al, 2012]  

 Il existe plusieurs signes d’alerte, lorsque l’un d’entre eux est présent il est important 

de faire une recherche plus ou moins approfondie, ils peuvent être en faveur d’une 

pathologie grave. L’évolution d’un patient atteint de lombalgie peut nécessiter plusieurs 

consultations mais les signes de gravité doivent être recherchés tôt.  

Lorsqu’ils sont absents, le diagnostic de douleur commune peut être posé, avec un 

classement également pour une meilleure prise en charge.  

 

Les signes d’alerte (Red flags) : [Maigne JY, 2009] 

- Age supérieur à 55 ans ou inférieur à 20 ans  

- Douleur très brusque, avec ou sans traumatisme violent  

- Douleur à recrudescence nocturne (obligeant le patient à se lever) 

- Contexte fébrile  

- Altération de l’état général (amaigrissement, anorexie, asthénie)  

- Antécédent de maladie cancéreuse, d’immunodépression, de drogue intraveineuse 

- Douleur ne cédant pas aux divers traitements ou s’aggravant malgré eux  

- Douleur du rachis  thoracique

Figure 29 : Squelette 
lombalgique 
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A. Classification  
 

1. La lombalgie commune  
 

 La lombalgie commune (non spécifique) est très fréquente, 50 à 85% de la population 

française en a souffert ou en souffrira. La prévalence varie avec l’âge ; elle est maximale 

entre 45 et 64 ans et minimale entre 20 et 25 ans. L’homme et la femme sont touchés de la 

même manière.  

Les lombalgies communes sont très fréquentes, elles représentent  plus de 1% des 

consultations en pratique libérale en France et 13% des accidents de travail.  

Malgré une évolution spontanément régressive en quelques jours, les lombalgies peuvent 

induire des conséquences socio-économiques importantes. Les lombalgies sont les 

premières affections limitant l’activité avant 45 ans, les 3èmes motivant l’entrée en invalidité. 

[Valat JP et al, 1995] 

a) La lombalgie commune aigue  
 
 Le lumbago est l’affection la plus fréquente des lombalgies communes, le « tour de 

reins » en langage populaire. [Valat JP et al, 1995] 

Les lumbagos ont certaines caractéristiques que l’on peut reconnaître cliniquement  

- Douleur lombaire basse avec parfois une irradiation dans la fesse 

- Début brutal : après un effort ou un faux mouvement (flexion ou rotation du rachis 

lombaire). 

Le malade peut s’apercevoir du craquement ou blocage. Il peut survenir après le 

soulèvement d’une charge ou après un effort minime et habituel ou même sans 

facteur déclencheur.  

- Douleur intense, rythme mécanique 

- Douleur maximale au début régressant progressivement  

La douleur peut ne pas être ressentie lors d’un effort excessif et inhabituel par le 

patient mais quelques heures après.  

- Antécédents lombalgiques ou non  
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Souvent le patient a déjà eu des épisodes douloureux sans consultation médicale  

- Contracture musculaire para-vertébrale  

- Zone douloureuse à la palpation  

- Attitude antalgique, limitation des mobilités du rachis lombaire 

 

L’examen clinique est souvent douloureux au début du lumbago. On constate une 

contracture  des masses musculaires para-vertébrales, et une zone douloureuse du rachis 

lombaire à la palpation.  

Quand on examine le patient debout on peut observer une position antalgique : flexion 

et/ou rotation invincible du rachis lombaire, limitation importante de l’amplitude des 

mouvements. 

 

 Un lumbago ne nécessite pas d’examens complémentaires chez un adulte jeune, sans 

antécédent particulier et en présence d’un tableau typique.  [Valat JP et al, 1995] 

Un examen radiologique est justifié chez un adolescent ou chez  une personne de plus de 

50ans, chez un sujet avec des antécédents d’infections, de tumeur, de traumatisme, avec de 

la fièvre, des signes neurologiques déficitaires, et un tableau clinique atypique. Dans le 

lumbago typique un examen radiologique est justifié si la douleur est vive, persistante 

depuis plus de deux semaines d’évolution ou d’aggravation. [Valat JP et al, 1995] 

L’examen radiologique est effectué avec deux clichés.  

Un est fait de face, en position debout (il ne peut donc pas être fait dans la phase algique si 

le patient ne peut pas se tenir debout). Ce cliché est pris d’arrière en avant, grâce à la 

lordose lombaire il y a une meilleure visibilité des disques. Il est pris sur un grand film afin de 

voir la charnière dorso-lombaire, l’ensemble du rachis lombaire, les articulations sacro-

iliaques, la partie supérieure des deux os iliaques et les interlignes coxo-fémoraux. C’est le 

cliché doro-lombo-pelvi-fémoral de De Sèze. [Valat JP et al, 1995] 

 

 Le deuxième cliché est fait de profil, également en position debout permettant de voir 

la charnière dorso-lombaire, l’ensemble du rachis lombaire et le sacrum. 
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Figure 30 : Cliché de De Sèze 

1. T12 ; 2. bord externe du psoas ; 3. L4 ; 4. tête fémorale ; 5. Aile iliaque ; 6. articulation sacro-
iliaque ; 7. interligne coxofémoral ; 8. symphyse pubienne 
 

 

 

 Le lumbago a une évolution favorable dans la très grande majorité en quelques jours 

ou quelques semaines, permettant la reprise des activités. Malgré tout, des lombalgies 

épisodiques peuvent survenir, pendant plusieurs semaines après, lors des efforts, de 

positions prolongées en flexion lombaire, de station assise ou debout prolongée.  
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b) La lombalgie commune chronique  
 
 Une lombalgie devient chronique lorsqu’elle se poursuit après 3 à 6 mois de douleurs. 

Elles sont rares, seulement 5%, mais elles sont graves du fait de leurs conséquences 

socioprofessionnelles et économiques. [Valat JP et al, 1995] 

 

 La lombalgie commune chronique survient le plus souvent chez un patient ayant déjà 

eu un ou des lumbagos à répétition, au fur et à mesure du temps la douleur devenant 

persistante entre des épisodes aigus.  

Grâce à l’interrogatoire on peut évoquer le diagnostic de la lombalgie commune chronique.  

La douleur est lombaire, basse, comme dans le lumbago. Les douleurs surviennent de façon 

mécanique ; après un effort, une station assise ou debout prolongée, elles sont calmées par 

le repos et la position allongée.  

Contrairement au lumbago elle n’oblige pas la cession complète d’activités du patient. Sauf 

lors des épisodes aigus. [Valat JP et al, 1995] 

 

 L’examen des mobilités du rachis lombaire montre une limitation modérée de 

l’amplitude.  

La palpation du rachis montre des points douloureux inter-épineux ou para-vertébraux.  

La manœuvre de Lasègue ; élévation de la jambe en extension, réveille la douleur lombaire. 

[Valat JP et al, 1995] 

 

 Lors de l’examen clinique, la recherche des signes neurologiques déficitaires aux 

membres inférieurs ou au pelvis est essentielle, ainsi que les signes suspectant une 

lombalgique symptomatique (asthénie, amaigrissement, fièvre, …).  

Devant une lombalgie commune chronique, la radiographie simple du rachis lombaire est 

effectuée. [Valat JP et al, 1995] 

 

 Les examens biologiques simples (vitesse de sédimentation globulaire, protéine C-

réactive) peuvent être justifiés au moindre doute pour s’assurer qu’il n’y a pas 

d’inflammation. 
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 Les examens complémentaires plus poussés comme la tomodensitométrie (TDM), 

l’imagerie par résonance magnétique (IRM), ou la discographie, … n’ont aucune indication 

dans la lombalgie commune chronique en l’absence de signes de souffrance radiculaire, 

sciatique ou crurale. [Valat JP et al, 1995] 

 

 Une lombalgie commune chronique évolue favorablement dans la majorité des cas. Il 

est important que le patient le sache, afin d’éviter une anxiété supplémentaire.  

Elle peut être cependant un handicap professionnel sévère chez les travailleurs. Plus l’arrêt 

de travail est long, plus les chances de revenir à l’activité professionnelle diminuent, elle 

devient presque nulle au-delà de 6 mois d’arrêt. C’est cette importance qui justifie la mise 

en route précoce d’un traitement efficace sur les lombalgies communes chroniques.  

Un enraidissement progressif du rachis lombaire est possible avec le temps, mais il ne se 

répercute pas sur les activités quotidiennes du patient. Conjointement une diminution 

progressive des épisodes aigus est observée ;  fréquence et intensité. 

Un handicap sévère peut survenir chez les travailleurs lorsqu’il y a une sollicitation fréquente 

et importante du rachis. C’est ce qui provoque l’importance du retentissement socio-

économique de cette pathologie.  

 

2. La lombalgie symptomatique  
 

 Les lombalgies symptomatiques sont la manifestation d’affections diverses, parfois 

graves : rhumatismes inflammatoires, tumeurs du rachis bénignes ou plus souvent malignes, 

infections rachidiennes ou articulations sacro-iliaques. Les affections extra-rachidiennes, 

uro-néphrologiques, vasculaires ou ganglionnaires peuvent en être la cause également. 

 

 Les lombalgies symptomatiques sont très rares, moins de 1% des lombalgies. Mais leur 

diagnostique est important car elles peuvent être graves. [Valat JP et al, 1995] 

 

 Tout comme les lombalgies communes, l’examen clinique et l’interrogatoire 

permettent de suspecter les lombalgies symptomatiques.  

Plusieurs critères peuvent nous faire penser aux lombalgies symptomatiques.  
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 La douleur apparaît progressivement et silencieusement contrairement aux lombalgies 

communes. Elle apparait sans  facteur déclenchant et  sans antécédent de lombalgie.  

La douleur est plutôt localisée en haut, au dessus de la jonction lombo-fessière ou même à 

l’ensemble du rachis lombaire. Elle survient la nuit obligeant le patient à se lever ou le 

réveillant. Les douleurs peuvent s’aggraver avec le temps.  

Pour compléter le diagnostic l’état général du patient est très important : asthénie, anorexie, 

amaigrissement, fièvre, lésions cutanées, … [Valat JP et al, 1995] 

 

 Dans le cadre de ce type de tableau clinique, la radiographie et les examens 

biologiques recherchant des signes d’inflammation sont justifiés. [Valat JP et al, 1995] 

 

B. Facteurs de risque 
 
 En ce qui concerne les lombalgies communes, différents facteurs de risque sont 

reconnus [Valat JP et al, 1995] 

- Les efforts lombaires en flexion et en rotation, en particulier professionnels (postures 

contraignantes, se pencher souvent, charges lourdes) 

- Antécédent de traumatisme lombaire  

- Exposition aux vibrations 

- Tabagisme et alcoolisme  

- Profil psychologique  

- Bas niveau social et d’éducation 

- Instabilité familiale et professionnelle 

- Antécédent de maladies psychosomatiques 

- Insatisfaction au travail  

- Surcharge pondérale  

- Inégalité de longueur des membres inférieurs  

 

 L’ancienneté de la douleur est un élément important dans le diagnostic. En effet les 

douleurs aiguës guérissent très souvent spontanément après quelques semaines. Au-delà de 

3 mois, les chances de guérison diminuent et le coût social et médical augmente.  
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 La douleur aiguë est une douleur évoluant depuis moins de 3 mois. Il faut donc 

comprendre le mot aiguë comme récent et non douleur intense, brutale.  

La prise en charge psychologique et sociale est très importante pour éviter le passage à la 

chronicité.   

 Moins de 10% des patients vont évoluer vers la chronicité mais ils représentent 70% 

des coûts liés à l’affection. La lombalgie chronique est la troisième cause de handicap 

chronique.  

Voici une liste non exhaustive de facteurs pouvant induire une chronicité : 

- Sciatique  

- Incapacité fonctionnelle liée à la lombalgie  

- Dépression 

- Anxiété, tension 

- Repli sur soi et isolement 

- Augmentation et amplification des sensations corporelles (somatisation) 

- Attente passive, absence de participation active 

- Comportement d’évitement, de réduction d’activité  

- Insatisfaction au travail, environnement hostile  

- Contexte d’accident de travail, recherche d’indemnisation 

-  … 

 Sur tous ces facteurs prédisposant à un mauvais pronostic, seuls deux concernent le 

domaine de la lombalgie, les autres étant personnels et socioprofessionnels.  

La relation médecin-patient est donc très importante afin de détecter ces facteurs.  
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C. Diagnostic  

1. L’examen clinique  
 
 Dans les lombalgies communes, l’examen clinique et l’interrogatoire, permettent le 

diagnostic sans examens complémentaires systématiques. Le médecin généraliste doit donc 

poser un diagnostic sûr, rechercher un signe de gravité et en leur absence traiter le patient. 

En cas de symptômes chroniques, le médecin est au cœur d’une prise en charge 

multidisciplinaire. [Valat JP et al, 1995] 

a) L’interrogatoire 
 
 L’interrogatoire fournit le plus de renseignements et oriente l’examen physique. 

L’histoire du patient est fondamentale pour situer le contexte de survenue de la lombalgie.  

Il doit être directif, le patient souvent explique ses problèmes avec un ordre chronologique ; 

du début jusqu’à aujourd’hui, mais l’ordre inverse a un meilleur rendement diagnostique.  

L’interrogatoire doit répondre à six interrogations majeures :  

- Le siège de la douleur  

- Le rythme de la douleur  

- L’influence des sollicitations mécaniques rachidiennes sur la douleur  

- La date et le mode de survenue des douleurs 

- Le mode d’évolution des douleurs 

- Les antécédents lombalgiques [Valat JP et al, 1995] 

 

Le siège de la douleur 

 Il faut demander au patient de montrer le siège de la douleur et les irradiations : il 

indique avec son doigt la zone douloureuse, de son origine à sa terminaison.   

Il faut différencier une douleur lombaire basse,  médiane ou latéralisée proche des masses 

musculaires, d’une lombaire de localisation atypique où la douleur diffuse tout le long du 

rachis lombaire. Cette dernière est plus inquiétante.  

 Il faut également identifier les irradiations : irradie dans la fesse, la face postérieure de 

la cuisse, voir tout le long du membre inférieur, irradie latéralement jusqu’à la fosse iliaque, 
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voir les organes génitaux, …  Une irradiation au-delà de la cuisse est une radiculalgie qui ne 

sera pas étudié ici.  

 

Le rythme de la douleur  

 La douleur peut être diurne ou nocturne. En effet si elle est diurne, en augmentant 

dans la journée elle prend un rythme plutôt mécanique qui est rassurant. Cette douleur peut 

être associée à quelques douleurs nocturnes, surtout au début de nuit ou lors de 

changement de position dans le lit. Cette douleur mécanique peut être également associée à 

une douleur le matin au lever qui s’atténue par la suite. [Valat JP et al, 1995] 

 En revanche si la douleur est à prédominance nocturne, c’est plutôt un rythme 

« inflammatoire » souvent accompagné d’une raideur matinale. Elle peut correspondre à 

trois situations :  

- Si la douleur oblige le patient à se lever et si elle s’associe à d’autres signes d’alerte, 

elle impose une recherche étiologique poussée (néoplasie, infection) 

- Si la douleur, chez un jeune sujet, est diminuée rapidement par les anti-inflammatoires 

non stéroïdiens, on s’oriente vers une spondylarthropathie 

- Si la douleur est nocturne mais d’intensité  modérée, on évoque une inflammation 

intradiscale. [Valat JP et al, 1995] 

 

L’influence des sollicitations mécaniques rachidiennes sur la douleur 

 Lors de douleurs de type mécanique il est normal d’observer une recrudescence de la 

douleur lors de port de charge, d’effort, de station debout prolongée, de piétinement et 

même en position assise prolongée.  

Les douleurs lombo-sciatiques aggravées par la marche évoquent une sténose lombaire. 

L’aggravation d’une douleur de la face latérale de la hanche, par la montée des escaliers, est 

très en faveur d’une tendinite du moyen fessier.  

Lors de l’interrogatoire on va rechercher une augmentation de la douleur par la toux, 

l’éternuement, la défécation. En effet toutes ces actions provoquent une augmentation de la 

pression du liquide céphalo-rachidien et une augmentation du tonus des muscles para-

vertébraux. Mais cela reste un signe non spécifique. [Valat JP et al, 1995] 
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 Lorsque la douleur est positionnelle elle peut être soulagée par de simple changement 

de position. Les flexions lombaires (assis ou penché en avant) font disparaitre les douleurs 

liées à un canal étroit.  

Les douleurs types inflammatoires s’améliorent avec les AINS. En revanche l’immobilité et la 

mise en décharge soulagent les douleurs liées à un faux mouvement. [Valat JP et al, 1995] 

 

La date et le mode de survenue des douleurs 

 Il est très important de savoir si la douleur est apparue de façon brutale ou non. S’il 

s’agit d’un épisode unique ou récidivant.  

Une douleur survenue depuis moins de 3 mois est dite aiguë, elle devient chronique au-delà 

des 3 mois d’évolution.  

 Les douleurs des lombalgies communes, débutent la plupart du temps de façon brutale 

après un effort que le patient identifie. Souvent il s’agit d’un effort de soulèvement et de 

rotation du tronc. Elles peuvent survenir aussi après un faux mouvement, après un effort tel 

le port d’une charge, bricolage, jardinage, … pendant lequel le patient a ressenti une douleur 

pas inquiétante mais qui s’accentue avec le temps.  

 Les douleurs dont on ne peut identifier le début qui n’a pas été brutale mais plutôt 

insidieuses, progressives et sans facteur déclenchant sont plus inquiétantes. [Valat JP et al, 

1995] 

 

Le mode d’évolution des douleurs 

 Dans les lombalgies communes, l’évolution est par poussées selon les efforts 

mécaniques sollicitant le rachis lombaire. Elles sont maximales au début de l’effort puis 

s’atténuent dans le temps. [Valat JP et al, 1995] 

Quand la douleur est permanente, régulière et s’aggravant elle est plus inquiétante.  

 

Les antécédents lombalgiques  

 Très souvent le patient lombalgique a déjà eu des épisodes douloureux banals, 

régressifs  sans pousser à la consultation d’un spécialiste.  

En revanche quand l’épisode douloureux est le premier et qu’il motive une consultation, il 

est plus inquiétant surtout chez une personne d’un certain âge.  
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 Pendant l’interrogatoire un autre point est très important : l’état psychologique du 

patient. L’interrogatoire permet d’apprécier l’état d’esprit du patient.  

Une souffrance psychologique trop importante par rapport à la douleur, une plainte non 

adaptée, des antécédents de dépression, des troubles du sommeil s’associent souvent à une 

hypersensibilité à la douleur. Une augmentation des sensations corporelles avec des zones 

douloureuses multiples, expriment souvent l’anxiété. Le stress est une composante 

fréquente des cervico-dorsalgies, les lombalgies y sont moins concernées.  

Trois questions de base à poser pendant l’interrogatoire : êtes-vous stressé, soucieux, 

fatigué ? Voyez-vous un lien entre vos douleurs et le stress ? Avez-vous déjà été traité pour 

dépression ?  [Maigne JY, 2009] 

 

b) Examen physique  
 
 L’examen de la mobilité lombaire apporte des renseignements utiles.  

Dans un premier temps on recherche un trouble de la statique rachidienne. Le patient est 

examiné debout, de profil et de dos. Dans le plan sagittal, une hyperlordose peut être 

détectée et plus rarement une hypercyphose lombaire. Dans le plan frontal, une scoliose ou 

une attitude scoliotique peut être diagnostiqué.  

 Quand un trouble statique dans le plan  frontal est détecté, le médecin doit s’assurer 

qu’il n’est pas dû à une inégalité de la longueur des membres inférieurs : la partie latérale 

des crêtes iliaques doit se trouver sur le même plan horizontal. Lorsqu’une différence de 

longueur est observée, elle doit être corrigée immédiatement avant de poursuivre l’examen. 

La correction se fait par l’ajout d’une planchette sous le pied du membre plus court.  

Le diagnostic entre la scoliose et une attitude scoliotique (il n’y a pas de rotation des corps 

vertébraux) se fait en demandant au patient de se pencher en avant et d’observer s’il y a ou 

non une gibbosité para-vertébrale dorsale, témoin de la rotation vertébrale.  

 La deuxième étape de l’examen physique est l’étude des mobilités du rachis lombaire : 

en flexion, en extension et en inclinaison latérale droite et latérale gauche. Pour cela le 

patient doit être en sous vêtements, dos à l’examinateur. [Valat JP et al, 1995] 

 

 Lors de l’examen de la mobilité en flexion, le patient se penche en avant avec les 

jambes tendues, jusqu’à toucher le sol avec ses doigts. On mesure la mobilité de la flexion 
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par la distance doigt-sol en centimètres. Cette distance est dûe à la mobilité lombaire mais 

également à la mobilité coxo-fémorale. Pour éliminer cette dernière, on fait le test de 

Schober ; on repère par la palpation l’épineuse de L5 sur le patient debout, on y trace un 

trait horizontal  puis un deuxième 10 cm au dessus du précédent. Quand le patient se 

penche le maximum en avant les deux repères s’écartent. Le résultat du test est compris 

entre 0 en absence de flexion lombaire et +5 pour un rachis très souple (la distance obtenue 

moins 10 cm du départ). Des études ont montré qu’il n’y avait aucune valeur pour évaluer la 

gravité de la situation ou pour suivre une évolution. [Maigne JY, 2009] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 31 : Test de Schober 

 

 

 Quand une anomalie est présente, la douleur peut être présente en fin de course ou 

avant, on parle de passages douloureux. La raideur est liée à la contraction des muscles 

spinaux en flexion à cause de la perte de la flexion-relaxation. En effet, debout la tension de 

repos des muscles paravertébraux lombaires maintient la lordose lombaire. En flexion, les 

muscles se relâchent pour permettre la flexion, c’est le phénomène de flexion-relaxation.  
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En cas de lombalgie, ce phénomène disparait. La contraction persistante des muscles 

restreint l’amplitude. Malgré cette raideur, l’amplitude globale peut rester normale grâce à 

la souplesse des ischio-jambiers et aux hanches.  

Une raideur douloureuse est souvent associée à une pathologie discale, alors qu’une raideur 

non douloureuse à une arthrose lombaire importante. [Maigne JY, 2009] 

 

 Les mobilités en inclinaisons latérales peuvent être également observées par la 

distance doigt-sol mais rarement fait, l’examinateur se contente d’une appréciation globale.  

Pendant l’extension, l’anulus postérieur est comprimé et tend à se déplacer vers l’avant. Elle 

impacte les éléments de l’arc postérieur les uns avec les autres et rétrécit le diamètre du 

canal vertébral et des foramens intervertébraux par bombement du ligament jaune et des 

disques. 

 L’extension a une amplitude plus restreinte que la flexion. Une douleur lors d’un 

mouvement en extension peut être due à une pathologie discale mais aussi de syndrome de 

la charnière thoraco-lombaire ou de canal lombaire étroit.  [Maigne JY, 2009] 

 

 Lors d’un examen classique, les mobilités en rotation ne sont pas étudiées. Elles 

doivent être examinées en position assise de manière à immobiliser le bassin. Ces mobilités 

sont difficiles à quantifier.  

 

 Une fois toutes les mobilités examinées, les résultats peuvent être reportés sur le 

schéma en étoile de Maigne. Les anomalies peuvent y figurer.  

La croix signifie une limitation de la mobilité mais sans douleur, plus elle est proche de l’axe 

plus la limitation est importante.  

Un, deux ou trois traits, selon l’importance de la douleur, si la mobilité est réduite et 

douloureuse. [Valat JP et al, 1995] 

 

 

 

 

 

 



80 
 

 

 

 

 

 

Figure 32 : Etoile de Maigne 

 

 Dans l’examen clinique, la recherche de contractures musculaires para-vertébrales et 

de points douloureux à la palpation rachidienne est importante.  

Le patient est allongé sur le ventre pour examiner les muscles lombaires.  

Le multifide est le principal stabilisateur lombaire, il est souvent sensible à la palpation. 

Celle-ci doit être fait en pressant le muscle contre la face latérale des épineuses.  

La sensibilité peut être diminuée lorsque le muscle est étiré. Le multifidus test consiste à 

exercer une tension plus forte d’un côté en palpant les deux côtés en même temps avec 

l’index et le majeur disposés en V.  

 

 A la fin de l’examen clinique, aucun examen complémentaire n’est demandé 

systématiquement s’il n’y a pas d’orientation clinique le justifiant.  
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2. Les examens complémentaires  
 
 La biologie n’est pas faite systématiquement, elle a pour but d’éliminer une cause 

secondaire. En cas de lombalgie aiguë commune elle n’est pas nécessaire, en revanche en 

cas de symptômes persistants ou de présence de red flags, elle est intéressante.  

Pour rechercher une origine secondaire d’une lombalgie, la numération formule sanguine, la 

vitesse de sédimentation, la protéine C réactive et l’électrophorèse des protéines sériques 

sont demander. [Benhamou M, 2012] 

 

 En ce qui concerne l’imagerie, les radiographies standards sont indiquées que dans 

certains cas comme une suspicion de lombalgie secondaire (red flag), plus de 7 semaines 

d’évolution, avant une chirurgie ou un geste invasif ou des signes de gravité neurologiques.  

En second lieu, un scanner ou une imagerie par résonnance magnétique (IRM) peuvent être 

réalisés selon le contexte clinique et le bilan radiologique standard. [Benhamou M, 2012] 

 

 A la fin de l’interrogatoire, de l’examen clinique, et après d’éventuels examens 

complémentaires, le médecin pose un diagnostic : origine rachidienne commune ? 

Extrarachidienne ? Lombalgie secondaire ? Évalue la sévérité et oriente la prise en charge.  
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Chapitre 2 : LA PRISE EN CHARGE PAR LE 
PHARMACIEN 

 
 Nous allons définir dans un premier temps le rôle du pharmacien selon le Cespharm :  

« L’éducation pour la santé est une obligation déontologique pour le pharmacien. L’article R. 

4235-2 du Code de la santé publique précise en effet que le pharmacien "doit contribuer à 

l’information et à l’éducation du public en matière sanitaire et sociale". 

 L’article L. 5125-1-1 A du Code de la santé publique définit les missions des 

pharmaciens d’officine. Il mentionne notamment que les pharmaciens officinaux 

"contribuent aux soins de premier recours" (parmi lesquels l’éducation pour la santé, la 

prévention et le dépistage) et "peuvent participer à l’éducation thérapeutique et aux actions 

d’accompagnement de patients". » 

 

I. Les médicaments  
 

 
 
« Démarche diagnostique  

 La recherche des signes généraux (fièvre, amaigrissement, etc) ou extrarachidiens 

permet d’éliminer une rachialgie symptomatique, d’origine inflammatoire, infectieuse, 

tumorale, traumatique ou métabolique osseux, ou une lombalgie d’origine viscérale ou 

artérielle (anévrisme aortique). 

Une atteinte radiculaire et un syndrome de la queue de cheval doivent être 

systématiquement recherché. 

En dehors de ces situations, aucun examen morphologique ni biologique n’est nécessaire. 

 

Evaluation préthérapeutique 

 Elle recherche le contexte de survenue des douleurs (travail, loisirs, etc.), leur 

caractère isolé ou itératif, la réponse à des traitements antérieurs en cas de récidive.  
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Traitement de 1ère intention 

 L’alitement n’est pas recommandé. Si la douleur l’impose, il doit être le plus court 

possible (2 à 3 jours).  

 Le paracétamol a prouvé sa supériorité sur le placebo dans divers syndromes 

douloureux aigus. Bien que cette démonstration manque dans la lombalgie aiguë, il peut 

être proposé comme antalgique de 1ère intention, en particulier en cas de risque digestif ou 

cardiovasculaire et chez la femme enceinte.  

 Les AINS peuvent être employés en 1ère intention, en alternance au paracétamol, en 

particulier chez l’adulte jeune sans risque digestif connu.  

La corticothérapie systémique n’a pas de place dans le traitement de la lombalgie aiguë.  

 

Traitement de 2e intention 

 En cas d’inefficacité du paracétamol et des AINS, un traitement par opioïdes faibles, 

seuls, associés au paracétamol ou aux myorelaxants, a montré sa supériorité par rapport au 

placebo dans le contrôle de la douleur. [Vidal Reco, 2014] 

 Une injection facettaire postérieure (interapophysaire) par un corticoide peut être 

proposée en cas d’échec du traitement de 1re intention.  

 Les manipulations vertébrales ont un intérêt à court terme sur la douleur. Le bénéfice 

des orthèses lombaires est incertain. La kinésithérapie est préconisée. L’acupuncture et la 

mésothérapie n’ont pas apporté la preuve de leur efficacité. » [Vidal Reco, 2014] 
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Figure 33 : Arbre décitionnel des lombalgies 
 
 
Nous étudierons les traitements, les uns après les autres :  

- Les antalgiques de palier 1  

- Les antalgiques de palier 2 

- Les antalgiques de palier 3  

- Les myorelaxants  

- Les infiltrations facettaires postérieures 

- Traitements locaux 

  
 Attention les listes des effets indésirables, précautions d’emplois, et contre indications 

ne sont pas exhaustives.   
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A. Les antalgiques de palier I 

1. Paracétamol 
 

 Le paracétamol est prescrit en première intention dans le traitement symptomatique 

des affections douloureuses d’intensité légère à modérée et/ou fébriles. 

 

 Il entre dans la composition de plusieurs spécialités soit 

seul (Doliprane®, Efferalgan®, Dafalgan®, Dolko®, 

Geluprane®, Paralyoc®) soit en association avec des 

morphiniques faibles que nous étudierons après.  

 

 Le paracétamol est un analgésique antipyrétique avec un mécanisme d’action central 

et périphérique, d’efficacité comparable à celle de l’aspirine mais sans effet anti-

inflammatoire. Il présente une très bonne tolérance notamment digestive.  

En effet le paracétamol ne provoque que très peu d’effets indésirables : très rarement des 

réactions cutanées allergiques. L’hépatotoxicité est possible à des doses supra-

thérapeutiques ou en cas de dénutrition, d’atteinte hépatique ou chez l’alcoolique. C’est 

pourquoi il est contre-indiqué en cas d’insuffisance hépato-cellulaire.  

 

 Selon les recommandations de l’ANAES, le paracétamol peut être proposé dans les 

lombalgies à la posologie maximale de l’autorisation de mise sur le marché soit 4g par jour 

administrés en 4 prises systémiques espacées de 6 heures ou minimum 4 heures. En cas 

d’insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine inférieure à 30ml/min) l’intervalle 

entre deux prises sera au minimum de 8 heures. [ANAES, 2010] 

Il est possible d’utiliser le paracétamol chez la femme enceinte ou allaitante.  

 

 Malgré le peu de contre indication que comporte le paracétamol, il nécessite tout de 

même certaines précautions d’emplois lorsqu’il est associé à d’autres médicaments comme 

avec les anticoagulants oraux (warfarine et autres antivitamines K) : risque d’augmentation 

de leur effet et du risque hémorragique en cas de prise du paracétamol à doses maximales 

(4g/jour) pendant au moins 4 jours. Il faut donc avoir une surveillance biologique avec des 
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INR plus régulière. Une adaptation des anticoagulants peut être envisagée pendant le 

traitement du paracétamol et à son arrêt. [Vidal, 2015] 

 Une autre précaution d’emploi ; avec les résines chélatrices qui peuvent diminuer 

l’absorption intestinale et donc diminuer l’action du paracétamol pris en même temps. Il 

faut donc un intervalle de deux heures entre les deux médicaments.  

De plus, l’association avec des médicaments hépatotoxiques ou des inducteurs 

enzymatiques du cytochrome P450 est déconseillée. En effet l’induction du métabolisme 

augmente la production du métabolite hépatotoxique du paracétamol.  

 

 En ce qui concerne sa pharmacocinétique, le paracétamol a une absorption rapide et 

complète. Les concentrations plasmatiques maximales sont atteintes en 30 à 60 minutes en 

moyenne après ingestion par voie orale (15 minutes pour le comprimé effervescent). En 

revanche par voie rectale, l’absorption est plus longue et peut atteindre 2 à 3 heures.  

Le paracétamol se distribue rapidement dans tous les tissus. La liaison aux protéines 

plasmatiques est faible.  

 Il est métabolisé par le foie selon deux voies de métabolisation : la glycuroconjugaison 

et la sulfoconjugaison. Dans les conditions normales d’utilisation, l’intermédiaire réactif : la 

N-acétyl-benzoquinone imine est détoxifiée par le glutathion et éliminée dans les selles. En 

revanche, en cas d’intoxication, ce métabolite toxique augmente.  

Le paracétamol est éliminé essentiellement par voie urinaire. 90% de la dose administrée est 

éliminée par le rein en 24h sous forme métabolisée. Sa demi-vie est d’environ de 2h pour les 

formes orales à 5h pour les suppositoires. [Vidal,2015] 
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2. Les salicylés 
 

 L’acide acétylsalicylique, commercialisé sous le nom de spécialité Aspirine®, et 

l’acétylsalicylate de lysine l’Aspégic® sont des antalgiques-antipyrétiques et anti-

inflammatoires. Ils sont utilisés dans les traitements symptomatiques des douleurs 

d’intensité légère à modérée et/ou états fébriles en seconde intention et dans les 

traitements symptomatiques des rhumatismes inflammatoires chez l’adulte.  

 

 

 

 

 

  

 Dans le cadre d’une douleur d’intensité légère à modérée la posologie recommandée 

par le Vidal est de 3 g par jour c'est-à-dire 3 comprimés ou sachets de 1000 mg (pour un 

poids supérieur à 50 kg et chez les adultes) ou 6 comprimés ou sachets de 500 mg (chez un 

adulte ou un poids supérieur à 30 kg). Les 3 g par 24 heures doivent être répartis en 3 prises 

de 1g maximum toutes les 4 heures.  

En revanche dans les affections rhumatismales, la posologie maximale par jour est de 3 à 6g, 

répartie en 3 ou 4 prises espacées également de 4 heures.  

 

 D’après les recommandations de l’ANAES, l’acide acétylsalicylique peut être utilisé 

dans les lombalgies avec comme seul objectif de diminuer la douleur. A cause de ses effets 

indésirables, son intérêt en est réduit. S’il est utilisé il doit l’être sur une courte durée. 

 En effet l’acide acétylsalicylique possède une toxicité digestive importante. Il peut 

causer des douleurs abdominales, des hémorragies digestives occultes ou patentes et des 

ulcères gastriques et perforations. 

Il peut également provoquer un syndrome hémorragique (épistaxis, purpura, 

gingivorragies,…) avec une augmentation du temps de saignement. Cet effet indésirable 

peut persister 4 à 8 jours après l’arrêt du médicament.  



88 
 

 D’autres effets indésirables sont plus rares comme les éruptions cutanées, les chocs 

anaphylactiques. Le syndrome de Reye est très rare mais peut être grave.  

Les effets sur le système nerveux central comme les céphalées, les vertiges, les 

bourdonnements d’oreilles signent souvent un surdosage.  

 

 L’Aspirine® et l’Aspégic® ne doivent pas être pris au dernier trimestre de grossesse 

mais également en cas de phénylcétonurie, d’ulcère gastroduodénal en évolution, 

d’insuffisance hépatique, rénale et cardiaque sévères. Ils ne doivent pas être associés au 

méthotrexate (aux doses supérieures à 15mg/semaine), avec les anticoagulants oraux et 

l’héparine quand l’acide acétylsalicylate est à forte dose. Il est contre-indiqué d’associer 

plusieurs anti-inflammatoires entre eux. [Vidal,2015] 

 

 Plusieurs précautions d’emplois sont à prendre avec l’Aspirine® et l’Aspégic® ; comme 

avec les antidiabétiques car ils majorent l’hypoglycémie. Avec les diurétiques, les inhibiteurs 

de l’enzyme de conversion, les antagonistes de l’angiotensine II qui peuvent causer une 

insuffisance rénale aiguë. [Vidal, 2015] 

 

 En ce qui concerne la pharmacocinétique, l’acide acétylsalicylique est rapidement 

absorbé par voie orale. Les pics plasmatiques sont atteints en 15 à 40 minutes.  

Après l’hydrolyse, l’acide salicylique est également un métabolite actif. Les deux molécules 

diffusent rapidement dans les tissus.  

L’acide acétylsalicylique est fortement métabolisé par le foie et excrété sous forme d’acide 

salicylique principalement par voie urinaire.  
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3. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
 
 
 Les anti-inflammatoires non stéroïdiens renferment beaucoup de molécules, nous 

allons en citer quelques unes : l’ibuprofène commercialisé sous plusieurs noms de 

spécialités : Advil ®, Spifen®, Nurofen®, Antarène®, …  

 

 Dans la famille des arylcarboxyliques avec l’ibuprofène : Diclofénac : Voltarène®, 

Flector® et Artotec®, Acéclofénac : Cartrex®, Nabumétone : Nabucox®, Naproxène : 

Apranax® et Naprosyne®, Etodolac : Lodine®, Acide tiaprofénique : Surgam®, Kétoprofène : 

Bi-profenid®, Profenid® et Ketum® 

Dans la famille des Coxibs : Celecoxib : Celebrex® et Etoricoxib : Arcoxia® 

Dans la famille des anthranilique : Acide niflumique : Nifluril® 

Dans la famille Oxicams : Meloxicam : Mobic®, Piroxicam : Feldene® et Brexin®  

Dans la famille des indoliques : Indométacine : Indocid® et Chrono-indocid®  

 

 Seuls les médicaments en gras sont indiqués dans la prise en charge des lombalgies 

dans les RCP du Vidal® 2015.  
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 Tous les anti-inflammatoires non stéroïdiens inhibent l’enzyme : cyclo-oxygénase, par 

trois mécanismes différents selon les familles. Cette inhibition d’enzyme a pour 

conséquence l’inhibition de la synthèse des prostaglandines ; leurs propriétés anti-

inflammatoires, antalgiques, antipyrétiques et inhibitrices des prostaglandines proviennent 

de ce mécanisme. [Vidal,2015] 

 

 Chaque AINS a sa posologie adaptée qu’il faut respecter, utilisé avec précautions et sur 

de courtes durées car ils ont des effets indésirables et des contre-indications importantes.  

Chaque AINS a ses propres effets indésirables mais la classe thérapeutique en a en commun. 

 En effet ils peuvent provoquer, rarement, des effets indésirables gastro-intestinaux 

graves comme des ulcères gastriques, des perforations ou encore des hémorragies gastro-

intestinales. 

Toujours dans les troubles gastro-intestinaux, des nausées, vomissements, diarrhées, 

flatulences, crampes abdominales, constipations, dyspepsies, stomatites ulcératives, 

douleurs abdominales et melaena peuvent être provoqués plus fréquemment malgré lors 

moindre gravité.  

 

 À des doses trop élevées les anti-inflammatoires peuvent provoquer une 

augmentation du risque d’événements thrombotiques artériels par exemple infarctus du 

myocarde et accidents vasculaires cérébraux.  

 

 Des effets indésirables cardio-vasculaires : œdème, hypertension et insuffisance 

cardiaque ont été observés.   

Au niveau du rein les AINS peuvent engendrer une rétention hydro sodée avec œdème, 

hyperkaliémie et une insuffisance rénale aiguë fonctionnelle. 

 

 D’autres effets indésirables ont été rapportés de façon peu fréquente : réactions 

d’hypersensibilités (éruption cutanée, urticaire et eczéma), céphalées, étourdissements, 

vertiges, augmentations des transaminases sériques. 
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 Quelques précautions sont à prendre lors de l’utilisation des  anti-inflammatoires non 

stéroïdiens car ils peuvent altérer la fertilité ils ne sont donc pas recommandés chez une 

femme souhaitant concevoir. De plus, lors d’un traitement de longue durée il est 

recommandé de suivre les fonctions rénales, hépatiques et la formule sanguine.  

 

Certaines contre-indications sont communes à la classe des AINS : 

- Au-delà de 24 semaines d’aménorrhée (5 mois de grosses révolus)  

- Antécédents d’allergie ou d’asthme déclenchés par la molécule ou une de la classe  

- Hypersensibilité à la substance actives ou à l’un des excipients 

- Antécédents d’hémorragies ou de perforations digestives 

- Ulcère peptique évolutif, antécédents d’ulcères peptiques ou d’hémorragies 

récurrentes 

- Insuffisance hépatocellulaire sévère 

- Insuffisance rénale sévère  

- Insuffisance cardiaque sévère [Vidal,2015] 
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4. Acupan 
 
 
 L’Acupan® composé de néfopam est un analgésique non morphinique d’action 

centrale. Il inhibe la recapture de la sérotonine, de la noradrénaline et de la dopamine mais 

possède également des propriétés anticholinergiques faibles.  

Le néfopam est indiqué dans les traitements symptomatiques des affections douloureuses 

aiguës, notamment des douleurs postopératoires.   

 

 L’Acupan® doit être administré en IM profonde, à raison de 20 mg, soit une ampoule, 

toutes les six heures selon la douleur. La dose maximale est de 120 mg par 24 h.   

En IV, l’Acupan doit être administré en perfusion lente sur plus de 15 minutes, une ampoule 

unique de 20 mg par injection répétées toutes les 4 heures si nécessaire, en respectant le 

maximum de 120 mg par 24 heures. Il peut également être pris en voie orale, sur un sucre. 

 

 Plusieurs effets indésirables ont été rapportés étant survenus fréquemment : 

somnolences, vertiges, tachycardies, palpitations, nausées avec ou sans vomissements, 

rétentions urinaires et des hyperhydroses. 

 Très rarement : excitabilité, irritabilité, hallucinations, malaise, réaction d’hypersensibilité. 

 

 Le néfopam est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité à la molécule, en dessous de 

15 ans, en cas de convulsions ou de risques de rétention urinaire liée à des troubles urétro-

prostatiques et en cas de glaucome par fermeture de l’angle.  

 

 L’Acupan® n’est pas à utiliser dans les douleurs chroniques car il y a un risque de 

pharmacodépendance au long cours.  

L’utilisation est déconseillée chez la femme enceinte et allaitante.  

 L’administration de cet antalgique doit être faite avec prudence, notamment chez les 

patients atteints d’insuffisances hépatiques, rénales, de cardiopathies mais aussi chez les 

patients ayant déjà un médicament qui abaisse le seuil de vigilance (dérivés morphiniques, 

neuroleptiques, barbituriques, benzodiazépines, anxiolytiques, hypnotiques, 

antihistaminiques). [Vidal,2015] 
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B. Les antalgiques de palier II  

1. Codéine 
 
 
 La codéine est une molécule qui n’est jamais présente seule dans un médicament. Elle 

est souvent associée au paracétamol. Plusieurs spécialités existent : Claradol codéine®,   

Codoliprane®, Dafalgan codéine®, Klipal codéine®, Lindilane®, Prontalgine® (associé à la 

caféine également) et Novacétol® (avec de l’aspirine et du paracétamol).  

La codéine peut être associée à l’ibuprofène comme dans l’Antarene codeine®, à 

l’acétylsalicylique et la caféine dans le Sedaspir®.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Elle est utilisée en seconde intention dans les traitements des douleurs modérées à 

intenses qui ne sont pas soulagées par l’aspirine, le paracétamol ou l’ibuprofène utilisés 

seuls.  

 

 Selon la spécialité la codéine se trouve à 20 mg ou 30 mg par comprimé ce qui 

équivaut à 1 ou 2 comprimés par prise à raison de 3 prises par jour sans dépasser 8 

comprimés maximum par 24 heures. Excepté l’Antarene codéine® dosé à 60 mg de codéine : 

un seul comprimé par prise toutes les 6 heures avec un maximum de trois comprimés par 

jour. 

 

 Chaque spécialité comporte les effets indésirables de la molécule qu’elle contient : 

paracétamol, aspirine ou ibuprofène. A cela s’ajoute les effets indésirables dus à la codéine.  
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 La codéine n’est pas toujours bien supportée : sédation, euphorie, dysphorie, myosis, 

rétention urinaire, constipation, nausées, vomissements, somnolence, état vertigineux, 

bronchospasme, dépression respiratoire,  … 

 

 La codéine est à utiliser avec prudence car il existe un risque de dépendance et de 

syndrome de sevrage.  

 

 Comme tous médicaments la codéine implique des contre-indications d’utilisation : 

pareillement aux effets indésirables, aux contre-indications des molécules associées 

s’ajoutent celles de la codéine.  

Pour les comprimés à avaler l’âge minimum d’administration est de 12 ans alors que pour les 

comprimés effervescents un poids supérieur à 15 kg est obligatoire.  

 A cause de l’effet de dépression respiratoire de la codéine, elle est alors contre-

indiquée chez les insuffisants respiratoires peu importe le stade de l’insuffisance, ainsi que 

chez les asthmatiques.  

 Pendant l’allaitement la codéine est autorisée seulement en prise ponctuelle, la prise 

chronique est contre-indiquée étant donné que la codéine passe dans le lait et peut 

entraîner des pauses respiratoires et des hypotonies.  

 

 Elle est également déconseillée lors d’une toux productive car elle diminue 

l’expectoration.  

Elle est également à utiliser avec précaution lorsque le patient souffre d’hypertension 

intracrânienne celle-ci peut être augmentée à cause de la codéine.  

 

Les agonistes-antagonistes morphiniques peuvent diminuer l’effet antalgique de la codéine 

par blocage compétitif des récepteurs, c’est pourquoi leur association est déconseillée voir 

contre-indiquée. Tout comme l’association avec l’alcool qui augmente l’effet sédatif.  

 

 Cette molécule antalgique de palier II est très bien absorbée. Elle atteint un pic 

plasmatique en 1 heure avec une demi-vie de 2 à 4 heures. Elle est métabolisée en trois 

métabolites : la codéine-6-glucuronide, la morphine et la norcodéine. Ils sont ensuite 

éliminés quasi intégralement par la voie rénale. [Vidal,2015]  
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2. Tramadol  

 
 Le tramadol est une molécule antalgique de palier II comme la codéine, elle agit par 

fixation sur les récepteurs opioïdes de type µ et par inhibition du recaptage de la 

noradrénaline et de la sérotonine. Il est utilisé dans les traitements des douleurs modérées 

et intenses.  

 De nombreuses spécialités à base de tramadol existent : seul ou en association avec le 

paracétamol. Différentes formes galéniques sont disponibles : comprimés, gélules, 

comprimés orodispersibles, comprimés effervescents, solutions buvables ou ampoules 

injectables.  

Le tramadol se trouve sous forme à libération immédiate (ex : Contramal®, Topalgic®, 

Takadol ®) ou sous forme à libération prolongée (ex : Contramal LP®, Zamudol LP®, Topalgic 

LP ®).  

 

 Voici les différentes spécialités de tramadol avec leurs formes, dosages et posologies 

recommandées, [Dorosz, 2017] : 

CONTRAMAL  

TOPALGIC 

30 gél. 50 mg  A et E > 12 ans  

50 à 100 mg toutes les 4 à 6h 

sans dépasser 400mg/24h 

OROZAMUDOL  30 cp 50 mg orodispersibles A et E > 12 ans  

50 à 100 mg toutes les 4 à 6h 

sans dépasser 400mg/24h 

BIOALGIC efferv. 

ZUMALGIC efferv. 

30 cp de 50 mg 

(214 mg de Na / cp) 

A et E > 12 ans  

50 à 100 mg toutes les 4 à 6h 

sans dépasser 400mg/24h 

TAKADOL efferv. 

ZUMALGIC efferv 

30 cp sec 100mg 

(310 mg de Na/cp) 

A et E > 12 ans  

50 à 100 mg toutes les 4 à 6h 

sans dépasser 400mg/24h 

CONTRAMAL LP  

TOPALGIC LP  

ZAMUDOL LP  

30 cp ou gél de 100 mg, 150 mg 

ou 200 mg  

30 cp 50 mg, 100mg, 150mg ou 

200 mg (à libération prolongée) 

A et E > 12 ans : 100 mg matin 

et soir puis si besoin jusqu’à 

200 mg matin et soir 

MONOCRIXO LP  15 gel 100 mg, 150 mg ou 

200mg (à libération prolongée) 

A et E > 15 ans : 100 à 400 

mg/24h en 1 seule prise  

MONOALGIC LP  15 cp 100 mg, 200mg, ou A et E > 12 ans : 100 à 400 
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MONOTRAMAL LP  300mg (à libération prolongée) mg/24h en 1 seule prise 

IXPRIM 

ZALDIAR 

20 cp 37.5mg + Paracétamol 

325mg 

A et E > 15 ans ! 1 à 2 cp, toutes 

les 4 à 6h sans dépasser 

8cp/24h 

CONTRAMAL Buvable 

TOPALGIC Buvable  

Solution buvable : 10 mg à 

100mg/ml (1 goutte = 2.5mg) 

E > 3 ans : 1-2mg/kg/prise x 3-4 

fois/ jour, sans dépasser 

400mg/24h 

CONTRAMAL Injectable  

TOPALGIC Injectable  

5 amp 2ml = 100mg A 50 à 100 mg en IV lente (2-

3minutes) puis si besoin < 

250mg la 1ère heure et < 

600mg/24h 

 

 Le tramadol induit fréquemment des troubles tels des vertiges, céphalées, 

somnolences, nausées, constipations, sécheresses de la bouche, vomissements, sueurs et de 

la fatigue. 

 

 De ce fait de multiples contre-indications existent : l’hypersensibilité au tramadol et 

opiacés, intoxication aiguë ou surdosage avec des produits dépresseurs du système nerveux 

central, insuffisance respiratoire sévère, hépatocellulaire sévère, enfants de moins de 15 ans 

pour les gélules et 3 ans pour les solutions buvables, allaitement si le traitement est 

prolongé, épilepsie non contrôlée, IMAO non sélectifs et sélectifs B. 

Tout comme la codéine, le tramadol est déconseillé en association avec les agonistes-

antagonistes morphiniques et l’alcool.  

 

 Le tramadol est à utiliser avec précaution chez les personnes ayant une hypertension 

intracrânienne, un traumatisme crânien, une altération de la conscience sans cause évidente 

et des troubles de la fonction respiratoire.  

Il doit être utilisé avec une analyse du rapport bénéfices/risques avant le traitement.  

 

 D’un point de vue pharmacocinétique, le tramadol a une biodisponibilité se situant 

entre 70 et 90 %.  Le pic sérique est atteint en environ 2 heures, sa demi-vie d’élimination 

est de 5 à 7 heures. Le tramadol passe la barrière placentaire et en très faible quantité dans 

le lait maternel.  
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3. Extrait d’opium 
 
 
 L’extrait d’opium n’est pas seul dans les spécialités, il est accompagné de 

paracétamol : Lamaline® et Izalgi®. Ces deux médicaments sont utilisés en cas de douleurs 

d’intensité modérée à intense et/ou ne répondant pas à l’utilisation d’antalgiques 

périphériques utilisés seuls. 

 Les deux spécialités n’ont pas exactement la même composition : la lamaline (gélules 

ou suppositoires) 300 mg de paracétamol + 10 mg d’opium et 30 mg de caféine. Elle est 

réservée à l’adulte, à raison de 1 à 2 gélules par prise sans dépasser 10 gélules par jour. 

Alors qu’Izalgi® (que gélules) contient du paracétamol 500 mg et de l’opium à 25 mg et n’a 

pas de caféine. Réservé également à l’adulte, une prise d’une gélule à renouveler toutes les 

4 à 6 heures est possible.  

 

 L’opium n’a pas beaucoup d’effets indésirables, le plus fréquent est la majoration à la 

constipation. Sachant que l’opium est un dérivé morphinique par transposition, il peut 

induire des somnolences, confusions, sédations, excitations, vertiges, nausées, 

constipations, dépressions respiratoires, myosis, dysuries, ... 

Du fait qu’il soit un dérivé morphinique il est contre-indiqué avec les agonistes-antagonistes 

morphiniques et déconseillé avec l’alcool car une majoration de la sédation est possible.  

 

 Izalgi® est contre-indiqué pour les enfants de moins de 15 ans, les patients atteints 

d’asthme ou d’insuffisance respiratoire, d’insuffisance hépatocellulaire, en cas de grossesse 

ou allaitement. [Vidal,2015] 

 

 Attention, car une dose supérieure aux recommandations et une durée prolongée de 

l’opium peuvent entraîner une pharmacodépendance.  
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C. Les antalgiques de palier III  

 Selon les recommandations de l’ANAES, les antalgiques de palier III dans une lombalgie 

chronique peuvent être envisagés selon le patient. Ce traitement sera mis en place après 

évaluation de la balance bénéfices/risques, et lorsque les antalgiques de palier I et II ont 

échoué, en s’assurant l’absence d’un état dépressif. Le traitement sera limité dans le temps, 

avec un arrêt progressif.  

Nous allons détailler dans cette partie la morphine et l’oxycodone, les autres 

molécules étant plus utilisées dans les douleurs de type cancéreux.  

 

1. Morphine 
 
 
 La morphine est un analgésique opioïde fort qui agit sur le système nerveux central. 

Son activité analgésique est dose-dépendante. Elle est utilisée dans les douleurs intenses et 

rebelles aux antalgiques de palier inférieur.  

Elle existe sous plusieurs formes galéniques : gélules, comprimés, solutions buvables et 

injectables. Elle peut être d’action immédiate comme avec l’Actiskenan ® ou d’action 

libération prolongée avec le Skenan ®.  

 Les formes à libération immédiate (LI) sont utilisées dans les cas d’urgences, 

équilibration rapide des douleurs très intenses, douleurs instables, insuffisance rénale ou 

sujet âgé. En revanche la forme libération prolongée sera utilisée en second lieu après la 

forme LI, elle fera office de traitement de fond.  

 

 La posologie initiale recommandée est de 10 mg toutes les 4 heures, soit 60 mg par 

jour. Si la douleur n’est pas soulagée, une augmentation aura lieu sans attendre. Le patient 

étant suivi très régulièrement à l’instauration du traitement tant que la douleur n’est pas 

contrôlée. [Vidal, 2015] 

 Si la douleur est toujours présente, la dose unitaire de morphine LI sera augmentée de 

25 à 50%.  

 L’adaptation de la posologie est plus sûre avec des interdoses à morphine en LI. 

Chaque interdose correspond à 10 % de la dose journalière en morphine LP. [Vidal, 2015] 
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 Si plus de 3 ou 4 interdoses sont prises dans une journée, elles seront intégrées à la 

posologie journalière de la journée suivante.   

Il n’y a pas de limite dans l’augmentation des doses lorsque les effets indésirables sont 

contrôlés.  

 En revanche, la posologie doit être adaptée à la voie d’administration : en effet la dose 

orale doit être divisée par trois pour avoir la dose intraveineuse ou par deux pour avoir la 

dose de la voie sous-cutanée. [Vidal, 2015]  

 

 Le rapport bénéfices/risques doit être évalué avant l’instauration de morphine car elle 

induit des effets indésirables non négligeables.  

A l’initiation de traitement il peut y avoir une somnolence, confusion, nausées et 

vomissements. Souvent transitoires, s’ils persistent une autre cause ou un surdosage doivent 

être recherchés. En revanche, la constipation elle est persistante tout au long du traitement.  

D’autres effets indésirables ont été rapportés :  

Sédations, excitations, cauchemars, dépressions respiratoires, augmentations de la pression 

intracrânienne, dysuries, rétentions urinaires, prurits, rougeurs.  

 

 L’arrêt du traitement doit se faire progressivement sinon un syndrome de sevrage peut 

survenir avec une anxiété, irritabilité, insomnie, frissons, mydriase, bouffées de chaleur, 

nausées, vomissements, anorexie, …  

 

 La morphine est contre-indiquée aux enfants de moins de 6 ans, en cas d’insuffisances 

respiratoires décompensées, d’insuffisances hépatocellulaires sévères. Mais également en 

présence d’un traumatisme crânien et hypertension intracrânienne et d’épilepsie non 

contrôlée.  

 La morphine ne doit pas être associée à des dérivés morphiniques agonistes ou 

antagonistes tel que la buprénorphine, nalbuphine et pentazocine qui réduiraient l’action 

antalgique par blocage compétitif des récepteurs. L’association avec la naltrexone est 

déconseillée pour les mêmes raisons mais les doses de la morphine peuvent être 

augmentées pour contrer. [Vidal, 2015]  
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2. Oxycodone  
 
 
 Oxycodone est un agoniste opioïde pur, son action antalgique est similaire 

qualitativement à celle de la morphine. Elle est utilisée dans les traitements des douleurs 

sévères qui ne peuvent être correctement traitées que par des analgésiques opioïdes forts, 

en particulier les douleurs d’origine cancéreuse.  

 

 Tout comme la morphine il existe des formes à libération immédiate comme 

l’Oxynorm® ou l’Oxynormoro ®. Et des formes à libération prolongée : l’Oxycontin LP®. 

 

 La posologie initiale recommandée est de 5 mg toutes les 4 à 6 heures.  

10 mg d’oxycodone par voie orale correspond à 20 mg environ de morphine par voie orale 

également.  

Comme pour la morphine la dose sera augmentée sans tarder si la douleur persiste. 

L’augmentation sera de 25 % à 50 % soit en réduisant les heures d’intervalles de prises, soit 

en augmentant la dose à chaque prise. Il n’y a pas de seuil supérieur de dosage tant que les 

effets indésirables sont contrôlés.  

 

 L’oxycodone engendre fréquemment aux doses habituelles une constipation, une 

somnolence, une confusion, nausées et vomissements transitoires sauf la constipation qui 

doit être traitée dès le début du traitement. Les autres effets indésirables plus rares sont 

comme la morphine : confusion, sédation, excitation, céphalées, vertiges, dépression 

respiratoire, dysurie, … 

 

 Les contre-indications sont sensiblement semblables à celles de la morphine : enfant 

de moins de 18 ans, insuffisance respiratoire décompensée, insuffisance hépatocellulaire 

sévère, iléus paralytique, cœur pulmonaire chronique, allaitement.  

 

 Les interactions médicamenteuses sont strictement identiques ; contre-indication de 

l’association avec les morphiniques agonistes-antagonistes et déconseillées avec la 

naltrexone et l’alcool. On évitera d’associer des antalgiques morphiniques entre eux, à cause 

de l’augmentation de la toxicité : l’effet sédatif et la dépression respiratoire. [Vidal, 2015]  
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3. Autres antalgiques palier III 
 
 
 Nous allons citer les autres antalgiques de palier III qui sont très peu voir jamais utilisés 

dans les lombalgies aigues ou chroniques. Ils sont utilisés dans les douleurs intenses de type 

cancéreuses. [Dorosz, 2017] 

 
SOPHIDONE LP : Hydromorphone  

4mg, 8mg, 16mg, ou 24 mg  

Délai d’action : 2heures  

Durée d’action : 12 heures  

 

A et E > 7 ans en 2 prises par 

24heures espacées de 12 

heures 

(4mg=30mg de morphine PO) 

PETHIDINE : Péthidine 

Ampoule de 2mL : 100 mg  

Délai d’action : 20 à 60 min 

Durée d’action : 3 à 4 h  

 

Par voie IM uniquement : A 100 

mg/injection  

(Dmax : 600mg/24h) 

ACTIQ : Fentanyl oral transmuqueux 

200µg, 400µg, 600µg, 800µg, 

1200µg ou 1600µg  

Délai d’action : 5 à 15 min 

Durée d’action : 2 à 4 h 

Dissolution en 15 min 

A l’aide de l’applicateur : A 

200µg/prise unitaire puis 

adaptation jusqu’à la dose 

efficace utile  

(Dmax : 4 unités/24h) 

ABSTRAL : Fentanyl sublingual ou 

gingival  

100µg, 200µg, 300µg, 400µg, 600µg 

ou 800µg 

Délai d’action : 15 min 

Durée d’action : 2 à 4 h 

 

A cp à laisser fondre sous la 

langue à la dose initiale de 

100µg à adapter par titration  

EFFENTORA : Fentanyl sublingual ou 

gingival  

100µg, 200µg, 400µg, 600µg ou 

800µg 

Délai d’action : 15 min 

Durée d’action : 2  h 

 

A cp gingivaux à placer entre la 

joue et la gencive supérieure et 

à laisser fondre sans sucer ni 

mâcher, ni boire, ni manger 

pendant 30 minutes  

INSTANYL : Fentanyl par voie nasale  

50µg/dose, 100µg/dose, 

200µg/dose 

Délai d’action : 10 min 

Durée d’action : 1  h 

 

A solution avec pulvérisation 
nasale, à la dose initiale de 
50µg à adapter par titration 

DUROGESIC / MATRIFEN : Fentanyl 

percutané  

Patch de 12, 25, 50, 75, ou 100µg/h 

Délai d’action : 12 h 

Durée d’action : 72  h 

 

Dispositif transdermiques à 
coller sur une zone cutanée 
non irritée et non irradiée 

TEMGESIC  Sublingual : 

Buprénorphine  

0,2 mg à laisser fondre sous la 

langue   

Délai d’action : 15 à 45 min 

Durée d’action : 6 à 8  h 

 

A 1 à 2 cp x 3 fois par jour (puis 
si besoin jusqu’à 1mg x 3 
fois/24h soit 5 cp toutes les 
8heures) 
E > 7 ans : 6µg/kg/24h 
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D. Les myorelaxants  
 
 Selon l’ANAES, dans les recommandations de prise en charge de la lombalgie aiguë, les 

traitements médicaux visant à contrôler la douleur, tels que les antalgiques, les anti-

inflammatoires non stéroïdiens et les décontracturants musculaires sont indiqués.  

En revanche dans la prise en charge des lombalgies chroniques, seul le tétrazepam avait été 

étudié (retiré du marché à ce jour).  Les myorelaxants peuvent être cependant prescrits chez 

un patient avec une exacerbation de la douleur pendant une période sans dépasser 2 

semaines.  

 

1. Thiocolchicoside  
 
 Le Miorel® et le Coltramyl® sont composés de thiocolchicoside qui est maintenant la 

seule molécule myorelaxante remboursée. Elle est indiquée dans les traitements d’appoint 

des contractures musculaires douloureuses en pathologie rachidienne aiguë chez les adultes 

et adolescents de plus de 16 ans. [Vidal, 2015] 

 

 La posologie recommandée est de 8 mg de thiocolchicoside soit deux comprimés de 4 

mg, le matin et le soir avec un intervalle de temps de 16 heures, soit 16 mg maximum par 24 

heures.  

 

 Ce décontractant musculaire comporte très peu d’effets indésirables, tous de survenus 

rares voir très rares : réactions d’hypersensibilité, réactions cutanées, troubles digestifs 

(gastralgies, diarrhées, nausées et vomissements) et somnolence.  

 

 Tout comme les effets indésirables, les contre-indications sont moindres : 

hypersensibilité aux produits, grossesse et femme allaitante mais également les femmes en 

âge de procréer sans contraception.  

Attention tout de même chez les patients épileptiques ou à risque de convulsions. En effet, 

le thiocolchicoside agit en tant qu’antagoniste sur les récepteur GABA A (situé au niveau du 

cortex) ce qui peut induire des convulsions, dans ce cas l’arrêt du traitement est imposé. 
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 Le Miorel® est commercialisé sous forme de comprimés mais également sous forme 

d’ampoules injectables en intramusculaire.  

  

 La posologie de la solution injectable est de 4mg soit une ampoule toutes les 12 

heures, soit 8 mg par jour avec une durée de 5 jours consécutif maximum.  

 

 Il a les mêmes contre-indications que la prise orale en y ajoutant  la contre-indication 

d’injection en intramusculaire de thiocolchicoside chez les personnes ayant des troubles de 

l’hémostase ou un traitement anticoagulant en cours.  

 

 En revanche, pour les effets indésirables ils sont moindres : une manifestation 

allergique cutanée possible et dans de rares cas une obnubilation, excitation passagère.  

 

 Après administration orale le thiocolchicoside n’est plus détecté, seul deux 

métabolites : un actif et l’autre inactif. Le pic plasmatique survient 1 heure après 

l’administration orale et 30 minutes après l’administration intramusculaire.  

La demi-vie du thiocolchicoside par voie orale est de 3,2 à 7 heures alors qu’elle n’est que de 

1,5 heure par voie IM.  

L’élimination se fait à 80 % dans les fèces et seulement 20 % dans les urines. [Vidal, 2015]  
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2. Méphénésine 
 
 
 La méphénésine est la molécule active dans le Décontractyl®, elle est utilisée dans les 

contractures musculaires douloureuses.  

Un comprimé contient 500 mg de méphénésine, la posologie recommandée étant de un à 

deux comprimés par prise 3 fois par jour, soit 3 à 6 comprimés par jour. 

 

 Très peu d’effets indésirables ont été recensés à ce jour, exceptionnellement des cas 

de chocs anaphylactiques, et rarement des cas de somnolences, nausées, vomissements et 

réactions allergiques.    

 

 Il en est de même pour les contre-indications, elles sont peu nombreuses : 

l’hypersensibilité à la substance active, porphyrie et la grossesse ou allaitement.  

 

 La méphénésine est rapidement absorbée, la concentration maximale est atteinte en 

moins d’une heure avec une demi-vie d’élimination de 45 minutes.  

Ensuite le Décontractyl® est éliminé surtout par voie urinaire. [Vidal, 2015]  
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3. Méthocarbamol 
 
 Le Lumirelax® est composé de méthocarbamol à 500 mg indiqué dans les traitements 

d’appoint des contractures musculaires douloureuses en rhumatologie. Il est réservé à 

l’adulte de plus de 15 ans seulement sur ordonnance, non remboursé.  

 

 La posologie recommandée est de 2 comprimés au début des repas, deux ou trois fois 

par jour.  

 

 Il peut induire parfois quelques effets indésirables : somnolence si la dose est élevée, 

rarement des réactions cutanées, fièvre, conjonctivite avec congestion nasale.  

 

 Comme la méphénésine, la méthocarbamol comporte peu de contre-indications : 

hypersensibilité à la molécule, myasthénie, antécédents de crises convulsives. L’association à 

l’alcool et aux autres dépresseurs du SNC est déconseillée pouvant majorer la sédation et la 

vigilance. [Vidal, 2015] 
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E. Les infiltrations de corticoïdes 
 
 D’après l’ANAES, les infiltrations épidurales de corticoïdes ont un effet antalgique à 

court terme chez les patients atteints de lombalgie et/ou de lombosciatique. En revanche 

ces traitements ne doivent en aucun cas être des traitements de première intention.  

En ce qui concerne les infiltrations intra-articulaires postérieures de corticoïdes, leur 

efficacité n’est pas démontrée dans les lombalgies chroniques.  

 

 

 Seuls deux corticoïdes peuvent être injectés en intra épidurale selon le Vidal 2015, 

Altim® et Hydrocortancyl®.  

Les autres corticoïdes injectables s’administrent par voie intra-articulaire.  

Nous ne parlerons que de ces deux voies d’administration dans cette partie (les autres ne 

concernant pas les lombalgies). 

Nous détaillerons dans cette partie les trois corticoïdes injectables les plus utilisés en 

rhumatologie dans le cadre des lombalgies.  

 

1. Altim ® 
 
 L’Altim est composé de cortivazol, c’est un corticoïde par voie injectable. Il est indiqué 

dans tous traitements justifiant une corticothérapie locale à forte concentration, dont les 

affections rhumatologiques.  

Il est utilisé en intra-articulaire dans l’arthrite inflammatoire et l’arthrose en poussée. 

Egalement administré en épidurale dans les radiculalgies.  

 

 Dans une seringue de 1,5 ml il y a 3,75 mg de cortivazol. En équivalence anti-

inflammatoire 5mg de prednisone : 0,3 mg de cortivazol.  

La posologie recommandée est de 0,5 à 1,5 ml selon le site d’injection, unique ou à 

renouveler. Il ne faut pas utiliser plus de 1,5 ml par séance, même en cas d’injections multi-

sites. Il est inutile de faire plus de 4 séries d’injections et plus de 2 par semaine.  
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 Le cortivazol a des effets indésirables communs quelque soit sa voie d’administration. 

Parmi eux ; le risque d’infection locale, d’atrophie localisée, calcifications locales, réactions 

allergiques, flush (céphalées, bouffées vasomotrices), douleur lombaire, …  

Mais le cortivazol a également des effets indésirables propres à la voie épidurale : 

exacerbations transitoires des douleurs, hématomes ou infections épidurales. Lors d’une 

administration lombaire, de très rares cas d’infarctus médullaire avec paraplégie ont été 

observés.  

 L’Altim® est contre-indiqué lorsque le patient est atteint d’une infection locale ou 

générale ou même lorsqu’il y a une suspicion d’infection, trouble de la coagulation ou 

traitement anticoagulant en cours, hypersensibilité aux composants.  

En raison du composé d’alcool benzylique, ce médicament est contre-indiqué chez les 

prématurés et les nouveau-nés.  

Par ailleurs l’Altim® ne doit pas être administré par voie intra-discale, intraveineuse, 

intramusculaire  ni en intra-tendineux pouvant entrainer sa rupture. [Vidal, 2015] 

 

 La surveillance médicale est nécessaire après injection de l’Altim® car elle peut 

déséquilibrer un diabète, un état psychotique ou hypertension artérielle sévère. Mais 

également chez les patients avec un risque d’infection élevé (hémodialysés, porteurs de 

prothèses). 

Le risque de réaction vasomotrice est également à prendre en compte, en particulier chez 

les patients atteints d’une maladie cardiovasculaire évolutive sous-jacente.  

 

 Il est déconseillé d’associer avec le cartivazol, l’acétylsalicylique en raison de la 

majoration du risque hémorragique, et avec les vaccins vivants atténués : la maladie 

vaccinale peut en effet se généraliser et potentiellement être mortelle. [Vidal, 2015] 
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2. Hydrocortancyl ® 
 
 
 Le principe actif de l’Hydrocortancyl® est la prednisolone.  Tout comme l’Altim® il est 

indiqué dans les traitements nécessitant une forte concentration de corticoïde locale, en 

intra-articulaire dans le cadre des arthrites inflammatoires et les arthroses en poussées. 

Mais également en injection épidurale pour les radiculalgies.  

 

 Un flacon de 5ml contient 125 mg de prednisolone.  

La dose d’injection est d’un demi-millilitre à 2 ml selon le lieu de l’injection. L’injection peut 

être répétée seulement si les symptômes persistent ou réapparaissent.  

 

 Les effets indésirables sont exactement les même que l’Altim®, ceux communs à 

toutes les voies d’administrations : risque d’infections locales, calcifications locales, flush, … 

Et ceux spécifiques de la voie épidurale : exacerbation des douleurs, hématomes, …  

 

 Il en est de même pour les contre-indications elles sont identiques à celles de l’Altim® : 

infections locales ou générales, troubles sévères de la coagulation, hypersensibilité à un des 

composants, prématurés et nouveau-nés.  

 

 Les précautions d’emploi sont identiques à celle de l’Altim®. Une asepsie est 

obligatoire, attention à l’administration chez un diabétique, un hypertendu sévère et un 

patient atteint d’état psychotique, … [Vidal, 2015] 

 

 Il est déconseillé d’associer la prednisolone par voie injectable avec l’acide 

acétylsalicylique à cause d’une augmentation du risque hémorragique. Tout comme l’Altim® 

les vaccins vivants sont déconseillés lors de l’administration de l’Hydrocortancyl®.   

 

Il existe peu d’interactions médicamenteuses des glucocorticoïdes par voie injectable, il faut 

cependant faire attention avec les autres médicaments hypokaliémiants qui pourraient 

engendrer des torsades de pointe : diurétiques, laxatifs stimulants, amphotéricine B par voie 

IV. Une surveillance de la kaliémie est préférable avec correction si nécessaire. 
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3. Diprostène ® 
 
 Le Diprostène® est  constitué de bétaméthasone. Contrairement à l’Altim® et à 

l’Hydrocortancyl®, le Diprostène® ne peut pas être utilisé en injection épidurale, mais 

seulement en intra-articulaire dans le cadre des arthrites inflammatoires ou des poussées 

arthrosiques.  

 

 Le Diprostène® contient des phosphates de bétaméthasone (2mg), qui sont solubles et 

très rapidement absorbés, et des microcristaux de dipropionate de bétaméthasone (5mg) 

qui libèrent progressivement le principe actif. 

 

 Comme l’Altim® et l’Hydrocortancyl®, le Diprostène® a les mêmes effets indésirables, 

quelque soit la voie d’administration : risque d’infection, atrophie localisée des tissus, 

arthrites aigues à microcristaux, calcifications, …  

 

 Il en va de même pour les contre-indications et les précautions d’emploi qui sont 

identiques aux autres corticoïdes par voie injectable. [Vidal, 2015] 

 

 La bétaméthasone est métabolisée par le foie puis éliminée par le rein.  

Sa demi-vie plasmatique est de 5 heures alors que sa demi-vie biologique est de 36 à 54 

heures.[Vidal,2015] 
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4. Autres corticoïdes injectables  
 
 Nous ne détaillerons pas dans cette partie les autres corticoïdes injectables car ils sont 

très peu utilisés dans le domaine de la rhumatologie.  

Leurs effets indésirables, contre-indications, et précautions d’emploi sont semblables aux 

précédents corticoïdes injectables que nous avons étudiés.  

Voici la liste de ces médicaments, tirée du Dorosz 2017 sous forme de tableau : [Dorosz, 

2017] 

 

Suspensions microcristallines  Liste I- 65%-CoII 

CELESTENE CHRONODOSE 

Bétaméthasone 

1ml = 3 mg  Voie locale : 0,5 ml à 2 ml  espacés de 7 

à 21 jours (1) 

DIPROSTENE  

Bétaméthasone  

1 ml = 7 mg  

Seringue pré remplie 

Voie locale : 0,25 ml à 2 ml espacés de 

21 à 30 jours (1) 

HEXATRIONE LD 

Triamcinolone 

2 ml = 40 mg  Voie locale : 0,25 ml à 2 ml espacés de 

30 jours au minimum (effet atrophiant) 

(1) 

1-Réinjection uniquement en cas de persistance ou de récidive des symptômes et une seule fois 

 

Suspensions aqueuses  Liste I- 65%-CoII 

ALTIM 

Cortivazol  

1,5 ml = 3,75 mg 

Seringue pré remplie 

Voie locale : 0,5 ml à 1,5 ml  espacés de 

7 à 21 jours (2) 

DEPO-MEDROL 

Méthylprednisolone 

1 ml = 40 mg 

2 ml = 80 mg 

Seringues pré remplies  

Voie locale : 0,1 ml à 2 ml  espacés de 7 

à 21 jours (é) 

HYDROCORTANCUL 2,5 %  

Prednisolone  

5 ml = 125 mg  Voie locale : 0,5 ml à 2 ml  espacés de 7 

à 21 jours (2) et (3) 

KENACORT-RETARD 

Triamcinolone 

1 ml = 40 mg  

2 ml = 80 mg  

Voie locale : 0,25 ml à 2 ml  espacés de 

21 à 30 jours (2) 

2-Réinjection uniquement en cas de persistance ou de récidive des symptômes et une seule fois 

3-Non remboursé en injection épidurale du fait d’un risque neurologique exceptionnel mais grave (para- ou 

tétraplégie).  

 

Solutés hydrosolubles  Liste I- 65%-CoII 

CELESTENE 4mg/1ml  

Bétaméthasone 

1ml = 4 mg  Voie locale : 0,5 ml à 2 ml  espacés de 3 

à 21 jours (4) 

BETNESOL Injectable  

Bétaméthasone 

1 ml = 4 mg 

Seringue pré remplie 

Voie locale : 0,5 ml à 2 ml  espacés de 3 

à 21 jours (4) 

4-Réinjection uniquement en cas de persistance ou de récidive des symptômes et une seule fois 

 



111 
 

F. Les traitements locaux  
 
 
 Les baumes anti-inflammatoires et analgésiques par voie locale n’ont pas été évalués 

dans cette indication selon l’ANAES et ils n’ont pas les lombalgies comme indication dans 

leur RCP du Vidal. Mais toute fois, nous savons qu’ils soulagent transitoirement nos patients 

en complément d’un traitement par voie orale. 

 

Les baumes anti-inflammatoires et analgésiques Remboursement 30% [Dorosz, 2017] 
VOLTARENE Emulgel 

FLECTOR Gel 

XENID Gel 

Diclofénac à 1 %  Application locale en massant 

légèrement répétée 2 à 4 

fois/jour 

DOLGIT Crème  

ADVIL 5% Gel 

ANTARENE Gel 

IBUTOP Gel 

INTRALGIS Gel  

Ibuprofène à 5 % Application locale en massant 

légèrement répétée 2 à 4 

fois/jour 

GELDENE  Piroxicam à 0.5 %  Application locale en massant 

légèrement répétée 2 à 4 

fois/jour 

NIFLUGEL 

NIFLURIL Pommade  

Acide niflumique à 3 %  Application locale en massant 

légèrement répétée 2 à 4 

fois/jour 

 

 

Emplâtres anti-inflammatoires (AINS percutanés) Non remboursé  

FLECTOR Tissugel EP  Diclofénac sodique à 1%  

Emplâtre de 140 mg  

1 à 2 applications/jour 

FLECTOR Tissugel + Héparine Diclofénac sodique à 1% : 

emplâtre de 140 mg + 5 600UI 

d’héparine sodique 

1 application/jour pendant 3 

jours maximum  

 

 Peu d’effets indésirables, une réaction érythémateuse locale peut survenir. Si une 

réaction allergique est déclarée un arrêt immédiat est nécessaire : eczéma de contact, 

éruption eczématiforme ou bulleuse sévère et réactions allergiques générales.  

L’exposition au soleil de la zone traitée est déconseillée, ainsi que l’administration lors de la 

grossesse.  
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II. Les dispositifs médicaux : les ceintures 
lombaires et les neurostimulateurs 
 

A. Les ceintures lombaires  
 
 Les ceintures lombaires sont au cœur d’un débat professionnel : d’un côté, les 

partisans pour la prescription des ceintures lombaires en cas de lombalgie, et de l’autre, 

ceux qui sont contre, justifiant le refus par une perte musculaire lors du port prolongé d’une 

ceinture lombaire.  

 Plusieurs études démontrent l’utilité du port de la ceinture. Prenons en exemple 

l’étude faite sur le port de la ceinture lombaire (Lombacross activity) produite par le 

laboratoire Thuasne. [Hamonet C et al, 2008] 

 C’est une étude clinique multicentrique, ouverte, prospective et randomisée avec un 

groupe témoin. L’étude clinique a duré trois mois.  

Les personnes intégrées à l’étude sont tirées au sort. Elles ont entre 20 et 60 ans et 

présentent un mal de dos aigu qui a engendré une consultation chez un médecin généraliste. 

L’âge moyen des patients est de 43 ans avec une prédominance masculine (55%). 

Deux groupes sont comparés : l’un utilisant la ceinture Lombacross activity de Thuasne, et 

l’autre les traitements médicamenteux usuels, excepté la ceinture lombaire. 

On s’aperçoit qu’avec le port de la ceinture lombaire, la douleur, la limitation fonctionnelle 

et la consommation de médicaments diminuent.  

De plus la Lombacross activity apparaît comme moins coûteuse et plus efficace que les 

médicaments.  

Les risques iatrogènes des médicaments sont largement supérieurs aux quelques inconforts 

liés au port de la ceinture.  

 

 Dès le début de l’étude, des différences significatives ont été observées, toujours à 

l’avantage des patients avec une ceinture lombaire.  

Le score EIFEL, utilisé dans les études comme échelle, permet de mesurer la vitesse de 

récupération fonctionnelle sur trois mois. Plus le score est important plus la lombalgie à une 

répercussion fonctionnelle élevée.  
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Voici le questionnaire qui permet d’évaluer le score EIFEL. 

 

Figure 34 : Questionnaire du Score EIFEL   
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 Etudions de plus près les résultats du score EIFEL pour l’étude du port de la ceinture 

Lombacross activity.  

Une différence entre les deux groupes est observée : en effet les patients portant une 

ceinture lombaire ont été plus nombreux à ressentir une amélioration et  une récupération 

fonctionnelle plus rapide que le groupe témoin.   

 

 

Figure 35 : Résultat score EIFEL 
 
 Comme on peut le voir sur cette courbe, même si l’amélioration est acquise par les 

deux groupes, une différence s’est installée avant J30 en faveur du groupe avec les ceintures 

Lombacross activity. Cette différence s’est maintenue dans le temps jusqu’à J90.  

 

 Une diminution du score moyen EIFEL de 5,4 est noté pour le groupe avec ceinture 

contre seulement 4 pour le groupe témoin sans ceinture entre J0 et J30. Entre J0 et J90 une 

diminution du score moyen EIFEL de 7,6 est observée pour le groupe portant une ceinture. 

En revanche le score EIFEL chez les patients ne portant pas de ceinture, diminue seulement 

de 6,1.  
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 Le deuxième élément d’évaluation de l’étude est le score EVA : Echelle Visuelle 

Analogique.  

L’échelle va de 0 à 10, 10 correspondant à la douleur maximale. Le patient place le curseur 

où il pense être sa douleur.  

 

Figure 63 : Résultat score EVA 

 

 Les patients portant une ceinture ont une diminution plus rapide et plus importante de 

la douleur.  

La diminution du score moyen EVA de J0 à J30 est de 26,8% avec une ceinture contre 21,3% 

pour le groupe témoin. De la même manière de J0 à J90 il diminue de 41,5% pour le groupe 

de patients portant une ceinture contre seulement 32% pour les autres.  

 

 Un dernier paramètre a été observé lors de cette étude : la consommation 

médicamenteuse.  

Cette dernière a augmenté pour les deux groupes lors du premier mois de suivi puis a 

diminué ensuite tout le long du suivi. Cependant, quelque soit le moment de l’étude, les 
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patients avec une ceinture lombaire consomment moins de médicaments que le groupe 

témoin. Cet écart a significativement augmenté au cours du temps.  

 De ce fait, le groupe avec une ceinture lombaire engendre moins de coûts pour des 

traitements médicamenteux comparé au groupe témoin.  

La différence de coût moyen total pour l’Assurance maladie par patient sur trois mois était 

plus élevée qu’une ceinture Lombacross activity. 

 

 Une deuxième étude : « Mal de dos et ceinture lombo-abdomino pelvienne : résultat 

d’une enquête auprès de 108 personnes ». Les personnes contactées souffraient d’un mal de 

dos depuis plus de 6 mois. Aucuns critères de sexe, âge, pathologies associées, de contexte 

(accident de travail) n’ont été retenus. Il y avait autant d’hommes que de femmes, âgées de 

20 à 81 ans. [Hamonet C, 2007] 

Tous ont porté une ceinture ; Lombacross 50%, Lombax 30%, Lombacross activity 19% autres 

11%. 

Trois questions simples ont été posées :  

- Depuis combien de temps la ceinture est utilisée : 

o 1 à 3 mois : 20% 

o 3 à 12 mois : 33% 

o Plus d’un an : 47% 

- Les modalités du port de la ceinture : 

o Tous les jours, en continue : 50% 

o Souvent 32% 

o Occasionnellement, pour certaine activités : 18%  

- L’efficacité et la tolérance ressenties : 

o Efficacité bonne ou très bonne 92%  

o Tolérance bonne 77% 

o Inconfort divers (sensation de chaleur, ballonnements, difficultés à s’assoir) : 

dans certains cas 

 Avec de simples questions aux utilisateurs de ceintures lombaires, on observe une 

utilisation spontanée soit en continu ou par période ou selon les activités effectuées. Une 

efficacité quasi absolue avec parfois quelques gênes minimes.  
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 Le confort et la diminution de la douleur sont donc ressentis chez le patient lui-même.  

Malgré cela, certains médecins ne veulent pas la prescrire à cause d’un préjugé : la perte de 

force musculaire. L’étude «  effets du port d’une orthèse lombaire sur les muscles du tronc, 

étude de la force musculaire après 21 jours de contention lombaire chez des sujets sains » 

nous prouve que leur préjugé est non fondé et faux. [Fayolle-Minon I, 2008] 

L’étude s’est faite sur des sujets sains, afin d’observer les effets de l’orthèse sur la force des 

muscles du tronc. Un groupe portant l’orthèse est comparé à un autre groupe ne portant 

pas d’orthèse. Les sujets étaient volontaires sains, âgés de 18 à 30 ans et ne pratiquent pas 

de sport intensif.  

 La ceinture lombaire souple a été portée pendant 21 jours consécutifs, du lever 

matinal jusqu’au coucher du soir. Leurs activités quotidiennes n’ont pas été modifiées.  

Plusieurs tests ont été réalisés à J0 et J21, avec ou sans ceinture. Les résultats démontrent 

qu’il n’y a pas de modification observée de la force des muscles fléchisseurs ou extenseurs 

du tronc chez les sujets sains ayant porté une ceinture lombaire pendant 21 jours.  

De plus, il n’y a pas de différence observée sur la force musculaire que les tests aient été 

faits avec ou sans l’orthèse.  

 La seule différence observée est celle de la perte d’endurance des muscles extenseurs 

du tronc après le port de ceinture lombaire souple pendant 21 jours, les tests étant réalisés 

avec l’orthèse en place.  

 

 L’étude a été réalisée sur un petit effectif  sédentaire pour ne pas avoir de variation de 

force musculaire chez des sportifs. Les sujets étaient sains, les résultats ne peuvent pas être 

extrapolés sur des patients lombalgiques.  

Cependant l’étude confirme qu’il n’y a pas de diminution de la force musculaire après 21 

jours de port d’une ceinture lombaire souple, 21 jours étant la durée la plus fréquemment 

conseillée lors d’un épisode de lombalgie aiguë.  
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 L’efficacité des ceintures lombaires étant maintenant prouvée, nous allons détailler 

leurs actions.  

 

Les ceintures lombaires ont 3 actions mécaniques principales : 

L’augmentation de la pression intra-abdominale  

 Le caisson abdominal est délimité par 6 parois : le diaphragme, le périnée, les muscles 

obliques et latéraux (paroi latérale), les abdominaux et la colonne vertébrale.  

Le relâchement du caisson abdominal engendre une suractivité des lombaires. De la même 

manière, lorsque les muscles se contractent, ils compriment les viscères qui se solidifient et 

donc sont capables de supporter une charge de la colonne, ainsi celle-ci se trouve soulagée. 

La pression intravertébrale est alors diminuée.  

 C’est pourquoi une ceinture lombo-abdominale aide les muscles abdominaux dans leur 

contraction voire les supplémentent quand ils ne suffisent pas.  

Cependant, un renforcement musculaire est nécessaire, puisque la ceinture ne le remplace 

pas. [Meyer JP, 2000] 

 

Le rappel de la posture  

  Les ceintures lombaires permettent d’immobiliser la colonne vertébrale et donc de 

réduire la douleur en cas de crise de lombalgie aiguë. Elle permet de limiter l’amplitude des 

mouvements latéraux et rotatifs, réduisant ainsi les mouvements extrêmes et nocifs pour le 

patient.  

 La réduction de la mobilité n’est pas homogène sur toutes les articulations 

intervertébrales lombaires. Les ceintures immobilisant le plus la colonne lombaire sont les 

moins confortables. L’orthèse idéale qui immobiliserait parfaitement L4-S1 devrait englober 

les cuisses et l’abdomen et ne pourrait être utilisée pendant les activités professionnelles. 

Les ceintures lombaires souples permettent d’adopter une position de travail plus sûre.  

Les ceintures lombaires réduisent également la vitesse des mouvements, limitant alors les 

pics de contraintes musculaires et de pression sur les disques.  

La sensation de stabilité par le patient est ainsi obtenue grâce à la limitation des 

mouvements. [Meyer JP, 2000] 
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La stimulation proprioceptive  

 La ceinture lombaire améliore la sensibilité du patient à son positionnement, en 

exerçant en permanence un rappel de posture dans la région lombaire lors des 

mouvements. Elle favorise l’adoption de position soulageant la douleur.  

Lors des lombalgies chroniques, la proprioception diminue c’est pour cela que l’effet 

proprioceptif est important.  

 

Délivrance d’une ceinture lombaire  

Pour bien délivrer une ceinture lombaire il y a trois étapes clés : [Thuasne, 2017] 

- Interrogatoire 

- Prise de mesures  

- Essayage  

Interrogatoire 

 En effet pour mieux comprendre le patient il est indispensable de lui poser quelques 

questions sur sa douleur et son mode de vie puisque le choix de la ceinture ne sera pas le 

même si la lombalgie est aiguë ou si c’est plutôt en prévention, premier épisode ou 

récidivante, selon si le patient est sportif ou non, sédentaire ou non.  

Voici en exemple l’arbre décisionnel du choix de la ceinture lombaire du laboratoire 

Thuasne,  Donjoy et Ezy Wrap. 

 

Pour les morphologies atypiques ou les femmes enceintes :  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 37 : Arbre décisionnel des ceintures pour morphologies atypiques de Thuasne 
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Pour les morphologies classiques :  

 

Figure 38 : Arbre décisionnel des ceintures pour morphologies classiques de Thuasne
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Figure 39 : Tableau décisionnel 

des ceintures de Donjoy 

 

Figure 40 : Arbre décisionnel des ceintures d’Ezy Wrap  
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Les prises de mesures 

 Il existe plusieurs tailles de ceinture lombaire, comment savoir laquelle proposer ?  

Pour proposer la ceinture la plus adaptée au patient il faut mesurer le tour de taille ou le 

tour de hanche pour les femmes. Le sujet peut être dévêtu ou non. Pour mesurer 

correctement, il faut prendre un mètre de couturier.  

 Ensuite il faut déterminer la hauteur de la ceinture, selon la taille de la personne. On 

mesure la hauteur dans le dos, (la pointe de l’omoplate correspond à la D8 il faut descendre 

jusqu’à la D12) ; la hauteur de la ceinture D12 au bas du dos. 

Généralement, pour les personnes de moins de 160 cm la ceinture avec une hauteur de 

21cm sera adaptée. Pour les personnes plus grandes, les ceintures de 26 cm seront plus 

adaptées. [Collin AH, Bontemps F, 2015] 

 

 

 

 

 

 

Essayage 

 Les ceintures comportent toutes quatre baleines à l’arrière et se ferment par le devant 

avec un velcro ou un crochet. Il est nécessaire de conformer les baleines dorsales en contact 

avec la lordose du patient pour que la ceinture ne gêne pas.  

La ceinture ne devra pas être trop serrée, mais être mise de façon à maintenir sans pour 

autant devenir gênante.  

Le patient devra essayer la ceinture debout mais également assise pour vérifier qu’elle n’est 

pas gênante dans cette position.  

 

Figure 41 : Prises de mesures et 
pose d’une ceinture lombaire  
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B. Les neurostimulateurs  
 
 
 
 D’après l’HAS (Annexe 1), les conditions de prescription et de prise en charge d’un 

TENS (Neurostimulation Electrique Transcutanée) sont strictes.  

Le TENS est un dispositif médical pouvant envoyer un courant électrique via une électrode 

posée sur la peau. Bien souvent les appareils ont des programmes spécifiques pouvant 

stimuler différents territoires cutanés ou nerveux du corps. 

Le TENS est un appareil portatif individuel, souvent utilisé dans les lombalgies, 

lombosciatalgies, douleurs consécutives aux syndromes canalaires, le syndrome régional 

douloureux complexe et les douleurs chroniques postopératoires. 

 

 La neurostimulation électrique transcutanée a un intérêt, en complément ou en relai 

aux traitements médicamenteux des douleurs chroniques, chez certains patients : [Vaneau 

M, 2009] 

 Insuffisance et/ou inadéquation des traitements médicamenteux, dans certains cas  

o Bénéfice attendu par rapport aux traitements médicamenteux (lié au terrain) 

o Patient atteint de poly pathologies 

o Intolérance ou refus d’un traitement médicamenteux  

 Présence de fibres myélinisées en nombre suffisant avec une réponse à la stimulation 

(essai préalable) 

 Patient motivé avec une bonne observance du traitement 

 Possibilité de former le patient à la technique  

 
 En ce qui concerne le prescripteur, pour une location, renouvellement ou achat, le 

médecin doit exercer dans un service d’antidouleur ou ayant validé un Diplôme Universitaire 

(DU) de prise en charge de la douleur ou une capacité d’évaluation et de traitement de la 

douleur. 

 Un avis pluridisciplinaire est nécessaire pour la prescription initiale. Selon la pathologie 

à traiter, l’un des spécialistes doit donner son accord : rééducateur, chirurgien orthopédiste, 

gynécologue, psychiatre, rhumatologue neurochirurgien. [Vaneau M, 2009] 
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 L’essai préalable est effectué, afin de voir si le patient réagit, et pour l’éduquer à 

utiliser l’appareil, soit par le prescripteur initial soit par un autre professionnel de santé 

ayant un DU de prise en charge de la douleur (masseur kinésithérapeute, infirmier diplômé 

d’Etat IDE, pharmacien, aide-soignant).  

En période de location, un suivi est effectué à 1,2, 3 et 6 mois après la prescription initiale. 

Après 6 mois de location l’appareil neurostimulateur peut être acheté par le patient. Un suivi 

tous les 6 mois est effectué à la suite de cet achat. [Vaneau M, 2009] 

 

 Dans le cas où le patient ne peut poser les électrodes lui-même, ces dernières peuvent 

être placées par des IDE. 

  

 Malgré ses effets indésirables et risques faibles il existe des contre-indications à 

l’utilisation d’un TENS. Il ne faut pas l’utiliser sur une peau lésée ou insensibilisée, dans la 

région cervicale antérieure, thoracique, des sinus carotidiens et sur l’abdomen d’une femme 

enceinte et en cas de thrombose veineuse ou artérielle ou thrombophlébite. 

Le TENS ne doit pas être utilisé en cas de présence de dispositif médical implantable actif, 

pendant un électrocardiogramme ou un électroencéphalogramme. 

 

 La durée de stimulation par jour varie selon la pathologie. En moyenne chez les 

patients lombalgiques il est utilisé 5 à 7 heures par jour, voir toute la journée.  

La stimulation n’est pas à utiliser la nuit. [Vaneau M, 2009] 

 

 Il existe deux types de stimulation ; celle à haute fréquence mais basse intensité (C-

TENS) qui provoque des paresthésies non douloureuses dans la zone atteinte, l’effet 

analgésique s’arrête avec la stimulation. 

En effet, la stimulation des fibres inhibitrices se fait plus facilement car elles ont un gros 

diamètre comparé aux fibres qui transmettent les messages qui ont un faible diamètre.  

Les fibres inhibitrices sont alors stimulées ce qui réduit la douleur.  

Soit la stimulation à basse fréquence mais haute intensité (AL-TENS) qui est un mode en 

discontinu, elle provoque de faibles secousses des muscles qui provoquent la libération 

d’endorphines donc une analgésie rapide qui persiste à l’arrêt de la stimulation.  

Les deux modes peuvent être alternés. [Bera-Louville A, 2010] 
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Les électrodes doivent être de grande surface (égale ou supérieur à 150 cm² chacune) 

ou de grande longueur (égale ou supérieure à 20cm). Les deux électrodes doivent être de 

même dimension. Elles doivent être de grande surface pour avoir un effet antalgique, une 

petite surface ne permet pas d’obtenir une augmentation du taux plasmatique 

d’endorphines suffisante. [Crepon F, 2012] 

 

Pour un meilleur confort les électrodes sont recouvertes d’un sachet spongieux 

humidifié ; les intensités plus élevées sont mieux supportées et la stimulation est mieux 

répartie sur toute la surface. L’électrode est donc à un patient unique, nettoyée, désinfectée 

et rincée entre chaque utilisation.  

 

 Particulièrement dans les rachialgies, les électrodes sont placées de chaque côté tout 

le long du rachis, sur les muscles spinaux. Pour une lombalgie, elles seront placées dans le 

bas du dos. Les contractions musculaires sont indispensables pour la libération 

d’endorphines et permettent également la sédation des contractures. 

Il est préférable que le patient soit allongé sur les électrodes et non l’inverse, pour plusieurs 

avantages ; la position décubitus dorsal est plus confortable et le poids du patient permet un 

meilleur contact des électrodes avec la peau.  

 

 A la fin de la séance le patient doit être détendu et avoir une sensation de bien-être.  

  

 

 

 

Figure 42 : Electrodes d’un TENS sur un 
patient lombalgique  
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Figure 44 : racines 
d’Harpagophytum 
 
 

III. La phytothérapie, l’aromathérapie, 
l’homéopathie 
 

A. Phytothérapie 
 

1. Les plantes anti-inflammatoires 

a) Harpagophytum procumbens 
 
 
 L’harpagophytum procumbens ou la griffe du diable de la famille des Pédaliacées est 

utilisé depuis des siècles par les guérisseurs africains. C’est en 1904, lorsque la guerre faisait 

beaucoup de blessés, que le médecin allemand G.H Mehnert a constaté que les blessures 

des africains se refermaient plus vite avec l’utilisation des racines de l’Harpagophytum 

procumbens.  [Ross J, 2010] 

Il a fallu attendre 1953 pour que la plante soit introduite en Europe par O.H Volk.  

 

 

Figure 43 : Fleur d’Harpagophytum avec sa griffe du diable                    

 

 La griffe du diable est une plante vivace avec de longues tiges dans la terre, la racine 

principale pouvant aller jusqu’à 2 mètres verticalement de profondeur. Les racines 

secondaires sont en tubercules bulbeux pesant parfois jusqu’à 500g. Ce sont les grosses 

racines tubérisées qui sont utilisées.  
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 Ses fleurs violettes sont en forme de trompette solitaire à base blanche mesurant 5cm 

environ. Elle s’évase en corolle lobée.  

Ses feuilles opposées et vertes comptent 3 à 5 lobes.  

 Son fruit est une capsule ligneuse avec des aiguillons se terminant par des crochets ce 

qui lui vaut son nom « griffe du diable » car les animaux marchant dessus y sont pris au 

piège. [Arkopharma, 2017].  

L’Harpagophytum se développe dans des sols riches en oxydes de fer, soient des zones semi-

désertiques, en Afrique.  

 

 Composition chimique des tubercules de l’Harpagophytum : [Institut Européen des 

Substances Végétales] 

- Oses  

o Stachyose 

o Raffinose 

o Oses simples 

- Phytostérols libres et hétérosidiques  

o Β-sitostérols 

- Acides phénols  

o Acide chlorogénique  

o Verbascoside  

o Isoactéoside  

- Flavonoïdes  

o Flavones  

o Flavonols  

- Iridoïdes ; 1 à 3% de la masse de la racine sèche 

o Harpagoside : cinnamate d’harpagide procuboside (Leur teneur varie selon 

l’âge de la plante, l’origine géographique et la saison) 

- Triterpènes  

o Acide Oléanolique 

- Harpagoquinon 

- N-alcanes  

- Lipides  
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Figure 45 : Structure chimique de l’harpagoside 

 

  L’action anti-inflammatoire de l’Harpagophytum procumbens  repose sur l’inhibition 

de la cyclo-oxygénase (COX-2).  

L’extrait total de la plante semble plus efficace que les composés actifs seuls. 

 

  Plusieurs études montrent son efficacité. Nous allons prendre exemple sur celle 

effectuée par Laudahn et Walper intitulée : « Efficacy and tolerance of Harpagophytum 

extract LI 174 patients with chronic non-radicular back pain ». Annexe 2 

130 patients souffrants de maux de dos non radiculaire depuis plus de 6 mois ont pris deux 

fois par jour des comprimés d’Harpagophytum pendant 8 semaines. 

Les données de 117 patients ont permis de démontrer une amélioration significative des 

douleurs et de la mobilité de la colonne vertébrale pendant le traitement.  

Aucun effet secondaire grave n’a été détecté.  

En effet, les seuls troubles observés sont digestifs, d’intensité légère à modérée : diarrhées, 

dyspepsie, douleurs abdominales et flatulences. 

La seule contre-indication de son utilisation est l’ulcère gastrique et duodénal.  

L’utilisation lors de la grossesse et l’allaitement n’est pas recommandée par manque 

d’études. [Fiches de l’Institut  Européen des Substances Végétales] 

 

  D’un point de vue pharmacocinétique, « la griffe du diable » a deux pics plasmatiques : 

le premier 2-3h après l’ingestion et le deuxième 7h.  Sa demi-vie est courte : entre 4 à 6h. 
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  Pour ses propriétés analgésiques, l’Harpadol est utilisé dans les douleurs 

rhumatismales comme les lombalgies aiguës, l’arthrose, … et pour ses propriétés anti-

inflammatoires il est utilisé dans les douleurs inflammatoires chroniques en rhumatologie : 

lombalgies chroniques, poussées congestives d’arthrose, … [Fiche de l’institut Européen des 

Substances Végétales ] 

 

  L’Harpagophytum a des effets anti-arythmiques c’est pour cela qu’il faut l’utiliser avec 

précaution chez des patients atteints d’arythmie ou sous anti-arythmiques. [Fiche de 

l’institut Européen des Substances Végétales ] 

 

En pharmacie, l’Harpagophytum procumbens peut être délivré en gélules (Harpadol 

Arkogelules) par exemple. (Liste non exhaustive) 

Voie orale (avaler la gélule avec un grand verre d’eau). Réservé à 

l'adulte. 

Traitement d'attaque : 2 gélules matin, midi et soir à prendre au 

moment des repas. 

Traitement d'entretien : 1 gélule matin, midi et soir à prendre au 

moment des repas. 

1 gélule : 435 mg de poudre totale de racine d’Harpagophytum 

                                     Figure 46 : Gélules d’Harpagophytum  
(Arkopharma©) 

 
 

Figure 47 : Gélules d’Harpagophytum 
(Pileje©) 

 

Il est recommandé selon le laboratoire Pileje de 

prendre 1 à 2 gélules par jour par voie orale.  

 

Deux gélules contenant 440 mg d’extrait 

d’harpagophytum 
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b) Ribes nigrum 
 
  Le Ribes nigrum est plus connu sous le nom de cassis ou groseillier noir, il appartient à 

la famille des Saxifragaceae. C’est un arbrisseau touffu non épineux.  

Originaire du Nord et de l’est de l’Europe, sa culture est répandue à toute la partie tempérée 

de l’hémisphère Nord.  

En France, ses fruits sont cultivés pour la célèbre liqueur. En revanche, ses feuilles sont 

connues pour leurs effets antirhumatismaux et diurétiques.  [Arkopharma, 2017] 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

            Figure 48 : Feuille et baies de Cassis                                Figure 49 : Fleurs de Cassis  

 

  Ce petit arbrisseau de 1,50 à 2mètres de haut est orné de feuilles tri ou penta-lobées. 

Sa face inférieure est parsemée de petites glandes jaunes à sa face inférieure, ayant une 

odeur agréable. Alors que sa face supérieure est vert-brun avec des nervures 

caractéristiques.  

Les baies sont rondes de 10 à 15 mm de diamètre, de couleur noirâtre. Ses baies sont 

surmontées des restes de calice. [De Borée, 2012] 

Ses fleurs sont de couleur verdâtre à l’intérieur mais rougeâtre à l’extérieur et sont 

regroupées en grappe avec un calice velu. Elles sont toujours pendantes en forme de cloches 

avec une longueur variable. 
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  Les feuilles de Cassis sont composées de : [Institut Européen des Substances 

Végétales] 

-  flavonoïdes  

o Dérivés de kaempférol et du quercétol 

o Hétérosides du myricétol et de l’isorhamnétol 

o Isoquercétol 

o Hyperoside 

o Rutine  

o Sakuranétine 

o …. 

- Oligomères pro-anthocyanidiques (PACs)  

o pigments naturels atoxiques  

o prodelphinidils dimères et trimères à activités anti-inflammatoire  

- Dérivés de l’acide hydroxycinnamique 

- Danins  

- Acide phénols  

o Chlorogénique 

o Caféique  

o P-coumarique 

o Férulique  

- Acides alcools  

o Citrique 

o Glycolique 

o Malique  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 50 : Structure des PACs 
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  Les feuilles de cassis sont utilisées pour des rhumatismes ; des douleurs articulaires 

aigues ou chroniques.  

Son action anti-inflammatoire proviendrait des pro-anthocyanidines (PACs).[Arkopharma, 

2017] 

 

  Elle a été démontrée lors d’une étude in vivo chez le rat par Declume (Annexe 3) avec 

le test de l’œdème plantaire. Cet œdème est provoqué par l’injection de carragénine utilisée 

en expérimentation afin de provoquer un foyer inflammatoire. 

L’expérience  consiste à comparéer un extrait hydro-alcoolique de feuille de Cassis à deux 

anti-inflammatoires de référence : indométacine (Indocid ®) et l’acide niflumique (Nifluril ®). 

Leur action s’est avérée comparable tout en sachant que le cassis n’a pas cet effet 

ulcérogène sur la muqueuse gastrique que peut provoquer les  anti-inflammatoires.  

 

  Une autre expérience sur les rats montre l’action anti-inflammatoire du cassis. En 

revanche lors de cette expérience seul les PACs sont utilisés par Garbacki. (Annexe 4) 

Différentes concentrations sont injectées aux rats ayant un œdème à la patte et une 

pleurésie induite toujours par la carragénine. Les PACs sont comparés à l’anti-inflammatoire 

d’indométacine. 

L’œdème diminue de façon dose et temps dépendants. En ce qui concerne la pleurésie, 

l’exsudat pleural n’a pas les mêmes concentrations de cytokines.  

Pour l’extrait de cassis : les TNF alpha, interleukine-1-béta (IL1β) et les nitrites/nitrates (NOx) 

diminuent, alors que les IL-6 et IL-10 restent inchangés.  

Pour les rats traités par indométacine, les concentrations de leucocytes, TNF-α, IL-1β, IL-6 et 

IL-10 diminuent mais pas celle des NOx. 

Les PACs ont donc également une action anti-inflammatoire qui cependant diffère de celle 

de l’indométacine. 

Les mécanismes d’action mis en évidence sont un rétrocontrôle des molécules d’adhésion 

sur des cellules endothéliales (ICAM-I et VACAM-I) et d’une modulation de la transcription 

des agents modulateurs de l’inflammation. Ils modifient la migration des leucocytes et la 

production de NO. 
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Figure 51 : Résultats de l’étude : effets de l’indométacine et des PACs  sur la pleurésie 
induite par la carraghénine 

 

 

  Garbacki a fait d’autres études prouvant que les PACs isolées des feuilles de Ribes 

nigrum ont un effet inhibiteur de la COX-1 et COX-2, avec une sélectivité pour la COX-2. 

 

  En pharmacie le cassis peut être administré sous forme de gélules : Cassis de 

Arkopharma par exemple, (Liste non exhaustive) contre des manifestations 

articulaires douloureuses mineures.  

Arkopharma recommande une gélule matin, midi et soir à prendre au moment des 

repas avec un grand verre d’eau.  

La posologie peut être augmentée à 5 gélules par jour si nécessaire, sur les conseils 

du pharmacien.  

Chaque gélule de Ribes nigrum dans la gamme Arkopharma comporte 340mg de poudre 

totale.  

 

 

Figure 52 : Gélules de Cassis (Arkopharma®) 

Il est recommandé selon le laboratoire Pileje© de prendre 1 à 2 

gélules par jour par voie orale.  

 

Deux gélules contenant 272 mg d’extrait de Cassis 

 

Figure 53 : Gélules de Cassis (Pileje©) 
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c) Filipendula ulmaria  
 
 

Filipendula ulmaria est plus connue sous le nom de la Reine des prés ou ulmaire ou 

l’« aspirine végétal ». En effet, l’aldéhyde salicylique a été isolé du Saule puis de la Reine des 

prés au XIXème siècle. Il a été ensuite oxydé puis acétylé ; l’aspirine était alors découverte.  

 

La Reine des prés fait partie de la famille des Rosaceae. Elle est répandue dans les 

zones tempérées de l’Hémisphère Nord. Elle pousse dans les milieux humides : bords de 

rivière, fossés, fontaines, prairies inondables, … [Ross, 2010] 

 

La Reine des prés est une plante vivace pouvant atteindre 1 mètre 50 de hauteur 

grâce à ses tiges dressées. Ces dernières sont de couleur rougeâtre, raides, creuses, striées 

de sillons rectilignes.  

Ses tiges sont terminées par un corymbe de fleurs d’un diamètre de 3 à 6 mm, de couleur 

crème dégageant un parfum sucré.  

En plus des fleurs, les tiges portent les feuilles alternes, imparipennées. Elles sont vertes 

foncées  au dessus mais plutôt blanchâtres et duveteuses en dessous. Elles sont composées 

de 3 à 9 paires de folioles, la terminale étant trilobée. [Arkopharma, 2017] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 54 : Feuilles et fleurs de Reine des prés 
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Figure 55 : la Reine des Prés 
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La partie utilisée est la sommité fleurie qui est séchée, entière ou coupée. Elle dégage 

une odeur de salicylate de méthyle, après froissement.  

Plusieurs molécules entrent dans leur composition : vitamine C, acides gras et la coumarine 

sont peu spécifiques. En revanche elles contiennent également des hétérosides de flavonols 

(spiréoside, hypérodise, avicularoside, …).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 56 : Composition chimique des hétérosides de flavonols dans la Reine des prés 

 

La famille des Rosacées contient également des tanins galliques qui sont abondants, 

mais également une huile essentielle et des glucosides de phénols. L’huile essentielle des 

fleurs  est composée d’aldéhyde salicylique à 75% et de salicylate de méthyle avec d’autres 

composants. Les glucosides de phénols sont des primévérosides ou xyloglucosides : 

spiraéine, gaulthérine. [Arkopharma, 2017] 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 57 : Composition chimique des glucosides de phénols dans la Reine des prés 

 

Pour le moment aucune étude in vivo sur l’action anti-inflammatoire et analgésique 

n’a été mise en place pour la plante Filipendula ulmaria. 
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Cependant la présence des dérivés salicylés peut justifier son activité anti-

inflammatoire.  

L’alcool salicylique est absorbé et oxydé en acide salicylique dont l’activité sur l’inflammation 

est démontrée et connue. Il inhibe la synthèse des prostaglandines par inhibition de la 

cyclooxygénase et les facteurs d’activation des plaquettes. [Institut Européen des 

Substances Végétales] 

 

La Reine des Prés peut être administrée en pharmacie en 

gélules. : Arkopharma Reine des prés. Administré par voie orale elle 

est réservée à l’adulte. Chaque gélule comporte 300mg de poudre 

totale de la sommité fleurie.  

Il est recommandé de prendre une gélule le matin, le midi et le soir au 

moment des repas.  

Le maximum est de 5 gélules par jour.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 58 : Gélules de Reine des prés (Arkopharma©) 

Il est recommandé selon le laboratoire Pileje© de 

prendre 1 à 2 gélules par jour par voie orale.  

 

Deux gélules contenant 284 mg d’extrait de Reine 

des prés 

 

Figure 59 : Gélules de Reine des prés (Pileje©) 
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d) Salix alba 
 

Le Salix alba ou le Saule est composé de substances agissant comme l’aspirine c’est 

pourquoi il est également appelé l’ « aspirine végétal ». Mais il n’agit pas de la même façon 

que l’aspirine il ne peut donc pas le remplacer.  

Il est utilisé depuis l’Antiquité pour les propriétés médicinales de son écorce : soulage les 

douleurs articulaires et combat la fièvre. [De Borée, 2012] 

 

Le Saule fait partie de la famille des Salicacées, il est très répandu dans les zones 

humides en Europe et en Asie. On le retrouve dans les végétations des plaines humides, 

des zones marécageuses ou près des eaux dormantes et fluviales.  

 

C’est un arbre ou arbuste avec un tronc verdâtre, et des branches souples jaunâtres 

et velues.  

Ses feuilles sont lancéolées, alternes et simples. Ses feuilles caduques sont serrées tout 

autour du rameau.  

Ses fleurs sont dioïques : les fleurs mâles sont jaunes et les femelles, vertes. Elles sont 

regroupées en chatons et insérées à l’aisselle d’une bractée souvent soyeuse. 

[Arkopharma, 2017] 

 

 

Figure 60 : Fleurs et feuilles de Saule 
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Sa partie active est l’écorce séchée ayant une 

saveur amère marquée. D’une épaisseur de 1 à 2 mm elle 

est coriace mais flexible.  

Sa face externe jaune-vert ou gris-brun est striée 

longitudinalement alors que la face interne est lisse, 

blanche, jaune pâle ou brun-rouge selon les espèces.  

Figure 61 : Ecorce de Saule  

L’écorce de saule contient principalement des composés phénoliques. Elle contient 

principalement des dérivés salicylés ainsi que d’autres phénols et des flavonoïdes. 

 Hétérosides phénoliques  

o les dérivés salicylés (salicine = salicoside, fragiline, populine, saliréposide, 

salicortine, cinnamoyl)   

o les précurseurs en plus faibles quantités : triandrine, vimaline et leurs dérivés.  

 Acides phénols vrais  

o Acides p-hydroxybenzoïque, caféique, férulique et p-coumarique  

 Flavonoïdes  

o Flavonols : hétérosides du quercétol, lutéol, ériodictyol et naringéniol  

o Flavonones : ampélopsine 

o Chalcone : issalipurposide  

 Tanins hydrolysables : acide gallique  

Le composé principal est le salicoside qui est 

métabolisé par la flore intestinale en saligénine : alcool 

salicylique puis oxydé en acide salicylique par le foie. 

C’est l’acide salicylique qui a des propriétés anti-

inflammatoires et antalgiques. [Institut Européen des 

Substances Végétales] 

Figure 62 : Métabolisation de la Salicoside  
 
L’écorce de saule est traditionnellement utilisée dans les états fébriles et grippaux, 

également dans le traitement symptomatique des manifestations articulaires douloureuses 

mineures en voie orale ou locale, selon le Cahier n°3 de l’Agence du Médicament de 1998. 
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Plusieurs études ont été faites sur l’écorce de Saule.  

La première (Annexe 5) a été réalisée sur des patients de 18 à 80 ans ayant des 

douleurs aiguës de lombalgies sur une période de 6 mois. 114 patients ont reçu l’extrait de 

saule contenant 240 mg de salicine. Et 114 autres patients ont eu 12,5 mg de Rofécoxib, 

étant un AINS (inhibiteur de la cyclo-oxygénase 2).  

Les patients étaient libres de se supplémenter de traitements conventionnels si cela leur 

semblait nécessaire.  

60 % des patients de chaque groupe ont bien répondu au traitement, c'est-à-dire qu’il y a eu 

une diminution d’au moins 30% de la douleur par rapport à la valeur de base.  

Peu de patients de chaque groupe ont eu recours aux traitements supplémentaires. Les 

effets indésirables étaient semblables dans les deux groupes.  

Les deux traitements ont une efficacité semblable sans différence significative. On note en 

revanche que le traitement par Rofécoxib est plus cher que le traitement par l’Assalix 

(écorce de saule). 

 

Une deuxième étude (Annexe 6) a été réalisée en double aveugle : dans le premier 

groupe les patients ont reçu un extrait d’écorce de saule à 120mg (dose faible) ou 240mg 

(dose élevée) de salicine, tandis que dans le second groupe les patients ont reçu un placebo 

avec le tramadol en cas de douleurs.  

Les patients choisis étaient atteints de lombalgie chronique avec exacerbations provoquant 

une douleur estimée entre 5 et 10 sur l’échelle visuelle analogique. (EVA) 

Après 4 semaines d’étude, le taux de patients sans douleur depuis au moins 5 jours a été 

évalué. 27 des 65 patients ayant reçu la dose élevée n’ont plus de douleur. 15 sur les 67 

ayant eu la dose faible de salicine et seulement 4 sur 59 ayant eu le placebo.  

La réponse au traitement était ressentie dès la première semaine pour les patients ayant 

reçu 240 mg de salicine. De plus, les patients témoins se sont vu prendre plus de tramadol 

pendant les quatre semaines d’étude.  

 

Le saule est donc utilisé pour ses propriétés anti-inflammatoires et analgésiques dans 

l’arthrose, poussées inflammatoires, rhumatismes inflammatoires, douleurs lors de 

rééducation fonctionnelle, algodystrophie en phase algique. Le saule peut également être 
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utilisé de façon plus traditionnelle dans les états fébriles, grippaux, céphalées, migraines et 

névralgies. [Institut Européen des Substances Végétales] 

Le Saule peut, très rarement, engendrer des troubles gastro-intestinaux, les tanins 

sont mis en cause. La tolérance gastrique reste meilleure que l’aspirine et le saule n’a pas les 

effets indésirables de l’aspirine. Par précaution, le saule est déconseillé chez les personnes 

hypersensibles aux dérivés acétylsalicylés, soit 0,2% de la population.  

La surveillance est accrue lors d’association avec des anticoagulants.  

 

En pharmacie, on retrouve le Saule dans la gamme Arkopharma 

sous forme de gélules par exemple. (Liste non exhaustive). Il est 

recommandé de prendre une gélule matin et soir pendant le repas. Deux 

gélules contiennent 540 mg d’extrait d’écorce de saule.  

Arkopharma déconseille l’administration du saule chez les personnes 

allergiques aux dérivés salicylés ainsi qu’aux femmes enceintes ou 

allaitantes.  

Figure 63 : Gélules de Saule (Arkopharma ©) 

 

Le saule est contre-indiqué en cas d’allergie aux dérivés salicylés, de syndrome de Reye, 

d’asthme, d’ulcères gastroduodénaux actifs, maladies hépatiques ou rénales, trouble de la 

coagulation, déficit en glucose-6-phosphate déshydrogénase et au cours du 3ème trimestre 

de grossesse. [Fiche de l’institut Européen des Substances Végétales] 

On peut retrouver la Saule associé à l’Harpagophytum 

dans la gamme Pileje.  

Il est recommandé de prendre 4 à 6 comprimés par jour 

pendant 5 à 7 jours en dose d’attaque ou 2 comprimés par 

jour pendant 15 jours en entretien.  

Pour 6 comprimés il y a 996 mg d’extrait de racines 

d’harpagophytum et 336mg d’extrait d’écorces de saule.  

Cette association permet un confort articulaire et soulage les 

gênes occasionnelles.  

 

Figure 64 : Gélules 
d’Harpagophytum et de Saule 
(Phytostandard ©) 
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e) Curcuma longa  
 

Le curcuma, de la famille des Zingibéracées,  est originaire de l’Inde et de l’Asie du 

sud. On le retrouve également en Afrique tropicale et aux Antilles. Il a besoin de climat 

tropical pour se développer, il ne supporte pas le gel.  

Il est utilisé depuis 2 500 ans comme épice (constituant majeur du curry) et comme plante 

médicinale. [Ross J, 2010] 

 

Cette grande plante herbacée vivace peut atteindre 1m50 de hauteur.  

Ses feuilles de couleur verte,  sont pétiolées,  acuminées, oblongues et basales. Elles peuvent 

atteindre une cinquantaine de centimètres, se terminent par une extrémité en pointe qui a 

tendance à s’enrouler sur elle même. La nervure du centre est accompagnée par des stries 

marron de chaque côté.  

Les fleurs, elles, apparaissent au niveau du sol. Elles possèdent trois grands pétales 

jaunes avec une bractée rose.  Assemblées entre elles, elles forment un cylindre de 10 à 15 

cm de long se développant au centre des feuilles. [Arkopharma, 2017] 

 

 

 

 

Figure 65 : Fleurs de Curcuma entourées de 

ses feuilles et son rhizome 

 

 

 

Figure 56 : Rhizome de Curcuma 
et sa poudre 
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La partie active du Curcuma longa est le rhizome coupé et 

séché. La partie centrale, racine primaire, est souvent ronde et les 

secondaires, les parties latérales, sont ovales, c’est ce qui différencie le 

curcuma rond du long.   

Sa partie externe est gris jaune alors qu’à l’intérieur le jaune ou l’orange prend place. La 

couleur de la partie interne est obtenue grâce à  la curcumine qui est un pigment orangé.  

 

Le rhizome est essentiellement composé de curcuminoïdes qui sont les colorants de 

la matière première.  

Composition du rhizome de Curcuma longa : [Institut Européen des Substances Végétales] 

 Polyphénols 

o Curcuminoïdes (principalement de la curcumine,  deméthoxycurcumine et de 

la bisdéméthoxycurcumine) 

 Polysaccharide hydrosolubles  

o Uconanes A, B, C, D : elles facilitent l’absorption intestinale des curcuminoïdes  

 Huile essentielle : de couleur jaune à jaune orangée composée de terpènes mais 

surtout de sesquiterpèes monocyliques 

o α-turmérone, zingibérène, α-, β-, δ-curcumènes, β-sesquiphéllandrène, 

germacrone, …  

 Protéines  

 Lipides 

 

 

 

 

 

Figure 67 : 

Composition 

chimique des 

composés présents 

dans le Curcuma 

Figure 66 : Rhizome de Curcuma et sa poudre 
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Le curcuma possède deux propriétés principales : des effets antioxydants et des 

effets anti-inflammatoires.  

Les propriétés anti oxydantes s’exercent de façon directe ou indirecte : une action directe 

sur les Formes Réactives Oxygénées (FRO). En effet les curcuminoïdes sont des donneurs 

d’électrons, ils peuvent alors neutraliser les radicaux libres et les formes réactives 

oxygénées. [Institut Européen des Substances Végétales] 

Plusieurs autres actions indirectes sont mises en jeu également :  

- inhibition de la production des FRO par activation de la protéine kinase C et 

régulation du calcium intracellulaire.  

- Inhibition de l’incorporation des FRO aux acides gras polyinsaturés par inhibition de 

la 5-lipoxygénase 

- Inhibition de la production de l’ion superoxyde par inhibition de la conversion de a 

xanthine deshydrogénase en xanthine oxygénase 

- Régulation du stress oxydant au niveau cardiaque et rénal en modulant l’expression 

de la superoxyde dismutase 

 

La deuxième grande propriété est l’action anti inflammatoire. Plusieurs composés du 

curcuma ont cet effet, principalement via les composés volatils comme le germacrone. 

Dans l’inflammation aigue  le curcuma inhibe les prostaglandines, mais également la trypsine 

et la hyaluronidase qui sont impliquées dans l’inflammation articulaire.  

Selon plusieurs études, le curcuma inhiberait les phospholipases, lipo-oxygénases, 

leucotriènes, thromboxanes, prostaglandines, collagénases, élastases, hyaluronisases,… mais 

également inhibition  de la transformation du NO en peroxynitrite et nitrite qui sont des 

métabolites délétères. [Institut Européen des Substances Végétales] 
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Pour ses propriétés anti-inflammatoires le curcuma est utilisé dans l’arthrose et les 

rhumatismes inflammatoires.  

On le trouve en pharmacie sous forme de gélules dans la gamme 

Arkopharma par exemple. (Liste non exhaustive). Il est associé à la 

pipérine (poivre noir) pour améliorer son absorption. Le curcuma 

et le poivre noir (Piper niger) ont des actions anti oxydantes.  

Réservé à l’adulte par voie orale, Arkopharma recommande 3 

gélules par jour au moment des repas.  

3 gélules contiennent : 945 mg de curcuma dont 99 de curcumine 

et 16 mg de poivre noir dont 15 mg de pipérine.  

 

 Figure 68 : Gélules de Curcuma et pipérine (Arkopharma©) 

 

 

 

Le curcuma existe également en gélules dans la gamme Pileje. 

Il est recommandé de prendre une à deux gélules par jour.  

Deux gélules contiennent 246 mg d’extrait de curcuma.  

 

 

Figure 69 : Gélules de Curcuma (Phytostandard ©) 

 

 

 

Il est déconseillé de l’utiliser chez la femme enceinte ou allaitante. 

Le curcuma peut colorer la salive en jaune.  

Il est contre-indiqué en cas d’obstruction des voies biliaires, de calculs biliaires, maladie 

biliaire ou hépatique. [Fiche de l’institut Européen des Substances Végétales ] 

Précaution d’emploi avec les anti-coagulants.  
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f) Urtica dioica  
 

L’urtica dioica est plus connue sous le nom d’ortie dioique ou la grande ortie.  

Elle fait partie de la famille des Urticacées, le mot « urtica » du latin montre la présence de 

poils urticants sur la plante. Le terme « dioica » indique que la plante porte soit des fleurs 

mâles soit des fleurs femelles.  

 

Cette plante herbacée vivace est nitrophile, c’est pourquoi elle se développe au 

niveau des habitations, des décombres, des fossés, dans les haies, les lisières, dans les 

cultures, …  

Elle est commune dans toute la France jusqu’à 2400 mètres d’altitude. [Arkopharma, 2017] 

 

La grande ortie peut aller de 30 cm à 1m50 de hauteur, elle est verte quand elle est 

jeune, laissant le rouge violet prendre place lorsqu’elle est plus âgée.  

La tige verte quadrangulaire est dressée et simple. Elle porte des feuilles opposées, 

acuminées et dentées.  La tige et les feuilles sont recouvertes de poils très urticants ; ils ont 

une ampoule munie d’une pointe siliceuse et fragile. Ces poils se brisent et  déversent, au 

contact de la peau, un liquide très allergisant, irritant riche en histamine.  

Les fleurs sont unisexuées, petites et blanches regroupées en grappe au niveau de 

l’aisselle de chaque feuille.  

Le rhizome est ramifié et robuste de couleur jaune. [Arkopharma, 2017] 

 

 

 

 

 

 

 

 

A)              B) 

Figure 70 : A) feuilles et fleurs d’Ortie B) Poils urticants d’Ortie 
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Les feuilles séchées entières ou fragmentées sont la partie active de la grande ortie. 

Son limbe est rétréci, ovale ou oblongue, son bord est découpé en dents de scie et sa base 

est arrondie.  Ses nervures en réseau sont proéminentes sur la face inférieure. [De Borée, 

2012] 

Le pétiole est arrondi ou aplati, avec des stries longitudinales ; il porte lui aussi des poils 

urticants.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 71 : Face inférieure de la feuille d’ortie avec ses nervures 

 

Les feuilles sont la partie active que l’on utilise de la grande ortie. Elles sont 

fortement minéralisées et source de chlorophylle.  

Composition chimique des feuilles d’Urtica dioïca : [Institut Européen des Substances Végétales] 

- Minéraux  

o Fer 

o Silice 

o Potasse 

o Azote 

- Acides organiques  

o Acide citrique 

o Acide formique 

- Flavonoïdes  

o Glucosides et rutinosides en 3 de  

  Kaempférol 

 Isorhamnétine  

 Quercétine 
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- Chlorophylles A et B 

- Lectine  

o Urtica dioica agglutinine (UDA) 

- Vitamines  

o Vitamine C : acide ascorbique 

o Vitamine A : rétinol 

o Vitamine B2 : riboflavine 

o Vitamine B5 : acide pantothénique 

o Vitamine B9 : acide folique 

o Vitamine K : phylloquinone  

- Substances urticantes  

o Histamine, Sérotonine, Acétylcholine 

- Huile essentielle  

Plusieurs études ont été faites pour démontrer les propriétés de l’ortie : son activité 

anti-inflammatoire, analgésique, inhibitrice de l’activation des lymphocytes T, anti-oxydante 

et bien d’autres.  

La première étude : Evidence for antirheumatic effectiveness of Herba Urticae dioicae 

in acute arthritis: A pilot study (Annexe 7), montre que l’ortie potentialise l’action de l’AINS 

lorsqu’ils sont associés.  

Deux groupes de 20 patients souffrants de rhumatismes ont été faits, le premier groupe a 

reçu 200mg de diclofénac (deux comprimés de 50mg matin et soir). Le deuxième groupe a 

été administré de 50 mg de diclofénac associé à l’ortie.  

L’évaluation se fait par l’échelle verbale de 0 à 4 : 0 : non, 1 : mineur, 2 : modéré, 3 : sévère, 

4 : intolérable. Le score patient est obtenu en additionnant le score des articulations. 

D’après les résultats, on constate que les deux groupes sont similaires, les symptômes de 

l’arthrite  ont fortement diminué. L’ortie associée à 50 mg de diclofénac est aussi efficace 

que 200 mg de diclofénac. Une autre étude avait montré que 50mg de diclofénac seul 

n’avait aucune incidence sur les douleurs de l’arthrite rhumatoïde. Il faut au minimum 150 

mg de diclofénac par jour. De plus, la CRP élevée, au début a diminué de l’étude, dans les 

deux groupes. 
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Une deuxième étude : Urtica dioica L.: pharmacological effect of ethanol extract, 

(Annexe 8) démontre l’activité analgésique de l’ortie. En effet, après l’administration de 

1 200mg / kg aux souris, celles-ci montrent une plus grande résistance thermique. Grâce au 

test de la plaque chauffante à 55°, on observe que les souris ayant reçu la dose appropriée 

d’ortie mettent plus de 190% de temps à réagir à la chaleur par rapport aux souris témoins.  

 

Pour ses effets anti-inflammatoires, l’ortie est utilisée dans la prévention ou en poussée de 

l’arthrose, mais également dans les douleurs de croissance. [Fiche de l’institut Européen des 

Substances Végétales] 

Elle est contre-indiquée dans les maladies cardiaques sévères et rénales. 

 

L’ortie possède une autre propriété importante, nous l’avons classée dans les plantes 

anti-inflammatoire mais elle pourrait également être dans les plantes reminéralisantes. En 

effet l’ortie est une richesse minérale. Elle renferme de nombreux actifs : des vitamines B 

(B2, B5 et acide folique B9), vitamines C, A et E. Mais également des minéraux : magnésium, 

fer, silice et des oligo-éléments : cuivre, zinc, …  

Grâce à sa composition : silice, zinc et vitamines, elle peut être utilisée dans le traitement 

des ongles et cheveux cassants, fragiles mais également dans l’arthrose et les rhumatismes 

pour traiter les cartilages usés grâce au fer et à l’acide folique.  

  

On peut trouver l’ortie associée à l’Harpagophytum, au saule et au cassis dans des 

ampoules dans la gamme Arkopharma par exemple. (Liste non exaustive). 

Ces ampoules permettent d’améliorer le confort articulaire des personnes 

souffrantes.  

Elles sont réservées à l’adulte et les enfants de plus de 15 ans.  

La posologie est d’une ampoule par jour pendant 20 jours. La prise peut être 

renouvelée plusieurs fois dans l’année. 

Ce complément alimentaire est déconseillé aux femmes enceintes et 

allaitantes, aux personnes souffrant d’allergies aux salicylés ou  d’ulcères ou 

de calculs biliaires. [Arkopharma, 2017]

Figure 72 : Ampoules articulationS arkofluides (Arkopharma©) 
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2. Les plantes reminéralisantes  

a) Bambusa bambos 
 

Le Bambusa bambos est plus connu sous le nom de Bambou. Il fait partie de la famille 

des Poacées. Il est originaire d’Asie, Inde et Chine, où il est cultivé et peut pousser jusqu’à 

2000m d’altitude. [Arkopharma, 2017] 

 
Le bambou est une herbe géante, il peut atteindre une trentaine de mètres de 

hauteur.  

En effet ses pousses, à partir du rhizome, peuvent grandir de près d’un mètre par jour.  

Les parties aériennes, les feuilles persistantes n’ont presque pas de pétiole : sub-

sessiles, longues, étroites et pointues. Elles sont dépourvues de poils sur le dessus 

contrairement au dessous. Les fleurs jaunâtres sont regroupées en grappe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

a)                                                                                                                    b)  

Figure 73 : a) Tiges et feuilles de Bambou b) Fleurs de Bambou 
 

L’exsudat du Bambou est utilisé mais également la racine et la feuille. 

L’exsudat est très concentré en minéraux, plus particulièrement en silicium sous forme de 

silice (SiO2).  

Il contient donc [Arkopharma, 2017] 

- Silice 

- Hydrate de 

o l’acide silique 

o l’oxyde de calcium  
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- Peroxyde de fer 

- Carbonate de potassium  

Le silicium a un rôle majeur dans l’organisme, il est le composé le plus important 

dans les tissus conjonctifs. Les os, le cartilage et les tendons sont riches en silicium. Mais il 

est aussi présent dans la peau, les cheveux et les ongles.  

La silice permet la  fixation du calcium, la synthèse du collagène et des 

protéoglycanes dans le métabolisme osseux et également dans la formation de l’os.  

Une étude a montré qu’une administration de 100 mg de silice par semaine pendant 4 mois 

augmente significativement la densité minérale osseuse.  

L’étude : Antiinflammatory and antiulcer activities of Bambusa arundinacea, (Annexe 9) 

montre que le Bambou a une activité anti-inflammatoire et non ulcérogène comme l’est la 

plupart des AINS.  

 

Le bambou facilite donc la reconstruction du cartilage comme dans l’arthrose tout en 

ayant une action anti-inflammatoire mais également reminéralisante. 

Il permet d’éviter la déminéralisation osseuse responsable de l’ostéoporose 

notamment lors de la ménopause. Il est conseillé de faire des cures de bambou. Pour une 

efficacité optimale, l’association de bambou (source de silice) et de lithothame (source de 

calcium) est conseillée.  

 

En pharmacie, on retrouve le bambou sous forme de gélules dans la 

gamme Arkopharma par exemple. (Liste non exaustive). 

Il est recommandé de prendre deux gélules par jour au moment des 

repas.  

Deux gélules contiennent 400mg d’extrait de bambou donc 288mg de 

silice. 

Il n’est pas recommandé aux femmes enceintes et allaitantes et aux 

enfants de moins de 15 ans.[Arkopharma, 2017]  

 

Figure 74 : Gélules de Bambou (Arkopharma ©)
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b) Equisetum arvense 
 

L’Equisetum arvense, plus connu sous le nom de Prêle, fait partie de la famille des 

Equisétacées. Il est très répandu en Europe, en Amérique du Nord et en Asie du Nord.  

 

La Prêle est une plante herbacée vivace qui peut mesurer jusqu’à 80 cm de hauteur. 

Elle se développe essentiellement sur les sols humides, argilo-siliceux : bords des étangs, 

marécages, fossés, terrains inondables, … [Arkopharma, 2017] 

Cette plante est dépourvue de fleur, en revanche son rhizome enterré est noir, souterrain et 

il donne naissance à deux types de tiges.  

En effet, la Prêle donne naissance à des tiges fertiles au printemps (mars-avril) et des 

tiges stériles l’été (mai-juin). [Institut Européen des Substances Végétales] 

Les tiges fertiles sont de couleur rougeâtre, de diamètre assez gros. Des petites 

feuilles de forme triangulaire, soudées naissent à chaque nœud. Ces tiges se terminent par 

un épi oblong jaune-brun où nous trouvons les spores reproductrices.  

Les tiges stériles, elles, sont vertes, plus hautes que les tiges fertiles. Leur diamètre 

est largement plus petit, leur tige est creuse. Les rameaux secondaires sont simples, dressés, 

quadrangulaires, disposés en verticille. Les feuilles soudées au nœud ont une extrémité 

noire. [De Borée, 2012] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 75 : a) Tiges fertiles de Prêle b) et c) Tiges stériles de Prêle 
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Ce sont les tiges stériles qui sont utilisées en médecine. Elles sont très riches en 

minéraux, elles correspondent à 20% de son poids sec, notamment en potassium et silicium. 

Elles sont composées d’autres substances également : [Institut Européen des Substances 

Végétales] 

- Glucides  

o Hémicelluloses 

o Pectines 

o Glucanes 

o Xyloglucanes  

- Acides organiques 

o Malique 

o Citrique 

o Ascorbique 

- Acides phénols 

o Gallique 

o Férulique 

o Caféique 

- Flavonoïdes  

o Hétérosides de flavones : luréol, apigénoléquisétrine 

o Hétérosides de flavonol : kaempférol et quercétol  

- Tanins 

- Saponosides  

o Equisétonine 

o Acide ursolique 

o Acide oléanolique 

o Bétulinique 

o Taraxerol  

- Phytostérols  

o Cholestérol 

o Campestérol 

- Dérivés azotés  

- Sels minéraux 
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o Silicium : acide silicique et silicates 

o Calcium 

o Potassium 

o Fer 

o Magnésium 

o Soufre 

o Manganèse 

o Aluminium  

C’est la richesse de silicium dans la plante qui lui confère ses propriétés 

reminéralisantes.  

Riche en calcium et en silice, elle favorise la bonne santé des os et leur solidité.  

Le silicium a une action trophique au niveau ostéo-articulaire, vasculaire et cutané.  

D’après une première étude in vitro, (Annexe 10) une augmentation de la synthèse 

du collagène par les ostéoblastes est observée sur les lames de verre où la silice a été 

préalablement fixée.  

 

Une autre étude (Anabolic therapy with Equisetum arvense along with bone 

mineralising nutrients in ovariectomized rat model of osteoporosis)  a été effectuée sur des 

rats ayant subi une ovariectomie. Quatre groupes de huit rats ont été faits : le premier 

groupe n’a reçu aucun traitement, le deuxième a reçu du raloxifène (traitement de référence 

contre l’ostéoporose), le troisième groupe a reçu des nutriments : calcium, vitamine D, zinc, 

L-lysine, L-proline, L-arginine et L-ascorbique et le quatrième groupe a reçu les nutriments 

comme le troisième groupe et de l’Equisetum arvense (60mg/kg). 

Cette étude a prouvé que les nutriments accélèrent la minéralisation osseuse et la 

formation osseuse. La présence d’Equisetum arvense est bénéfique à la formation osseuse ; 

la largeur trabéculaire a été augmentée. Elle permet de prévenir la perte osseuse post-

ménopausique.  

 

Pour ses propriétés reminéralisantes, la Prêle est utilisée dans l’ostéoporose, la 

consolidation osseuse après une fracture mais également dans l’arthrose rachidienne et des 

grosses articulations. [Arkopharma, 2017] 
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Elle a d’autres propriétés que nous ne développerons pas : hémostatique, 

cicatrisante, diurétique et anxiolytique.[Fiche Institut Eurpéen des Substances Végétales] 

On retrouve la Prêle en pharmacie, en gélules dans la gamme Arkopharma© par exemple. 

(Liste non exaustive).  

Elle est réservée à l’adulte, utilisée pour les douleurs articulaires mineures.  

Il est recommandé de prendre une gélule trois fois par jour, au moment des repas. La 

posologie peut être augmentée à 6 gélules par jour.  

Une gélule contient 250 mg de poudre totale d’Equisetum arvense.  

La Prêle est déconseillée chez des personnes ayant des problèmes cardiaques ou rénaux.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 76: Gélule de Prêle (Arkopharma©) 

 

 

Le laboratoire SuperDiet © recommande 1 ampoule par jour ou 3 à 6 gélules par jour 

de Prêle.  

Il existe aussi l’association Prêle-Harpagophytum : une ampoule par jour. 

 

Figure 77 : Ampoules et gélules de Prêle (Super Diet ©) 
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B. L’homéopathie  
 
 

Le mot « homéopathie » signifie du grec : omion : analogue ou semblable et pathos : 

souffrance ou maladie. Son nom provient sans aucun doute de sa base fondamentale : le 

premier principe étant le principe de similitude. [Sarembaud A, Poitevin B, 2011] 

D’autres bases fondamentales s’ajoutent à ce principe :  

- Le principe des atténuations, entrainant l’utilisation d’une posologie infinitésimale 

- Le principe d’individualisation, qui se traduit par une conception globale du malade 

et de sa maladie  

 

C’est le médecin Samuel Hahnemann le fondateur de l’homéopathie, au siècle des 

Lumières. Il a fallu attendre 1965 pour que les médicaments homéopathiques soient inscris à 

la Pharmacopée française. Dans la Pharmacopée de 1983 il est précisé : « Les préparations 

homéopathiques sont obtenues à partir de produits, substances, ou compositions appelées 

souches homéopathiques par la méthode de déconcentrations successives dites 

hahnemanniennes. Elles sont habituellement désignées par le nom latin de la souche suivi 

de l’indication du degré de dilution. » [Sarembaud A, Poitevin B, 2011] 

 

Le principe de similitude  

Ce principe est la base de la doctrine ; toutes substances, à doses toxiques, pouvant 

induire un état pathologique chez un sujet sain, est capable de guérir à des doses 

infinitésimales un patient présentant le même tableau pathologique que le premier.  

 

Le principe de l’infinitésimalité 

Plus la préparation est diluée, avec le principe de dynamisation, plus son pouvoir 

thérapeutique augmente.  

L’utilisation de hautes dilutions permet d’éviter les effets toxiques. [Pinto R, 2016] 
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Le principe de globalité 

Si la pathologie est aigüe, la similitude doit être établi entre le tableau clinique à ce 

moment et la matière médicale homéopathique. 

En revanche, si la pathologie est chronique, alors il faudra prendre en compte la notion de 

terrain ou de mode réactionnel c'est-à-dire la globalité du patient. [Sarembaud A, Poitevin B, 

2011] 

 

Il existe différentes dilutions :  

- Les basses dilutions (4 et 5 CH) sont utilisées pour les indications symptomatiques ou 

signes locaux, elles sont limitées dans le temps et l’espace ; maladies aigues ou 

lésionnelles 

- Les moyennes dilutions (7 et 9 CH) : s’administrent pour tout ce qui est fonctionnel, 

organique, signes locorégionaux ou régionaux  

Pour les maladies aigues : quelques granules, une à trois fois par jour 

Pour les maladies chroniques : une prise de quelques granules par jour 

- Les hautes dilutions (de 9 à 30 CH) : correspondent aux signes psychiques, à l’urgence 

(cas aigus) 

L’homéopathie peut être administrée à toute la famille ; moins d’un an bien diluer les 

granules dans l’eau.  

Il est déconseillé de prendre de la chlorophylle avant l’administration de l’homéopathie ; à 

cause de la vasoconstriction qu’elle engendre leur effet est amoindri. 

 

 

Figure 78 : Tableau de dilutions homéopathiques 
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Quelques exemples de souches que l’on peut utiliser en cas de mal de dos   

1. Ignatia amara 9 CH 

L’Ignatia amara est originaire de la fève de St-Ignace venant d’un arbuste de la famille 

des loganiacées.  

L’Ignatia est utilisé lorsqu’il y a du stress ou de l’anxiété : trac, dépression nerveuse, spasmes 

du sanglot, … mais il peut être aussi utilisé lors de pathologies en relation avec le stress : 

céphalées, migraines, cervicalgies, lombalgies, etc … [Masson JL, 2003] 

En effet un lumbago peut survenir à la suite d’une contrariété. On peut l’utiliser en cas de 

spasmes musculaires, ou d’hypersensibilité à la douleur, aux émotions et aux chagrins, si la 

douleur irradie et est brutale s’améliorant par le mouvement.  

2. Kalium carbonicum 9 CH 

La Kalium carbonicum est originaire du carbonate de potassium, poudre cristalline 

blanche hydrosoluble mais non soluble dans l’alcool.  

Le Kalium carbonicum peut être utilisé lorsqu’il y a une impression de faiblesse des muscles 

lombaires comme si « les reins flanchaient ». Il est souvent utilisé dans les épisodes aigus  

des pathologies chroniques.  

Le Kalium carbonicum a d’autres indications : reflux gastro-œsophagiens, constipation, 

lombalgies de grossesse, lombalgies de la ménopause, lombalgies, asthénie, insuffisance 

rénale.  

 

3. Nux vomica 9 CH 

Nux vomica est originaire de la noix vomique, végétal de la famille des loganiacées. 

C’est la graine séchée qui est utilisée.  

Nux vomica est administré au patient quand il est obligé de s’assoir lorsqu’il est en position 

allongée.  

En effet Nux vomica est utilisé en cas de spasmes musculaires ; soit digestifs soit crampes 

musculaires.  
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Il peut être utilisé pour d’autres pathologies : troubles du comportement : agressivité, mal 

des transports, insomnies et éthylisme. En cas de gastro-entérologie : dyspepsies, 

vomissements, indigestions, coliques du nourrisson, constipation, …  

 

4. Berberis vulgaris  

La Berberis vulgaris provient de l’épine vinette. 

Elle peut être utilisée lors de lombalgies, lorsque la douleur lombaire est haute et 

principalement à gauche. On peut également l’administrer lorsque les douleurs lombaires 

irradient aux cuisses, aux genoux et aux talons.  

 

5. Ruta graveolens 

On retrouve la Ruta graveolens dans la Rue fétide. 

La Ruta graveolens a plusieurs indications ; entorses, luxations, tendinites, lombalgies, etc …  

Elle est utilisée quand il y a des sensations de courbatures, de raideurs articulaires 

douloureuses qui s’améliorent avec la chaleur et le mouvement. [Masson JL, 2003] 

 

6. Arnica montana 9 CH 

C’est la plante d’arnique des montagnes qui est utilisée entière et séchée. 

L’Arnica est beaucoup utilisée lors de traumatismes : chocs, chutes, plaies, ecchymoses, 

hémorragies, douleurs articulaires et musculaires à la suite d’efforts physiques inhabituels.  

Elle est également utilisée en phlébologie : hémorroïdes, phlébites, etc … En cardiologie : 

prévention du risque cardiovasculaire. En ophtalmologie : rétinopathies, DMLA, etc … Et 

enfin en dermatologie en cas d’acné rosacée.  

En effet elle est utilisée en cas de traumatismes physiques, en cas d’efforts musculaires, de 

sensation de courbatures et en cas de fragilité vasculaire. [Masson JL, 2003] 
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7. Kalium bichromicum 5 CH 

Le Kalium bichromicum est originaire du bichromate de potassium, ressemblant à des 

cristaux orangés, solubles dans l’eau froide.   

Il est utilisé, entre autres, pour la rhumatologie : lumbagos, sciatalgies, talalgies et 

tendinites.  

En effet, il est administré en cas de douleurs localisées, erratiques à début et fin brusques, 

articulaires ou non. 

  

8. Rhus toxicodendron 7 CH 

Rhus toxicodendron est utilisé dans les rhumatismes lorsque ces derniers sont 

aggravés par le temps humide mais amélioré par la chaleur, quand le patient ne tient pas en 

place qu’un changement de position est nécessaire pour soulager les douleurs. Une raideur 

est présente au premier mouvement, mais améliorée par la suite (dérouillage du matin). 

[Sarembaud, Poitevin, 2011] 

 

9. Bryonia  

Bryonia provient de la bryone, plante de la famille des cucurbitacées. La partie 

utilisée est la racine fraîche.  

Bryonia est également utilisée contre les rhumatismes lorsque les douleurs sont aggravées 

par le moindre mouvement.  

Elle est administrée lorsque les douleurs sont aigues et piquantes, soulagées par la pression.  

 

 

 

Figure 79 : Tubes 

d’homéopathie  (Boiron ©) 
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C. L’aromathérapie 
 

Depuis très longtemps les médecines chinoises, de l’Inde, grecques et les autres 

utilisaient les propriétés des plantes aromatiques. Par exemple, les Romains utilisaient les 

plantes avec un effet antimicrobien lors des épidémies de peste. [Fleurentin J, 2016] 

 

Les plantes, contrairement au monde animal, ne peuvent prendre la fuite pour se 

protéger, c’est pourquoi elles développent des substances chimiques permettant de 

survivre. Parmi ces substances, on retrouve les huiles essentielles qui sont très actives et 

volatiles et qui leur permettent de s’évaporer facilement. En plus d’être défensives, les 

huiles essentielles jouent un rôle environnemental et biologique pour leur reproduction.  

 

Les huiles essentielles sont constituées de plusieurs composés. La fonction 

biochimique portée par ses composés donne la propriété à la molécule. [Goëb P, 2016] 

 

Il faut faire attention avec les huiles essentielles, autant qu’un médicament 

allopathique voir plus. En effet les huiles essentielles ont-elles aussi des contre-indications et 

précautions d’emploi.  

Elles sont toutes contre-indiquées pendant les quatre premiers mois de grossesse. En 

revanche, elles sont déconseillées chez les femmes enceintes ou allaitantes, chez les enfants 

de moins de 7 ans, chez les personnes épileptiques, asthmatiques ou allergiques.  

Les inhalations seront contre-indiquées chez les enfants de moins de 12 ans et la voie orale 

chez les patients atteints d’ulcère ou de reflux gastro-œsophagien.  

Certaines huiles essentielles peuvent interagir avec les traitements comme les 

anticoagulants.  [Fleurentin J, 2016] 

 
Les huiles essentielles peuvent être administrées par voie orale, voie cutanée, voie 

rectale, voie vaginale, diffusion ou inhalation.  

La voie orale sera réservée à l’adulte ou l’enfant de plus de six ans (avec une 

posologie réduite à la moitié). En général, la posologie est de six gouttes par jour en trois 

prises.  
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Par voie cutanée, il faut faire attention aux irritations ou allergies. Elles doivent être 

administrées, diluées dans une huile végétale mais jamais pure.  

La voie cutanée est très intéressante car elle ne passe pas par un métabolisme hépatique. 

Certaines zones, comme les plexus, sont très vascularisées et riches en nerfs, on les utilise 

comme point d’application. Par exemple la face interne des poignets est très utilisée 

notamment pour le stress. [Goeb, 2016] 

L’huile essentielle agit au niveau de son point d’application mais également à distance grâce 

à la pénétration dans les vaisseaux sanguins.  

Cette voie permet également d’éviter les mauvais goûts des huiles essentielles. En contre 

partie certaines huiles peuvent être photo-sensibilisantes comme les agrumes, on évitera 

donc l’exposition au soleil ou alors on protégera sa peau des rayons du soleil.  

Toutes les huiles végétales peuvent être utilisées pour la dilution, mais on peut privilégier 

certaines grâce à leurs propriétés. Dans notre cas on conseillera l’huile végétale de 

Calophylle qui est cicatrisante et anti-inflammatoire et Macadamia permet une meilleure 

pénétration dans les tissus. [Fleurentin J, 2016] 

On administre environ dix gouttes par jour en trois applications, cinq gouttes pour les 

enfants. [Goeb, 2017] 

 En diffusion, les huiles essentielles sont nébulisées dans l’atmosphère sans être 

chauffées pour ne pas les dégrader. Les huiles essentielles olfactives, désinfectantes, 

insectifuges, calmantes ou tonifiantes sont les plus souvent utilisées. [Fleurentin J, 2016] 

Des séances de quinze à vingt minutes sont effectuées jusqu’à cinq fois par jour. Pour les 

enfants de moins de huit ans on attendra une heure avant de les réintroduire dans la pièce 

où la diffusion a eu lieu. Attention certaines huiles essentielles ne doivent pas être diffusées.  

 Il existe deux types d’inhalations : sèche ou humide. L’inhalation humide est 

effectuée grâce à 4 ou 6 gouttes d’huile essentielle dans de l’eau bouillante. La vapeur d’eau 

entraîne les huiles essentielles qui viennent agir sur les muqueuses nasales, les voies 

aériennes supérieures et les bronches. Les inhalations humides sont déconseillées chez 

l’enfant de moins de douze ans et les asthmatiques. [Fleurentin J, 2016] 

L’inhalation sèche est utilisée lors d’un rhume par exemple, il suffit de déposer deux gouttes 

ou une pulvérisation sur un mouchoir et de le respirer profondément pendant une minute. 

On peut renouveler l’opération une dizaine de fois par jour. On évitera chez les enfants de 

moins de sept ans.  
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1. Les familles des huiles essentielles anti-

inflammatoires 

 

a) Aldéhydes terpéniques 
 

Les aldéhydes terpéniques (suffixe : al) présents en quantité suffisante dans une huile 

essentielle, leurs procurent plusieurs propriétés : anti-inflammatoire, calmante et sédative, 

antifongique, antivirale.  [Baudoux D, 2001] 

 

Elles sont donc utilisées lors de pathologies rhumatismales, articulaires et 

tendineuses mais également lors de pathologies affectant le système nerveux central.  

 

 

 

 

Figure 80 : Structure biochimique d’un aldéhyde  

 

 

 

 

 

 

Les aldéhydes ont une action anti-inflammatoire, ils agissent au niveau de la cyclo-

oxygénase par inhibition, tout comme les AINS. Ils diminuent la synthèse des 

prostaglandines.  

En revanche, les aldéhydes ne sont pas ulcérogènes et n’interagissent pas avec les 

anticoagulants contrairement aux AINS. [Goëb P, 2016] 

 

Les aldéhydes sont révulsifs, il faut donc les utiliser dilué à 50 % sur la peau. 
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i. Eucalyptus citriodora  
 

Eucalyptus citronné, ou Eucalyptus citriodora fait partie de la famille des Myrtacées. 

L’Eucalyptus citronné est originaire d’Australie, il se développe dans les régions humides, il 

est ensuite planté en Chine, Afrique du Sud, ….  

Cet arbre peut atteindre 40 mètres. L’écorce est blanc rosé. Les fleurs sont petites, blanches, 

en grappes et odorantes. [Fleurentin J, 2016] 

Ses feuilles alternes et étroites sont utilisées comme partie active. Son principal principe 

actif est le citronellal (80%) de la famille des aldéhydes. C’est le seul eucalyptus qui ne 

contient pas de 1,8 cinéole.  

L’huile essentielle fournie est citronnée  et camphrée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C’est un puissant anti-inflammatoire et un antalgique, apaisant cutané.  

En effet, le citronellal réduit les médiateurs de l’inflammation, inhibe les prostaglandines et 

possède une action anti-oxydante.  

Le citronellal est aussi antispasmodique, sur les muscles il soulage les crampes et les 

contractures. [Fleurentin J, 2016] 

 

Il est utilisé dans plusieurs domaines de pathologies inflammatoires : rhumatismale 

d’une part avec les arthrites, les tendinites, les sciatiques et les torticolis. D’autre part en 

génito-urinaire comme les cystites, les vaginites. Enfin il est utilisé pour l’ORL, en cas de 

sinusites, otites, … [Zahalka JP, 2010] 

 

Figure 81 : Structure biochimique du citronnellal  

 



165 
 

Il est également utilisé lors de piqûres de moustiques ou pour éloigner et démangeaisons. 

 

L’Eucalyptus citronné peut être utilisé par voie orale, cutanée et en diffusion (l’odeur 

n’est pas franchement agréable). Attention, il ne faut pas oublier de diluer lors de 

l’application cutanée.  

 

 

 

Figure 82 : Eucalyptus citriodora 
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ii. Cymbopogon citratus  
 

Cymbopogon citratus ou Lemon grass fait partie de la famille des Poacées, originaire 

du Guatemala. C’est une herbe qui est utilisée pour obtenir l’huile essentielle ; la partie 

aérienne, les feuilles. Elles sont riches en aldéhydes : nérals (30 %) et géranials (45 %). 

[Zahalka JP, 2010] 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lemon grass a plusieurs propriétés : anti-inflammatoire, vasodilatatrice cutanée, 

sédative. 

Il peut être administré en cas de cellulites, piqûres d’insectes, comme rééquilibrant nerveux, 

et lorsque le patient est atteint de rhumatismes.  

 

Cymbopogon citratus est peu utilisé en voie orale, cette huile essentielle est plutôt 

utilisée par diffusion ou voie cutanée, toujours en dilution pour cette dernière.  

Elle peut être utilisée également pour assainir l’atmosphère. [Zahalka JP, 2010] 

 

 

 

 

Figure 83 : Structure biochimique du néral et du géranial 

 

Figure 84 : Lemon grass 
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b) Sesquiterpènes  
 

Toutes molécules sesquiterpènes porte le suffixe « –ène ». Dans une huile 

essentielle, ces molécules agissent comme anti-inflammatoire. En effet, elles agissent au 

même niveau de la réaction inflammatoire que la cortisone ; elles inhibent la 5-α-

lipooxygénase donc les interleukines et le TNF-α diminuent. Le TNF-α est un facteur irritant 

retrouvé dans les articulations. [Goëb P, 2016]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elles ont d’autres propriétés que l’action anti-inflammatoire, calmante, 

décongestionnant veineux et lymphatique et à un moindre degré elles sont hypotensives et 

antiallergiques.  [Baudoux D, 2001] 

 

Toutes ces molécules ont un large domaine d’application : pathologies allergiques et 

inflammatoires, éruptions et irritations cutanées, crises d’asthme, artérites, épicondylites, 

poussées d’arthroses, articulations fragilisées, traumatismes, rééducations, …  

On peut associer des huiles essentielles aldéhydes et des sesquiterpènes ; on divise les doses 

en deux.  

 

Tout comme les aldéhydes, les sesquiterpènes peuvent être administrés par voie 

orale, diffusion et cutanée en étant dilués.  

Figure 85 : Structure biochimique d’un sesquiterpène 

 



168 
 

i. Zingiber officinale  
 

Le Zingiber officinale, communément appelé le gingembre fait partie de la famille des 

Zingibéracées. Originaire du Sri Lanka, cette plante est utilisée depuis très longtemps, les 

premiers textes chinois la mentionnent en 400 avant Jésus-Christ. Elle était utilisée comme 

épice, médicament et aphrodisiaque. [Fleurentin J, 2010] 

Le gingembre est une plante herbacée qui peut atteindre 1,30m. Ses rhizomes sont utilisés 

pour faire l’huile essentielle de gingembre. Son odeur est aromatique avec une saveur 

chaude et piquante. Les rhizomes sont ramifiés, gris, rugueux, des traces d’anneaux y sont 

visibles. C’est grâce à cette partie de la plante que celle-ci se reproduit.   

Le rhizome est utilisé séché, entier ou coupé, décortiqué ou non, il contient environ 15mL/kg 

d’huile essentielle. En plus des 2% d’huile essentielle le rhizome est très riche en amidon, 

60%. 

 

L’huile essentielle de gingembre est riche en sesquiterpènes près de 70% ; dont 

environ 30% de zingibérène, plus de 10% de β-sesquiphellandrène, 7% γ-bisabolène, 8% α-

curcumène, 5-10% α-farnésène.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elle contient également des monoterpènes à 17% qui sont restructurants des tissus 

conjonctifs, ils peuvent être utilisés après des traumatismes de tendons, des tissus péri 

articulaires et des ligaments. Associés à des sesquiterpènes ils font de véritables cicatrisants. 

Plusieurs huiles essentielles contiennent des monoterpènes en quantité suffisante comme le 

Cupressus sempervirens (Cyprès) et le Juniperus communis recta (Genévrier). [Goëb P, 2016] 

Figure 86 : Structure biochimique du zingiberene 
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Le gingembre est antalgique et anti-inflammatoire mais également tonique digestive 

et sexuelle.  [Zahalka JP, 2010] 

Il est utilisé dans les rhumatismes comme l’arthrite et l’arthrose, douleurs articulaires et 

musculaires, tendinites, dans les aérophagies, les flatulences, la constipation et la dyspepsie. 

Le gimgembre a montré son efficacité dans l’étude « The effectiveness of Swedish 

massage with aromatic ginger oil in treating chronic low back pain in older adults: A 

randomized controlled trial”. C’est une étude contrôlée randomisée ; deux groupes sont 

déterminés, le premier recevra un massage avec une huile essentielle de gingembre à 2% 

dans de l’huile de jojoba, le deuxième groupe lui aura simplement un massage traditionnel à 

travers les vêtements.  

Les massages sont effectués pendant 30 minutes, au nombre de deux par semaines 

pendants cinq semaines.  

Les personnes (70 par groupe) entrant dans l’étude sont des personnes âgées de 60 ans ou 

plus, avec des douleurs lombaires chroniques.  

L’évaluation de la douleur se fait immédiatement, à court terme (6ème semaine, et à long 

terme (15ème semaine), grâce à l’échelle analogue visuelle.  

Les deux types de massages montrent une amélioration de l’intensité de la douleur, mais 

une différence fait surface ; le groupe recevant les massages avec le gingembre ressent une 

amélioration au niveau de l’invalidité à court et long terme.  

D’autres études montrent que l’huile essentielle de gingembre est aussi efficace que 

l’indométacine dans l’arthrose. [Fleurentin J, 2016] 

 

Il faut être vigilant lors de l’association avec des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

et des anticoagulants à cause de son effet anti-inflammatoire par inhibition de la synthèse 

des prostaglandines.  

 

Le gingembre est souvent utilisé en voie orale et en cutanée avec une dilution dans une huile 

végétale.  

 

 

 

Figure 87 : Fleur de Gingembre 
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ii. Cananga odorata  
 

Cananga odorata est plus connu sous le nom de Ylang-ylang, cette plante fait partie 

de la famille des Anonacées. Les fleurs sont récoltées entre avril et juin, distillées pour en 

faire une huile essentielle riche en sesquiterpènes (65,5%) ; β-caryophyllène, germacrène, α-

farnesène. Cette huile essentielle contient également des esters à 20% ; acétate de géranyle 

et de benzyle. [Fleurentin J, 2016] 

 

 

 

 

 

 

Ylang-ylang possède plusieurs propriétés pharmacologiques : anti-inflammatoire 

grâce à l’inhibition de la lipooxygénase, sédative et anxiolytique, cet effet est dû à une baisse 

de cortisol dans le sang, à la diminution de tension artérielle chez des patients hypertendus 

mais également la baisse du rythme cardiaque et respiratoire lors d’un stress. Cette huile 

essentielle est également antispasmodique grâce à l’acétate de benzyle et au benzoate de 

benzyle, et relaxant musculaire, …  

 

Ylang-ylang a plusieurs indications très diversifiées ; insomnies, stress, angoisses, 

arthroses, articulations fragilisées, inflammations chroniques, palpitations, hypertensions, … 

[Zahalka JP, 2010] 

 

On l’utilise particulièrement par voie cutanée, seul ou en association avec les 

aldéhydes.  

 

 

Figure 88 : Structures 

biochimiques de Caryophyllène 

et de Germacrène 

 

Figure 89 : Feuilles d’Ylang-Ylang 
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c) Oxydes monoterpéniques  
 
 

La molécule la plus répandue dans la famille des oxydes monoterpéniques est le 1,8 

cinéole.  

 

Elle agit de différentes façons dans l’organisme ; elle fluidifie les sécrétions 

muqueuses, elle amplifie le flux circulatoire au sein des organes ; c’est alors un tonique 

hépatique, rénale, cérébrale, musculaire, … Et enfin elle est anti-inflammatoire, en agissant 

sur la cyclo-oxygénase et sur la 5-α-lipooxygénase. [Goëb P, 2016] 

Par exemple en cas de goutte on peut l’utiliser en voie cutanée pour les douleurs articulaires 

comme anti-inflammatoire et en voie orale pour augmenter l’élimination de l’acide urique.  

 

Les oxydes monoterpéniques ont plusieurs propriétés pharmacologiques : 

immunomodulants, mucolytiques, décongestionnants respiratoires, expectorants puissants, 

antiviraux, … [Baudoux D, 2001] 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il y a un risque d’interactions médicamenteuses c’est pourquoi on ne le conseillera 

pas chez un patient sous chimiothérapie, épileptique ou en cas de convulsions 

hyperthermiques.  

Si le patient est sous anticoagulant de façon équilibrée on pourra le conseiller, s’il n’est pas 

équilibré on évitera.  

  

On peut les utiliser par voie orale, cutanée et en diffusion. [Baudoux D, 2001] 

 

 

Figure 90 : Structures biochimiques 

d’oxydes monoterpéniques 
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i. Laurus nobilis  
 

Le Laurier noble fait partie de la famille des Lauracées, il provient des Balkans.  

L’arbuste de deux à quinze mètres de haut possède des feuilles vertes, coriaces et 

persistantes. Les fleurs blanches donnent des fruits non comestibles. [Fleurentin J, 2016] 

L’huile essentielle est fabriquée à partir des feuilles, celle à partir des baies n’est plus 

utilisée. Cette huile essentielle contient plus de 40% de 1,8 cinéole. Les autres constituants 

peuvent varier selon les dates de récoltes. Elle renferme également des alcools 

monoterpéniques : linalol, α-terpinéol, des lactones comme la costunolide, et d’autres 

composés en plus petite quantité.  

 

 

 

 

 

 

 

Le Laurier noble a plusieurs propriétés : anti-inflammatoire, antalgique puissant, 

antispasmodique, antibactérien et antiviral puissant, mucolytique et expectorante, … [Zahalka 

JP, 2010] 

 

L’huile essentielle est utilisée dans les affections rhumatismales comme l’arthrite, 

l’arthrose, les névralgies, dans les affections respiratoires : bronchites, sinusites, grippes, 

pour les affections buccales : aphtes, gingivites, ou douleurs dentaires, …  

Le Laurier noble agit en profondeur sur les pathologies chroniques et des terrains de 

dégénérescence.  

Il est le plus souvent utilisé par voie orale 

et par voie cutanée. En diffusion l’odeur 

est  désagréable. [Fleurentin J, 2016]

Figure 91 : Structure biochimique du 1,8 cinéole 

 

Figure 92 : Feuilles de Laurier noble 
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d) Salicylate de méthyle  
 

i. Gaultheria procumbens  
 

Le salicylate de méthyle est un ester aromatique composant à 99% dans la Gaultheria 

procumbens. C’est une des rares huiles essentielles appelée « mono-moléculaire », 

constituée quasiment d’une seule molécule.  

La Gaulthérie est originaire du Canada faisant partie de la famille des Ericacées. C’est une 

plante arbustive ligneuse ne dépassant pas quinze à quarante centimètres de hauteur. Elle 

se développe dans les sous bois humides. Les fleurs sont blanches en forme de cloche, elles 

sont solitaires. La capsule rouge est le fruit, entouré d’un calice. Ses fruits sont comestibles. 

Les feuilles vertes, luisantes et coriaces, elles sont persistantes. Elles sont de forme ovale et 

dentée. Ce sont les feuilles de cette plante qui sont utilisées pour obtenir l’huile essentielle 

très chargée en salicylate de méthyle. Elles dégagent une odeur vanillée, caractéristique du 

salicylate de méthyle une fois la feuille froissée. [Fleurentin J, 2016] 

Il faut environ 100 kg de rameaux feuillés pour obtenir 1,5 à 2 L d’huile essentielle.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le salicylate de méthyle procure à la Gaulthérie des propriétés anti-inflammatoires et 

analgésiques. Cette huile essentielle est considérée comme l’huile essentielle du sportif.  Elle 

constitue des spécialités préparatoires à l’effort mais aussi pour les phases de récupération.  

L’huile essentielle de Gaulthérie peut être aussi bien, utilisée chez le sportif que le patient 

souffrant de douleurs mais avec précaution.  

 

Figure 93 : Structure biochimique du 

salicylate de méthyle 

 

Figure 94 : Feuilles et baies de 

Gaulthérie 
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C’est un antidouleur non opiacé, l’effet anti-inflammatoire est obtenu par inhibition 

des prostaglandines grâce à l’inhibition des COX-1 et COX-2. Mais également l’inhibition 

dose-dépendante de la production de cytokines pro-inflammatoire : TNF, IL-1-β, IL-6 et de la 

production du monoxyde d’azote. [Fleurentin J, 2016] 

De plus, il a un effet chauffant par vasodilatation qui est intéressant lors de crampes ou 

contractures.  

 

Le principe actif de la Gaulthérie peut se transformer en aspirine lorsqu’il a le temps ; 

en effet le salicylate de méthyle est transformé par les estérases intestinales, sanguines ou 

hépatiques, en acide salicylique. Par voie cutanée ce sont les estérases cutanées qui 

transforment le salicylate de méthyle en acide salicylique. [Fleurentin J, 2016] 

De plus elle a un effet antiagrégant plaquettaire. C’est pourquoi elle sera contre-indiquée 

chez les personnes traitées par anticoagulants, les hémophiles et les personnes allergiques à 

l’aspirine.  

La Gaulthérie couchée peut être utilisée lors de douleurs inflammatoires : sciatiques, 

cruralgies, tendinites, rhumatismes, maux de dos, lors de douleurs musculaires ou des 

crampes. Elle peut être administrée en préparation des muscles chez les sportifs également. 

[Zahalka JP, 2010] 

 

Une étude « Efficacy and Safety Profile of a Topical Methyl Salicylate and Menthol 

Patch in Adult Patients With Mild to Moderate Muscle Strain: A Randomized, Double-Blind, 

Parallel-Group, Placebo-Controlled, Multicenter Study » montre qu’un patch composé de 10 

% de salicylate de méthyle et 3 % de menthol est efficace à différents endroits du corps pour 

des douleurs légères à modérées. 105 personnes âgées de 18 à 78 ans ont reçu un patch. 8h 

après une diminution significative de la douleur a été observée. Ce patch a été comparé à un 

patch placebo sur 103 personnes qui n’ont pas ressenti d’amélioration de la douleur. Cette 

efficacité a été testée au repos et en mouvement.  

 

La Gaulthérie sera utilisée uniquement en massage, en dilution. La voie orale et la 

diffusion sont contre-indiquées car le salicylate de méthyle est irritant pour le tube digestif. 

C’est également pourquoi il sera contre-indiqué chez les patients ayant un ulcère 

gastroduodénal ou une gastrite.[Fleurentin J, 2016]  
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2. Les familles des huiles essentielles 

antispasmodiques  

 

a) Les esters  
 

Les molécules portant la fonction ester ont un suffixe de « -ate de –yle ». Elles ont 

une activité spasmolytique au niveau central, neurotrope et musculotrope associée à l’effet 

anti-inflammatoire. [Baudoux D, 2001] 

 Elles ont plusieurs propriétés comme antispasmodiques, calmantes, sédatives, 

hypotensives, anti-inflammatoires et antalgiques. 

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Les huiles essentielles contenant des esters peuvent être utilisées lors de crampes, 

torticolis, en cas d’anxiété comme anxiolytique et pour détendre.  

 

Toutes les voies d’administration peuvent être utilisées avec ces huiles essentielles. 

On veillera à diluer lors de l’utilisation par voie cutanée si elle est appliquée sur une longue 

période ou sur une peau très sensible. [Baudoux D, 2001] 

 

Figure 95 : Structure biochimique d’un 

ester terpénique 
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i. Lavandula hybrida 
 

Le lavandin super est originaire de la France et fait partie de la famille des Lamiacées.  

Ses fleurs sont utilisées afin de fabriquer une huile essentielle riche en acétate de linalyle 

(40%), en linalol (30 %) et en camphre à 5 %. [Zahalka JP, 2010] 

 

Grâce à ses deux principes actifs le Lavandin super a les mêmes propriétés que le 

Petit grain bigaradier : analgésique et antidouleur ainsi qu’anxiolytique, sédatif, calmante et 

antispasmodique.  

En revanche le Lavandin super comporte du camphre en plus, en application locale il a une 

action antalgique et rubéfiante grâce à la dilatation des vaisseaux périphériques. Le camphre 

a aussi une activité stimulante sur le système nerveux central. [Fleurentin J, 2016] 

 

L’huile essentielle de Lavandin super est utilisée en cas de douleurs, inflammations, 

crampes et contractures musculaires, en cas de nervosités, affections de la peau : brûlures, 

cicatrisations, démangeaisons ou piqûres d’insectes.  

 

Cette huile essentielle peut être utilisée pour diminuer les douleurs en unité de soins 

intensifs, en soins palliatifs et en cas de douleurs chroniques, plusieurs études le 

démontrent. L’étude : « Evaluation of Aromatherapy in treating postoperative pain : pilot 

study » montre l’efficacité de la Lavande dans les douleurs post-mammectomie.   

Cinquante femmes font partie de l’étude, elles sont réparties en deux groupes. Le premier 

groupe va recevoir à leur réveil dans le masque à oxygène deux gouttes d’huile essentielle 

de Lavande, alors que l’autre non.  

Les patientes ayant reçu la Lavande, ressentent des douleurs moins intenses, de plus celles-

ci demandent moins d’analgésiques en salle de réveil comparativement aux patientes 

n’ayant pas reçu d’huile essentielle. Les analgésiques oraux et analgésiques morphiniques 

étant disponibles sur demande. Les patientes paraissent également plus détendues. 

Le Lavandin est une variété hydride, issue de la Lavandula spica avec la Lavandula 

angustifolia. La Lavande vraie a une composition similaire que le Lavandin en ce qui 

concerne les deux molécules actives : acétate de linalyle et le linalol. La différence est sur le 

camphre, en effet la Lavande vraie ne le comporte pas, contrairement au Lavandin. 
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Le Lavandin super est particulièrement administré par voie cutanée, en dilution. Il 

peut être utilisé en diffusion pour son odeur fraîche, aromatique, lavandée et camphrée 

avec précaution c'est-à-dire en absence d’enfant de moins de 8 ans. En outre, il est très peu 

utilisé par voie orale. [Fleurentin J, 2016] 

 

 

 

Figure 96 : Fleurs de Lavandin super 

 



178 
 

ii. Citrus aurantium  
 

Le citrus aurantium plus connu sous le nom de Petit grain bigaradier fait partie de la 

famille des Rutacées. Les feuilles du Petit grain bigaradier sont utilisées afin d’obtenir une 

huile essentielle riche en acétate de linalyle (50%) qui est un ester. Elle est riche en linalol 

également. Le linalol est un monoterpénol. [Zahalka JP, 2010] 

 

 

 

 

 

 

 

Grâce à ses deux principes actifs le Petit grand bigaradier possède plusieurs 

propriétés : antalgique et anti-inflammatoire grâce au linalol. En effet ce dernier se fixe sur 

les récepteurs opioïdes pour exercer une action analgésique, de plus il réduit l’œdème induit 

par carragénine ce qui prouve son action anti-inflammatoire et enfin il réduit la contraction 

des muscles striés et produit une action anesthésique locale. [Fleurentin J, 2016] 

En plus d’être analgésique et anti-inflammatoire, le Petit grain bigaradier est 

antispasmodique. Le linalol inhibe la libération de l’acétylcholine, et réduit les contractions 

musculaires, l’acétate de linalyle est également antispasmodique. Il a également des 

propriétés calmantes nerveuses. 

Cette huile essentielle est utilisée en cas de contractions musculaires, anxiété et nervosité.  

 

Le Petit grain bigaradier peut être administré par voie orale, par voie cutanée et en 

diffusion. Lors de l’application cutanée, il faut s’assurer de la dilution mais également à 

éviter l’exposition au soleil car l’huile essentielle est 

photo-sensibilisante. [Fleurentin J, 2016] 

 

Figure 97 : Structures biochimiques 

d’un acétate de linalyle et d’un linalol 

 

Figure 98 : Feuilles et fruits de Petit grain 

bagaradier 
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b) Les éthers  
 

 

Les éthers ont des propriétés proches des esters. Les éthers sont considérés plus 

forts que les esters. C’est pourquoi il faut faire attention à la vigilance des patients avec les 

éthers qui peuvent induire une somnolence, bien faire attention au métier du patient. [Goëb 

P, 2016] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les éthers possèdent plusieurs propriétés pharmacologiques : antispasmodiques 

neurotropes et myotropes majeurs, antalgiques et anti-inflammatoires puissants, antiviraux, 

antibactériens, antifongiques, antiparasitaires, … [Baudoux D, 2001] 

 

 

Ils sont souvent utilisés en rhumatologie grâce à leurs effets antalgiques et 

spasmodiques.  

Ils peuvent être utilisés pour des hernies discales, des fortes contractures musculaires, 

menstruations douloureuses, …  

 

Les huiles essentielles à base d’éthers seront utilisées principalement par voie orale 

et cutanée en prenant soin de diluer. On évitera l’administration par diffusion à cause des 

manifestations allergiques.  

 

 

Figure 99 : Structure biochimique d’un 

éther 
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i. Ocimum basilicum  
 

L’ocimum basilicum est plus connu sous le nom de Basilic, il fait partie de la famille 

des Lamiacées. Originaire d’Egypte ou du Vietnam, les sommités fleuries du basilic sont 

utilisées grâce à son principal principe actif qui est le méthylchavicol. Cet éther compose le 

basilic à 80%. [Fleurentin J, 2016] 

Le méthylchavicol confère au Basilic plusieurs propriétés pharmacologiques importantes : 

antispasmodiques, décontracturants, sédatifs, calmants, anti-inflammatoires, toniques 

digestifs,  antivirales, antibactériennes, …. [Zahalka JP, 2010] 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

L’huile essentielle de Basilic, riche en méthylcavicol (aussi appelé estragole), est 

utilisé en cas d’anxiétés, d’insomnies, de stress mais aussi en cas de contractures, hernies 

discales, douleurs gastriques, crampes, ballonnements et nausées. Il faut faire attention au 

Basilic, il peut induire une somnolence. [Goeb, 2016]  

 

Il est le plus souvent utilisé par voie orale ou cutanée (toujours en dilution). Très peu 

utilisé en diffusion à cause de son odeur très forte pas toujours très agréable.  

 

 

Figure 100 : Structure biochimique du 

Chavicol 

 

Figure 101 : Feuilles et fleurs de 

Basilic 

 



181 
 

IV. Les conseils associés  
 

A. Debout 
 
 
  En position debout nous sommes stables, en équilibre sans aucune accélération. La 

verticale passe par le centre de gravité du corps, deux kilos en avant de la ligne de gravité 

doivent s’équilibrer avec une charge égale en arrière. Plus nous avançons notre tête en 

avant ou écartons les membres de la ligne de gravité, plus la force musculaire nécessaire 

pour rester en aplomb est grande.  

L’équilibre instable est plus sain pour notre colonne, en effet l’équilibre stable résulte d’un 

état de raideur.  [Reinhardt B, 1993] 

 

  La position de la tête est importante, elle est considérée normale 

lorsqu’elle se tient en équilibre sur le cou. Lorsque l’attitude se modifie : 

courbure du dos, accentuation de la concavité lombaire, affaiblissement 

des abdominaux, bascule du bassin vers l’avant c’est alors que la tête 

n’est plus à sa place et se déplace en avant de la ligne de gravité.  

Une tension dans la nuque entraîne des tensions des muscles du rachis.  

 

  Les muscles du tronc jouent également un rôle important dans la station debout. Un 

affaiblissement des muscles abdominaux, entre autre chez les personnes de plus de 40 ans, 

entraînent une augmentation anormale de la lordose lombaire, de la cyphose dorsale et de 

la lordose cervicale. Au contraire, des abdominaux développés permettent de redresser et 

de stabiliser la colonne vertébrale.  

 

  La stabilisation du bassin est un pilier pour la stabilisation du tronc, le bassin est la 

base du tronc. Pour être en équilibre, le bassin fait appelle à deux groupes musculaires : en 

avant, les fléchisseurs de la hanche, et en arrière les fessiers. [Reinhardt B, 1993] 

En position assise, les fessiers sont au repos, les muscles s’amyotrophient. Pour corriger ce 

déséquilibre, il faut d’une part étirer les fléchisseurs et d’autre part renforcer les fessiers. 

Figure 102 : Position de la tête 



182 
 

B. Assis 
 

  D’après la loi physiologique fondamentale de Haeckel, tous les organes non utilisés 

d’atrophient. C’est le cas des muscles du dos dans la position assise si elle devient 

permanente. Nous sommes presque quasiment assis, cette position immobile, 

ininterrompue, fatigue les muscles du dos. En plus, de la fatigue musculaire vient s’ajouter la 

mauvaise posture. En effet lorsque la position assise est confortable celle-ci engendre le 

basculement du bassin vers l’arrière et donc les muscles fessiers sont inactifs. A cause de la 

mauvaise attitude, certains muscles prennent d’autres fonctions que leurs fonctions 

habituelles, ce qui engendre des contractures et des douleurs. [Reinhardt B, 1993] 

 

  Un siège a été conçu pour éviter les maux de dos. En effet, nos sièges traditionnels ne 

sont pas adaptés à notre posture, après un certains temps les muscles se fatiguent, on 

s’appuie sur le dossier. Alors qu’avec le siège à bascule, tous les muscles de soutien sont en 

action, sans provoquer de relâchement des muscles abdominaux.  

Le siège à bascule ou siège suédois ergonomique, permet une posture équilibrée et naturelle 

pour prévenir les maux de dos. En effet, la posture « assis sur les genoux » oblige à garder le 

rachis droit. L’absence de dossier est bénéfique contrairement à nos sièges traditionnels. En 

effet, au fur et à mesure de la journée on s’affaisse et le dos se courbe. Avec ce siège, 

l’ouverture légère du bassin permet de garder une posture idéale toute la journée.  

 

 

 

  

 

 

 

 

Figure 103 : Siège à bascule  
 



183 
 

C. Allongé 
 

  Les deux éléments clefs pour protéger notre dos lorsqu’on dort : une bonne literie et 

avoir une bonne position.  

 

1. La literie  
 

  La literie doit être ferme sans être trop dure, lorsqu’on s’allonge dessus le dos doit 

garder ses courbures normales ; il ne faut pas que l’on s’enfonce dedans ou au contraire que 

le matelas ne se déforme pas à cause de sa dureté.  

L’idéal est un matelas à zones, c'est-à-dire assez dur sauf sur deux endroits où il est plus 

mou : au niveau des épaules et au niveau des hanches, leurs permettant de s’enfoncer pour 

garder une bonne position avec une répartition des charges idéales.  

 

  Le matelas doit être changé tous les 10 ans maximum. 

 

  La literie doit être bien adaptée mais l’oreiller également. Le traversin déforme trop la 

courbure du cou, il est donc à éviter. Un grand oreiller en plumes ou demi plumes permet 

aux cervicales de retrouver leur position anatomique.  

Les oreillers anatomiques sont intéressants mais doivent bien être adaptés à la personne 

également. En effet l’épaisseur de l’oreiller doit être égale à la distance entre l’épaule et 

l’oreille. Leur forme adaptée à la morphologie permet d’éliminer les tensions que le patient  

dorme sur le dos ou sur le côté. [Reinhardt B, 1993] 

 

 
Figure 104 : Oreiller Thuasne  
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2. La posture  
 

  La position idéale est obtenue lorsque la colonne vertébrale garde sa forme normale, 

ses courbures en position couchée sur le dos ou sur le côté.  

C’est pour cela qu’un matelas adapté est nécessaire, la position sur le ventre est vraiment à 

éviter, elle impose une courbure du bas du dos et une rotation du cou sur une longue durée.  

En position latérale allongée, les épaules et le bassin doivent pouvoir s’enfoncer pour 

maintenir la ligne du dos.  

En décubitus dorsal les épaules, les fesses et la tête sont les zones d’appui. Pour une détente 

optimale des muscles on peut ajouter des coussins sous les genoux (ou entre les deux 

genoux pour compenser la hauteur), la région lombaire et la nuque. [Reinhardt B, 1993] 

 

 

 

 

 

 

  Pour bien se lever il faut prendre le temps de s’étirer, les extensions et les étirements 

rétablissent le tonus d’activité des muscles qui s’était modifié pendant la nuit. La personne 

étant déjà toute contracturée devra faire des exercices d’étirement au réveil pour relâcher 

les muscles (Annexe 11) Pour masser le bas du dos, il faut se mettre en décubitus dorsal, 

plier les genoux et faire des petits cercles avec ces derniers.  

Pour se lever, il faut plier les genoux sur le côté puis en s’aidant de sa main se lever pour 

s’assoir en un bloc.  

 

Le matin il faut éviter de pencher le dos, il sera préférable de 

plier les genoux comme au dessus du lavabo pour se laver les 

dents ou pour faire son lit, pour lacer ses chaussures, etc. 

Figure 105 : Position allongée idéale  
 

Figure 106 : Position debout au dessus du 
lavabo  
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D. Les activités ménagères 
 

  Bien souvent les femmes au foyer et de nombreuses ménagères se plaignent de 

douleurs lombaires. En observant bien la maison, on peut y trouver beaucoup de défauts.  

Les plans de travail ne sont pas à la bonne hauteur, la ménagère doit alors se courber pour y 

travailler. L’idéal est le siège-assis, il permet de s’incliner dans tous les sens, les genoux étant 

callés contre les meubles, il permet de soulager le rachis. [Reinhardt B, 1993] 

 

 

 

 

 

 

 

 

  De même pour passer l’aspirateur, il faut stabiliser le bassin lors des déplacements. Il 

faut également que le manche de l’aspirateur soit assez long sinon le buste sera pencher en 

avant.  

  Pour repasser, la table doit être à la bonne hauteur, le dos bien droit, une petite 

marche sous un pied en alternance. L’idéal est d’avoir un fer à repasser léger et d’alterner 

les mains d’utilisation. Le travail devra être fractionné et ne pas être fait pendant des heures 

sans pause. [Reinhardt B, 1993] 

  Pour se pencher il faut protéger son dos, en effet nous nous penchons beaucoup de 

fois par jour sans s’en rendre compte, c’est seulement en se relevant que l’on ressent une 

douleur lombaire. Pour protéger les lombaires, il faut soutenir le tronc avec la main en 

s’appuyant sur le genou, un tabouret, etc… le tronc s’inclinant au dessus de la cuisse avec un 

genou fléchi. 

Figure 107 : Positions 
idéales lors de la vaisselle et 
de l’aspirateur   
 

Figure 108 : 
Positions 
idéales lors du 
repassage et 
pour se 
pencher 
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E. Le travail  
 

  En France, en 2010 plus de 650 000 personnes ont été victimes d’un accident de travail 

avec un arrêt. Il existe quatre principales causes, dont la première avec 34% est la 

manutention manuelle (225 532 cas). Il en est de même pour les arrêts de travail avec 

incapacité permanente. 

Les lombalgies sont donc les principales causes d’accident de travail et d’arrêt de travail avec 

incapacité dans la manutention manuelle. 

  Les lombalgies ne sont pas responsables que des accidents et arrêt de travail, elles 

sont également responsables des maladies professionnelles. En effet chaque année, plus de 

750 000 maladies professionnelles sont déclarées, les troubles musculo-squelettiques et les 

lombalgies représentent 85% des cas. Les lombalgies sont en constante augmentation. 

[Lombalgie, 2016] 

 

  La loi du 11 octobre 1946, impose aux entreprises une surveillance médicale de leurs 

salariés grâce aux médecins du travail. Tous les salariés sont concernés quelque soit la 

nature du contrat et la durée de travail.  

De légères modifications sur le lieu de travail peuvent engendrer de grandes améliorations.  

 

  Pour porter une charge, il faut prendre son temps et réfléchir. Dans un premier temps, 

la personne devra rapprocher la charge le plus près de son corps. Fléchir les genoux sans 

faire le dos rond, tout en contractant les muscles, afin de les mettre sous tension pour 

effectuer l’effort. On ne soulève pas la charge avec sa colonne vertébrale mais avec ses 

genoux et les grosses articulations, on ne soulève pas brutalement l’objet, toujours garder 

celui-ci près du corps. On décolle la charge du sol par un mouvement continu puis on vient 

se placer en dessous par extension des genoux, hanches et bras. [Reinhardt B, 1993] 

 

 

 

Figure 109 : 
Position idéale 
pour porter une 
charge  
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  La voiture ou le camion peuvent être une source d’angoisse à l’idée de faire un long 

trajet lorsque l’on est atteint de lombalgies. Mais pourquoi les trajets font ils autant mal ? 

D’une part la position est mauvaise : les genoux sont plus hauts que le bassin, les jambes 

sont tendues et les pieds sur les pédales tout le trajet, d’autre part le siège n’est pas 

confortable, on s’y enfonce.  

Le bassin sert de support à la place des pieds et des jambes, en plus de ça le bassin s’enfonce 

dans le siège. Tout le poids de la partie supérieure du corps réside alors sur les disques 

lombaires, d’où la douleur.  

  Pour protéger son dos sur un siège il faut que les fesses soient bien au 

fond du siège et le dos bien droit. Le siège doit être réglé de sorte à ce que 

les coudes soient légèrement fléchis, l’abdomen ne doit jamais être 

comprimé et les épaules doivent être appuyées au siège. La surface d’appui 

des cuisses doit être assez longue mais pas trop pour que le creux du genou 

soit dégagé.  

Les pauses restent indispensables pour détendre les muscles lors d’un 

trajet long. [Reinhardt B, 1993] 

 

  Au bureau, lorsque l’on est assis longtemps il faut être correctement installé comme le 

montre l’image suivante. Il faut penser à faire des pauses hors des écrans. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 110 : Position idéale d’un 
automobiliste 

Figure 111 : Position idéale assis à un 
bureau 
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F. Les loisirs 
 

  Un loisir doit rester un plaisir et non devenir une souffrance. La saison du jardinage est 

aussi synonyme de mal de dos. A s’occuper de nos fleurs on en oublie son propre dos ; si on 

ne souffrait pas de mal de dos, après 2 heures de jardinage voilà chose faite. 

En effet la position la plus nocive est de rester penché le dos rond. La meilleure position est 

de mettre un genou à terre, les deux genoux étant à un angle de 90°. Changer de genou 

d’appui permet de soulager le genou d’appui. [Reinhardt B, 1993] 

Pour porter et pousser la brouette, c’est comme porter une charge, il faut fléchir les genoux 

avec la brouette la plus proche du corps et stabiliser les reins et le bassin.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  Quoi de pire que de se faire un lumbago au retour des vacances à cause des valises ? 

Les muscles du dos ont été contracturés tout le long de la route, on arrive et on enlève les 

valises du coffre sans faire attention à notre position et le drame arrive. Le corps réagit avec 

une contracture de tous les muscles du dos pour éviter le « pire », le lumbago. Pour éviter 

cela, il faut comme pour porter une charge être le plus près du coffre, fléchir les genoux et 

contracter les muscles.  

Une fois sortie du coffre il faut porter les sacs. Si on porte tout du même côté, le poids 

se répercute sur la colonne cervicale, ceci peut engendrer des douleurs aux cervicales et aux 

épaules. Il faut équilibrer les sacs de chaque côté. [Reinhardt B, 1993]

Figure 112 : Position 
idéale lors du jardinage 
 

Figure 113 : 
Position idéale 
pour vider le coffre 
et porter 
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G. Le sport  
 

  Comme nous l’avons évoqué dans la première partie, le repos n’est plus conseillé lors 

de douleurs au dos. En effet les muscles s’atrophient, perdent leur forme physique, les os 

perdent de leur résistance, le patient est courbaturé et pense qu’à sa douleur, la dépression 

peut s’installer.  

Il est donc conseillé de reprendre rapidement le travail mais également les activités 

physiques. Celles-ci devront être réduites ou adaptées selon l’intensité de la douleur. Le 

sport libère des substances chimiques naturelles qui réduisent la douleur.  

La marche, le yoga, le vélo, la natation, le fitness, et bien d’autres sports sont conseillés.  

 

  La natation permet de muscler le dos et de soulager la douleur lombaire. C’est un 

sport doux car le corps est porté par l’eau. Il faut éviter la brasse mais plutôt privilégié le 

crawl ou le dos crawlé, l’aquagym est également conseillée. [Richard T, 2017] 

 

  Un autre sport en douceur est la marche, elle permet elle aussi de muscler le dos. Elle 

peut être pratiquée rapide ou modérée, sans augmenter la longueur des enjambées qui 

exercent une torsion du dos. Faire de la randonnée avec un sac léger est fortement 

conseillée. [Richard T, 2017] 

 

  Le vélo est un sport recommandé pour étirer tous les muscles 

du dos. Il faut toutefois faire attention à la position sur le vélo. Un 

vélo de course, la position n’est pas très bonne, le dos est arrondi, la 

tête est en extension se qui contracture les muscles. Cette position 

ne permet pas d’amorti les chocs de la route. Un vélo moins sportif 

est plus idéal, le dos est redressé, les yeux peuvent regarder loin 

devant sans contracter les muscles du cou, les articulations 

intervertébrales amortissent mieux le choc. [Richard T, 2017] 

 

  La danse et la gymnastique permettent un renforcement musculaire et une souplesse 

du dos. Il faut préalablement bien s’échauffer et après la séance bien s’étirer.   

Figure 114 : Position idéale sur un vélo 
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H. Renforcer le dos  
 

  Le dos est fait pour bouger, il est donc primordial d’avoir une bonne condition 

physique générale. Quand il est douloureux très souvent c’est parce qu’il est trop peu ou mal 

utilisé. Après un mal de dos, l’idéal est de reprendre par des exercices d’étirement, de 

tonification et de relaxation. Ces exercices doivent être faits lentement, sans brutalité. La 

respiration devra être calme et profonde. Il est recommandé de demander conseils à un 

médecin ou un kinésithérapeute pour montrer les exercices. [Santé publique France 

INPES,2017] 

 

Exercices d’étirement 

 

  1er exercice : dos au mur, le corps ne s’appui pas au mur. L’objectif est de se grandir en 

levant les bras et en poussant le sommet du crâne vers le haut. Tenir cette position 6 

secondes avec une respiration normale.  

 

  2ème exercice : debout face à un meuble les mains en appui dessus, 

les pieds écartés, le dos droit. Reculez les fesses et les pieds tout en 

gardant le dos droit jusqu’à ce que les jambes soient à l’équerre.  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

  3ème exercice : une fesse assis sur le bord d’une chaise. Repliez la jambe vers l’arrière 

en s’aidant de la main. Il faut tenir la position 6 secondes puis relâchez 6 secondes, répétez 5 

fois puis changez de côté.  

 

4ème exercice : la personne est allongée sur le dos les bras 

en croix au début de l’exercice puis elle plie la jambe gauche et 

l’attrape avec le bras droit pour l’amener vers le sol à droite. 

Tenir l’exercice 6 secondes puis faire pareil de l’autre côté.  

Figure 116 : Exercice d’étirement 
n°4 
 

Figure 115 : Exercice d’étirement 
n°2 
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Exercices de tonification 

  1er exercice : allongé sur le ventre les mains sur les fesses. Pendant 6 secondes décoller 

les jambes du sol et la tête. 

 

 

  2ème exercice : exercice de la chaise ; la tête, le dos et les fesses doivent être 

collés au mur. Doucement le patient descendra vers le bas comme pour s’assoir sur 

une chaise. La position sera tenue le plus longtemps possible avec une respiration 

profonde.  

 

  

3ème exercice : allongé sur le dos avec les jambes fléchies 

et les bras derrière la tête. L’objectif est de faire pivoter le 

coude gauche pour qu’il aille en direction de la jambe droite et 

inversement en décollant les épaules du sol. 

 

 

Exercices de relaxation 

1er exercice : allongé le dos sur le sol et les jambes détendues sur une chaise 

 

 

 

 

 2ème exercice : agenouillé sur le sol, le dos rond et assis sur les talons 

 

 

 

 Pendant les exercices de relaxation, il est conseillé de mettre une musique en fond 

sonore, être dans une semi-obscurité pour être véritablement détendu.  

Figure 117 : Exercice de tonification 
n°1 
 

Figure 118 : Exercice de tonification 
n°2 
 

Figure 119 : Exercice de tonification 
n°3 
 

Figure 120 : Exercice de relaxation 
n°1 
 

Figure 121 : Exercice de relaxation 
n°2 
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CONCLUSION 
 

Un mal de dos peut être complexe, en effet il existe plusieurs types de lombalgies et 

plusieurs facteurs de risque. Le diagnostic est donc difficile, c’est pourquoi il faut faire 

attention pour éviter le passage à la chronicité.  

 
Le pharmacien est l’un des premiers acteurs de santé en relation avec le patient, son 

rôle de prévention est très important. Il doit, par un interrogatoire précis, pouvoir détecter 

les signes d’alerte et envoyer le patient chez le médecin si nécessaire. Seulement si la 

lombalgie est commune il prendra en charge car même si elles sont rares, les lombalgies 

symptomatiques peuvent être graves.  

Lorsque l’étiologie est exposée, il faut savoir si la lombalgie est plutôt aigüe ou 

chronique grâce à l’interrogatoire toujours ; s’informer sur les antécédents et sur la durée de 

la douleur.  

 
La principale est la lombalgie aigue commune, elle survient brutalement avec une 

douleur intense, à la suite d’un mouvement, de port d’une charge, … Elle résout la plupart 

du temps en quelques jours. Si elle persiste plus de trois semaines, une réévaluation 

médicale est nécessaire.  

Le traitement consiste principalement à la prise d’antalgiques, d’anti-inflammatoires 

non stéroïdiens et aux myorelaxants.  

Les orthèses lombaires peuvent être administrées également. Elles permettent un 

soutien lombaire en période algique pour soulager la douleur mais aussi en prévention pour 

éviter la rechute lors des activités. Le repos n’est plus recommandé, il retarde la guérison, 

défavorise la réinsertion socio-professionnelle, il doit être bref.  

La phytothérapie, l’homéopathie et l’aromathérapie ; des médecines dites  plus 

« douces » prennent de plus en plus de place. Elles peuvent être utilisées en complément 

d’un traitement, en traitement de fond ou en prévention de récidives.  

 
 Comme nous l’avons vu les lombalgies engendrent de grosses dépenses pour 

l’Assurance maladie.  C’est pourquoi en 2017, un plan campagne de sensibilisation sur les 

lombalgies va être mise en place.  L’objectif est la prévention, l’information, le diagnostic, les 

conseils et l’éducation des patients c’est les rôles majeurs du pharmacien de nos jours.   
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___________________________________________________________________________ 

 

RESUME 

 

  Les lombalgies sont un véritable problème de santé publique. Une personne sur deux 

souffre de mal de dos ou souffrira au moins une fois dans sa vie. Elles sont appelées « le mal 

du siècle ». Elles peuvent avoir des conséquences financières et socioprofessionnelles 

importantes. En effet, c’est la première cause d’accident de travail, d’arrêt de travail et de 

maladie professionnelle en France.  

  Le pharmacien est un professionnel de santé en première ligne lorsque le patient se 

plaint de douleurs lombaires. Son rôle de dépistage, avec un interrogatoire précis, est 

important car un simple mal de dos peut être grave. En effet, il existe deux types de 

lombalgies celles dites communes et celles dites symptomatologiques.  

  Après avoir mis en évidence l’étiologie de la lombalgie, le caractère aigu et 

chronique est déterminé. La prise en charge sera faite grâce à ces informations, parmi les 

médicaments allopathiques ou non qui sont disponibles.  

  L’objectif de l’Assurance Maladie de 2017 est d’axer sur la prévention pour que le 

« mal du siècle » disparaisse avec le temps. Le dépistage, l’information, la prévention et 

l’éducation du patient doivent prendre une place importante dans les années à venir.  
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