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Introduction 
L’arthrose est un problème majeur de santé publique.10 millions de personnes en souffrent 
soit 8 à 15% de la population française (1). 
 
Cette pathologie, destructrice du cartilage articulaire, est douloureuse et handicapante dans 
la vie quotidienne. Les traitements allopathiques sont limités. Il n’existe pas de traitement 
curatif mais uniquement des traitements symptomatiques, non spécifiques, parfois 
inefficaces et non dénués d’effets indésirables.  
Existe-t-il des alternatives thérapeutiques ? Si oui, sont-elles efficaces ?  
 
Ce travail vise à répertorier les différents moyens de soulager les douleurs articulaires 
associées à l’arthrose. L’objectif final étant de mettre en évidence des conseils pratiques, 
applicables à l’officine. 
Un questionnaire a été diffusé auprès des patients. Il a pour but de déterminer : la nature de 
leur traitement, leur ressenti, ainsi que leurs attentes vis-à-vis du pharmacien.  
 
Nous nous intéresserons dans un premier temps à l’arthrose. Quels en sont les 
caractéristiques, les causes et les symptômes ?  
Dans un second temps, nous verrons quels sont les traitements conventionnels qui sont 
proposés aux patients. Ensuite, nous étudierons les traitements d’accompagnement tels que 
l’homéopathie, la phytothérapie et la nutrithérapie. Les connaissances du pharmacien dans 
ces domaines doivent être solides pour répondre au mieux à la demande des patients. Ces 
derniers se tournent de plus en plus vers internet et ses informations parfois erronées. C’est 
au pharmacien de prodiguer les conseils appropriés et d’encadrer la dispensation. 
Enfin, nous analyserons les résultats de l’enquête réalisée chez les patients atteints 
d’arthrose.  
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I. L’arthrose 

A. Définition 

Etymologiquement, le terme arthrose vient du grec arthron, qui signifie articulation. Le suffixe 
ose indique qu’il s’agit d’une maladie dégénérative (2). 
Une articulation se compose d’au moins deux os, recouverts de cartilage pour pouvoir glisser 
l’un par rapport à l’autre, et qui sont liés entre eux par des ligaments. L’ensemble baigne 
dans le liquide articulaire (Figure 1). 
 

 

Figure 1 : Schéma s'une articulation (3) 

 

Figure 2 : Schéma d’un ostéophyte (4) 

D’après la définition de l’OMS, l’arthrose est une pathologie chronique qui touche l’ensemble 
de l’articulation. Elle survient lors d’un déséquilibre entre la synthèse et la dégradation du 
cartilage et de l’os sous-chondral, au profit de la dégradation. 
Les conséquences sont tout d’abord anatomiques : destruction de la matrice cartilagineuse 
qui aboutit à l’érosion du cartilage ainsi qu’à la sclérose de l’os sous-chondral. Elle peut être 
associée à la production d’ostéophytes ; ce sont des excroissances osseuses qui se forment 
en bordure d’une articulation malade (Figure 2).  
Puis, les symptômes cliniques apparaissent : douleurs, déformations et raideurs articulaires, 
impotence fonctionnelle. 
Contrairement aux rhumatismes inflammatoires, l’arthrose n’entraine pas d’ankylose ni 
d’altération de l’état général (2)(5). 

B. Epidémiologie 

L’arthrose est un problème majeur de santé publique. En effet, c’est la pathologie articulaire 
la plus fréquente en France, environ 10 millions de personnes en souffrent et le coût annuel 
de sa prise en charge s’élève à 2 milliards d’euros (6). 
Plus généralement, dans les pays industrialisés, 8 à 15% de la population générale est 
atteinte (7). 
Les données épidémiologiques varient en fonction des études, elles tiennent compte soit de 
l’atteinte radiologique soit du retentissement clinique de la maladie (8).  
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Plus de 50% de la population adulte présente une arthrose radiologique. Ce chiffre s’élève 
même à 85% chez les sujets âgés. Par contre, tous les patients ne sont pas 
symptomatiques. En effet, seules 60% des arthroses radiologiques avancées le sont (6)(9).  
 
Le Tableau I, ci-dessous, montre que quel que soit le sexe et quelle que soit la localisation, 
les patients présentant des signes radiographiques d’arthrose ne sont pas tous 
symptomatiques. Par exemple,  dans le cas de la coxarthrose, il existe une différence 
significative entre la population atteinte d’arthrose radiographique : 27% et la proportion de 
patients symptomatiques : 2 à 11%. Ce constat est le même en ce qui concerne l’arthrose 
digitale et la gonarthrose (7). 
 
Tableau I :  Prévalence de l'arthrose dans la population générale selon la localisation, le type d’arthrose  
et le sexe (7) 

 Arthrose radiographique Arthrose symptomatique 
Localisation Femmes Hommes Femmes Hommes 
Gonarthrose 19 - 28% 7 - 19% 3 - 14% 
Coxarthrose 27% 2 - 11% 2 - 8% 
Arthrose digitale 28,2% 25,9% 9,2% 3,8% 
 
Cependant, que l’on retienne la définition radiographique ou symptomatique, la prévalence 
de l’arthrose est toujours corrélée à l’âge. Les graphiques ci-dessous (Figure 3) montrent 
qu’à partir de l’âge de 40 ans chez les femmes (B) et de 45 ans chez les hommes (A), la 
prévalence de l’arthrose radiographique augmente quelle que soit la localisation. Elle est 
plus marquée dans le cas de l’arthrose digitale et s’élève à plus de 70% chez les femmes de 
70 ans. Viennent ensuite la gonarthrose et la coxarthrose. Chez les hommes, les courbes 
décroissent aux alentours de 75 ans, ceci s’explique par le fait que leur espérance de vie soi 
inférieure à celle des femmes. 
 

 

Figure 3 : Prévalence radiographique de l'arthrose en fonction de la localisation, de l’âge et du sexe (A : 
hommes, B : femmes) (10)(11) 
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C. Physiopathologie  

1. Classification des articulations  

Une articulation permet de relier au moins deux os entre eux. Dans cette définition, la notion 
de mouvement n’entre pas en compte. 
Les articulations du corps humain peuvent être classées en trois groupes, en fonction de leur 
degré de mobilité comme cela est indiqué dans le Tableau II. 
 
Tableau II : Classification des articulations en fonction de leur degré de mobilité (12) 

Type d’articulation Synarthrose Amphiarthrose Diarthrose 
Structure de contact 
entre les os 

Tissus fibreux Tissus cartilagineux Liquide synovial 

Mobilité Fixe Mobilité réduite Mobile 
Exemple Os du crâne Vertèbres Genou 

 
Les diarthroses sont les articulations les plus touchées par l’arthrose. C’est pourquoi nous 
allons voir quels sont les éléments constitutifs d’une telle articulation. L’arthrose vertébrale, 
qui est une amphiarthrose, atteint une part importante de la population sur le plan 
radiologique mais elle est souvent asymptomatique. La Figure 4 schématise une articulation 
de type diarthrose. Nous développerons les différents éléments constitutifs d’une telle 
articulation ci-après.  

2. Eléments constitutifs d’une articulation de type diarthrose 

 
Figure 4 : Schéma d'une articulation normale, D'après le dossier arthrose de la SFR (13) 
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a. La membrane synoviale 

La membrane synoviale tapisse la face interne des articulations ainsi que les ligaments (14). 
Elle est richement vascularisée. De ce fait, elle facilite les échanges entre le plasma et le 
liquide synovial tout en jouant son rôle de barrière vis à vis des grosses molécules (15). 

b. Le liquide synovial 

Le liquide synovial est un ultra filtrat du plasma. Il est très visqueux et contient beaucoup 
d’acide hyaluronique. Ainsi, il permet de lubrifier l’articulation (15). 

c. Le cartilage 

Le cartilage recouvre les extrémités des os. Sa principale fonction est d’amortir les chocs. Il 
joue un rôle prépondérant dans le fonctionnement articulaire. Ses caractéristiques seront 
détaillées ci-après (15)(16). 

d. La capsule articulaire et les ligaments 

La capsule articulaire et les ligaments sont constitués de fibres de collagène, ils sont donc 
résistants mais peu déformables. Ils stabilisent l’articulation. 
De plus, les ligaments relient les os entre eux et les empêchent de glisser trop fort les uns 
par rapport aux autres (15). 

3. Caractéristiques du cartilage articulaire normal 

a. Description  

Le cartilage articulaire normal est un tissu blanc, brillant, légèrement translucide et d’une 
épaisseur de 2 à 7 mm. 
Il est également avasculaire et non innervé (9)(17). 

b. Composition 

Le cartilage est un tissu conjonctif très spécialisé. Il se compose : 
- d’une matrice extracellulaire  
- d’un seul type cellulaire : le chondrocyte  

La matrice extracellulaire contient 70% d’eau. Elle est constituée d’un réseau de fibres de 
collagène piégeant les protéoglycanes (Figure 5). 
Les protéoglycanes sont constituées d’une protéine axiale sur laquelle sont branchées des 
chaines de glycosaminoglycanes (la chondroïtine sulfate ou l’acide hyaluronique par 
exemple).  Ce sont des molécules très hydrophiles qui donnent de l’élasticité au cartilage et 
lui permettent de résister aux forces de compression mécaniques.  
Les fibres de collagène sont majoritairement de type II, leur rôle est de résister aux forces de 
traction.  
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La matrice extracellulaire contient aussi des protéines non collagéniques, comme la 
fibronectine, qui stabilisent l’ensemble (9)(17)(18). 

 
Figure 5 : Structure de la matrice extracellulaire (19) 

Physiologiquement, le cartilage articulaire est un tissu quiescent. En effet, il y a peu de 
divisions cellulaires, le renouvellement des protéoglycanes est très long (plusieurs centaines 
de jours) et celui du collagène est quasiment nul.  
Le chondrocyte est une cellule très différenciée et a un rôle primordial dans l’homéostasie de 
la matrice. A lui seul, il gère la synthèse et la dégradation de tous les éléments du cartilage. 
Il sécrète des facteurs de croissance ainsi que des enzymes de dégradation des fibres de 
collagène et des protéoglycanes (9)(17). 

c. Structure histologique 

De la surface à l’os sous chondral, le cartilage se divise en 4 principales couches 
histologiques comme le montre la Figure 6. 
La couche superficielle est très mince, et riche en eau (80%). Les fibres de collagène sont 
parallèles à la surface et les chondrocytes sont aplatis. Ils sont nombreux mais moins actifs 
que dans les autres zones. La disposition particulière des fibrilles et des éléments cellulaires 
confère au cartilage une bonne résistance aux forces de pression et de tension. Cette zone 
est par ailleurs imperméable aux grosses molécules. 
Dans la couche moyenne, les chondrocytes sont sphériques et riches en organelles de 
synthèse. Les fibrilles sont plus épaisses et entremêlées, de telle sorte qu’elles 
emprisonnent les protéoglycanes. Leur proportion augmente tandis que celle de l’eau 
diminue. 
La couche profonde est composée de chondrocytes alignés en colonne, perpendiculairement 
à la surface articulaire. Ils sont entourés de fibres, qui les protègent vis à vis des forces de 
pression. 
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Enfin, la zone calcifiée ou Tidemark représente l’interface entre le cartilage et l’os sous 
chondral. Les microtraumatismes répétitifs entrainent l’épaississement et le remodelage de 
cette zone (9)(6)(20). 

 
Figure 6 : Structure microscopique d'une coupe transversale de cartilage articulaire (20) 

 

d. Propriétés du cartilage articulaire 

Le rôle principal du cartilage articulaire est de répartir et de transmettre uniformément les 
forces de compressions qui s’exercent sur les articulations, notamment lors de la mise en 
charge (6). De plus, de par sa richesse en eau, on peut le comparer à une éponge qui 
absorbe les chocs (17).  
Il a aussi une fonction dynamique : il diminue les forces de frictions, lors des mouvements, 
en association avec le liquide synovial. En effet, l’acide hyaluronique, constituant majeur du 
liquide synovial, forme une couche protectrice à la surface du cartilage et évite son usure. 
Parallèlement à cela, le cartilage est capable de libérer de l’eau et de permettre ainsi un 
meilleur glissement des os les uns par rapport aux autres (21).  

4. Modifications structurales des éléments constitutifs de l’articulation au cours de 

l’arthrose (6)(17)(18)(22)(23)  

L’arthrose résulte d’un déséquilibre entre synthèse et dégradation du cartilage. 
Macroscopiquement, le cartilage arthrosique devient brun.  
Schématiquement, l’arthrose peut se décomposer en trois stades. Au stade initial, il y a une 
tentative de réparation du cartilage. Ensuite vient le stade intermédiaire, des microfissures se 
forment à la surface de l’articulation. Finalement, en cas d’arthrose évoluée, le cartilage 
disparaît par endroit, jusqu’à laisser apparaître l’os sous-chondral. 



18

Il faut savoir que tous les tissus de l’articulation sont impliqués dans la dégradation 
articulaire. Voyons quelles sont les modifications structurales et biochimiques que subissent 
les éléments constitutifs de l’articulation. 

a. Le chondrocyte 

Tout d’abord, le chondrocyte se dérègle. Il se dédifférencie jusqu’à retrouver les propriétés 
d’un fibroblaste ou au contraire devient hyperdifférencié. Cela conduit parfois même à son 
apoptose. Ce dérèglement entraine un déséquilibre entre la synthèse et la dégradation des 
composants de la matrice extracellulaire ainsi que des modifications qualitatives et 
quantitatives. En effet, on constate : 

- Une diminution de la production de collagène de type II au profit des types I et III et 
de la fibronectine.  

- Une augmentation du renouvellement des protéoglycanes mais ils sont de moins 
bonne qualité. En effet, les glycosaminoglycanes deviennent plus courts et de ce fait, 
ils retiennent moins bien les molécules d’eau. Le cartilage devient œdématié et se 
ramollit.   

- Une activité hypercatabolique qui crée des microfissures superficielles, surtout au 
niveau des zones d’appui. Ces fissures s’agrandissent progressivement, 
perpendiculairement à la surface articulaire et sous l’effet des forces de cisaillement. 

Les deux premiers phénomènes sont responsables d’une diminution des capacités de 
résistance biomécaniques et favorisent de ce fait l’amincissement du cartilage et la formation 
de fissures. 

b. L’os sous chondral 

Par ailleurs, on constate un remaniement de l’os sous chondral. Sous l’effet de la pression et 
de certains facteurs de croissance produits par le chondrocyte, les ostéoblastes accélèrent la 
formation de l’os. D’une part, l’os se condense et perd sa capacité d’absorption des chocs. 
C’est l’ostéosclérose. D’autre part, des ostéophytes sont produits. Ils signent une tentative 
de réparation du cartilage mais elle est inefficace.   
Les ostéoclastes sont aussi hyperactifs, la résorption osseuse augmente. Cela entraine la 
formation de géodes. Ce sont des cavités creusées dans l’os. 
De plus, l’os sous chondral libère des médiateurs solubles, capables de traverser l’interface 
os / cartilage et de détruire les couches profondes du cartilage. 

c. La membrane synoviale 

Parallèlement à cela, la membrane synoviale s’inflamme. Elle libère dans le liquide synovial 
des enzymes protéolytiques et des médiateurs de l’inflammation (des cytokines par 
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exemple). Ils contribuent à la destruction de la matrice cartilagineuse et à l’activation des 
chondrocytes. La conséquence est l’apparition d’épanchements articulaires et de douleurs. 

5. Mécanismes biochimiques de dégradation du cartilage  

Les causes d’initiation du déséquilibre entre la dégradation et la tentative de réparation du 
cartilage sont inconnues. Nous allons voir les différents médiateurs des réponses 
anaboliques et cataboliques. La Figure 7 résume leurs interactions et la Figure 8 synthétise 
les mécanismes physiopathologiques de l’arthrose. 

a. Réponse anabolique 

Suite à une agression (mécanique, chimique, hormonale) le chondrocyte synthétise des 
facteurs de croissance dont TGFβ et IGF1. Ils ont une action synergique. Ils sont 
responsables de la synthèse de collagène, de protéoglycanes de petite taille et de 
l’apparition des ostéophytes. 
Au début, le Bone Morphogenic Protein (BMP) parvient à maintenir l’état différencié des 
chondrocytes (17). 

b. Réponse catabolique 

Les chondrocytes, les synoviocytes et les cellules de l’os sous chondral synthétisent des 
substances chimiques chondrolytiques de plusieurs types.  

1. Les métalloprotéases matricielles 

Premièrement, ils produisent des enzymes protéolytiques : les métalloprotéases matricielles 
(MMP). Elles sont responsables de la dégradation du collagène et de protéines non 
collagéniques. De ce fait, elles relarguent des agrécanes dans le liquide articulaire qui 
inflamment la synoviale et induisent l’apoptose des chondrocytes. 
Leur expression est régulée par des inhibiteurs naturels les Tissue Inhibitor Of 
MetalloProteinase (TIMP) (23).  

2. Les cytokines 

Deuxièmement, ils sécrètent des cytokines pro-inflammatoires. Il s’agit principalement de 
l’interleukine 1 (IL-1). Elle a de multiples effets : 

- Inhibition de la synthèse du collagène II et des protéoglycanes 
- Activation de la dégradation des composants matriciels via l’expression des MMP. 

Cela crée un déséquilibre entre les taux d’enzymes et de leurs inhibiteurs, en 
défaveur des inhibiteurs. 

- Augmentation des enzymes pro-inflammatoires : prostaglandine E2 (PGE2) 
notamment. Elle stoppe la multiplication des chondrocytes et conduit même à leur 
apoptose. 
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- Augmentation de la production du monoxyde d’azote (NO). Il provoque lui aussi 
l’apoptose des chondrocytes. 

La synthèse d’IL-1 est régulée par des inhibiteurs naturels : des récepteurs solubles et des 
récepteurs  antagonistes : IL-1-Ra ; et par des facteurs de croissance : IGF1 et TGF. 
Le Tumor Necrosis Factor alpha (TNFα) agit en synergie avec IL-1.  Pour être actives, ces 
cytokines se lient à des récepteurs membranaires. Une cascade de réactions intracellulaires 
s’en suit via la voie des Mitogen-activated protein kinases ou MAP kinases et du nuclear 
factor kappa-light-chain-enhancer of activated B cells (NFκB). 
La densité des récepteurs de l’IL1 est plus élevée au niveau des chondrocytes arthrosiques 
par rapport aux chondrocytes normaux. De ce fait, ils sont plus sensibles aux effets de l’IL-1 
(17)(23). 

3. Le monoxyde d’azote 

Le NO est un gaz libéré par le chondrocyte lors des réactions d’oxydations. Elles sont 
médiées par des enzymes : les NO synthétases. Dans l’arthrose, la quantité de NO produite 
augmente.  
La surproduction de NO est délétère pour le cartilage. Son rôle est : 

- d’inhiber la synthèse des protéoglycanes et du collagène de type II 
- d’inhiber les récepteurs IL1-Ra et donc de potentialiser l’action de l’IL-1 
- d’activer les MMP (17)(23). 

 

 
Figure 7 : Régulation des facteurs anaboliques et cataboliques au cours de l'arthrose (17) 
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Figure 8 : Mécanismes physiopathologiques de l'arthrose (23) 

D. Localisations 

En théorie, l’arthrose peut atteindre toutes les articulations. Cependant, certaines sont plus 
touchées que d’autres : il s’agit de la main, du genou, de la hanche, du rachis et du pied. Au 
contraire, les poignets, les coudes et les chevilles sont généralement épargnés (8).  
 
Sur le plan radiologique, la colonne vertébrale et les mains sont les localisations les plus 
fréquentes d’arthrose. Cependant, l’atteinte du rachis reste souvent silencieuse cliniquement. 
L’arthrose digitale quant à elle se traduit par des déformations et par des poussées 
douloureuses lors de la formation des ostéophytes. 
Le genou et la hanche ne sont pas les articulations les plus touchées mais ce sont elles qui 
ont le retentissement clinique le plus important. En outre, la gonarthrose est l’atteinte la plus 
fréquente des membres inférieurs (13)(23)(24). Ces résultats sont visibles sur la Figure 9. 
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Figure 9 : Fréquence de l'arthrose radiologique dans la tranche d'âge 65-75 ans, tous sexes confondus, 
d’après la SFR (13) 

E. Facteurs de risque 

Les facteurs de risques peuvent être classés en deux catégories : les facteurs de risque 
généraux et les facteurs de risque locaux. 
 
Voyons tout d’abord les facteurs de risque généraux. Il s’agit : 

- De l’âge : même si le vieillissement n’est pas à lui seul responsable de l’arthrose, il 
favorise son apparition. Quelques soient les caractéristiques retenues (clinique ou 
radiologique) la prévalence augmente avec l’âge.  

- Du sexe : les femmes sont davantage touchées que les hommes et la destruction du 
cartilage est plus sévère chez elles. En outre, la prévalence de l’arthrose 
symptomatique augmente chez les femmes ménopausées. La carence en 
œstrogènes pourrait favoriser l’aggravation de la maladie mais rien n’est encore 
démontré. 

- Des facteurs génétiques et ethniques : Des études, réalisées au sein de familles ou 
chez des jumeaux, ont montré que les facteurs génétiques avaient un impact sur la 
survenue d’arthrose. Cette susceptibilité génétique est plus marquée pour l’arthrose 
digitale, la coxarthrose et l’arthrose diffuse. 
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Par ailleurs, la population caucasienne est plus touchée par l’arthrose pour des raisons 
ethniques mais vraisemblablement aussi pour des raisons environnementales. 
 
Les facteurs de risque locaux sont les suivants : 

- L’obésité et le surpoids : augmentation des contraintes mécaniques qui s’exercent 
sur les articulations portantes (hanche et genou). Le risque de développer une 
arthrose digitale est également plus élevé.  

- Un traumatisme articulaire sévère : les symptômes apparaissent environ 10 ans 
après une fracture ou une entorse grave.  

- Les microtraumatismes répétés causés par:  
o L’activité professionnelle : lorsque les sujets réalisent des gestes répétitifs ou 

sont soumis à des chocs répétés. Par exemple, une couturière ou un pianiste 
sera potentiellement atteint d’arthrose digitale ; un carreleur, qui travaille 
souvent à genou, de gonarthrose. 

o La pratique sportive intensive : le football est un sport favorisant la 
coxarthrose. 

- Les troubles de l’architecture des membres inférieurs : dans ce cas, les articulations 
sont désaxées. La répartition anormale des forces qui s’exercent sur elles entraine 
des lésions du cartilage. Ce phénomène s’observe notamment lors de la déviation de 
l’axe biomécanique du membre inférieur (genu varum ou genu valgum) ou encore 
dans la luxation congénitale de hanche. 

- Certaines opérations : 10-20 ans après une méniscectomie, 50% des patients opérés 
ont de l’arthrose (7)(8)(25).  

F. Clinique 

1. Les symptômes généraux 

Quatre signes cliniques principaux sont retrouvés dans l’arthrose quelle que soit l’articulation 
touchée. Il s’agit : de la douleur, de la raideur, de la déformation de l’articulation et de 
l’impotence fonctionnelle. Ils apparaissent progressivement (26).  

a. Douleur 

Les manifestations radiologiques de l’arthrose n’entrainent pas forcément de douleur. 
Statistiquement, seule la moitié des patients est symptomatique (6). La douleur est une 
sensation subjective et difficile à évaluer. L’échelle visuelle analogique (Figure 10) permet 
aux patients de la quantifier en lui attribuant une note de 1 à 10, 10 correspondant à la 
douleur maximale imaginable (27). 
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Figure 10 : Echelle Visuelle Analogique (28) 

Il existe plusieurs types de douleurs : les douleurs par excès de nociception, les douleurs 
neurogènes et les douleurs psychogènes.  
Les douleurs par excès de nociception sont elles-mêmes de deux sortes : mécaniques ou 
inflammatoires, leurs caractéristiques sont résumées dans le Tableau III ci-dessous. Elles 
sont la conséquence d’une stimulation excessive des récepteurs périphériques de la douleur. 
 

Tableau III : Comparaison des douleurs mécaniques et inflammatoires 

Douleurs mécaniques Douleurs inflammatoires 

Améliorées par le repos Aggravées par l’inactivité ou le repos 

Raideur matinale inférieure à 15 min Raideur matinale supérieure à 15 min 

Douleur à la mobilisation, maximale en fin de 
journée 

Douleur d’apparition brutale : poussée 
congestive 

Absence d’épanchement 
Epanchement synovial avec signes 

inflammatoires : rougeur, douleur, chaleur, 
tuméfaction 

 
Les patients atteints d’arthrose souffrent principalement de douleurs mécaniques. 
Les douleurs chroniques (de plus de trois mois) ont un retentissement émotionnel chez les 
patients et peuvent induire un syndrome dépressif, qui entretient lui-même la douleur (6)(23). 
 
Enfin, les douleurs neurogènes, sont dues à des lésions du système nerveux. Elles sont 
centrales ou périphériques en fonction de l’endroit où sont situées les lésions. Elles sont 
ressenties comme des sensations de brûlure ou de décharge électrique. Il existe des 
questionnaires, comme le questionnaire DN4, (Annexe 1), qui permettent d’évaluer s’il s’agit 
d’une douleur neuropathique ou nociceptive. Généralement, dans l’arthrose, les douleurs 
sont plutôt nociceptives (29). 
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b. Raideur articulaire 

La raideur articulaire se traduit le plus souvent par un dérouillage matinal. En effet, le patient 
a besoin de plusieurs minutes pour assouplir ses articulations après un repos prolongé (30). 

c. Déformation articulaire 

La production d’ostéophytes ou d’un épanchement articulaire peut entrainer la déformation 
de l’articulation (26). En outre, dans le cas de l’arthrose digitale, la présence de nodules est 
fréquente. On distingue les nodules d’Heberden, les plus fréquents, situés au niveau des 
articulations interphalangiennes distales et les nodosités de Bouchard au niveau des 
articulations interphalangiennes proximales. Ils sont douloureux uniquement lors de leur 
formation mais ils restent gênant par la suite. En effet, ils limitent certains mouvements : 
ouvrir un pot de confiture peut s’avérer difficile par exemple (27). 

d. Impotence fonctionnelle 

L’impotence fonctionnelle est la conséquence des autres symptômes. Du fait de la douleur, 
le patient évite certains mouvements. De plus, la raideur et les déformations articulaires le 
gênent dans ses activités de la vie quotidienne (23).  
Le Western Ontario and Mc Master University osteoarthritis index ou score WOMAC 
(Annexe 2) permet d’estimer l’intensité des symptômes. Il se calcule grâce à un 
questionnaire composé de trois parties : la première évalue la douleur, la seconde la raideur 
et la dernière, la fonction de l’articulation. Il n’est valable que pour la coxarthrose et la 
gonarthrose (29)(31). 

2. Examens et formes clinique en fonction de la localisation 

a. Coxarthrose 

1. Caractéristiques des douleurs 

Dans la coxarthrose, les douleurs sont mécaniques, aggravées par la marche et améliorées 
par le repos. En ce qui concerne leur trajet, il débute au niveau du pli de l’aine et irradie dans 
la cuisse et le genou. 
Plusieurs activités favorisent l’apparition des douleurs. Il s’agit de la station assise prolongée, 
de la position accroupie ou encore de la montée des escaliers. Le patient peut aussi être 
gêné pour lacer ses chaussures. 
Certaines formes de coxarthroses sont atypiques et peuvent se révéler cliniquement par une 
douleur isolée du genou.  
La coxarthrose rapidement destructrice, quant à elle, est caractérisée par l’association de 
douleurs mécaniques et inflammatoires d’apparition brutale. Le tableau clinique est proche 
d’une coxite infectieuse mais la fièvre est absente. Elle évolue très rapidement et doit faire 
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l’objet d’un suivi radiologique rapproché. Elle est caractérisée par un pincement de 
l’interligne supérieur à 50% ou égal à 2 mm par an (9)(23). 

2. Examen clinique 

L’examen clinique met en évidence une limitation douloureuse des mouvements, en 
particulier des mouvements d’extension de la hanche au début de la maladie. De plus, le 
muscle fessier et le quadriceps sont parfois atrophiés. L’observation du patient à la marche 
révèle une raideur et une boiterie d’esquive. En effet, pour soulager sa douleur, il limite ses 
appuis au niveau des zones douloureuses et boite (9)(23). 

3. Formes cliniques  

La coxarthrose est primaire dans environ 40% des cas. Elle peut être uni ou bilatérale et 
atteint davantage les femmes et les sujets âgés de plus de 60 ans. 
Des sujets plus jeunes sont parfois eux aussi touchés par l’arthrose. Il s’agit le plus souvent 
d’arthrose secondaire à un vice architectural qui engendre des zones d’hyperpression ou à 
une pathologie entrainant une mauvaise position des surfaces articulaires les unes par 
rapport aux autres. Les pathologies en cause sont par exemple : une dysplasie, une 
ostéonécrose de la tête fémorale, un traumatisme ou encore une coxite (9)(23). 

b. Gonarthrose 

1. Caractéristiques des douleurs 

Dans la gonarthrose, les douleurs sont d’une part, mécaniques et chroniques. En tant que 
telles, elles sont calmées par le repos et augmentent lors d’une activité qui sollicite le genou. 
Leur intensité s’accroît progressivement et entraine une diminution du périmètre de marche.  
D’autre part, des douleurs inflammatoires aiguës surviennent par poussées. Elles sont 
accompagnées d’un épanchement de synovie et parfois d’un gonflement de l’articulation. Cet 
épanchement est lié à l’inflammation puis à l’irritation de la membrane synoviale qui réagit en 
sécrétant davantage de liquide synovial. 
Les autres symptômes sont : une raideur de l’articulation à la marche, une boiterie d’esquive 
ainsi qu’une sensation d’instabilité qui entraine des troubles statiques (9)(23)(32). 

2. Examen clinique 

L’examen clinique permet de différencier deux types de gonarthrose : la gonarthrose fémoro-
tibiale et la gonarthrose fémoro-patellaire, respectivement, entre le fémur et le tibia ; et entre 
le fémur et la rotule. Leurs caractéristiques sont détaillées dans le tableau IV ci-après. 
Il est réalisé en position debout, à la marche et couché. Debout, le médecin recherche une 
déformation de l’articulation à savoir un genu varum ou un genu valgum (Figure 11).  
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Figure 11 : Axe fémoro-tibial normal et pathologique d’après la SFR (13) 

A la marche, il observe la raideur ainsi que les éventuels troubles de l’équilibre. Et finalement 
en position couchée, il examine le degré de mobilité du genou. 
La manœuvre du rabot consiste à frotter la rotule contre la trochlée et à observer le 
déclenchement éventuel de la douleur.  
Bien souvent, la douleur est diffuse et les deux compartiments sont touchés par l’arthrose 
(9)(23). Le Tableau IV compare les deux types de gonarthrose. 
 

Tableau IV : Comparaison des différents types de gonarthrose (9)(23) 

Type de gonarthrose Fémoro-tibiale Fémoro-patellaire 

Localisation des douleurs Latérales Antérieures 

Circonstance d’apparition 
des douleurs au quotidien 

A la marche en terrain plat 
Montée et descente des escaliers 

Station assise prolongée 
Descente des escaliers 
Position accroupie, à genou 

Examen clinique 

Déformation articulaire possible 
Recherche d’un choc rotulien pour 
diagnostiquer un éventuel 
épanchement 
Douleurs lors de la palpation de 
l’interligne fémoro-tibial 
Craquements lors de la flexion du 
genou (lésions articulaires) 

Douleur déclenchée lors : 
- de l’extension contrariée du genou 
- du toucher rotulien et de la percussion 
de la rotule lorsque le genou est fléchi 
- de la manœuvre du rabot 

3. Formes cliniques 

La gonarthrose primaire atteint le plus souvent les femmes entre 50 et 60 ans. De plus, 
l’obésité est un facteur de risque qui a une incidence importante pour cette localisation de 
l’arthrose. Les deux genoux peuvent être touchés mais à des degrés différents et pas 
forcément au niveau du même compartiment.  
La gonarthrose secondaire concerne des femmes un peu plus jeunes. Elles ont en général 
des antécédents de déformations ou de pathologies articulaires qui favorisent la répartition 
anormale des forces qui s’exercent sur l’articulation. Il s’agit par exemple : d’une lésion du 
ménisque, d’un traumatisme (luxation ou fracture), d’un trouble au niveau de l’axe de 
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l’articulation (genu varum, genu valgum, flessum), d’une arthrite ou encore d’une 
ostéonécrose du condyle (9). 

c. Arthrose du rachis 

1. Arthrose lombaire 

L’arthrose lombaire est la plus fréquente. Elle survient à partir de 40 ans. L’absence de 
corrélation entre les signes cliniques est radiographiques est encore plus marquée pour cette 
localisation de l’arthrose. 
Les douleurs, de type mécanique, irradient jusqu’aux fesses. Elles sont aggravées par des 
positions statiques prolongées par les efforts (port de charges lourdes). 
A l’examen clinique, deux formes se distinguent (Tableau V). Lorsque les douleurs sont 
latérales, l’arthrose est qualifiée d’inter-apophysaire postérieure et lorsqu’elles sont basses 
et médianes il s’agit de lombo-discarthrose. Le signe de Lasègue n’est présent que dans 
cette dernière. Le patient ressent une douleur lors de la flexion de la jambe tendue sur le 
bassin (2)(9)(32). 
 

Tableau V : Tableau comparatif des différents types d'arthrose lombaire 

 Lombo-discarthrose Arthrose inter-apophysaire 
postérieure 

Douleurs Basses et médianes qui irradient 
jusqu’aux fesses 

Latérales qui irradient jusqu’au fesses 
et aux cuisses 

Examen clinique Augmentation de la distance main-sol 
Signe de Lasègue Absence du signe de Lasègue 

 

2. Arthrose cervicale 

L’arthrose cervicale est constante sur les radiographies après 40 ans. Lorsque les 
symptômes cliniques apparaissent, il s’agit de cervicalgies chroniques qui s’accompagnent 
parfois de réveils nocturnes lors de poussées aiguës. La raideur de la nuque est elle aussi 
caractéristique (9)(32). 

3. Arthrose dorsale 

L’arthrose dorsale est plus rare. Elle s’exprime par des douleurs chroniques au milieu du 
dos, pouvant irradier dans la poitrine et par des poussées consécutives à un effort physique. 
Un bilan radiologique est nécessaire pour effectuer un diagnostic différentiel et éliminer tout 
autre cause de dorsalgie (9)(32). 
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d. Arthrose de la main 

L’arthrose de la main est favorisée par des microtraumatismes et touche particulièrement les 
femmes ménopausées. Elle se transmet de mère en fille. 
L’arthrose du pouce ou rhizarthrose, se manifeste par des douleurs à la base du pouce 
lorsque le patient veut serrer ou pincer quelque chose. Les mouvements fins sont altérés. La 
maladie évolue vers un enraidissement et une déformation de l’articulation. 
L’arthrose digitale atteint les articulations inter-phalangiennes proximales (IPP) et distales 
(IPD). Les symptômes sont : des poussées douloureuses et la formation de nodosités 
inesthétiques : les nodosités d’Héberden et de Bouchard, respectivement au niveau des IPD 
et des IPP. La production importante d’ostéophytes est responsable de l’apparition de ces 
nodosités (9)(23)(32).  

e. Autres localisations 

Les autres localisations sont plus rares et le plus souvent secondaire à une autre pathologie. 
L’arthrose de la cheville est presque exclusivement secondaire à une fracture ou à une 
entorse grave. Elle peut également être liée à une hémochromatose génétique. 
Les arthroses du poignet, du coude et de l’épaule sont elles aussi secondaires à une 
fracture, à une arthrite ou à des microtraumatismes répétés. Elles entrainent des douleurs 
mécaniques (9)(23)(32). 

G. Diagnostic 

1. Diagnostic clinique 

Le diagnostic de l’arthrose est principalement clinique. Il repose sur l’interrogatoire du 
patient, à propos notamment de la nature de ses douleurs et de la gêne articulaire ; ainsi que 
sur l’examen clinique.  En effet, la douleur est le point d’appel qui pousse les patients à 
consulter (33).  
Nous avons vu ces différents éléments dans la partie précédente. Intéressons-nous 
maintenant aux clichés radiographiques qui permettent de confirmer et d’affiner le diagnostic.  

2. Diagnostic radiologique 

L’arthrose est mise en évidence radiologiquement par : 
- un pincement de l’interligne articulaire 
- la présence d’ostéophytes 
- l’ostéosclérose condensante de l’os sous chondral, en particulier au niveau des 

zones d’hyperpression 
- la présence de géodes. Une géode est une cavité creusée dans l’os.  
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Toutefois, l’atteinte radiologique n’est pas corrélée à la douleur ou au retentissement 
fonctionnel (2)(9)(23). 
Voyons maintenant quelles sont les caractéristiques radiologiques en fonction de 
l’articulation atteinte. 

a. Coxarthrose 

Lors de la recherche radiologique d’une coxarthrose, plusieurs clichés doivent être 
effectués :  

- une radiographie du bassin, de face en station debout 
- un faux profil de Lequesne, de chaque hanche, debout également, afin de visualiser 

un pincement de l’interligne coxo-fémoral débutant. Il serait invisible de face. 
Ces radiographies permettent de définir le type de coxarthrose. Leurs caractéristiques sont 
résumées dans le Tableau VI.  
 

Tableau VI : Tableau comparatif des différents types de coxarthrose 

 Coxarthrose supéro-externe Coxarthrose polaire interne 
Fréquence La plus fréquente Rare 
Pincement de l’interligne coxo-fémoral Supéro-externe Axial 

 
Dans le cas de la coxarthrose rapidement destructrice, les radiographies sont parfois 
normales au début, malgré les douleurs très intenses. Il est alors nécessaire de refaire un 
bilan radiographique à 3 mois, afin de réévaluer le pincement de l’interligne (9).  

b. Gonarthrose 

Chez un patient âgé de plus de 50 ans qui présente des douleurs articulaires du genou, la 
radiographie est l’examen indispensable qui permet de poser le diagnostic de gonarthrose.  
Plusieurs clichés sont nécessaires : 

- une radiographie comparative des deux genoux, de face, en charge (quadriceps 
contractés) 

- une radiographie des deux genoux « en schuss » c’est à dire en charge, de face, en 
flexion de 30°, à la recherche d’une arthrose fémoro-tibiale. Ce cliché permet de 
révéler un pincement invisible en extension. 

- une radiographie des deux genoux, de profil, en charge et en flexion de 15° 
- une radiographie axiale en flexion (incidence fémoro-patellaire) :  

o de 45° pour déceler une arthrose fémoro-patellaire 
o éventuellement de 30° ou de 60° pour détecter une instabilité rotulienne chez 

le sujet jeune (23)(34). 
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Ces examens mettent en évidence les différents signes caractéristiques de l’arthrose, au 
niveau du fémur et tibia ou fémur et de la rotule, respectivement en cas de gonarthrose 
fémoro-tibiale ou fémoro-patellaire. Il s’agit : des zones d’ostéo-condensation sous 
chondrales, des géodes d’hyperpression, des ostéophytes et du pincement de l’interligne. 
Ce dernier est peu spécifique mais il est essentiel pour apprécier l’évolution de la maladie. 
Ainsi, pour permettre une meilleure comparaison, les radiographies doivent être réalisées 
dans des conditions les plus standardisées possibles (9)(34). 
Dans la gonarthrose rapidement destructrice, il est possible que les radiographies soient 
normales, malgré les douleurs du patient. Dans ce cas, une deuxième série de clichés sera 
réalisées au bout de trois mois. Le pincement rapide de l’interligne articulaire est 
caractéristique de ce type de gonarthrose, il augmente de 50% en 6 mois. Une 
chondrocalcinose articulaire peut être concomitante (23). 

c. Arthrose du rachis 

Le Tableau VII répertorie les signes radiologiques de l’arthrose du rachis en fonction de la 
localisation : lombaire, cervicale ou dorsale. 
 

Tableau VII : Signes radiologiques des différents types d'arthrose du rachis, d’après Rhumatologie 
Khalifa (9) 

Localisation de l’arthrose Signes radiologiques 

Arthrose lombaire 

Lombodiscarthrose 
Pincement du disque intervertébral 
Ostéocondensation des plateaux vertébraux 
Ostéophytose discale 

Arthrose 
interapophysaire 
postérieure 

Pincement de l’interligne interapophysaire postérieur 
Ostéosclérose 
Hypertrophie et ostéophytose des facettes articulaires 

Arthrose cervicale 

Cervico-
discarthrose 

Pincement du disque 
Ostéocondensation des plateaux vertébraux 
Ostéophytose de C5 à C7 

Uncarthrose et 
arthrose 
interapophysaire 
postérieure 

Pincement de l’interligne uncovertébral 
Ostéosclérose 
Ostéophytose postérieure avec rétrécissement du trou 
de conjugaison des nerfs. 

Arthrose dorsale Diagnostic par défaut après élimination des autres 
étiologies 

 

d. Arthrose digitale 

Le diagnostic de l’arthrose digitale est avant tout clinique. Les déformations caractéristiques 
des doigts rendent les radiographies inutiles. Leur intérêt réside uniquement dans le suivi de 
l’évolution de la maladie (23). 



32

H. Pronostic 

La rapidité d’aggravation de l’arthrose dépend des individus. Nous allons voir comment les 
lésions évoluent en fonction des articulations touchées. 

1. Coxarthrose 

Dans la coxarthrose, la dégradation du cartilage est en général lente et progressive. Le 
pincement articulaire moyen est de 0,2 à 0,3 mm / an. 
Cependant, il existe de grandes variations en fonction des individus et du type de 
coxarthrose. Parfois, la chondrolyse et très lente et dans d’autres formes, qualifiées de  
rapidement progressives, elle est très rapide. Lorsque la gêne fonctionnelle devient trop 
invalidante, la chirurgie est envisagée (23)(35). 

2. Gonarthrose 

L’évolution de la gonarthrose est difficilement prévisible. Les périodes de poussées 
douloureuses, accompagnées d’épanchement articulaire, alternent avec parfois de longues 
phases de stabilité.  
Dans l’arthrose fémoro-patellaire, les douleurs deviennent invalidantes lors de la marche ou 
d’activités sportives. Les complications éventuelles sont l’amyotrophie du quadriceps ou 
l’apparition d’un kyste poplité.  
L’arthrose fémoro-tibiale est moins gênante. Les douleurs qu‘elle entraine sont aussi 
intermittentes. Le périmètre de marche, bien que réduit, permet tout de même au patient 
d’effectuer ses activités quotidiennes. 
Dans la gonarthrose destructrice rapide, comme son nom l’indique, l’articulation se détériore 
rapidement : entre six mois et un an. De ce fait, la mise en place d’une prothèse est souvent 
nécessaire (23)(36)(37). 

3. Arthrose du rachis 

Au fil du temps, l’arthrose du rachis entraine des douleurs L’ostéophytose au niveau du 
rachis peut réduire le diamètre du canal vertébral et entrainer des compressions radiculaires 
et médullaires (9).  

4. Arthrose digitale 

Au cours de l’évolution de l’arthrose digitale : les douleurs diminuent mais les nodules 
apparaissent et sont parfois handicapants. En effet, ils limitent la préhension des objets. 
L’indice de Dreiser (Annexe 3) évalue le retentissement de la maladie par le biais de 10 
questions (13)(23)(36). 
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Après avoir vu quelques généralités sur la maladie, nous allons maintenant nous intéresser 
au traitement conventionnel de l’arthrose. 

II. Traitement conventionnel 

A. Traitement allopathique par voie orale 

Les objectifs du traitement médicamenteux de l’arthrose sont : 
- Soulager les douleurs  
- Rétablir les fonctions articulaires 
- Freiner la destruction du cartilage (6). 

1. Les antalgiques 

Les antalgiques de palier I ou II de l’OMS sont couramment utilisés pour traiter les douleurs 
arthrosiques (38).  
On différencie ces deux groupes de médicaments par leur mode d’action : 

- le premier a une action périphérique sur la douleur articulaire 
- le second agit en amont, sur son expression au niveau central (39). 

Ils ont un effet purement symptomatique et ne sont pas efficaces pas sur le gonflement des 
articulations (40). 
Ils doivent impérativement être pris à heure fixe et non pas quand le patient a mal. En effet, il 
est plus facile de prévenir l’apparition de la douleur que de l’enrayer. Le fait de ne pas 
prendre son traitement régulièrement peut le rendre inefficace (6).  

a. Le paracétamol 

Le paracétamol, antalgique de palier I, est utilisé en première intention. Il possède un très 
bon rapport bénéfice/risque : il bien toléré au niveau digestif contrairement aux Anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS).  
Il peut être utilisé à raison d’une à quatre prises de 500 mg à 1g par jour, espacées de six 
heures (38)(41). 
Mais il faut tout de même noter son hépatotoxicité en cas de surdosage. Une étude 
randomisée datant de 2006 a même montré que : la prise de 4g de paracétamol par jour, 
pendant 15 jours, chez des volontaires sains, entraine une élévation des transaminases 
supérieure à 5 fois la normale. Aucune augmentation n’est relevée dans le groupe ayant 
reçu le placebo (42)(43). Il convient donc d’attirer l’attention des patients sur le fait de bien 
respecter les posologies. 
En outre, il est contre-indiqué en cas d’insuffisance hépatocellulaire ou d’hypersensibilité 
(41). 
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b. Les antalgiques de palier II 

L’efficacité du paracétamol reste limitée, particulièrement lors des poussées inflammatoires 
ou en cas de douleurs modérées à intenses (29). Dans ce cas, on pourra utiliser un 
antalgique de palier II : la codéine, le tramadol ou la poudre d’opium, éventuellement en 
association avec le paracétamol (Ixprim®, Codoliprane®, Lamaline® … ) (9).  
Ces molécules sont moins bien tolérées, surtout chez le sujet âgé. Elles peuvent être 
responsables de : nausées, vomissements, étourdissements, constipation et céphalées. Ces 
effets secondaires sont parfois à l’origine d’arrêt de traitement (29)(40). 
Toutes les molécules de cette classe médicamenteuse sont, d’une part, contre-indiquées en 
cas :  

- D’hypersensibilité connue 
- D’insuffisance hépatique  
- D’association avec un agoniste-antagoniste morphinique 

D’autre part, il existe des spécificités en fonction des spécialités. Elles sont indiquées dans le 
Tableau VIII ci-après (41). 
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Tableau VIII : Les antalgiques de palier II utilisés per os dans le traitement de l'arthrose (41) 

Antalgique 
de palier II 

Spécialités Principe(s) actif(s) Posologie Contre-indications spécifiques 

Codéine 

Codoliprane® 
20 mg codéine 
400 mg paracétamol 

1 à 2 cp 1 à 3 fois par jour 

Asthme 
Insuffisance respiratoire 

Toxicomanes 

Dafalgan 
codéine®  

30 mg codéine  
500 mg paracétamol 

1 à 2 cp 1 à 3 fois par jour 
 

Klipal codéine®   

Deux dosages : 
50 mg codéine 
600 mg paracétamol 

- 
25 mg codéine 
300 mg paracétamol 

1 cp 1 à 4 fois par jour 
- 

1 à 2 cp 1 à 3 fois par jour  

Lindilane® 
25 mg codéine 
400 mg paracétamol 

1 à 2 cp 1 à 3 fois par jour 

Dicodin LP® 60 mg codéine à libération prolongée 
1 cp 1 à 2 fois par jour 
(espacer les prises de 12h) 

Grossesse ou d’allaitement 
Insuffisance rénale grave 

Association aux IMAO 

Opium Lamaline® 
10 mg poudre d’opium 
300 mg paracétamol 
30 mg caféine 

3 à 5 gélules par jour 
maximum : 10 gélules/jour  
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Antalgique 
de palier II 

Spécialités Principe(s) actif(s) Posologie Contre-indications spécifiques 

Tramadol 

Contramal® 
Topalgic® 
Zamudol® 

50 mg tramadol 
Ce dosage existe sous forme de gélule, 
de cp effervescent ou orodispersible 

50 à 100 mg 4 à 6 fois par jour 
Maximum : 400 mg/24h 

Insuffisance respiratoire 
Epilepsie non contrôlée 

Intoxication aiguë ou surdosage 
avec des produits dépresseurs du 

SNC et / ou alcool 
Phénylcétonurie pour les 
comprimés effervescents 

 

Contramal LP® 
Topalgic LP® 
Zamudol LP® 

Trois dosages : 
100 mg tramadol à libération prolongée 
150 mg tramadol à libération prolongée 
200 mg tramadol à libération prolongée 

100 mg 2 fois par jour 
jusqu’à 200 mg 2 fois par jour 
 
(espacer les prises de 12h) 

Monocrixo LP® 

Trois dosages : 
100 mg tramadol à libération prolongée 
150 mg tramadol à libération prolongée 
200mg tramadol à libération prolongée 

100 à 400 mg par jour 
en une seule prise 

Monoalgic LP® 
Monotramal 
LP® 

Trois dosages : 
100 mg tramadol à libération prolongée 
200 mg tramadol à libération prolongée 
300 mg tramadol à libération prolongée 

100 à 400 mg par jour 
en une seule prise 

Ixprim® 
Zaldiar® 

37,5 mg tramadol 
325 mg paracétamol  

1 à 2 cp toutes les 4 à 6h 
Maximum : 8 cp / 24h 
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c. Les antalgiques de palier III 

Les antalgiques de palier III (morphine, oxycodone) sont moins souvent utilisés pour traiter 
les symptômes de l’arthrose. Leur utilisation dans les douleurs ostéoarticulaires non 
cancéreuses a été étudiée en 1999 par le Cercle d’Etude de la Douleur en Rhumatologie, et 
réévaluée en 2010. Cela a donné lieu aux recommandations de Limoges 2010.  
Les opioïdes forts doivent être utilisés en dernier recours et réservés : 

- aux patients non soulagés par les autres thérapeutiques citées dans les 
recommandations (à savoir, antalgiques de palier I et/ou II, AINS) 

- aux patients inéligibles à la chirurgie 
- aux patients en attente d’une arthroplastie  

 
Il est préférable d’utiliser des formes à libération prolongée, le matin si les douleurs sont 
mécaniques et/ou le soir si les douleurs surviennent la nuit (44). 
Les antalgiques de palier III présentent des effets indésirables significatifs tels que : la 
constipation, qui doit être prévenue par la co-prescription systématique d’un laxatif, les 
nausées, les troubles confusionnels ou encore la dépression respiratoire (41). 
Ils sont mal tolérés chez les sujets âgés, de ce fait leur posologie doit être adaptée  et 
réévaluée régulièrement en fonction de l’efficacité et de la tolérance (44). 

2. Les AINS 

Les AINS ont longtemps été utilisés dans l’arthrose. Mais en raison de leurs effets 
indésirables, notamment gastro-intestinaux et cardiovasculaires, la Food and Drug 
Administration (FDA) a décidé de limiter leur utilisation en 2005 (29).  
Ils sont réservés aux formes qui répondent mal au paracétamol et pour le traitement des 
poussées congestives. Ils permettent de réduire la douleur, l’inflammation et surtout la 
raideur et l’impotence fonctionnelle (45). Le Tableau IX ci-après regroupe les AINS indiqués 
dans le traitement de l’arthrose. 
 
En ce qui concerne leur mécanisme d’action, les AINS empêchent la synthèse des 
prostaglandines via l’inhibition des cyclooxygénases (COX). Ce mode d’action leur confère 
quatre propriétés : antalgique, anti-inflammatoire, antipyrétique et inhibiteur des fonctions 
plaquettaires (46). Ce sont les deux premières qui nous intéressent particulièrement dans le 
traitement des douleurs arthrosiques. La Figure 12 résume leur mécanisme d’action. 
L’action antalgique est présente même à faibles doses alors que l’effet anti-inflammatoire 
apparaît à plus fortes doses, notamment pour l’ibuprofène (>1200mg/jour) et le kétoprofène 
(>150mg/jour) (41). 
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Figure 12 : Mécanisme d'action et effets des AINS (47) 

Toutefois, certaines prostaglandines ont un effet protecteur, notamment sur les muqueuses 
gastrique et rénale. Les AINS provoquent donc des gastralgies, qui peuvent être prévenues 
par la co-prescription d’un inhibiteur de la pompe à protons, en particulier chez le sujet âgé. 
Dans tous les cas, il est recommandé d’associer la prise de ces médicaments à un repas ou 
à une collation pour qu’ils soient mieux tolérés (41)(45). 
Les inhibiteurs sélectifs de la COX 2, ou coxibs, sont mieux tolérés au niveau digestif mais ils 
augmentent le risque cardiovasculaire. Leur utilisation nécessite une surveillance accrue et 
une réévaluation régulière du traitement (9). 
 
Tous les AINS sont contre-indiqués en cas : 

- d’ulcère gastroduodénal évolutif 
- de grossesse 
- d’insuffisance rénale ou hépatocellulaire sévère 
- d’insuffisance cardiaque sévère 
- d’antécédent d’ulcère peptique ou d’hémorragie récurrente  
- antécédent de saignements ou de perforation digestive lors de la prise d’AINS (48). 

Les inhibiteurs sélectifs de la COX 2 et le diclofénac présentent des contre-indications 
supplémentaires : cardiopathie ischémique avérée, artériopathie périphérique et antécédent 
d’accident vasculaire cérébral. L’hypertension artérielle non contrôlée est également une 
contre-indication spécifique à l’utilisation de l’étoricoxib (48). 
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En raison de leurs nombreux effets indésirables potentiels, la prescription d’AINS doit être 
précédée d’un bilan pré-thérapeutique permettant d’évaluer le risque : cardiovasculaire, 
digestif et rénal des patients. 
 
Finalement, les AINS doivent être utilisés uniquement en seconde intention, à dose minimale 
efficace et pour un traitement de courte durée. Ils doivent faire l’objet s’un suivi rigoureux afin 
de réévaluer régulièrement leur rapport bénéfice/risque (29). 
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Tableau IX :  Les AINS indiqués dans le traitement de l'arthrose (41) 

DCI Spécialité (exemples) Mode d’action Posologie 

Arylcarboxyliques 

Acéclofénac Cartrex® 

Inhibiteur cox 1 et 2 

100 mg 2 fois/jour 

Acide tiaprofénique Flanid® Surgam® 300 à 600 mg/jour 

Alminoprofène Minalfene 2 à 3 comprimés à 300 mg /jour, soit 600 à 900 mg d'alminoprofène/jour 

Diclofénac 
Voltarène® 75 à 150 mg/jour en 2 à 3 prises 

Voltarène LP® 75 à 150 mg/jour en 1 ou 2 prises 

Etodolac Lodine® 200 à 600 mg/jour en 2 à 3 prises 

Flurbiprofène 
Cebutid® 
Cebutid LP® 

50 à 100 mg 2 à 3 fois/jour 
200 mg/jour en 1 prise 

Ibuprofène 
Advil®  
Antarène® 

Action antalgique : 200 à 400mg / prise toutes les 4 à 6 heures maximum 
1200 mg/jour  
Action anti-inflammatoire : 1200 à 1600mg / jour en 3 prises 
Maximum : 2400 mg/jour 

Kétoprofène 
 

Toprec® Action antalgique : 25 mg/prise 1 à 3 fois/jour 

Bi-profenid® 
Action anti-inflammatoire 
150 mg 1 à 2 fois/jour 

Profenid® Ketum® 150 à 200 mg/jour en 2 ou 3 prises  
Maximum : 300mg/jour en cure courte 

Profenid LP®  
Ketum LP® 

100 à 200 mg/jour en 1 prise 

Nabumétone Nabucox® 1 g 1 à 2 fois /jour 

Naproxène Apranax® Naprosyne® 500 à 1100 mg/jour en 1 ou 2 prises 
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DCI Spécialité (exemples) Mode d’action Posologie 

Oxicams 

Méloxicam Mobic® 

Inhibiteur cox 1 et 2 

7,5 à 15 mg/jour en 1 prise 

Piroxicam 
Fedine® 
Brexin® 

10 à 20 mg/jour en 1 à 2 prises 
voire 30 mg/jour sur une courte durée 

Ténoxicam Tilcotil® 10 à 20 mg/jour en 1 prise 

Coxibs 

Célécoxib Celebrex® 
Inhibiteur sélectif cox2 

200 mg/jour en 1 à 2 prises 
Maximum : 400mg/jour en 2 prises 

Etoricoxib Arcoxia® 30 à 60 mg/jour en 1 fois 

Fénamates 

Acide niflumique/ 
normiflumate 

Nifluril® Inhibition cox 1 et 2 250 à 500mg 3 fois/jour  

Indoliques 

Indométacine Indocid® 
Inhibition cox 1 et 2 

50 à 150 mg/jour en 2 à 3 prises 
Maximum : 200 mg/jour 

Sulindac Arthrocine® 200 à 400 mg/jour en 1 ou 2 prises 
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3. Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente 

La classe des anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente (AASAL) regroupe plusieurs 
principes actifs ayant des indications différentes. Cependant, ils ont tous un effet différé sur 
la douleur et la gêne fonctionnelle liée à l’arthrose. De ce fait, il est souvent nécessaire de 
les associer à un antalgique ou à un anti-inflammatoire en début de traitement. Leur action 
est rémanente 4 à 6 semaines après l’arrêt du traitement. Cela permet de diminuer la prise 
d’antalgiques et de réduire les poussées aiguës (6)(41)(49). 

a. AASAL indiqués dans le traitement des manifestations fonctionnelles de la 

gonarthrose et de la coxarthrose 

La chondroïtine sulfate (Chondrosulf®, Structum®) est un élément constitutif de la substance 
fondamentale de certains tissus conjonctifs, notamment de l’os et du cartilage. In vitro, elle 
stimule le renouvellement du cartilage et inhibe sa dégradation. L’effet antalgique apparaît 
au bout de deux mois de traitement (41). 
La diacéréine (Art 50®, Zondar®) est un dérivé anthraquinonique. Elle a une activité anti-
inflammatoire modérée. D’une part, elle inhibe la phagocytose et la migration des 
macrophages ainsi que la production d’IL-1 qui est une molécule pro-inflammatoire. Et 
d’autre part, elle diminue la dégradation du collagène. 
Son action est différée d’un à deux mois (46). 
Les insaponifiables d’huile de soja et d’avocat (Piasclédine®) quant à eux, stimulent la 
production des cellules cartilagineuses, inhibent la dégradation du cartilage et favorisent la 
réparation de la matrice articulaire (6). 

b. AASAL indiqués uniquement dans le traitement des manifestations fonctionnelles 

de la gonarthrose 

La glucosamine est une substance endogène. C’est un constituant de la matrice du cartilage 
et du liquide synovial. Elle stimule les chondrocytes et les synoviocytes qui synthétisent, 
respectivement, les glycosaminoglycanes et l’acide hyaluronique. C’est pour cette raison 
qu’elle est utilisée dans le traitement de l’arthrose. Toutefois, son mécanisme d’action est 
assez mal connu (46). 
Les spécialités commercialisées sont les suivantes :  

- Dolenio® 1178 mg cp 
- Osaflexan® 1178 mg poudre pour solution buvable 
- Flexea® 625 mg cp 
- Structoflex® 625 mg gél 
- Voltaflex® 625 mg cp 
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c. Réévaluation par la Haute autorité de santé en novembre 2013 

Récemment, la Haute Autorité de Santé (HAS) a réévalué l’intérêt de l’utilisation des AASAL 
pour traiter l’arthrose. Des études cliniques versus placebo ont été demandées par la HAS. 
Elles montrent que l’effet des AASAL est minime, que ce soit sur la douleur ou la fonction 
articulaire. De plus, ils n’ont aucun impact sur la consommation d’AINS. 
D’après ces résultats, la HAS a déclaré que le service médical rendu par cette classe de 
médicament était insuffisant et que leur prise en charge par l’assurance maladie n’était plus 
justifiée (49). Le 25 juillet 2014, l’association française de lutte antirhumatismale, AFLAR, a 
d’ailleurs lancé une pétition qui vise à empêcher l’application de cette mesure. Avec comme 
slogan : « Seuls ceux qui n’ont pas d’arthrose sont insensibles au déremboursement de 
certains de nos traitements» (50). 
Finalement, malgré 150 000 signatures, les AASAL ne sont plus remboursés depuis le 1er 
mars 2015. Une revue de la littérature publiée en mars 2015 conclue pourtant que la 
glucosamine et que le sulfate de chondroïtine permettent de protéger le cartilage et de 
ralentir la progression de l’arthrose (51).  
Nous verrons qu’il existe également des compléments alimentaires contenant de la 
glucosamine et de la chondroïtine. 

d. Réévaluation des médicaments à base de diacéréine par l’ANSM en novembre 2014 

Les médicaments à base de diacéréine ont des effets indésirables gastro-intestinaux 
potentiellement sévères. C’est pour cette raison que l’ANSM, en collaboration avec le Comité 
pour l'évaluation des risques en matière de pharmacovigilance, a réévalué le rapport 
bénéfice risque de ces spécialités. Il reste favorable sauf dans certains cas. Voici les 
nouvelles recommandations : 

- ne pas prescrire ces médicaments chez des personnes dont l’âge est supérieur à 65 
ans 

- débuter le traitement à faible dose : 50 mg le soir pendant 2 à 4 semaines puis 
augmenter la posologie à 50 mg matin et soir,  au cours d’un repas. 

- surveiller la fonction hépatique avant et pendant toute la durée du traitement 
! Arrêt immédiat en cas d’élévation des transaminases, d’autre signe d’atteinte 
hépatique ou en cas d’apparition de diarrhées. 

La diacéréine est par ailleurs contre-indiquée dans les cas d’antécédent de pathologie 
hépatique. (45)(52). 
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B. Traitement local 

1. Infiltrations intra articulaires 

Les infiltrations cortisoniques sont réalisées après échec des autres traitements médicaux 
bien conduits. Elles sont surtout pratiquées au niveau du genou. Elles permettent de lutter 
contre les poussées inflammatoires douloureuses et sont aussi utilisées en cas 
d’épanchement. Dans ce cas, il faut réaliser préalablement une ponction du liquide articulaire 
et l’analyser pour vérifier l’absence d’infection (9)(53). 
Leur mode action n’est pas complètement élucidé. Les corticoïdes inhiberaient des enzymes 
responsables de la destruction du cartilage et de l’inflammation du liquide synovial (26). 
Plusieurs effets bénéfiques ont été mis en évidence : 

- sur le plan clinique : amélioration de la fonction articulaire 
- sur le plan radiologique : diminution des ostéophytes 
- sur le plan histologique : amélioration du cartilage  

Ils perdurent généralement 1 à 2 mois (13)(53)(54).  
Les molécules utilisées sont : la βméthasone, le cortivazol, la methylprednisolone, la 
prednisolone, le triamcinolone acétonide et le triamcinolone hexacétonide (45). 
L’injection intra articulaire de corticoïdes est un acte invasif qui nécessite au préalable de 
prendre toutes les précautions nécessaires en matière d’asepsie. Elle est généralement 
réalisée sous échographie ou sous scopie (45).  
Elle est contre indiquée de manière absolue en cas : d’infection, d’ostéonécrose, d’allergie, 
de troubles majeurs de la coagulation et d’immunosuppression (53).  
Il est recommandé de ne pas dépasser trois infiltrations par an et par articulation et de ne 
pas réaliser une nouvelle injection si la première était inefficace. En effet, dans ce cas, il y a 
peu de chance que la seconde ne le soit (9)(53). 

2. Viscosupplémentation 

La viscosupplémentation consiste à injecter de l’acide hyaluronique au niveau de 
l’articulation. L’acide hyaluronique est présent physiologiquement au niveau du cartilage 
articulaire et du liquide synovial. Il a un rôle de lubrifiant et de protection de l’articulation. 
Dans l’arthrose, sa concentration et sa densité sont diminuées, d’où l’intérêt de réaliser une 
supplémentation. Ainsi, la synthèse endogène est relancée, la douleur et la gêne 
fonctionnelle diminuent (26)(55). 
Ce traitement symptomatique est indiqué : dans la gonarthrose et la coxarthrose, ainsi que 
dans l’arthrose touchant les petites articulations (poignets, doigts, pieds). Pour ces dernières, 
il existe des formes « mini ». 
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L’effet est retardé, il apparaît au bout de 3 à 4 semaines après la première injection. Il est 
rémanent pendant plusieurs mois après le geste (6 à 12 mois). Par ailleurs, l’injection doit 
être réalisée en dehors des poussées congestives (9)(26)(41).  
Les spécialités disponibles ont un poids moléculaire plus ou moins élevé. Il conditionne le 
nombre d’injections à réaliser. Comme pour tous les médicaments injectables, il est 
nécessaire de respecter les conditions d’asepsies (41). 
Par ailleurs, excepté Hyalgan®, ces produits n’ont pas le statut de spécialité pharmaceutique 
mais de dispositif médical. Certains ne sont pas remboursés. D’autres, apparaissent dans la 
liste des produits et prestations remboursables par l’assurance maladie (LPPR) et ne sont 
pris en charge que sous certaines conditions : 

- patient souffrant de gonarthrose  
- en 2ème intention, après échec ou intolérance à un traitement par antalgique ou AINS 
- 1 injection / semaine durant 3 semaines consécutives ou 1 injection unique en 

fonction de la quantité de hyaluronate de sodium contenue dans le produit ; par an et 
par genou 

- l’injection doit être réalisée par un chirurgien orthopédique, un rhumatologue ou un 
praticien de médecine physique et réadaptation  

- une seringue doit contenir au minimum 15 mg d’acide hyaluronique (45). 
 
Le Tableau X regroupe les spécialités contenant de l’acide hyaluronique. Celles qui 
apparaissent en gras sont inscrites sur la LPPR. 
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Tableau X :  Les différentes spécialités d'acide hyaluronique disponibles (41)(46)(56) 

Spécialité Concentration en principe actif 
Conditionnement / quantité de 

hyaluronate de sodium 
Nombre d’injections 

Adant® Hyaluronate de sodium : 10 mg/mL Seringue de 2,5 mL soit 25 mg  1 injection /semaine x 3 

Arthrum H® 2%  Hyaluronate de sodium : 20 mg/mL Seringue de 2 mL soit 40 mg 1 injection /semaine x 3 

Arthrum HCS® 
Hyaluronate de sodium : 20 mg/mL 
Sulfate de chondroïtine : 20 mg/mL 

Seringue de 2 mL soit 40 mg 
1 injection répétée 1 fois entre 1 
et 3 mois 

Arthrum mono 
injection® 2,5%  

Hyaluronate de sodium : 25 mg/mL Seringue de 3 mL soit 75 mg 1 injection unique 

Coxarthrum® 2,5%  Hyaluronate de sodium : 25 mg/mL Seringue de 3 mL soit 75 mg  1+- 1 entre 1 et 2 mois 

Durolane® Hyaluronate de sodium: 20 mg/mL Seringue de 3 mL soit 60 mg  1 injection unique 

Euflexxa® Hyaluronate de sodium : 10 mg/mL Seringue de 2 mL soit 20 mg  1 injection /semaine x 3 

Go-on® Hyaluronate de sodium : 10 mg/mL Seringue de 2,5 mL soit 25 mg 1 injection /semaine x 5 

Happycross® Acide hyaluronique réticulé : 16 mg/mL Seringue de 2,2 mL soit 35,2 mg 1 injection unique 

Happymini® Acide hyaluronique réticulé : 16 mg/mL Seringue de 1 mL 1 injection unique 

Hyalgan®  Hyaluronate de sodium : 10 mg/mL Seringue de 2 mL soit 20 mg  1 injection /semaine x 3 

Ostenil® Hyaluronate de sodium : 10 mg/mL Seringue de 2 mL soit 20 mg 1 injection /semaine x 3 

Ostenil mini® Hyaluronate de sodium : 10 mg/mL Seringue de 1 mL soit 10 mg  1 injection /semaine x 3 

Ostenil plus® 40 mg Hyaluronate de sodium 20 mg/mL Seringue de 2 mL soit 40 mg 1 injection /semaine x 3 

Ostenil tendon® 40 mg Hyaluronate de sodium 20 mg/mL Seringue de 2 mL soit 40 mg 1 injection /semaine x 2 
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Spécialité Concentration en principe actif 
Conditionnement / quantité de 

hyaluronate de sodium 
Nombre d’injections 

Rhizarthrum® 2% Hyaluronate de sodium 20 mg/mL Seringue de 1 mL soit 20 mg  1 injection /semaine x 3 

Sinovial® Hyaluronate de sodium 8 mg/mL Seringue de 2 mL soit 16 mg 1 injection /semaine x 3 

Sinovial mini® Hyaluronate de sodium 8 mg/mL Seringue de 1 mL soit 8 mg  1 injection 2-3x/an 

Structovial® Hyaluronate de sodium 10 mg/mL Seringue de 2 mL soit 20 mg 
1 injection /semaine 3 à 5 
fois/an 

Synocrom® Hyaluronate de sodium : 10 mg/mL Seringue de 2 mL soit 20 mg 1 injection /semaine x3 

Synocrom forte one® Hyaluronate de sodium : 20 mg/mL Seringue de 4 mL soit 80 mg 
1 injection dans le genou  
répétée 26 semaines après 

Synocrom forte® Hyaluronate de sodium : 20 mg/mL Seringue de 2 mL soit 40 mg 1 injection +- répétée 

Synocrom mini® Hyaluronate de sodium : 10 mg/mL Seringue de 2 mL soit 20 mg 1 injection /semaine x 3 

Suplasyn® Hyaluronate de sodium : 10 mg/mL Seringue de 2 mL soit 20 mg 1 injection /semaine x 3 

Synvisc® 
Hylane G-F 20 : 8,0 mg/mL 
(L’hylane est un dérivé du hyaluronate de sodium) 

Seringue de 2 mL soit 16 mg  
1 injection /semaine x 3  
+- 2ème cycle 1 mois après  

Synvisc one® 
Hylane G-F 20 : 8,0 mg/mL 
(L’hylane est un dérivé du hyaluronate de sodium) 

Seringue de 6 mL soit 48 mg  
1 injection unique  
+- répétée 6 mois après 
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3. Lavage articulaire 

Le lavage articulaire est indiqué dans la gonarthrose, chez les patients non soulagés par les 
infiltrations cortisoniques ou qui ne peuvent pas bénéficier d’un traitement chirurgical (6). 
Le but de cette technique est de débarrasser l’articulation : des enzymes qui dégradent le 
cartilage ainsi que des particules qui entretiennent l’inflammation (débris cartilagineux, 
dépôts de fibrine, et micro-calcifications).  
Le geste est réalisé à l’aide de sérum physiologique sous anesthésie locale. Une injection de 
corticoïdes est ensuite généralement effectuée. 
Les bénéfices sont ressentis par le patient durant 6 à 12 mois (13)(57). 

4. Topiques 

Les pommades et gels anti-inflammatoires peuvent être utilisés lors des poussées 
douloureuses, notamment au niveau des articulations superficielles, par exemple sur les 
doigts ou les genoux. 
Les molécules susceptible d’être utilisées sont : le kétoprofène, l’ibuprofène ou encore le 
diclofénac. Elles peuvent être irritantes et sont photosensibilisantes (13)(26)(41).  

C. Traitement physique 

Les traitements physiques peuvent être mis en place à tous les stades de la maladie et avant 
d’envisager un traitement chirurgical pour préparer l’intervention et faciliter la convalescence 
(9). 

1. La kinésithérapie 

L’intérêt de la kinésithérapie dans l’arthrose est multiple. La rééducation doit débuter en 
dehors des poussées aiguës. 
Elle permet tout d’abord de soulager les douleurs grâce à : 

- des massages réalisés par un kinésithérapeute 
- des conseils pour limiter les tensions lors des actes de la vie quotidienne. Se baisser 

en pliant les genoux pour soulager le dos par exemple.  
De plus, elle aide à récupérer ou à maintenir une certaine mobilité vis à vis des articulations 
atteintes par l’arthrose et donc combattre l’enraidissement. Certains mouvements 
spécifiques améliorent la force musculaire et la souplesse des articulations. 
Le renforcement musculaire est d’ailleurs très important pour stabiliser les articulations, 
limiter la pression excessive exercée sur elles et lutter contre leurs déformations. La 
kinésithérapie est de ce fait souvent indiquée avant une intervention chirurgicale pour 
développer les muscles stabilisants l’articulation qui va être opérée. 
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Pour que les patients profitent pleinement des bénéfices de la rééducation, ils doivent 
reproduire régulièrement chez eux les exercices enseignés par leur kinésithérapeute (9)(58). 

2. Les dispositifs médicaux 

Plusieurs types de dispositifs médicaux sont indiqués pour soulager les patients. 

a. Les orthèses 

Les orthèses apportent une aide fonctionnelle aux malades. Il y en a de plusieurs types. 
Tout d’abord, les orthèses de repos qui ont pour but de prévenir les déformations et de lutter 
contre les douleurs en immobilisant l’articulation. Elles sont intéressantes en cas de 
rhizarthrose ou d’arthrose du poignet. Elles sont indiquées lors des poussées y compris si 
elles surviennent la nuit (9)(59). 
 
En ce qui concerne la gonarthrose, les genouillères sont recommandées. Il en existe de 
différentes sortes : 

- les genouillères élastiques : qui soulagent le patient grâce à l’augmentation de la 
chaleur locale. Elles lui assurent un bon maintien afin qu’il se sente plus en sécurité 
lors de la marche.  

- les genouillères avec renforts latéraux : qui luttent contre l’instabilité de l’articulation. 
- les genouillères avec barres métalliques latérales : qui ont pour but de corriger une 

déformation articulaire. 
- Les genouillères rotuliennes qui doivent être utilisées pendant l’effort et qui corrigent 

une luxation de la rotule vers l’extérieur. Elles possèdent un évidement central 
(58)(60). 

b. Les semelles orthopédiques ou orthèses plantaires 

Les semelles orthopédiques ou orthèses plantaires sont réalisées sur mesure par un podo-
orthésiste ou par un pédicure-podologue. Elles sont amovibles et peuvent être placées dans 
la plupart des chaussures. En outre, elles permettent d’amortir les chocs et de diminuer 
l’agression du cartilage. 
Elles sont indiquées en cas d’arthrose localisée au niveau du genou, du pied, de la cheville 
et de la hanche (59)(61).  

c. Les cannes ou béquilles 

La canne ou les béquilles peuvent aussi être utilisées. Elles constituent une aide technique à 
la marche, c’est à dire qu’elles préviennent et compensent des incapacités et confèrent donc 
une certaine autonomie au patient. Elles doivent être portées du côté opposé à l’articulation 
touchée par l’arthrose. Ainsi, le poids du corps se transfère de l’autre côté et cette dernière 
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subit des contraintes moins importantes. La douleur liée à l’effort diminue et les lésions ne 
s’aggravent pas. 
Les patients doivent se servir de ces dispositifs médicaux lors des poussées et 
éventuellement en continu s’ils en ressentent le besoin, ils leurs apportent stabilité et 
sécurité (13)(62). 

3. La crénothérapie 

La crénothérapie est l’utilisation, à des fins thérapeutiques, des eaux minérales naturelles 
sur leur lieu d’émergence (63)(64).  
Elle est indiquée dans le but de réduire les douleurs notamment liées à l’arthrose et 
d’améliorer les capacités fonctionnelles de manière durable (pendant 6 à 9 mois).(65) 
Plusieurs types de soins sont proposés aux patients : bains en eaux minérales, application 
de boues thermo minérales, massages, kinésithérapie en piscine d’eau thermale, douches 
ou encore application de vapeurs thermales (65). 
Un essai randomisé a été réalisé sur 462 patients, pour évaluer les bénéfices de cette 
médecine complémentaire, dans le traitement de la gonarthrose : il s’agit de l’étude 
Thermarthrose, publiée en 2009 dans la revue Annals of Rheumatic Diseases (66). Une 
partie des patients recevaient leur traitement habituel uniquement, dans le groupe témoin, 
tandis que l’autre partie bénéficiait en plus de soins thermaux. 
Les résultats sont encourageants : à 6 mois, plus de 50 % des patients du second groupe 
ressentent une diminution de la douleur et une amélioration sur le plan fonctionnel (soit 50 % 
de plus que chez les patients témoins). De ce fait, l’amélioration du service médical rendu de 
la crénothérapie a été établie par rapport aux traitements non chirurgicaux utilisés 
habituellement pour soigner la gonarthrose.  
Les cures thermales peuvent être prescrites par un spécialiste ou un médecin traitant et sont 
prises en charge par l’assurance maladie après accord préalable (64). 

D. Traitement chirurgical  

Le traitement chirurgical n’est envisagé que dans des cas très particuliers : 
- lorsqu’il s’agit d’un patient jeune ayant une malformation anatomique générant de 

l’arthrose 
- ou chez un patient, qui malgré un traitement médical bien conduit, présente : 

o des douleurs chroniques et réfractaires aux antalgiques  
o un handicap majeur limitant ses activités de la vie quotidienne (67). 
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1. Traitement conservateur 

La chirurgie conservatrice a pour but de corriger les causes mécaniques d’arthrose. En effet,  
une malformation articulaire peut être à l’origine d’appuis et de frottements anormaux, qui 
détériorent le cartilage. Ces dysfonctionnements mécaniques sont : 

- soit dus à des lésions traumatiques (articulaires, ligamentaires voire à des fractures)  
- soit constitutionnels (congénitaux ou trouble de la croissance).  

Cette intervention ne peut être pratiquée que si l’articulation est encore saine. Elle a donc un 
but préventif et vise à limiter les arthroses secondaires en rééquilibrant les forces exercées 
sur les articulations. C’est une opération lourde, une hospitalisation d’environ dix jours est 
nécessaire suivie d’une mise en décharge du membre pendant 6 semaines (68)(69). 
 
Deux techniques différentes sont utilisées : 

- L’ostéotomie : elle consiste à sectionner un os dans le but de modifier son axe, sa 
taille ou sa forme. Cette méthode est surtout utilisée chez les sujets jeunes souffrant 
d’arthrose destructrice ou en cas de dysplasie articulaire. Elle est retenue lorsque 
l’arthrose est localisée au niveau de la hanche ou du genou (67)(69). 

- L’arthrodèse : c’est une technique qui vise à fusionner les extrémités de deux os afin 
de corriger une déformation ou de lutter contre la douleur. Elle est irréversible et 
entraine une perte de mobilité. Elle permet de traiter de petites articulations (poignet, 
cheville) afin que le mouvement global soit conservé (26)(70). 

2. Arthroplastie 

Par opposition au traitement conservateur, l’arthroplastie remplace une partie de l’articulation 
par une prothèse. Le but de la chirurgie prothétique est d’améliorer la qualité de vie du 
patient, tout en reconstruisant la pièce articulaire (71). 
Différents critères sont pris en compte afin de retenir ou non l’indication opératoire :  

- l’importance de la gêne fonctionnelle et de la raideur articulaire 
- l’intensité de la douleur 
- la présence de lésions radiologiques avancées 
- l’âge du patient : une prothèse a une durée de vie d’environ 15 ans (13). 

Afin d’évaluer précisément le retentissement fonctionnel, la douleur et les bénéfices d’une 
telle chirurgie, des questionnaires et des examens standardisés ont été regroupés pour 
former des scores. Par exemple, le score de Postel-Merle d’Aubigné ou de Harris pour la 
coxarthrose. Ils permettent de définir si le rapport bénéfice/risque est en faveur de 
l’arthroplastie (71)(72). 
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3. Type de chirurgie en fonction de la localisation 

Tableau XI :  Type de chirurgie en fonction de la localisation de l'arthrose (6) 

Localisation Type de chirurgie Indications, remarques 

Arthrose de l’épaule   
Omarthrose primaire et centrée Prothèse classique Scapulalgie 
Arthrose acromio-claviculaire Réparation des ligaments Douleurs rebelles 
Arthrose sterno-claviculaire Réparation des ligaments Douleurs rebelles 

Arthrose du coude 

Débridement articulaire 
Douleurs rebelles 
Compression du nerf ulnaire 
Evolution inférieure à 2 ans 

Transposition du nerf ulnaire Compression du nerf ulnaire 

Arthrolyse extensive avec interposition tissulaire 
Destruction majeure du cartilage 
Sujet jeune 

Prothèse totale de coude 
Sujet > 65 ans 
Dernière intention 

Arthrose des mains et des poignets 

Arthrodèse trapezo-metacarpienne Douleur rebelle 

Prothèse trapezo-metacarpienne Sujet âgé 

Trapezectomie  

Arthrose du bassin   
Arthrose sacro-iliaque Aucune  
Arthrose de la symphyse pubienne 
(Maladie de Forestier) 

Arthrodèse 
Risque de troubles de la marche 
postopératoire 

Arthrose sacro-coccygienne Aucune  

Coxarthrose 
Ostéotomie Traitement préventif, âge < 55 ans 

Prothèse totale de hanche Douleur et incapacité fonctionnelle 
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Localisation Type de chirurgie Indications, remarques 

Gonarthrose 

Arthroscopie – méniscectomie – lavage  
Age < 40 ans, meniscose dégénérative 
Douleur rebelles après traitement médical 
d’au moins 2 mois 

Ostéotomie 
Age < 60 ans voire un peu plus en fonction 
des activités du patient. 
Déséquilibre frontal  

Prothèse unicompartimentale Ostéonécrose du condyle 

Prothèse totale de genou 
Age > 60 ans 
Douleurs rebelles limitant des activités 
Lésions radiologiques   

Arthrose de la cheville 
Arthrodèse Traitement de référence 

Prothèse totale de cheville Cas particuliers 

Hallux valgus 
Chirurgie conservatrice : Ostéotomie Compression articulaire 
Arthrodèse métatarsophalangienne Arthrose évoluée 
Arthroplastie prothétique Douleur rebelle 

Cervicarthrose   
C1 – C2 Arthrodèse Cas hyperalgique 

Nevralgie cervicobrachiale et cervicalgie 
Résection hernie discale +- résection d’ostéophytes 

Phase aiguë 
Forme rebelle et déficit moteur associé 

Prothèse discale 
Phase chronique 
Forme rebelle 

Myélocervicarthrose Levée de la compression neurologique  

Arthrose lombaire 
Arthrodèse lombaire, prothèse discale, 
substitution ligamentaire 

Compression neurologique 
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E. Mesures hygiéno-diététiques 

1. Exercice physique 

Il faut élaborer avec le patient un programme d’exercice physique personnalisé. Ainsi, il 
conservera mobilité articulaire et force musculaire. L’intérêt est double : stabiliser 
l’articulation et diminuer les contraintes mécaniques qui s’exercent sur elle. En dehors des 
poussées douloureuses, la marche ou le vélo sont recommandés. A l’inverse, il est 
déconseillé de pratiquer des activités qui sollicitent beaucoup les appuis comme le tennis par 
exemple. 
Des exercices de renforcement musculaire et d’endurance pourront également être 
proposés. Ils seront dans un premier temps réalisés avec un kinésithérapeute pour que le 
patient apprenne les bons gestes et pourront ensuite être réalisés quotidiennement à la 
maison. En cas de douleurs intenses, les activités aquatiques sont recommandées : elles 
permettent d’effectuer un travail musculaire en décharge.  
Dans tous les cas, la reprise d’activité doit être adaptée au patient : 

- S’il est sédentaire, alors la reprise doit être progressive. Il est conseillé de débuter 
par des courtes séances puis d’augmenter ensuite leur durée et leur fréquence. 

- En cas de poussées douloureuses, il est préférable de mettre l’articulation au repos 
et de reporter la séance d’exercice (6)(23)(73)(74). 

2. Normalisation du poids 

Pour les individus en surpoids, la réduction pondérale est primordiale. Cependant, il faut 
s’assurer que le patient soit motivé avant d’envisager une prise en charge diététique. Dans le 
cas contraire, il faut l’encourager à maintenir son poids actuel et lui réexpliquer les bénéfices 
de la perte de poids, à savoir : diminution des contraintes qui s’exerce sur les articulations 
(des membres inférieurs particulièrement) et par conséquent, une diminution des douleurs. 
Si et seulement si, le patient est d’accord, alors il faudra évaluer sa surcharge pondérale et 
élaborer un programme alimentaire hypocalorique. Son consentement est nécessaire pour 
que la perte de poids soit efficace. Afin d’augmenter les dépenses énergétiques, l’exercice 
physique sera d’autant plus conseillé (74). 
 
 
 
 



55

F. Stratégie thérapeutique 

L’arthrose est une pathologie chronique pour laquelle il n’existe pas, à l’heure actuelle, de 
traitement curatif.  Son principal symptôme est la douleur. Le but du traitement est donc de la 
soulager pour permettre au patient d’améliorer sa qualité de vie et de mieux vivre avec sa 
maladie. L’autre point important de la prise en charge est de limiter la destruction du 
cartilage pour préserver les capacités fonctionnelles de l’articulation (6)(75). 

1. Recommandations internationales 

La hanche et le genou sont les articulations les plus touchées par l’arthrose, de ce fait, les 
conférences de consensus s’intéressent particulièrement à ces localisations. 
Afin de prendre en charge au mieux les patients atteints de gonarthrose et de coxarthrose, 
l’American College of Rheumatology (ACR) et l’European League Against Rheumatism 
(EULAR) ont publié des recommandations, respectivement en 2000 et 2003 (73). 
En 2008, l’Osteoarthritis Research Society International (OARSI) a fait de même. En 
réalisant une revue plus récente de la littérature, des experts originaires d’Europe et 
d’Amérique du Nord se sont mis d’accord sur 25 recommandations internationales (73). 
 
Quoiqu’il en soit, dès que le patient est symptomatique et quel que soit le stade de la 
maladie, il convient d’associer des traitements pharmacologiques et non pharmacologiques. 
La prise en charge est pluridisciplinaire (6)(75). 
En outre, l’éducation thérapeutique est capitale. Elle aide le patient à gérer activement son 
traitement et permet ainsi d’améliorer l’observance (76)(74). 

2. Mesures non pharmacologiques 

Dans un premier temps, l’équipe soignante doit accompagner le patient et réaliser son 
éducation thérapeutique. 

- Lui expliquer sa maladie : avec des mots simples et ne pas le noyer sous un flot 
d’informations.  

- S’assurer qu’il a bien compris et l’inciter à poser toutes les questions qui le 
préoccupent   

- Lui fournir des brochures ou des fiches récapitulatives auxquelles il pourra se référer 
en cas de doute.  

La prise en charge doit être réalisée en collaboration avec le patient (73)(74). 
 
Dans un second temps, une fois que l’adhésion du patient est obtenue, il faut l’encourager à 
adopter de nouveaux comportements : 

- Programme diététique pour normaliser son poids ou maintenir son poids de forme  
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- Programme d’exercice physique personnalisé alliant : renforcement musculaire, 
endurance musculaire, exercices d’équilibre et exercices pour préserver l’amplitude 
articulaire.   

- Utiliser une aide à la marche si besoin 
- Porter une orthèse ou des semelles adaptées (6)(73).  

3. Mesures pharmacologiques 

La prise en charge non pharmacologique est toujours associée au traitement 
médicamenteux. Le paracétamol est l’antalgique de première intention. L’ajout d’AINS 
topique peut égalent être bénéfique. 
Si des douleurs persistent, un traitement par AINS per os pourra être débuté, à doses 
minimales efficaces et pour une durée aussi courte que possible. Il est important d’évaluer 
au préalable le rapport bénéfice risque en raison des effets indésirables de cette classe 
médicamenteuse (digestifs, cardiovasculaires et rénaux). 
 
Malgré leur déremboursement, les AASAL peuvent être utilisés. Si aucun effet profitable 
n’est observé dans les 6 mois, ils devront être arrêtés. Ils permettent de diminuer les 
douleurs de certains patients et ont un effet bénéfique sur la structure de l’articulation. 
 
Les injections intra-articulaires de corticoïdes permettent de soulager les poussées 
douloureuses lorsque les antalgiques per os ne sont pas suffisants ou lorsqu’il existe des 
signes d’inflammation locale. L’acide hyaluronique a quant à lui un effet retardé mais plus 
durable que celui des corticoïdes. 
 
Les antalgiques de palier II et III sont prescrits dans des cas plus rares : en cas de douleurs 
rebelles ou de contre-indications aux autres traitements. 
 
Enfin, la chirurgie n’est envisagée qu’en dernier recours, lorsque des douleurs persistent et 
qu’il n’y a pas d’améliorations fonctionnelles malgré un traitement médical bien conduit 
(6)(73)(45). 
 
La Figure 13 illustre la stratégie thérapeutique de la gonarthrose et de la coxarthrose. 
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Figure 13 : Stratégie thérapeutique concernant la gonarthrose et la coxarthrose d'après Vidal Recos (45) 
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G. Surveillance 

Le patient souffrant d’arthrose sera accompagné par un rhumatologue ou par son médecin 
traitant qui suivra régulièrement l’efficacité du traitement ainsi que l’évolution de la maladie. 
Plusieurs paramètres sont évalués lors des consultations : 

- La douleur grâce à 
o l’échelle visuelle analogique (EVA) allant de 1 (douleur très légère) à 10 

(douleur insupportable) ou l’échelle verbale (5 grades : douleur absente, 
faible, modérée, intense ou extrêmement intense).  

o la consommation d’antalgiques et d’AINS 
- La gêne fonctionnelle et la qualité de vie grâce à des scores différents en fonction de 

la localisation : 
o Indice algofonctionnel de Lequesne pour la coxarthrose (Annexe 4) 
o Score de WOMAC pour la gonarthrose (Annexe 2) 
o Indice de Dreiser pour l’arthrose de la main (Annexe 3) 
o Score de Constant pour l’arthrose de l’épaule (Annexe 5) 
o Echelle fonctionnelle de la lombalgie de Québec pour l’arthrose lombaire 

(Annexe 6) (6)(9). 

H. Biothérapie en développement ? 

Ces dernières années l’essor des biothérapies a permis d’élargir l’offre thérapeutique de 
différentes pathologies rhumatologiques. 
Cependant, en ce qui concerne l’arthrose, ces traitements sont encore à l’étude. Plusieurs 
cytokines sont impliquées dans la dégradation du cartilage et de l’articulation ce qui ouvre 
plusieurs pistes de recherche. Par exemple, l’injection intra-articulaire d’inhibiteur de l’IL-1 a 
montré une certaine efficacité dans la gonarthrose : une diminution de la douleur à court 
terme a été observée. Un inhibiteur du TNFα a également fait l’objet d’une étude chez des 
patients atteints d’arthrose digitale. 
Aujourd’hui, le seul traitement curatif de l’arthrose est la chirurgie mais elle n’est indiquée 
que dans des cas particuliers. Dans les autres cas, les médecins ne disposent que de 
traitements symptomatiques. Le développement des biothérapies est intéressant puisqu’elles 
permettraient de ralentir l’évolution de la maladie de cette maladie handicapante.  
Toutefois les chercheurs doivent faire face à certaines difficultés. Au contraire des 
rhumatismes inflammatoires, l’arthrose est une pathologie bégnine. Et les biothérapies ont 
de nombreux effets indésirables. Il convient donc de bien évaluer le rapport bénéfice/risque 
d’un tel traitement (77). 
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III.  Traitements d’accompagnement 
Les traitements médicamenteux décrits précédemment ne sont pas dénués d’effets 
indésirables et ils ne permettent pas toujours de soulager les douleurs des patients. Afin 
d’améliorer la prise en charge de la pathologie, il convient de se tourner vers d’autres 
approches thérapeutiques, à savoir : l’homéopathie, la phytothérapie et la nutrithérapie. Bien 
entendu, ces traitements d’accompagnement ne dispensent pas le patient d’un suivi médical.  

A. Homéopathie 

1. Définition 

Le terme « homéopathie » a été utilisé pour la première fois par Samuel Hahnemann, 
médecin allemand fondateur de l’homéopathie. Il vient du grec : homoios qui signifie 
semblable et pathos : maladie. C’est donc étymologiquement, une thérapeutique qui permet 
de traiter un symptôme grâce à ce qui est similaire à la maladie (78). 

2. Principes de l’homéopathie 

a. Principe de similitude 

Selon Hahnemann, le principe de similitude se base sur l’observation des effets que 
provoque une substance chez un individu sain et les signes cliniques observés chez le 
patient. Il en résulte qu’une substance qui provoque chez l’homme sain un ensemble de 
symptômes, à dose toxique, permet de soigner ces mêmes symptômes, lorsqu’elle est 
administrée à doses homéopathiques, à un malade (79). 

b. Principe d’infinitésimalité 

Le principe d’infinitésimalité découle du principe de similitude. En effet, pour être efficace et 
non toxique, une substance utilisée en homéopathie doit être fortement diluée et dynamisée. 
Plusieurs dilutions successives sont réalisées jusqu’à obtenir la dilution voulue, dans le but 
d’éliminer toute toxicité. Entre chaque dilution, la préparation est dynamisée. Cette étape 
consiste à provoquer des chocs entre les molécules en secouant la préparation et permet de 
conserver l’efficacité thérapeutique (79). 

c. Principe de globalité  

L’homéopathie ne s’intéresse pas seulement à la maladie mais s’intéresse au patient dans 
sa globalité. Le traitement sera bien évidemment adapté aux symptômes du patient mais 
également à ce qui les déclenche, à ses réactions vis à vis de la maladie et à ses 
antécédents. De ce fait, deux patients présentant le même symptôme, par exemple, une 
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douleur articulaire, pourront avoir un traitement homéopathique différent en fonction de leur 
profil (78)(80). 

d. Extension de la globalité 

Afin de définir le médicament qui correspond le plus au patient, d’autres critères peuvent être 
pris en compte : 

- Le type sensible : il est défini par des caractères physiques, observés chez les 
patients et se base sur l’idée qu’un certain profil de patient coïncide avec les 
caractéristiques d’un médicament donné. 

- La constitution : elle a pour but de trier les individus en fonction de certains critères 
considérés comme permanents, à savoir le squelette et la laxité articulaire. Les 
patients appartenant à une même constitution réagissent de la même manière vis à 
vis d’une pathologie. Les principales constitutions sont les suivantes : carbonique, 
fluorique, phosphorique et sulfurique. 

- Le mode réactionnel ou diathèse : il permet de caractériser l’évolution des maladies 
chroniques. En fonction, notamment, de leurs antécédents et de leur réaction vis-à-
vis d’une agression donnée, les individus sont classés en trois groupes : la psore, la 
luèse, la sycose. Le tuberculinisme est aussi évoqué. Il s’agit d’un sous groupe de la 
psore. 

 
La combinaison de ces différents critères, propre à chaque patient, permet de définir un 
traitement de fond personnalisé. Il est en général prescrit sous forme de dose à prendre une 
fois par semaine. Nous n’aborderons pas ici les traitements de fond potentiels puisqu’ils sont 
spécifiques au profil de chaque patient (81). 

3. Règles de prescription d’un traitement homéopathique 

Différentes dilutions sont utilisées en homéopathie : 
- Les dilutions basses : 4-5 CH, sont réservées aux signes locaux 
- Les dilutions moyennes : 7-9 CH, sont utilisées en cas de signes généraux 
- Les dilutions hautes : 15-30 CH, sont prescrites en cas de signes psychiques 

Plus il y a de similitudes entre les modalités du médicament et les symptômes du patient, 
plus la dilution utilisée est haute. 
 
L’homéopathie doit être prise à distance des repas : environ 15 min avant le repas ou 1h 
après. Dans tous les cas, le patient ne doit pas avoir de goût prononcé en bouche. 
La posologie conseillée est de 5 granules par prise, à répéter à chaque douleur puis à 
espacer selon amélioration (82). 
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4. Modalités des douleurs articulaires (83)(84)(85)(86)(87) 

Nous allons voir quelles sont les caractéristiques des médicaments homéopathiques qui 
peuvent être utilisés en fonction des modalités des douleurs. Les modalités définissent les 
critères qui aggravent ou soulagent les symptômes. Lorsque les médicaments apparaissent 
en italique, cela signifie qu’ils ont déjà été détaillés auparavant.  

a. Mouvement ou repos 

1. Douleurs améliorées par le repos  et aggravées par le mouvement  

- Bryonia alba (chef de file) : Douleurs piquantes 
o Sensations :  

" Douleur aiguë, lancinante, piquante, sensation de déchirement  
" Inflammation des séreuses : épanchement de liquide synovial, douleur 

au moindre mouvement, chaleur, gonflement, articulation rouge 
o Modalités : 

" Douleur améliorée par la pression forte, le repos, l’application de froid 
localement 

" Douleur aggravée au moindre mouvement, à la chaleur 
o Localisation :  

" Douleur localisée à une seule articulation  
" Genou > épaule > poignet main, pied  
" Traitement de choix en cas de cervicalgie améliorée par le port d’une 

minerve. 
o Signes concomitants : Céphalées, constipation, toux sèche, soif intense  
o Etiologie : colère, consommation de boisson glacée en ayant chaud, 

suppression de la transpiration par temps froid 
 

- Kalmia latifolia : Douleurs fulgurantes type décharge électrique 
o Sensations :  

" Douleurs diffuses, lancinantes.  
" Sensations d’engourdissement 

o Modalités : 
" Aggravation par le mouvement, en début de nuit, allongé sur le côté 

gauche 
" Amélioration en décubitus dorsal et en mangeant 

o Localisation :  
" Plusieurs articulations touchées successivement du haut vers le bas 

du corps.  
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" Par exemple : épaule – bassin – genou   
ou épaule – nuque – coude – poignet (caractéristique de la névralgie 
cervico-brachiale) 

o Signes concomitants : Troubles cardiaques 
 

- Phytolacca decandra : Douleurs de type décharge électrique  
o Sensations :  

" Les douleurs apparaissent et disparaissent brutalement.  
" Sensations de décharge électrique 
" Courbatures 
" Hyperactivité qui ne calme pas les douleurs, au contraire 

o Modalités : 
" Douleurs aggravées : la nuit, le sommeil n’est pas réparateur, le 

patient est fatigué au réveil ; par temps froid et humide 
" Douleurs améliorées par la chaleur, le repos et le temps sec 

o Localisation :  
" Latéralité droite 
" Plusieurs articulations atteintes successivement 

o Signes concomitants : Douleurs osseuses, angine rouge 
o Etiologie : après une angine 

 
- Ranunculus bulbosus (plus rare) 

o Sensations : douleurs lancinantes, piquantes 
o Modalités : 

" Aggravation :  
• au moindre mouvement (même la respiration) 
• par la pression et au toucher (différence avec Bryonia) 

• par temps humide, orageux 
" Amélioration : en position assise et penché vers l’avant 

o Localisation : névralgies intercostales 
o Signes concomitants : douleur oculaire, herpès, zona, névralgie intercostale  
o Etiologie : exposition à l’air froid, intoxication éthylique 

2. Douleurs améliorées par le mouvement et aggravées par le repos 

- Rhus toxicodendron (chef de file) : Raideur des tendons et des ligaments 
o Sensations :  

" Raideur, ankylose des ligaments et des tendons  
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" Chronologie des douleurs :  

• Dérouillage matinal lent et douloureux. 
• Hyperactivité durant la journée : les douleurs s’améliorent. 

Mais le patient ne ménage pas ses articulations  
• Recrudescence des douleurs le soir 

o Modalités : 
" Amélioration par le mouvement prolongé, la chaleur et les étirements 
" Aggravation par le repos, les premiers mouvements (dérouillage 

matinal), l’humidité et le froid  
o Localisation : Tendons et ligaments, lombalgie, sciatalgie 
o Signes concomitants : Sueurs associées aux douleurs ; eczéma, herpès et 

zona 
o Etiologie : surmenage physique, après avoir été mouillé 

 
- Natrum sulfuricum : Médicament baromètre 

o Sensations :  
" Dérouillage matinal 
" Sensibilité accrue à l’eau 

o Modalités : 
" Amélioration par le mouvement, la chaleur, le temps sec 
" Aggravation par le repos, l’humidité et le froid humide, au printemps et 

à l’automne, en bord de mer  
o Localisation :  

" Latéralité gauche 
" Lombalgies 

o Signes concomitants : Diarrhées, verrues, œdème : doigts gonflés au réveil 
o Etiologie : changement de temps, lorsqu’il devient humide, choc à la tête 

 
- Ruta graveolens : sensation de tendons trop courts et d’os qui se brisent 

o Sensations :  
" Sensation de meurtrissures, d’os qui se brisent 
" Courbatures 
" Douleurs tendineuses 
" Absence de dérouillage matinal 

o Modalités : 
" Douleurs aggravées en position assise ou debout  
" Douleurs aggravées par le froid et l’humidité 
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o Localisation : poignets, genoux, sacro-iliaque 
o Signes concomitants : fatigue oculaire, entorses 
o Etiologie : Port de charges lourdes, fractures 
 

- Dulcamara  
o Sensations : raideur et fatigue 
o Modalités : 

" Amélioration par le mouvement et le temps sec 
" Aggravation par l’humidité, le froid humide, le changement brusque de 

temps, le soir 
o Localisation :  

" Latéralité gauche 
" Cou, épaules, région lombaire 

o Signes concomitants : Frilosité, soif intense, hypersialorrhée 
o Etiologie : Après un coup de froid humide, refroidissement après avoir 

transpiré ou été mouillé 
 

- Rhododendron : sensibilité à l’orage 
o Modalités :  

" Douleurs aggravées par le temps orageux 
" Douleurs améliorées juste après l’orage 

o Localisation : Toutes les articulations, latéralité droite 
o Signes concomitants : douleurs dentaires, peur du tonnerre 
o Etiologie : l’orage : douleur juste avant qu’il éclate 

 
- Kalium iodatum 

o Sensations : patient hyperactif même la nuit 
o Modalités : 

" Douleurs améliorées par le mouvement, et l’air frais 
" Aggravation la nuit (de 2 à 5 h du matin), par la chaleur et par temps 

humide 
o Localisation : Genoux et pieds préférentiellement mais toutes les articulations 

peuvent être touchées 
o Signes concomitants : Rhinite et sinusite aggravées par le froid et améliorées 

par la chaleur 
o Etiologie : changement de temps, refroidissement après temps humide ou 

froid 
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- Magnolia 
o Sensations :  

" Dérouillage matinal, raideur 
" Douleurs erratiques 

o Modalités : 
" Douleurs améliorées par le mouvement, le temps sec 
" Douleurs aggravées par l’air humide, allongé sur le côté gauche 

o Localisation : pas d’articulation préférentiellement touchée 
o Signes concomitants : Pathologies cardiovasculaires : pathologie valvulaire, 

HTA 

b. Chaud ou froid 

La plupart du temps, les douleurs arthrosique sont améliorées par la chaleur locale.  
Néanmoins, certains patients se sentent mieux grâce au froid. Voyons quels sont les 
traitements homéopathiques qui peuvent être utilisés dans chaque cas. 

1. Amélioration par le froid 

- Ledum palustre 
o Sensations :  

" Douleurs erratiques évoluant de bas en haut 
" Articulations gonflées et pâles 

o Modalités : 
" Douleurs améliorées par l’eau glacée et le repos 
" Douleurs aggravées : par la chaleur, le soir, en position allongée, lors 

des mouvements 
o Localisation :  

" Petites articulations, notamment du pied (goutte) 
" Toutes les articulations peuvent être touchées 

o Signes concomitants : Alcoolisme, hyperuricémie 
o Etiologie : Blessure avec un instrument pointu, excès d’alcool 

 
- Guaiacum 

o Sensations :  
" Raideur, ankylose, courbatures, douleurs déchirantes 
" Douleurs non erratiques : plusieurs articulations peuvent être 

douloureuses au même moment 
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o Modalités : 
" Amélioration des douleurs par le froid appliqué localement 
" Aggravation des douleurs par la chaleur,  le mouvement, la pression et 

même le toucher 
o Localisation : petites articulations, en particulier l’arthrose digitale : les 

articulations sont souvent déformés et présentant des nodosités. 
o Signes concomitants : insomnies, douleurs syphilitiques 

 
- Apis mellifica  

o Sensations :  
" Articulation rosée, chaude, douloureuse au toucher 
" Douleur piquante et brûlante 
" Une seule articulation douloureuse à la fois 
" Sensation de constriction 

o Modalités : 
" Amélioration par le froid appliqué localement, en se découvrant 
" Aggravation par la chaleur, la pression et le toucher 

o Localisation : Latéralité droite, pas d’articulation touchée préférentiellement 
o Signes concomitants : 

" Allergie 
" Angine rouge améliorée par une boisson chaude 
" Pas de sensation de soif 
" Pas d’envie d’uriner 

o Etiologie : Piqûre, frayeur, vexation 
 

- Pulsatilla 
o Sensations :  

" Douleurs erratiques, d’apparition brutale et disparaissant lentement 
" Articulation rouge 

o Modalités : 
" Amélioration par l’air frais, le froid appliqué localement, les 

mouvements lents (différent de Rhus toxicodendron), la consolation 
" Aggravation par la chaleur, l’orage, les graisses, en position debout 

o Localisation : coudes, hanches, genoux 
o Signes concomitants : frissons, pleurs, pas de sensation de soif 
o Etiologie : après avoir eu les pieds mouillés, suppression des règles 
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2. Amélioration par la chaleur 

- Caulophylum 
o Sensations :  

" Douleurs erratiques et intermittentes, sensation de tiraillement, douleur 
coupante en serrant les poings 

" Pas de déformations articulaires 
o Modalités : 

" Amélioration par la chaleur 
" Aggravation par le froid, le café 

o Localisation : douleurs interphalangiennes, douleurs des petites articulations 
o Signes concomitants : dysménorrhées, dyspepsie 
o Etiologie : suppression des règles 

 
- Colchicum 

o Sensations :  
" Œdème, rougeur, chaleur 
" Sensation de déchirure 
" Sensibilité accrue au toucher 
" Douleur erratique 

o Modalités : 
" Amélioration des douleurs par la chaleur et le repos 
" Aggravation par le mouvement, l’humidité, le froid, la nuit et l’odeur du 

poisson cuit et de la friture 
o Localisation : petites et grosses articulations 
o Signes concomitants : Crise de goutte, hyperuricémie 
o Etiologie : Veillée nocturne 

 
- Sabina 

o Sensations :  
" Pas de sensibilité au toucher 
" Présence de nodosités 
" Sensation de lancinante dans les vaisseaux 

o Modalités : 
" Douleurs aggravées par le mouvement et la chaleur 
" Douleurs améliorées par l’air frais 

o Localisation : petites articulations : orteils, doigts, talons, poignets, bas du dos 
o Signes concomitants : dysménorrhées  
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c. Influence de la météo  

1. Aggravation des douleurs juste avant la pluie 

- Natrum sulfuricum 
o Modalités 

" Amélioré par le temps sec 
" Aggravation par le temps froid et par l’humidité : pluie, au bord de l’eau 

o Signes concomitants : rétention d’eau, doigts gonflés le matin 
 

- Kalium iodatum 
o Aggravation par temps humide, la nuit 
o Aggravation par la chaleur (différent de natrum sulfuricum) 

 
- Formica rufa : douleurs brulantes 

o Sensations : douleurs erratiques, articulations raides et contractées 
o Modalités : 

" Amélioration par la chaleur, la pression et le repos 
" Aggravation par le froid, l’eau, avant la pluie et la neige, et par le 

mouvement 
o Localisation : Latéralité droite 
o Signes concomitants : Maux de tête, polypes 
o Etiologie : port de charges lourdes, tempête de neige 

2. Aggravation des douleurs quand il se met à pleuvoir 

Tous les traitements homéopathiques cités dans le paragraphe précédent sont eux aussi 
utilisés dans le cas de douleurs aggravées quand il pleut. 

- Rhus toxicodendron 
Aggravation après la pluie, quand la chaleur remonte de la terre 

- Ruta graveolens 
Sensations : courbatures et agitation 

- Phytolacca decandra 
Sensations : douleurs erratiques, nocturnes, osseuses 
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3. Sensibilité à l’orage 

Rhododendron 
o Amélioration après l’orage et par le mouvement 
o Aggravation : 

" Lorsqu’il y a du vent 
" Juste avant l’orage puis diminution dès qu’il éclate. Associé à la peur 

de l’orage 
" Par le repos 

4. Amélioration par l’humidité chaude / aggravation par le temps sec et froid 

- Causticum : sensation de tendon trop court et d’écorchure 
o Sensations :  

" Raideur au niveau des tendons et des ligaments, sensation de tendon 
trop court, tiraillement 

" Douleur avec contractions musculaires 
" Douleurs brûlantes sensation d’écorchure 
" Torticolis, doigts et orteils déformés 

o Modalités : 
" Douleurs améliorées par l’humidité chaude et la pluie 
" Aggravation par le froid sec 

o Localisation :  
" Latéralité droite 
" Toutes les articulations 

o Signes concomitants : 
" Frilosité 
" Parésies et tremblements 
" Brûlures digestives améliorées par les boissons fraîches 

o Etiologie : Surmenage physique, manque de sommeil 
 

- Colocynthis : Douleurs crampoïdes 
o Sensations : Douleurs violentes, crampes, spasmes, engourdissement 
o Modalités : 

" Amélioration pas le repos, par la chaleur et la pression forte 
" Aggravation par l’air froid, le mouvement, le surmenage 

o Localisation : coxarthrose 
o Etiologie : colère extériorisée 
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- Medorrhinum  
o Sensations :  

" Raideur et ankylose 
" Présence d’ostéophytes 

 
o Modalités : 

" Amélioration au bord de la mer, par temps humide, allongé sur le 
ventre  

" Aggravation par le repos immobile, en pensant à ses douleurs, à la 
montagne 

o Localisation : arthrose du rachis 
o Signes concomitants : infections génitales chroniques, infections urinaires, 

asthme, impatience 
o Etiologie : IST, prise d’antibiotique ou d’AINS 

5. Traitement en fonction de la localisation de l’arthrose (83) 

Après avoir vu quels étaient les principaux médicaments homéopathiques utilisés pour 
soulager les douleurs arthrosiques, nous allons les classer en fonction de leur intérêt vis à 
vis de l’articulation atteinte par la maladie. En règle générale, le traitement s’articule autour 
de deux principaux médicament : Rhus toxicodendron ou Bryonia, en fonction des modalités 
de mouvement. Ensuite, selon les symptômes, d’autres médicaments sont associés. 

a. Arthrose du rachis 

1. Cervicalgies : atteinte des vertèbres C4 à C7 : 

Actaea racemosa est le traitement de choix des cervicalgies caractérisées par : 
- Des douleurs vives, irradiant le long du dos 
- L’amélioration par la chaleur et par le port d’une minerve  
- L’aggravation par le froid humide, par le mouvement et pendant les règles 

L’association de Bryonia est intéressante en cas de poussée inflammatoire. 
Ranunculus bulbosus est, quant à lui, utilisé en cas de douleur oculaire concomitante, 
provoquant larmoiement et photophobie. 

2. Lombalgies chroniques 

- Bryonia : alternance possible avec Rhus toxicodendron chez les patients ayant « mal 
aux reins ». Traitement complémentaire : Natrum muriaticum : si les douleurs sont 
améliorées par la pression forte 
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- Rhus toxicodendron : Douleurs dès le lever puis amélioration au cours de la journée 
avec les mouvements. Au besoin, il est possible d’ajouter en complément : 

o Si les douleurs sont déclenchées par le froid : 
" Nux vomica : les douleurs sont très intenses en position allongée 
" Calcarea fluorica : chez les patients hyperlaxes 

o Si les douleurs sont nettement aggravées par l’humidité : Dulcamara 
o Si les douleurs sont très intenses et qu’une sensation de colonne vertébrale 

brisée est ressentie : Ruta  

b. Arthrose de la main  

Certains médicaments sont spécifiques de l’arthrose digitale : 
- Actaea spicata :  

o En cas de douleurs aggravées par les mouvements répétitifs et par les 
changements de température. 

o Si les articulations sont déformées 
- Polygonum aviculare : est particulièrement indiqué en cas d’atteinte des articulations 

inter-phalangiennes distales 
- Caulophyllum : si les douleurs sont erratiques et que la raideur s’accentue la nuit 
- Colchicum : si les doigts sont déformés et présentent des nodules inflammatoires 

 
Les autres médicaments utilisés pour traiter l’arthrose digitale ne sont pas spécifiques. Ils 
sont actifs quelle que soit la localisation de l’arthrose. Il s’agit de : 

- Bryonia : Traitement de choix des poussées inflammatoires (articulation rouge, 
chaude, douloureuse et gonflée) 

- Rhus toxicodendron : en cas de raideur et d’ankylose des doigts et des poignets, et 
d’atteinte tendineuse 

- Ruta : en cas de craquement des articulations et si les poignets sont touchés 
- Ledum palustre : si les douleurs sont améliorées par le froid et plus particulièrement 

par le contact avec l’eau froide 
 

Exemple de traitement d’une main arthrosique, douloureuse : 5 granules par prise : 
- Sans déformation :  

o J1 : Rhus toxicodendron 5CH le matin, Caulophyllum 4CH le soir 
o J2 : Actaea spicata 4CH le matin, Arnica 5CH le soir 

- Avec déformations des doigts : 
o J1 : Ruta 5CH le matin, Colchicum 5CH le soir 
o J2 : Actaea spicata 4CH le matin, Ledum palustre 4CH le soir (83) 
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c. Coxarthrose  

Pour choisir les médicaments à utiliser pour soulager une poussée douloureuse de 
coxarthrose, il faut tout d’abord définir si la douleur est améliorée ou aggravée par les 
mouvements. 
Dans le premier cas, Rhus toxicodendron et Natrum sulfuricum peuvent être utilisés en 
alternance, un jour sur deux. Ils ont une action synergique. Kalium iodatum est associé en 
cas d’aggravation des douleurs la nuit ou si une gonarthrose  et également présente. 
Dans le second cas, si la douleur est aggravée par le mouvement, Bryonia est indiqué. 
D’autant plus si une inflammation des séreuses est concomitante et si le patient à davantage 
de douleurs du côté droit. Si les douleurs sont vraiment insupportables, chez les patients à la 
limite d’une intervention chirurgicale par exemple, c’est Allium sativum qui sera choisi. 
Causticum est conseillé en cas d’impression de « hanche disloquée », de raideur et de 
tiraillement. 
D’autres médicaments peuvent être utilisés en fonction du côté du corps atteint par 
l’arthrose. S’il s’agit de la hanche gauche il faut privilégier : Colocynthis, Iris versicolor, 
Rauwolfia ou Stramonium et si c’est la hanche droite : Ledum palustre, Bryonia, Phytolacca, 
ou Kalium carbonicum. 

d. Gonarthrose  

Les médicaments conseillés pour traiter la gonarthrose sont les suivants : 
- Bryonia : en particulier si les douleurs sont améliorées par le port d’une genouillère et 

si le genou droit est atteint. 
- Apis mellifica est le traitement de choix en cas de poussée inflammatoire : douleur 

accompagnée d’épanchement, de rougeur et d’œdème et améliorée par le froid. 
- Ledum palustre est, quant à lui, utilisé lorsque les compartiments rotuliens sont 

atteints et que l’articulation est pâle et froide. 
- Kalium iodatum est indiqué en cas de douleurs nocturnes et aggravées par la 

chaleur. 
- Rhus toxicodendron peut être utilisé en alternance avec Bryonia si des douleurs 

ligamentaires sont présentes. 
- Ruta est utilisé en présence d’un kyste poplité et lorsque les tendons sont touchés. Si 

la douleur s’intensifie en montant ou en descendant les escaliers 
- Dulacamara est intéressant lorsque les douleurs apparaissent brutalement, 

s’aggravent par temps humide ou sont améliorées par le mouvement.  
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B. Organothérapie Diluée et Dynamisée 

1. Définition 

L’opothérapie est une branche de la médecine qui étudie l’utilisation d’organes, de glandes 
ou de tissus à des fins thérapeutiques (2). Elle vise à remplacer un tissu malade par un tissu 
sain. L’organothérapie diluée et dynamisée (ODD) est une forme d’opothérapie. Elle a pour 
but de restaurer les fonctions d’un organe malade, grâce à « l’administration d’organes 
sains, homologues, dilués et dynamisés ». La dynamisation est très importante dans l’ODD, 
de ce fait, les dilutions décimales sont préférées aux dilutions centésimales. 
En fonction du nombre de dilutions, l’effet attendu ne sera pas le même. C’est le principe 
d’Arndt-Schultz. Les dilutions hautes, entre 14D et 18D, permettent d’inhiber les fonctions 
organiques, les dilutions moyennes, de 8D-10D, les stabilisent tandis que les dilutions 
basses inférieures à 8D, sont excitatrices et stimulent l’organe cible. Pour traiter l’arthrose, 
ce sont les basses dilutions qui seront utilisées (79)(83)(88)(89).  

2. Mode d’action 

Le but de l’ODD est de neutraliser les auto-anticorps synthétisés par l’organisme du patient, 
contre le tissu malade et de limiter leur production. En effet, normalement, il existe une 
tolérance immunitaire vis-à-vis de ses propres antigènes. Cependant, certaines agressions 
telles que les infections, ou encore le vieillissement, conduisent à la perte de cette tolérance 
immunitaire.  
Le mode d’action supposé est le suivant : le médicament opothérapique contient des 
antigènes homologues à ceux du tissu malade. Une fois le médicament ingéré, ces 
antigènes sont susceptibles de rencontrer les auto-anticorps avant que ceux-ci ne se fixent 
sur les antigènes du patient et de faciliter ainsi leur élimination (89). 

3. Médicaments utilisés dans l’arthrose 

Les spécialités sont préparées grâce à des tissus animaux sains et contrôlés. Ils subissent 
notamment des tests de sécurité virale. Les médicaments sont majoritairement utilisés sous 
forme d’ampoule perlinguale en dilution D8 ou 4CH mais ils se présentent aussi sous forme 
de suppositoires ou de granules. Deux médicaments sont en général associés et doivent 
être alternés à raison d’une ampoule un jour sur deux.  
 
Voyons quel traitement est utilisé en fonction de l’articulation atteinte par l’arthrose : 

- Arthrose en général 
o Cartilage D8 
o Meduloss D8 
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- Arthrose vertébrale / lombarthrose 
o Disque vertébral D8 
o Meduloss D8 

 
- Cervicarthrose  

o Disque vertébral D8 
o Nerf d’Arnold 

 
- Coxarthrose 

o Cartilage coxofémoral D8 
o Meduloss D8 
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C. Phytothérapie  

Différentes plantes peuvent être utilisées pour soulager les douleurs articulaires. Certaines 
ont fait l’objet d’études cliniques et leur efficacité est reconnue par différentes instances. Il 
s’agit de l’Agence Européenne du Médicament : l’EMA, de l’OMS, de la Commission E 
(comité scientifique allemand dédié à la phytothérapie) ou de la European Scientific 
Cooperative on Phytotherapy (ESCOP)  
Les propriétés recherchées sont : les effets anti-inflammatoire et antioxydant, l’action 
diurétique dans le but de stimuler les fonctions d’élimination de l’organisme et l’effet 
reminéralisant afin de renforcer le cartilage. Les plantes sont conseillées seules ou en 
association afin de combiner leurs différentes propriétés. De plus, elles peuvent être utilisées 
sous différentes formes : tisane, forme orale solide contenant extrait ou poudre totale de 
plante, extraits fluides de plantes standardisé (EPS) ou encore teinture mère.  
Les EPS sont des matières premières permettant de réaliser des préparations 
phytothérapiques personnalisées. Ils sont commercialisés par le laboratoire PhytoPrevent. 
Leur posologie est en général d’une cuillère à café diluée dans un verre d’eau une à deux 
fois par jour. Si plusieurs plantes sont associées, la posologie peut être doublée (90). 
Les spécialités sont citées à titre d’exemple, sans exhaustivité.  

1. Plantes aux propriétés anti-inflammatoires 

Deux types de plantes aux propriétés anti-inflammatoires se distinguent. Le saule blanc et la 
reine des près dont l’activité est liée aux dérivés salicylés qu’elles renferment. 
L’harpagophytum et le cassis qui contiennent respectivement des iridoïdes et des 
proanthocyanidols. 

a. Harpagophytum  

Nom : Deux espèces sont reconnues par la Pharmacopée européenne : Harpagophytum 
procumbens DC et Harpagophytum zeyheri. L’harpagophytum est aussi appelé Griffe du 
diable. 
Origine : Sud de l’Afrique 
Famille : Pedaliaceae 
 
Partie de plante utilisée : racines secondaires tubérisées (autrement dit les protubérances 
présentes au niveau des racines secondaires) séchées et contenant au moins 1,2 % 
d’harpagoside. L’extrait sec d’harpagophytum doit contenir au moins 1,5 % d’harpagoside 
selon la pharmacopée européenne (91). 
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Molécules actives :  
- Harpagoside (Figure 14) : c’est un glucoside monoterpénique du groupe des 

iridoïdes. D’autres molécules de cette famille chimique sont également présentes : 
harpagide, procumbine. La drogue sèche contient entre 0.5 et 3% d’iridoïdes et 
jusqu’à 2 % d’harpagoside. Ils lui confèrent sa saveur amère.  

- Harpagoquinone, 
- Acide cinnamique (92)(93).  

 
Figure 14 : Formule chimique de l'harpagoside 

Propriétés pharmacologiques : 
- Action anti-inflammatoire 

Les iridoïdes ont une action anti-inflammatoire mais leur mode d’action est discuté. De 
nombreuses études expérimentales ont été réalisées pour l’étudier. Voici quelques pistes.  
 
La  Figure 15 rappelle les voies de synthèse des prostaglandines à partir des phospholipides 
membranaires. 

 

Figure 15 : Synthèse des dérivés de l'acide arachidonique (94). 

Les iridoïdes inhiberaient la synthèse des eicosanoïdes, autrement dit, des dérivés de l’acide 
arachidonique et notamment des leucotriènes et des thromboxanes. Cela entraine une 
diminution des symptômes associés à l’inflammation, à savoir : une diminution de l’œdème 
et des douleurs (92)(93). 
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Des études expérimentales menées par Loew D et al montrent que cette inhibition est 
fonction de la concentration en harpagoside. Par ailleurs, l’extrait total de racine est plus 
efficace que l’harpagoside utilisé seul. Par conséquent, d’autres molécules présentes dans la 
drogue ont une activité anti-inflammatoire et agissent en synergie avec l’harpagoside (95). 
Une autre étude réalisée sur sept iridoïdes dont l’harpagoside et l’harpagide indique qu’ils 
inhibent significativement la libération de thromboxane B2 (96). En revanche, leur action sur 
les COX et la PGE2, elle aussi étudiée, n’est pas significative. 
L’extrait d’harpagophytum aurait également une action inhibitrice vis à vis de la production 
de NO et des MMP. Ces deux composés favorisent la dégradation du cartilage (97). 
Enfin, une étude récente montre qu’un extrait standardisé d’harpagophytum inhibe, de 
manière dose dépendante, l’expression des gènes de certaines molécules pro-
inflammatoires tels que le TNFα, l’IL-6 et la PGE2 (98). 
 

- Action antalgique 
En ce qui concerne l’effet antalgique de la drogue, les résultats sont discordants, les études 
réalisées ne sont pas standardisées.  
 

- Autres propriétés :  
L’harpagophytum soulage également les troubles digestifs mineurs et peut être utilisé en cas 
de perte d’appétit (92). 
 
Evaluation clinique : Plusieurs essais cliniques comparatifs, randomisés, ont étudiés les 
effets de l’harpagophytum sur les douleurs articulaires. Il en résulte qu’il diminue les douleurs 
légères à modérées ainsi que la raideur articulaire. De ce fait, il permet d’améliorer la qualité 
de vie des patients et de diminuer leur consommation d’AINS.  
Cependant, le niveau de preuve de certaines études est faible. Il serait également 
intéressant d’étudier l’efficacité de cette drogue comparativement à celle du paracétamol, qui 
est l’antalgique de première intention utilisé dans l’arthrose (92)(99). 
 
Une étude versus placebo, randomisée, en double aveugle, chez des patients présentant 
des tensions musculaires ou des douleurs légères à modérées montre une diminution des 
douleurs et de la raideur articulaire chez le groupe recevant 480 mg d’extrait sec 
d’harpagophytum deux fois par jour pendant quatre semaines. Les effets significatifs sont 
mesurés notamment grâce à l’EVA. En outre, le traitement est bien toléré (100). 
Une étude démontre que son efficacité est comparable à celle de la diacéréine mais l’intérêt 
de ce médicament est discuté. 
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Une étude allemande, comparative, randomisée, en double aveugle versus placebo, est 
mise en œuvre sur un groupe de patients souffrants de coxarthrose. Ils reçoivent deux fois 
par jour 480 mg d’extrait d’harpagophytum (ou un placebo) ainsi qu’une dose décroissante 
d’ibuprofène : 800 mg pendant 8 semaines, 400 mg pendant les 8 semaines suivantes et 0 
mg pendant les 8 dernières semaines. 
L’efficacité du traitement est évaluée grâce au score WOMAC. Ce dernier diminue 
davantage dans le groupe traité par harpagophytum par rapport au groupe placebo (101). 
 
Recommandations : L’EMA ainsi que l’OMS, reconnaissent respectivement l’usage 
traditionnel et l’intérêt clinique de cette plante dans le traitement symptomatique des 
douleurs articulaires légères à modérées et recommandent une durée maximale de 
traitement de 4 semaines. L’harpagophytum est le traitement de choix de l’arthrose. En effet, 
c’est la plante qui a été le plus étudiée dans cette indication et son efficacité est cliniquement 
démontrée (91). 
 
Formes utilisées :  
Voie orale 

- Décoction : 2 à 5 g de racines dans 250 à 500 mL d’eau pendant 15 min à 
consommer tout au long de la journée (102) 

- Poudre de racines sèches : il existe des spécialités sous forme de gélules contenant 
de l’harpagophytum seul ou en association avec d’autres plantes. En générale, 3 
prises par jour sont recommandées. 
# Arkogélules Harpadol® : gélules contenant 435 mg de poudre totale  

2 gélules 3 fois par jour, aux repas en traitement d’attaque  
Puis réduire à 1 gélule 3 fois par jour en traitement d’entretien 

- Extrait hydro-alcoolique de racines secondaires  
# Ladrôme Extrait de plante fraîche d’harpagophytum®  

20 à 25 gouttes 3 fois par jour pendant 3 semaines  
- Extrait de plante sèche : 

# Harpagophytum phytostandard® : gélules contenant 220 mg d’extrait de racines 
1 à 2 gélules par jour pendant 5 à 10 jours 

- Teinture mère : 10 à 50 gouttes 3 fois par jour 
 

Usage externe : gel, crème, pommade 
# Geldolor® : contient de l’harpagophytum (30 % de teinture) associé à de l’extrait 

de piment de Cayenne (1.15%). La posologie est d’une application deux fois par 
jour (103). 
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Effets indésirables : L’harpagophytum est habituellement bien toléré. Il n’est toutefois pas 
dénué d’effets indésirables et peut entrainer temporairement : troubles digestifs, douleurs 
gastriques, allergie, maux de tête ou encore vertiges. Sa toxicité chronique n’a pas été 
étudiée. Il est de ce fait préférable de l’utiliser de façon discontinue plutôt qu’au long court. Il 
pourrait potentiellement interagir avec la warfarine et provoquer un purpura. 
 
Précautions d’emploi : L’harpagophytum est contre-indiqué sans avis médical en cas de 
fièvre et de gonflement des articulations ainsi qu’aux personnes ayant des antécédents de 
calculs biliaires. Les diabétiques doivent par ailleurs surveiller de près leur glycémie car 
l’harpagophytum est susceptible de la modifier. 
En 2008, l’EMA le contre-indiquait en cas de reflux gastro-œsophagien et d’ulcère 
gastroduodénal évolutif car il était susceptible de favoriser la sécrétion gastrique. Il était à 
utiliser avec précautions chez les personnes souffrant de troubles cardiaques. Des 
modifications du rythme cardiaque ayant été observées chez les animaux. Cependant, les 
connaissances ont évoluées et la nouvelle monographie de février 2016 ne mentionne plus 
ces contre-indications (92)(93).  

b. Cassis 

Nom : Cassis Ribes nigrum  
Origine : Nord et centre de l’Europe et Asie 
Famille : Grossulariacées 
 
Partie de plante utilisée : Différentes parties de la plante sont utilisées pour soulager les 
douleurs rhumatismales : les baies, les feuilles et l’huile de pépins de cassis. 
D’après la pharmacopée française, la feuille doit contenir au moins 1.5% de flavonoïdes, 
exprimé en rutoside (Figure 16)(91). 

 

Figure 16 : Formule chimique de la rutine ou rutoside 
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Molécules actives : 
- Feuilles : 

o Flavonoïdes : quercétol,  kaempférol, rutine ou rutoside 
o Proanthocyanidols  
o Huile essentielle en petite quantité 

- Baies  
o Anthocyanosides : protection des capillaires sanguins 
o Hétérosides de flavonols 
o Autres composants : acide ascorbique, acides organiques, sucres 

 
- L’huile de pépins de cassis renferme quant à elle des acides gras essentiels, aux 

propriétés anti-inflammatoire et hypotensive. Il s’agit : 
o Des Oméga 3 : dont acide alpha-linolénique, acide stéaridonique 
o Des Oméga-6 : dont l’acide γ-linolénique (92). 

 
Propriétés pharmacologiques : 

- Anti-inflammatoire : 
Le mode d’action n’est pas validé mais certaines études anciennes, révèlent que les 
anthocyanosides et les flavonoïdes inhibent certaines enzymes de dégradation du cartilage : 
les élastases (100). 
L’acide γ-linoléique (présent dans l’huile de pépin de cassis) intervient dans la synthèse des 
prostaglandines PGE1 et PGE2 qui ont également une activité anti-inflammatoire. 
Les proanthocianidines retrouvées dans les feuilles agissent au niveau de la transcription de 
certains médiateurs pro-inflammatoires et inhibent la libération de NO.  
 

- Antioxydante 
Les flavonoïdes permettent de lutter contre les espèces réactives de l’oxygène synthétisées 
lors du phénomène inflammatoire. Leur capacité antioxydante dépend de leur affinité pour 
les radicaux et de leur structure. 
 

- Autres propriétés :  
o Hypotensive (liée aux flavonoïdes qui inhibent la synthèse des 

prostaglandines et augmentent le débit des coronaires)  
o Angioprotectrice : grâce aux anthocyanosides présents dans les baies 

(91)(92). 
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Evaluation clinique : Aucun essai clinique sérieux n’a été réalisé pour évaluer l’efficacité du 
cassis sur les douleurs articulaires.  
Toutefois, une étude réalisée en 2012 a montré que les extraits issus de feuilles et de 
bourgeons avaient une activité anti-inflammatoire plus marquée que l’extrait de baies de 
cassis. Ceci s’explique par la quantité plus importante de dérivés phénoliques (flavonoïdes et 
proanthocyanes) présente dans les feuilles et les bourgeons (104). L’extrait de feuilles de 
cassis aurait également une action chondroprotectrice via l’inhibition des enzymes de 
dégradation du cartilage (élastases et collagénases). 
 
Recommandations : L’EMA ne reconnaît que l’usage traditionnel de la feuille de cassis et 
recommande un traitement d’une durée maximale de 4 semaines. 
 
Formes utilisées : 

- Tisane : faire infuser 6 à 12 g de feuilles dans 250 à 500 mL d’eau, à consommer tout 
au long de la journée  

- EPS : 1 cuillère à café diluée dans un verre d’eau 1 à 2 fois par jour  
- Poudre totale de feuilles :  

# Arkogélules Cassis® : gélules contenant 340 mg de poudre totale de feuilles 
1 gélule 3 fois par jour au repas (jusqu’à 5 par jour)  

- Extrait de feuilles de plante fraîche :  
# Cassis Phytostandard® gélules contenant 136 mg d’extrait 

1 à 2 gélules par jour durant 5 à 10 jours 
- Extrait hydro-alcoolique de feuilles 

# Herbiolys Phytolis cassissier feuille®, extrait à 3% 
15 gouttes matin et soir à diluer dans un verre d’eau avant ou après le repas 
 

Effets indésirables / précautions d’emploi : le Cassis ne présente pas d’effet indésirable ni de 
contre-indication stricte. Il est déconseillé en cas d’œdème lié à une pathologie cardiaque ou 
rénale (91)(102)(105)(106). 

c. Saule blanc  

Plante : Salix alba 
Origine : Europe, Asie et Amérique du Nord 
Famille : Saliaceae 
 
Partie de plante utilisée : écorce de jeunes branches contenant au moins 1.5 % de dérivés 
salicylés totaux, exprimés en salicine selon la pharmacopée européenne (91). 
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Figure 17 : Formules chimiques de la salicine, de l'acide salicylique et de l'acide acétylsalicylique 

Molécules actives : 
- Dérivés salicylés sous forme d’acides phénols (leur teneur dépend de l’âge de 

l’arbre) : 
o Salicine ou salicoside : ce composant correspond au glucoside de l’alcool 

salicylique  
o Salicortine 
o Dérivés esthérifiés  

La Figure 17 compare les molécules de salicine, d’acide salicylique et d’acide 
acétylsalicylique. 

- Tannins catéchiques 
- Flavonoïdes 
- Autres phénols : triandrine, vimaline (91)(92). 

 
Propriétés pharmacologiques : La salicine est une prodrogue, elle est tout d’abord 
métabolisée dans l’intestin en alcool salicylique puis se transforme en acide salicylique après 
oxydation hépatique. Elle a donc des propriétés antalgiques et anti-inflammatoires.  
Par ailleurs, les polyphénols lui confèrent une activité anti-radicalaire. 
L’extrait éthanolique de saule a été étudié in vitro, il en résulte qu’il exerce son activité anti-
inflammatoire en inhibant d’une part la libération de PGE2 et d’autre part, les cytokines pro-
inflammatoires (91)(107).  
 
La quantité de salicine présente dans les spécialités à base d’écorce de saule est nettement 
inférieure à celle présente dans l’aspirine. Cela signifie que d’autres molécules contenues 
dans la drogue ont elles aussi un effet anti-inflammatoire (91)(92).  
 
Evaluation clinique : 
En 2001, une étude comparative versus placebo, en double aveugle, contrôlée et 
randomisée, a montré que l’extrait standardisé d’écorce de saule à 240 mg de salicine, en 
une prise par jour, avait une action antalgique chez les patients souffrant de gonarthrose ou 
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de coxarthrose. Elle a été réalisée sur deux semaines. Le score WOMAC diminue 
significativement (-14%) dans le groupe traité par la drogue alors qu’il augmente de 2 % 
dans le groupe placebo. L’écorce de saule a donc un effet bénéfique sur la qualité de vie des 
patients. Cependant, le score WOMAC diminue davantage lorsque les patients sont traités 
par Diclofénac. De ce fait, elle semble moins efficace que les AINS (108)(109)(110). 
 
D’après Beer et al, l’extrait de saule n’est efficace que chez les patients souffrants d’arthrose 
légère. De plus, il semble qu’il mette plus de temps à agir que les traitements classiques. 
C’est pourquoi certaines études, trop courtes, ne permettraient pas d’observer ces effets. 
Cependant, il agirait plus rapidement que l’extrait d’harpagophytum (111). 
 
Les études menées chez les patients souffrant d’arthrose ne permettent pas d’affirmer que 
l’écorce de saule a une efficacité comparable aux AINS. De ce fait, dans sa monographie de 
janvier 2009, l’EMA considère uniquement son usage comme traditionnel pour soulager les 
symptômes de l’arthrose dans sa dernière monographie.  
A l’inverse, plusieurs études ont été menées contre placebo, pour évaluer l’efficacité du 
saule dans les douleurs lombaires. Il se révèle efficace et permet de diminuer la 
consommation d’AINS. De ce fait, son utilisation est validée par l’EMA dans cette indication. 
 
Recommandations : L’EMA reconnaît uniquement l’utilisation traditionnelle de l’écorce de 
saule pour soulager les douleurs articulaires mineures et recommande de l’utiliser durant 4 
semaines maximum. Son utilisation a récemment été étudiée et les patients ont bien toléré le 
traitement (112). 
 
Formes utilisées :  

- Décoction : 3 à 12 g d’écorces de tige dans 250 à 500 mL d’eau, à consommer tout 
au long de la journée  

- EPS : 1 cuillère à café diluée dans un verre d’eau 1 à 2 fois par jour  
- Extrait de plante : 

# Arkogélules Saule® gélules contenant 270 mg d’extrait d’écorces 
1 gélule matin et soir au repas 

- Extrait de saule associé à l’harpagophytum :  
# Phytostandard d’harpagophytum et de saule® : Comprimés contenant 166 mg 

d’extrait de racines d’harpagophytum et 56 mg d’extrait d’écorces de saule. 
4 à 6 comprimés par jour en traitement d’attaque durant 5 à 7 jours 
Puis 2 comprimés en traitement d’entretien pendant 15 jours 

- Teinture : 5 à 8 mL 3 fois/jour 
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La posologie pour les douleurs lombaires correspond à 1572 mg d’extrait par jour, soit 240 
mg exprimés en salicoside (92)(102)(113). 
 
Effets indésirables : Les effets indésirables potentiellement rencontrés sont des troubles 
digestifs : nausées, diarrhées ou des réactions allergiques. 
 
Précautions d’emploi : L’écorce de saule répond aux mêmes contre-indications que 
l’aspirine, à savoir : ulcère gastroduodénal évolutif, asthme, allergie aux AINS ou aux 
salicylates, risque hémorragique. La drogue est également contre-indiquée à partir du 
troisième trimestre de grossesse et aux moins de 18 ans. 
En outre, elle est déconseillée aux  insuffisants rénaux, asthmatiques et aux patients ayant 
des antécédents de crise de goutte. 
Il est préférable de ne pas l’associer aux AINS, à l’aspirine ou aux fluidifiants sanguins sous 
peine d’addition des effets indésirables (104). 

d. Reine des prés 

Nom : Filipendula ulmaria 
Origine : Europe sauf littoral méditerranéen, Asie occidentale et Amérique du Nord 
Famille : Rosaceae 
Partie de plante utilisée : Sommités fleuries contenant 1mL/kg de substance entrainable par 
la vapeur d’eau (notamment le salicylate de méthyle (Figure 18) et l’aldéhyde salicylique 
(Figure 19)) 
 
Molécule(s) active(s) :  

- Tanins : esters galliques et esters hexahydroxydiphéniques du glucose, rugosine 
- Hétérosides d’acides-phénols (ou glucosides de phénol) 0,5% :  

o Primeverosides (disaccharide) 
o Xyloglucosides du salicylate de méthyle : monotropitine 
o Xyloglucoside de l’aldéhyde salicylique : spiraéine 

- Huile essentielle 
- Flavonoïdes : hétérosides de flavonols (spiréoside, rutoside, hypéroside) 
- Autres composants non spécifiques : acide ascorbique, acides gras, coumarines 

(91)(92)(114). 
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Figure 18 : Formule chimique du salicylate de 
méthyle 

 
Figure 19 : Formule chimique de l'aldéhyde 
salicylique

Propriétés pharmacologiques :  
Les dérivés salicylés et les polyphénols qu’elle contient confèrent à la reine des prés son 
activité anti-inflammatoire et antioxydante. 
Elle a également des propriétés : décongestionnante, diurétique et fébrifuge.  
 
Evaluation clinique : Aucune étude ne s’est intéressée à l’efficacité de la reine des prés dans 
le traitement de l’arthrose. 
 
Recommandations : L’usage traditionnel des sommités fleuries de reine des prés est 
reconnu pour traiter les douleurs articulaires mineures. La drogue peut être administrée par 
voie orale ou entrer dans des préparations à appliquer localement. 
 
Formes utilisées : 

- Tisane : faire infuser 6 à 18 g de sommités fleuries dans 250 à 500 mL d’eau, à 
consommer tout au long de la journée  

- EPS : 1 cuillère à café diluée dans un verre d’eau 1 à 2 fois par jour  
- Poudre totale de sommités fleuries :  

# Arkogélules Reine des prés® : gélules contenant 300 mg de poudre totale 
1 gélule 3 fois par jour au repas (jusqu’à 5 par jour) 

- Extrait de plante fraîche :  
# Phytostandard Reine des prés® : gélules contenant 142 mg d’extrait de sommités 

fleuries 
1 à 2 gélules par jour durant 5 à 10 jours 

 
Effets indésirables : Aucun effet indésirable n’est rapporté à ce jour selon l’ESCOP et L’EMA. 
Contrairement à l’aspirine, la reine des prés est très bien tolérée sur le plan digestif. 
 
Précautions d’emploi : En raison de sa composition, elle est contre-indiquée en cas 
d’hypersensibilité avérée aux dérivés salicylés et de syndrome de Reye. Elle ne doit pas être 
associée à l’aspirine ou aux AINS sans avis médical (92)(102)(105)(113). 
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2. Plantes reminéralisantes 

Les plantes suivantes ont des propriétés reminéralisantes associées aux propriétés anti-
inflammatoires. 

a. Ortie 

Nom : Différentes espèces d’orties sont utilisées : l’ortie dioïque : Urtica dioica ou l’ortie 
brulante : Urtica urens ou l’association des deux. 
Origine : Europe, Asie 
Famille : Urticacées 
Partie de plante utilisée : feuilles contenant au moins 0,3 % d’acide chlorogénique et d’acide 
caféylmalique, exprimés en acide chlorogénique (Figure 20) d’après la Pharmacopée 
européenne. 

 
Figure 20 : Formule chimique de l'acide chlorogénique 

Molécules actives :  
- Sels minéraux : calcium, potassium fer et silicium notamment, qui lui confèrent ses 

propriétés reminéralisantes et favorisent le renforcement du cartilage. 
- Flavonoïdes : glucosides et rutinosides, potentiellement anti-inflammatoires 
- Acide caféique et acide chlorogénique anti-inflammatoires 
- Sitostérol 
- Scopoletol 
- Autres composants : acides phénols, caroténoïdes, acide ascorbique (91)(92). 

 
Propriétés pharmacologiques :  

- Anti-inflammatoire : 
Le mécanisme d’action de l’ortie est mal connu. L’action anti-inflammatoire pourrait être liée 
à la présence d’acide hydroxycinnamique et de flavonoïdes qui diminueraient l’expression 
des MMP. Ces dernières ont pour rôle de stimuler les cytokines pro-inflammatoires (115). 
 
Un essai en double aveugle a étudié le Phytalgic®, un complément alimentaire contenant de 
l’extrait d’ortie, de la vitamine E et de l’huile de poisson, versus placebo. Il s ‘avère qu’à 
raison de 3 capsules par jour pendant 3 mois, ce complément alimentaire permet de 
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diminuer la consommation d’analgésique et d’AINS et améliore les symptômes des patients. 
Ces résultats sont encourageants, toutefois d’autres études sont nécessaires pour confirmer 
cette activité, d’autant que certains auteurs travaillent pour le laboratoire commercialisant le 
Phytalgic® (116). 
 

- Antioxydante :  
L’ortie exerce son activité antioxydante grâce à aux composés phénoliques qu’elle contient. 
Elle agirait au niveau de différents systèmes d’oxydation, notamment  en inhibant la 
peroxydation lipidique et en piégeant les radicaux libres (117). 
 

- Autres propriétés : Antiulcéreuse, antimicrobienne 
 
Evaluation clinique : Quelques études ont été réalisées pour démontrer l’efficacité d’extraits 
de feuilles d’orties pour soulager les douleurs articulaires. Cependant, la méthodologie et 
donc les résultats sont discutables. 
 
Recommandations : L’EMA et l’OMS ne retiennent que l’usage traditionnel des feuilles d’ortie 
pour traiter les douleurs articulaires mineures par voie locale ou générale. Le traitement ne 
doit pas excéder 4 semaines selon l’EMA. 
 
Forme utilisée :  

- Tisane : faire infuser 6 à 12 g de feuilles dans 250 à 500 mL d’eau, à consommer tout 
au long de la journée  

- EPS : 1 cuillère à café diluée dans un verre d’eau une à deux fois par jour  
- Poudre totale de parties aériennes :  

# Arkogélules ortie® gélules contenant 275 mg de poudre totale  
Etiqueté pour le traitement des états séborrhéiques de la peau 

- Extrait de parties aériennes :  
# Elusanes Ortie® : gélules contenant 200 mg d’extrait  

1 gélule 2 fois par jour 
 

Effets indésirables : Les effets indésirables potentiels sont ceux classiquement retrouvés 
pour tous les traitements : troubles digestifs et allergie. 
 
Précautions d’emploi : L’ortie est contre indiquée en cas d’œdème lié à une insuffisance 
cardiaque ou rénale. De plus, elle doit être prise à distance du fer car les tannins qu’elle 
contient pourraient diminuer son absorption (92)(102)(105)(106).  
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b. Prêle 

Plante : Equisetum arvense 
Origine : Cosmopolite 
Famille : Equisetaceae 
Partie de plante utilisée : parties aériennes stériles contenant 0,3 % de flavonoïdes totaux 
exprimés en isoquercitroside (Figure 21) d’après la pharmacopée européenne.  
 

 

Figure 21 : Formule chimique de l'isoquercitroside 

Molécules actives : 
- Stérols : β-sitostérol, campestérol, isofucostérol 
- Flavonoïdes : La teneur en flavonoïdes varie en fonction de facteurs 

environnementaux, du cycle végétatif de la plante et de son chimiotype : 
o Asiatique et américain :  

" Flavones-O-glucosylées en C5 : 5-O-glucosyl-lutéolol et son ester 
malonique : 50-60% 

" Monoglucosides de quercétol  
" Autres glucosides de flavonols dont : monoglucosides et diglucosides 

de kaempferol 
o Européen : 

" Monoglucosides de quercétol : 30-50% 
" Autres glucosides de flavonols dont : monoglucosides et diglucosides 

de kaempferol 
- Minéraux (à hauteur de 20% de poids sec) : notamment potassium et silicium (sous 

forme d’acide silicique et de silicates) 
- Autres composants : dérivés d’acide caféique,  acide ascorbique, acides-phénols, 

huile essentielle (91)(92). 
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Propriétés pharmacologiques : 
- Liées à sa teneur en silicium : chondroprotectrice et reminéralisante. Elle permet 

potentiellement de renouveler le tissu conjonctif. En effet, la production de collagène 
par les ostéoblastes augmente in vitro lorsqu’ils sont en présence de silice (118). 

- Liées à sa teneur en flavonoïdes : 
o Anti-inflammatoire et antalgique : l’extrait hydro alcoolique a été étudié chez la 

souris et a montré des résultats encourageant. De plus, in vitro, il inhibe 
l’activation des lymphocytes en diminuant la production d’IL-2 et le nombre de 
ses récepteurs ainsi que IFN-γ et le TNFα. Cependant, aucune étude valable 
n’a été réalisée chez l’homme (119)(120). 

o Antioxydante : liée également à sa teneur en acides phénoliques (121). 
o Potentiellement inhibitrice de l’élastase : cette propriété est attribuée aux 

flavonoïdes en général mais n’a pas été étudiée chez la prêle en particulier. 
o Potentiellement antiœdémateuse : propriété intéressante pour le traitement de 

l’œdème associé à l’arthrose (91). 
 
Evaluation clinique : Aucune étude de bonne qualité méthodologique n’a été réalisée pour 
chez l’homme pour démontrer ces propriétés. 
 
Recommandations : les instances européennes ne font pas état de l’utilisation de la prêle 
pour soulager les douleurs arthrosiques.  
En revanche, elle est traditionnellement utilisée pour augmenter  le volume urinaire et dans 
le traitement symptomatique des plaies superficielles. 
 
Formes utilisées :  

- Tisane : faire infuser 5 à 10 g de parties aériennes stériles dans 250 à 500 mL d’eau, 
à consommer tout au long de la journée  

- EPS : 1 cuillère à café diluée dans un verre d’eau 1 à 2 fois par jour  
- Poudre totale de parties aériennes stériles :  

# Arkogélules Prêle® : gélules contenant 250 mg de poudre totale 
1 gélule 3 fois par jour (jusqu’à 6 par jour) 

 
Effets indésirables : troubles digestifs et allergies possibles. 
 
Précautions d’emploi : contre-indiqué en cas d’hypersensibilité. Toxique chez les herbivores 
mais pas de cas d’intoxication décrit chez l’homme (91)(92)(102)(106).  
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c. Frêne 

Plante : Fraxinus excelsior et Fraxinus oxyphylla 
Origine : Europe 
Famille : Oleaceae 
 
Partie de plante utilisée :  

- Feuille sèche contenant au moins 2.5 % de dérivés totaux de l’acide 
hydroxycinnamique exprimés en acide chlorogénique (Figure 20). 

- Ecorce (91). 
Molécules actives : 

- Acides phénols benzoique et cinnamique 
- Coumarine : fraxoside et esculoside (dans les écorces) 
- Flavonoides : rutoside (dans les feuilles) 
- Iridoïdes 

Autres composants : mannitol, tanins, acide ascorbique, acide ursolique, benzoquinone. 
 
Propriétés pharmacologiques: 

- Anti-inflammatoire 
- Antioxydante  
- Diurétique 

 
Evaluation clinique : Les bénéfices du frêne dans le traitement de l’arthrose n’ont pas été 
étudiés.  
 
Recommandations : Seul l’usage traditionnel  est retenu par l’EMA dans le traitement des 
manifestations articulaires douloureuses.  
 
Forme utilisée : Tisane : faire infuser 10 à 20 g de feuilles dans 250 à 500 mL d’eau, à 
consommer tout au long de la journée (102). 
 
Effets indésirables : aucun rapporté, pas de toxicité aiguë observée chez le rat (91).  
 
Précautions d’emploi : Contre-indiqué en cas d’hypersensibilité ou en cas de pathologie 
concomitante, nécessitant une restriction hydrique. 
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3. Curcuma 

Plante : Curcuma domestica ou Curcuma longa 
Origine : Asie et Afrique tropicale  
Famille : Zingiberaceae 
 
Partie de plante utilisée : La drogue est définie par la pharmacopée européenne par le 
rhizome de Curcuma xanthorrhiza, contenant au moins 1% de dérivés du 
dicinnamoylméthane exprimés en curcumine (Figure 22) et 5% m/v d’huile essentielle (91). 
 
Molécules actives : 

- Polysaccarides : Arabino-galactanes (uconanes) 
- Huile essentielle à : 

o Sesquiterpènes monocycliques : zingibérène et curcumène  
o Cétones : tumérones, curlone, atlantone et germacrone 

- Curcuminoïdes : (pigments)  Curcumine en majorité et ses dérivés : 
déméthoxyurcumine et bisdéméthoxycurcumine. 

Autres composants : amidon, sucres simples 
 

 
Figure 22 : Formule chimique de la curcumine 

 
Propriétés : 

- Antioxydante :  
Les curcuminoïdes sont capables de piéger les radicaux libres, d’activer les systèmes 
enzymatiques antioxydants et de lutter contre la peroxydation lipidique (91). 

- Anti-inflammatoire :  
L’effet anti-inflammatoire s’exerce sur les phases aiguë et chronique de l’inflammation. Le 
mécanisme d’action serait également lié à la curcumine et à son activité antioxydante. Cette 
molécule inhiberait l’activation du NF-kB, la COX 2, la lipoxygénase ainsi que la production 
de cytokines. 

- Autres propriétés :  
La curcumine est aussi, immunomodulatrice, anticancéreuse et gastroprotectrice (91)(122). 
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Evaluation clinique : Plusieurs essais ont été conduits afin d’évaluer l’efficacité des extraits 
de curcuma dans le traitement des douleurs liées à l’arthrose.  
 
En 2012, un essai prospectif, en double aveugle, contrôlé, randomisé vs placebo, a évalué 
l'efficacité de la curcumine comme traitement adjuvant du diclofénac dans la gonarthrose. 
Les patients étaient divisés en deux groupe et prenaient pendant 3 mois soit : 

- Du diclofénac (75 mg / j) avec le placebo  
- Du diclofénac (75 mg / j) avec la curcumine (1000 mg / j)  

Les résultats n’ont pas montré de différence significative entre les deux groupes donc pas de 
supériorité de la curcumine par rapport au placebo (123). 
En 2013, un essai en simple aveugle randomisée vs placebo, a étudié l’efficacité du 
Curcuma chez 120 patients souffrant de gonarthrose, durant 42 jours. Ils étaient divisés en 4 
groupes et recevaient : de la glucosamine seule dosée à 375 mg, ou  de l’extrait de Curcuma 
longa dosé à 500 mg ou de la glucosamine + extrait de Curcuma longa ou bien un placebo. 
Les effets sont évalués grâce à l’EVA, au score WOMAC et à l’examen clinique.  
Les résultats observés chez les patients traités par l’extrait de curcuma, montrent une 
diminution significative du score WOMAC, une amélioration clinique et une diminution de la 
prise de paracétamol en si besoin par rapport au groupe placebo (124). 
 
Plus récemment, en 2014, un essai randomisé a été mené chez des patients souffrant de 
gonarthrose. Ils recevaient soit de l’ibuprofène (1200 mg/j), soit de l’extrait de Curcuma 
domestica (1500 mg de curcuminoïdes/j) durant 4 semaines. L’efficacité est mesurée grâce 
à l’évolution du score WOMAC. Dans les deux groupes, les symptômes sont globalement 
améliorés de manière équivalente. Seule la rigidité diminue davantage dans le groupe traité 
par ibuprofène. En ce qui concerne la tolérance, les douleurs abdominales sont plus élevées 
chez les patients traités par ibuprofène (125). 
 
Une spécialité commercialisée en Belgique : Flexofytol® est formulée pour d’améliorer la 
biodisponibilité du curcuma et contient « un extrait bio-optimisé de Curcuma longa 
standardisé à 42 mg de curcumine ». Elle a fait l’objet d’une étude observatoire chez 820 
patients arthrosiques en 2014. 
Les patients prenaient du Flexofytol® en plus de leur traitement habituel pendant 6 mois. 
Une diminution significative des douleurs ainsi qu’une diminution de la consommation d’AINS 
ont été observés (126). 
Toutefois, il faut noter que l’essai a été réalisé et financé par le laboratoire fabricant le 
Flexofytol® et qu’il n’est ni randomisé, ni aveugle, ni contrôlé. D’autres études, incluant des 
critères de qualités, sont nécessaires pour confirmer ces résultats. 
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Recommandations : Les essais cliniques réalisés sont encourageants mais ne permettent 
pas de garantir les effets bénéfiques de la curcumine dans le traitement des douleurs 
articulaires. Le nombre de patients inclus dans ces essais, ainsi que la durée de traitement, 
sont relativement faibles. Cette indication n’est d’ailleurs pas mentionnée dans la 
monographie EMA. 
Le rhizome de curcuma est en revanche traditionnellement utilisé pour ses propriétés 
cholagogue et cholérétique, dans le traitement des troubles digestifs d’origine hépatique 
ainsi qu’en cas de perte d’appétit (127). 
 
Formes utilisées :  

- EPS : 1 cuillère à café diluée dans un verre d’eau une à deux fois par jour  
- Extrait de plante fraîche :  

# Phytostandard Curcuma® gélule dosée à 123 mg d’extrait de rhizomes de 
curcuma 
1 à 2 gélules par jour 

- Jus de curcuma : 1 cuillère à soupe le matin, diluée dans un verre d’eau ou de jus de 
fruit 

- Algozym® Association de curcuma (142.5 mg de curcumine) et d’extrait sec de 
microalgue Klamath (75 mg d’AFa-phycocyanines) 
1 à 4 comprimés par jour à distance des repas et en plusieurs prises  

 
La biodisponibilité des curcuminoïdes est très faible per os. Pour l’améliorer, plusieurs pistes 
sont étudiées : 

- La curcumine peut être diluée dans de l’huile : sa structure n’est pas modifiée et elle 
est absorbée par les chylomicrons, sans subir de premier passage hépatique. 

- La curcumine pourrait être injectée en intra articulaire à forte dose (cette voie 
d’administration n’a pas été étudiée) 

- Préformulation de micro-émulsions : Arantal® Flexofytol® 
- Co-administration avec du poivre noir pour favoriser son absorption (122). 

 
Effets indésirables : sécheresse buccale, troubles digestifs 
 
Précautions d’emploi : contre-indiqué en cas d’hypersensibilité, d’obstruction des voies 
biliaires ou de troubles hépatiques. Interaction potentielle avec les anticoagulants (92)(127). 
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4. Conclusion sur la phytothérapie 

Pour conclure, l’harpagophytum est la plante la plus étudiée dans le traitement de l’arthrose. 
Plusieurs essais cliniques démontrent son efficacité.  
Le Tableau XII ci-après reprend les mécanismes d’actions des différentes plantes étudiées.  
Celui des plantes en gras a été démontré in vitro, d’après Cameron M et al 2009. Les croix 
signifient que l’action n’a pas été étudiée. Aucune étude ne s’est intéressée au frêne 
(121)(128). 
 

Tableau XII : Tableau comparatif du mécanisme d’action des plantes 

         Action sur : 
 
Plantes étudiées : 

Cox-1 Cox-2 LOX Cytokines Elastases 
Hyaluronidases 

Action 
antioxydante 

Harpagophyton Non Oui Oui IL-1 β, TNFα, 
NFκB Oui Oui 

Cassis x x x x Oui Oui 

Saule blanc Oui Oui Oui TNFα 
NFκB Oui Oui 

Reine des près x x x x x Oui 

Ortie Oui x Oui 
IL-1 β 
TNFα 

NFκB, MMP 
Oui Oui 

Prêle x x x 
IFN γ 
TNFα 
IL-2 

Potentielle Oui 

Frêne x x x x x x 

Curcuma x Oui Oui Oui x x 

 
L’EMA reconnait l’utilisation traditionnelle des plantes suivantes : harpagophytum, saule, 
reine des prés, ortie et frêne pour soulager les douleurs articulaires mineures. Elles peuvent 
être utilisées en complément des traitements classiques. Certaines autres plantes semblent 
prometteuses d’après leur composition en principes actifs mais leur efficacité n’est pas 
cliniquement démontrée. 
En ce qui concerne la prêle, seuls ses effets diurétique et antiœdémateux sont reconnus par 
l’EMA et la commission E. L’usage du curcuma n’est quant à lui recommandé que pour 
soulager les troubles digestifs (129). Ces recommandations sont résumées dans le Tableau 
XIII. 
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Tableau XIII : Récapitulatif des différentes recommandations des instances internationales concernant les plantes de phytothérapie dans l’arthrose 

Plante EMA OMS Commission E ESCOP 

Harpagophytum 
Usage traditionnel 
Traitement des douleurs 
articulaires mineures  
Pendant 4 semaines maximum 

Usage cliniquement avéré  
Traitement des douleurs 
rhumatismales 

/ 

Usage traditionnel 
Traitement des douleurs 
arthrosiques 
Traitement minimum de 2 à 3 
mois 

Cassis 

Usage traditionnel des baies et 
feuilles 
Traitement des douleurs 
articulaires mineures  
Pendant 4 semaines maximum 

/ / 
Usage traditionnel 
Traitement des douleurs 
rhumatismales 

Saule 

Usage cliniquement avéré pour 
le traitement des douleurs 
lombaires 
Usage traditionnel 
Traitement des douleurs 
articulaires 

/ 
Usage traditionnel 
Traitement des douleurs 
rhumatismales 

Usage traditionnel 
Traitement des douleurs 
arthrosiques mineures 

Reine des prés 
Usage traditionnel 
Traitement des douleurs 
articulaires mineures 

  / 

Ortie (parties 
aériennes) 

Usage traditionnel 
Traitement des douleurs 
articulaires 

Usage traditionnel 
Traitement des douleurs 
rhumatismales 

Usage cliniquement avéré  
Traitement 
complémentaire 

Usage cliniquement avéré  
Traitement des symptômes de 
l’arthrose 

Frêne 
Usage traditionnel 
Traitement des douleurs 
articulaires mineures 

 
 / 
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D. Nutrithérapie 

1. Introduction 

La nutrithérapie est une discipline médicale qui vise à corriger les déficits nutritionnels. Elle 
permet notamment d’optimiser les capacités de récupération d’un patient pour favoriser sa 
guérison et/ou améliorer sa qualité de vie avec la maladie. Les aliments sont choisis en 
fonction du profil physiologique du patient (âge, sexe, pathologie …) et des compléments 
alimentaires sont parfois associés (130). 
 
Un nutriment est une substance qui ne nécessite pas de transformation préalable et qui est 
directement assimilable par l’organisme (131). La plupart des nutriments peuvent 
normalement être apportés par une alimentation variée et équilibrée. Cependant, plusieurs 
facteurs altèrent leur assimilation. L’industrialisation de notre alimentation ainsi que 
l’utilisation croissante de produits phytopharmaceutiques, de conservateurs ou 
d’antibiotiques abaisse la qualité nutritionnelle des aliments. De plus, pour que l’absorption 
soit optimale la paroi intestinale ne doit pas être altérée. 
 
La micronutrition est l’étude des réactions biochimiques (synergies positives et négatives) 
entre les différents nutriments dans le but d’optimiser leur assimilation. 
 
Les aliments sont constitués d’une part de macronutriments (glucides, lipides, protides) qui 
fournissent de l’énergie à l’organisme et de micronutriments  (vitamines, minéraux, 
oligoéléments, acides gras, acides aminés) qui n’apportent pas d’énergie mais catalysent 
certaines réactions enzymatiques et permettent la transformation et l’utilisation des 
macronutriments. Les micronutriments sont dits « essentiels » lorsqu’ils ne sont pas 
synthétisés par l’organisme et doivent être apportés par l’alimentation (132). 
 
La Table Ciqual, accessible sur le site de l’ANSES, regroupe les compositions nutritionnelles 
des aliments (133). 
Nous allons voir quels sont les micronutriments bénéfiques dans le traitement de l’arthrose. 

2. Les vitamines 

a. Vitamine A 

C’est la forme rétinol qui est principalement retrouvée dans l’alimentation. Le bêta-carotène 
est un précurseur de la vitamine A et peut donc être transformé en vitamine A par 
l’organisme. Une carence en zinc ou en vitamine C altère cette transformation. 
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Elle est antioxydante. La forme cis (vitamine A naturelle) l’est davantage que la forme trans 
(vitamine A synthétique). Il faut noter qu’elle peut devenir pro-inflammatoire en cas de 
surdosage. 
Les autorités de santé européennes reconnaissent que la vitamine A participe au bon 
fonctionnement du système immunitaire mais pas au bien être articulaire (134). 
Les aliments riches en vitamine A sont les suivants : foie, hareng, carotte, épinard et abricot 
(132). 

b. Vitamine B2 

La vitamine B2, ou riboflavine, est le précurseur de deux coenzymes d’oxydoréduction : FAD 
et FMN et elle joue un rôle dans la régénération du glutathion. De fait, elle est antioxydante. 
Les autorités de santé européennes reconnaissent l’effet antioxydant de la vitamine B2 si les 
produits contiennent au moins 0.21 mg de vitamine B2 pour 100g. En revanche, son effet sur 
la santé des os n’est pas reconnu. Toutefois, les apports alimentaires sont souvent suffisants 
(135). 
Les aliments riches en vitamine B2 sont les suivants : foie, levure de bière, champignon, 
fromage, légumes verts (132). 

c. Vitamine B3 

La vitamine B3 est représentée par deux formes : l’acide nicotinique et le nicotinamide. 
Ce dernier a pour précurseur le tryptophane (AA essentiel) et est actif en présence des 
vitamines B2, B6 et du magnésium. 
La vitamine B3 est antioxydante et protège les cellules vis à vis du stress oxydant. 
Cependant, les autorités de santé européennes ne font pas état de cette propriété (136). 
Les aliments riches en vitamine B3 sont les suivants : foie, levure de bière, champignon, 
lapin, poire (132). 

d. Vitamine B6 

La vitamine B6 regroupe en fait 6 molécules différentes. La pyridoxine est la plus utilisée. 
Elle est immunostimulante. Les réactions inflammatoires répétées diminuent les réserves en 
vitamine B6 et réduisent les défenses immunitaires. Les patients souffrant d’arthrose sont 
donc potentiellement carencés en vitamine B6. 
Les autorités de santé européennes reconnaissent les bienfaits de la pyridoxine dans le 
métabolisme de l’homocystéine et la synthèse de la cystéine ainsi que son action 
immunostimulante (137). 
Les aliments riches en vitamine B6 sont les suivants : foie, levure de bière, germe de blé, 
légumineuses, noix, banane (132). 



98

e. Vitamine B9 

L’acide folique est une coenzyme jouant un rôle dans la synthèse des AA et des acides 
nucléiques. 
Il permet de transformer l’homocystéine en méthionine et ainsi la synthèse de S-adénosyl-
méthionine. Cette action est reconnue par les autorités de santé européennes (138). 
Les vitamines B9 et B12 ont une action synergique. 
Les aliments riches en vitamine B9 sont les suivants : foie, levure de bière, germe de blé, 
noix, banane (132). 

f. Vitamine C  

La vitamine C, ou acide ascorbique, a plusieurs propriétés intéressantes pour traiter 
l’arthrose. Elle est antioxydante et favorise la biosynthèse du collagène et de la L-carnitine. 
Elle permet également de recycler la vitamine E (autre molécule antioxydante). 
En cas de surdosage, il y a un risque de lithiase rénale ou d’action oxydante. De ce fait, la 
dose maximale en cas de supplémentation est de 1g d’acide ascorbique par jour.  
De plus, la vitamine C ne doit pas être associée au fer et au cuivre sous peine de créer une 
synergie pro oxydante (132). 
 
Les autorités de santé européennes reconnaissent l’intérêt de la vitamine C dans la 
formation du collagène, son effet antioxydant ainsi que sa contribution au bon 
fonctionnement des os et du cartilage. Les produits doivent contenir 12 mg de vitamine C 
pour 100g (139). 
 
Elle est altérée par la chaleur, les UV, la congélation, ou encore l’oxydation de l’air. Il est 
préférable de consommer des aliments frais et crus. Par ailleurs, le tabac et le stress 
diminuent les réserves de vitamine C.  
Les aliments riches en vitamine C sont les suivants : persil, poivron, choux, tomate, pommes 
de terre, agrumes, kiwi (132). 

g. Vitamine D 

La vitamine D une vitamine liposoluble. Elle est synthétisée au niveau de la peau sous forme 
inactive à partir d’un dérivé du cholestérol et subit ensuite une hydroxylation hépatique puis 
rénale avant d’être active. Elle joue un rôle important dans le métabolisme phosphocalcique 
et permet une bonne minéralisation osseuse. 
Les études épidémiologiques ne montrent pas de relations entre un faible taux sérique de 
vitamine D et la survenue d’arthrose (la gonarthrose, la coxarthrose et l’arthrose des mains 
ont été évaluées), excepté peut être pour la gonarthrose rapidement progressive (140). 
D’autres études sont nécessaires pour compléter ces informations. En l’état actuel des 
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connaissances, la supplémentation est vitamine D n’est donc pas recommandée pour 
soulager l’arthrose. 
Les aliments riches en vitamine D sont les suivants : poissons gras, champignon, foie, jaune 
d’œuf, fromage (132). 

h. Vitamine E 

La vitamine E existe sous forme de 8 stéréoisomères différents. Le plus courant est l’alpha-
tocophérol.  
Elle a des propriétés antioxydantes et anti-inflammatoires et agit en synergie avec les 
vitamines B6 et C, le β-carotène, le magnésium et le sélénium. 
 
Les autorités de santé européennes reconnaissent l’effet antioxydant de la vitamine E si les 
produits contiennent au moins 1.8 mg de vitamine E pour 100g. En revanche, son effet sur la 
santé des os n’est pas reconnu (141). 
 
Le taux de vitamine E présent dans les aliments diminue lorsqu’ils sont conservés à l’air 
libre. Ils l’utilisent pour lutter contre l’oxydation de l’air. En outre, le tabac ainsi que la 
supplémentation en fer diminuent les réserves de l’organisme en vitamine E. 
Les aliments riches en vitamine E sont les suivants : huiles, oléagineux, brocoli, tomate 
(132). 

i. Apports nutritionnels conseillés en vitamines 

Le Tableau XIV  rappelle les valeurs des apports vitaminiques conseillés. 
Tableau XIV : Apports nutritionnels conseillés d'après le Collège des enseignants de nutrition (131) 

Vitamines Apports nutritionnels conseillés 
chez l’adulte (H/F) 

Effets reconnus par les autorités 
de santé européennes 

Vitamine A  800 µg/600 µg  Bon fonctionnement du système 
immunitaire 

Vitamine B2 1.6 mg/1.5 mg Antioxydant 

Vitamine B3  14 mg/11 mg - 

Vitamine B6 1.8 mg/1.5 mg Participe au métabolisme de 
l’homocystéine 

Vitamine B9  330 µg/300 µg Précurseur de la SAME 

Vitamine C  110 mg Antioxydant 

Vitamine D 5 µg - 

Vitamine E  12 mg Antioxydant 
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3. Les minéraux et oligoéléments 

Les oligoéléments sont des minéraux utiles à l’organisme en très petite quantité : inférieure à 
1 mg/kg de poids corporel. 

a. Le magnésium 

Le magnésium est le cofacteur de nombreuses enzymes, notamment des enzymes 
antioxydantes et active les vitamines B. Il permet de limiter l’oxydation des lipoprotéines et 
d’augmenter le taux de glutathion intracellulaire et ainsi de lutter contre le stress oxydant. 
L’apport journalier de magnésium  recommandé est de 420 mg chez l’homme et de 320 mg 
chez la femme (142). 
Le stress, l’alcool et le café, consommés en excès, diminuent les réserves de magnésium. 
En outre, les aliments contenant de l’oxalate limitent sont absorption. 
Parmi les sels de magnésium commercialisés, le glycérophosphate de magnésium est à 
préférer car c’est celui qui est le mieux absorbé et qui entraine le moins d‘effets indésirables. 
La prise concomitante de vitamine B6 augmente l’absorption en magnésium et la taurine 
favorise sa rétention cellulaire (132). 
 
Les autorités de santé européennes ne reconnaissent pas les propriétés antioxydantes du 
magnésium (142). 
 
Les aliments riches en magnésium sont les suivants : légumes verts, légumineuses, 
oléagineux, fruits de mer et certaines eaux minérales.  

b. Le sélénium 

Le sélénium est principalement présent dans l’organisme sous forme de sélénocystéine. Il 
est capable de se lier aux protéines qui deviennent alors des sélénoprotéines. 
Il a un effet antioxydant via l’activation de la glutathion peroxydase. De plus, il permet 
d’activer la régénération des vitamines C et E via l’activation de la thioredoxine réductase. Il 
a également une activité anti-inflammatoire grâce à l’activation de cytokines anti-
inflammatoires. 
Cependant, les compléments alimentaires à base de sélénium contiennent soit du sélénite 
de sodium (sélénium inorganique), de la sélénométhionine (sélénium organique). L’apport de 
sélénite de sodium, pourrait avoir un effet pro-oxydant en diminuant la concentration 
plasmatique de glutathion.  La sélénométhionine est donc à favoriser (132). 
 
L’apport journalier de sélénium recommandé est de 60 µg chez les hommes et de 50 µg 
chez les femmes (131). 
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A forte dose, le sélénium peut être pro-oxydant, la dose à ne pas dépasser est de 400 
µg/jour. 
 
Les autorités de santé européennes ne reconnaissent pas l’utilisation du sélénium pour 
« maintenir la santé des articulations ». De plus, du fait de sa toxicité potentielle, il est 
préférable de ne pas conseiller une supplémentation en sélénium mais plutôt d’adapter son 
régime alimentaire (143). 
 
Les aliments riches en sélénium sont nombreux : abats, canard, crustacés (huîtres), 
champignon, choux, oléagineux, céréales, légumineuses, ail et oignon. Une seule noix du 
brésil suffit à couvrir les besoins journaliers en sélénium (132). 

c. Le zinc 

Le zinc est un cofacteur de la Super oxyde dismutase (SOD), à ce titre il a un effet 
antioxydant. Cependant, à fortes doses (50 mg/jour) il se révèle être pro-oxydant, diminue 
les défenses immunitaires et favoriserait l’apparition de cancers. De ce fait, une 
supplémentation ne doit être envisagée qu’à faible dose ou après évaluation de la zincémie 
du patient. L’idéal est de consommer des aliments riches en zinc tels que : le foie, les 
oléagineux, les huitres ou les légumes secs. 
En cas de supplémentation, il est préférable d’éloigner la prise de zinc des repas et de 
privilégier certains sels : le picolinate et le citrate de zinc. 
 
L’apport nutritionnel conseillé en zinc est de 12 mg/jour pour les hommes et 10 mg/jour pour 
les femmes et la supplémentation ne doit pas excéder 40 mg/jour (131). 
Les autorités de santé européennes reconnaissent les effets antioxydants du zinc mais pas 
son action sur la santé des articulations (144). 
 
Les aliments riches en zinc sont les suivants : huitres, fruits secs, légumes secs, foie (132). 

d. Le manganèse 

Le manganèse intervient dans la synthèse du cartilage. C’est également un cofacteur de la 
SOD mitochondriale. A fortes doses, les capacités d’élimination sont dépassées, il devient  
pro-oxydant et peut s’avérer neurotoxique. 
L’apport nutritionnel conseillé en manganèse est de 1 mg chez les hommes et de 2.5 mg 
chez les femmes (131). 
 
Les autorités de santé européennes retiennent l’utilisation du manganèse pour son effet 
antioxydant et son effet bénéfique sur les articulations (145).  
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Toutefois, les carences en manganèse sont très rares et une alimentation équilibrée permet 
de couvrir les besoins. La supplémentation est donc rarement indiquée. 
Les aliments riches en manganèse sont les suivants : épinard, noix, thé, légumes verts, son 
(132). 

e. Le cuivre 

Le cuivre est essentiel à la biosynthèse des tendons et du cartilage et il contribue au bon 
fonctionnement du tissu conjonctif osseux. Il a aussi un effet antioxydant en tant que 
cofacteur de la SOD. 
 
L’apport nutritionnel conseillé en cuivre est de 2 mg chez les hommes et de 1.5 mg chez les 
femmes (131). 
 
Son action potentielle dans le traitement de l’arthrose n’a pas été assez étudiée pour être 
validée. Cependant, les autorités de santé européennes retiennent l’utilisation du cuivre 
pour son effet antioxydant et son action bénéfique sur le tissu conjonctif (146).  
L’alimentation est suffisante pour couvrir les besoins en cuivre et la supplémentation n’est 
pas indiquée. 
 
Les aliments riches en cuivre sont les suivants : abats, fruits de mer, noix, légumineuses, 
champignon, raisin, artichaut (132). 

4. Les acides aminés 

Les acides aminés (AA) essentiels  sont les suivants : Isoleucine, leucine, lysine, méthionine, 
phénylalanine, thréonine, tryptophane et valine. 

a. Glutamine  

La glutamine est un précurseur du glutathion. Elle diminue inflammation et régule les 
cytokines. De plus, elle participe à la synthèse de glucosamine (147). 
Les aliments riches en glutamine sont les suivants : viande, œufs, poisson, produits laitiers, 
blé, avoine, épinard, persil, soja (132). 

b. Lysine 

La lysine joue un rôle dans la synthèse du collagène. 
Les aliments riches en lysine sont les suivants : viande, œufs, poisson, produits laitiers, soja 
(132). 
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c. Méthionine 

 
 

Figure 23 : Cycle de biosynthèse de la méthionine (148) 

La méthionine  est un précurseur du glutathion mais aussi de la cystéine et de la taurine. La 
synthèse du glutathion est dépendante des vitamines du groupe B (B2, B6, B9, B12) et du 
zinc. La Figure 23 reprend le cycle de biosynthèse de la méthionine. 
La méthionine permet d’apporter du soufre à l’organisme et ainsi, de favoriser l’absorption du 
zinc et le stockage du sélénium (149). 
La S-adénosylméthionine (SAME) est la forme active de la méthionine. Elle est impliquée 
dans de nombreuses réactions de méthylation. 
En plus de son action antioxydante et protectrice des cellules synoviales (via la synthèse du 
glutathion), elle préviendrait l’expression de cytokines néfastes pour le cartilage et inhiberait 
les enzymes de dégradation du cartilage (150). 
 
Plusieurs essais ont comparé la SAME avec les AINS, et ce dès 1985.  
En 2002, une méta-analyse d’essais contrôlés et randomisés a révélé que la SAME était 
aussi efficace que les AINS pour soulager les douleurs et rétablir la fonction articulaire. Elle 
est aussi mieux tolérée. Son rapport bénéfice/risque est donc favorable à son utilisation dans 
l’arthrose. En revanche, versus placebo, il n’y a pas d’amélioration des douleurs, seule la 
fonction articulaire est améliorée (151)(152). 
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En 2009, un essai comparatif randomisé multicentrique en double aveugle n’a montré 
aucune différence entre un AINS (nabumetone) et SAME que ce soit au niveau de l’efficacité 
ou de la tolérance du traitement (153). 
Toujours en 2009, une revue de la littérature a conclu que la SAME avait potentiellement des 
effets sur les douleurs arthrosiques mais que les essais randomisés réalisés n’incluaient 
qu’un trop petit nombre de patients. D’autres essais de plus grande ampleur sont 
nécessaires avant de recommander la SAME dans l’arthrose. Cette molécule est 
prometteuse (154). 
 
Les aliments riches en méthionine sont les suivants : viande, poisson, produits laitiers, 
légumes secs, oignon (132). 

d. Cystéine 

La cystéine est également un AA soufré précurseur du glutathion et de la taurine. Elle aurait 
un effet antioxydant et anti-inflammatoire.  
Les autorités européennes ne reconnaissent pas l’intérêt de la supplémentation en  N-
acetylcystéine dans la synthèse du glutathion. 
L’alimentation suffit à couvrir les besoins. Les aliments riches en cystéine sont les suivants : 
viande, œuf, poisson, parmesan, choux, légumes secs, amande (132). 

e. Taurine 

La taurine possède des propriétés anti-inflammatoires en facilitant la formation de glutathion 
peroxydase. De plus, elle a un effet cytoprotecteur vis à vis des médicaments, notamment 
des anti-inflammatoires. 
Les autorités de santé européennes ne reconnaissent pas son effet antioxydant. 
Les poissons et fruits de mer sont les aliments les plus riches en taurine mais cet AA est 
aussi retrouvé dans les viandes (132). 

5. Les acides gras 

Les acides gras sont classés en trois groupes en fonction du nombre de doubles liaisons 
qu’ils contiennent. Ils sont caractérisés dans le Tableau XV. 
 
Ceux sont les acides gras polyinsaturés qui nous intéressent dans le traitement de l’arthrose.  
Le rapport oméga 6 / oméga 3 recommandé est de 5/1. Un déséquilibre de ce rapport en 
faveur des omégas 6 a des conséquences néfastes pour la santé et est potentiellement pro-
inflammatoire. L’apport en oméga 3 des français est insuffisant : inférieur à 30% de la valeur 
recommandée (132). 
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Tableau XV : Les différents groupes d'acides gras 

Type d’acide gras Saturés Mono insaturés Polyinsaturés 

Nombre de doubles 
liaisons 0 1 >1 

Dénomination Acide palmitique 
Acide stéarique 

Oméga 9 
Acide oléique 

Oméga 6 
Acide linoléique 

Oméga 3 
AcideȘ-linoléique 

et ses dérivés :  

ALA EPA et 
DHA 

Aliments 

Graisses animales 
Huiles d’arachide, 

de palme et de 
coprah 

Huile d’olive 
Avocat 
Noix 

Huile de 
tournesol 

Huile de 
colza, 

de lin et 
de noix 

Poissons 
gras 

 

ALA : AcideȘ-linoléique 

EPA : Acide eicosapentanoïque 
DHA : Acide docosahexaénoïque 
 
La  Figure 24 rappelle les voies de biosynthèse des eicosanoïdes à partir de l’acide 
arachidonique. 
 
D’une part, les acides gras polyinsaturés sont les précurseurs des eicosanoïdes, médiateurs 
de l’inflammation. A partir de l’acide arachidonique et sous l’effet de plusieurs enzymes 
(COX, lipooxygénases), les leucotriènes, les prostaglandines et les thromboxanes sont 
synthétisés. Les oméga 6 sont les précurseurs des prostaglandines 2 et des leucotriènes 4 
pro-inflammatoires. Si l’on augmente l’apport en oméga 3, il y a alors une compétition entre 
l’acide arachidonique et les oméga 3 ce qui entraine une baisse de la production de 
prostaglandines 2 et leucotriènes 4 et donc une diminution de l’inflammation. De plus, l’EPA 
est un substrat des COX et lipooxygénases et sa transformation par celles-ci aboutit à la 
formation de métabolites moins réactifs. 
D’autre part, les oméga-3 inhibent la synthèse de molécules pro-inflammatoires (IL-6 et 
TNFα) par les monocytes (151)(152). 
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Figure 24 : Biosynthèse de eicosanoïdes à partir de l'acide arachidonique (155) 

Les autorités de santé européennes ne reconnaissent pas l’utilisation des acides gras 
polyinsaturés dans l’amélioration de la mobilité des articulations (156).  
Cependant, une étude publiée en 2002 et réalisée au Pays de Galle, versus placebo, chez 
des patients en attente d’une prothèse de genou, a quantifié la présence d’enzymes 
dégradant le cartilage. Elle montre que le cartilage des patients recevant de l’huile de foie de 
morue enrichie en oméga 3 contient moins d’enzymes de dégradation que dans le cartilage 
des patients recevant le placebo. Les oméga 3 permettraient donc de ralentir la dégradation 
du cartilage (157). D’autres études complémentaires sont nécessaires. 
Par ailleurs, les oméga 3 à fortes doses ne doivent pas être associés aux anticoagulants. 

6. Le microbiote intestinal 

a. Définition 

Le microbiote intestinal désigne l’ensemble des microorganismes hébergés dans le tube 
digestif. Les bactéries sont majoritaires. Plus de 1000 espèces bactériennes différentes 
peuvent être présentes mais chaque individu n’en héberge qu’environ 200. La composition 
de la flore intestinale est donc propre à chacun et est influencée par la génétique et 
l’environnement. 
Le microbiote intestinal s’autorégule en continu, il est en équilibre dynamique. De plus, il est 
doté d’une capacité de résilience, c’est-à-dire qu’il a l’aptitude de retrouver ses 
caractéristiques initiales après une agression.  
Sa composition est modifiée avec l’âge en défaveur des espèces aux propriétés anti-
inflammatoires. 
Pour permettre une absorption optimale des nutriments, la muqueuse intestinale doit être 
parfaitement saine et l’équilibre de sa flore doit être préservé (158)(159). 
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b. Rôle 

Le microbiote intestinal a différentes fonctions : 
- Une fonction de barrière et de défense : vis-à-vis des antigènes et des agents 

pathogènes 
- Une fonction métabolique : il permet la métabolisation des aliments non digérés dans 

l’intestin grêle ainsi que des médicaments ou des acides biliaires 
- Une fonction trophique en participant la synthèse de vitamines et d’acides gras à 

chaîne courte (159). 

c. Dysbiose 

Certains facteurs tels que l’alimentation, les infections, ou les médicaments comme les 
antibiotiques par exemple, peuvent entrainer un déséquilibre de la flore intestinale ayant des 
conséquences néfastes pour l’homme. Ce déséquilibre est appelé dysbiose. 
Généralement, il se manifeste par des diarrhées et peut aussi altérer les fonctions de la 
muqueuse intestinale. Elle joue, entre autres, un rôle de barrière vis-à-vis des molécules de 
grande taille, tels que les antigènes. L’altération de cette fonction de barrière peut contribuer 
à la survenue de certaines pathologies.  
 
Son intégrité repose sur différents facteurs :  

- l’hygiène de vie : pratiquer une activité physique régulière, éviter les agressions de la 
muqueuse intestinale : alcool, stress, médicaments. 

- l’alimentation : favoriser les aliments antioxydants : oméga 3, thé vert, noix, curcuma, 
fruits frais  

- la micronutrition : en cas de situations à risque, apporter éventuellement des 
probiotiques, de la glutamine, de l’arginine et du zinc 

Le test lactulose/mannitol permet d’évaluer le degré de porosité intestinale (132)(159). 

d. Les probiotiques 

Selon l’OMS, les probiotiques sont des micro-organismes vivants bénéfiques pour la santé 
de l’hôte. Ils permettent de préserver l’équilibre du microbiote intestinal mais aussi de 
moduler le système immunitaire et les réactions inflammatoires. Ces propriétés ne sont pas 
reconnues par les autorités de santé européennes (160). 
 
Un médicament probiotique est caractérisé par : la souche du micro-organisme et  par son 
procédé de fabrication. Ce dernier doit conserver la vitalité des micro-organismes. Leur 
efficacité est conditionnée par les prébiotiques.  
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Les prébiotiques leur fournissent de l’énergie sous forme de glucides et d’acide gras. Ils sont 
retrouvés dans les oignons, l’ail, les asperges, les poireaux, les bananes. Ces aliments 
doivent être consommés crus de préférence car les prébiotiques sont thermosensibles. La 
supplémentation doit être réalisée à doses progressives sous peine de voir apparaître des 
troubles digestifs. La posologie initiale est de 2 g/jour et ne doit pas excéder 8 g/jour. 
  
Les probiotiques sont quant à eux présents dans : les yaourts (de préférence faits maison), 
les fromages et boissons fermentés, les olives, les cornichons, la choucroute.  
L’utilisation de compléments alimentaires à base de probiotiques doit être réservée au 
traitement d’attaque. Sur le long terme, une alimentation riche en probiotiques est préférable. 
 
Pour majorer l’efficacité du traitement, il convient :  

- d’associer plusieurs souches  
- de préférer les souches d’origine humaine 
- de prendre les probiotiques un peu avant le dîner 
- de faire une cure de 2 à 3 mois 
- de rééquilibrer son alimentation pour qu’elle contienne des probiotiques et des 

prébiotiques (159). 

7. Stress oxydant 

Les espèces réactives de l’oxygène ont des actions bénéfiques pour l’organisme et 
essentielles au métabolisme : bactéricidie, cascades biochimiques …  
Cependant, elles peuvent aussi avoir des effets néfastes tels que l’oxydation des 
macromolécules ou la fragmentation de l’ADN. Pour les éviter, l’organisme dispose d’une 
véritable machinerie enzymatique antioxydante : SOD, catalase, glutathion peroxydase, 
vitamines C et E, polyphénols, caroténoïdes, glutathion. 
On parle de stress oxydant lorsque les systèmes antioxydants de l’organisme sont 
dépassés. 
 
La nutrithérapie définit : 

- Les vitamines C et E comme antioxydantes et donc potentiellement intéressantes 
dans l’arthrose. 

- La supplémentation concomitante de fer et cuivre comme pro-oxydante, il ne faut 
donc pas associer ces deux nutriments 

- L’excès de sélénium lui aussi comme pro-oxydant, de ce fait, la supplémentation en 
sélénium n’est pas conseillée sans s’assurer au préalable qu’il existe une carence. 
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Pour prévenir et lutter contre le stress oxydant, adapter son régime alimentaire est une 
solution de première intention. Les aliments peuvent être classés en fonction de leur 
capacité antioxydante. Elle peut être évaluée grâce à l’indice ORAC (Oxygen radical 
absorbance capacity). La dose journalière d’ORAC doit être comprise entre 3000 et 5000 
unités. Toutefois, le score ORAC d’un aliment peut varier en fonction de son degré de 
maturité, de sa température de cuisson ou du lieu de culture. Ainsi, la dose journalière peut 
être élevée à 6500 unités.  
Pour obtenir le score ORAC, un analogue de la vitamine E, le Trolox, est utilisé comme 

référence : 1 unité correspond 1 ȣmol d’équivalent Trolox pour 100 g d’aliment. 

Les aliments à fort potentiel antioxydant sont principalement les fruits et les légumes ainsi 
que les oléagineux (132).  
 
Exemple d’aliments à intégrer dans son alimentation quotidienne pour obtenir le score ORAC 
idéal : 

- Petit déjeuner :  
o une orange fraîchement pressée : environ 1000 unités 
o un thé vert : 56 unités  

- Déjeuner : 60 g de lentilles : 4369 unités 
- Diner : 40 g de chou rouge en salade : 998 unités 

Score total : 6423 
 
Les amandes ont un score ORAC élevé, une poignée (environ 28g) représente 1247 unités. 
Les épices tels que le thym, le clou de girofle ou le paprika ont également un fort potentiel 
antioxydant, il ne faut pas hésiter à les utiliser en cuisine (132). 
 
Une étude réalisée en 2002 a montré que les oignons, les tomates et les choux de bruxelles 
ont un effet anti-radicalaire bénéfique. Toutefois, les molécules antioxydantes isolées de ces 
aliments ne sont pas efficaces. Donc l’association synergique de différents composés 
présents dans ces aliments, et pas uniquement les molécules antioxydantes qui sont 
responsable de l’effet antiradicalaire. Cela montre qu’il vaut mieux intégrer dans son régime 
alimentaire des fruits et des légumes aux propriétés antioxydantes plutôt de prendre des 
compléments alimentaires (161). 
En outre, pratiquer une activité physique régulière permet de stimuler les défenses 
antioxydantes (162). 



110

8.  Conclusion sur la nutrithérapie 

En règle générale, l’adaptation du régime alimentaire est la méthode à privilégier par rapport 
à la prise de compléments alimentaires pour prévenir ou corriger les déficits nutritionnels.  
Par ailleurs, avoir une bonne hygiène de vie est indispensable : pratiquer une activité 
physique régulière, dormir suffisamment et gérer son stress.  
En raison d’un manque de recul et d’études cliniques, les autorités de santé européennes ne 
reconnaissent que peu de propriétés aux compléments alimentaires cités. Toutefois, la 
SAME a fait l’objet de plusieurs essais cliniques et semble prometteuse.  

E. Autres 

1. Apithérapie 

a. Définition 

« Api » vient du latin Apis mellifica qui signifie abeille. L’apithérapie est donc une discipline 
qui consiste à se soigner grâce aux produits de la ruche à savoir : le miel, la propolis, le 
pollen, la gelée royale et le venin. 

b. La propolis 

Définition : La propolis est une résine qui protège les bourgeons de certains arbres. Les 
abeilles la ramassent, la mélangent à leur salive et lui ajoutent de la cire avant de s’en servir 
pour protéger la ruche (163). En Europe, elle est fabriquée à partir des bourgeons de 
peupliers (164). 
 
Composition : La propolis contient 50% de résine, à ce titre, elle appartient à la famille 
chimique des résines. Elle se compose également de : 30% de cires (cire végétale et cire 
d’abeille), 10% d’huiles essentielles, 5 % de pollen et de 5 % de substances diverses 
(vitamines, minéraux, oligoéléments) 
 
Propriétés : Le pouvoir thérapeutique de la propolis dépend de son chémotype. En fonction 
du type d’abeille et de la plante utilisée pour la fabrication, les activités biologiques de la 
propolis peuvent varier. Trois types de propolis se distinguent et son classés par couleur. 
Les caractéristiques sont résumées dans le Tableau XVI.  
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Tableau XVI : Les différents types de propolis (165) 

Couleur Plante butinée Origine géographique 

Brune Peupliers Europe 

Rouge Palétuviers Forêts tropicales (Cuba) 

Verte 
Romarin des champs 

Baccharis dracunculifolia 
Brésil 

 
Propriétés d’intérêt dans l’arthrose : 

- Antioxydante  
- Anti-inflammatoire : Ses vertus sont principalement dues à l’ester phényléthylique 

d’acide caféique aussi appelé CAPE. Il module le métabolisme de l’Acide 
arachidonique. 

Les propolis verte et rouge ont une activité antioxydante plus marquée que la propolis brune 
(166). 
 
La propolis a également d’autres propriétés : cicatrisante, immunostimulante, anti-infectieuse 
et anti-tumorale. Toutefois, elle est capable de chélater les métaux lourds et ne doit donc pas 
être utilisé chez les patients traités par cisplatine. 
 
La propolis verte nous intéresse particulièrement dans l’arthrose car elle a une activité anti-
inflammatoire marquée. 
La propolis rouge contient des isoflavones, notamment de la formononétine qui permettrait 
de lutter contre la dégradation du cartilage et l’ostéoporose. Elle est également intéressante 
pour soulager les autres troubles associés à la ménopause. 
 
Posologie : La posologie est variable en fonction de la forme utilisée 
Formes utilisées : En raison de son amertume, la propolis n’est pas administrée à l’état brut 
mais son forme de : 

- gélules  
- extrait hydroalcoolique liquide diluée dans une boisson chaude ou sous forme de 

spray 
- macérât huileux : pour réaliser des préparations à usage externe notamment 

De plus, elle sera de préférence prise au cours des repas afin de masquer son goût. 
 
Contre-indications : allergie aux produits de la ruche, chimiothérapie concomitante base de 
cisplatine (163)(164). 
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c. La gelée royale 

Définition : La gelée royale est produite directement par les abeilles via leurs glandes 
pharyngiennes. Elle a une consistante crémeuse et permet de nourrir les larves et la reine 
(163). 
 
Composition : Elle est composée à 65% d’eau, et contient également 15 % de glucides, 15% 
de protéines ainsi que les huit AA essentiels et 4% de lipides. Le pourcentage restant 
regroupe les composants d’intérêt thérapeutique à savoir :  

- des vitamines : les vitamines du groupe B et particulièrement la vitamine B5 
- des minéraux : calcium, magnésium, potassium et phosphore 
- des oligoéléments : cuivre, fer et sélénium  
- un neurotransmetteur : acétylcholine 
 

Propriétés pharmacologiques : 
Propriétés d’intérêt dans l’arthrose :  

- antioxydante : grâce à la vitamine B5, précurseur de la coenzyme A 
- antalgique grâce à la présence de phénylalanine 

Autres propriétés : immunostimulante et anti-infectieuse, eupeptique et stomachique, 
stimulant intellectuel 
 
Posologie : La posologie moyenne est de 0,5 à 0,6 g le matin à jeun juste avant le petit-
déjeuner. La durée d’une cure est de 4 à 6 semaines. 
Formes utilisées : 

- fraîche : à conserver au réfrigérateur et à laisser fondre sous la langue 
- forme orale solide : déshydratée et lyophilisée : comprimés, gélules ou capsules 
- forme orale liquide : ampoule 

 
Précautions d’emploi : Contre-indication en cas de cancer hormono-dépendant (à cause de 
l’effet oestrogène-like de la gelée royale), allergie au miel ou au pollen d’Astéracées. Elle est 
par ailleurs déconseillée en cas d’asthme ou d’eczéma atopique (163). 

d. Le pollen  

Définition : Le pollen est produit par les étamines des fleurs. En butinant les fleurs, les 
abeilles récoltent également du pollen. Elles le mélangent ensuite à leur salive, et au nectar 
pour former des pelotes de pollen qu’elles transportent jusqu’à la ruche. 
Le pollen frais contient des levures et des ferments lactiques puisés par les abeilles dans le 
nectar des fleurs et mélangés au pollen (167)(168). 
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Composition : La composition chimique du pollen varie en fonction de différents 
facteurs environnementaux et notamment en fonction de la plante butinée. Il contient plus de 
200 substances dont environ : 

- 40 % de glucides 
- 30 % de protéines dont 10 % d’AA 
- 13 % de lipides dont des acides gras essentiels 
- 1.5 % de composés phénoliques : 1.4% de flavonoïdes et 0.2% d’acide 

chlorogénique) 
- 0.7 % de vitamines (surtout du groupe B) 
- Des ferments lactiques (167)(168). 

 
Propriétés pharmacologiques : 
Propriétés d’intérêt dans l’arthrose : 

- Antioxydante et anti-inflammatoire (via l’inhibition des COX et de la lipoxygénase) 
grâce à sa teneur en flavonoïdes et en acides phénoliques. 

- Adaptogène : le pollen facilite la récupération physique et intellectuelle et renforce le 
système immunitaire. 

- Maintien de l’équilibre intestinal : grâce aux ferments lactiques.  
Autres propriétés : améliore l’humeur, hypolipémiante, hypoglycémiante, antibactérienne 
(168)(169). 
 
Evaluation clinique : 
Compte tenu de sa richesse en antioxydants, le pollen pourrait être intéressant dans 
l’arthrose. Malheureusement, il n’existe pas d’étude clinique permettant de le démontrer. 
L’extrait de pollen de pin a toutefois été étudié chez l’animal atteint d’arthrite. Les résultats 
traduisent une diminution des cytokines pro-inflammatoires. Par extension, le pollen de pin 
pourrait être utilisé dans les maladies inflammatoires chroniques telles que l’arthrose (170). 
 
Posologie : 1 à 2 cuillères à soupe par jour au petit déjeuner en cure de 3 à 6 semaines. 
Peut-être mélangé à un yaourt ou une compote par exemple. 
 
Formes utilisées : 

- Pollen séché 
- Pollen frais congelé : Le pollen frais congelé permet une meilleure conservation des 

levures et des ferments lactiques. Il a donc des qualités nutritionnelles supérieures à 
celles du pollen séché.  
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Les pollens frais congelés intéressants dans l’arthrose sont : 
o Le pollen de ciste, qui est riche en vitamine E, en polyphénols, en ferments 

lactiques et en caroténoïdes. Il permet ainsi d’équilibrer la flore intestinale et a 
des vertus antioxydantes. Il a donné de bons résultats dans la rectocolite 
hémorragique mais n’a pas été étudié dans l’arthrose. 

o Le pollen de châtaignier qui est antioxydant et à un score ORAC très élevé. Il 
permet de lutter contre le stress oxydant. 

 
Effets indésirables : démangeaisons, allergie voire réaction anaphylactique 
Précautions d’emploi : contre indiquée en cas d’allergie au pollen ou aux produits de la ruche 
A utiliser avec précautions chez les personnes âgées (167)(171)(172). 

2. Hydrolysat de collagène - Genacol®  

Le Genacol® est un complément alimentaire composé de 400 mg d’hydrolysat de collagène 
et de 10 mg de vitamine C. Il contient les cinq principaux types de collagène, contrairement 
aux autres compléments alimentaires à base de collagène qui ne renferment généralement 
que du collagène de type II. 
Le mécanisme d’action n’est pas élucidé, les compléments alimentaires à base de collagène 
pourraient stimuler la production de collagène par l’organisme et donc à la fois soulager les 
symptômes de l’arthrose mais aussi ralentir son évolution (168). 
 
Posologie : Il est recommandé de prendre 3 gélules par jour, en une seule prise, de 
préférence le soir et au moins 2 heures après le repas. 
 
Evaluation clinique : Deux études cliniques ont été réalisées récemment pour démontrer 
l’efficacité de l’hydrolysat de collagène pour soulager l’arthrose.  
La première, en 2011, aux Philippines,  était randomisée, contrôlée, en simple aveugle. 113 
patients souffrant de gonarthrose étaient répartis en deux groupes, l’un recevant 1200 mg de 
Genacol® par jour et l’autre un AINS en systématique pendant 5 jours puis à la demande en 
fonction des douleurs. Les patients des deux groupes pouvaient avoir recours à un 
analgésique local. Après 6 mois de traitement, le score WOMAC était significativement plus 
faible par rapport au début de l’étude dans le premier groupe, alors que dans le second, il n’y 
avait pas de différence significative. Donc l’hydrolysat de collagène a un effet bénéfique sur 
les douleurs arthrosiques (174). 
La seconde, en 2012, à l’université de Liège : il s’agissait d’un essai randomisé en double 
aveugle, versus placebo qui a évalué l’efficacité de 1200 mg de Genacol® par jour durant 6 
mois. 200 patients ont été inclus : 100 dans chaque groupe. Un patient était considéré 
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comme répondeur lorsque l’amélioration clinique, au niveau de l’articulation la plus 
douloureuse, est supérieure ou égale à 20 %. Cette amélioration a été estimée grâce à 
l’EVA. Cependant, à 3 mois de traitement, aucune différence significative n’était observée. 
Cette étude est toutefois encourageante car après 6 mois de traitement, les patients 
répondeurs étaient plus nombreux dans le groupe recevant le Genacol® par rapport au 
groupe recevant le placebo (168)(171). 

3. Méthylsulfonylméthane 

 

Figure 25 : Formule chimique du Méthylsulfonylméthane 

Propriétés pharmacologiques : Le méthylsulfonylméthane ou MSM (Figure 25) contient du 
soufre. Le soufre est présent dans le collagène et joue un rôle dans la production de sulfate 
de chondroïtine, de glucosamine et d’acide hyaluronique. De ce fait, le MSM est utilisé aux 
Etats Unis pour traiter l’arthrose. Il est également utilisé en médecine vétérinaire dans ce 
même but.  
 
Posologie : de 1,5 à 6g de MSM par jour en deux ou trois prises. Les effets bénéfiques 
peuvent être retardés et survenir après 4 semaines de traitement (176). 
 
Evaluation clinique :  
Des essais réalisés chez l’animal montrent que le taux de soufre est faible dans les 
articulations touchées par l’arthrose et que le MSM permet de limiter la dégénérescence des 
articulations (147)(172). 
De plus, deux études contrôlées, randomisées, en double aveugle, versus placebo et 
réalisées chez des patients souffrant de gonarthrose, ont montré que la prise de MSM avait 
amélioré les douleurs et la fonction articulaire des patients. Toutefois, il s’agissait d’études 
de faible envergure (150)(178)(179). 
 
Recommandations : Ces résultats sont encourageants mais insuffisants. De ce fait, les 
autorités de santé européennes estiment qu’en l’absence de preuves suffisantes, le MSM 
n’est pas recommandé pour maintenir le bon fonctionnement des articulations. 
 
Effets indésirables : ballonnements, nausées, troubles digestifs 
Précautions d’emploi : Il ne doit pas être utilisé en cas de problèmes rénaux ou de 
chimiothérapie anticancéreuse (176). 
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4. Phycocyanine 

Description : La phycocyanine est un pigment bleu-vert, photosynhtétique. Elle se retrouve 
dans les cyanobactéries ou algues bleues. Deux principaux types de cyanobactéries ont été 
étudiés. L’Aphanizomenon flos-aquae (AFA) ou Klamath, est une algue unicellulaire d’eau 
douce riche en phycocyanines. Elle pousse dans le lac Klamath aux Etats-Unis, une zone 
naturelle protégée. Et la spiruline dont la principale espèce sur le marché est Spirulina 
platensis. 
 
Molécules actives : La Klamath et la spiruline contiennent de nombreux micronutriments : AA 
dont 10 AA essentiels, minéraux, oligoéléments, vitamines, caroténoïdes et oméga 3 et 6, et 
des polyphénols. Elles sont également riches en phycocyanine. Ces nutriments ont un effet 
synergique et l’organisme est capable de les assimiler facilement (180). 
 
Propriétés pharmacologiques : La phycocyanine a des propriétés antioxydantes, antalgiques 
et anti-inflammatoires. Elle agit en inhibant la lipoperoxydation et la COX 2. Les 
cyanobactéries contient d’autres molécules antioxydantes telles que : les acides phénoliques 
ou encore les caroténoïdes (180)(181). 
La Klamath aurait également des effets antimigraineux et permettrait de lutter contre les 
maladies neurodégénératives, la dépression et l’anxiété grâce sa teneur en β-
phényléthylamine (PEA) (180). 
 
Evaluation clinique : 
La capacité antioxydante de l’AFA phycocyanine a été démontrée in vitro sur des 
érythrocytes humains. Parmi toutes les molécules testées, l’AFA phycocyanine a le taux 
ORAC le plus élevé (182). 
Les propriétés antioxydante, anti-inflammatoire et immunomodulatrice de la spiruline ont 
aussi été étudiées. Toutefois, les phycocyanines contenues dans la spiruline ont une action 
75 fois moins importante que celle de l’AFA phycocyanine (181)(183). 
Ces propriétés ont été démontées in vitro ou chez l’animal, les applications cliniques quant à 
elles restent à l’étude mais ces résultats sont encourageants. 
 
Formes utilisées :  

- Le complément alimentaire d’intérêt dans l’arthrose contenant de l’AFA phycocyanine 
est l’Algozym®. Un comprimé contient 300 mg d’extrait sec de l’algue Klamath (dont 
75 mg d’AFA-phycocyanines) associé au curcuma (142.5 mg de curcumine). La 
posologie recommandée est de 1 à 4 comprimés par jour en dehors des repas. 

- La spiruline se présente sous forme de comprimés, de gélules ou de poudre. 
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F. Conclusion sur les traitements d’accompagnements 

Nous avons vu qu’il existait différents types de traitements d’accompagnement.  
Tout d’abord, les médicaments homéopathiques indiqués dans l’arthrose ont été détaillés. 
Ensuite, nous avons évoqué les principales plantes aux propriétés bénéfiques dans 
l’arthrose. Certaines spécialités à base de plantes ont été citées à titre d’exemple. Ces 
spécialités ne contenaient généralement qu’une plante en particulier. 
En ce qui concerne la nutrithérapie, nous avons passé en revue les micronutriments 
intéressants dans l’arthrose et nous avons vu que l’alimentation jouait un rôle important dans 
la correction des déficits nutritionnels. 
 
Le Tableau XVII indique les 20 compléments alimentaires à visée articulaire présents dans le 
dictionnaire Vidal 2016. Il faut noter que ce sont les fabricants qui choisissent d’apparaitre 
dans ce dictionnaire moyennant une contrepartie financière. La liste n’est donc pas 
exhaustive. Elle a pour but de donner un aperçu des produits commercialisés ainsi que des 
différentes associations de principes actifs qui existent. 
 
Sur ces 20 compléments alimentaires, 15 associent phytothérapie et nutrithérapie. Cela 
montre que ces deux disciplines sont complémentaires. La glucosamine et la chondroïtine 
entrent respectivement dans la composition de 12 et 7 compléments alimentaires.  
 
Toutes les plantes développées dans la partie phytothérapie sont présentes, à l’exception du 
frêne. Ces données sont cohérentes avec les essais cliniques réalisées. L’harpagophytum, 
la plante la plus étudiée dans l’arthrose est présente dans 11 spécialités. Viennent ensuite 
par ordre décroissant d’apparition : le curcuma, la reine des prés, le cassis, le saule, la prêle 
et l’ortie. Le curcuma est associé à l’extrait de poivre noir dans 4 cas sur 5 pour faciliter son 

assimilation. La boswellia, le gingembre et le ginseng sont eux aussi utilisés. 

 
En ce qui concerne les micronutriments, on retrouve principalement le cuivre, le manganèse, 
le zinc et la vitamine C. Le MSM est lui cité 3 fois (184). 
 
Bien que non exhaustives, ces données reprennent les principales alternatives 
thérapeutiques évoquées dans la thèse. 
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Tableau XVII : Liste des compléments alimentaires à visée articulaire inscrits dans le dictionnaire Vidal 2016  

Nom (Laboratoire) Forme Composition pour 1 unité Posologie journalière Durée de 
traitement 

AINAT DOULEURS 
inflammation et oedème® 

(Labrha) 
gélule 

Curcuma 16 mg TTT de crise : 6 gélules/jour 5 jours 
puis 2 gélules/jour pendant 1 mois 

TTT de fond : 2 à 3 gélules/jour 
1 à 6 mois Harpagophytum 120 mg 

Bromélaïne 49 mg 

ALGICUIVRE® 
(Dissolvurol) cp 

Sulfate de glucosamine dipotassique 375 mg 

2 à 4 cp en 1 à 2 prises x 
Chondroïtine sulfate 100 mg 
Reine-des-prés extrait sec de 
sommités fleuries 75 mg 

Cuivre 0,25 mg 
ARTHROFON® 

(Labrha) gélule 
Sulfate de D-glucosamine 750 mg 

2 gélules en 1 prise 6 mois 
Vitamine C 6 mg 

ARTIREGUL® 
(Nutravance) gélule 

Glucosamine 300 mg 

4 gélules en 2 prises (matin et soir) 3 mois 

Chondroïtine 150 mg 
Harpagophytum extrait 22,5 mg 
Curcuma extrait 20 mg 
Poivre noir extrait 2,5 mg 
Prêle 20 mg 
Zinc 4,5 mg 
Cuivre 125 mg 
Manganèse 243 mg 
Collagène de type 2 10 mg 

ARTROBIOL PLUS confort 
articulaire mobilité® 

(Ineldea) 
gélule 

Sulfate de D-glucosamine 125 mg 

TTT d'attaque : 4 gélules/jour 
TTT d'entretien : 2 gélules/jour 1 à 2 mois 

Chondroïtine sulfate 50 mg 
Ostéol (protéines de lait) 125 mg 
MSM 43,75 mg 
Harpagophytum (racine) 31,25 mg 
Cassis (feuille) 18,75 mg 
Manganèse 2 mg 
Cuivre 1 mg 
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Nom (Laboratoire) Forme Composition pour 1 unité Posologie journalière Durée de 
traitement 

CHONDRO-AID FLEX 24 
jour nuit® 

(Arkopharma) 
      

Jour 

gélule 

Vitamine C 12 mg 

2 gélules jour au petit déjeuner 1 mois 
puis faire une 

cure de 3 mois de 
Chondro-Aid Fort 

 
A renouveler 3 

fois dans l'année 

Calcium 60 mg 
Glucosamine chlorhydrate 250 mg 
Chondroïtine sulfate 43 mg 
Curcumine 50 mg 
Pipérine 5 mg 

Nuit 

Calcium 60 mg 

2 gélules nuit au diner 
Manganèse 1,75 mg 
Glucosamine chlorhydrate 250 mg 
Chondroïtine sulfate 87 mg 
Harpagophytum extrait 100 mg 

CHONDRO-AID FORT® 
(Arkopharma) gélule 

Harpagophytum extrait 50 mg 
1 gélule 3 fois/jour au repas 3 mois Glucosamine chlorhydrate 375 mg 

Chondroïtine sulfate 300 mg 

CHONDROSTEO +® 
(EA Pharma Laboratoires 

des Granions) 
cp 

Glucosamine chlorhydrate 375,33 mg 

3 cp en une prise  
au petit déjeuner x 

Chondroïtine sulfate 50 mg 
MSM 75 mg 
Harpagophytum extrait 48,67 mg 
Reine de prés 41,33 mg 
Cassis (feuille) 34 mg 
Pousses de bambou 35 mg 
dont Silice 13,67 mg 
Calcium 44,67 mg 
Manganèse 0,87 mg 
Cuivre 0,5 mg 
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Nom (Laboratoire) Forme Composition pour 1 unité Posologie journalière Durée de 
traitement 

CICATENDON® 
(Labrha) 

gélule 

Spiruline 220 mg 

2 gélules/jour 

3 à 6 mois 

Sulfate de D-glucosamine 70 mg 
Ginseng rouge 50 mg 
Prêle 10 mg 
Zinc 7,5 mg 
Fer 7 mg 
Vitamine E 5 mg 
Sélénium 27,5 μg 

gel 

HE de gaulthérie 0,25 % 

masser la zone douloureuse 

Bromélaïne 0,1 % 
Harpagophytum 0,04 % 
Spiruline 0,05 % 
Camphre 2 % 
Menthol 0,4 % 

CUIVRAMINE® 
(Labrha) cp 

Sulfate de D-glucosamine 750 mg 

2 cp en 1 prise 6 mois 
Gingembre 50 mg 
Cuivre 1 mg 
Vitamine C 12 mg 

DEXSIL articulations 
MSM/Glucosamine® 

(Dexsil Pharma) 
 

 Composition pour 45 mL  

solution 
buvable 

Acide silicique exprimé en silicium 30 mg 

15 mL matin à jeun,  
midi et soir x 

Silicium organique extrait d'ortie 3,375 mg 
MSM 1500 mg 
Sulfate de D-glucosamine 1500 mg 
Chondroïtine sulfate 800 mg 
Gluconate de zinc 105 μg 
Gluconate de cuivre 1,287 mg 

DEXSIL Silicium organique 
bio-activated® 

(Dexsil Pharma) 
 

Composition pour 15 mL 

solution  
buvable 

Acide silicique exprimé en silicium 43,8 mg 15 mL le matin à jeun avant 50 ans 
45 mL pendant 1 semaine  
puis 15 mL après 50 ans 

x 
Silicium organique extrait d'ortie 1,125 mg 
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Nom (Laboratoire) Forme Composition pour 1 unité Posologie journalière Durée de 
traitement 

DOLORES  apaisant visée 
articulaire® 

(Vegemedica) 
gélule 

Reine de prés (extrait de sommités 
fleuries, de tiges et de feuille) 137,5 mg 

2 à 4 gélules/jour x Saule extrait d’écorce 112,5 mg 
Cuivre 0,25 mg 

GLUCARTHROZ 750  
apaisement des 
articulations® 

(Bryssica) 

cp 

Glucosamine sulfate 750 mg 

2 cp/jour 1 mois Cassis extrait sec de feuilles 215 mg 

Harpagophytum extrait sec 50 mg 

KINESAMINE 
ARTICULATIONS 375mg® 

(Monin Chanteaud) 
cp 

Glucosamine sulfate 0,375 mg 

2 cp matin et soir x 
Soufre 

dosage non 
précisé 

Manganèse 
Zinc 
Silicium 

KOTOR ARTICULATIONS® 
(Kotor Pharma) gélule 

Curcuma extrait 230 mg 

1 gélule matin et soir x 

Hydrolysat de cartilage de raie 150 mg 
Manganèse 0,5 mg 
Vitamine C 6 mg 
Vitamine E 0,9 mg 
Poivre noir extrait 6,42 mg 

LERO DOLTAC® 
(Laboratoire Léro) gélule 

Harpagophytum extrait sec 240 mg 

1 gélule 1 à 3 fois/jour au repas 5 à 15 jours 
Saule extrait sec 160 mg 
Zinc 10 mg 
Cuivre 1 mg 

NOVALGIC FORT® 
(Sanofi-Aventis France) gélule 

Boswellia 
dosage non 

précisé 1 gélule au petit déjeuner x Harpagophytum extrait 
Manganèse 

STRUCTOACTIVE® 
(Pierre Fabre 
Médicament) 

caps 
Collagène de type I 40 mg 

1 à 2 capsules/jour en 1 prise x Mucopolysaccharides 220 mg 
Manganèse 0,3 mg 
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Nom (Laboratoire) Forme Composition pour 1 unité Posologie journalière Durée de 
traitement 

VEGEDOL® 
(Vegemedica) gélule 

Reine de prés extrait 100 mg 

2 gélules/jour x 

Harpagophytum extrait racine 5 mg 
(dont harpagosides) 19 mg 
Saule extrait d'écorce 50 mg 
(dont salicine) 7,5 mg 
Curcuma extrait de racines 50 mg 
(dont curcumine) 47,5 mg 
Poivre noir extrait 10 mg 
(dont pipérine) 0,8 mg 
Cuivre 0,5 mg 
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IV.  Enquête 

A. Présentation de l’enquête 

1. Questionnaire 

Le questionnaire mis en place comporte 23 questions, réparties en 4 parties qui balaient les 
différents points évoqués dans cette thèse. La première partie est relative au patient, la 
seconde permet de qualifier l’arthrose, la troisième rend compte des traitements 
allopathiques et la quatrième s’intéresse aux traitements d’accompagnement à savoir : 
homéopathie, phytothérapie et micronutrition. Ces derniers sont qualifiés de « naturels » par 
opposition aux traitements médicamenteux pour faciliter la compréhension des patients. 
Pour chaque traitement, le degré de satisfaction devait être évalué par le patient. Le 
questionnaire est présent en Annexe 7. 
  
Les questions, majoritairement fermées et à choix multiples, facilitent le recueil des 
réponses. En moyenne, le questionnaire est rempli en moins de 5 minutes. Nous espérions 
entre 50 et 100 questionnaires pour avoir un panel assez large et des résultats aussi 
représentatifs que possible. 

2. Mise en place de l’enquête et recueil des données 

Le questionnaire a tout d’abord été diffusé dans 5 pharmacies : 
- La pharmacie Pott, située à Heillecourt 
- La pharmacie Saint Fiacre à Nancy 
- La pharmacie Les provinces à Laxou 
- La pharmacie des Thermes à Nancy, spécialisée dans la phytothérapie 
- La pharmacie de la gare à Bar-le-Duc 

Les patients connus de l’équipe officinale pour avoir de l’arthrose ou ceux ayant une 
prescription contenant un médicament indiqué dans l’arthrose pouvaient, s’ils le souhaitaient, 
participer à l’enquête. 
Au bout d’un mois, seulement une dizaine de réponses ont été recueillies. Ce taux de 
participation était insuffisant pour que l’enquête soit représentative. De ce fait, le 
questionnaire a été mis en ligne sur internet via un forum dédié à l’arthrose. Les membres du 
groupe sont nombreux à avoir répondu favorablement. Très vite, un grand nombre de 
réponses ont été enregistrées.  
Au total, 134 questionnaires ont été remplis dont 13 à la pharmacie et 121 sur internet. 
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B. Résultats 

1. Etude de la population 

Ce sont majoritairement des femmes qui ont répondu à l'enquête comme le montre la Figure 
26. 

 
Figure 26 : Répartition de la population selon le sexe 

La majorité des réponses concernent des personnes âgées de 50 à 60 ans (Figure 27). La 
moyenne se situe à 54 ans. Cela peut s'expliquer par le fait que les personnes plus âgées 
n'ont pas toujours accès à internet. Toutefois, on observe que toutes les classes d’âge sont 
touchées. 
Ces résultats sont cohérents avec la population susceptible d’être atteinte d’arthrose. 
 

 
Figure 27 : Répartition de la population en fonction de l'âge 
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2. Caractérisation de l’arthrose 

La Figure 28 montre que le rachis est l’articulation la plus touchée par l’arthrose. Viennent 
ensuite le genou, les mains et la hanche. 
En moyenne, les patients ont 2 articulations atteintes. Ici, la définition retenue est plutôt celle 
de l’arthrose symptomatique puisque les patients ont répondu selon leur ressenti.  
 

 
Figure 28 : Répartition des articulations touchées par l'arthrose 

En moyenne, les patients souffrent d'arthrose depuis 12 ans. 
 
La Figure 29 indique les symptômes ressentis par les patients. 
Plus de 88% des sondés éprouvent des douleurs articulaires, 69,4% sont gênés dans leurs 
activités de la vie quotidienne et 59% ressentent une raideur. La déformation articulaire est 
moins présente car c’est une conséquence d’une localisation particulière : l’arthrose digitale 
principalement.  
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Figure 29 : Répartition des symptômes ressentis par les patients 

 

3. Etude des traitements allopathiques 

a. Intervention chirurgicale 

29% des sondés ont subi une intervention chirurgicale. Cependant, la question n'est pas 
assez précise, il est impossible de connaître le type d'intervention car la plupart du temps, 
les patients ont plusieurs articulations atteintes. 

b. Traitement allopathique 

94% des patients prennent un traitement pour soigner leur arthrose. Environ la moitié se 
soigne uniquement à l’aide de médicaments. Parmi les personnes qui prennent un traitement 
médicamenteux, 114 prennent un traitement oral et 57 un traitement local. La plupart des 
patients qui prennent un traitement local l’associent à un traitement par voie orale. 
 
La Figure 30 rend compte de la répartition des traitements par voie orale et la Figure 31 des 
traitements locaux. Les formes orales les plus cités sont les antalgiques, traitement de 
première intention selon les recommandations. Les anti-inflammatoires, arrivent en 
deuxième position alors qu’il s’agit du traitement de seconde intention. Viennent ensuite les 
AASAL qui peuvent être associés au paracétamol en première intention. Cette troisième 
position peut s’expliquer par leur déremboursement. 
Parmi les autres traitements mentionnés, on retrouve des médicaments soulageant les 
douleurs neuropathiques tel que le Lyrica®. 
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Figure 30 : Répartition des traitements allopathiques par voie orale 

68,4% des patients sous traitement local utilisent une crème ou une pommade anti-
inflammatoire. Ce traitement est recommandé en première intention. Viennent ensuite les 
infiltrations de corticoïdes et la viscosupplémentation. Le lavage articulaire n’est jamais cité. 
Il est probablement mal connu des patients. Cet acte a souvent lieu avant l’injection de 
corticoïdes, ils associent probablement les deux interventions. La personne qui a coché la 
case « autre » n’a pas précisé de quel traitement il s’agissait.  
 

 
Figure 31 : Répartition des traitements allopathiques locaux 
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En ce qui concerne les effets indésirables, 31% des patients présentent des effets 
indésirables. Les plus fréquemment cités sont les douleurs épigastriques liées aux AINS, les 
vertiges et nausées liés au tramadol. 
 
Une majorité de patients : 59%, n'est pas satisfaite de son traitement allopathique pour 
soulager ses douleurs arthrosiques. Parmi ces 59%, 15% ne sont pas du tout satisfaits 
(Figure 32).  
Cela traduit un besoin recourir à d’autres alternatives thérapeutiques.  
 

 
Figure 32 : Degré de satisfaction à propos des traitements allopathiques 

 

4. Etudes des traitements d’accompagnement 
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51,6% des patients sous traitement pour leur arthrose prennent un produit naturel. 
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questionnaire ait été diffusé sur internet. La Figure 33 indique la répartition des personnes 
ayant conseillé le traitement d’accompagnement aux sondés. 
 

 
Figure 33 : Conseil des traitements d’accompagnement 

Les patients qui soulagent leur arthrose à l'aide d'un traitement non allopathique utilisent 
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L'homéopathie est très peu représentée, seuls 8% des sondés suivent un tel traitement 
(Figure 34).  
Les autres types de traitements mentionnés sont la balnéothérapie, les cataplasmes d'argile 
et le régime sans lait et sans gluten. 
 

 
Figure 34 : Répartition des traitements d’accompagnement 
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b. Homéopathie 

Les patients sous traitement homéopathique ont un avis mitigé, 44% sont satisfaits et 56% 
sont peu satisfaits. Vu le faible nombre de réponses concernant ce type de traitement, les 
résultats ne sont pas représentatifs (Figure 35). 
Les médicaments homéopathiques cités sont Rhus toxicodendron et Arnica, et Cartilago. 
 

 
Figure 35 : Degré de satisfaction concernant le traitement homéopathique 
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Figure 36 : Répartition des différents types de plantes utilisés 

De même que pour l'homéopathie, les résultats sont mitigés : 56 % des patients sont 
satisfaits contre 44% d’insatisfaits (Figure 37). 
Si l'on cible les deux plantes les plus citées, l’harpagophytum et le curcuma, on constate que 
les résultats sont globalement les mêmes. 
Il est difficile de savoir quel est l'avis des patients sur une plante en particulier car la plupart 
du temps, plusieurs plantes sont associées. 
 

 
Figure 37 : Degré de satisfaction concernant le traitement par phytothérapie 
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Les acides aminés ne sont pas mentionnés. L'une des causes possible est le fait qu’ils ne 
soient pas correctement identifiés par les patients. Au départ l'étude devait être diffusée par 
l'équipe officinale, certains termes n'étaient peut être pas assez explicites. La SAME, bien 
que prometteuse, n'est pas non plus citée. 
Parmi les autres traitements indiqués par les patients, on retrouve la vitamine D, les 
prébiotiques et les probiotiques. 

 
Figure 38 : Répartition des différents types de compléments alimentaires 

D’autre part, 21,7% des patients sondés ont adapté leur régime alimentaire en consommant 
plus d’aliments antioxydants ou en limitant le gluten et le lait de vache. 
Globalement, les patients ne sont pas satisfaits de la micronutrition pour soulager leurs 
douleurs : on relève 61% d'insatisfaits (Figure 39). 
 

 
Figure 39 : Degré de satisfaction concernant le traitement par la micronutrition 
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5. Conseil du pharmacien 

76 % des sondés attendent que leur 
pharmacien leur conseille des traitements 
d’accompagnement (Figure 40). Cela 
traduit le fait qu’ils ne sont pas pleinement 
satisfaits de leur traitement et que leurs 
douleurs ne sont pas complètement 
soulagées. 
De plus, à la question « Aimeriez-vous 
que votre pharmacien vous conseille des 
produits naturels pour votre arthrose ?», 
certains sondés ont coché la case « non » 
car ils avaient peur de recevoir de la 

publicité en répondant « oui ». De ce fait, 
les réponses positives sont peut-être 
sous-estimées. 

 
Figure 40 : Besoin des conseils du pharmacien 

6. Résumé des résultats concernant les différents types de traitements  

Si l'on compare les différents degrés de satisfaction des patients en fonction du type de 
traitement qu'ils prennent et du nombre total de personnes qui le prennent, on constate qu'ils 
sont légèrement plus satisfaits de la phytothérapie que de l'allopathie. Les résultats 
concernant l'homéopathie ne sont pas significatifs car très peu de personnes ont répondu 
(Figure 41). 
 

 
Figure 41 : Degré de satisfaction global des patients 
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Bien souvent, les traitements allopathiques et les traitements d’accompagnement sont 
associés. Très peu de patients n’utilisent que des traitements naturels (Figure 42). Cela 
traduit un besoin de se tourner vers des traitements complémentaires à l’allopathie sans 
pour autant la remplacer. Pour ce faire, le rôle du pharmacien est essentiel et les personnes 
sondées l’ont bien compris. Ils sont 75% à attendre des conseils de leur pharmacien. 
 

 
Figure 42 : Répartition des différents types de traitements 
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Conclusion 
Dans cette thèse, nous avons rappelé ce qu’était l’arthrose, développé l’arsenal 
thérapeutique conventionnel et les thérapeutiques complémentaires qui peuvent être 
associées. Finalement, nous avons étudié les résultats de l’enquête.  
 
Pour résumé, les patients interrogés ont en moyenne 54 ans. Ils ressentent des douleurs et 
une gêne fonctionnelle. 94% des sondés prennent un traitement pour leur arthrose, toutes 
disciplines confondues. Parmi ceux qui se soignent grâce à l’allopathie, une  majorité, 59%, 
n’en est pas satisfaite. Cela traduit un besoin de se tourner vers d’autres médications.  
 
Concernant les thérapeutiques complémentaires, l’homéopathie est très peu citée. Le 
pharmacien a un rôle important à jouer dans ce domaine. C’est l’un des professionnels de 
santé les plus aptes à conseiller les patients de par sa formation initiale. Même si les 
connaissances générales étudiées à la faculté doivent être consolidées. 
La phytothérapie est la méthode la plus mentionnée, avec en tête, l’harpagophytum et le 
curcuma. Deux plantes aux vertus antioxydante et anti-inflammatoire. Les patients sont 
mitigés, ils sont 56 % à être satisfaits de leur traitement à base de plantes. 
Parmi les personnes consommant des compléments alimentaires, nombreuses sont celles 
qui ne sont pas satisfaites. Toutefois, très peu ont adapté leur régime alimentaire. Il s’agit 
pourtant de la première étape, qui, généralement, suffit à compenser les carences. Il est 
nécessaire de les sensibiliser quant au rôle primordial de l’alimentation et leur rappeler les 
règles d’une alimentation équilibrée. 
 
Seulement 40% des sondés associent l’allopathie à un traitement complémentaire, mais 
76% attendent des conseils de la part de leur pharmacien. Il doit donc se former dans les 
domaines qui suscitent l’intérêt des patients, dans le but de répondre à leurs attentes et de 
sécuriser la dispensation des produits associés. 
 
Par ailleurs, la recherche est active en ce qui concerne l’arthrose. Un essai clinique, nommé 
ADIPOA-2 et portant sur le traitement de cette pathologie grâce à l’administration de cellules 
souches adipocytaires, est actuellement en cours. Les résultats sont annoncés pour 2018. 
S’ils sont concluants, cette piste représenterait une réelle avancée thérapeutique. 
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Annexes 
Annexe 1.  Questionnaire DN4 (185) 
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Note
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Annexe 2. Indice de WOMAC (186) 
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Annexe 3. Indice de Dreiser (187) 
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Annexe 4. Indice de Lequesne 
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Annexe 5. Score de Constant (188) 
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Annexe 6. Echelle d’impotence fonctionnelle de Québec (189) 
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Annexe 7. Questionnaire relatif à l’enquête chez les patients souffrant d’arthrose  

Enquête chez les patients souffrant d’arthrose 
 
 
Patient  

Sexe :    Homme    Femme    Age :………… 
 
Arthrose 

1. Quelle articulation est touchée par l’arthrose ? 
� Hanche 
� Genou 
� Main - Doigts  
� Rachis (colonne vertébrale) 
 

2. Quels sont vos symptômes ? 
� Douleur articulaire 
� Raideur articulaire 
� Déformation articulaire 
� Impotence fonctionnelle (Gène dans les activités de la vie quotidienne) 
 

3. Depuis combien de temps souffrez-vous d’arthrose ? …………………………….. ans 
 

4. Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? 
� Oui   �Non 
 
 
Traitement 

5. Prenez-vous un traitement pour votre arthrose ? 
� Oui   �Non 
 

6. Si oui, est-ce un médicament ou un produit naturel ? 
� Médicament  �Produit naturel 
 
S’il s’agit d’un traitement médicamenteux : 

7. Est-ce un traitement par voie orale ? 
� Oui   �Non 
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8. Si oui, pouvez-vous le citer ? :  
� Chondroïtine sulfate (Chondrosulf®, Structum®) 
� Diacéréine (Art 50®, Zondar®) 
� Insaponifiables d’huile de soja et d’avocat (Piasclédine®) 
� Glucosamine (Dolenio®, Osaflexan®, Flexea®, Structoflex®, Voltaflex®)  
� Antalgique (Paracétamol …) 
� Anti-inflammatoire 
� Autre : 
� Ne sait pas 
 

9. Est-ce un traitement local ? 
� Oui   �Non 

 
10. Si oui, de quel traitement s’agit-il ? 

� Infiltrations intra-articulaires de corticoïdes 
� Lavage articulaire 
� Viscosupplémentation (injection d’acide hyaluronique) 
� Crème/Pommade anti-inflammatoire 
� Ne sait pas 
 

11. Avez-vous déjà présenté des effets indésirables dus à votre traitement ? 
� Oui   �Non 
 
Si oui lesquels : ………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 

12. Etes-vous satisfait de ces traitements médicamenteux pour soulager vos douleurs ?  
� Très satisfait 
� Satisfait 

� Peu satisfait 
� Pas du tout satisfait  

 
S’il s’agit d’un produit naturel : 

13. Qui vous l’a conseillé ? 
� Un médecin 
� Un pharmacien 
� Un proche 
� Autre :  
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14. De quel type de produit naturel s’agit-il ? 
� Produit homéopathique 
� Produit à base de plante (phytothérapie) 
� Complément alimentaire 
� Autre 
� Ne sais pas 
 
 
Homéopathie 

15. Quel(s)  médicament(s) homéopathique(s) prenez-vous ? 
� Ne sais pas  
� Nom du (des) médicament(s) : 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
-

 
16. Etes-vous satisfait de ce traitement ?  

� Très satisfait 
� Satisfait 

� Peu satisfait 
� Pas du tout satisfait  

 
 
Phytothérapie 

17. De quelle(s) plantes(s) s’agit-il ? 
� Harpagophytum 
� Cassis 
� Saule blanc 
� Reine des près 

� Ortie 
� Prêle 
� Frêne 
� Curcuma 

� Autre(s) : ……………. 
……………………………
…………………………... 

 
18. Etes-vous satisfait de ce traitement ?  

� Très satisfait 
� Satisfait 

� Peu satisfait 
� Pas du tout satisfait  
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Compléments alimentaires 

19. De quel(s) complément(s) alimentaire(s) s’agit-il ? 
� Vitamines du groupe B  
� Vitamine C 
� Vitamine E 
� Acides aminés 
� Sélénium 
� Manganèse 
� Méthyl-sulfonyl-méthane (MSM) 
� Acide hyaluronique 
� Cuivre 

� Zinc 
� Magnésium 
� Oméga 3 
� S-adénosyl-méthionine (SAME) 
� Propolis 
� Gelée royale 
� Hydrolysat de collagène 
� Ne sait plus 
� Autres : 

 
20. Avez-vous adapté votre régime alimentaire ? (Consommation d’aliments riches en 

antioxydants …) 
� Oui   �Non 
 

21. Etes-vous satisfait de ce traitement ?  
� Très satisfait 
� Satisfait 

� Peu satisfait 
� Pas du tout satisfait  

 
22. Aimeriez-vous que votre pharmacien vous conseille des produits naturels pour votre 

arthrose ?  
� Oui   �Non 
 
 
Remarques : 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
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RESUME : 
 
 
L’arthrose est un problème majeur de santé publique. Elle touche 8 à 15 % de la population 
française. 
Cette pathologie, destructrice du cartilage articulaire, est douloureuse et handicapante dans 
la vie quotidienne. Il n’existe pas de traitement curatif mais uniquement des traitements 
symptomatiques non spécifiques. 

 
L’objectif de ce travail est de répertorier les différents moyens de soulager douleurs 
articulaires associées à l’arthrose. Un questionnaire a été diffusé auprès des patients. Il a 
pour but de déterminer : la nature de leur traitement, leur ressenti, ainsi que leurs attentes 
vis-à-vis du pharmacien.  
 
Nous nous intéresserons dans un premier temps aux caractéristiques de l’arthrose. Dans un 
second temps, nous verrons quel est l’arsenal thérapeutique conventionnel, proposé aux 
patients. Ensuite, nous étudierons les traitements d’accompagnements tels que 
l’homéopathie, la phytothérapie et la nutrithérapie. Enfin, nous analyserons les résultats de 
l’enquête réalisée chez les patients atteints d’arthrose.  
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