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Ce travail a été réalisé dans le cadre du projet « Applications cliniques des huiles 

essentielles en milieu hospitalier » initié par la Fondation Gattefossé et son Comité 

Scientifique. 

Le projet consiste à identifier et cartographier – grâce à l’aide d’universités 

européennes – les essais cliniques menés dans les  structures médicalisées qui ont 

choisi d’utiliser le potentiel thérapeutique offert par les huiles essentielles. 

La Fondation Gattefossé a pour mission de promouvoir l’utilisation des huiles 

essentielles comme approche thérapeutique complémentaire dans les services de 

gériatrie et de soins palliatifs afin d’améliorer les conditions de prise en charge des 

patients âgés ou en fin de vie. 

Elle soutient des initiatives exemplaires d’utilisation des huiles essentielles dans les 

services de  gériatrie et soins palliatifs des hôpitaux ou des EHPAD. Dans cet objectif, 

elle décerne chaque année le Prix « Huiles Essentielles et innovation clinique en 

gériatrie » à une équipe médicale pour son approche scientifique et clinique de 

l’utilisation des huiles essentielles  afin d’améliorer les conditions de prise en charge 

des patients âgés ou en fin de vie. 

www.gattefosse.com 
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Introduction 

 

Depuis plusieurs années et de plus en plus, nombreux sont les patients qui 

développent une méfiance à l'égard des médicaments allopathiques conventionnels 

issus de l'industrie pharmaceutique. Ce phénomène s'explique par plusieurs 

événements comme les scandales médiatiques liés à certains médicaments tel que le 

Médiator ou plus récemment le Furosémide TEVA, l'insuffisance d'information des 

patients sur les génériques et sur la crainte de ces médicaments expliquée par la 

présence d'effets indésirables. 

Pour autant, les patients font toujours confiance à leurs professionnels de santé 

(médecins et pharmaciens principalement) et c'est pour cela qu'un climat favorable à 

l'émancipation des médecines alternatives s'installe actuellement en France. Celles-ci 

sont nombreuses et nous pouvons citer comme exemples l'homéopathie, la 

phytothérapie, l'aromathérapie, la nutrithérapie et l'oligothérapie. 

S'ajoute à ce climat, ce que l'on pourrait appeler un phénomène de mode qui est le 

retour à l'utilisation de produits naturels, de produits dit "bio", dépourvus de 

substances chimiques ajoutées pouvant nuire à la santé. Ceci renforce la confiance 

des patients envers ces thérapies non-conventionnelles.  

Pour le patient, le pharmacien est le professionnel de santé de choix pour pouvoir 

s'informer et se soigner à l'aide de ces médecines alternatives. Rappelons tout de 

même que la consultation de son médecin peut néanmoins se révéler nécessaire. 

Cette thèse traitera d'une des ces médecines alternatives, l'aromathérapie. La raison 

pour laquelle je privilégie ici l'aromathérapie relève de mon opinion personnel 

fortement influencé par les résultats de ma pratique officinale de l'aromathérapie. Je 

considère cette thérapie comme naturelle, facile d'utilisation, bon marché, dont les 

effets indésirables sont mieux maîtrisés et surtout très efficace et souvent plus 
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efficace que la médecine allopathique traditionnelle. En aucun cas il ne s'agira de 

faire une critique des médicaments allopathiques. Il faut reconnaitre que l'homme a 

su apprivoiser et maîtriser la chimie pour en faire des remèdes très efficaces à travers 

l'industrie pharmaceutique. Mais nous devons aussi admettre l'utilité et l'efficacité de 

tout ce que la nature nous offre. 

Nous parlerons donc de l'aromathérapie et de ses expérimentations dans quelques 

services hospitaliers de France. Les domaines d'application de l'aromathérapie 

rencontrés dans cette thèse concernent la gériatrie-gérontologie, les démences au 

sens large et les soins palliatifs. 

Une première partie sera consacrée à un rappel bibliographique de ce qu'est 

l'aromathérapie dans sa globalité. Elle fera aussi l'objet d'un rappel des bases 

théoriques concernant les domaines d'application rencontrés afin de pouvoir aborder 

de la manière la plus adéquate une deuxième partie sur les enquêtes effectuées 

auprès des divers services hospitaliers. 
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Première partie : Théorie 

 

Historique 

 

Les origines de l’aromathérapie 

 

Dans l'histoire de la médecine, au moins jusqu'au XVIe siècle, l'histoire de 

l'aromathérapie se confond en grande partie avec celle de la phytothérapie. Les 

plantes, dans leur ensemble, constituaient la base de la pharmacopée des civilisations 

antiques. 

Si l'on retrouve des traces de méthodes de distillation ou d'extraction, en Chine ou en 

Inde, datant de plusieurs millénaires, c'est en Égypte que leur utilisation a été avérée. 

En Grèce, les écrits de Dioscoride font référence à l'utilisation d'extraits aromatiques. 

Les Romains les utilisèrent aussi sous forme d'onguents gras. 

On attribue au médecin alchimiste perse Avicenne l'invention, au Xe siècle, de 

l'alambic. Les procédés d'extractions s'améliorèrent par la suite, les pharmacopées 

les utilisant surtout après le XVIe siècle. C'est à partir du XIXe siècle, que l'on 

commença à isoler et classifier les principes actifs des molécules odoriférantes ce qui 

permit leur utilisation spécifique. 

  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Histoire_de_la_m%C3%A9decine
http://fr.wikipedia.org/wiki/XVIe_si%C3%A8cle
http://fr.wikipedia.org/wiki/Phytoth%C3%A9rapie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pharmacop%C3%A9e
http://fr.wikipedia.org/wiki/Distillation
http://fr.wikipedia.org/wiki/Civilisation_chinoise
http://fr.wikipedia.org/wiki/Inde
http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89gypte
http://fr.wikipedia.org/wiki/Dioscoride
http://fr.wikipedia.org/wiki/Jabir_Ibn_Hayyan
http://fr.wikipedia.org/wiki/Xe_si%C3%A8cle
http://fr.wikipedia.org/wiki/Alambic
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pharmacop%C3%A9e
http://fr.wikipedia.org/wiki/XVIe_si%C3%A8cle
http://fr.wikipedia.org/wiki/XIXe_si%C3%A8cle
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L’école française du XXe siècle 

 

En 1930, le chimiste français René-Maurice Gattefossé (1881-1950) qui faisait des 

recherches en parfumerie, se brûla grièvement les avant-bras et le front lors d'une 

explosion dans son laboratoire. Très gravement brûlé, et soigné selon les moyens de 

la médecine contemporaine, il fut rapidement atteint de la gangrène gazeuse. En 

dernier recours, retirant ses bandages, il appliqua sur ses plaies infectées de l’huile 

essentielle de lavande. Selon la légende et surtout les dires de sa petite fille, les 

résultats furent stupéfiants, et confirmèrent son intuition : l’huile essentielle de 

lavande possédait de réelles propriétés antiseptiques et cicatrisantes. Dès lors, il 

consacra une partie de ses recherches aux propriétés des huiles essentielles. 

Il est à l'origine du néologisme « aromathérapie », devenu peu après un mot courant. 

Dans les années 1960, le docteur Jean Valnet (1920-1995) reprit les travaux de 

Gattefossé et publia des ouvrages de référence (Aromathérapie, Traitement des 

maladies par les essences des plantes, 1964). Ils sont tous les deux considérés comme 

les pères de l'aromathérapie moderne. 

Par la suite, Pierre Franchomme, avec la notion de chémotype contribua à améliorer 

l'identification des principes actifs dans les extraits utilisés. 

À la fin du XXe siècle, au même titre que l'ensemble de la pharmacognosie, 

l'aromathérapie bénéficia de l'avancée des méthodes d'analyses, en particulier de la 

chromatographie. La distinction précise des composés aromatiques permit à la 

médecine de mieux appréhender leurs mécanismes d'action, et d'affiner leur 

prescription. 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/XXe_si%C3%A8cle
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ren%C3%A9-Maurice_Gattefoss%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Parfumerie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Huiles_essentielles
http://fr.wikipedia.org/wiki/Jean_Valnet
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ch%C3%A9motype
http://fr.wikipedia.org/wiki/XXe_si%C3%A8cle
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pharmacognosie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Chromatographie
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Généralités sur les huiles essentielles 

 

Définitions 

 

 Huile essentielle 

 

On trouve dans la littérature et sur internet plusieurs définitions des huiles 

essentielles. Afin d'être le plus exact possible, voici quelques unes de ces définitions. 

Définition Wikipédia: 

On appelle huile essentielle (ou parfois « essence végétale ») le liquide concentré et 

hydrophobe des composés aromatiques (odoriférants) volatils d'une plante. Il est 

obtenu par extraction mécanique, distillation à la vapeur d'eau ou distillation à sec. 

Contrairement à ce que suppose la dénomination, ces extraits ne sont pas forcément 

huileux. 

Définition ANSM : 

« Produit odorant, généralement de composition complexe, obtenu à partir d’une 

matière première végétale botaniquement définie, soit par entraînement par la 

vapeur d’eau, soit par distillation sèche, ou par un procédé mécanique approprié sans 

chauffage. L’huile essentielle est le plus souvent séparée de la phase aqueuse par un 

procédé physique n’entraînant pas de changement significatif de sa composition. » 

Définition selon la norme IS0 9235 (Matières premières aromatiques d’origine 

naturelle – vocabulaire) :  

Une huile essentielle est définie comme un « produit obtenu à partir d’une matière 

première d’origine végétale, après séparation de la phase aqueuse par des procédés 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Hydrophobe
http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Distillation_%C3%A0_la_vapeur_d%27eau&action=edit&redlink=1
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physiques : soit par entraînement à la vapeur d’eau, soit par des procédés 

mécaniques à partir de l’épicarpe des Citrus, soit par distillation sèche. » (1) 

Autres définitions: 

Une huile essentielle est la fraction odorante volatile extraite des végétaux. C'est le 

parfum concrétisé de la plante, un véritable concentré. Elle peut être extraite de 

différentes parties d'un végétal : les feuilles (ex : l'eucalyptus), les fleurs (ex : la 

camomille), l'écorce (ex : la cannelle), le bois (ex : le cèdre), le zeste (ex : le citron) et 

bien d'autres encore : les graines, les baies, les fruits, le bulbe... (2)  

L'huile essentielle, au sens stricte du terme, est le produit obtenu à partir de la 

matière première végétale par les techniques traditionnelles de distillation ou 

d'expression à froid. Cette définition ne comprend pas les extraits aromatiques 

obtenus par d'autres techniques d'extractions. L'essence est la substance aromatique 

sécrétée par la plante, qui par distillation devient une huile essentielle (3). 

Nous pouvons constater que ces définitions se ressemblent et qu'elles ne se 

contredisent à aucun moment. Cependant, on remarque qu'il est difficile de définir 

parfaitement ce qu'est une huile essentielle en peu de mots. Il faut en effet préciser 

leur origine (certaines parties de certaines plantes), leur moyen d'obtention 

(distillation, expression à froid...), leur apparence (liquide huileux mais non gras, 

volatile), leur utilité (parfumerie, aromathérapie), leur composition (complexe) etc..  

L'extraction des huiles essentielles se fait soit par entraînement à la vapeur d'eau 

dans une opération de distillation, soit par distillation sèche (huiles 

empyreumatiques), soit par expression à froid (zestes). Dans ce dernier cas, une 

certaine ambigüité existe sur la dénomination d'huile essentielle. Selon l'AFNOR, il 

faut utiliser le terme d'essence alors que la Pharmacopée française et la 

Pharmacopée européenne utilisent le terme d'huile essentielle. Le terme d'huile 

essentielle a été retenu par les spécialistes en pharmacognosie. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Entra%C3%AEnement_%C3%A0_la_vapeur
http://fr.wikipedia.org/wiki/Distillation
http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Pharmacop%C3%A9e_fran%C3%A7aise&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pharmacop%C3%A9e_europ%C3%A9enne
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pharmacognosie
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La quantité d'huile essentielle contenue dans les plantes est toujours faible, parfois 

très faible, voire infime. 

 

 Aromathérapie 

 

L’aromathérapie est l’utilisation médicale des extraits aromatiques de plantes. Ce 

terme a été inventé par René Maurice Gattefossé, pharmacien français dans les 

années 1910. Ce mot vient du latin « aroma » signifiant odeur et du grec « therapeia 

» signifiant traitement. Il s’agit donc de soigner par les huiles essentielles. 

 

 Concrète 

 

La concrète correspond à un extrait de la matière végétale fraîche et qui libère des 

tonalités olfactives caractéristiques, est obtenue par extraction par solvants. Elle se 

présente sous l'aspect d'une pâte plus ou moins dure (3). 

 

 Absolue 

 

L'absolue est obtenue par purification de la concrète, de la pommade ou du résinoïde 

à l'alcool, à température ambiante. 
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 Pommade florale 

 

La pommade florale est un corps gras parfumé obtenu à partir de fleurs, soit par 

enfleurage à froid (diffusion des composées odorants de la matière première 

végétale dans le corps gras), soit par enfleurage à chaud (digestion ou immersion de 

la matière première végétale dans le corps gras fondu). 

 

 Résinoïde 

 

Le résinoïde est un extrait d'une matière première sèche (végétale ou animale) 

obtenue par extraction au moyen d'un solvant non aqueux. 

 

 Hydrolats aromatiques ou eaux florales 

 

Les hydrolats aromatiques ou eaux florales proviennent de la vapeur d'eau 

recondensée lors de l'extraction des huiles essentielles, en sortie de l'alambic. Cette 

eau est plus ou moins aromatisée et plus ou moins chargée en molécules 

aromatiques (inférieure à 5%). 

 

Critères de qualité 

 

L’huile essentielle utilisée en thérapeutique doit posséder de nombreux critères de 

qualité (4) : 

 



24 
 

 L’espèce botanique 

 

La certification botanique doit apparaître selon la nomenclature internationale sous 

son nom latin précisant le genre, l’espèce et la sous-espèce. Il existe par exemple 

deux espèces de sauge : la sauge officinale (Salvia officinalis) et la sauge sclarée 

(Salvia sclarea), qui peuvent être vendue toutes les deux sous l’appellation d’essence 

de sauge. La première, riche en cétones neurotoxiques, peut provoquer des crises 

d’épilepsie, alors que la seconde possède des esters aromatiques anti-épileptisants. 

 

 L’organe producteur 

 

Selon la partie de la plante (feuilles, fleurs…) distillée (ou exprimée pour les zestes de 

Citrus), il peut exister plusieurs huiles essentielles pour la même plante avec des 

compositions chimiques et des activités différentes. Par exemple, pour la cannelle de 

Ceylan, l’huile essentielle peut être extraite de ses feuilles et de son écorce. Ainsi, 

l’huile essentielle provenant de l’écorce a des propriétés plus marquées que celle 

extraite des feuilles. 

 

 L’origine géographique 

 

Cela permet de connaître l’environnement dans lequel grandit la plante et de 

caractériser ainsi l’huile essentielle obtenue. Il y a des différences de composition 

chimique selon le pays d’origine. 

Une même plante grandissant dans des lieux différents avec changement de situation 

géographique (altitude et latitude), avec variation de la nature du sol, peut produire 

des huiles essentielles différentes. Par exemple, le thym vulgaire à géraniol ne 
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produit cette molécule de géraniol qu’en hiver alors que l’acétate de géranyle la 

remplacera en été. 

 

 Le mode de culture 

 

Il définit si la plante est cultivée ou sauvage. Il est souvent représenté par un label si 

la plante provient d’une culture biologique. Les seuls labels autorisés sont ceux 

délivrés par le Ministère de l’Agriculture. Il en existe plusieurs : 

-le label BIO garantie une huile essentielle certifiée par l'organisme Ecocert afin de 

garantir l'origine biologique de l'huile essentielle. 

-une huile essentielle possédant un label ECOCERT est une huile essentielle soumise 

au contrôle régulier d’un organisme de certification agréé par les pouvoirs publics. 

-le label H.E.B.B.D. c'est-à-dire Huile Essentielle Botaniquement et Biochimiquement 

Définie signifie que l’huile essentielle possède un bulletin d’analyse établi avec le 

C.N.R.S. C’est un label de qualité des huiles essentielles. 

- le label A.B. correspondant à Agriculture Biologique, certifie que l’huile essentielle 

possède au minimum quatre-vingt quinze pour cent d’ingrédients issus de 

l’Agriculture Biologique, c'est-à-dire cultivée sans engrais, ni pesticides, et ne 

contenant pas d’O.G.M. 

 

 Le chémotype 

 

Il définit la molécule aromatique révélatrice des principales propriétés 

thérapeutiques de l’huile essentielle. Une plante de même variété botanique peut 

produire des huiles essentielles de compositions chimiques différentes selon son 
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origine, son pays, son climat, son sol. Une huile essentielle peut contenir de vingt-

cinq à cent molécules biochimiques différentes. Ce qui explique la polyvalence 

d’action des huiles essentielles. On effectue une chromatographie en phase gazeuse 

liée à une spectrométrie de masse pour identifier et quantifier chacune de ces 

molécules et connaître ainsi la composition précise des huiles essentielles. 

 

Méthodes d'obtention  

 

Il existe plusieurs modes d’extraction comme l’hydrodistillation, l'expression à froid, 

l'enfleurage, l'extraction par solvants organiques, l'extraction par ultra-sons etc... 

Deux procédés sont principalement employés et font l’objet d’une monographie à la 

Pharmacopée : l'hydrodistillation/distillation à la vapeur d'eau et l'expression à froid. 

 

 L'hydrodistillation et la distillation à la vapeur d'eau 

 

La matière végétale est immergée dans un bain d'eau, puis l'ensemble est porté à 

ébullition sous pression atmosphérique. Le chauffage de l'ensemble est effectué à la 

base de l'alambic, à l'aide d'un combustible : bois (alambic à feu nu) ou par la vapeur 

injectée dans la double enveloppe entourant l'alambic. La montée de la chaleur 

permet l'éclatement des molécules odorantes contenues dans les cellules végétales. 

Le mélange est ensuite refroidi dans un vase florentin ou essencier. La différence de 

densité entre la phase aqueuse (eau florale) et la phase organique (huile essentielle) 

permet la séparation des deux entités. Dans la distillation à la vapeur d'eau, la 

matière première est déposée sur une grille (à sec). Selon l'épaisseur des tissus du 

matériel végétal, cette technique peut prendre plus ou moins de temps selon la 

polarité des constituants. La présence de l'eau dans l'hydrodistillation peut entrainer 
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des phénomènes d'hydrolyse, phénomènes limités par l'absence de contact entre le 

végétal et l'eau dans la distillation à la vapeur d'eau. Ceci explique la moindre 

utilisation de l'hydrodistillation. 

 

 L'expression à froid 

 

Cette technique sans chauffage est réservée à l'extraction des zestes des agrumes. Le 

principe est mécanique. Il est fondé sur la rupture des péricarpes, réservoirs 

d'essences olfactives, en passant les agrumes sur des récipients dont les parois sont 

recouvertes de pics en métal. L'essence est libérée par un courant d'eau, puis 

décantée. La présence de l'eau peut entraîner des phénomènes d'hydrolyse, de 

contamination par des pesticides résiduels ou des micro-organismes. Une nouvelle 

technique physique basée sur l'ouverture des sacs oléifères par éclatement sous 

l'effet soit d'une dépression, soit par abrasion de l'écorce fraîche, éliminerait l'eau et 

diminuerait les effets d'oxydation des composés de ces essences. 

 

Rendement  

 

La teneur en HE varie en fonction des drogues, mais elle reste en général très faible, 

inferieure à 1%. Le rendement de la distillation est donc limité : de plusieurs 

kilogrammes à plusieurs tonnes d'organes producteurs sont nécessaires pour obtenir 

un kilogramme d'HE. Le volume de matériel à récolter est souvent important, ce qui 

explique les coûts élevés de certaines HE, notamment la rose de Damas ou le néroli 

bigaradier (4). 
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Précautions d'emploi des huiles essentielles 

 

Les huiles essentielles doivent être prises à bon escient (4) et à doses adaptées afin 

d’éviter de dommageables effets secondaires. 

-Il ne faut jamais injecter d’huiles essentielles par voie intramusculaire ou 

intraveineuse. 

-Les personnes présentant un terrain allergique doivent systématiquement procéder 

à un test allergique de tolérance en mettant par exemple deux gouttes d’huile 

essentielle dans le pli du coude et en observant toute réaction cutanée. 

-Certaines huiles essentielles pures sont dermo-caustiques (agressives pour la peau), 

comme l’huile essentielle Cannelle de Ceylan par exemple. Il faudra donc les diluer 

dans une huile végétale (amande douce, olive…). 

-Il faut toujours respecter les voies d’absorption indiquées ainsi que la posologie. 

-Il faut appliquer une fenêtre thérapeutique lors d’une utilisation prolongée d’huile 

essentielle. 

-Il faut se laver les mains après toute application cutanée. 

-Il ne faut jamais appliquer d’huile essentielle pure sur les yeux, le nez, le conduit 

auditif, les muqueuses ano-génitales. Il existe des exceptions avec l’huile essentielle 
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de Géranium bourbon utilisée dans les saignements de nez ou par exemple, l’huile 

essentielle de Giroflier utilisée pour soigner les aphtes et les abcès buccaux. En cas de 

contact ou d’ingestion accidentelle, il ne faut pas utiliser de l’eau mais diluer avec une 

huile végétale très grasse de qualité, idéalement de l'huile de bourrache, germe de 

blé ou l'huile de ricin. En effet, les huiles essentielles ne sont pas solubles dans l’eau. 

Il est vivement conseillé de s’adresser au centre antipoison pour de plus amples 

renseignements en cas de doute. 

-Il ne faut pas mettre sur la peau des huiles essentielles avant toute exposition au 

soleil. Certaines sont photosensibilisantes ou peuvent provoquer des tâches sur la 

peau comme les essences de zestes (Mandarine, Citron, …). 

-Il est interdit de faire des aérosols d’huiles essentielles aux patients allergiques et 

asthmatiques sans contrôle médical, ainsi que chez les personnes ayant des 

antécédents épileptiques ou convulsifs. 

- Il faut faire attention aux interactions avec les traitements des patients. Les huiles 

essentielles peuvent interagir avec un médicament. Par exemple, l’huile essentielle 

d’ail stimule la thyroïde alors que celle de fenouil diminue son activité. 

-Il faut éviter d’utiliser l’huile essentielle de menthe poivrée sur une zone trop 

étendue du corps car elle peut provoquer des convulsions, un effet vasoconstricteur 

et anesthésiant. Elle est fortement contre-indiquée chez la femme enceinte, et chez 

le nourrisson jusqu’aux enfants âgés de moins de sept ans. 

-Il faut éviter de laisser les flacons à la portée des enfants. 

 

Toxicité des huiles essentielles 

 

Les plantes aromatiques et leurs huiles essentielles sont utilisées depuis la nuit des 

temps dans des applications aussi multiples que variées. Cela ne signifie pas pour 
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autant qu'elles sont inoffensives ou qu'une automédication sans mesure ne présente 

aucun risque. Il est donc capital de connaitre la toxicité de ces substances très actives 

pour bénéficier pleinement de leurs superbes propriétés et non pour subir les effets 

secondaires ou toxiques liés à un mauvais usage. 

L'avenir à court terme apportera un éclairage important sur la cytotoxicité et la 

génotoxicité des huiles essentielles (5). Il est cependant capital d'intégrer la notion de 

la dualité "Efficacité - Toxicité". En effet, toute substance thérapeutiquement active 

est potentiellement toxique. Tout dépendra de la dose unitaire, journalière, de la voie 

d'administration, de l'état du patient... 

N'oublions pas qu'un produit toxique intéressera sûrement la recherche 

fondamentale pour la mise en évidence et l'isolement de molécules toxiques qui dans 

certaines pathologies, apporteront des solutions appréciables. C'est le cas du taxol 

isolé de l'if (Taxus baccata) dont l'activité antitumorale traite les cancers mammaires 

et utérins avec de bons résultats.  

 

 Huiles essentielles dermo-caustiques 

 

Les huiles essentielles riches en phénols, aldéhydes aromatiques et terpéniques sont 

irritantes pour la peau et les muqueuses. Il faudra toujours les diluer avec une huile 

végétale (20% d'huile essentielle maximum dans 80% d'huile végétale) et les 

appliquer sur des surfaces corporelles bien localisées (6). Ce principe de dilution 

prévaudra pour toutes applications d'huiles essentielles sur les peaux sensibles. 

Huiles essentielles à phénols : 

Thymus vulgaris CT thymol , Thymus vulgaris CT carvacrol, Trachyspermum ammi 

(Ajowan), Eugenia caryophyllus (Giroflier), Satureja montana (Sarriette des 

montagnes), Origanum compactum (Origan compact), Origanum heracleaticum 
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(Origan de Grèce), Corydothymus capitatus (Origan d'espagne), Cinnamomum verum 

(Cannelle de Ceylan). 

Huiles essentielles à aldéhydes : 

Leptospermum scoparium (Manuka), Litsea citrata (Litsée citronnée), Cymbopogon 

citratus (Verveine des Indes), Cymbopogon flexuasus (Lemongrass), Cymbopogon  

nardus (Citronnelle de Ceylan), Cymbopogon winterianus (Citronnelle de Java), 

Cinnamomum zeylanicum (Cannelle de Ceylan, écorce et rameaux) et Cinnamomum 

cassia (Cannelle de Chine). 

 

 Huiles essentielles allergisantes 

 

Les lactones sesquiterpéniques, l'aldéhyde cinnamique, les phénylpropanoïdes et les 

hyperoxydes sont les principales molécules responsables de phénomènes allergiques 

dont le risque varie évidemment avec le terrain du patient (5). Certaines huiles 

essentielles seront bannies : Cryptocaria massoia, d'autres plus utiles seront 

particulièrement bien dosées sur une courte durée comme Laurus nobilis (Laurier 

noble), Cinnamomum zeylanicum et cassia (Cannelle de Ceylan et de Chine), Inula 

graveolens (Inule odorante), Myroxylon balsamum (Baume de Tolu et du Pérou), 

Pinus pinaster (Térebenthine)... 

Même les huiles essentielles qui sont censées combattre les réactions prurigineuses 

allergiques peuvent, après un usage sur de très longues périodes, provoquer des 

réactions allergisantes chez le patient hypersensible comme Mentha piperita 

(Menthe poivrée), Salvia officinalis (Sauge officinale), Lavandula sp (toutes les 

espèces de lavandes et de lavandins), Melissa officinalis (Mélisse). 

Cela confirme le fait qu'une huile essentielle ne doit pas être utilisée à longueur 

d'année sous peine de voir un jour ou l'autre une réaction d'intolérance. 
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En pratique, il convient d'effectuer le test simple, qui consiste à appliquer dans le pli 

du coude deux gouttes de l' huile essentielle à utiliser, et attendre vingt minutes pour 

constater d'éventuelles réactions allergiques (7). On peut dans certains cas pour les 

plus allergisantes faire le test et attendre vingt quatre heures en cas 

d'hypersensibilisation retardée. 

 

 Huiles essentielles hépato-toxiques 

 

Les phénols à haute dose et sur une durée prolongée peuvent altérer les 

hépatocytes. Le plus toxique étant le carvacrol. Les pyrannocoumarines (Ammi 

visnaga) sont aussi hépatotoxiques. Les doses fortes doivent être utilisées au 

maximum dix jours (7). Pour des traitements plus longs, seules des doses faibles sont 

à envisager. Il faut d'ailleurs associer des huiles essentielles hépatoprotectrices : 

Daucus carota (Carotte cultivée), Citrus limon (Citron jaune) et Mentha piperita 

(Menthe poivrée). Citons également l'estragole (methylchavicol ou chavicol ME) qui 

est un composé capable de provoquer des lésions hépatiques. En effet, l'estragole 

devient un agent carcinogène génotoxique (8) à partir d'une certaine dose. Il faudrait 

100kg d'estragon pour provoquer des lésions hépatiques soit 200 grammes d'huiles 

essentielles. L'estragole est contenu principalement dans l'estragon (Artemisia 

dracunculus), plante très utilisée dans notre alimentation. Selon l'OMS, la dose 

maximale autorisée pour une personne est de 5 grammes d'estragon par kilo (8). 

 

 Huiles essentielles néphrotoxiques  

 

L'absorption orale d'huiles essentielles riches en monoterpènes sur de longues 

périodes peut enflammer et détériorer, à terme, les néphrons. La prudence s'impose 

pour l'absorption de ces huiles essentielles - surtout pour les Pinus sp (toutes les 
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espèces de Pin), les Abies sp (toutes les espèces de Sapin), les Juniperus sp (toutes les 

espèces de Genévrier), de même pour le Santalum album (Santal blanc de Mysore). 

 

 Huiles essentielles neurotoxiques et abortives 

 

Les cétones sont des molécules très utiles d'un point de vue thérapeutique mais des 

plus délicates à manipuler en raison de leur neurotoxicité possible et des risques 

d'avortement qui sont liés à leur emploi. Autant dire de suite que seule la parfaite 

connaissance de ces produits permet un emploi médical efficace et sans risque. 

Cette toxicité est double : neurotoxique et abortive. 

Celui qui ne connait pas s'interdira l'emploi chez le bébé, la femme enceinte ou 

allaitante et chez les patients neurologiquement fragiles comme les personnes âgées. 

La toxicité de ces molécules varie en fonction de la voie d'administration (toxicité 

accrue pour la voie orale et faible pour la voie cutanée par exemple), de la dose 

utilisée et du lieu d'application ainsi que du seuil de tolérance de chaque patient (qui 

varie en fonction du poids, de l'âge et du contexte physiopathologique) et du type de 

cétone (pour exemple la thujone issue de Thuya occidentalis et la pinocamphone 

issue de Hyssopus officinalis ssp off. sont des cétones plus toxiques que la verbénone 

issue de Rosmarinus officinalis CT verbénone ou que la carvone de Anethum 

graveolens). 

Le processus d'intoxication par les huiles essentielles cétoniques se fait de la manière 

suivante : 

1. Passage de la barrière hémato-encéphalique 

2. Action lipolytique déstructurant les gaines de myéline 

3. Dysfonctionnement neuronal avec excitation, stupéfaction puis dépression 

allant jusqu'au coma. 
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 Huiles essentielles photosensibilisantes 

 

L'application cutanée d'essences et d'huiles essentielles contenant des furo- et pyro-

coumarines provoque, sous exposition solaire, des réactions érythémateuses 

susceptibles de favoriser la carcinogenèse (5). L'absorption orale de ces mêmes 

substances peut également provoquer cet effet secondaire mais à un degré moindre. 

Toutes les essences des zestes de Citrus (Citron, Orange, Mandarine, Lime, Cédrat, 

Pamplemousse, Combawa) ainsi que Ammi visnaga (Khella) et Angelica archangelica 

(Angélique) peuvent présenter un risque de photosensibilisation après application et 

exposition solaire. La précaution élémentaire sera d'éviter toute exposition solaire 

importante pendant les six heures suivant l'application. 

 

 Huiles essentielles carcinogènes 

 

On retiendra surtout la beta-asarone, présente dans certains chémotypes d'Acorus 

calamus (Acore ou roseau odorant). Inutile de préciser le rejet systématique de ce 

type d'huile essentielle qui peut induire par voie orale des carcinomes hépatique chez 

le rat (5). 

De même, la consommation de safrole par le rat a montré un risque d'apparition de 

carcinome hépatique. L'huile essentielle d'Ocotea pretiosa (Sassafras) sera rejetée de 

tout emploi médical. 

Rappelons aussi le caractère carcinogène génotoxique à forte dose de l'estragole 

(methylchavicol ou chavicol ME) contenu notamment dans les huiles essentielles 

d'estragon (Artemisia dracunculus) et de Basilic exotique (Ocimum basilicum var. 

basilicum), deux huiles essentielles très répandues. 
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Principales propriétés des huiles essentielles 

 

 Anti-infectieuses 

 

Antibactériennes 

 

Il s'agit du domaine le mieux étudié. En effet, cette propriété des huiles essentielles 

fait partie des plus connues et des plus utilisées. D'ailleurs, nombreux sont ceux et 

celles qui assimilent aromathérapie et thérapie anti-infectieuse naturelle. 

Grâce à la pratique des aromatogrammes (équivalent des antibiogrammes mais avec 

les huiles essentielles), l'aromathérapeute possède le moyen d'exploiter au maximum 

les propriétés anti-infectieuses des huiles essentielles. Ici, la connaissance des 

molécules porteuses de l'activité antibactérienne est essentielle. Par exemple, dans 

l'huile essentielle de Sarriette des montagne (Satureja montana), le carvacrol est la 

molécule agissante (5). La paracymène, également présent, n'est en général pas 

impliqué dans l'activité anti-infectieuse. 

Les molécules possédant le pouvoir antibactérien le plus élevé sont (par ordre 

décroissant) : le carvacrol, le thymol et l'eugenol. Elles appartiennent toutes trois au 

groupe des phénols. 

Une molécule n'appartenant pas au groupe des phénols mais apparentée par la 

présence d'un noyau benzénique, l'aldéhyde cinnamique, possède une activité anti-

infectieuse comparable à celle des phénols. On l'a retrouve notamment dans l'huile 

essentielle de Cannelle de Chine et de Ceylan (Cinnamomum cassia et Cinnamomum  

zeylanicum ou verum). 
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Grâce à ces quatre molécules, tout praticien ayant appris à manipuler efficacement 

les huiles essentielles est en mesure de maîtriser la plus grande partie des infections 

rencontrées en pratique quotidienne. 

Dans la hiérarchie anti-infectieuse, les monoterpénols se situent immédiatement 

après les phénols (5). Leur liste est plus étendue : géraniol, linalol, thujanol, myrcénol, 

terpinéol, menthol et pipéritol sont les plus connus. Elles présentent une fiabilité 

certaine et un spectre d'action assez large. Elles seront utiles dans de nombreux cas 

d'infections bactériennes. 

Le groupe des aldéhydes manifeste également une certaine puissance 

antibactérienne : néral et géranial (qui forment les citrals), citronnellal et cuminal 

sont les plus souvent employés. 

Le groupe des cétones présente un intérêt dans le traitement des états infectieux 

mucopurulents  : verbénone, thujone, bornéone (camphre), pinocamphone, 

cryptone, fenchone, menthone, pipéritone, carvone sont des partenaires quotidiens 

de l'aromathérapeute confirmé. 

En ce qui concerne les éthers, leur action antibactérienne est certaine mais obéit à la 

loi du tout ou rien. L' estragole et l'anéthole sont ici les molécules les plus 

représentatives de ce groupe. 

Les oxydes présentent en général des propriétés anti-infectieuses légères. 

Les phtalides développent une activité antibactérienne non négligeable comme par 

exemple avec l'huile essentielle de graines de céleri (Apium graveolens). 

Les terpènes peuvent être intéressants mais leur utilité en ce domaine se révélera 

plutôt sous forme aérodiffusée par une action antiseptique. 

Les autres groupes moléculaires ne présentent pas d'intérêt dans le cadre de la lutte 

antibactérienne. 
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Antivirales 

 

Les virus sont en général très sensibles aux molécules aromatiques. Les réponses 

classiques aux infections virales étant très limitées, les huiles essentielles constituent 

une véritable alternative pour traiter les troubles d'origine virales allant des plus 

banales aux plus redoutables. 

Des molécules appartenant à de nombreuses familles chimiques ont révélé leur 

activité antivirales comme les monoterpénols et les monoterpénals (aldéhydes 

terpéniques) par exemple. 

Le couple synergique cinéole-monoterpénol sera utile pour traiter les pathologies 

virales touchant la sphère respiratoire (les plus répandues dans les régions 

tempérées). Ce couple est présent dans de nombreuses huiles essentielles issues 

d'arbre de la famille des Myrtacées connues, depuis toujours, pour leur valeur dans le 

traitement des affections pulmonaires (5). 

Un autre couple, celui présent dans l'huile essentielle d'Hysope officinale (Hyssopus 

officinalis var. decumbens), linaloloxyde-linalol est également intéressant dans le 

cadre des pathologies virales affectant essentiellement les voies respiratoires basses. 

Le groupe des cétones, notamment la cryptone, a révélé une intéressante capacité à 

combattre spécifiquement les virus non enveloppés. 

Les aldéhydes en usage interne et en diffusion atmosphérique constitueront de bons 

compléments dans le traitements des infections virales. 
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Antifongiques 

 

Les infections fongiques sont d'une actualité criante aujourd'hui. En effet, leur 

extension est largement favorisée par l'utilisation abusive et parfois trop légère des 

antibiotiques. 

Ici les groupes moléculaires cités en priorité pour leur action antibactériennes se 

révèlent également actifs sur les champignons. Néanmoins, la durée d'un tel 

traitement sera plus longue que pour celle d'un traitement antibactérien. 

Par exemple, les huiles essentielles de Cannelle, de Palmarosa, de Clou de girofle et 

de Niaouli sont des antifongiques. 

 

Antiparasitaires 

 

Comme c'est le cas dans la lutte contre les bactéries, les phénols manifestent une 

action puissante à l'encontre des parasites. Les monoterpénols sont ici d'une 

efficacité proche de celle des phénols. Certains oxydes comme l'ascaridole contenu 

notamment dans l'huile essentielle de Chénopode (Chénopodium ambrosioides var. 

anthelminthicum) sont très spécifiques de la lutte antiparasitaire, et constituent de 

bons antihelminthiques. 

Les cétones, quant à elles, possèdent une réputation antiparasitaire bien établie mais 

nécessitent des précautions d'emploi en raison de leur toxicité, nous y reviendrons 

plus loin dans le chapitre traitant de la toxicité des huiles essentielles et dans le 

paragraphe consacré aux cétones.  
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Antiseptiques 

 

Les molécules aromatiques sont capables de détruire les germes infectieux, et de 

s'opposer à leur prolifération tant dans les organismes vivants que dans 

l'environnement. Dans ce dernier cadre, outre les aldéhydes cités plus haut 

particulièrement actifs sur les bactéries sporulées, les terpènes sont réputés  pour 

leurs propriétés désinfectantes atmosphériques.  

En ce qui concerne la désinfection des locaux recevant des malades, en particulier les 

salles de réanimation et les chambres de malades contagieux, on peut faire appel aux 

huiles essentielles phénolées sous forme d'aérosols. 

Les alcools associés au cinéole, comme c'est le cas dans l'huile essentielle 

d'Eucalyptus radié (Eucalyptus radiata ssp. radiata), sont intéressants en période 

hivernale pour l'assainissement de l'air des habitations. 

 

 Insecticides et insectifuges 

 

Ici, une dizaine d'huiles essentielles, dont les composants appartiennent à diverses 

familles chimiques, sont répertoriées dans la littérature : le citronnellal contenu par 

exemple dans l'huile essentielle d'Eucalyptus citronné (Eucalyptus citriodora) et de 

Citronnelle de Ceylan (Cymbopogon nardus), l'eugénol contenu par exemple dans le 

clou de Girofle (Eugenia caryophyllus), l'aldéhyde cinnamique contenu par exemple 

dans l'huile essentielle de Cannelle de Ceylan (Cinnamomum zeylanicum). 
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 Anti-inflammatoires 

 

Les molécules aromatiques sont susceptibles d'agir de différentes manières sur 

l'inflammation. 

Les molécules négativantes sont actives en compensant la perte d'électrons des tissus 

inflammés : le chamazulène issue de l'huile essentielle de Matricaire (Matricaria 

recutita) par exemple agit de cette manière. Il possède également une action 

antihistaminique remarquable utile dans certaines formes d'allergie et en particulier 

l'asthme. 

Présent dans cette même plante, un oxyde sesquiterpénique l'α-bisabolol présente 

également des vertus anti-inflammatoires mais pourtant son mode d'action reste 

actuellement non élucidé. 

Par voie interne, les aldéhydes comme les citrals, le citronnellal, le cuminal par 

exemple sont doués de propriétés immunomodulantes secondairement actives dans 

la lutte contre les états inflammatoires. 

 

 Régulatrices du système nerveux 

 

Antispasmodiques 

 

Deux groupes moléculaires sont à retenir en priorité dans ce cadre : les éthers et les 

esters.  

Les éthers, de charge positives, possèdent une action antispasmodique puissante et 

fiable mais peu nuancée alliée à une activité analeptique. 
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Les esters, quant à eux, porteurs de charges négatives, présentent les 

caractéristiques de cette classe électrique : calmantes et anti-inflammatoires. Leur 

action antispasmodique est plus nuancée (5), avec une hiérarchie d'activités 

permettant d'affiner la prescription selon les subtilités des tableaux cliniques. Comme 

propriétés connexes, ils possèdent des vertus antiépileptisantes et 

anticonvulsivantes. 

 

Calmantes, anxiolytiques et hypnotiques 

 

Les troubles du système nerveux constituent un domaine dans lequel les huiles 

essentielles sont trop peu utilisées. En effet, plusieurs molécules présentent des 

propriétés du plus haut intérêt dans le but de favoriser la détente et le sommeil. 

Les aldéhydes, comme les citrals de la verveine citronnée et de la mélisse officinale, 

les éthers et les esters rendront souvent de bons services dans ce cadre. Certaines 

études signalent une activité anxiolytique et hypnotique du linalol (9). Certains 

composés azotés comme l'anthranylate de méthyle contenu dans les feuilles et les 

zestes de mandarine développent également des propriétés anxiolytiques. 

 

Analgésiques, antalgiques 

 

Le domaine de la lutte contre la douleur est sans doute celui où le plus grand nombre 

de principes aromatiques semblent indiqués. La raison de cette profusion tient à la 

variété des causes des phénomènes douloureux. 

L'eugénol contenu par exemple dans l'huile essentielle de clou de girofle (Eugenia 

caryophyllus) est un spécifique bien connu des algies dentaires. Moins connue, l'huile 

essentielle extraite des feuilles de Laurier noble (Laurus nobilis) présente une activité 



42 
 

plus grande encore et apparemment liée à la présence de dérivés de ce phénol tout à 

fait particulier (tout à la fois phénol et phénol méthyl-éther). 

Le menthol est spécifique des algies céphaliques, mais il est également très efficace 

en application in situ immédiatement après un choc. 

Le paracymène est un antalgique percutané bien connu, utile dans les algies tendino-

musculaires et ostéo-articulaires. 

D'autre part, toutes les molécules à action rubéfiante cutanée possèdent une activité 

analgésique plus ou moins nette par-delà la "cuisson" se manifestant dans un premier 

temps. Les aldéhydes et les phénols entrent dans cette catégorie. Les aldéhydes 

agissent en plus spécifiquement sur le processus inflammatoire sous-jacent (cuminal 

par exemple). 

Certaines molécules ou huiles essentielles possèdent des actions globales sédatives, 

soporifiques ou préanesthésiantes. Ainsi les esters et les éthers, en calmant les 

spasmes, lèvent les douleurs qui en découlent (Camomille noble, Ylang ylang, feuilles 

de Mandarinier, zeste ou feuilles de Bergamote par exemple). Une place particulière 

revient aux benzoates dans le cadre de la lutte contre les fortes douleurs (Ylang ylang 

par exemple). 

L'azulène et le chamazulène sont capables de calmer les douleurs liées au prurit. 

 

 Drainantes respiratoires 

 

Expectorantes 

 

Les huiles essentielles riches en 1, 8 cinéole comme l’huile essentielle d’Eucalyptus 

globuleux (Eucalyptus globulus) ou de Romarin à cinéole  (Rosmarinus officinalis CT 
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cinéole) agissent sur les glandes bronchiques et sur les cils de la muqueuse 

bronchique ce qui fait d'elles de très bons expectorants. 

 

Fluidifiantes 

 

Dans le cadre de traitement anti-infectieux où il est important de dissoudre 

d'éventuelles sécrétions accumulées au niveau des revêtements muqueux, les 

molécules cétoniques et plus encore lactoniques donnent le moyen d'y parvenir. 

La verbénone, la thujone, la carvone, la cryptone, la pulégone, la menthone, la 

pipéritone et la pinocamphone sont des exemples de molécules de première 

importance. 

 

 Digestives 

 

Diverses molécules aromatiques sont susceptibles de stimuler l'appétit, et de faciliter 

la digestion. Ainsi, le cuminal contenu par exemple dans l'huile essentielle de Cumin 

(Cuminum cyminum) stimule les glandes digestives. 

La menthone, la carvone et la verbénone activent la circulation au niveau des voies 

hépatobiliaires. 

Le menthol et le thujanol sont de bons stimulant hépatocytaires. 

Les phtalides quand à eux interviennent dans le cycle de détoxification hépatorénal. 
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 Cicatrisantes 

 

Les huiles essentielles cicatrisantes sont les huiles essentielles de Ciste (Cistus 

ladaniferus), de Lavande vraie (Lavandula vera), d’Immortelle (Helichrysum italicum), 

de Myrrhe (Commiphora myrrha). Leur propriété cicatrisante s'explique par la 

présence de cétones capables d'accélérer la vitesse de réparation tissulaire. On utilise 

souvent un mélange de plusieurs huiles essentielles cicatrisantes avec une huile 

végétale comme l’huile d’amande douce. 

 

Propriétés physico-chimique 

 

A température ambiante, les huiles essentielles sont liquides sauf la Myrrhe et le 

Santal qui peuvent être visqueuses ainsi que la Rose et le Camphrier qui peuvent être 

cristallisées (7). 

Leur volatilité les oppose aux huiles fixes. Elle est liée à leur caractère odorant et elle 

leur donne la possibilité d'être obtenues par entrainement à la vapeur. 

A basse température, certaines cristallisent comme par exemple les huiles 

essentielles d'Anis, de Menthe des champs ou de Thym saturéoïde. 

Elles sont très solubles dans les huiles grasses (meilleurs solvants), et solubles dans 

l'alcool de titre élevé, les graisses, l'éther et la plupart des solvants organiques. 

Elles sont plus légères que l'eau - densité inférieure à 1 - (sauf pour la Cannelle, le 

Girofle, le Sassafras, les graines de carotte) et non miscibles. 

Elles possèdent un indice de réfraction élevé et ont souvent un pouvoir rotatoire. 
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Elles ne se dissolvent pas dans l'eau. Dans un bain, elles flottent à la surface et 

peuvent provoquer des irritations ou brûlures cutanées. C'est pourquoi il faut utiliser 

un excipient pour permettre leur mise en suspension. 

Elles peuvent être colorées (la plupart sont incolores), ce qui leur permet en plus de 

leurs propriétés déjà évoquées de transmettre de l'énergie électromagnétique par 

émission de photons suivant leur couleur (des UV en passant par les couleurs : violet, 

bleu, vert, jaune, orange, rouge, jusqu'au IR) : Rose pour la gaulthérie couchée, vert 

émeraude pour l'inule odorante, vert pâle pour la bergamote et l'absinthe, jaune pâle 

pour la sauge sclarée et le romarin officinal, bleu pour la cannelle, le patchouli et la 

matricaire, bleu foncé pour la tanaisie, Rougeâtre pour une variété de thym, rouge 

sang pour certaines sarriettes et orange pour la sarriette des montagnes.  

 

Composition des huiles essentielles 

 

Les composants aromatiques de toute huile essentielle sont des molécules connues 

et biochimiquement définies. Ce sont ces éléments chimiques aromatiques des huiles 

essentielles chémotypées qui leur confèrent leurs propriétés thérapeutiques 

spécifiques. 

Apprendre à les connaître c'est se donner les clés de la compréhension de 

l'aromathérapie, thérapeutique de pointe en médecine naturelle. 
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 Les terpènes 

 

Structure biochimique générale 

 

Ce sont des molécules composées d'un nombre variable d'unités d'isoprène, 

comptant les monoterpènes, les sesquiterpènes et les diterpènes.  

 

Figure 1 : Limonène 

 

Propriétés générales 

 

 Positivants 

 Décongestionnants respiratoires 

 Lymphotoniques 

 Stimulants digestifs 

 Antiseptiques atmosphériques 

 Antiviraux 

 Expectorants balsamiques 
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Propriétés spécifiques 

 

Paracymène : antalgique percutané, potentialisé par la présence de phénols (5). 

Pinènes : cortisone-like (retrouvés principalement dans les genres Abies, Larix, Picea 

et Pinus). 

 

Toxicité  

 

Sur la peau, à l'état pur, les terpènes provoquent souvent des phénomènes 

d'irritation dont l'intensité dépend de la sensibilité cutanée du patient. 

Cette dermocausticité sera apaisée par l'application locale d'huile végétale (calendula 

par exemple). 

Au niveau du rein, l'action positivante et stimulante des huiles essentielles de Pinus 

pinaster ainsi que de Juniperus communis peut provoquer un processus 

inflammatoire chez les patients souffrants d'insuffisance rénale. 

Enfin, il n'est pas rare de constater un phénomène de sensibilisation auprès de 

personnes utilisant régulièrement ces huiles essentielles. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

Les terpènes de nombreuses huiles essentielles sont des molécules aromatiques 

utilisées pour des pathologies muqueuses de l'arbre respiratoire et pour les 

affections congestives du circuit veineux et lymphatique de même que pour les 

affections prostatiques. 
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Les terpènes et leurs huiles essentielles 

 

Pinène alpha : Abies balsamea (Sapin baumier), Picea mariana (Epinette noire), Pinus 

sylvestris (Pin sylvestre), Juniperus communis (Genévrier commun), Cistus ladaniferus 

CT pinène (Ciste ladanifère) 

Myrcène : Pistacia lentiscus (Lentisque pistachier), Solidago canadensis (Vergerette 

du Canada) 

Delta 3 carène : Cupressus sempervirens (Cyprès de Provence) 

Paracymène : Trachyspermum ammi (Ajowan), Satureja montana (Sarriette des 

montagnes), Thymus vulgaris CT paracymène (Thym vulgaire à paracymène) 

Limonène : zeste de Citrus (orange, citron, mandarine...) 

Ocimène : Ocimum gratissimum (Clocimum), Lavandula angustifolia (Lavande vraie 

ou officinale) 

Terpinène α et β : Citrus latifolia (Limetier), Citrus limon (Citronnier), Coriandrum 

sativum (Coriandre doux) 

Terpinolène : Melaleuca alternifolia (Tea tree) 

Pinène β : Abies balsamea (Sapin baumier), Daucus carota (Carotte cultivée), 

Rosmarinus officinalis (Romarin officinal), Lavandula angustifolia (Lavande vraie ou 

officinale), Citrus aurantium (Oranger bigarade) 

Sabinène : Cinnamomum camphora CT cinéole (Ravintsara), Ledum groenlandicum 

(Lédon du Groenland), Achillea millefolium (Millefeuille) 

Camphène : Abies alba (Sapin argenté), Abies balsamea (Sapin baumier) 

Phéllandrène : Canarium luzonicum (Elémi de Manille) 
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 Les sesquiterpènes 

 

Structure biochimique générale 

 

Composés de trois unités d'isoprènes, ils sont présents dans de nombreuses huiles 

essentielles.  

 

Figure 2 : Alpha-curcumène et Chamazulène 

 

Propriétés générales  

 

 Négativants 

 Anti-inflammatoires 

 Calmants 

 Hypotenseurs 

 Décongestionnants veineux et lymphatiques 

 Anti-allergiques 
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Propriétés spécifiques 

 

Chamazulène : antiphlogistique, antihistaminique, anti-allergique, anti-prurigineux 

Germacrène : anti-inflammatoire 

Caryophyllène : anti-inflammatoire puissant 

 

Toxicité  

 

Les sesquiterpènes n'ont pratiquement aucune toxicité aux doses physiologiques. Ils 

peuvent s'appliquer sur la peau sans la moindre irritation qu'ils sont même censés 

combattre.  

 

Emplois thérapeutiques 

 

Les huiles essentielles qui renferment ces molécules rares trouvent de très larges 

applications dans le traitement de toutes pathologies allergiques et inflammatoires. 

Toutes les éruptions et irritations cutanées, les crises d'asthme, les artérites, 

épicondylites... 

 

Les sesquiterpènes et leurs huiles essentielles 

 

Humulène : Abies balsamea (Sapin baumier), Humulus lupulus (Houblon), Cedrelopsis 

grevei (Cedrelopsis) 

Germacrène D : Tanacetum annum (Tanaisie annuelle) 
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Sélinène : Apium graveolens (Céléri cultivé) 

Chamazulène : Matricaria recutita (Matricaire), Tanacetum annuum (Tanaisie 

annuelle), Artemisia arborescens (Armoise arborescente), Achillea millefolium 

(Achillée millefeuille), Achillea ligustica (Achillée de Ligurie). 

Farnésène : Cananga odorata (Ylang ylang) 

Zingibérène : Curcuma longa (Curcuma), Zingiber officinalis (Gingembre) 

Elémène : Canarium luzonicum (Elémi), Commiphora molmol (Myrrhe) 

Cadinène : Cupressus sempervirens (Cyprès de Provence) 

Himachalène : Cedrus atlantica (Cèdre de l'Atlas), Cedrus deodara (Cèdre de 

l'Himalaya) 

Cubébène : Copaifera officinalis (Copaïba) 

Copaène : Copaifera officinalis (Copaïba) 

Patchoulène : Pogostemon cablin (Patchouli) 

Caryophyllène : Syzygium aromaticum (Clou de Girofle) 

Gaiène : Pogostemon cablin (Patchouli), Bulnesia sarmienti (Bois de Gaiac) 

 

 Les diterpènes 

 

Quatre unités d'isoprènes forment ces diterpènes, dont la masse moléculaire 

relativement importante limite leur présence dans les huiles essentielles obtenues 

par distillation par entrainement à la vapeur d'eau. 
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 Les monoterpènols 

 

Structure biochimique générale 

 

Quand une unité hydroxyle se rattache à un monoterpène, il en résulte un 

monoterpènol.  

 

Figure 3 : Linalol et Menthol 

  

Propriétés générales 

 

 Positivants 

 Anti-infectieux puissants à large spectre d'action (antibactériens, antiviraux, 

antifongiques, antiparasitaires) 

 Modulateurs immunitaires (augmentations des immunoglobulines basses et 

diminutions des immunoglobulines en excès) 

 Neurotoniques 
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Propriétés spécifiques 

 

Thujanol-4 : stimulant et régénérateur hépatocytaire 

Alpha terpinéol : calmant 

Menthol : vasoconstricteur, anesthésiant, hépatostimulant 

Bornéol : immunomodulant, cholérétique 

Citronnellol : insectifuge 

Linalol : astringent et tonique cutané, calmant 

 

Toxicité 

 

Les monoterpénols, pour la plus part, ne présentent pas de toxicité aux doses 

physiologiques et thérapeutiques. Ils peuvent s'appliquer purs sur la peau ou dans la 

bouche. 

En revanche, citons un risque de convulsion et en particulier chez l'enfant avec les 

huiles essentielles contenant du menthol comme l'huile essentielle de menthe 

poivrée (Mentha piperita) par exemple. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

Cette famille biochimique est très importante par son utilisation fréquente dans un 

grand nombre de pathologies microbiennes. On y aura recours de manière 

systématique pour une efficacité rarement démentie. 
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Les monoterpènols et leurs huiles essentielles  

 

Linalol : Aniba rosaeodora (Bois de rose), Coriandrum sativum (Coriandre doux), 

Thymus vulgaris CT linalol (Thym vulgaire à linalol), Lavandula sp (toutes les lavandes 

et tout les lavandins), Cinnamomum camphora CT linalol (Bois de Hô). 

Géraniol : Cymbopogon martinii (Palmarosa), Thymus vulgaris CT géraniol (Thym 

vulgaire à géraniol), Monarda fistulosa (Monarde) 

Thujanol : Thymus vulgaris CT thujanol (Thym vulgaire à thujanol), Origanum 

majorana (Marjolaine à coquille) 

Bornéol : Thymus satureioides (Thym satureioïde), Inula graveolens (Inule odorante) 

Menthol : Mentha piperita (Menthe poivrée), Mentha arvensis (Menthe des champs) 

Citronnellol : Pelargonium asperum (Geranium rosat) 

Terpinène-4-ol : Melaleuca alternifolia (Tea tree), Origanum majorana (Marjolaine à 

coquille) 

Alpha terpinéol : Cinnamomum camphora CT cinéole (Ravintsara), Eucalyptus radiata 

(Eucalyptus radié), Melaleuca quinquenervia (Niaouli) 

Pipéritol : Eucalyptus dives (Eucalyptus mentholé) 

Myrténol : Myrtus communis (Myrte commun) 

Nérol : fleur de Citrus aurantium (Oranger bigarade - Néroli) 

Lavandulol : Lavandula angustifolia (Lavande vraie ou officinale) 
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 Les sesquiterpènols et diterpénols 

 

Strucutre biochimique générale 

 

Résultent de la fixation d'un groupement hydroxyle sur un sesquiterpène. 

 

Figure 4 : Bisabolol et Viridiflorol 

 

Propriétés générales  

 

 Positivants 

 Décongestionnants veineux et lymphatiques 

 

Propriétés spécifiques 

 

Viridiflorol : œstrogen-like, phlébotonique 

Sclaréol : œstrogen-like 

Spathulénol : antifongique 

Cédrol : phlébotonique 

Santalol : cardiotonique 
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Carotol : régénérant hépatocytaire  

 

Toxicité 

 

La toxicité générale de cette famille aromatique est faible mais on tiendra compte 

des activités hormon-like de certaines huiles essentielles dans les pathologies 

hormonodépendantes où la prudence est de règle. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

Les sesquiterpénols sont des molécules que l'on utilisera avant tout pour les 

propriétés spécifiques et non pour les propriétés générales. Elles seront ciblées par 

rapport aux indications précises qu'elles traiteront. 

 

Les sesquiterpénols  et diterpénols et leurs huiles essentielles 

 

Nérolidol : fleur de Citrus aurantium (Oranger bigarade - Néroli) 

Viridiflorol : Melaleuca quinquenervia CT cinéole (Niaouli) 

Carotol : Daucus carota (Carotte cultivée) 

Farnésol : Chamaemelum nobile (Camomille noble ou romaine) 

Santalol : Santalum album (Santal blanc de Mysore) 

Cédrol : Cupressus sempervirens (Cyprès de Provence) 

Patchoulol : Pogostemon cablin (Patchouli) 
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Carvéol : Carum carvi (Carvi) 

Globulol : Eucalyptus globulus (Eucalyptus globuleux) 

Lédol : Ledum groenlandicum (Lédon du Groenland) 

Spathulénol : Lippia citriodora (Verveine citronnée) 

Bisabolol : Matricaria recutita (Matricaire ou Camomille allemande) 

Sclaréol : Salvia sclarea (Sauge sclarée) 

 

 Les phénols aromatiques 

 

Structure biochimique générale 

 

Ce sont des alcools dans lesquels le groupement hydroxyle est fixé à un anneau 

d'atomes de carbone. 

 

Figure 5 : Thymol et Eugénol 
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Propriétés générales 

 

 Positivants 

 Toniques et stimulants 

 Anti-infectieux puissants à large spectre d'action (effets antibactérien, 

antiviral, antifongique et antiparasitaire supérieures aux monoterpénols) 

 Stimulants immunitaires 

 Antioxydants 

 Hyperthermisants 

 

Propriétés spécifiques 

 

Eugenia caryophyllus (ou Syzigium aromaticum) : anesthésiant, cautérisant pulpaire 

et antispasmodique. 

Satureja montana : antalgique percutané, anti-inflammatoire. La présence du 

carvacrol potentialise l'effet antalgique percutané du paracymène (5).  

 

Toxicité 

 

Dermocaustique à l'état pur (surtout le thymol) d'où la nécessité de diluer à 10-20% 

dans une huiles végétale pour un emploi cutané localisé.  

L'utilisation percutanée d'huiles essentielles antalgiques à phénol peut se révéler 

nécessaire dans certains cas comme des douleurs musculaires chroniques 

invalidantes malgré la dermocausticité de ces huiles essentielles (5). On s'assurera 

par conséquent de les diluer dans une huiles végétale afin de diminuer l'impact de 
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cette dermocausticité. Cette pratique n'empêchera pas l'apparition d'une plaque 

érythémateuse à l'endroit où le mélange sera appliqué.  

Les phénols sont déconseillés aux patients hépatosensibles à doses élevées et sur une 

durée prolongée. Pour une utilisation par voie orale, les phénols seront réservés à un 

traitement d'attaque sur cinq à six jours à doses élevées ou pour des durées plus 

longues à doses plus faibles et dans tous les cas associés à un protecteur hépatique. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

Molécules anti-infectieuses puissantes, les phénols tuent directement les germes par 

destruction de leur membrane cellulaire. Acides, ils modifient aussi puissamment le 

terrain biologique dans un sens favorable à la santé. Très utiles pour les infections 

bactériennes, virales et parasitaires quelle que soit la localisation, les huiles 

essentielles riches en phénols seront employées sur de courtes périodes à doses 

pondérales dans le début du traitement puis seront relayées par d'autres huiles 

essentielles plus faciles d'emploi comme les monoterpénols ou alors, à titre préventif, 

à doses faibles sur de longues périodes. 

La présence de phénols impose de compter les huiles essentielles à la goutte. Il 

convient de ne jamais les consommer purs mais en associations (à raison de 30 à 40% 

du mélange maximum) car ils sont très irritants. 

Ils sont également excitants. Certains aromathérapeutes conseillent de ne pas les 

consommer avec le repas du soir (7).  
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Les phénols et leurs huiles essentielles 

 

Thymol : Trachyspermum ammi (Ajowan), Thymus vulgaris CT thymol (Thym vulgaire 

à thymol) 

Carvacrol : Origanum compactum (Origan compact), Origanum onites (Origan de 

Turquie), Origanum heracleoticum (Origan de Grèce), Corydothymus capitatus 

(Origan d'Espagne), Satureja montana (Sarriette des montagnes), Thymus vulgaris CT 

carvacrol (Thym vulgaire à carvacrol), Thymus serpyllum (Serpolet) 

Eugénol : clou de Eugenia caryophyllus ou Syzigium aromaticum (Giroflier), 

Cinnamomum cassia (Cannelle de Chine), Cinnamomum zeylanicum (Cannelle de 

Ceylan), Ocimum gratissimum CT eugénol (Clocinum) 

Gaïacol : Guajacum officinale (Gaïac) 

Australol : Eucalytpus polybractea CT cryptone (Eucalyptus à fleurs multiples à 

cryptone) 

 

 Les phénols methyl-ethers 

 

Structure biochimique générale 

 

Les structures phénolées subissent une ou plusieurs O-méthylation. 
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Figure 6 : Estragole et Béta-asarone 

 

Propriétés générales 

 

 Positivants  

 Antispasmodiques neurotropes et myotropes majeurs 

 Antalgiques puissants 

 Anti-inflammatoires 

 Antiviraux 

 Antibactériens obéissant à la loi du tout ou rien et dont l'usage doit être 

réservés après aromatogramme) 

 Antiparasitaires 

 Antifongiques 

 Stomachiques 

 

Propriétés spécifiques 

 

Para-anol méthyl-éther : œstrogen-like, galactogène 

Béta-asarone : relaxant, sédatif  
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Toxicité 

 

La structure phénolée (chavicol) subit une méthylation et perd, en grande partie, la 

dermocausticité connue des phénols. Les peaux sensibles veilleront cependant à 

diluer à 50% ces huiles essentielles dans une huiles végétale de noisette ou de 

tournesol. 

Les huiles riches en méthyl-éthers sont généralement bien acceptées par l'organisme 

tant par voie orale que par voie cutanée, rectale et vaginale. 

L'anéthole (para-anol méthyl-éther) sous la forme cis- présente une toxicité certaine 

sur le système nerveux tandis que le trans-anéthole est beaucoup moins toxique que 

la forme cis-. Heureusement, car les huiles essentielles contiennent en grande 

majorité la forme trans- (non toxique aux doses physiologiques) et très peu de forme 

cis- (plus toxique). A doses élevées et prolongées, une toxicité chronique se révèle 

par une fonte des réserves lipidiques et une perte de poids. A prescrire avec 

modération. 

La béta-asarone (asarol triméthyl-éther) est plus toxique car elle est abortive et 

neurotoxique, ce qui élimine immédiatement son emploi chez la femme enceinte ou 

allaitante, chez le bébé et les personnes âgées au système nerveux fragilisé. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

L'activité antalgique et antispasmodique de cette famille biochimique justifie un très 

large emploi en rhumatologie. Elle peut aussi compléter les actions antivirales, 

antifongiques et antibactériennes d'autres familles. 

Elle sera retenue pour son action œstrogene-like afin de réduire les troubles de la 

ménopause et pour son action galactogène dans l'allaitement chez la jeune maman. 
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Les méthyl-éthers et leurs huiles essentielles 

 

Estragole : Ocimum basilicum (Basilic exotique), Artemisia dracunculus (Estragon), 

Pinus ponderosa (Pin de Patagonie) 

Trans-para-anol méthyl-éther : Pimpinella anisum (Anis vert), Fœniculum vulgare 

(Fenouil doux), Illicum verum (Anis étoilé ou Badiane), Ravensara anisata (Ravensare 

anisé) 

Eugénol méthyl-éther : Laurus nobilis (Laurier noble), Melaleuca leucadendron 

(Mélaleuque blanc) 

Béta-asarone : Acorus calamus CT asarone (Roseau odorant à asarone), Melaleuca 

leucadendron (Mélaleuque blanc) 

Tétraméthoxystyrène : semence de Petroselinum crispum (Persil frisé) 

Myrténol méthyl-éther : Hyssopus officinalis ssp officinalis (Hysope officinale) 

 

 Les oxydes terpéniques 

 

Structure biochimique générale 

 

Une fonction oxyde s'insère dans le squelette du composé terpénique. 
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Figure 7 : 1,8 cinéole et ascaridole 

 

Propriétés générales 

 

 Positivants 

 Décongestionnants respiratoires 

 Expectorants puissants 

 Mucolytiques 

 Antibactériens 

 Antiviraux 

 Antifongiques 

 Immunomodulants 

 

Propriétés spécifiques 

 

Eucalyptol (1,8 cinéole) : immunomodulant et antiviral 

Pipéritonoxyde : anti-inflammatoire 

Linaloloxyde : antiviral 

Ascaridol : antiparasitaire 
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Toxicité 

 

L'ascaridole (dioxyde) de l'huile essentielle de Chenopodium ambrosioïdes var. 

anthelminticum et de Boldea fragrans est neurotoxique. Le dosage de ces huiles 

essentielles retiendra toute l'attention des utilisateurs chez le bébé et le jeune enfant 

où il conviendra par prudence de s'abstenir de l'utilisation de ces huiles essentielles. 

Elles seront contre-indiquées chez la femme enceinte ou allaitante. 

Le 1,8 cinéole de synthèse ou d'huiles essentielles rectifiées irrite les voies 

respiratoires et peut provoquer, chez le patient asthmatique, une crise d'asthme de 

manière subite. Il est également épileptogène à doses élevé ou chez les patients 

neurologiquement fragiles. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

Les oxydes terpéniques sont des molécules aromatiques parmi les plus couramment 

rencontrées dans les huiles essentielles. Elles seront largement prescrites pour toutes 

infections virales ou bactériennes dont les complications se répercutent sur l'arbre 

respiratoire. 

 

Les oxydes terpéniques et leurs huiles essentielles 

 

1,8 cinéole : Cinnamomum camphora CT cinéole (Ravintsara), Myrtus communis CT 

cinéole (Myrte à cinéole), Eucalyptus radiata (Eucalyptus radié), Eucalyptus globulus 

(Eucalyptus globuleux), Melaleuca quinquenervia (Niaouli), Laurus nobilis (Laurier 

noble), Rosmarinus officinalis CT cinéole (Romarin officinal à cinéole) 
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Linaloloxyde : Hyssopus officinalis ssp decumbens (Hysope couchée) 

Pipéritonoxyde : Mentha longifolia (Menthe sylvestre à longue feuilles) 

Ascaridole : Chenopodium ambrosioïdes (Chénopode vermifuge), Boldea fragrans 

(Boldo) 

 

 Les aldéhydes aromatiques 

 

Structure biochimique générale 

 

Ils sont formés par l'oxydation des alcools, ce sont des molécules très volatiles qui 

dégagent souvent une odeur puissante (le citronellal est un bon répulsif).  

       

Figure 8 : Benzaldéhyde et Aldéhyde cinnamique 

 

Propriétés générales 

 

 Positivants 

 Anti-infectieux puissants à large spectre d'action (antibactériens, antiviraux, 

antifongiques, antiparasitaires) 

 Stimulants immunitaires 
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 Toniques généraux 

 

Propriétés spécifiques 

 

Aldéhyde cinnamique : hyperthermisant, aphrodisiaque, anticoagulant 

Aldéhyde cuminique : emménagogue, calmant et stupéfiant 

Aldéhyde benzoïque : antitumorale, anti-inflammatoire 

 

Toxicité 

 

En dehors de la dermocausticité et de l'irritation des muqueuses que les aldéhydes 

aromatiques génèrent, ceux-ci ne présentent pas de toxicité importante aux doses 

thérapeutiques. Référencées dans plusieurs pharmacopées, leur emploi n'est 

recommandé qu'en cas de pathologies lourdes et difficiles ou lorsqu'un échec 

thérapeutique invite le professionnel vers un moyen plus puissant. Il conviendra aussi 

d'éviter un emploi à l'état pur sur la peau et de les diluer à une concentration 

maximale de 10% dans une huiles végétale de noisette ou de tournesol. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

Les aldéhydes aromatiques sont des molécules parmi les plus puissantes que l'on 

rencontrera dans les huiles essentielles pour traiter des pathologies microbiennes, 

virales, fongiques et parasitaires importantes. 

Cette forte activité les réserves aux cas difficiles, aux échecs par d'autres huiles 

essentielles et les interdit aux enfants de moins de cinq ans. 
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Les aldéhydes aromatiques et leurs huiles essentielles 

 

Cinnamaldéhyde : Cinnamomum zeylanicum (Cannelle de Ceylan), Cinnamomum 

cassia (Cannelle de Chine), Cinnamomum loureirii (Cannelle de Vietnam) 

Cuminal : Cuminum cyminum (Cumin officinal), Eucalyptus polybractea CT cryptone 

(Eucalyptus à fleurs multiples à cryptone) 

Phellandral : Eucalyptus polybractea CT cryptone (Eucalyptus à fleurs multiples à 

cryptone) 

Benzaldéhyde : Melaleuca quinquenervia CT cinéole (Niaouli) 

 

 Les aldéhydes terpéniques 

 

Structure biochimique générale 

 

             

Figure 9 : Néral et Géranial 
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Propriétés générales 

 

 Négativants 

 Anti-inflammatoires 

 Hypotenseurs 

 Calmants et sédatifs 

 Stomachiques et eupeptiques 

 Antibactériens 

 Antifongiques 

 Antiviraux 

 Litholytiques 

 

Propriétés spécifiques 

 

Citronnellal : répulsive des moustiques 

 

Toxicité 

 

Les huiles essentielles riches en aldéhydes terpéniques ne présentent pas de toxicité 

marquée mais il faut souligner l'aspect irritant pour les peaux sensibles et les 

muqueuses qui explique parfois l'action lacrymogène ou tussigène chez les patients 

très sensibles. 

Cette action agressive au niveau du tissu cutané fragile impose une dilution à 50% 

dans une huile végétale de toutes les huiles essentielles riches en aldéhydes 

terpéniques. Pour les bébés et les patients à la peau sensible, l'utilisateur limitera 
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volontairement l'emploi à l'état pur de ces huiles essentielles et préconisera le 

mélange 10% d'huile essentielle et 90% d'huile végétale. 

L'irritation que peuvent induire ces molécules varie fortement d'une huile essentielle 

et d'un patient à l'autre. Elle est fonction du type d'aldéhyde et de sa concentration 

dans l'huile essentielle. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

L'activité anti-inflammatoire et sédative de cette famille biochimique oriente leur 

emploi vers les pathologies rhumatismales, articulaires et tendineuses sans oublier 

toutes les pathologies affectant le système nerveux. La présence de ces huiles 

essentielles dans les huiles de massage semble évidente pour tout produit de bien-

être et de confort. 

 

Les aldéhydes terpéniques et leurs huiles essentielles  

 

Citrals (Néral et Géranial) : Leptospermum scoparium (Manuka), Leptospermum 

citratum (Leptosperme citronné), Cymbopogon citratus (Citronnelle des Indes), 

Cymbopogon flexuosus (Lemongrass), Lippia citriodora (Verveine citronnée), Citrus 

aurantium ssp bergamia (Petit grain bergamote), Melissa officinalis (Mélisse 

officinale), Litsea citrata (Litsée citronnée) 

Citronnellal : Cymbopogon winterianus (Citronnelle de Java), Eucalyptus citriodora 

(Eucalyptus citronné), Pelargonium asperum (Géranium rosat) 

Myrténal : Myrtus communis CT acétate de myrtényle (Myrte commun à acétate de 

myrtényle) 
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Irodial : Nepeta cataria (Cataire) 

Anisial : Pimpinella anisum (Anis vert) 

 

 Les esters terpéniques 

 

Structure biochimique générale 

 

Les esters : issus de la réaction acide et alcool, leur nom se décompose en deux (ex : 

acétate de linalyle).  

 

Figure 10 : Acétate de linalyle et Salicylate de méthyle 

   

Propriétés générales  

 

 Négativants 

 Antispasmodiques 

 Calmants et sédatifs 

 Hypotenseurs 
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 Anti-inflammatoires 

 Antalgiques 

 

Propriétés spécifiques 

 

Acétate de benzyle : antalgique 

Acétate de linalyle : régulateur cardiaque 

 

Toxicité 

 

Les esters ne sont pas toxiques aux doses physiologiques et thérapeutiques et 

présentent de ce fait une facilité certaine pour leur emploi en aromathérapie. Toutes 

les voies d'administration peuvent être envisagées sans le moindre problème. 

L'utilisateur veillera malgré tout à diluer les huiles essentielles très riches en esters 

terpéniques si une administration par voie cutanée, sur une longue période et sur 

une peau très sensible, a été retenue. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

L'activité spasmolytique au niveau central, neurotrope et musculotrope associée à 

l'effet anti-inflammatoire définit clairement le champ d'action thérapeutique des 

huiles essentielles riches en esters terpéniques : spasmes de toute étiologie et 

dystonies neurovégétatives de tout type. 
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Les esters terpéniques et leurs huiles essentielles 

 

Formiate de citronnellyle et de géranyle : Pelargonium asperum (Géranium rosat) 

Acétate de néryle : Helichrysum italicum (Hélichryse italienne ou Immortelle) 

Acétate de terpényle : Laurus nobilis (Laurier noble), Elettaria cardamomum 

(Cardamome) 

Acétate de linalyle : Lavandula burnatii (Lavandins), Lavandula angustifolia (Lavande 

vraie ou officinale), Mentha citrata (Menthe citronnée), Citrus aurantium ssp 

aurantium (Petit grain bigarade), Cananga odorata (Ylang ylang) 

Acétate de bornyle : Abies sibirica (Sapin de Sibérie), Rosmarinus officinalis CT 

verbénone (Romarin officinale à verbénone) 

Acétate de myrtényle : Myrtus communis CT acétate de myrtényle (Myrte commun à 

acétate de myrtényle) 

Acétate d'eugényle : Eugenia caryophyllus (Giroflier) 

Propionate et isobutyrate de géranyle : Humulus lupulus (Houblon) 

Angélate d'isobutyle : Chamaemelum nobile (Camomille noble ou romaine) 

Benzoate de benzyle : Cananga odorata (Ylang ylang), Myroxylon balsamum (Baume 

du pérou) 

Méthoxyanthranilate de méthyle : feuille de Citrus reticulata (Mandarine), Nigella 

damascena (Nigelle de Damas) 

Acétate de menthyle : Mentha piperita (Menthe poivrée), Nigella damascena (Nigelle 

de Damas) 

Salicylate de méthyle : Gaultheria procumbens (Gaulthérie couchée), Betula 

alleghaniensis (Bouleau jaune) 
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 Les cétones terpéniques 

 

Structure biochimique générale 

 

Les cétones : composés dont le nom se termine en "one". Une ou plusieurs fonctions 

cétones se fixent sur le squelette du composé terpénique. 

            

Figure 11 : Pinocarvone et Verbénone 

 

Propriétés générales 

 

 Négativantes 

 Mucolytiques efficaces 

 Lipolytiques puissantes 

 Cholagogues et cholérétiques 

 Cicatrisantes intéressantes 

 Désclérosantes efficaces 

 Antiparasitaires 

 Antivirales 

 A faible dose : sympathicotoniques et stimulantes du système nerveux central 

 A forte dose : neurotoxique et stupéfiantes 
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Propriétés spécifiques 

 

Italidiones : antihématome 

Cryptone : cytoprotecteur, antiviral 

Verbénone : mucolytique, antifongique, équilibrante endocrienne 

Santolinone : antiparasitaire 

Germacrone : activité antitumorale possible mais non encore établie 

 

Toxicité 

 

Ce paragraphe est également traité dans le chapitre consacré à la toxicité des huiles 

essentielles. 

Ce sont des molécules très actives, dont les propriétés s'inversent en fonction de la 

dose employée : à faible dose elles sont stimulantes du système nerveux central, 

tachycardisantes, et à doses plus élevées elles sont calmantes voire entrainant un 

état de stupéfaction. A doses encore plus élevées, leur toxicité est redoutable, voici 

comment elle se manifeste : 

-  à dose subtoxique : vertiges, malaises, confusion 

- à dose plus importante : obnubilation, puis stupéfaction accompagnée d'ataxie 

- à dose toxique : accès épileptiforme, avec nausées et dyspnée 

- à dose plus élevée encore : coma et décès 

Il existe aussi un risque d'intoxication chronique, par des petites doses répétées, 

causant une insuffisance hépato-rénale et des hémorragies gastriques. 
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Cas particulier des italidiones à double fonction cétonique qui par leur incapacité à 

traverser la barrière hématoencéphalique possèdent une toxicité moindre. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

Les cétones sont des molécules thérapeutiquement et physiologiquement très 

intéressantes mais à utiliser avec précaution et discernement. Cette toxicité relative 

dépend de nombreux facteurs. Avant d'employer les huiles essentielles qui en 

contiennent, il est indispensable de bien les connaître pour exploiter au mieux leur 

riches propriétés mucolytiques, lipolytiques, antifongiques, antivirales, bactériennes 

et parasitaires au niveau de la sphère respiratoire basse et au niveau de la sphère 

gynécologique. 

 

Les cétones terpéniques et leurs huiles essentielles 

 

Italidiones : Helichrysum italicum ssp serotinum (Hélichryse italienne ou Immortelle) 

Pinocamphone : Hyssopus officinalis ssp officinalis (Hysope officinale) 

Verbénone : Rosmarinus officinalis CT verbénone (Romarin officinale à verbénone) 

Pipéritone : Eucalyptus dives CT pipéritone (Eucalyptus mentholé) 

Menthone : Mentha piperita (Menthe poivrée) 

Bornéone (camphre) : Rosmarinus officinalis CT camphre (Romarin officinale à 

camphre) 

Thujone : Salvia officinalis (Sauge officinale), Thuya occidentalis (Thuya) 

Fenchone : Lavandula stoechas (Lavande stoechade) 
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Pinocarvone : Eucalyptus globulus (Eucalyptus globuleux) 

Cryptone : Eucalyptus polybractea CT cryptone (Eucalyptus à fleurs multiples à 

cryptone) 

Pulégone : Mentha pulegium (Menthe pouliot) 

Carvone : Carum carvi (Carvi) 

Germacrone : Myrica gale (Myrique baumier) 

 

 Les lactones 

 

Structure biochimique générale 

 

Ce sont des molécules cycliques comportant à la fois une fonction oxyde et cétone. 

Elles sont relativement fragiles, et peu résistent à la distillation, c'est pourquoi ce 

groupe est mal représenté parmi les huiles essentielles.  

 

Figure 12 : Alantolactone et Costunolide 
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Propriétés générales  

 

 Positivantes 

 Mucolytiques, expectorantes  

 Antifongiques 

 Antiparasitaires 

 Cholagogues, cholérétiques 

 Hépatostimulantes 

 Antitumorales (activité possible mais non encore établie) 

 

Propriétés spécifiques 

 

Pétasine : antispasmodique 

 

Toxicité  

 

En théorie, les lactones sont des molécules neurotoxiques mais, en pratique, à cause 

de leur faible pourcentage (0,5% à 2,5%) dans les huiles essentielles, cette toxicité 

reste toute relative, ce qui rend intrinsèquement très utile et très intéressant l'emploi 

de ces huiles essentielles rares. 

Un autre facteur limitant leur emploi par voie cutanée est le risque d'allergie (très 

faible) que l'on a pu constater avec ces huiles essentielles auprès des patients à peau 

hypersensible. 
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Emplois thérapeutiques 

 

Les huiles essentielles qui possèdent ces molécules seront très efficaces pour les 

problèmes muqueux, parasitaires et hépatiques. L'emploi est large mais la voie 

cutanée sera souvent limitée et la dose particulièrement adaptée. 

Les grandes pathologies qui justifient leur choix sont les bronchites chroniques 

obstructives, les spasmes bronchiques, l'emphysème, le paludisme, les insuffisances 

hépatobiliaires et, essentiellement, la mucoviscidose. 

 

Les lactones et leurs huiles essentielles 

 

Alantolactone : Inula graveolens (Inule odorante) 

Massoia lactone : Cryptocaria massoia (Cryptocaria) 

Costunolide : Laurus nobilis (Laurier noble) 

Artémorine : Laurus nobilis (Laurier noble) 

Achillone : Achillea millefolium (Achillée millefeuille) 

Pétasine : Petasites officinalis (Pétasite officinal) 

Myrtucommulone : Myrtus communis CT cinéole (Myrte commun à cinéole) 
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 Les coumarines 

 

Structure biochimique générale 

 

          

Figure 13 : Bergapène et Limettine 

 

Propriétés générales 

 

 Négativantes 

 Sédatives nerveuses, anticonvulsives, hypnotiques 

 Hypotensives 

 Anticoagulantes 

 Hépatostimulantes 

 Antiparasitaires 

 

Propriétés spécifiques 

 

Visnagine : vasodilatatrice coronarienne, bronchodilatatrice, utérodilatatrice 

 



81 
 

Toxicité 

 

Les coumarines (furo- et pyro-) sont des molécules aromatiques photosensibilisantes 

qui, sous le rayonnement solaire UV, excitent la mélanogenèse et aboutissent peut-

être à un risque de carcinogénicité quelque soit leur voie d'administration. 

L'exposition solaire après application cutanée de ce type d'huile essentielles est donc 

totalement contre-indiquée, du moins d'après la majorité des scientifiques. Bien qu'il 

ne soit pas comparable en intensité, le risque photosensibilisant existe aussi par voie 

orale. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

Très nombreuses, très puissantes, elles se retrouvent toujours en faible 

concentration dans les huiles essentielles et les essences mais manifestent clairement 

leurs activités neurotropes (sédation). 

Les grandes applications seront les insomnies, stress, anxiétés, dystonies neuro-

végétatives, dépressions, asthénies profondes ainsi que les stases sanguines : 

hématomes, couperose, varices, hémorroïdes... 

 

Les coumarines et leur huiles essentielles 

 

Bergaptène : zeste de Citrus aurantium ssp bergamia (Bergamote) 

Herniarine : Artemisia dracunculus (Estragon), Matricaria recutita (Matricaire), 

Lavandula angustifolia (Lavande vraie) 

Visnadine : Ammi visnaga (Khella) 
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Coumarine : Cinnamomum zeylanicum (Cannelle de Ceylan) 

Limettine : zeste de Citrus limon (Citronnier), Citrus aurantifolia (Limetier), Citrus 

aurantium ssp bergamia (Bergamote) 

Scopolétine : Melissa officinalis (Mélisse officinale) 

Umbelliprénine : Angelica archangelica (Angélique) 

Fragiles, les coumarines ne se retrouvent dans les huiles essentielles que de quelques 

familles botaniques. On peut citer : les Apiaceae, les zestes des Rutaceae, les 

Asteraceae. 

 

 Les phtalides  

 

Structure biochimique générale 

 

 

Figure 14 : Ligustilide et Sédanolide 
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Propriétés générales 

 

 Drainants et détoxifiants hépatiques 

 Dépuratifs rénaux 

 Stimulants hépatopancréatiques 

 Antipsoriasiques 

 Eclaircissants des taches pigmentaires 

 Antiparasitaires 

 

Toxicité 

 

L'absence d'études de toxicité des phtalides ne permet pas d'apporter une 

information complète sur le sujet. 

 

Emplois thérapeutiques 

 

Rien de tel pour drainer les émonctoires comme le foie, les reins et les intestins. Pour 

une bonne détoxification de l'organisme, elles seront souvent incorporées dans des 

synergies comme complément important pour corriger et nettoyer le terrain du 

patient. 

 

Les phtalides et leurs huiles essentielles 

 

Sédanolide : Levisticum officinale (Livèche), Apium graveolens (Céléri cultivé) 

Sédanénolide : Opoponax chironium (Opoponax) 
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Ligustilide : Levisticum officinale (Livèche), Apium graveolens (Céléri cultivé) 

 

 Les composés azotés 

 

Rares et en très faibles concentrations, ces molécules sont de puissants sédatifs et 

permettent de caractériser la fragrance et l'aspect informationnel. 

Les résultats d'une étude pharmacologique poussée ont été présentés lors du 

neuvième Congré International des huiles essentielles à Singapour en mars 1983 par 

l'équipe roumaine de Raczkotilla & Kiss. L'activité dépressive sur le système nerveux 

central a été déterminée sur des souris par injection intrapéritonéal d'huile 

essentielle de graines d'angélique. 

 

Cyanides : Chrysanthemum sp (Chrysanthèmes)  

Indol : Jasminum officinalis (Jasmin), Citrus aurantium (Néroli) 

Pyrazines : Ferula gummosa (Férule gommeuse) 

Antranylates : Citrus reticulata (Mandarinier, petit grain) 

Damascénone : Nigella damascena (Nigelle de Damas), Rosa damascena (Rose de 

Damas) 

Alcaloïdes terpéniques : Angelica archangelica (Angélique), Pogostemon cablin 

(Patchouli) 
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 Les composés soufrés 

 

Les composés soufrés se retrouvent parfois dans des huiles essentielles. Souvent à 

l'état de traces, comme dans la Sauge sclarée et la Menthe poivrée où la mintsulfide 

n'aura pas de propriétés thérapeutiques. Sa présence se marque par une note 

olfactive et informationnelle vu sa très faible concentration dans ces huiles 

essentielles. Il en va de même avec d'autres sulfidés de l'Anis vert, du Carvi ou du 

Géranium bourbon pour exemples. 

 

Figure 15 : Mintsulfide 

 

Relativement rares dans les huiles essentielles, ces composés sont l'apanage d'un 

petit nombre de familles botaniques : on les rencontre en quantité notable dans 

quelques Apiaceae (genre Ferula), mais ils sont surtout présents dans les plantes de la 

famille des Liliaceae (Allium sativum et Allium cepa) ainsi que chez les Brassicaceae 

(Brassica nigra, Brassica juncea..). Ce sont en général des anti-infectieux efficaces, 

mais ils sont fortement dermocaustiques, et leur emploi est délicat. 
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Principales voies d'administration des huiles essentielles 

 

 Inhalation 

 

Idéal pour le traitement des affections ORL. Cinq à dix gouttes d'huiles essentielles 

mélangées à une cuillère à soupe d'alcool à 90° dans un bol (7). Verser de l'eau 

chaude mais non bouillante. Inhalation durant cinq à dix minutes en fermant les yeux 

de préférence. Possible aussi : quelques gouttes sur un mouchoir ou sur un oreiller.  

 

 Diffusion atmosphérique 

 

Certaines huiles essentielles sont spécifiquement adaptées pour être diffusées dans 

l'atmosphère grâce à un diffuseur de préférence (7). 

Pour éviter les irritations, il est recommandé de diffuser des huiles essentielles quinze 

minutes par heure pour un adulte, cinq minutes par heure pour les enfants de six à 

douze ans et en dehors de leur présence pour les plus petits. Eviter les huiles 

essentielles à phénols qui sont irritantes pour les muqueuses respiratoires. 

 

 Massage 

 

C'est la voie la moins toxique, la plus rapide, la plus facile d'emploi et d' action la plus 

prolongée (7). Les huiles essentielles sont lipophiles, elles pénètrent donc les couches 

cutanées et peuvent alors arriver dans la circulation sanguine générale. 
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 Bain 

 

C'est un traitement de choix par l'intense augmentation de la micro-circulation qu'il 

provoque. Les huiles essentielles doivent être diluées dans une base pour bain ou 

dans du lait à raison de vingt gouttes d'huiles essentielles pour une baignoire (7). 

 

 Per os 

 

Contre-indiquée chez les personnes souffrant de brûlures, d'ulcère à l'estomac et qui 

sont facilement nauséeuses. 

Ne pas consommer pures sans avis médical (brûlures digestives, surtout avec les 

phénols). 

Directement sur la langue (attention au goût et aux brûlures) à l'aide d'un demi-sucre 

ou un comprimé neutre cassé en deux (pour mieux absorber les huiles essentielles). 

Une cuillère à café de miel liquide ou une boulette de pain peut aussi très bien 

convenir. 

Dans une petite gélule vide aussi (n'évite pas les possibles brûlures, même après les 

repas). 

Action sublinguale rapide : deux gouttes plusieurs fois par jour. 

En dilution dans un solvant (alcool de titre variable à 5% d'huiles essentielles, huile 

végétale, teinture mère) : 30 à 90 gouttes de mélange par jour dans une boisson 

chaude de préférence. 
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Modalités de conservation des huiles essentielles 

 

Les huiles essentielles de bonne qualité peuvent se conserver plusieurs années sous 

certaines conditions, jusque cinq ans (4). Seules les essences de Citrus se gardent un 

peu moins longtemps (trois ans). Les huiles essentielles sont volatiles, il ne faut donc 

pas oublier de bien fermer les flacons. Il est préférable de les conserver dans un 

flacon en aluminium ou en verre teinté (brun, vert, ou bleu) et de les garder à l’abri 

de la lumière à une température ambiante jusque vingt degrés. Il existe des normes 

spécifiques sur l’emballage, le conditionnement et le stockage des huiles essentielles 

(norme AFNOR NF T 75-001, 1996) ainsi que sur le marquage des récipients 

contenant des huiles essentielles (norme NF 75-002, 1996). A l'abri de la lumière, de 

la chaleur, dans un récipient en verre fermé hermétiquement. 

 

Règlementation  

 

 Cadre juridique 

 

Le cadre juridique actuel concernant l'utilisation des huiles essentielles reste dans un 

flou certain. Il faut donc être prudent sur la façon d'utiliser les huiles essentielles et 

en tout état de cause s'appuyer sur des bases scientifiques solides et sur une bonne 

formation personnelle (6). Depuis juillet 2004, un groupe de travail a été crée auprès 

du directeur général de l'ANSM pour évaluer l'utilisation des huiles essentielles dans 

les produits cosmétiques. 

Actuellement il n'existe pas de définition juridique spécifique des huiles essentielles. 

Cependant elles peuvent être régies par les réglementations applicables aux produits 
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chimiques, aux produits cosmétiques, aux médicaments ou encore aux produits 

alimentaires sans toutefois que ces textes ne les appréhendent spécifiquement (10). 

 

 Une huile essentielle est-elle un médicament ? 

 

La définition d'un médicament est donnée par l'article L5111-1 du Code de la Santé 

Publique : "On entend par médicament toute substance ou composition présentée 

comme possédant des propriétés curatives ou préventives à l'égard des maladies 

humaines ou animales, ainsi que tout produits pouvant être administré à l'homme ou 

à l'animal en vue d' établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou 

modifier leurs fonctions organiques." 

Le mot "présentée" est déterminant pour la caractérisation du statut d'une huile 

essentielle. Une huile essentielle ne présentant pas d'allégation thérapeutiques sur 

son conditionnement n'est pas un médicament par présentation. La plupart des 

huiles essentielles est d'ailleurs en vente libre dans tout commerce. En revanche, une 

allégation thérapeutique la fait entrer dans la définition du médicament par fonction 

de l'article L511 du Code de la Santé Publique (11). 

 La question du statut des huiles essentielles déterminera les modalités 

d'approvisionnement d'un service hospitalier en huiles essentielles. Si une huile 

essentielle est considérée comme un médicament, son approvisionnement devra 

passer par la pharmacie à usage intérieur alors que, dans le cas contraire, elles 

pourront être achetées par le service économique de l'hôpital (11).  

La législation ne spécifie pas si les huiles essentielles sont assimilables à des matières 

premières à usage pharmaceutique. La nouvelle partie législative de l'article 5 du 

Code de la Santé Publique, article 5311-1, les cite de manière distincte : "les 

médicaments, y compris les préparations magistrales, hospitalières, et officinales, les 

substances stupéfiantes, psychotropes ou autres substances vénéneuses utilisées en 



90 
 

médecine, les huiles essentielles et plantes médicinales, les matières premières à 

usage pharmaceutique", mais indique qu'elles sont soumises à la même 

réglementation (11). 

 

 Le monopole pharmaceutique 

 

L'article L4211-1 du Code de la Santé Publique dispose que "sont réservées aux 

pharmaciens [...] la vente au détails et toute dispensation au public des huiles 

essentielles dont la liste est fixée par décret ainsi que de leurs dilutions et 

préparations ne constituant ni des produits cosmétiques, ni des produits à usage 

ménager, ni des denrées ou boissons alimentaires". Les huiles essentielles soumises à 

ce monopole sont celles énumérées à l'article D4211-13 du Code de la Santé 

Publique. Ces huiles essentielles sont celle de : 

 Grande absinthe (Artemisia absinthium) 

 Petite absinthe (Artemisia pontica) 

 Armoise commune (Artemisia vulgaris) 

 Armoise blanche (Artemisia herba alba) 

 Armoise arborescente (Artemisia arborescens) 

 Thuya du Canada ou Cèdre blanc (Thuya occidentalis) 

 Cèdre de Corée (Thuya koraenensis) 

 Hysope (Hyssopus officinalis) 

 Sauge officinale (Salvia officinalis) 

 Tanaisie (Tanacetum vulgare) 

 Thuya (Thuya plicata) 

 Sassafras (Sassafras albidum) 

 Sabine (Juniperus sabina) 

 Rue (Ruta graveolens) 
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 Chénopode vermifuge (Chenopodium ambrosioides et Chenopodium 

anthelminticum) 

 Moutarde jonciforme (Brassica juncea) 
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Généralités sur les différentes pathologies rencontrées 

 

Gériatrie 

 

La gériatrie est la médecine des personnes âgées. La gérontologie désigne l'étude du 

vieillissement dans toutes ses dimensions, notamment sociale, économique, 

démographique, psychologique, anthropologique, culturelle, médicale et autres. La 

gériatrie donc est une des composantes de la gérontologie (12). 

Plus précisément, la médecine gériatrique est la spécialité médicale concernée par les 

affections physiques, mentales, fonctionnelles et sociales des malades âgés, en 

particulier lors de soins aigus, chroniques, de réhabilitation, de prévention et en fin 

de vie. Ce groupe de patients présente en général de multiples pathologies évolutives 

requérant une approche globale. Les affections peuvent se présenter différemment 

avec l’âge avancé, leur diagnostic et la réponse au traitement sont souvent difficiles, 

et le besoin de soutien médico-psycho-social nécessaire. Les personnes âgées sont 

caractérisées en effet par leur vulnérabilité du fait de leur vieillissement, des 

maladies et des facteurs sociaux et psychologiques ayant des conséquences 

fonctionnelles. En particulier, la polypathologie (coexistence de plusieurs maladies 

chroniques chez le même individu) est fréquente, ainsi que son corollaire, la 

polymédication (consommation chronique de plus de quatre médicaments 

différents). De même, le poids de l'âge et de la survenue de handicaps variés 

(défaillances sensorielles, motrices et intellectuelles), donne lieu fréquemment à des 

problèmes neuropsychiques (dépression, troubles du caractère, maladie d'Alzheimer, 

Parkinson, délires, etc.) réagissant à leur tour sur la santé de la personne. 

La médecine gériatrique peut répondre à l'ensemble de ces problèmes par le 

caractère transversal et global de son approche médicale, en dépassant ainsi la 

médecine d’organe, comme la médecine interne. Elle offre également des soins 
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supplémentaires au sein d’équipes multidisciplinaires, dans l’objectif essentiel 

d’optimiser l’état fonctionnel des malades âgés et d’améliorer la qualité de vie et 

l’autonomie. La médecine gériatrique n’est pas définie spécifiquement par l’âge [des 

patients pris en charge] mais doit faire face à la morbidité spécifique des personnes 

âgées. La plupart des patients ont plus de 65 ans, mais les principaux défis de la 

spécialité de médecine gériatrique concernent plus particulièrement le groupe des 80 

ans et plus (12). 

 

Maladie d'Alzheimer  

 

La maladie d'Alzheimer est une maladie neurodégénérative qui touche 850 000 

personnes en France. Chaque année, près de 225 000 nouveaux cas sont 

diagnostiqués. En considérant les proches des malades, ce sont près de 3 millions de 

personnes qui sont concernées par cette maladie en France. 

La maladie d’Alzheimer résulte d’un processus pathologique spécifique  qui entraîne 

le développement de deux types de lésions au niveau du système nerveux central : 

 les dégénérescences neurofibrillaires. Il s’agit de l’apparition, au sein des 

neurones, d’anomalies de la protéine Tau ; 

 les plaques amyloïdes ou « plaques séniles ». Il s’agit du dépôt, en dehors des 

neurones, de la protéine Béta amyloïde. 

Ces lésions envahissent progressivement les différentes zones du cortex cérébral. 

Elles sont longtemps silencieuses puis entrainent des manifestations visibles au fur et 

à mesure qu’elles se multiplient et touchent des zones importantes pour le 

fonctionnement cérébral (13). 

Cette démence provoque plusieurs troubles cognitifs portant de manière partielle ou 

complète sur la mémoire (amnésie des faits récents puis anciens), les fonctions 
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exécutives (organiser, faire des projets par exemple), une aphasie (perturbation du 

langage), une apraxie (impossibilité de réaliser une activité motrice malgré des 

fonctions motrices intactes (difficulté à s'habiller par exemple) et une agnosie 

(impossibilité de reconnaitre ou d'identifier des objets malgré des fonctions 

sensorielles intactes).  

Elle engendre également des troubles sur le comportement et la santé psychique des 

patients. Ce sont les signes et symptômes psychocomportementaux de la démence 

(SSPCD).   

 

Signes et Symptômes PsychoComportementaux de la 

Démence (SSPCD) 

 

 Généralités  

 

Les symptômes psycho-comportementaux du sujet âgé sont très fréquents, en 

particulier chez les sujets présentant une maladie d'Alzheimer ou une démence 

apparentée (plus de 80% des cas). Lors d'un épisode de confusion, ces symptômes 

sont observés chez un tiers des patients hospitalisés en urgence. Ils sont une source 

de souffrance pour le patient et son entourage, et engendrent un épuisement des 

aidants et des soignants. Il est essentiel de les connaître et de les repérer afin 

d'évaluer leurs conséquences fonctionnelles et d'adapter la prise en charge. 

En France, en 1995, la population âgée de 65 ans et plus représentait 14,9% de la 

population. Avec le vieillissement démographique, ce chiffre est passé à 17.1% au 1er 

janvier 2012 (14). Dans cette tranche d'âge, la prévalence de la démence est de 4.3% 

et celle de la maladie d'Alzheimer de 3.1% ; la maladie d'Alzheimer constituant la 

première cause de démence (70% des cas) (15). 
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Les syndromes démentiels décrits par l'ICD 10 et le DSM IV ne se réduisent pas à des 

troubles cognitifs d'aggravation progressive. Ils se manifestent aussi par des 

symptômes neuropsychiatriques qui sont fréquemment associés entre eux. Le champ 

des symptômes neuropsychiatriques est vaste et regroupe de façon hétérogène : les 

délires, les troubles de l'identification, les hallucinations, l'agitation verbale et/ou 

physique (non agressive ou agressive), l'instabilité motrice, les compulsions, la 

désinhibition et/ou l'exaltation, l'apathie, l'hyperémotivité, les manifestations 

dépressives, l'anxiété, les troubles du sommeil et du rythme circadien, les troubles 

des conduites alimentaires et les troubles du comportement sexuel (16). L' 

"international psychogeriatric association" (IPA) a proposé de regrouper ces 

symptômes sous le terme de "signes et symptômes psychologiques et 

comportementaux des démences" (SSPCD) qui sont définis comme des troubles de la 

perception, du contenu des pensées, de l'humeur et du comportement fréquemment 

observés chez les patients présentant une démence. Ainsi, cette notion permet la 

description d'un champ hétérogène de réactions psychologiques, de symptômes 

psychiatriques et de comportements survenant chez des patients présentant une 

démence quelle que soit son étiologie (16). 

Les SSPCD se caractérisent par leur physiopathologie complexe et une grande 

variabilité interindividuelle. Ils ne sont pas spécifiques de la maladie d'Alzheimer. Ils 

varient avec le type de démence (hallucinations fréquentes dans les démences à 

corps de Lewy, désinhibition et comportements impulsifs fréquents dans les 

démences fronto-temporales) et peuvent donc aider à l'orientation diagnostique. Ils 

peuvent survenir à tous les stades de la maladie démentielle, parfois précèdent 

l'apparition des autres troubles en constituant le ou les symptômes initiaux. Il est 

nécessaire de les distinguer des troubles liés à une confusion, une autre affection 

organique, une origine iatrogène ou une dépression. Ils surviennent souvent de façon 

imprévisible, sont variables dans le temps et d'évolution progressive. Ils sont le plus 

souvent durables. L'environnement du patient joue, pour partie, un rôle dans 
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l'apparition ou l'aggravation de certains de ces symptômes (par exemple, un milieu 

inapproprié ou des attitudes inadaptées de l'entourage). 

Un tiers des sujets avec une démence présentent des symptômes 

psychocomportementaux d'intensité sévère. 

L'apathie et les symptômes dépressifs sont les symptômes les plus fréquemment 

retrouvés dans les formes légères à modérées de la maladie d'Alzheimer. 

Ces symptômes signent une rupture avec le fonctionnement antérieur. Ils doivent 

constituer un signal d'alerte pour le diagnostic. Ils conditionnent l'évolution de la 

maladie. Ils sont une source de souffrance et d'altération de la qualité de vie pour le 

patient et son entourage. 

 

 Quelle évaluation des SPC du sujet âgé? 

 

L'évaluation des SSPCD présentés par un sujet âgé est un temps essentiel en pratique 

clinique : il convient d'identifier précisément le mode de survenue, l'influence de 

l'environnement, le type et l'intensité des symptômes, leur évolution dans le temps, 

l'association à d'autres symptômes, et le retentissement fonctionnel (sur l'adaptation 

et la vie quotidienne du patient et des aidants). Il est nécessaire d'identifier le 

problème qui prédomine au sein de l'ensemble des troubles. 

L'évaluation des SSPCD doit être répétée dans le temps car ces symptômes évoluent 

de manière discontinue. 

Des échelles d'évaluation ou des entretiens semi-structurés permettent de réaliser 

une hétéro-évaluation quantitative de la symptomatologie globale (Inventaire 

Neuropsychiatrique ou NPI, Behave AD) ou spécifique (Inventaire apathie, échelle de 

dépression gériatrique, échelle d'agitation de Cohen-Mansfield, échelle de l'école de 

Columbia). 
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L'inventaire neuropsychiatrique (NPI), utilisé dans la majorité des études évaluant la 

fréquence des SSPCD, consiste en une hétéro-évaluation standardisée explorant 

douze domaines en terme de fréquence (de moins d'une fois par semaine à 

quotidiennement) et de gravité (de 1 à 3) avec un score total sur 12 : idées délirantes, 

hallucinations, agitation/agressivité, dépression/dysphorie, anxiété, exaltation de 

l'humeur / euphorie, apathie / indifférence, impulsivité / désinhibition, irritabilité / 

instabilité de l'humeur, comportement moteur aberrant, troubles du sommeil, 

troubles de l'appétit et de l'alimentation. Les scores sont fortement dépendants de 

l'entourage. Il s'agit d'une description phénoménologique univoque des symptômes. 

Il existe diverses versions du NPI : standard et pour l'équipe soignante (cf Annexe). 

Les principaux intérêts de cet instrument sont d'une part, d'être un outil pédagogique 

en pratique clinique et d'autre part, d'être un outil épidémiologique. 

Les hétéro-évaluations, souvent effectuées par l'aidant principal ou par un 

accompagnant informé des troubles du patient, sont plus utilisées que les auto-

évaluations. 

Le retentissement des troubles du comportement (ou fardeau) sur les aidants est 

évalué par des échelles globales de fardeau telles que l'échelle de Zarit ou par un 

item spécifique portant sur le retentissement des SSPCD au sein d'un instrument 

d'évaluation tel que le NPI. 

 

 Evolution des SPC dans le temps. 

 

Les SPC sont fréquents et indicateurs de gravité de l'état clinique du patient et aussi 

de la situation dans son environnement, qu'il soit familial ou institutionnel. Ces 

symptômes sont divers : idées délirantes, hallucinations, agitation, apathie, hyper 

émotionnel, troubles du sommeil et du rythme circadien... 
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Des sujets atteints de démence d'Alzheimer présentent des problèmes psychiques 

avec une intensité sévère. Ceux-ci sont possibles à tout moment de la maladie y 

compris avant que le diagnostic ne soit posé. De même, plusieurs auteurs ont 

retrouvé que des modifications inattendues du caractère précédait le début de la 

maladie démentielle. 

L'évolution variable des SSPCD dans le temps (apparition puis disparition puis 

réapparition d'un symptôme chez un même individu) met en difficulté l'utilisation de 

critères diagnostiques nécessitant la présence stable de symptômes pendant une 

durée définie. 

La fréquence des SSPCD tend à croitre avec la sévérité du déficit cognitif même si des 

pics peuvent survenir à des moments particuliers de l'évolution. 

Etude américaine de Mega et al. : La fréquence de ces symptômes tend à croitre avec 

la sévérité du déficit cognitif. 

L'étude REAL.FR (française) multicentrique (16 centres) prospective, a permis le suivi 

sur 4 ans par des évaluations semestrielles (dont NPI et MMSE) d'une cohorte de 510 

patients ambulatoires présentant une maladie d'Alzheimer probable. A l'inclusion, la 

prévalence des SSPCD était élevée quel que soit le stade de la démence : 84% chez les 

patients présentant des stades légers de la maladie (MMSE supérieur à 21), 92,5% 

aux stades modérés (MMSE compris entre 11 et 21) et 100% aux stades sévères 

(MMSE inférieur à 11). Les symptômes les plus fréquemment retrouvés étaient 

l'apathie, l'anxiété et la dépression. L'agitation et les comportements moteurs 

aberrants étaient significativement plus présents aux stades avancées de démence. 

Dans les principales études européennes évaluant la fréquence des SSPCD par le NPI 

dans la maladie d'Alzheimer, l'apathie était le symptôme le plus fréquent (55,5%), 

suivi par la dépression (44,9%), l'anxiété (42%), l'agitation (35%) et l'irritabilité 

(30,6%). 
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Une étude récente menée par le groupe de l'EADC (European Alzheimer's Disease 

Consortium) sur un grand nombre de patients a permis, après réalisation d'analyses 

factorielles, de subdiviser les SSPCD en sous-groupes cohérents de symptômes et 

d'isoler 4 syndromes : hyperactivité (incluant l'agitation, la désinhibition, l'irritabilité, 

les comportements moteurs aberrants et l'euphorie), psychose (incluant les délires, 

les hallucinations et les troubles du sommeil), affectif (incluant la dépression et 

l'anxiété) et apathie (incluant l'apathie et les troubles de l'appétit). Cette subdivision 

a un intérêt tout particulier dans l'approche étiologique des SSPCD. 

L'apathie est le symptôme le plus souvent retrouvé. 

La détermination de ces symptômes est probablement multifactorielle avec des 

composantes neurobiologiques, somatiques, psychique et environnementales. 

 

 Déterminisme des SPC et corrélations clinico-anatomo-

biologiques 

 

Encore mal connu, le déterminisme des SSPCD est probablement multifactoriel avec 

des composantes neurobiologiques, somatiques, psychologiques et 

environnementales. Parmi les facteurs étiologiques les plus probables, on retiendra la 

personnalité (traits de la personnalité antérieurs), le retentissement affectif de la 

démence, le dysfonctionnement cérébral, les troubles cognitifs, l'environnement 

(modifications récentes de l'environnement) et les relations interpersonnelles, les 

comorbidités somatiques (en particulier les déficits sensoriels, les affections sous-

jacentes), la iatrogénie et l'histoire individuelle (facteurs biographiques et familiaux). 

Ces facteurs interagissent entre eux, certains prédominent à une période donnée puis 

deviennent secondaires ensuite face à d'autres facteurs. 

L'individualisation des SSPCD a permis d'affiner les connaissances quant aux atteintes 

neurofonctionnelles. 
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D'après les données d'imagerie cérébrale, l'apathie serait associée à une 

hypoperfusion des régions fronto-médianes, et à une augmentation des lésions 

neuropathologiques aux niveau du cingulum antérieur. Il a également été observé 

une atteinte préférentielle des systèmes dopaminergique et cholinergique. 

Peu de données d'imagerie existent sur l'anxiété. A l'inverse, les symptômes 

dépressifs ont été plus étudiés, ils seraient associés à une hypoperfusion de régions 

frontales. Une corrélation entre des anomalies de la substance blanche et des idées 

de dévalorisation a été retrouvée dans une étude. Les patients avec une maladie 

d'Alzheimer et des symptômes dépressifs présenteraient une plus grande perte 

cellulaire au niveau du locus coeruleus que les patients non-déprimés. 

Une diminution du taux de recapture de la sérotonine au niveau cortical a été mise 

en évidence chez les sujets présentant une démence et des symptômes dépressifs. 

Les symptômes psychotiques et l'agitation s'accompagneraient, en imagerie 

cérébrale, d'une hypoperfusiosn des régions frontales. Une atrophie fronto-

temporale plus importante à droite qu'à gauche a été retrouvée chez les patients 

avec une démence et des symptômes psychotiques. 

Une augmentation de la densité des plaques séniles et des dépôts neurofibrillaires a 

été observée dans le cortex frontal médian et le prosubicullum chez les patients avec 

une démence et des symptômes psychotiques. Un déficit cholinergique plus 

important a été mis en évidence chez les patients présentant des symptômes 

psychotiques comparativement à ceux indemnes de tels symptômes. 
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 Sémiologie des SPC 

 

Délires et troubles de l'identification 

 

Ce sont des "croyances paranoïdes souvent simples et non systématisées, parfois 

sous-tendues par un trouble de la perception visuelle pouvant conduire à de fausses 

reconnaissances". Selon les études, ils sont signalés dans 10 à 73% des cas : cette 

variabilité s'explique par l'évolutivité de la symptomatologie démentielle. 

Les thèmes fréquemment retrouvés sont le préjudice, la persécution, la jalousie, 

l'abandon, l'infidélité... Ont été décrits le phénomène du compagnon imaginaire 

(ancien proche revécu dans un soignant ou un objet), le syndrome d'Ekbom (délire 

d'infestation interne), le syndrome de Capgras (non-reconnaissance d'un proche, 

illusion des sosies), le délire de Frégoli (fausse reconnaissance de plusieurs personnes 

sans ressemblance comme étant la même personne), le délire d'inter-métamorphose 

(plusieurs individus différents reconnus dans une même personne). 

Les hallucinations (perceptions sans objet à percevoir) sont retrouvées dans 12 à 49% 

des cas. Elles sont le plus souvent visuelles, et davantage dans la démence à corps de 

Lewy (80% des cas) que dans la maladie d'Alzheimer (10% des cas). Elles sont 

corrélées à un déclin cognitif rapide. Une entité particulière est constituée par le 

syndrome de Charles Bonnet qui se caractérise par des hallucinations visuelles 

complexes isolées. Les hallucinations peuvent aussi être auditives, en général peu 

élaborées. 

Les délires peuvent être sous-tendus par un trouble perceptif visuel entraînant de 

fausses reconnaissances (phénomène du fantôme, trouble de la reconnaissance de sa 

propre image dans le miroir, trouble de l'identification d'une autre personne). 
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Agitation/agressivité 

 

L'agitation et l'agressivité sont rapportées dans 10 à 60% des cas. L'agitation se 

caractérise par un excès d'activité motrice sans efficience objective, agressive ou non-

agressive. Elle est soit physique avec des déambulations calmes ou forcées (9 à 20% 

des cas), une akathisie (incapacité à rester assis ou allongé) ; soit verbale avec des 

gémissements, des cris et des vocalisations anormales (10 à 30% des cas). Les 

facteurs environnementaux jouent un rôle déterminant dans l'apparition de 

l'agitation. 

L'agressivité peut être verbale (menaces, insultes) ou physique (agrippements, 

morsures, griffures, bousculades, coups). Elle survient habituellement dans des 

situations de contact avec le patient, particulièrement pendant la toilette, les 

changes, le repas et l'administration de médicaments. 

 

Compulsions 

 

Elles sont retrouvées dans 20 à 50% des cas. Il s'agit de comptages à haute voix, de 

répétitions gestuelles (frottements) ou verbales, de conduites de vérification, de 

déshabillage-réhabillage. Elles sont difficilement différenciées des stéréotypies. 

 

Désinhibition et/ou exaltation 

 

La désinhibition et/ou l'exaltation, retrouvée dans 8 à 12% des cas, se définit comme 

un trouble du contrôle de soi. La conduite relationnelle ou sociale du patient est 

inappropriée tant au niveau du discours que du comportement. L'existence d'une 
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euphorie inhabituelle doit toujours faire rechercher une origine iatrogène 

médicamenteuse. 

 

Apathie 

 

L'apathie est présente dans 25 à 72% des cas. Elle associe une démotivation et un 

émoussement affectif. Cliniquement, on note une perte d'initiative, de volonté, de 

motivation et de ressenti affectif. Il s'agit du symptôme le plus douloureusement 

vécu. L'apathie est plus fréquente dans la démence fronto-temporale que dans la 

maladie d'Alzheimer. Il faut toujours éliminer l'imputabilité à un traitement par 

neuroleptique. 

 

Hyperémotivité 

 

Un trouble du contrôle des émotions est observé dans 30% des cas. Il s'agit de pleurs 

faciles en réaction à des pensées attristantes ou des expressions de sympathie. 

 

Dépression 

 

Les manifestations dépressives sont fréquentes (30 à 70% des cas) et surviennent à 

tous les stades de la maladie démentielle. Elles sont souvent de sévérité modérée, 

faisant préférer le terme de dysthymie à celui de dépression. Elles peuvent engendrer 

des attitudes régressives (15% des cas). 
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Anxiété 

 

L'anxiété, dont la fréquence est de 15 à 48%, est souvent associée à d'autres 

symptômes psycho-comportementaux. Elle peut être en lien avec la dépression, des 

symptômes psychotiques, une situation interpersonnelle particulière (rejet, 

changement d'environnement). Deux types d'anxiété plus spécifiques sont décrits : le 

syndrome de Godot (manifestation anxieuse consistant à suivre l'aidant principal 

dans tous ses déplacements) et le "Sun downing syndrom" (angoisse agitée survenant 

au coucher du soleil). 

 

Troubles du sommeil et du rythme circadien 

 

Le sommeil est parfois perturbé avec une désorganisation et une fragmentation, 

pouvant aller jusqu'à une inversion complète du rythme nycthéméral. On peut 

observer une somnolence diurne, un "Sun downing syndrom". 

 

Troubles des conduites alimentaires 

 

Les troubles des conduites alimentaires sont souvent liés à un trouble du jugement, 

une désinhibition, un trouble de la satiété, ou une perte du goût et de l'odorat. Ils 

peuvent consister en une hyperphagie, une hyperoralité, un pica (ingestion de 

substances non-nutritives), ou un renoncement à l'alimentation ayant pour 

conséquence une perte de poids. 
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Troubles des conduites sexuelles 

 

Le sujet avec une démence peut présenter une baisse de libido, une activité sexuelle 

avec indifférence, ou une hypersexualité et une désinhibition (plus fréquente dans les 

démences fronto-temporales). 

 

 Les conséquences des SPC 

 

Les conséquences des SPC sont multiples et ponctuent l'évolution de la maladie. Les 

SSPCD sont la principale cause d'hospitalisation et d'institutionnalisation chez le sujet 

âgé avec une démence. Souvent, l'agitation et la désinhibition déterminent le 

passage en institution. 

La présence de SPC augmente la durée d'hospitalisation et majore le risque de 

maltraitance. 

Concernant l'évolution de la pathologie démentielle, ils sont de mauvais pronostic et 

prédictifs d'un déclin cognitif plus marqué. D'autre part, ils entraînent une altération 

de la qualité de vie du patient et de son entourage. Ils sont reconnus comme étant les 

facteurs  qui influencent le plus le fardeau de l'aidant puisqu'ils sont associés à la 

charge de soins, à la détresse psychologique et à la dépression de l'aidant. 

Une étude de Cohen et al. a rapporté que 55% des proches (notamment les époux et 

épouses) directement impliqués dans le soin aux patients déments sont déprimés. 

Alors que la prévalence de la dépression chez le conjoints de sujet porteur d'une 

maladie mentale (toutes pathologies confondues) est évaluée à 24%, elle s'élève à 

47% lorsqu'il s'agit d'une démence. 

Enfin, les SSPCD représentent un des facteurs ayant des conséquences économiques 

majeures en augmentant les coûts par patient ils engendrent 30% du coût total de la 
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prise en charge d'un patient présentant une démence et augmentent le coût 

économique global de la maladie. 

 

 La prise en charge 

 

La prise en charge est multidimensionnelle, guidée par le degré de sévérité de la 

maladie, les caractéristiques des symptômes présentés. Elle doit prendre en compte 

les pathologies somatiques intercurrentes, ou une iatrogénie potentiellement en 

cause. Il est nécessaire de repérer attentivement l'ensemble des SPC, d'identifier le 

symptôme prédominant, de comprendre pourquoi un comportement devient un 

trouble du comportement, de décrire le ou les troubles (trouble aigu ou chronique, 

typologie, intensité...) et d'en chercher l'origine (repérer les facteurs externes 

éventuellement déclenchant, recherche d'une cause curable), d'évaluer le 

retentissement. Une séquence d'évaluation devant un SSPCD a été décrite en 5 

points par Pancrazi en 2003. 

L'approche non pharmacologique constitue le premier temps de la prise en charge. 

Des traitements pharmacologiques peuvent y être associés. 

 

Approches non pharmacologiques 

 

Les approches non pharmacologiques doivent être privilégiées. Les interventions sont 

centrées sur : 

La relation entre l'aidant et le patient pour atténuer le fardeau de l'aidant (soutien 

psychologique, programmes de formation, mise en place d'un réseau de soutien). 
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L'environnement du patient pour créer un milieu apaisant (aménagement de 

l'environnement spatial), respecter les rythmes de vie, faciliter l'orientation 

temporelle en renforçant les indicateurs temporels (aménagement de 

l'environnement temporel) et favoriser les actions visant à renforcer un rythme 

veille/sommeil normal. 

Les approches psychothérapeutiques et sociothérapeutiques reposent sur des 

techniques de renforcement, des techniques orientées sur les émotions (évocation 

du passé, "reminiscence therapy"...) ou sur la simulation de la présence d'un proche, 

des stimulations externes sensorielles, motrices ou cognitives afin de lutter contre 

l'apathie : aromathérapie, musicothérapie, activités manuelles, thérapie utilisant des 

animaux domestiques... 

Voici un exemple de stratégie non pharmacologique type adaptée aux patients 

atteints de la maladie d'Alzheimer (15) : 

 

 Soutenir psychologiquement 

 

A domicile 

En début d'évolution, les patients sont souvent conscients de leur déficit. Ils vivent 

avec angoisse et parfois désespoir la perte de leur capacités cognitives et leur 

difficulté toujours plus grande à appréhender le monde alentour. Il est possible de 

soulager cette souffrance avec une action psychothérapique à moduler en fonction 

des ressources dont dispose le médecin traitant, du stade d'évolution de la maladie 

et des capacités de verbalisation du patient. Le médecin traitant peut mener à bien 

une thérapie de soutien dans le but de rassurer le patient, de lui redonner confiance 

en mêlant écoute empathique et conseils rationnels. Il peut aussi s'adresser à des 

référents psychiatres ou psychologues qui réaliseront des thérapies brèves. Celles-ci 

peuvent être cognitives, visant les distorsions cognitives et les fausses croyances qui 
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engendrent les affects dépressifs : "je ne vaux plus rien", "je suis un fardeau pour mes 

proches" etc. Elles aident à moduler les émotions et à mieux gérer le stress. Les 

thérapies brèves d'inspiration analytique sont utiles dans le dessein d'aider au travail 

de deuil de la fonction perdue et d'aménager de nouvelles défenses afin de mieux 

s'adapter à la réalité présente. 

Pour les patients jusqu'au stade modéré, des stratégies sont possibles en hôpital de 

jour, en centre de jour thérapeutique ou en ambulatoire. Les groupes de parole 

mobilisant l'affect et la dynamique relationnelle sont très porteurs de rassurance en 

soi. Si la verbalisation est difficile, on peut recourir à des thérapies à médiation moins 

angoissantes comme la relaxation, la musicothérapie, l'aromathérapie, le snozelen ou 

la danse qui favorisent la créativité et l'expression de la souffrance. A un stade plus 

avancé, l'accueil de jour permet d'optimiser la dynamique relationnelle et de 

préserver l'orientation dans la réalité, à l'aide de groupe de conversation ou de 

thérapie de réminiscence en se référant à l'histoire de vie. 

En institution, les patients sont déjà à un stade modéré à sévère de la maladie 

d'Alzheimer. L'action est semblable à celle développée en accueil de jour. On 

s'efforce également de maintenir le lien familial avec les proches.  

 

 Adapter le lieu de vie 

 

La stratégie est similaire à domicile et en institution. 

A domicile, pour les patients aux stades léger à modéré de la maladie d'Alzheimer, il 

s'agit de pallier à la désorientation, source d'anxiété, et d'éviter les éléments pouvant 

générer des distorsions perceptives. Le domicile est adapté en maintenant des 

repères familiers, dans la chambre notamment, et simplifié pour favoriser la sécurité 

et l'orientation (signalétique, éclairage adapté) et en recréant une ambiance 

apaisante (réduction de la promiscuité, du bruit). 
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A un stade sévère, le maintien à domicile est souvent périlleux et épuisant pour les 

proches. Lorsque l'institutionnalisation s'avère incontournable, il est essentiel 

d'accompagner, de préférence dans des structures dotées d'unité Alzheimer et d'un 

projet de vie spécifique. Dans ces unités, l'aménagement de l'environnement ainsi 

que la formation du personnel permettent de prévenir la survenue des troubles du 

comportement. 

L'aménagement de l'environnement vise essentiellement à créer un univers apaisant 

facilement maîtrisable par le patient. Un éclairage suffisant des zones de promenade 

et de déambulation permet la réduction des phénomènes hallucinatoires, de l'anxiété 

et de l'agressivité. La surstimulation (promiscuité, bruit) se présente également 

comme un facteur contre lequel il est indispensable de lutter. 

 

 Agir sur les habitudes de vie 

 

Il s'agit d'obéir à deux injonctions d'allure paradoxale. D'une part, maintenir une 

certaine routine en laissant les objets familiers à leur place habituelle, manger à 

heures fixes, intervenir avec les mêmes intervenants à heures fixes ou accompagner 

et expliquer tout changement et d'autre part, de stimuler le patient par des activités 

qui permettent le maintient dans la réalité (sorties au grand air, implication dans le 

quotidien, jeux, toucher relaxant, diffusion aromatiques...). 

 

 Influer sur le comportement 

 

Le but est la prévention des attitudes régressives sources de tensions. Les 

perturbations praxiques, notamment celles qui affectent les habiletés de la vie 

quotidienne (toilette, habillage, alimentation) sont génératrice d'anxiété, voire 
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d'agressivité, pour le patient lorsqu'il a le sentiment d'une atteinte à sa dignité ou 

d'une intrusion dans son espace intime. Ces conduites d'opposition alourdissent le 

fardeau de l'entourage. Des actions spécifiques sont possibles ; elles visent à 

optimiser l'orientation et le renforcement du comportement adéquat pour maintenir 

la fonction (manger seul, s'habiller, se laver etc.), et à lutter contre l'apathie. Le 

principe est d'accompagner sans assister, en aidant à retrouver les automatismes. 

Ainsi, la rééducation de l'incontinence urinaire doit être tentée (incitation à la miction 

à des moments précis en fonction des rythmes temporels et de la diurèse 

physiologique). D'autres stratégies visent à réduire l'agitation : divertir le sujet, 

l'apaiser par une communication adaptée, repérer les facteurs déclencheurs de la 

situation d'agitation et tenter de les réduire, etc. 

 

 Viser à la réhabilitation 

 

L'objectif à un stade de léger à modéré de la maladie est de modifier les attitudes du 

sujet et/ou de son environnement en vue de préserver son adaptation et maintenir le 

plus longtemps possible son autonomie. Dans ce dessein, on tente d'optimiser les 

capacités restantes et de pallier les déficits : stimulations cognitives et 

orthophoniques, thérapies d'orientation dans la réalité (repérage spatial, temporel, 

biographique), travail à la restauration des praxies (ergothérapie), psychomotricité 

(lutte contre la régression motrice, prévention des chutes, reconnaissance du schéma 

corporel), activités en relation avec l'extérieur. L'ensemble de ces approches est 

proposé dans le cadre de programmes de soins développés en hôpital de jour de 

réadaptation pour patients atteints de la maladie d'Alzheimer. 

 

 



111 
 

 Apaiser et préserver le lien social  

 

Le recours à des activités thérapeutiques (musicothérapie, art-thérapie, 

sociothérapie, aromathérapie) réalisées seul à domicile, en groupe en accueil de jour 

ou en institution maintient la vie de relation et le lien avec le monde extérieur. 

L'utilisation de la stimulation multisensorielle est particulièrement intéressante. La 

musicothérapie a montré son efficacité pour réduire l'anxiété, la tristesse, l'agitation 

et l'agressivité des stades sévères. De même, le recours à des cassettes audio où sont 

enregistrées les voix des proches ou à des films de famille diminue les agitations 

verbales. L'usage de la balnéothérapie ou de l'aromathérapie apaise les agitations 

vespérales. Les contentions sont à proscrire, d'autant qu'elles augmentent le risque 

de chute et celui de confusion. De façon générale, le projet de vie et de soin, qui met 

en exergue le soin relationnel au même titre que les autres besoins des patients, 

prévient la survenue des SSPCD et favorise une plus grande qualité de vie. 

 

 Guider les aidants et former les soignants 

 

L'éducation des proches constitue un point central de la gestion des SSPCD. Les 

aidants, souvent eux-mêmes âgés et vulnérables, sont sujets aux décompensations 

psychiques et physiques. Par maladresse ou incompréhension, ils sont susceptibles 

d'adopter des attitudes inadaptées. Ceci favorise en retour la survenue de troubles 

de comportement chez le patient en un véritable cercle comportemental. Il est 

important de faire des aidants naturels de véritables partenaires dans le soin en les 

aidant à comprendre les symptômes de leurs proches, à mieux communiquer avec 

eux, ainsi qu'à anticiper et mieux gérer les situations problèmes. Les brochures 

délivrées par les associations de familles ou des ouvrages sont utiles pour mieux 

assumer la relation d'aide au quotidien. Une méta-analyse des modes d'intervention 
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auprès des aidant a mis en évidence l'intérêt des programmes à visée éducative sur le 

fardeau et le risque de dépression. L'impact de ce type d'intervention auprès des 

aidants a également été montré sur la réduction des troubles du comportement chez 

les patients, en renforçant positivement les stratégies de communication et en 

apprenant à gérer les crises (notamment l'agitation et l'agressivité). Des moments de 

répit sont à favoriser pour éviter la survenue de situations de crise : hébergement 

temporaire, accueil thérapeutique de jour, accueil familial thérapeutique, séjours de 

vacances organisés par les associations de familles etc. Un soutien pratique est 

toujours nécessaire pour assurer une vie à domicile de qualité (guider dans les 

démarches, mettre en place des aides extérieures) et aider ensuite au placement 

lorsqu'il devient inévitable. De la même façon, la formation des soignants à domicile 

et en institution à la relation d'aide spécifique à ces patients constitue un facteur 

essentiel pour prévenir et gérer les SSPCD, tout en maintenant la qualité de vie des 

patients. 

 

Les recommandations et consensus d'experts précisent que ces types d'approches 

non pharmacologiques peuvent être bénéfiques chez certains patients à certaines 

périodes de l'évolution de la maladie. 

 

Approche pharmacologique 

 

Les approches pharmacologiques interviennent en deuxième intention et sont d'une 

efficacité modeste (15). Aucune recommandation spécifique au sujet âgé avec SSPCD 

n'est disponible ce jour. On distingue les traitements spécifiques de la maladie 

d'Alzheimer des traitements qui agissent plus spécifiquement sur un symptôme 

précis. La monothérapie doit être privilégiée. Il convient de savoir que l'éviction 

d'éventuels facteurs favorisant permet parfois de réduire les doses des médicaments 
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prescrits et de ne pas méconnaître le risque d'effets extrapyramidaux iatrogènes 

invalidant et les effets latéraux de type cognitif de certains psychotropes. 

Les molécules les plus souvent utilisées sont les suivantes. 

 

 Les médicaments spécifiques de la maladie d'Alzheimer  

 

Les inhibiteurs de l'acétylcholinestérase (actions sur les fonctions cognitives et au 

niveau comportemental, sur les dimensions d'apathie, de dépression, d'anxiété, 

d'agitation et les hallucinations) et la mémantine (actions sur les habiletés 

fonctionnelles, les fonctions cognitives et les manifestations comportementales dont 

la dimension délirante). 

 

 Les antipsychotiques 

 

Ils sont actifs sur les symptômes psychotiques, l'agitation et l'agressivité. Le tiapride, 

à dose inférieure à 300mg/jour peut être utile dans les états d'agitation avec ou sans 

agressivité de la maladie d'Alzheimer. Les antipsychotiques de nouvelle génération 

ont fait preuve de leur efficacité dans le traitement des symptômes psychotiques, de 

l'agitation et de l'agressivité dans la maladie d'Alzheimer (olanzapine, rispéridone) et 

présentent moins de risques d'effets extrapyramidaux que les neuroleptiques de 

première génération. Selon l'ANSM, il est déconseillé de prescrire ces 

antipsychotiques dans la population des sujets âgés avec une maladie d'Alzheimer et 

des facteurs de risque cérébro-vasculaire du fait d'un risque plus élevé d'accidents 

vasculaires cérébraux retrouvés dans certains essais cliniques. Cependant, d'autres 

études relativisent ce risque cérébro-vasculaire. Quelle que soit la molécule 
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employée, toute prescription devra être précédée d'une évaluation du rapport 

bénéfice/risque puis réévaluée régulièrement dans le temps. 

 

 Les antidépresseurs 

 

Les molécules à privilégier sont les ISRS et les ISRSNa. Les antidépresseurs tricycliques 

doivent être prescrits avec précaution en raison de leurs effets secondaires fréquents 

(confusion, hypotension orthostatique). 

 

 Les anxiolytiques 

 

En cas d'agitation ou d'anxiété, des benzodiazépines peuvent être utilisées en 

choisissant préférentiellement des molécules à demi-vie courte, non métabolisées 

par le foie et sans métabolite actif telles que le lorazépam et l'oxazépam. La 

buspirone peut être indiquée en cas d'anxiété ou d'agitation mais le délai d'action 

prolongé en limite la prescription. 

 

 Les antiépileptiques 

 

Ils peuvent être utilisés en cas d'agitation ou d'agressivité en deuxième intention 

après échec des sérotoninergiques et des neuroleptiques. Les effets secondaires de 

ces molécules (hyponatrémie, confusion, sédation...) doivent être surveillés 

attentivement car ils peuvent être à l'origine de troubles du comportement. 

Toute prescription médicamenteuse chez un sujet âgé, quelle que soit la molécule 

employée, doit suivre les recommandations suivantes : évaluation du rapport 
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bénéfice/risque, monothérapie à privilégier, prescription à la dose minimale efficace, 

réévaluation fréquente des signes et symptômes, surveillance de la tolérance et de 

l'efficacité, réévaluation des interactions médicamenteuses lors de toute nouvelle 

prescription, déprescription à envisager si molécule inefficace ou mal tolérée. 

 

 Conclusion 

 

Les SPC ont un impact significatif sur le pronostic de la maladie d'Alzheimer. Leur 

évaluation est essentielle et doit être répétée dans le temps en raison de la labilité de 

ces symptômes. Leur prise en charge repose en premier lieu sur des mesures non 

pharmacologiques puis sur un traitement pharmacologique si nécessaire. 

 

Soins palliatifs 

 

 Généralités 

 

Nés dans les années 1960 et dérivés du mouvement des hospices anglais (11), les 

soins palliatifs ont connu en trente ans un développement considérable à travers le 

monde. 

L'idéologie de ce mouvement repose sur quelques points simples : 

 La mort fait partie de la vie : oser affirmer cela, c'est l'accepter comme une 

étape normale, inévitable et nécessaire, et, au même titre que la naissance, 

comme une "porte". 

 Respect inconditionnel de la personne considérée dans sa globalité. 

 Répondre aux besoins spécifiques de la personne en fin de vie : 
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 Sur le plan physique : antalgiques, nursing, traitements symptomatiques... 

 Sur le plan psychique et spirituel : le patient ne s'arrête pas à son 

enveloppe physique. Il a un psychisme, une personnalité, des croyances et 

des convictions, dont il faut tenir le plus grand compte. 

 Aider et accompagner les familles dans leur démarche intérieure, réduire les 

décalages, les intégrer si elles le souhaitent, dans la prise en charge des 

patients, ce qui nécessite une grande capacité de communication. 

 Participer au suivi de deuil. 

Ce mouvement est né du constat qu'un nombre de plus en plus grand de patients 

décédaient à l'hôpital, souvent oubliés ou ignorés des médecins, voire du personnel 

soignant et que la prise en charge des symptômes pénibles de la fin de vie, de la 

douleur, n'était pas optimale dans le meilleur des cas, voire totalement absente le 

plus souvent. 

Les soins palliatifs se définissent comme "tout ce qu'il y a à faire quand il n'y a plus 

rien à faire" (Thérèse Vannier) ou comme "réponse aux besoins spécifiques des 

personnes parvenues au terme de leur existence, après évaluation de ces besoins" 

(Véronique Blanchet). 

 

Définition des soins palliatifs selon la Haute Autorité de Santé : 

"Soins actifs, continus, évolutifs, coordonnés, et pratiqués par une équipe pluri-

professionnelle. Ils ont pour objectifs, dans une approche globale et individualisée, de 

prévenir ou de soulager les symptômes physiques - dont la douleur - mais aussi les 

autres symptômes, d'anticiper les risques de complications et de prendre en compte 

les besoins psychologiques, sociaux et spirituels, dans le respect de la dignité de la 

personne soignée. Ils cherchent à éviter les investigations et les traitements 

déraisonnables et se refusent à provoquer intentionnellement la mort. Selon cette 
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approche, le patient est considéré comme un être vivant et la mort comme un 

processus naturel [...]" (17). 

Il est bien évident que les soins palliatifs ne se résument pas au seul soulagement des 

symptômes. L'approche en est beaucoup plus vaste, pluridisciplinaire, et tient 

compte de l'entourage du patient, de son contexte culturel, social, spirituel ou 

religieux. 

Outre les soignants en général, sont appelés à intervenir selon les besoins : 

assistantes sociales, psychologues, aumôniers ou représentants des divers cultes... Ni 

euthanasie, ni abandon thérapeutique, les soins palliatifs représentent la "voie du 

milieu" chère aux Bouddhistes. 

La pratique des soins palliatifs nécessite, outre des qualités humaines marquées, 

beaucoup de rigueur et d'ouverture d'esprit. Il est clair que tout ce qui peut, dans un 

cadre scientifique rigoureux, apporter aide et confort au patient, peut être d'un grand 

intérêt. Dans ce cadre, l'aromathérapie peut être d'une grande utilité. 

 

 Place des huiles essentielles 

 

Que peut-on attendre de l'aromathérapie? 

 

Médecine allopathique et médecines alternatives ne sont pas concurrentes mais 

complémentaires. Le but n'est pas une rivalité stérile mais une ouverture vers des 

possibilités différentes. 

Il n'est en aucun cas question de remplacer un traitement majeur ou incontournable 

allopathique par un mélange d'huiles essentielles, mais plutôt de proposer, pour les 

symptômes rencontrés usuellement en fin de vie, abord différent, soit que le 
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traitement allopathique soit inopérant dans certains cas, ou mal tolérés, ou que le 

traitement aromatique soit moins dangereux, voire quelquefois plus efficace. 

Bien sûr, il n'y a pas de réponse à tous les problèmes, ce serait trop beau! Mais même 

en complément de l'allopathie, l'aromathérapie peut parfois apporter des réponses 

utiles et agréables. Elle peut ainsi constituer un apport considérable tant dans les 

manifestations pathologiques physiques (organiques ou fonctionnelles) que parfois 

psychiques, grâce aux très nombreuses molécules synergiques dont ces huiles 

essentielles sont composées et aux actions extrêmement variées qu'elles sont 

susceptibles d'exercer. 

 

Aromachologie 

 

On peut franchir un pas de plus en évoquant l'impact sur le psychisme profond, et les 

émotions soulevées par l'odeur de certaines huiles essentielles. Il ne s'agit plus ici 

d'une action physique obtenue par des doses pondérales sur les récepteurs définis, 

mais d'une action beaucoup plus subtile par le biais du rhinencéphale (11). L'odorat 

est, en effet, le sens le plus archaïque et agit par le biais d'une voie monosynaptique 

allant du nerf olfactif au système limbique. 

L'épithélium olfactif est constitué d'une multitude de cellules sensorielles capables de 

détecter les molécules aromatiques, puis d'envoyer un signal au système limbique. 

Ces molécules deviennent ainsi informationnelles et peuvent avoir une action 

neuroendocrinienne ou peuvent agir sur l'émotion.  

L'étude de ces phénomènes s'appelle l'aromachologie (3). Cette science en est encore 

à ses balbutiements, mais de nombreux auteurs font de remarquables travaux. Une 

excellente synthèse en avait été réalisée par André Holley lors du 2ème Congrès 

international d'aromathérapie de Grasse en 1999.  
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Ces travaux montrent l'importance de la perception des odeurs, consciente ou 

inconsciente dans les états affectifs et le rôle important de l'apprentissage et de la 

mémoire, ainsi que de la valence hédonique sur les manifestations psychologiques. 

Des travaux récents s'appuient sur des technologies avancées d'imagerie, tels l'IRM, 

le PET scan, la magnétoencéphalographie etc. 

Certaines huiles essentielles, par le biais du rhinencéphale, peuvent ainsi avoir une 

action psychique nette, voire spirituelle. Un exemple classique est constitué par 

l'encens dont le parfum aide bon nombre de personnes à l'ouverture d' esprit et à la 

méditation.  

Il est donc incontestable que les huiles essentielles peuvent trouver une place 

extraordinaire dans la prise en charge globale des patients en intervenant à plusieurs 

niveaux :  

 

 Thérapeutique, sur les symptômes 

 Bien-être, à travers les massages par exemple et l'agrément d'une bonne 

odeur dans la chambre 

 Psychique ou spirituel par le biais de la diffusion ou le massage sensitif 
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Deuxième partie : Enquêtes sur le terrain 

 

Hôpital Saint Nicolas d'Angers 

 

 Présentation 

 

L'hôpital Saint Nicolas à Angers est un établissement public à orientation gériatrique. 

Il accueille 412 résidents en soins de longue durée et en établissement 

d'hébergement pour personnes âgées dépendantes, polypathologiques et  

présentant pour la majorité une altération cognitive. Depuis plusieurs années, 

l'établissement met en œuvre une politique de développement des soins palliatifs. Il 

s'oriente vers une approche non médicamenteuse du soin et centre son action autour 

d'une philosophie mettant en avant le résident dans son lieu de vie. La gériatrie 

souffre de représentations sociales négatives liées notamment à l'image du 

vieillissement et des lieux d'hébergement, aux troubles du comportement, aux 

odeurs induisant un certain isolement social et une non-reconnaissance de la place 

de la personne âgée dans la société. Face à ces constatations, l'hôpital Saint Nicolas a 

choisi de modifier l'ambiance du lieu de vie par la diffusion d'huiles essentielles et par 

la mise en place d' atelier de toucher relaxant. Ce projet a débuté en 2009 sous 

l'initiative d'un cadre de santé sensibilisé à l'aromathérapie et suite à un appel à 

projet de la Fondation de France. Le financement par la Fondation de France et la 

Fondation Jean-Marie Bruneau a permis la formation du personnel et l'achat des 

diffuseurs et par conséquent un démarrage dans de bonnes conditions. Parmi les 

trois axes complémentaires développés (la diffusion des huiles essentielles, le 

toucher relaxant et la musicothérapie), les deux premiers ont fait l'objet d'une 

évaluation. 
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 L'aromathérapie dans le service et l'établissement 

 

Les structures d'hébergement pour personnes âgées et le vieillissement sont marqués 

par une représentation sociale d'odeur désagréable et repoussant, induisant un 

isolement. Ceci a été confirmé par une enquête (18) réalisée au sein de 

l'établissement auprès de 21 résidents, 18 familles et 90 soignants durant la période 

mai-juin 2010. 

 

 

Figure 16 : Résultat du questionnaire "Etat des lieux" 

 

Ces résultats révèlent que les personnes qui entrent et sortent de l'établissement 

sont gênées, à 72% pour les familles et à 95% par les soignants. Cette gêne est 

quotidienne dans près de 70% des cas et occasionnelle dans 30% des cas. Parmi les 

odeurs citées comme gênantes, on retrouve les urines, les selles, la nourriture, la 

maladie et l'hôpital. Les soignants rajoutent des odeurs de pansement, de poubelle et 

des odeurs corporelles. Seuls 28% des résidents se disent gênés et ceci 
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occasionnellement. Tous sont favorables à la diffusion d'huiles essentielles (demande 

d'autorisation via un questionnaire adressé aux résidents et aux familles). 

 

 Diffusion 

 

Après un travail de réflexion, une formation et des contacts auprès de personnes 

ressources (référents experts en aromathérapie du CHU d'Angers, pharmacien 

enseignant à la faculté de pharmacie d'Angers), une diffusion dans les lieux collectifs 

est débutée. Deux huiles essentielles sont sélectionnées pour leur propriétés 

désodorisantes et relaxantes (litsée citronnée et orange douce) et sont évaluées. 

 

 

Figure 17 : Résultats du questionnaire après Litsée citronnée 
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Figure 18 : Résultats du questionnaire après Orange douce 

 

Comparons les résultats de ces trois situations à l'aide d'un tableau 

Tableau 1 : Comparaison des résultats 

AVANT DIFFUSION Résidents Familles Soignants 

Odeur désagréable 28% 72% 95% 

Occasionnellement 100% 25% 35% 

Quotidiennement 0% 75% 65% 

APRES LITSEE    

Odeur désagréable 50% 60% 60% 

Occasionnellement 100% 100% 98% 

Quotidiennement 0% 0% 2% 

Efficacité 60% 80% 90% 

APRES ORANGE    

Odeur désagréable 40% 40% 60% 

Occasionnellement 98% 98% 98% 

Quotidiennement 2% 2% 2% 

Efficacité 90% 80% 70% 
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Nous pouvons constater en premier lieu qu'après la diffusion d'essence de Litsée 

citronnée ou d'Orange douce, les odeurs désagréables ne deviennent qu'uniquement 

occasionnelles. Ceci illustre en partie la capacité désodorisante qu'ont ces essences. 

Du côté du personnel soignant, la diffusion d'essence de Litsée citronnée et d'Orange 

douce diminue la sensation d'odeurs désagréables de 35%. Cependant, la Litsée 

citronnée serait selon eux plus efficace (20 points de plus que l'Orange douce). 

Du côté des familles, la diffusion d'essence de Litsée citronnée serait moins efficace 

que celle d'orange douce. En effet, on constate une diminution de la sensation 

d'odeurs désagréable de seulement 12% avec la diffusion d'essence de Litsée 

citronnée tandis qu'avec l'essence d'Orange douce, la baisse de cette sensation 

désagréable est de 32%. Il n'y aurait cependant aucune différence d'efficacité selon 

eux. 

Du côté des résidents se pose un problème. En effet, on constate une augmentation 

de l'ordre de 12 à 22% de la sensation d'odeurs désagréables. Pour autant, ils 

considèrent que l'Orange douce est plus efficace que la Litsée citronnée. 

On peut expliquer les divergences numériques soit par l'absence de corrélation entre 

la diminution des la sensation désagréable et l'efficacité de la diffusion, soit par la 

subjectivité des personnes interrogées. On peut aussi se poser la question de savoir si 

l'augmentation de la sensation désagréable chez les résidents après diffusion 

d'essence s'explique par leur goût personnel en matière d'odeur ou par la stimulation 

sensorielle des huiles essentielles qui provoquerait un "réveil" de l'odorat. Cela 

coïnciderait avec le fait que les résidents étaient moins gênés par les odeurs 

désagréables avant la diffusion. 

La gamme de diffusion d'huiles essentielles a été élargie et des associations ont été 

proposées (annexes 4). 
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 Toucher relaxant 

 

C'est une notion qu'il ne faut pas confondre avec le massage car il ne s'agit pas d'un 

acte soumis à une prescription et exécuté par un masseur-kinésithérapeute. Le 

toucher relaxant n'a pas de but thérapeutique en lui-même. 

Cette pratique s'effectue dans tous les cas à l'aide d'une huile végétale et s'y ajoute 

au choix des huiles essentielles. Dans ce cas, le mélange ne se fait pas par la personne 

qui effectue le toucher relaxant mais elle utilisera un mélange prêt à l'emploi, l' "Huile 

de massage détente" du laboratoire EONA.  

Lorsque le toucher relaxant se fait sans huile essentielle, le choix de l'huile végétale 

n'est pas si simple. Trois huiles végétales ont fait l'objet de test : huile de noyau 

d'abricot, huile d'amande douce et huile de macadamia. L'huile de macadamia a été 

retenue pour ses propriétés hydratantes et pénétrantes meilleures. De plus, elle 

paraît moins grasse que les autres huiles. 

Cette pratique a été introduite dans l'Hôpital Saint Nicolas lors d'une étude auprès de 

vingt cinq résidents à raison d'une séance par semaine pour chaque résident et 

durant une période de deux mois.  

Analyse de la composition de l' "Huile de massage détente" utilisée en pratique pour 

les touchers relaxants (5) (2): 

Voici la liste des huiles essentielles contenues dans l'huile de massage ainsi que leurs 

propriétés recherchées. Les huiles végétales quant à elle possèdent des propriétés 

annexes. L'huile de sésame est appréciée pour sa fluidité, son caractère protecteur et 

régénérant de la peau. L'huile d'arnica est appréciée pour ses vertus antalgiques et 

les bienfaits cutanés qu'elle procure notamment en favorisant la circulation sanguine. 

Ylang ylang (Cananga odorata) : antispasmodique, équilibrant, tonique sexuel. 
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Petit grain bigaradier (Citrus aurantium ssp aurantium) : rééquilibrant nerveux, 

antispasmodique. 

Camomille romaine : antispasmodique, calmant du système nerveux central. 

 

L'impact du toucher relaxant sur les résidents s'est fait à l'aide de fiches à remplir 

(annexes 4). 

 

Figure 19 : Evaluation du retentissement du toucher relaxant sur le comportement des résidents 

 

On observe pour chaque symptômes psychocomportementaux un impact bénéfique 

du toucher relaxant. Diminution de 25% de l'anxiété, de 50% pour l'agressivité, 20% 

pour la dépression et l'apathie mais on observe une légère augmentation de la 

crispation au contact des résidents. 

 

 Formation du personnel soignant 
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Les formations ont été effectuées par un pharmacien d'une organisation 

indépendante "Accompagnement en Gérontologie et Développement" (AG-D :  11, 

rue de la Vistule 75013 Paris). Deux types de formations sont dispensés tout au long 

de l'année. Une formation de base pour l'ensemble du personnel soignant et une 

formation plus poussée pour deux personnes "expertes". 

 

 Avantages, inconvénient, limites, problèmes rencontrés dans la 

pratique 

 

Après la diffusion de la litsée citronnée, 30% des soignants se sont plaints 

d'entêtement, 5% de céphalées et 1.25% de nausées. Ces symptômes sont dose-

dépendantes et disparaissent en adaptant la quantité d'huile essentielle diffusée au 

volume des locaux. 

La diffusion de la litsée citronnée a été arrêtée en raison de son action corrosive sur 

les diffuseurs. 

La citronnelle a aussi été retirée de la gamme à cause de son odeur qui devenait 

souvent désagréable et rappelant également l'odeur de l'antimoustique.  

La démarche d'introduction des huiles essentielles au sein de l'hôpital Saint Nicolas 

n'a pas rencontré de problème particuliers. L'ensemble des personnes concernées 

(médecin, pharmacien, cadres de santé, infirmiers, aide-soignant, résidents et 

familles) a été favorable au projet.  

En revanche, cette même démarche pose davantage de problème au niveau du CHU 

d'Angers en raison des inconvénients d'ordre administratif. 
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 Méthodes d' évaluation 

 

L'évaluation s'est faite auprès de l'ensemble du personnel soignant, des résidents et 

des familles à l'aide de questionnaire qui ont permis de faire des statistiques dont les 

résultats figures ci-dessus. 

 

 Appréciation des résultats 

 

La diffusion des huiles essentielles de litsée citronnée et d'orange douce est efficace. 

En effet la majorité des enquêtés ne perçoit plus de mauvaises odeurs. D'autres  en 

sentent encore mais de façon occasionnelle. Ces odeurs sont ressenties le matin, 

souvent avant la diffusion, dans des lieux précis, près des poubelles, et dans certaines 

chambres. 

 

 Impact global sur les patients 

 

La diffusion de ces deux huiles essentielles a été ressentie comme agréable, avec une 

impression de fraîcheur et de plaisir. Des réminiscences de souvenirs (bonbons, 

sucettes, vacances, Noël, enfance) ont été évoquées. En outre, les résidents 

retrouvent une perception olfactive tant pour les mauvaises odeurs que pour les plus 

agréables. 
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 Analyse des résultats 

 

Ce projet a permis de répondre aux objectifs de lutter contre les mauvaises odeurs; 

d'améliorer l'image de l'établissement et de favoriser la convivialité. De plus, il a 

impulsé une réflexion plus générale sur la prévention des mauvaises odeurs et a 

modifié l'ambiance des unités au profit de plus de sérénité. 

Le second axe du projet avait pour objectif d'accompagner et de soulager les 

résidents par le toucher relaxant, de développer une approche non médicamenteuse 

dans la prise en charge des troubles psychocomportementaux dans la maladie d' 

Alzheimer et apparentée. Une étude a été réalisée auprès de 25 résidents en mars-

avril 2011. Chacun a bénéficié d'une séance hebdomadaire de toucher relaxant des 

mains avec une préparation à base d'huiles végétales et d'huiles essentielles sur une 

période de deux mois. Il a été observé une diminution de l'anxiété, de l'agressivité et 

surtout des troubles du sommeil, ainsi que l'expression de la part des résidents de 

plaisir et de détente. Une absence d'impact sur la prescription médicamenteuse est 

constatée. 

Cependant ces résultats méritent d'être relativisés au regard du faible échantillon, 

d'une possible influence multifactorielle sur le comportement et de la durée 

relativement courte de l'étude. De plus, seul le soin global a été analysé. Il n'a donc 

pas été possible de tirer des conclusions quant aux bénéfices de l'aromathérapie. Il 

aurait fallu opter pour une étude en double aveugle : toucher relaxant avec huile 

neutre d'une part et toucher relaxant avec une huile enrichie en huiles essentielles d' 

autre part. Mais faute de moyens humains, cette étude n'a pu être menée. 

 

 

 



130 
 

Hôpital Georges Clemenceau service Grumbach à Champcueil 

 

 Présentation de l'hôpital et du service 

 

L'hôpital Georges Clémenceau de Champcueil est un hôpital public faisant partie de 

l'Assistance Publique - Hôpitaux de Paris (AP-HP) qui est le Centre Hospitalier 

Universitaire de la région Île-de-France. L'hôpital Georges Clémenceau est un 

établissement gériatrique spécialisé dans les affections du système nerveux et le 

traitement des polypathologies de la personne âgée et de leur manifestations aiguës, 

ou le suivi en unité de soins de longue durée. Il comprend 390 lits répartis en 

médecine gériatrique, soins de suite et de réadaptation, soins de longue durée et 

UHPAD. Il dispose d'une unité de soins palliatifs, d'un hôpital de jour de 22 places, 

d'un plateau technique et de consultations. Il a développé des prises en charges 

spécialisées dans les domaines de la maladie de Parkinson, de la maladie d'Alzheimer, 

de la gérontopsychiatrie, des accidents vasculaires cérébraux, de la sclérose latérale 

amyotrophique, d' état végétatif chronique et d'état pauci-relationnel. 

Le service Grumbach est une unité intermédiaire entre un service de soins de courte 

durée et une unité de long séjour. Il ne s'agit pourtant pas non plus d'une unité de 

soins de suite et de réadaptation. Ce service dispose de 18 lits et concerne surtout 

des patients atteint de démences diverses telles que la maladie d'Alzheimer et la 

démence à corps de Levy pour exemples. 

 

 L'aromathérapie dans le service et l'établissement 

 

L'aromathérapie a été introduite dans le service par l'initiative d'une infirmière 

utilisant traditionnellement les huiles essentielles de manière personnelle. C'est suite 
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à son expérience personnelle que les démarches furent engagées il y a maintenant 

plus de 2 ans. Seule la diffusion aromatique est utilisée pour le moment. Aucun 

problème particulier qu'il soit d'ordre budgétaire ou moral n'a pu empêcher 

l'introduction de l'aromathérapie dans le service. L'accord oral du chef de service et 

de l'hôpital ont suffi. L'ensemble du matériel nécessaire à la pratique de la diffusion 

aromatique (huiles essentielles et diffuseur) a été financé par l'hôpital.  

 

 Formation du personnel soignant 

 

Aucun membre de l'équipe soignante n'a été formé sur l'utilisation des huiles 

essentielles. Seule l'infirmière expérimenté manipule le matériel. L'utilisation d'un 

mélange prêt à l'emploi et aussi un atout car il facilite son usage et garanti une 

uniformité qualitative lors de ses multiples applications. Nul besoin d'effectuer soi 

même le mélange, nul besoin d'avoir une qualification particulière pour pratiquer la 

diffusion aromatique.  

 

 Provenance des huiles essentielles 

 

Deux mélanges ont été utilisés. Tout deux proviennent du laboratoire EONA qui 

fabrique ces mélanges exclusivement pour le service Grumbach. 
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 Bilan d'observation de la matinée du 19 août 2013 

 

Premières impressions 

 

L'hôpital est implanté dans un cadre rural ce qui minimise les nuisances externes 

auditives et olfactives. Environnement rassurant. Bon état et propreté des locaux. 

Suite à l'entretien téléphonique avec Mme Delaporte, j'étais très impatient de sentir 

le mélange diffusé dans le service (Complexe Apaisant - EONA) et donc vigilant sur 

l'odeur et tout les effets qu'il pouvait procurer. 

En entrant dans le service, j'ai tout de suite senti les odeurs d'agrumes et de cannelle.  

Odeur très agréable. Je me suis tout de suite senti "zen", détendu, apaisé, content, 

déstressé mais en aucun cas cela m'a fait d' effet qu'on pourrait qualifier de 

"stupéfiant". Aucun impact négatif sur la vigilance...au contraire on peut supposer 

que la présence d'huiles essentielles dites "toniques" dans le complexe apaisant ait 

une influence positive sur certaines capacité psychiques telles que la vigilance, la 

mémoire, la pensée, le raisonnement, la préparation de la parole, le savoir et 

d'autres. J'ai constaté ces effets sur les résidents, ceux-ci seront abordés plus loin. 

Autre effet qui m'a paru inattendu : ouverture des bronches. Je respirais mieux. Cela 

laisse supposer un effet bénéfique sur la respiration des résidents. Existe t-il un réel 

impact médical? Cela ne pourra être apprécier que lors de l'étude en septembre 

2013. 

  



133 
 

Analyse de la composition du Complexe Apaisant : Propriétés des huiles 

essentielles qu'il renferme (5). 

 

Voici la liste des huiles essentielles contenues dans le "Complexe Apaisant", ainsi que 

leurs propriétés recherchées. Les autres propriétés de ces huiles essentielles comme 

les propriétés anti-infectieuses, anti-inflammatoire ou digestives par exemple ne sont 

volontairement pas énoncées ici car elles ne font pas l'objet de l'étude. 

 

 Sauge sclarée (Salvia sclarea) : œstrogène-like, aphrodisiaque, 

antispasmodique, relaxante et neurotonique. 

 Cannelle de Ceylan (Cinnamomum zeylanicum) : positivante, tonique, 

aphrodisiaque, stimulant général. 

 Girofle (Eugenia Caryophyllus) : stimulant général, neurotonique, 

aphrodisiaque légère. 

 Ylang ylang (Cananga odorata) : antispasmodique, équilibrante, tonique 

sexuel. 

 Myrte rouge (Myrtus communis): positivante, antispasmodique légère, 

préparatrice du sommeil. 

 Bois de Hô (Cinnamomum camphora CT linalol): lutte contre la dépression, 

stimulant et régulateur psychique, décontractant musculaire. 

 Vétivier (Vetiveria zizanoides) : stimulant glandulaire, endocrinien et 

circulatoire. 

 Litsée citronnée (Litsea citrata) : calmante, sédative, antidépressive. 
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Observation des résidents 

 

9h20 - Arrêt de la diffusion  

9h45 - Agitation d'une résidente (cri, déambulation) 

9h50 - Je constate qu'un résident se lève de sa chaise, déambule et se rassoit très 

fréquemment. Un autre résident en fauteuil roulant tente de se lever sans précaution 

et de manière agitée (il semble plus énervé). 

9h55 - Une résidente tire les oreilles de son voisin et tente de le faire tomber. Ce 

dernier gémissait en ayant l'air angoissé depuis quelques minutes. 

10h - Reprise de la diffusion  

L'odeur redevient immédiatement perceptible car elle s'était estompée 

progressivement après la précédente diffusion. 

La première patiente qui criait auparavant ne crie plus. 

Celui en fauteuil roulant n'essaye plus de se lever mais circule paisiblement. 

Le résident angoissé s'est calmé ainsi que sa voisine. 

Celui qui se levait et se rasseyait sans cesse le fait désormais beaucoup moins 

fréquemment et surtout, lorsqu'il déambule, il passe devant une résidente et lui 

caresse le visage. Cette dernière sourit.  

Je remarque aussi que plusieurs résidents viennent me voir pour parler. Des 

souvenirs sont très souvent évoqués (souvenir d'enfance, la famille, les fêtes, les 

voyages, le travail). D'autres parlent entre eux. 

10h20 - Arrêt de la diffusion 

Retour progressif à une ambiance générale plus agitée. 
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10h45 - Arrivée d'une résidente en fauteuil roulant, en pleurs, angoissée, réclamant 

ses parents, voulant sortir ("Pitié monsieur, emmenez-moi"), et craignant la mort. Elle 

crie, bouscule les chaises pour passer, jette son verre par terre.  

11h - Reprise de la diffusion  

Retour au calme quasi immédiat 

La patiente en fauteuil roulant ne pleure plus, crie moins, mais reste un peu 

angoissée, se dirige face à la fenêtre et se calme. Elle vient ensuite à côté de moi et 

tente de discuter. Elle parait plus attentive à ce que je lui disais qu'à son arrivée dans 

la pièce principale. 

 

Conclusions personnelles 

 

Il parait évident que la diffusion aromatique a un effet bénéfique sur l'ensemble des 

résidents ainsi que sur le personnel soignant. 

La diffusion des huiles essentielles dans l'atmosphère se fait très rapidement et 

s'estompe progressivement. 

J'ai constaté une corrélation cinétique flagrante entre l'arrêt de la diffusion 

aromatique et l'agitation de certains résidents d'une part et d'autre part entre la 

reprise de la diffusion et le "retour au calme". 

Les effets observés sont logiques au regard de la composition du complexe apaisant. 

On a bien un effet sur le stress, l'agressivité, et l'angoisse. On a aussi les effets 

stimulants (lien social entre les résidents, stimulation de la parole, conversation, 

souvenirs, libido qui peut être aggravée si déjà élevée). 

Les résidents avec qui j'ai eu l'occasion de discuter ont été interrogés  à propos de la 

diffusion des huiles essentielles. Cette dernière est discrète. Personne n'est contre et 
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ne s'en plaint. Point commun avec l'équipe soignante : l'odeur n'est plus ressentie 

dans la journée par habitude. 

 

 Etude clinique aroma (fin-septembre 2013) 

 

Etude organisée en trois phases : 

1ere phase : 3 semaines de soins habituels sans diffusion aromatique. 

2ème phase : 6 semaines de soins habituels avec diffusion aromatique. 

3ème phase : 3 semaines de soins habituels sans diffusion aromatique. 

Durant cette période, 16 résidents, 9 femmes et 7 hommes, âgées de 66 à 90 ans (âge 

moyen = 75ans) ont fait l'objet de cette étude. Plusieurs types de démences sont 

représentés avec cependant une majorité de patients atteints de la maladie 

d'Alzheimer. 

L'aromathérapie est appliqué selon le protocole suivant : il s'agit de diffuser à l'aide 

d'un diffuseur à filtre ventilé le complexe apaisant du laboratoire EONA à raison de 15 

minutes toutes les heures et cela jusque 17h. Le diffuseur est "chargé" une fois par 

jour le matin à raison de 20 gouttes du complexe apaisant par cadran de filtre et par 

la même personne. Il s'agit de l'utilisation habituelle que le service Grumbach fait de 

ce complexe. 

Au niveau des traitements médicamenteux, plusieurs classes thérapeutiques sont 

représentées parmi les 16 résidents. En effet, 13 patients sont sous anxiolytiques, 9 

sous hypnotiques, 7 sous antidépresseurs, 7 sous neuroleptiques, 3 sous rivastigmine, 

2 sous mémantine, 2 sous lamotrigine, 1 sous divalproate, 1 sous alimémazine et 1 

sous olanzapine. 

 



137 
 

Méthodes d' évaluation 

 

Les méthodes d'évaluation utilisées au cours de l'étude ne mettra en évidence 

uniquement une évolution de l'agressivité et de l'agitation de chaque résidents. 

Deux outils d'évaluation comportementale ont été utilisé à cette occasion : le NPI 

(uniquement le domaine "agressivité") et la grille de Cohen-Mansfield pour 

l'agitation. Ce sont des outils pratiques reconnus au niveau international. Pour 

chaque mesure, un score NPI et un score Cohen est attribué à chaque patients. 

Six mesures espacées de 7 jours sont effectuées à partir du premier jour de la 

première phase d'étude (J0). 

Les données sont recueillies et traitées à l'aide d'un logiciel tableur. 

 

Résultats 

 

Le fichier contenant les résultats bruts fourni au début du mois de février ainsi que 

les différents calculs effectués a posteriori se trouve en annexe, les tableaux ci-contre 

reprennent uniquement les résultats. 
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Tableau 2 : Scores NPI, résultats bruts 

  Score NPI   Reprise     

      J0 J7 J14 J21 J28 J35 

  age               

1 90 AB 9 12 12 8 6 6 

2 66 AD 6 9 12 12 9 6 

3 82 AM 12 9 12 6 8 6 

4 81 AR 4 4 8 0 0 2 

5 76 BA 9 9 12 8 8 8 

6 66 GE 9 12 12 8 4 3 

7 84 GI 12 12 12 12 8 6 

8 87 GR 12 12 12 12 12 12 

9 66 JE 0 0 0 0 0 0 

10 70 LI 6 9 12 8 6 4 

11 71 MA 12 12 12 8 6 6 

12 68 MO 6 6 6 4 4 2 

13 75 PO 12 12 12 12 12 12 

14 85 SC 12 12 12 9 6 6 

15 66 VI 12 12 12 8 8 8 

16 70 VO 12 9 12 8 4 4 

 

Tableau 3 : Scores de Cohen-Mansfiel, résultats bruts 

  Score Cohen   Reprise       

      J0 J7 J14 J21 J28 J35 

  age               

1 90 AB 36 57 58 27 15 16 

2 66 AD 20 44 53 44 52 32 

3 82 AM 26 31 49 28 31 26 

4 81 AR 11 11 48 4 2 13 

5 76 BA 50 73 78 59 48 38 

6 66 GE 28 50 50 42 33 28 

7 84 GI 7 28 39 35 29 12 

8 87 GR 90 96 98 97 88 88 

9 66 JE 0 0 0 0 0 0 

10 70 LI 22 48 58 31 19 17 

11 71 MA 54 60 66 41 32 21 

12 68 MO 16 20 4 8 8 3 

13 75 PO 6 6 6 6 6 6 

14 85 SC 72 78 72 20 22 11 

15 66 VI 44 79 77 65 60 45 

16 70 VO 14 29 41 29 23 22 
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Analyse des résultats 

 

Avant tout début d'analyse, il est nécessaire de rappeler que le premier jour de 

l'étude (J0) est le lendemain d'une utilisation habituelle du même protocole et que la 

reprise de la diffusion aromatique se fait à J14. 

Concernant l'homogénéité de l'échantillon dont nous disposons, on constate que 

trois résidents possèdent des scores NPI et Cohen constants dont un résident avec 

des scores proches de 0 (tableau 2). Pour ce dernier, il ne s'agit donc pas d'un patient 

agressif ni d'un patient agité. En revanche, pour les deux autres il s'agit de patients ne 

répondant probablement pas au complexe apaisant. Malgré ces faits, les résultats de 

ces patients compteront dans les analyses statistiques suivantes. 

Phase 1 

Remarquons ensuite au niveau des résultats de la phase 1 (J0 à J14) que ces derniers 

ne sont pas uniformes tant pour les scores NPI que pour les scores Cohen (tableaux 2 

et 3). Nous pouvons même avancer sans risque l'idée que ces scores augmentent 

pour devenir maximaux aux alentours de J14. Nous sommes alors en droit de nous 

poser la question suivante : Pourquoi les résidents sont-ils moins agressifs et moins 

agités au début d'une période caractérisée par l'absence de diffusion aromatique 

qu'à la fin de cette même période ?  

Etant donnée que J0 est le lendemain d'une utilisation habituelle de la diffusion 

aromatique, J0 correspond alors à l'arrêt de la diffusion. On peut par conséquent 

supposer que le traitement aromatique agit encore après l'arrêt de la diffusion mais 

que son effet s'estompe avec le temps. 

Phase 2 

On constate par comparaison des mesures effectuées à J14 et J35 une diminution 

globale de l'agressivité et de l'agitation (tableaux 2 et 3). Au niveau des scores NPI, 
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ces diminutions vont de 33% à 75% avec une moyenne de 45%. Au niveau des score 

Cohen, ces diminution vont de 10% à 85% avec une moyenne de 46%. 

 

 

Figure 20 : Variation des scores NPI 
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Figure 21 : Variation des scores NPI avec représentation des droites de régression linéaire 
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Figure 22 : Variation des scores de Cohen-Mansfield 
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Figure 23 : Variation des scores de Cohen-Mansfield avec représentation des droites de régression linéaire 
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Les figures représentant les droites de régression linéaire (figures 21 et 23) ont pour 

unique but ici de mettre visuellement en évidence l'évolution des scores en 

comparaison avec les figures difficilement lisibles des courbes de variation des scores.   

Ces résultats sont-ils significatifs? 

Nous allons comparer deux séries de mesures et vérifier à l'aide de test statistique s'il 

existe une différence significative entre ces deux séries. Etant donné le faible effectif 

de notre échantillon, on appliquera le Test T de Student pour vérifier si les différences 

entre chaque couple de séries sont significatives.  

Le principe du Test T de Student est de calculer un indice "T" de décision à partir des 

moyennes et des variances estimées de chaque séries de mesure et de le comparer à 

une valeur critique lue dans la table de Student pour un degré de liberté calculé. 

Grâce au logiciel tableur qui possède la fonction "Test T Student" il suffira de 

comparer la valeur obtenue à 0,05. Si la valeur obtenue par le test est inférieure à 

0,05 alors la différence entre les deux séries est significative. 

Comparons les séries J0,J7, J14, J21, J28, et J35 entre elles et par couple grâce au test 

T de Student. 
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Tableau 4 : Test T de Student appliqué aux séries de scores NPI 

Test T Student J0 J7 J14 J21 J28 J35 

J0   0,7703 0,2184 0,305 0,0378 0,0106 

J7     0,3331 0,183 0,0165 0,004 

J14       0,026 0,0011 0,00021 

J21         0,2899 0,120019 

J28           0,604885 

J35             

 

 

Tableau 5 : Test T de Student appliqué aux séries de scores de Cohen-Mansfield 

Test T  
Student 

J0 J7 J14 J21 J28 J35 

J0   0,1694 0,05343 0,78152 0,840519231 0,3776 

J7     0,58711 0,26171 0,111143228 0,026 

J14       0,09178 0,030713928 0,005 

J21         0,625997904 0,240364512 

J28           0,482216022 

J35             

 

Les valeurs des tableaux 4 et 5 mises en gras sont celles inferieures à 0,05. 

On observe premièrement l'absence de différences significatives entre toutes les 

séries de la première phase d'étude. Ceci est normal car aucun traitement 

aromatique n'est appliqué. Cela traduit aussi l'absence d'éventuels facteurs 

significativement influençables. 

On remarque également l'absence de différences significatives après une semaine de 

diffusion c'est-à-dire en comparant les séries J21, J28 et J35 (tableaux 2 et 3). 
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En revanche, au regard des Test de Student effectués sur les séries J14 et J35, les 

différences de scores NPI et Cohen-Mansfield sont significatives.  

 

Conclusions 

 

Les pourcentages avancés en début d'analyse sont justes et quantifient des 

différences significatives. Le protocole aromatique pratiqué lors de l'étude et en 

routine a bel et bien un effet bénéfique sur l'agressivité et l'agitation des patients 

atteint de démences en les réduisant en moyenne de 45%. 

  

Equipes Mobiles d' Accompagnement et de Soins Palliatifs 

(EMASP) des CHU de Rennes et d'Angers 

 

L'ensemble des informations recueillis ici concernant l'application de l'aromathérapie 

dans le domaine des soins palliatifs est le fruit de multiples travaux et 

expérimentations réalisés par le personnel soignant et des étudiants en cinquième 

année de pharmacie. Je cite notamment les travaux de Florence Vandevelde et de 

Estelle Menard encadré par le Docteur Aude Pignon du CHU d'Angers. 

 

 Présentation de l'EMASP du CHU de Rennes 

 

Le CHU de Rennes a structuré la démarche palliative dans l’établissement, par la 

création d’une équipe mobile en mai 2004. 
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 Selon la Circulaire du 19 février 2002, une équipe mobile est "une équipe 

interdisciplinaire et pluriprofessionnelle qui se déplace au lit du malade et/ou auprès 

des soignants, à la demande des professionnels de l’établissement de santé ". 

Elle exerce une activité transversale et a un rôle de conseil et de soutien auprès des 

équipes soignantes. Ils ne pratiquent pas d’acte de soins. 

 L' EMASP du CHU de Rennes est composé d'un médecin, d'un cadre de santé, de 

deux infirmières, d'un masseur-kinésithérapeute, de deux psychologues, et d'une 

secrétaire. 

Selon la loi du 9 juin 1999,  "les bénévoles peuvent, avec l’accord du malade et de ses 

proches et sans interférer dans la pratique des soins, participer à l’ultime 

accompagnement du malade". Ainsi, en coopération, peuvent se joindre à l’ EMASP 

des bénévoles formés à l’accompagnement de fin de vie. 

 

 L'aromathérapie au sein de l'EMASP de Rennes 

 

L'initiative de l'utilisation de l'aromathérapie est venue d'une infirmière appartenant 

à l'EMASP préalablement formée à l'aromathérapie. Les démarches d'insertion des 

huiles essentielles dans le service ont débuté au cours de l'année 2009 et se sont 

révélées très difficiles pour de multiples raisons et notamment par la difficulté de 

trouver un accord favorable entre la direction du CHU, la pharmacie à usage intérieur 

et le personnel médical. 

Les problèmes de financement, de législation et de méconnaissance du sujet ont 

représenté un frein considérable au développement de l'aromathérapie au sein de 

l'EMASP. 
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Ce n'est qu'en 2011 et uniquement dans le but de lutter contre les mauvaises odeurs 

que les huiles essentielles ont pu entrer dans le service. Aucun usage thérapeutique 

n'était alors autorisé.  

C'est en constatant l'apparition de bénéfices inattendus de la diffusion d'huiles 

essentielles de citrus, de litsée et de lavandins que l'étude des huiles essentielles s'est 

montrée de plus en plus scientifique. Des questionnaires ont alors été réalisés pour 

évaluer l'intérêt des huiles essentielles en diffusion. Sur 79 patients, tous sans 

exception approuvent l'efficacité des huiles essentielles sur les gênes olfactives. Cela 

a aussi encouragé les familles des patients à venir plus souvent leur rendre visite.  

Par la suite, d'autres indications des huiles essentielles ont été autorisé comme par 

exemple les nausées et l'angoisse toujours dans un cadre strict avec un personnel 

soignant constamment formé (par M Baudoux et Mme Lefevre, pharmaciens 

formateurs en aromathérapie), un formulaire pratique d'aromathérapie à disposition 

(cf Annexe) et aussi par la présence d'une association assurant également une 

formation en aromathérapie au sein de la région (Coordination Bretonne des Soins 

Palliatifs siégeant au 5 rue des carmes 35000 Rennes). 

Un projet d'étude aromathérapie contre placebo est envisagé dans le cadre du 

soulagement des nausées et est en cours. Aucun résultat n'a pu être exploité pour le 

moment mais cela pourrait faire l'objet d'un mémoire ou d'une thèse future. 

 

 Présentation de l'EMASP du CHU d'Angers 

 

L'EMASP est rattachée ici au Centre de coordination en cancérologie. Cette 

équipe est composée de soignants, médecins, d'une psychologue et d'une secrétaire. 

 

Ses objectifs sont les suivants : 
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 Assurer une aide et un soutien aux différents intervenants auprès de malades 

en soins palliatifs en intra et extra hospitalier 

 Proposer et réaliser des formations auprès des équipes soignantes dans le 

cadre de la formation continue sur le thème des soins palliatifs. 

 Susciter des travaux de recherche 

 Travailler en lien avec le secteur libéral à la création d'un réseau de soins 

palliatifs 

 

 L'aromathérapie dans l'EMASP d'Angers 

 

La mise en place de l'aromathérapie au sein de l'équipe mobile d'accompagnement 

en soins palliatif du CHU d'Angers a fait l'objet de plusieurs travaux mené par des 

étudiants en cinquième année hospitalo-universitaire attaché à la faculté de 

pharmacie d'Angers. Les démarches administratives d'introduction de 

l'aromathérapie sont abordés ainsi que les aspects juridiques et réglementaires. Les 

huiles essentielles n'étant pas présentées comme des médicaments mais ayant 

néanmoins des propriétés thérapeutiques, il a été décidé pour l'EMASP du CHU 

d'Angers que la responsabilité des personnels de santé seraient définie par les 

différents statuts des huiles essentielles et leur usages. 

La question de la nécessité de la prescription médicale a été soulevé et pour y 

répondre, le Docteur Jean Michel Blanchard du Centre Hospitalier de Sarlat propose 

un protocole simple. 

Les cas envisagés sont les soins spécifiques (traiter les nausées par exemple), la 

diffusion atmosphérique, l'agrément (toucher relaxant réalisés par la socio-

esthéticienne ou les bains de bouche par exemple) et enfin les huiles essentielles 

soumises à une réglementation particulière. Le tableau suivant présente ces 
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différents cas en décrivant leurs caractéristiques puis en indiquant si une prescription 

médicale est nécessaire (19). 

 

Tableau 6 : Récapitulatif des différents cas avec la nécessité ou non d'une prescription médicale 

Cas à envisager Caractéristiques  Prescription médicale? 

Soins spécifiques Doses importantes, aérosols, application 

d'huiles essentielles "à risque" 

Prescription médicale sur 

la feuille de prescription 

journalière 

Diffusion dans les chambres dans le cadre d'une étude. 

Exemple : étude sur la réduction de l'incidence des infections 

nosocomiales grâce à la diffusion de l'huile essentielle de 

Ravintsara 

Protocole écrit, daté et 

signé 

Agrément Petites doses, huiles essentielles peu 

dangereuses, en administration cutanée. 

Les huiles essentielles sont considérées 

dans ce cas comme des cosmétiques 

Liberté à l'infirmière, en 

accord avec le patient et 

dans les limites de ses 

connaissances en 

aromathérapie 

Huiles essentielles indiquées dans l'article D4211-13 du Code de 

la Santé Publique 

Prescription médicale 

obligatoire 

 

Dans la plaquette de Florence Vandevelde, les huiles essentielles de Menthe poivrée 

(Mentha piperita), de Basilic exotique (Ocimum basilicum ssp basilicum) et d'Arbre à 

thé (Melaleuca alternifolia) sont mises en évidence au travers de plusieurs indications 

tels que les nausées, les douleurs digestives spasmodique et les affections buccales 

(aphtoses, stomatite, abcès, gingivite, mycose). Des proposition d'essais cliniques 

émanent également de cette plaquette avec notamment des modalités d'évaluation 

mentionnant l'utilisation de divers outils comme le questionnaire EORTC QLQ-C30 qui 

permet d'évaluer la qualité de vie des patients en soins palliatifs. Le CTC (Common 

Toxicity Criteria) du programme d'évaluation des thérapeutiques anticancéreuses est 
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aussi un outils d'évaluation complémentaire au précédent questionnaire. En effet, il 

propose cinq grades d'effets indésirables pour le symptôme "vomissement" en 

fonction de sa fréquence de survenue :  

 

 Grade 0 : Pas de vomissement 

 Grade 1 : 1 épisode en 24h 

 Grade 2 : 2 à 5 épisodes en 24h 

 Grade 3 : + de 6 épisodes en 24h ou nécessité de réhydratation par voie IV 

 Grade 4 : nécessité d'une nutrition parentérale ou conséquence 

physiologiques nécessitant des soins intensifs, ou collapsus hémodynamique. 

 

Florence Vandevelde conclu dans sa plaquette en affirmant le bénéfice des huiles 

essentielles qui permettent une approche thérapeutique complémentaire aux 

traitements conventionnels pour atteindre l'objectif commun de l'amélioration du 

bien-être du patient. Elle précise également que "L'utilisation d'HE de Mentha 

piperita et Ocimum basilicum dans le traitement des nausées et vomissements est 

une approche complémentaire à la médecine allopathique avec laquelle elle peut 

alterner, se combiner voire se substituer en fonction de l'évaluation de son efficacité 

sur les symptômes du patient". 

Dans la plaquette de Estelle Menard, on retrouve les même points abordés dans celle 

de Florence Vandevelde avec cette fois-ci l'utilisation d'un nombre d'huiles 

essentielles plus important. On y trouve en plus des autres huiles essentielles traitées 

précédemment la lavande fine, l'eucalyptus citronné, l'estragon, le laurier noble et 

l'orange douce (en diffusion) pour exemple. Des mélanges d'huiles essentielles sont 

aussi utilisés. Celles-ci sont réalisés à partir du formulaire pratique d'aromathérapie 

en soins palliatif utilisé aussi au sein de l'EMASP du CHU de Rennes (cf Annexe). 

Des protocoles sont ainsi établis (20) :  
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o Douleurs musculaires : 

 

 1ère intention : utiliser le mélange "Musculaire 1" composé d'huile 

végétale de tournesol et d'huile essentielle de Lavande fine (Lavendula 

angustifolia) à 14% en massage sur la zone douloureuse. 

 

 2ème intention : utiliser le mélange "Musculaire 2" composé d'huile 

végétale de tournesol et d'huile essentielle d'Eucalyptus citronné 

(Eucalyptus citriodora) à 7% en massage sur la zone douloureuse. 

 

o Douleurs spasmodiques abdominales : 

 

 1ère intention : utiliser le mélange "Spasmodic" composé d'huile végétale 

de tournesol et d'huile essentielle d'Estragon (Artemisia dracunculus) à 

14% en massage sur la zone douloureuse abdominale. 

 

 2ème intention : 1 goutte d'huile essentielle d'Estragon (Artemisia 

dracunculus) pure sur un sucre par voie orale. 

 

o Douleurs neuropathiques : utiliser le mélange "Neuropathic" composé d'huile 

végétale de tournesol et d'huile essentielle de Laurier noble (Laurus nobilis) à 

14% en massage sur la zone douloureuse. 

 

o Céphalées : 1 goutte d'huile essentielle de Menthe poivrée (Mentha piperita) 

sur un mouchoir à inhaler à 10cm du nez. 

 

o Nausées : 1 goutte d'huile essentielle de Menthe poivrée (Mentha piperita) sur 

un mouchoir à inhaler à 10cm du nez. 
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o Troubles psychologiques (Agitation/Anxiété/Insomnie) 

 

 1ère intention : utiliser le mélange "Musculaire 1" composé d'huile 

végétale de tournesol et d'huile essentielle de Lavande fine (Lavandula 

angustifolia) à 14% en massage au niveau du dos ou des membres 

inférieurs (de préférence sur le pieds). 

 

 2ème intention : 2 gouttes d'huiles essentielles de Lavande fine (Lavandula 

angustifolia) pure à appliquer en massage au niveau du creux épigastrique. 

Attention : Avant le massage, appliquer 1 goutte d'huile essentielle de 

Lavande fine pure au pli du coude pour vérifier qu'il n'y a pas 

d'intolérance. En cas de réaction cutanée, tamponner avec de l'huile 

végétale de tournesol. 

 

o Altérations buccales : utiliser le mélange "Bucca" (cf Annexe) en application sur 

les lésions buccales avec un coton-tige. 

 

 

Une troisième plaquette encadré par le Docteur Aude Pignon avait été réalisé dans le 

but de prouver l'efficacité de l'aromathérapie en soins palliatifs au Comité du 

médicament et des dispositifs médicaux stériles (COMEDIMS) afin d'introduire les 

huiles essentielles dans l'unité de soins palliatifs du CHU d'Angers. 

On y apprend donc que l'introduction de l'aromathérapie dans le CHU d'Angers 

nécessite la présentation d'un projet à la COMEDIMS prouvant l'efficacité de 

l'aromathérapie face à une insuffisance éventuelle de l'allopathie conventionnelle  en 

réponse aux nombreux symptômes pénibles des patients. 
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Ainsi cette dernière plaquette s'est basé sur une recherche bibliographique 

scientifique et rigoureuse. On y trouve des essais cliniques réalisés dans le but 

d'évaluer l'efficacité de l'aromathérapie sur la douleur, sur les nausées et sur des 

affections buccales mais également des études microbiologiques prouvant l'efficacité 

de l'huile essentielle de Tea tree (Melaleuca alternifolia) sur plusieurs espèces de 

Candida prélevés sur des lésions de patients en soins palliatifs. Cette dernière étude 

montre l'efficacité de cette huile essentielle seul mais aussi sa capacité à abolir le 

phénomène de résistance lorsqu'elle est associé aux antifongiques (Etude de Bagg et 

Coll.,2006).  

Cependant, aucune études citées dans cette plaquette n'a révélé de résultats 

statistiquement significatifs prouvant l'efficacité de l'aromathérapie. La raison 

principale étant le faible effectif des patients faisant l'objet de l'étude.  
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Conclusion générale 

 

Tout ce que j'ai effectué lors de cette thèse m'a permis d'accroître de manière 

inimaginable mes connaissances en aromathérapie. Toutes les personnes avec qui j'ai 

interagi durant cette longue période m'ont encouragé jusqu'au bout et ont fait de 

moi une personne encore plus passionnée par les huiles essentielles.  

Tout n'a pas été facile mais la gentillesse, le soutien et la patience des personnes qui 

m'ont entouré de près ou de loin depuis le début de cette aventure ont garanti ma 

motivation. 

Les recherches bibliographiques effectuées m'ont fait découvrir et acquérir de très 

beaux ouvrages sur lesquelles je compte me reposer par la suite dans ma pratique. 

Elles m'ont également ouvert sur d'autres médecines alternatives et sur des 

approches différentes. 

Les relations que j'ai eu avec tous les professionnels ainsi que les observations 

effectuées sur le terrain m'ont beaucoup appris sur les études aromatiques de 

manière générale.   

Toutes les démarches d'introduction des huiles essentielles dans les services n'ont 

pas été mené de la même manière. De même, j'ai pu constaté toutes les contraintes 

qui pouvaient faire obstacle au bon déroulement d'une étude aromatique. Ces 

contraintes sont liées à la législation peu claire sur les huiles essentielles à l'hôpital, 

au manque d'information des chefs de service qui refusent systématiquement 

l'utilisation des huiles essentielles et peuvent devenir chronophages.  

L'utilisation des huiles essentielles n'est pas anodine et comporte aussi des risques, 

ce qui n'encourage pas les responsables à se lancer dans ce type d'étude. Le risque lié 

au mésusage des huiles essentielles, ou de l'usage hors protocole de ces dernières, 

est aussi omniprésent. Il peut causer l'arrêt total de l'utilisation des huiles essentielles 

comme cela fut le cas au centre hospitalier de La Rochelle. 

Tout les hôpitaux n'ont pas la chance de bénéficier de services administratifs et de 

professionnels de santé tous en accord pour démarrer et financer une étude 

aromatique. 

Les résultats obtenues lors des diverses études et des pratiques courantes de certains 

services ont mis en évidence l'intérêt et l'efficacité de l'aromathérapie. Les bénéfices 

sont cliniquement visibles, parfois même statistiquement significatifs. Ils s'observent 
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tout d'abord sur les patients mais aussi sur l'ensemble des équipes soignantes et des 

familles qui viennent rendre visite à leur proche lorsqu'il s'agit de la pratique de 

l'aromathérapie en diffusion atmosphérique.  

Pour mener à bien une étude aromatique, voici à mon sens quelques règles à 

respecter. Cela évitera de gâcher "bêtement" une étude potentiellement 

prometteuse :  

 

 Disposer d'une bibliographie solide (ouvrages de référence, articles 

scientifiques etc...). 

 

 Se former constamment. 

 

 S'appuyer sur la biochimie des huiles essentielles. 

 

 Connaître les risques liés à l'utilisation des huiles essentielles, les contre-

indications, les toxicités et les précautions d'emplois. 

 

 Développer et établir des protocoles adaptés à la pathologie ou des fiches 

pratiques de bon usage des huiles essentielles afin d'optimiser et de 

standardiser la pratique de l'aromathérapie. Ceci entre dans une démarche 

d'assurance qualité qui semble nécessaire pour sécuriser toute pratique. 

 

 Choisir des huiles essentielles de qualité grâce aux bulletins de contrôle des 

huiles essentielles fournis par les laboratoires. 

 

 Bien connaître le domaine thérapeutique et le contexte physiopathologique 

des patients. 

 

 Garder du recul. Rester scientifique et rigoureux. Il ne faut pas considérer 

d'entrée de jeu que l'aromathérapie est une panacée. 

 

 Disposer d'outils fiables et reconnus pour évaluer l'efficacité de 

l'aromathérapie. 
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 Tenir compte des autres facteurs qui influent sur l'état du patient. Dans la 

mesure du possible, il conviendra de réaliser des études de telle sorte que 

seule l'efficacité de l'aromathérapie sera évaluer. Pour exemple, lors du 

toucher relaxant en utilisant un mélange à base d'huile essentielle, on ne peut 

séparer l'efficacité du toucher relaxant de celle des huiles essentielles. A moins 

bien évidement de disposer d'une population témoin avec toucher relaxant 

utilisant un mélange sans huiles essentielles. 

 

 Effectuer des calculs statistiques permettant le cas échéant de présenter des 

résultats significatifs. 
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Annexe 1 : Fiches pratiques d'aromathérapie utilisées dans 

les EMASP des CHU d'Angers et de Rennes tirées d'un ouvrage 

de Dominique Baudoux, pharmacien aromatologue (11). 
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Annexe 2 : Outils d'évaluation des signes et symptômes 

psychocomportementaux de la démence (17). 
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NPI : Neuro Psychiatric Inventory (Inventaire neuropsychiatrique)
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NPI-R : Inventaire Neuropsychiatrique réduit 
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NPI-ES : Inventaire Neuropsychiatrique pour Equipes Soignantes 
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CMAI : Cohen-Mansfield Agitation Inventory  

(Echelle d'agitation de Cohen-Mansfield) 
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Annexe 3 : Fiches techniques des produits EONA rencontrés. 
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Annexes 4 : Documents divers fournies par les services 

 
Figure 24 : Fiche d'évaluation des symptômes psychocomportementaux. Hôpital Saint Nicolas d'Angers. 

 
Figure 25 : Fiche de suivi des séances de toucher relaxant. Hôpital Saint Nicolas d'Angers. 
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Figure 26 : Fiche pratique de diffusion. Hôpital Saint Nicolas d'Angers 
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Résumé 

 

L’aromathérapie, branche de la phytothérapie  est une médecine alternative qui fait 

ses preuves depuis la nuit des temps. Actuellement et de plus en plus, elle fait l’objet 

d’études cliniques où  elle a pour but de palier ce que la médecine conventionnelle 

n’est pas ou plus capable d’apporter. 

Il ne s’agit en aucun cas de faire l’éloge de l’aromathérapie au détriment de la 

médecine conventionnelle. Il faut la considérer comme une arme supplémentaire 

face au besoin. 

Quelques études cliniques sont ici présentées et décrites dans les moindres 

démarches. 

On apprend d’une part que l’aromathérapie peut avoir sa place au côté de la 

médecine conventionnelle avec des résultats bien présents mais on apprend d’autre 

part qu’il faut bien maîtriser ce domaine et en particulier la biochimie des huiles 

essentielles pour bien connaître leurs effets, leurs toxicités, leurs précautions 

d’emploi, et pour bien les choisir et les utiliser. 

Une étude clinique aromatique est fragile. Elle peut se stopper du jour au lendemain. 

Les éléments essentiels à réunir pour mener à bien une telle étude y sont révélés. 


	AVERTISSEMENT
	Page de titre

	Enseignants

	REMERCIEMENTS
	Sommaire
	Introduction
	Première partie : Théorie
	Historique
	Généralités sur les huiles essentielles
	Définitions
	Critères de qualité
	Méthodes d'obtention
	Rendement
	Précautions d'emploi des huiles essentielles
	Toxicité des huiles essentielles
	Principales propriétés des huiles essentielles
	Propriétés physico-chimique
	Composition des huiles essentielles
	Principales voies d'administration des huiles essentielles
	Modalités de conservation des huiles essentielles
	Règlementation

	Généralités sur les différentes pathologies rencontrées
	Gériatrie
	Maladie d'Alzheimer
	Signes et Symptômes PsychoComportementaux de la Démence (SSPCD)

	Soins palliatifs


	Deuxième partie : Enquêtes sur le terrain
	Hôpital Saint Nicolas d'Angers
	Hôpital Georges Clemenceau service Grumbach à Champcueil
	Equipes Mobiles d' Accompagnement et de Soins Palliatifs (EMASP) des CHU de Rennes et d'Angers


	Conclusion générale
	ANNEXES
	Bibliographie
	Table des illustrations
	Imprimatur

	Résumé

