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2 BARBOTAN-LES-THERMES Station de la jambe malade, circulation veineuse, phiébites,

varices. Rhumatismes, sciatiques, traumatologie. Station reconnue d'utilité publique.
Avril - Novembre.

EUGENIE-LES-BAINS Colibacillose, maladies de la nutrition, du tube digestif et des voies
Landes urinaires - Ohésité, pré-gérontologie. Rhumatismes — Avril - Octobre.

ST-CHRISTAU Muqueuses, ilermatolugie, stomatologie
Basses-Pyrénées Avril - Octobre - Altitide 320 m.

MOLITG-LES-BAINS Affections de.la peau, voies respiratcires, rhumatismes, obésité,

Roussillon pré-gérontologie. Station-pilote de Ia relaxation. Climat méditerranéen tempéré.
Altitude 450 m. Quvert toute I'année.

GREOUX-LES-BAINS Rhumatismes, voies respiratoires, arthroses, traumatologies, arthrites.
Alpes de Provence Altitude 400 m. Climat méditerranéen tempéré. Ouvert toute I'année.
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Les sources de Contrexéville (Pavillon, Légere,

Souveraine) sont bien connues depuis deux
sitcles pour leurs propriélés hautement diuré-
tiques. Elles appartiennent aux groupes sulfaté
calcique vosgien. Ce sont des eaux froides (11°)
dont le débit pratiquement illimit¢ peut faire
face 4 une demande qui s’accroit sans cesse. La
production actuelle est de 100 millions de bou-
teilles par an. Elle est assurée par la nouvelle

usine de 30.000 meéftres carrés.

La cure 4 domicile s’avére lrés satisfaisante
dans la majorité des cas. En effet les procédés
ultra-modernes de captage et d’embouleillage de
'eau lui assurent une conservation parfaite et
prolongée pour tous les troubles relevant d’une
intoxication chronique : obésité, cellulite, arthri-
tisme, vieillissement, avec la source Pavillon de
préférence, Un travail récent a en oulre démontré
I'excellente action préventive de Contrexéville
Légére contre I'obésité gravidique el ses séquelles

du post-partum.

ONTREXEVILLE

(VOSGES)

LA PLUS DIURETIQUE
DES EAUX DE DIURESE

Il est recommandé de prescrire tous les 3 mois
une cure d'un mois de Source Pavillon, 4 raison
de 3 verres matin et soir a jeun, en régime déchlo-
ruré. Entre les cures de Pavillon, la Source

Légere pourra éire utilisée comme eau de table.

La cure a la station sera préconisée surtout
aux malades organiques : lithiasiques urinaires
et biliaires, goutteux, urémiques, infections uri-

naires, arthrosiques.

La cure est essentiellement une cure de boisson
qui sera complétée par toute la gamme des
moyens physiothérapiqﬁes dispensés a I'Etablis-

sement Thermal.

La rénovation entreprise depuis cingq ans a la
station, la gamme ¢tendue des hotels, le climat
frais, et les magnifiques foréts environnantes,
font de Contrexéville un séjour de repos et de
relaxation. Il est prudent de conseiller dans la
mesure du possible la cure en début et en fin de
saison (mai-juin et septembre), la plus grande
activité diurétique étant obtenue aux périodes

fraiches plus quaux grandes chaleurs.
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la grande station du rem
au climat sédatif exceptionnel

station touristique, thermale et climatique

o tous les plaisirs de I'eau
skl nautique - canotage - volle - natation

e toutes les distractions
casino - théatre - music-hall

e tous les sports
équitation - golf - fennis - pache

e établissement thermal ouvert toute 'année
cure de détenie Intégrale - session de 9 jours
Hotels de toutes catégories - Palais des congrés

_ Syndicat d'initiative d'Evian - tél. 426-427 - telex n° 31.748
T PR {J::__. ;‘g iy
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’apport de ’eau d’evian
en médecine générale

A son extréme pureté bactériologique, Peau d’evian -
source Cachat - joint une incomparable légereté due
3 sa minéralisation faible et équilibrée. Sa diffusibilité
et son pouvoir diurétique remarquable, en font une
eau .qui convient a tous, sans jamais €tre contre-

- evian

source Cachat
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PSYCHIATRIE THERMALE

THERMALISME PSYCHIATRIQUE ET MOUVEMENT INSTITUTIONNEL

par Lionel VIDART

(Divonne-les-Bains)

11 est notoire que le thermalisme frangais est en voie
de reconquérir ses titres de noblesse. Aprés une période
de décroissance et de désintérét, il est évident que,
depuis quelque temps, il parait revalorisé aux yeux
du grand public et de ceux qui se tiennent au courant
de l'information. C'est la raison pour lagquelle je crois
opportun et utile, au sujet du thermalisme psychia-
trique, de revenir sur ce sujet et de développer cer-
taines idées ébauchées il y a déja longtemps. J’ai écrit,
a la suite d’'un lent cheminement de pensée, imposé
par une pratique déja ancienne de I'hydro-psychothé-
rapie, que les structures des centres ot1 elle était prati-
quée auraient intérét a subir certaines mutations. Ce
mémoire, publié en Janvier 1971 dans les Annales
Médico-Psychologiques, a provoqué certains remous.
Le moins que I'on puisse dire c’est qu'il n’est pas passé
inaperqu, et, comme il se doit, quand on lance une idée
nouvelle, il a provoqué des réactions diverses : soit un
silence total, un mutisme calculé, de la part de ceux
qui pourtant paraissaient les plus concernés, soit de
vives critiques, soit des éloges excessifs qui m’ont fina-
lement poussé vers la seule voie possible : celle d'une
réflexion plus profonde dont je vous livre aujourd hui,
sous toutes réserves et en toute modestie, les princi-
paux éléments de méditation.

En fait, de quoi s'agit-il exactement ? simplement
de tenter d’actualiser I'action thérapeutique du psy-
chiatre dans le cadre du thermo-climatisme. Cela re-
vient a dire qu’il me parait urgent et nécessaire de

s'inspirer des méthodes institutionnelles sans pour
autant abandonner les thérapeutiques classiques qui
ont fait la réputation de nos stations. A leur sujet, on
sait ce que je pense de 'hydrothérapie sous toutes ses
formes : douches & la pomme ou au jet, douches sous-
marines, bains et massages sous 1’eau qui ont le mérite
incontestable de procurer la détente ou le tonus que
U'on sait. La douche, sil est possible, est appliquée
quotidiennement par le médecin traitant afin de pou-
voir établir plus facilement la relation médecin-malade
d’allure parfois transférentielle dont l'effet sécurisant
n'est pas a discuter. Le reproche fait par certains & ce
mode d’application est que le contact est trop bref avec
le curiste qui serait ainsi frustré d'une disposition de
temps plus efficace en dehors de la douche. Cela est
vrai dans certains cas particuliers qui nécessitent un
investissement plus complet et des entretiens prolon-
gés. Mais ceux qui pratiquent personnellement cette
technique savent & quel point le changement occasion-
nel de doucheur peut provoquer des perturbations
émotionnelles dont témoignent un sentiment d’insécu-
rité et une sensation d’incomplétude. Dans certaines
stations ot I'Etablissement thermal est fermé le di-
manche, il arrive que les curistes se plaignent et s’in-
quiétent du sentiment de vide créé par cet arrét hebdo-
madaire et nous donnent en exemple les noms des
stations ot le service est continu. Il n'est pas excep-
tionnel de constater que certains de nos patients se
promeénent volontiers ce jour-la au voisinage des Ther-
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mes comme s'ils étaient conditionnés par I'acte hydro-
thérapique et sécurisés en partie par la simple vue du
cadre ot ils bénéficient de ses effets. Il ne faut pas
oublier qu'a 'action tonique et sédative de la douche
se surajoute celle du psychiatre instruit du conflit
angoissogéne par des entretiens préalables et répétés
dans le cadre du cabinet médical. Tout bien pesé, la
seule crainte justifiée que I'on puisse éprouver a I'égard
de cet usage traditionnel est celui de l'effort physique
parfois difficile 2 supporter pendant plusieurs heures
consécutives dans une atmosphere chaude et humide
dans un local non climatisé.

Mais si j’ai pensé utile d’écrire cet article, au risque
de paraitre me répéter, c’est que je souhaite une évolu-
tion des structures des centres d hydropsychothérapie
vers une perspective institutionnelle. Il est pratiquement
impossible de prendre connaissance de toute la litté-
rature consacrée 4 cette forme d’organisation des strue-
tures en fonction de la psychothérapie institutionnelle.
J’ai cependant lu, entre autres, les remarquables tra-
vaux de Tosquelles, Koechlin, Ey, Daumézon, Ayme,
Rappard et Torrubia. Ces auteurs, et certains de leurs
collégues des Hépitaux psychiatriques, face aux pires
difficultés matérielles, ont établi peu 4 peu avec patien-
ce et ténacité, par leurs études et leurs réalisations
concrétes une doctrine apte A modifier totalement la
conception de la thérapeutique psychiatrique hospita-
liere. Je sais que leurs idées ne peuvent étre appliquées
i la lettre dans le cadre de notre activité, puisque le
malade en cure thermale w’ est pas aliéné, ow déja désaliéné.
Mais on peut certainement s’en inspireret faire bénéficier
nos stations de ce grand courant novateur et fécond.
Sans vouloir le moins du monde paraitre animé d'un
esprit prophétique en matiére de psychothérapie, je
pense dire la vérité en affirmant que depuis toujours
j'ai cru A I'efficacité du travail en équipe. Bien entendy,
on ne peut avoir ceuvré depuis tant d’années sans avoir
pris conscience de la valeur inestimable du « Colloque
singulier » et de I'entretien individuel. Celui-ci ne peut
étre refusé 4 celui qui le demande. Mais tous ceux qui
me font 'honneur de travailler 2 mes cotés savent que
rien ne vaut, quant & moi, I'apport gratifiant d'un trans-
fert collectif. Il n'y a pas de bien plus précieux pour un
malade que d’étre investi par les connaissances d'une
équipe soignante compétente, apte & le « saisir » et
a s’informer des modes de son approche. Ce sont ces
principes intuitifs et personnels qui ont été 4 la base
de mon action psychiatrique, aussi bien dans le cadre
hospitalier général que dans celui de 'Hépital de Jour
de Créteil, Il est donc impossible de s’étonner que je
cherche A recréer cette ambiance de travail dans le
cadre du thermalisme psychiatrique. Depuis plus de
vingt ans, je lutte pour la réalisation de « 'égquipe soi-
gnante thermale institutionnelle ». J'ai tenté de multi-
plier les échanges avec les représentants des diverses
activités de la station. J’ai regu bien des critiques et
essuyé de multiples échecs. Mais les résultats ne sont
pas entiérement négatifs et je peux dire, sans crainte
d’étre contredit, que je travaille en équipe avec les
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relaxateurs, les kinésithérapeutes et certains des em-
ployés chargés de Y'accueil aussi bien sur le plan admi-
nistratif que para-médical. Bien entendu, c¢’est encore
trés insuffisant et ne représente que 1'ébauche d’une
organisation institutionnelle qui me parait éminem-
ment souhaitable. Les excés du dirigisme administratif
déja soulignés par ailleurs sont parfois décevants mais
cependant bien des progrés ont été réalisés dans le sens
d’une meilleure écoute et d'une entente indispensable
pour la réalisation des projets exposés. Cet objectif doit
étre atteint pour ne pas décevoir un curiste qui dos?
Btre pris en charge dans sa totalité par les membres du
collectif sotgnant. A ce sujet, ce qui parait le plus diffici-
le A organiser dans le cadre du thermalisme psychia-
trique, ce sont les réunions de synthése dont le médecin
doit étre 'animateur. En ce qui me concerne, dans les
milieux hospitaliers oit j'exerce, dans la région pari-
sienne, c’est une chose relativement facile a réaliser en
raison d’horaires moins tendus et d'un stade institu-
tionnel nettement plus avancé qu'en milieu thermal,
L3, c'est tout autre chose, car, en période de pointe,
le médecin reste pratiquement intouchable, débordé,
isolé dans sa tour d'ivoire qui le protége d'un surme-
nage qui le rendrait inapte 2 la disponibilité nécessaire.
Aussi, pour le moment, s’en tient-on souvent a des
réunions de médecins d’ailleurs trés utiles, 4 la fréquen-
ce de trois ou quatre par saison, mais aussi et surtout
a des entretiens presque quotidiens avec les membres
du personnel para-médical, chargés de I'accueil, de la
relaxation, et de la kinésithérapie. Un climat de con-
fiance et d’échanges est ainsi établi, enrichissant pour
tous, au bénéfice du malade qui est gratifié d'une psy-
chothérapie plus efficace parce que mieux adaptée.

Mais une psychiatrie thermale, congue de la sorte,
ne va pas sans exiger aussi certaines modifications sur
le plan fonctionnel et architectural. Je ne peux que
répéter ce que j'ai déja écrit en janvier 1gyr : il est
nécessaire quun Etablissement consacré & 1'hydro-
psychothérapie forme un ensemble « @’ unités de soins »
qui conviendrait aux exigences de la thérapeutique
moderne : unité confiée au collectif soignant dont le
médecin spécialisé doit rester 1'orienteur dans la « dia-
lectique du groupe soignants-soignés ». Ce sujet méri-
terait 4 lui seul non pas un article mais un plan précis
et détaillé que je souhaite pouvoir élaborer en colla-
boration avec des membres de 1'équipe thermale soi-
gnante et des architectes spécialisés dans la question
de la construction médicale psychiatrique., Nous y
reviendrons ultérieurement. Dés maintenant, nous
pensons pouvoir indiquer les grandes lignes de ce que
devrait étre un Centre Thermal fonctionnel adapté aux
exigences de la thérapeutique actuelle. Cest sur les
données que je viens d'indiquer qu’il faut construire la
psychiatrie thermale dedemain: un Centre thermal spé-
cialisé et actualisé doit étrecomposé de plusieurs unités
de soins dont chacune sera confiée au médecin responsa-
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ble de I'équipe dont j’ai déja précisé la composition :
des locaux pour une hotesse d"accueil oi1 une assistante
sociale commune a plusieurs unités, une secrétaire spé-
cialisée par unité, des cabines de déshabillage avec
hotesse pré- et post-hydrothérapique appelée « dou-
cheuse » pour conserver une ancienne terminologie et
une cabine d’hydrothérapie et de kinésithérapie, un
cabinet de consultation et une salle commune de réu-
nion prévue pour les séances de synthése. [l est évident
que l'acces de chacune de ces unités serait prévu de
part et d’autre pour les hommes et les femmes dont
les soins doivent étre assurés.

Dans certaines stations, le médecin regoit chez lui et
prescrit des pratiques thermales effectuées par un
personnel para-médical. Je ne voudrais offenser per-
sonne, mais je dois a la vérité de dire que cette organi-
sation fonctionnelle ne me parait pas satisfaisante pour
I'avenir. Dans d’autres stations ot les pratiques ther-
males sont appliquées par le médecin traitant, celui-ci
recoit évidemment sur place et tout le monde y gagne
par I'économie de temps et de fatigue, par l'efficience
de sa présence, par la possibilité des contacts répétés

2

avec les membres de I'équipe thérapeutique,

Une conception de cette nature a, sinon une valeur
d’anticipation, au moins celle de l'actualisation, sous
réserve que les membres de I'équipe soignante soient
régulitrement instruits et informés des sujets dont ils
ont collectivement la charge.

*
* %

Pour rester dans I'optique institutionnelle, il s’agit
maintenant de prévoir la structure du « Club Thermal »
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ou ¢« Maison du Curiste ». Cet élément existe déja dans
plusieurs de nos stations. Correspond-il exactement
4 nos besoins ? Sil'on ¢’en tient A la structure morpho-
logique sommaire du « Club Paul Balvet », certainement
pas. Mais il ne faut pas oublier que 1'objectif 4 atteindre
est bien différent de celui-1a. Nous cherchons 4 distraire
et 4 occuper plus encore qu’a réinsérer. Il n’en est pas
moins vrai que toutes les données du mouvement insti-
tutionnel doivent étre entendues, c’est-a-dire qu'une
distraction dirigée mais librement consentie au sein de
ce Club bien organisé représente un facteur essentiel
d’amélioration et de compensation & bien des situations
de frustration. Le Club doit étre confié, avec la parti-
cipation et I'acceptation des curistes, & des hotesses
rompues 2 la pratique de la psychosociothérapie. Ces
hoétesses doivent assister 4 nos réunions de synthése et
ne pas obéir aveuglément & des impératifs purement
administratifs. Elles doivent participer activement
a I'action de I'équipe thermale institutionnelle et béné-
ficier d’un enseignement sinon psychiatrique, du moins
psycho-sociologique.

J’en ai fini pour aujourd’hui, Au terme de ce survol
d’une synthése de faits vécus et prévisionnels, je pense
pouvoir affirmer que I'hydro-psychothérapie, prati-
quée utilement dans de grands centres spécialisés, reste
indispensable et doit figurer parmi les éléments impor-
tants de I'équipement psychiatrique frangais, 4 1a con-
dition d’accepter une certaine mutation inspirée des
idées modernes et pouvoir s'actualiser dans une per-
spective institutionnelle. A cette condition, la médecine
thermale psychiatrique ne sera plus considérée comme
périmée et inefficace parce que relevant du passé, mais
au contraire celle d’aujourd’hui et de demain.

PRINCIPALES ORIENTATIONS
DE LA PSYCHOPATHOLOGIE QUANTITATIVE

par P, PicHor

1. — INTRODUCTION

Sous le nom de psychopathologie quantitative on
peut regrouper les recherches et les applications qui
utilisent, pour décrire les symptomes et comportements
pathologiques, des variables quantitatives et, pour
traiter ces données, des procédés statistiques, qu’'ils

appartiennent au domaine des statistiques univariées
(c’est-a-dire qui considérent isolément une seule va-
riable, comme par exemple le calcul d’'une moyenne)
ou des statistiques multivariées (qui considérent simul-
tanément plusieurs variables, comme par exemple le
calcul de corrélations, ou l'analyse factorielle). {1 faut
souligner, pour répondre 4 une objection des cliniciens,
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que la notion de quantification doit étre entendue
dans un sens large : si nous disposons d’une liste de
symptémes, parmi lesquels sont spécifiées les halluci-
nations, si nous indiquons chez un malade par o 1'ab-
sence d’hallucinations, par 1 leur présence, chez un
malade déterminé, nous avons opéré une quantifica-
tion au sens utilisé ici. La psychopathologie quantita-
tive a connu ces derniéres années une extension con-
sidérable, du fait de la création d’instruments de mesu-
re nouveausx, et de la disponibilité d’ordinateurs per-
mettant d’effectuer certains traitements statistiques
complexes, dont les principes étaient connus, mais dont
I'exécution était autrefois impossible du fait de leur
longueur.

II. — LES INSTRUMENTS

Bien que l'on puisse quantifier des mesures physio-
logiques diverses, comme !'électro-encéphalogramme,
les instruments auxquels nous ferons principalement
référence appartiennent a deux grandes catégories, les
tests mentaux et les échelles d’appréciation. Les tests
mentaux sont constitués par des stimulus standardisés
(par exemple un probléme, ou une question) que 'on
présente au malade. Le comportement du sujet en face

N

de ce stimulus est comparé A celui de sujets placés
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dans les mémes conditions, constituant le groupe de
référence. Il est ainsi possible de classer le sujet exa-
miné, en ce qui concerne la réponse au stimulus, par
rapport a ce groupe de référence. Cest ce que 'on fait
par exemple dans les tests d’intelligence : dire qu'un
sujet a un quotient intellectuel de 70 signifie que, en ce
qui concerne sa réponse aux questions du test (ques-
tions qui mettent en jeu les aptitudes intellectuelles)
il se classe le g8¢™¢ sur 100 dans le groupe de référence,
constitué en ce cas par la population générale de méme
age. La méme procédure est employée pour cette com-
paraison, que I'on appelle étalonnage, dans le cas des
tests mesurant les aspects non intellectuels de la per-
sonnalité, qu'il s’agisse de questionnaires comme l'in-
ventaire de Personnalité Multiphasique du Minnesota

- (M.M.P.L.) ou de tests projectifs, comme le test de

Rorschach. D'une maniére générale I'emploi des tests
mentaux est basé sur le fait que le comportement du
sujet en face du stimulus du test, situation artificielle,
a une valeur prédictive pour son comportement dans
la vie courante, ce qu'on appelle sa validité. Dire qu'un
sujet a un Quotient intellectuel de 70 permet de prédire
qu'il présentera dans la vie la série de comportements
habituels d’un sujet 2 la limite de la débilité mentale.

Tout autre est le principe des échelles d’appréciation
(rating scales). Dans ces instruments un observateur
enregistre le comportement du sujet dans une situation

FIGURE 1
Items numévo 1de la B.P.R.S.

la case correspondante.

ECHELLE ABREGEE D’APPRIICIATION PSYCHIATRIQUE
(Brief Psychiatric Rating Scale) — B.P.R.S.

P. Picuot, J.E. OVERALL et D.R. GORHAM

Pour chaque symptéme, indiquer le degré qui corvespond le
mieux a U'élat actuel du malade en plagant une croix dans

1. Préoccupations somatiques. Intensité des préoccupations actuelles sur

la santé physique. - Estimer combien sa santé physique préoccupe le
patient, quel que soit le bien-fondé des plaintes.
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non standardisée ou infére I'existence de certains phé-
nomeénes psychologiques a partir du comportement gé-
néral ou verbal observé. Lorsque, comme c’est le cas le
plus fréquent, I'échelle d’appréciation porte sur des
symptdmes pathologiques (par exemple l'existence
d’idées délirantes, de tendances dépressives, d’hallu-
cinations, etc.) la notation se fait, suivant les instru-
ments, en pre’sent ou absent, ou comporte une estima-
tion du degré d’intensité ou de fréquence du symptéme
considéré sur une échelle comportant plusieurs degrés.
On voit qu’'alors que les tests mentaux dérivent des
méthodes de la psychologie expérimentale, les échelles
d’appréciation sont en fait historiquement une quan-
tification de l'examen clinique classique. Contraire-
ment 4 ce qui se passe dans les tests mentaux, les qua-
lités d’observation et de jugement de l'examinateur
jouent un réle important, et pour cette raison on prend
soin, au cours de la construction de ces échelles, de
définir trés soigneusement les symptdémes qui doivent
&tre appréciés. A titre d’exemple, le premier item d’'une
échelle d’appréciation a laquelle nous ferons par la suite
souvent allusion, la Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) est ainsi présentée (figure 1).

1l est & noter que la définition, trés précise, souligne
par exemple que la question ne concerne pas seulement
les plaintes hypochondriaques, mais éventuellement
aussi des préoccupations justifiées. On constate d’autre
part que dans cette échelle la notation se fait en 7 de-
grés d’intensité. Les échelles d’appréciation peuvent
concerner les symptomes observés au cours d’un entre-
tien clinique (comme la BPRS ou comme I'IMPS dont
nous parlerons) le comportement du malade en salle
tel qu'il peut étre apprécié par les infirmiéres, voire le
comportement du malade dans son milieu normal jugé
par un membre de la famille. I1 existe par ailleurs des
échelles permettant d’enregistrer de maniére systéma-
tique les caractéristiques socio-professionnelles, les
antécédents personnels et familiaux, etc. Les échelles
actuellement construites sont trés nombreuses, et ré-
pondent & des buts différents. Nous exposerons quel-
ques-unes de leurs applications pratiques et des recher-
ches théoriques auxquelles elles donnent lieu.

III. — PROFILS EMPIRIQUES
ET PROFILS STEREOTYPES

L’échelle abrégée d’appréciation psychiatrique (Brief
Psychiatric Rating Scale) a été développée initialement
en 1962 par Overall et Gorham aux Etats-Unis, et est
actuellement un des instruments de ce type les plus
répandus dans le monde, 11 en existe trois formes : la
forme originale, qui comporte la notation de 16 symp-
tomes, la forme la plus répandue, développée quelques
années plus tard, qui inclut 2 items supplémentaires
(soit au total 18), et une forme expérimentale, que nous
étudions actuellement, de 42 items. Chacun de cesitems,
nous l'avons vu, est noré en 7 degrés de 1 (absence
du symptéme) a 7 (intensité maximale). Ils sont appré-
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ciés par le psychiatre (ou éventuellement par le psycho-
logue) au terme d’un entretien clinique de type normal.
Les items (des formes 16 et 18) ont été choisis de ma-
niére a constituer un échantillon significatif de la symp-
tomatologie des sujets présentant une psychose fonc-
tionnelle. Il existe des versions de cette échelle dans
beaucoup de langues (frangais, allemand, italien, japo-
nais, etc.)

Lorsque I'on apprécie la symptomatologie d'un ma-
lade déterminé & 'aide de la BPRS, il est possible de
représenter graphiquement le résultat de cet examen
sous la forme d’un « profil » symptomatique en 18 points.
Sur le plan de la psychopathologie descriptive, deux
applications intéressantes sont possibles.

a) I/établissement des profils empiriques moyens des
différentes catégories nosologiques. Si l'on dispose
d’un certain nombre de profils individuels de malades
appartenant 4 la méme classe diagnostique, il est pos-
sible de calculer la moyenne de ces différents profils.
C’est ainsi qu’en France nous avons recueilli les profils
BPRS de 4.000 malades entrants consécutifs dans les
services psychiatriques publics francais. Comme nous
disposions pour chacun d’eux du diagnostic (suivant la
nomenclature officielle frangaise établie par 'INSERM),
il nous a été possible d’établir, pour chacune des caté-
gories diagnostiques pour lesquelles nous disposions
d’un nombre suffisant de malades (fixé arbitrairement
4 23) un profil empirique moyen, soit au total pour 43
catégories.

b) 1'établissement de profils stéréotypes moyens. Si
I'on demande 4 un psychiatre de se représenter dans
I'abstrait la symptomatologie d'un malade typique
(par exemple d'un malade présentant une schizophré-
nie paranoide) et de remplir une BPRS en fonction
de cette représentation théorique, le profil résultant
est dit profil stéréotype de la catégorie (ici de la schi-
zophrénie paranoide) pour le psychiatre considéré. Si
Ion répéte l'opération avec un certain nombre de
psychiatres (par exemple avec un échantillon des
psychiatres d'un certain pays) et si 'on effectue une
moyenne, on obtient le profil stéréotype moyen de la
catégorie diagnostique pour les psychiatres du pays.
Nous avons établi des profils stéréotypes moyens a la
BPKS pour les psychiatres frangais, tout d’abord en
1965 (moyenmne de 125 psychiatres pour 12 diagnostics),
puis en 1971 (moyenne de 35 psychiatres pour 34 dia-
gnostics).

c¢) Comparaison entre profils empiriques et profils
stéréotypes. Profils empiriques et profils stéréotypes
reflétent, les uns et les autres, d'une certaine fagon
les conceptions théoriques, vis-a-vis de la nosologie,
des médecins qui les ont établis. Il est intéressant de
comparer profil empirique moyen et profil stéréotype
moyen pour un méme diagnostic dans une méme
école psychiatrique. La figure suivante donne pour
la schizophrénie paranoide le profil stéréotype et le
profil empirique en France (figure 2).

On constate tout d’abord que les conceptions théo-
rigues sont d'une extréme stabilité : deux profils
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SCHIZOPHRENIE PARANOIDE

NOTE
74

1 Items
1 2 3 4 56 7 8 9101 12131 1516

STEREOTYPE 1966 { N=125)

Y
————— e o STEREOTYPE 1971 { N=34)
. —.—e PROFIL EMPIRIQUE (N =137)

FIGURE 2

Le trait inférieur corvespond awu profil empirique,
le trait continu et le trait pointillé supérieurs
corvespondent aux siéréotypes.

stéréotypes, établis I'un en 1965, I'autre en 1971, par
des échantillons de psychiatres différents, sont stric-
tement identiques. D’autre part il ressort que le sté-
réotype 2 la méme forme que le profil empirique
mais s’en distingue par deux éléments : il est généra-
lement plus élevé, et d’autre part les « pics » et les ¢ val-
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lées » en sont plus accusés. En d’autres termes le sté-
réotype est la « caricature » de la réalité. On peut
démontrer que pour chague symptbéme la note au
profil stéréotype est liée & celle du profil empirique
par une relation du typey = ax + b.

IV. — [ANALYSE FACTORIELLE

Les profils obtenus & I'aide d’échelles d’appréciation
sont de maniement d’autant plus compliqué qu'ils
correspondent 2 un plus grand nombre de symptomes.
Déja, dans la BPRS, qui est pourtant un instrument
tréds concls, il existe 18 variables & considérer simulta-
nément. Or il existe une méthode statistique particu-
lire qui permet de simplifier ces données : I'analyse
factorielle. Schématiquement celle-ci permet de déter-
miner quelles variables tendent & varier plus ou moins
parallélement et, par conséquent, peuvent étre regrou-
pées. Ainsi on peut démontrer que les 18 symptémes
de la BPRS peuvent étre divisés en 4 groupes. Au lieu
de décrire la symptomatologie d'un malade déterminé
par 18 notes, on pourra le faire, sans perte notable
d’information, par seulement quatre notes (figure 3).

Chacune de ces notes ¢« de groupe » est obtenue en
additionnant les notes des symptémes qui appartien-
nent 2 ce groupe. On appelle « facteur » la dimension
symptomatique qui est mesurée par cette note « de
groupe », appelée pour cette raison « note factorielle ».
Tes facteurs peuvent étre considérés comme la struc
ture sous-jacente i la symptomatologie considérée,
comme son archirecture ou son squelette, les symptémes

NOTE
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FIGURE 3
Profil factoriel du stéréotype (1965) de la schizophrénie paranoide
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enregistrés étant des aspects particuliers de ces dimen-
sions fondamentales. I'analyse factorielle a un intérét
théorique considérable dans la mesure on elle permet
une analyse parfaitement objective dela structure dela
symptomatologie, et la mise en évidence des « Grund-
symptome » On peut donner une illustration de cet
intérét théorique a propos des recherches concernant
les dimensions des dépressions. On sait que, alors que
dans de nombreux pays, on oppose dépressions endo-
génes et dépressions psychogénes (ou névrotiques)
tant par I'étiologie que par la symptomatologie, cette
distinction est contestée ailleurs (par exemple en Gran-
de-Bretagne). IL'analyse factorielle permet de donner
une réponse au probléme. Si 'on construit une échelle
permettant d'enregistrer les symptémes traditionnelle-
ment attribués a I'une ou 'autre variété étiologique, si
I'on applique cette échelle & un groupe de malades
non sélectionnés sauf sur le fait qu'ils répondent au
diagnostic de dépression (qu’'elle soit considérée comme
endogéne ou psychogéne) et si 'on pratique une ana-
lyse factorielle des résultats, on isole un facteur dit
« bipolaire», c'est-a-dire opposant sur une méme di-
mension deux catégories de symptomes antagonistes
(figure 4)

TFIGURE 4

Facteur bipolaire opposant les symptémes de la dépression
endogéne et de la dépression psychogéne.

Oscillations de I'humeur liées au milieu + .57
Stresses psychiques ou somatiques persistants 4 .47
Maximum de la dépression le soir + 44
Rend les autres responsables de sa dépression 4 .40
Troubles de I'endormissement + .34
Personnalité hystérique -+ .33
Affections somatiques + .22
Hypocondrie + .21
Autres personnalités pathologiques 4 .19
Réveil prématuré — .19
Anxiété psychique — .21
Age — .27
Idées d’autoaccusation — .32
Etats dépressifs antérienrs — .37
Inhibition — .39
Maximum de la dépression le matin — .42
Tentatives de suicide — .44
Idées de suicide — .64
Intensité de la dépression — .65
Tdées d'incurabilité — .72

La figure 4 donne les résultats d'une étude que nous
avons effectuée sur 113 malades déprimés. Les valeurs
(positives ou négatives) placées en face de chaque
item sont appelées « saturations » de I'item : elles indi-
quent la contribution de l'item 4 la définition de la
dimension. Le simple examen de ce tableau montre
que le regroupement des symptdmes est conforme a la
dichotomie classique et qu'il existe effectivement une
dimension de la symptomatologie dépressive corres-
pondant a la classification étiologique traditionnelle.

PSYCHIATRIE THERMALE

= gl

V. — CALCUL DES DISTANCES ENTRE
PROFILS ET APPLICATIONS

Lorsque T'on dispose de deux profils individuels (ou
moyens), que ces profils soient les profils originaux ou
des profils factoriels simplifiés, il est possible de cal-
culer un indice qui exprime la ressemblance (ou la
dissemblance) entre ces deux profils. Sans entrer dans
le détail des procédés de caleul, il suffira de dire que
ces mesures étant basées sur des représentations géo-
métriques, utilisant le théoréme de Pythagore géné-
ralisé, correspondent habituellement au carré de la
distance entre les deux profils, et sont désignées par
le symbole Dz. Un D2 égal a o signifie que les deux

FIGURE 5

Distances inter-profils entve les stévéotypes frangais et amé-
rvicains. Les catégories diagnostiques correspondant aux numé-
ros sont :

1 — Stéréotypes frangais :

. Schizophrénie paranoide.
Manie

. Litat confusionnel

. Psychose paranoiaque
Excitation atypique
Bouffée délirante

. Psychose hallucinatoire chronique
. Dépression réactionnelle
. Dépression atypique

10. Mélancolie

11. Paraphrénie

12. Hébéphrénie

2 — Stéréotypes américains :
1. Paranoia
2. Paranoid state
3. Paranoid schizophrenic
4. Acute undifferentiated schizophrenic
5. Catatonic schizophrenic
6. Hebephrenic schizophrenic
7. Simple schizophrenic
8. Chronic undifferentiated schizophrenic
9. Residual schizophrenic
10. Schizo-affective
11. Psychotic depressive
12. Manic-depressive, depressive
13. Manic-depressive, manic

Américain
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

22 18 15 9 7 7 20 18 8 14 20 23 21
17 19 25 24 25 21 14 11 18 22 30 30 6
27 23 25 156 13 8 15 15 10 16 21 22 20
9 13 18 27 28 31 27 22 24 25 29 30 18
14 14 19 17 15 13 9 6 8 16 23 24 7
22 16 14 5 17 15 25 20 14 8 17 20 21
16 10 8 11 22 21 28 21 17 11 21 24 19
! 25 23 29 23 27 30 24 17 23 17 16 13 24
9| 22 18 21 14 15 20 18 13 13 11

T'rancais
R e

10| 29 25 28 20 23 27 26 22 21 16 7 4 30

111 19 16 18 14 20 14 21 16 14 14 25 26 14

12| 26 23 23 18 6 11 13 16 10 20 23 23 23
|
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profils sont identiques. Plus le D2 est grand, plus ils
sont dissemblables. Une application intéressante de
ces calculs de distances est la comparaison interna-
tionale des conceptions diagnostiques des psychiatres.
$i nous disposons en effet des profils stéréotypes dia-
gnostiques moyens des psychiatres d'un pays X, soit
a, b, ¢, etc... et ceux d'un pays Y soit a’, b’, ¢/, etc.
il nous est possible de calculer les distances entre a
d’une part, et a’, b’, ¢, ete. d’autre part. On peut ainsi
déterminer lequel des profils stéréotypes du pays V
est le plus proche du stéréotype a du pays X. On peut
continuer 'opération avec toutes les stéréotypes b, ¢,
ete. Or nous disposons actuellement de stéréotypes
moyens a la BPRS pour les pays suivants : Dfats-
Unis, France, Pays de langue allemande, Italie, T'ché-
coslovaquie, et prochainement Japon. Les tables de
distances se présentent de la maniére suivante (figure
5, page précédente).
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Pour simplifier la lecture de telles tables, il est pos-
sible de sélectionner la distance la plus petite d'une
ligne ou d’une colonne. On aboutit ainsi a un « diction-
naire » qui permet de mettre en correspondance les
conceptions des deux pays considérés.

La figure 6 illustre le résultat d'une comparaison que
nous avons effectuée entre les conceptions nosologiques
en France et aux Ftats-Unis. On voit par exemple que
le stéréotype de 1a schizophrénie paranoide francais se
rapproche surtout de celui de I'hébéphrénie aux Titats-
Unis alors que le stéréotype de la schizophrénie
parinoide aux ITitats-Unis se rapproche de celui de
la psychase hallucinatoire chronique en Trance. Il y a
done 14 une méthode objective trés puissante pour
éelaircir les obscurités et les contradictions sur le plan
international, qui sont sources de difficultés de com-
munication et d’erreurs d’interprétation dans la lec-
ture de travaux étrangers.

Ticury 6

Tableaw véswmd des distances endve stéréolypes francais et stévéotypes américains

STEREOTVPES FRANCAIS

STEREOTYPES AMIERICAINS

Mélancolie, <
Dépression atypique.

Manie. <
Excitation atypique.

Boufiée délirante.

Schizophrénie paranoide.

Paraphrénie.

".

1

4 —> Manie-depressive, depressive,

T

G - » Manic-depressive, manic.

G - » Chronic undifferentiated schizo.
9 -~ Simple schizophrenie.

8 Schizo-alfective.

&
< 3

Hébéphrénie. < G -» Catatonic schizophrenia.
<
-

Psychose hallucinatoire chronique. <—
Psychose paranoiaque. T

7 —» Ilebephrenic schizophrenia.
8 — Residual schizophrenia.

8 —» Paranoid schizophrenia.

9 —» Paranoia.

< - Paranoid state.

— Psychotic depressive,

Acute undifferentiated schizo,

v

2

VI. — DIAGNOSTIC PAR ORDINATEUR

Le développement de l'utilisation des ordinateurs
a été a l'origine d'une séried’études en médecine ¢ infor-
matique » sur ce qu'on a appelé suivant les cas « aide
au diagnostic », « diagnostic par ordinateur » ou « dia-
gnostic automatique » Le principe en est le suivant.
Supposons que nous disposions du profil symptoma-
tique moyen de toutes les catégories diagnostiques
possibles. Le malade x dont nous voulons déterminer
le diagnostic a un certain profil symptomatique. Nous
allons comparer ce profil successivement a tous les
profils moyens, par exemple par la distance Dz. La
distance la plus petite désignera le diagnostic le plus
probable. Si I'on veut affiner le procédé, il est néces-
saire de prendre en considération un autre élément,
ce qu’on appelle la probabilité a priori de chaque diag-
gnostic. Supposons que nous ayons a conparer notre
profil du malade x a deux profils moyens A et B, Nous

devons décider lequel des deux diagnostics A ou B
est le plus probable. Supposons que x soit 4 égale dis-
tance de A, et de B, c'est-a-dire qu'il ressemble égale-
ment & U'un et a Uautre. Sur la simple base de la symp-
tomatologie, nous ne pourrons pas prendre de décision.
Mais si nous savons d'autre part que A est une maladie
trés fréquente, et B une maladie trés rare, il est évident
que nous pourrons conclure que le diagnostic A est
plus vraisemblable que le diagnostic B. On appelle
« probahilité a priori » la fréquence d’apparition, par-
mi les malades, des diagnostics A et B. Sans entrer
dans le détail du raisonnement statistique, il apparait
done que la décision diagnostique est déterminée par
une combinaison de deux éléments : la ressemblance
de la symptomatologie du malade avec celle de tous
les diagnostics possibles, 1a probabilité a priori, d’appa-
rition de tous les diagnostics possibles. Les formules
qui combinent ces éléments ont été établies au XIX*
sieele par le mathématicien et logicien anglais Bayes.
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FIGURE 7

Diagnostic par ordinateur de 426 profils

On en a exprimé le tenu dans la phrase : « Pour établir
un diagnostic, il faut et il suffit de connaitre la fré-
quence de tous les symptomes dans toutes les maladies,
et la fréquence de toutes les maladies ».

La mise au point de procédés de diagnostic par ordi-
nateur, utilisant uniquement la symptomatologie, ou
faisant aussi appel 4 la probabilité a priori suivant
les formules de Bayes, s'est développée dans de trés
nombreux domaines médicaux ces dernitres années :
cardiologie, hépatologie, ophtalmologie, etc. En psy-
chiatrie, I'existence de données quantifiées, comme
dans les échelles d’appréciation, offre évidemment
des possibilités considérables en ce domaine. Il existe
déja une série de programmes dans différents pays,

parmi lesquels il faut citer par exemple celui mis au
point 4 la Columbia University & New York par Spit-
zer. Je donnerai quelques exemples issus de mes tra-
vaux personnels. Tout d’abord lorsqu’'on veut prati-
quer un diagnostic par ordinateur, il est nécessaire
de disposer des profils moyens des groupes de référence.
Nous avons vu que nous avions en psychiatrie deux
possibilités : les profils empiriques moyens, et les
profils stéréotypes moyens, et que nous possédions
d’ores et déja des données provisoires en ce domaine.

Notre premier travail, publié en 1967, a porté sur
426 malades. Ceux-ci avaient été rassemblés par un
groupe de psychiatres dans les conditions suivantes :
les malades devaient appartenir, d’aprés leur estima-
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tion clinique, & I'une des 12 catégories diagnostiques
pour lesquelles nous disposions & 1'époque de stéréo-
types diagnostics moyens. Les malades devaient
avoir si possible un diagnostic sans ambiguité, ¢’est-
i-dire une symptomatologie relativement typique.
1’instrument utilisé pour définir la symptomatologie
était la forme initiale de la BPRS (a 16 items).
Tes références étaient les 12 profils stéréotypes
moyens, chacun étant obtenu & partiz des 125
psychiatres. On n'a pas tenu compte de la pro-
babilité a priori d’apparition des diagnostics. (figure 7).

La figure 14 illustre les résultats : elle compare les
diagnostics portés par les psychiatres et ceux portés
par l'ordinateur. Les concordances correspondent aux
cases de la diagonale. Le pourcentage d’accord est en
moyenne de 64 %. Les pourcentages varient suivant
les catégories nosologiques, allant de 86 9, pour la
psychose paranoiaque, a 25,5 % pour la schizophrénie
paranoide. I est & noter que, si I'ordinateur avait effec-
tué le classement au hasard, le pourcentage d’accord
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aurait été de 100 /12, soit de 8,3 %. Bien entendu les
« erreurs de diagnostic » de I'ordinateur ne se font pas
dans n'importe quelle direction. Par exemple les ma-
lades classés comme mélancolie par les psychiatres,
sont classés par l'ordinateur soit comme mélancolie,
soit en cas d’erreur comme dépression atypique, ou
comme dépression réactionnelle, mais presque jamais
dans une autre catégorie. En regroupant les 12 caté-
gories initiales en 6 catégories plus vaste (cf figure),
on constate que l'accord est de 82 %, (contre 16,7 %
en cas de classification au hasard).

Notre deuxitéme travail, publié en 1970, est trés diffé-
rent. Parmi tous les malades entrés dans notre service,
et pour lesquels nous disposions d'une description
symptomatique a l'entrée a T'aide de la BPRS (a 18
items), nous avons retenu ceux qui appartenaient a
un diagnostic pour lequel nous disposions d’au moins
10 sujets. Nous avons ainsi retenu 351 sujets corres-
pondant 4 17 catégories diagnostiques. I’ effectif de
chaque diagnostic était trés variable, de 10 pour la

FIGURE 8
Diagnostics par ordinateur de 351 malades réels
DIAGNOSTIC ORDINATRUR
1 2 3 46 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 |Total %
010 Psychose maniaco-dépressive,|—
accds mélancolique ......... 1|18 2 3 b 18 44,5
011 Psychose maniaco-dépressive,
accés maniaque ........... 21110 1 1 1 1 15 66,5
013 Mélancolie d’involution ..... 312 12 1 2 1] 18 66,5
021 Hébéphrénie .............. 412 2 2 14 4 2 4+ 2 2 4 1 1 45 31,0
023 Paranoide ...........c0onnn 5 1156 5 16 11 53 3 1 1 1 2] 44 11,6
024 Schizophrénie chronique avec
troubles thymiques ........ 61 2 2 2 1 3 21 3 1 2 1] 21 14,5
026 Schizophrénie chronique, for-
me pseudo-psychopathique ..| 7] 1 2 2 1 1 2 1 15 33,6
029 Schizophrénie chronique, for-
me non classable .......... 8 1 1 3 1 2 1{1 10 30,0
030 Délires chroniques paranoia-
L+ (- J 912 1 2 1 13 1 1 1 1 23 56,6
032 Psychose hallucinatoire chro-
DIQUE .1t veerennniinns 10]1 1 1 13 16 81,6
040 Accés délirant aign schizo-
phténique ......... 000nnn 11 1 2 1 5 2 1 12 41,6
042 Bouffée délirante non schizo-
phrénique ...........0iiln 12 1 1 1 9 12 75,0
101 Névrose hystérique ........ 13 2 2 12 4 1 2 3| 28 46
110 Déséquilibre mental ........ 14 1 1 1 14 1 18 78,0
111 Personnalité pathologique ...| 15| 1 1 1 $ 1 1 1 4 5 6 2 3|30 20,0
130 Dépression névrotique ...... 16| 1 3 1 1 1 2 8 1| 18 44,6
131 Dépression réactionnelle ....| 17 1 1 1 2 5| 10 50,0
351 | 145-41,3
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dépression réactionnelle i 45 pour I'hébéphrénie. Nous
n’avons pas utilisé les formules de Bayes, ce qui, étant
donné les différences de probabilité d’apparition (elles
varient donc de I i 4,5) aurait évidemment amélioré
nos résultats. Par contre la méthode que nous avons
employée mettait des éléments en notre faveur. Nous
avons en effet considéré comme références les profils
moyens empiriques des malades que nous allions
classer. Les résultats sont données dans la figure 8.
L’accord entre diagnostic clinique et diagnostic par
ordinateur correspond a 145 malades sur 351, soit
41,3 % des cas. Les remarques que nous avons faites
précédemment sur les regroupements nous permettent
d’améliorer les concordances, & 56,6 % en regroupant
les 17 catégories en 7 et 4 69 %, en les regroupant de
maniére « logique » en 5.

Notre troisiéme travail, en cours d’élaboration, est
plus ambitieux. Nous sommes partis des 4000 malades
admis consécutivement dans des services psychiatri-
ques publics. Pour chacun d’eux nous disposions a) du
diagnostic clinique posé par le psychiatre, b) de la
symptomatologie 2 l'entrée enregistrée & I'aide de la
BPRS (18 items), c) des résultats d’une autre échelle
d’appréciation, la BPHF qui quantifie des informations
portant sur les caractéristiques personnelles, les anté-
cédents personnels et familiaux, I'histoire de la ma-
ladie, et des données socio-culturelles portant sur le
sujet et sa famille, soit au total 65 variables. Notre
premier essai a porté sur I'ensemnble des psychoses
fonctionnelles. Nous avons retenu tous les diagnostics
pour lesquels nous disposions au moins de 18 malades.
Nous avions ainsi 11go malades répartis en 20 diag-
nostics. Comme dans mnotre essai précédent, nous
avons pris comme référence les profils empiriques
moyens obtenus & partir des malades que nous classions.
Cependant, nous avions par ailleurs prélevé au hasard
un échantillon de 10 9%, (132 malades) qui ne partici-
paient pas a l'établissement des profils empiriques
moyens de référence, et auxquels nous appliquions
la procédure de diagnostic automatique. Il suffira
d’indiquer que, dans ce sous-groupe, qui correspond
A ce qui se passerait réellement si I'on pratiquait le
diagnostic par ordinateur pour un malade pris au
hasard en dehors de notre matériel, les pourcentages
d’accord sont inférieurs d’environ 10 %,. Nous n’avons
pas tenu compte pour le moment des théorémes de
Bayes, ce qui, dans le cas particulier, constitue un
fort handicap, en raison des trés grandes différences
de fréquence des différentes catégories. D’autre part
nous avons employé une méthode statistique complexe
dite « pas & pas » (step by step). Elle consiste a ce que
I'ordinateur cherche d’abord la variable qui donne
3 elle seule le meilleur pourcentage de classement
correct (c’est-a-dire d’accord avec le clinicien), puis
la deuxitme variable qui, combinée avec la premiére,
donne le meilleur pourcentage, et ainsi de suite. On
constate qu'au-dela de 35 variables, I'adjonction de
variables supplémentaires n’apporte pas d’améliora-
tion. II est intéressant d’étudier I'ordre des variables
choisies successivement dans cette procédure par I'or-
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dinateur. 11 suffira d’indiquer ici que, dans le cas
particulier, '4ge est la variable la plus discriminative
(elle est supérieure par exemple A n’importe quel symp-
téme de la BPRS pris isolément) et qu'une donnée
comme le fait d’étre célibataire a une valeur diagnosti-
que statistique trés élevée. Je me bornerai a présenter
ici quelques résultats partiels concernant un segment
de cette étude (figures o, 10, 11).

On voit apparaitre nettement que les « erreurs »
de diagnostic de I'ordinateur varient de fréquence sui-
vant les catégories diagnostiques : elles sont par
exemple relativement peu nombreuses pour la mélan-
colie d’involution, et que d’autre part elles ne se font

FIGURE 8

Diagnostic par ordinateur. Résullats obtenus
dans les schizophrénies chroniques.

POURCENTAGE DE CAS
ATTRIBUES A
2 o 8
Q =}
o I 8
B8 |89, gl 3
gg |8 g & 298
88 <y <23
A I
w0 2] =t
Forme simple 47,06 44,12 8,82
Forme hébéphrénique 26,38 63,89 9,72
Forme paranoide 30,89 36,569 32,62
Forme avec tr. thymiques
(dépression) 40,00 38,46 21,564
Forme avec tr. thymiques
(excitation) 37,50 41,67 20,83
Formes pseudo-psychopa-
thiques, pseudo-névro-
tiques 41,38 37,93 20,69
Forme non-classable 24,00 49,00 38,00
Moyeane 35,30 43,20 21,40
Fi1Gure 10

Diagnostic par ordinateur. Résultats obtenus
dans la mélancolie d'involution.

POURCENTAGE DE CAS
ATTRIBUES A
2
K33 T 8 a g
3% |8832| 833
Bt |3853| 898
88 < g & < Egé
a g8 8
Mélancolie d’involution 70,9 17,7 11,4
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FIGURE 11

Diagnostic par ordinateur. Résullals obtenus
dans les délives chyoniques.

POURCENTAGE DE CAS
ATTRIBUES A
K 2
2 o @
e |oDEZ| 589
68 |Eg5g| £58
35 B g 8 059
I o o = Q.
3 Q < T o = R P
- s K= a g
R g ¢ g
@ L]
Délire chronique
paranoiaque 56,76 6,76 36,48
Psychose hallucinatoire
chronique 68,68 4,50 26,62
Délire chronique 1ié a la
sénescence 77,78 5,56 16,66

pas au hasard. L’étude détaillée de tels résultats est
évidemment trés instructive sur le plan de la critique
de la nosologie.

Nous voudrions enfin signaler dans ce domaine que
nous avons mis au point un procédé qui fait que l'or-
dinateur, au lien d’indiquer pour chaque malade le

FI1GURE 12
Pourcentages cumunlés de sujets bien classés dans les cing diag-
nostics les plus probables. (Les numéros de la colonne de
gauche sont des symboles des 20 catégories diagnostiques
entre lesquelles l'ordinatewr devait classey les sujets).

POURCENTAGE CUMULE DE BIEN CLASSE
DANS LES 3 PREMIERES PROXIMITES
DIAGNOSTIC| 1 2 3 4 b
010 46,8 71,6 82,9 90,00 92,8
01} 50,0 74,2 83,3 89,4 92,4
012 52,9 61,7 73.5 82,3 88,2
013 70,9 83,6 91,2 93,7 98,8
014 47,3 67,3 74,6 81,9 87,4
016 30,5 50,8 64,4 79,7 86,5
017 59,0 76.9 87,2 97,5 100,0
020 47,1 64,7 76,5 82,4 82,4
021 26,4 53,6 70,9 84,8 90,4
023 30,9 61,0 71,6 82,2 87,9
0240 40,0 60,0 70,8 78,5 86,2
0241 37,5 75,0 83,3 83,3 91,6
026 41,4 55,2 75,9 75,9 86,2
029 24,0 44,0 60,0 68,0 72,0
030 56,8 67,6 74,4 79,8 85,2
032 68,7 7.7 82,2 82,2 89,7
034 77.8 83,4 89,0 89,0 04,6
040 42,3 50,0 61,5 73,0 78,8
041 48,4 64,5 80,6 80,6 80,6
042 27,2 49,5 65,0 74,7 80,6
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diagnostic le plus probable, indique également le
deuxiéme diagnostic probable, puis le troisiéme, etc.
On constate évidemment (figure 12) que le pourcentage
d’accord entre le clinicien et 'ordinateur, si celui-ci
fournit 1, 2, 3, etc. diagnostics par ordre de probabilité,
croit trés rapidement en fonction de cet ordre. En fait,
si le diagnostic par ordinateur devait étre utilisé en
pratique, c’est trés probablement sous cette forme
qu'il devrait étre mis 2 la disposition du clinicien,
qui prendrait la décision finale en tenant compte des
diagnostics possibles et de leur ordre de probabilité
déterminé par l'ordinateur.

VII. — DIMENSIONS CANONIQUES

Lorsqu'on dispose de profils moyens de groupe de
malades, il existe une méthode statistique qui permet
de déterminer le moyen de représenter de la maniére
la plus économique les distances (au sens de ressem-
blance et de dissemblance) entre ces profils moyens.
Cette représentation est géométrique en ce sens que
la méthode détermine le nombre de dimensions, per-
pendiculaires entre elles, nécessaires et suffisantes, et
les coordonnées des groupes dans l'espace défini par
ces dimensions. Ces dimensions sont appelées dimen-
sions canoniques. Bien entendu, si I'on veut reproduire
graphiquement les résultats, on ne peut tenir compte
que des deux premiéres dimensions. Une représenta-
tion dans I'espace est pessible 4 partir des 3 premitres
dimensions. Au-deld il ne peut évidemment s’agir que
de définitions numériques (chaque groupe étant défini
par 4, 5 etc. cordonnées). Fn pratique ceci est peu
important car I'une des caractéristiques de la méthode
est de définir les dimensions par ordre de leur impor-
tance en ce qui concerne la discrimination des groupes.

(,a Figure 13 donne la représentation dans I'espace
défini par les deux premiéres dimensions canoniques
des 12 profils stéréotypes moyens que nous avions
établi en 1965 parmi les psychiatres frangais. On cons-
tate que ces stéréotypes se regroupent suivant leurs
« ressemblances ». La distance qui les sépare sur la fi-
gure ne correspond pas de maniére absolument correcte
a leur distance réelle car il existe en fait une troisi¢me
dimension canonique significative, mais comme son
role est minime, la représentation plane donne une
estimation suffisante.

Une application intéressante de la méthode a été
faite récemment par Overall. Cet auteur a, parmi les
malades psychiatriques traités 4 la Clinique univer-
sitaire de Galveston, calculé les profils moyens a la
B.P.R.S. (enregistrée avant le début du traitement)
des malades traités par une drogue déterminée. Il
a ainsi construit 15 profils moyens, correspondant
aux 15 drogues les plus souvent utilisées (figure 14).

11 a ensuite calculé les dimensions canoniques per-

mettant de représenter au mieux les positions res-
pectives de ces profils moyens.
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FIGURE 13

Position des 12 stéréotypes (1965) dans Uespace défini
par les deux premiéres dimensions canoniques.

La figure 15 donne une représentation graphique
des 15 groupes thérapeutiques dauns Uespace défini
par les deux dimensions canoniques les plus impor-
tantes. Ce procédé permiet de voir quels rapports exis-
tent entre le profil symptomatique du malade (enre-
gistré par la B.P.R.S.) et la prescription médicamen-
teuse, et les « distances » des drogues entre elles. On
peut dcéceler dans le graphique un groupe des anti-
dépresseurs, un groupe des tranquillisants (dont fait

partie la thioridazine), un groupe des neuroleptiques
et deux drogues relativement isolées dans leurs condi-
tions de prescription : la combinaison perphénazine-
amitriphyline et le lithium. Bien entendu ces résultats
ne concernent que les comportements des médecins
de la Clinique universitaire de Galveston, et n’autori-
sent aucune conclusion sur l'efficacité réelle des dro-
gues. Cependant ils offrent I'intérét de fournir une base
précise pour des comparaisons internationales : nous
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FIGURE 14

Liste des dvogues utilisées
pour V'étude du comportement thévapeutique.

. Amitriptyline
Desipramine
Imipramine

. Nortriptyline
Perphenazine-amitriptyline
Protriptyline
Doxepine

. Chlorpromazine

. Fluphenazine

10. Thioridazine

11. Trifluoperazine

12. Diazepam

13. Halopéridol

14. Thiotixéne

5. Carbonate de Lithium

© PN S E R 0

FIGURE 15

Représentation des 15 groupes (dvogues) dans Vespace défini
par les deux premiéres dimensions discriminantes.

poursuivons une étude analogue en France qui per-
mettra de déterminer les ressemblances et les diiffé-
rences entre les habitudes thérapeutiques frangaises
et américaines,

VIII. — ETABLISSEMENT D'UNE
NOSOLOGIE EMPIRIQUE

Un des but les plus ambitieux de la psychopatho-
logie quantitative est 1'établissement d’une nosologie
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empirique, basée sur des données quantitatives (par
exemple les profils 2 une échelle d’appréciation) et
obtenue par des méthodes statistiques parfaitement
objectives. L.e principe en est le suivant. Si nous dis-
posons d’une population hétérogéne de malades, cha-
cun étant défini par son profil & une échelle d’appré-
ciation, il est possible de rechercher s'il existe dans
cette population des profils particuliers, rencontrés
plus fréquemment que I'on ne devrait en trouver si
les items du profil se combinaient au hasard. Ces pro-
fils privilégiés correspondent i ce que Uon appelle
statistiquement des types. On a développé depuis
quelques années des méthodes statistiques complexes
visant 2 la recherche de types 2 lintérieur d’'une
population. Ces méthodes ont d'ailleurs trouvé initia-
lement leurs applications en dehors de la médecine
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FICURE 16

Trois profils correspondant & des types isolés par LORR. (La
zomne grisée corvespond & la surface dans laquelle se situent
50 % des profils apparienant & ce type).
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(en archéologie, pour la création d’'une typologie des
poteries préhistoriques, en géologie pour une typologie
des terrains, en systématique animale pour la déter-
mination des espéces et des races). En psychiatrie,
une typologie symptomatique a été tentée a partir
des profils a des échelles d’appréciation, par différents
auteurs au premier rang desquels il faut citer lorr
et Overall.

La figure 16 illustre trois types isolés par Lorr dans
le cadre des psychoses fonctionnelles (I'instrument
utilisé est une échelle d’appréciation, 'TMPS qui com-
prend 73 items regroupés en 10 facteurs). On aboutit
ainsi & une nosologie syndromique, qui ne recouvre
pas forcément la nosologie clinique habituelle. Das
travaux sont actuellement en cours pour déterminer
si cette nosologie a une valeur pronostique supérieure
en ce qui concerne I'évolution sous traitement que la
nosologie classique et les premiers résultats présentés
dans le cadre des études coopératives de la Veterans
Administration sont trés encourageants.
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CONCLUSIONS

Les orientations qus nous avons présentées dans
le cadre de la psychopathologiz quantitative ne Tepré-
sentent qu'un choix rastreint parmi les travaux de plus
en plus nombreux publiés. 11 nous parait important
de souligner que I'intérét de cette disipline est 4 la
fois théorique et pratique. Sur le plan théorique, si
elle néglige certains aspects qualitatifs d’une impor-
tance capitale, elle a en contre partie 'avantage dans
le domaine qu'elle couvre —en particulier celui de Ia
symptomatologie —de contraindre le clinicien 4 une
rigueur utile. L’exploitation des résultats enregistrés
fournit des sujets de réflexion dans dz= multiples do-
maines. Sur le plan pratiqus, son intérét n’a pas besoin
d’étre souligné. (1 suffira de dire qu'elle débord= da
beaucoup le domaine de I'appréciation de efficacité
thérapeutique, qui a été et reste celui ou elle trouve
un champ d’application privilégié. Je souhaite avoir
montré que, dans d’autres directions, elle aboutit &
des résultats dont nous commengons seulement a
apercevoir les développements poassibles.

MEDECINE PSYCHOSOMATIQUE
PSYCHOTHERAPIE ET CRENOTHERAPIE

par M. FONQUERNIE

La Médecine psychosomatique n’est pas une partie
de la médecine, mais, en vérité, une conception de la
médecine. Elle désigne les aspects de la pathologie
en relation avec la vie psychique consciente et incons-
ciente. A ce titre, elle oriente toute la pratique médi-
cale moderne, tout en datant d’Hippocrate.

D’abord, elle tend 4 comprendre les données d'une
situation médicale dans I'unité de I'organisme et non
plus & considérer isolément les organes. Elle déborde
ainsi le cadre de la médecine pour déboucher sur le
probléme général des rapports du moral avec le phy-
sique et sur les mouvements modernes de psychologie
sociale qui étudient les facteurs culturels et collectifs.
Aussi toute maladie peut étre considérée comme psy-
chosomatique.

Quoiqu’il en soit, la « Psychosomatique » s’est spé-
clalisée dans certains aspects de la pathologic fonction-
nelle. Tout syndrome ou symptdme fonctionnel com-

portant une double expression physiologique et psy-
chologique est dit « psychosomatique ». Ainsi en est-il
des signes physiques exprimant directement les émo-
tions, tels que vertige, nausée, douleur, spasme ; signes
retrouvés en pathologie générale (sous forme de signes
fonctionnels) autant qu'en psychiatrie (sous forme
d’angoisse ou de maunifestation hystérique).

Mais il est des sujets qui réagissent a leurs conditions
de vie et s'expriment d’une maniére particuliere, réa-
lisant de véritables « habitus pathologiques » cycliquas
ou de longue durée et, en fait, des « maladies » expri-
mant un style particulicr de personnalité : ce sont ces
maladies qui constituent les véritables affections psy-
chosomatiques. Si l'approfondissement nécessaire de
la personnalité du patient n’a pu se développer qu’en
fonction de I'essor de la psychologie et de la psychana-
lyse, ce domaine des névroses végélatives (ou névroses
d’organes) qui est celui de la Médecine Psychosoma-
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tique témoigne 4 la fois de la distance prise par le
mécanisme psychogénétique et de la soumission plus
grande a I'égard de I'organisation somatique.

Enfin, il existe d’autres affections dont le vécu est
cénésthésique, pénible, localisé ou diffus, sans subs-
tratum somatique ; elles entrent dans le cadre de la
névrose hypocondriaque et ne font pas l'objet de la
Médecine Psychosomatique, au sens restreint que nous
venons de lui donner.

CLINIQUE PSYCHOSOMATIQUE

Avant tout abord psychologique, la clinique doit
comporter une connaissance précise et compléte des
aspects somatiques de la maladie et l'exécution de
toutes les explorations nécessaires.

1, étude psychologique comportera la mise au point
d’une biographie détaillée, d'une chronologie des
événements psychologiques, sociaux et organiques
ayant affecté le patient. Ainsi, I'entretien clinique
(qui durera souvent plus d’une heure et sera éventuel-
lement complété par les tests appropriés), apportera
les données d'un profil de personnalité et suggérera
enfin une interprétation du conflit de base qui s’expri-
me par la symptomatologie somatique.

Divers auteurs ont groupé les traits communs 2
toutes sortes d’observations psychosomatiques, en
gastro-entérologie, pneumo-phtisiologie, allergologie,
cardiologie, dermatologie, rhumatologie, gynécologie
etc.

Halliday a résumé les notions qui facilitent le dia-
gnostic psychosomatique et retenu sept critéres :

— Yexistence d’'un profil psychologique spécifique,
— une biographie riche en crises,

— la coexistence chez le méme sujet de plusieurs ma-
nifestations psychosomatiques,

— Yimportance des problémes sexuels,

— le terrain familial,

— Y’évolution par phases,

— le rapport manifeste entre les phases critiques et
le déclenchement des troubles, montrant la valeur
pathogéniques des stresses.

Mais ces considérations théorigues nous font immé-
diatement réaliser combien notre exposé prendrait en
quelque sorte un tour inhumain et déconcrétisé si nous
nous en tenions 1a. Or la psychosomatique, comme la
psychanalyse d’ailleurs, sont parfaitement cliniques.

Plutot que de passer en revue tous les chapitres de
la pathologie et de ne donner qu'un apergu forcément
trés élémentaire des études psychosomatiques, nous
allons évoquer le probléeme de I’asthme et de
P’allergie, aprés vingt ans de pratique thermale &
Saint-Honoré.

Dans ce domaine méme, il ne peut étre question
que de cas particuliers et il nous faudrait rapporter ici
de nombreuses observations avant de tenter une syn-
thése ; de tenter, en somme, comme un portrait robot
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de 'homme asthmatique, allergique puis psychoso-
matique.

C'est en nous remémorant divers entretiens « psy-
chosomatiques » soit 4 partir de notes prises aprés des
entretiens, soit en écoutant nos enregistrements, que
nous nous rendons compte que notre intérét se porte
sur la personnalité de nos patients plus que sur le
« terrain » auquel s’attachaient les auteurs plus anciens.

Si les études modernes d’allergologie ont attiré I'at-
tention surles faits d’ordre physico-chimique et physio-
pathologique rencontrés chez certains patients mis
en contact avec des allergénes pour lesquels ils déve-
loppent une sensibilité spécifique authentifiée, ces
mots « allergie », « allergénes », « idiosyncrasie », tout
en nous paraissant clairs, recouvrent, en fait, une obs-
curité fondamentale. Iin effet, dans le désir de théori-
ser I'allergie, chaque auteur a été amené, plus ou moins
artificiellement, a réintroduire la notion de « terrain »
pour expliquer des faits troublants ; tels que la varia-
bilité des allergénes chez le méme sujet (avant l'orga-
nisation allergique « trés positive », V'allergique réagit
différemment aux allergénes d'un jour a Yautre), la
possibilité de réactions 4 des images (asthme de Marcel
Proust) , 2 des coléres (Trousseau), a des réves (Jac-
quelin) ; tels que les paradoxes des traitements ( « fixa-
tion» psychologique, puis « organique », aux sympathi-
co-mimétiques et aux corticoides, ce qui évoque tout
leur danger : « j’avais senti que ma « pompe » n’était
pas dans ma poche ; je I'avais oubliée 4 la maison ;
alors j’ai en une crise » ; « je ne peux plus me passer
de suppositoire le soir au coucher » (voire de corticoi-
des).

§’il est évident que 'asthmatique ou l'allergique est
un patient fragile du point de vue émotionnel et que
I'on parle en effet du « choc émotionnel », parmi les
causes déclenchantes de la crise, nous nous rendons
bien compte que ¢’est une maniére verbale d’escamo-
ter le probléme. On en vient donc 4 une considération
plus globale du « terrain » en y introduisant des aspects
psychologiques. Alexander et French ont fourni un
portrait de I'asthmatique et indiqué la signification
de la crise d’asthme. Effectivement, nous avons obser-
vé dans de nombreux cas une frustation objective
d’amour maternel. I’enfant est souvent pris dans le
cercle d’acceés de désespoir et de coléres augmentant
encore le rejet maternel : si I'enfant ne peut sortir « des
jupes maternelles » et requiert effectivement sa pré-
sence constante, la mére, qui parait trompeusement
trés proche, ne manque pas de dire agressivement
combien elle « a passé de nuits » (d'insomnie) au chevet
de son fils. Il a voulu se séparer d’elle au moment de
sa naissance : tel est son point de vue inconscient 2
elle, qui le rejette en retour (ou d’emblée d’ailleurs, dés
avant sa conception). Il n'a pu se séparer d’elle
psychologiquement : tel est son point de vue incons-
cient 4 lui ; mais il arrive que nous assistions a des
tentatives « d’échappée » se traduisant aussi par des
somatisations dramatiques.

Ainsi s'établit souvent la relation mére-enfant ;
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mere rejetante a priori ou secondairement a 1'attitude
si dépendante du nourrisson « insupportable » ; enfant
dont l'insécurité profonde et comme native inhibe ses
manifestations émotionnelles.

Aussi la crise d’asthme représenterait une crise de
pleurs inhibée. Ziwar écrit que la « crise d’asthme, dysp-
née expiratoire, semble résulter d’une innervation
régressive de la fonction respiratoire, due A I'inhibition
de la confession et des pleurs ».

Cependant, d’aucuns (dont nous sommes) pensent
que cette interprétation ne répond pas a tous les cas :
certaines crises peuvent étre des « éqguivalents allergiques
d’angoisse » (Gendrot), c’est-d-dire des conditionne-
ments de I'angoisse, liés 4 des objets spécifiques.

On pourrait donc distinguer deux types d’asthma-
tiques : les premiers, les moins graves, seraient expres-
sifs, les autres, plus profondément « psychosomatiques »
et donc plus graves, présenteraient une répression émo-
tionnelle trés profonde et donc des prédispositions
trés marquantes, de type anatomo-physiologique et
héréditaire. Les uns, de type hystérique, s’oppose-
raient en quelque sorte aux autres, de type psychoso-
matique, les premiers s’exprimant par des phénoménes
de conversion, les seconds par des phénoménes évo-
luant vers 1'organicisation.

Les travaux portant sur les allergiques aboutissent
assez nettement aux mémes conclusions que ceux que
que nous venons de relater sur les asthmatiques.

A partir de cet exemple de I"asthmatique et de I'aller-
gique, patients qui nous sont personnellement bien
connus, nous réalisons, en somme, que le patient psy-
chcsomatique, particuliérement fragile, est souvent
atteint & de nombreuses reprises par des accidents
somatiques qui semblent menacer sa vie méme, du
moins dans les formes graves, telles que la tuberculose
répétée (patient « affamé d’amour », s’abandonnant
ala protection, 4 1a dépendance, 4 la « vie parasitaire»),
les troubles cardio-vasculaires graves (I’hypertendu
est le plus souvent un « manager », actif et entrepre-
nant, luttant contre ses tendances agressives, a la fois
craintif et possédé par une colére contenue), les ulcéres
hémorragiques (l'ulcéreux se trouve en situation de
dépendance primitive, 4 la fois recherchée et mal sup-
portée et tente de compenser sa tendance i la passi-
vité), les rhumatismes chroniques, le diabéte, le
glaucome, etc.

On reléve chez tous ces patients une forme d’'imma-
turation particuliére, dans laquelle le psychisme
parait insuffisamment armé pour « distancer » certains
conflits et les canaliser dans les conduites caracté-
ristiques de la vie relationnelle. Les conflits se
« déchargent » directement dans Iappareil
viscéro-végétatif.

Aussi peut-on dire que le malade psychosomatique
ne pleure pas, comme nous l'avons écrit, mais a une
crise <d’asthme ; il n’exprime pas sa colére, mais devient
hypertendu. Il ne va pas de V'angoisse & la névrose
ou au délire, mais de 'angoisse a la mort (comme, par
exemple, dans une crise de recto-colite hémorragique),
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Mais cette conception n’est pas admise entiérement
par tous, car elle a I'inconvénient de faire porter sur-
tout l'accent sur I'aspect psychologique des troubles ;
il est nécessaire de considérer aussi ies facteurs locaux
de la maladie psychosomatique.

Notre intention n’est pas ici de résumer des études
psychosomatiques cliniques, ¢’est-a-dire de décrire des
syndromes qui comporteraient des répétitions ennu-
yeuses, car les « psychogrammes » obtenus se ressem-
blent beaucoup plus que les affections elles-mémes.
Il nous semble intéressant de comprendre ce que les
travaux des psychosomaticiens apportent de neuf et
comment cette maniére de penser la médecine, A la
fois nouvelle et traditionnelle, conduit & dépasser
certaines positions et & poser de nouveaux problémes.

NOUVELLE CONCEPTION ETIOLOGIQUE

Il ne s’agit plus de considérer les facteurs psychiques
et particuliérement I'émotion parmi les causes possi-
bles de la maladie, comme des éléments séparés dans
une série de faits (stimuli et réponses) « en chaine ». On
est amené 4 reprendre en gerbe tous les facteurs étio-
logiques de la maladie suivant le mode de pensée psy-
chiatrique, c’est-a-dire que tous ces facteurs apparais-
sent dans une causalité complémentaire ou circulaire,
comme une interaction de paramétres multiples, dont
chacun implique des variations retentissant sur les
autres. I1 s’agit, en somme, d’introduire une méthode
dialectique seule capable de résoudre les contradictions
représentées particuliérement par une opposition radi-
cale entre cause organique et cause psychique.

En fait, I'étiologie, en pathologie, ne peut pas se réduire
& une causalité physique simple.

C’est la seule conception parmettant de poser correc-
tement des problémes de médecine tels que les notions
de « seuil » et de « crise », les rapports entre l'agant
pathogéne externe et le « terrain », l'importance des
facteurs d'immunité ou de défenss, etc.

Certaines études statistiques et sociologiques sem-
blent d’ailleurs orienter dans le sens de cette révision
de Vétiologie : fréquence de certains traits psycholo-
giques chez les malades psychosomatiques, fréquence
des maladies psychosomatiques chez les névrosés et
les psychctiques, étude des causes de mortalité, corré-
lations entre certains troubles et certaines variables
du milieu social.

METHODES D’'INVESTIGATION
PSYCHO-NEURO-PHYSIOLOGIQUES

Il s’agit de considérer la totalité des réponses de
l'organisme et spécialement du systéme nerveux.

Les études neuro-physiologiques et physiopatholo-
giques montrent que les grandes régulations physiolo-
giques ne peuvent &tre congues que comme neuro-
endocrines, La pathologic « végétative » ne peut plus étre
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concue que comme une pathologie de systéme, dien-
céphale-hypophyse-glandes endocrines périphériques
(a la suite de Selye). Aussi la maladie qui ne peut étre
réduite 4 des facteurs intercurrents est une « forme
clinique de la maladie de I'adaptation ».

I/ expérimentation sur l'animal (méthode Pavlo
vienne) contribue A une meilleure connaissance des
maladies psychosomatiques, en étudiant les dérégle-
ments fonctionnels auxquels aboutissent les « névroses
expérimentales » du chien. A rapprocher de ces études
sur les conditionnements, des travaux plus récents sur
la dynamique de I'adaptation (Masserman), sur la « mo-
tivation », sur les réactions de « déplacement » (Port-
mann) et sur les instincts (Tinbergen). Toutes ces expé-
riences permettent de comprendre la naissance, le dé-
veloppement, la répétition et l'entretien des troubles
psychosomatiques dans l'organisation psycho-neuro-
physiologique.

Chez I’homme furent aussi pratiquées des expérien-
ces psycho-physiologiques, du type pavlovien, telle
I'étude, par une équipe médicale, de I'évolution phy-
siologique d’un patient au cours de sa psychanalyse.

NOUVELLE METHODE
D’'INVESTIGATION CLINIQUE

Nous avouns fait allusion a cette méthode d'investi-
gation psychosomatique dans notre chapitre de « cli-
nique ».

11 s’agit, en somme, de dégager la maladie d'une
conception « accidentelle » pour tenter de la compren-
dre dans sa signification vitale. Cette méthode des corré-
lations biographiques, consistant a rapprocher les faits
pathologiques des événements de la vie est a la base
des travaux de Dunbar. Quant & Alexander, il énumére
les points de I'histoire individuelle du patient 4 explo-
rer dans le but d’établir un « pathogramme » du psy-
chosomatique : constitution héréditaire, traumatismes
obstétricaux, maladies de I'enfance, accidents physi-
ques ou traumatiques de 'enfance, accidents affectifs
de la méme époque, climat affectif familial, traits
spécifiques des parents et de ’entourage, expériences
affectives ultéricures, tant personnelles que profes-
sionnelles, traumatismes physiques.

Traitées suivant les données modernes de la psycho-
logie, ces observations permettent d’établir des corré-
lations entre certaines maladies et certains profils
psychologiques.

D’autre part, ces travaux ont permis de confirmer
I’alternance entre les réponses psychosomatiques et
les réponses psycho-pathologiques : Baruk parle de
« balancement psychosomatique » Tasche a constaté,
chez le tuberculeux, des phases d’amélioration mentale
correspondant & des phases d’aggravation pulmonaire
et réciproquement, Marty a noté que, suite a la gastrec-
tomie pour ulcére, certains malades s’améliorent
psychologiquement dans la mesure oil ils acceptent
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définitivement lfeur attitude de dépendance aprés
U'amputation du « mauvais organe ».

APPORTS DE LA PSYCHANALYSE :
IMPORTANCE DES FRUSTRA'I'LONS PRECOCES.

Nous avons, a propos de I'asthmatique, envisagé
déja le probléme fondamental des frustrations affec-
tives précoces, dont le role est primordial comme fac-
teur pathogéne.

On retrouve en effet trés fréquemment, dans la pré-
histoire des maladies psychosomatiques, d’authenti-
ques traumatismes affectifs et de réelles carences
d’amour et de protection véritable. Spitz a bien montré
que, lors du premier stade de I'existence, stade narcis-
sique ou « pré-objectal », pendant lequel « 'autre » est
indifférencié, la situation traumatisante est vécue a
la fois comme conflit de « dépendance-agressivité » et
comme maladie de '’adaptation (nous avons d’ailleurs
voulu le montrer dans notre aperqu clinique de I'asth-
matique). Telle parait bien étre la prédisposition
psychosomatique.

Toujours est-il que nous n’avons pas encore d’expli-
cation pour comprendre le choix des sujets soumisa
des circonstances défavorables dans le premier stade
de leur développement. Pourquoi certains choisissent-
ils de s'orienter wers des maladics psychosomatiques,
d’autres vers des psvchoses, d’autres vers de meilleures
solutions ?

D’autre part, se pose aussi le probléme épineux du
« choix de I’organe » ou de la fonction malade. Explica-
tion historique reliant la maladie actuelle au passé du
malade, on tient en effet grand compte de I'enchaine-
ment chronologique des événements de la trés petite
enfance, comme si le malade psychosomatique avait
bien subi une fragilisation essentielle ne lui permettant
pas de « dominer possiblement » par des réactions
psychiques appropriées les traumatismes ultérieurs
de la vie. Faute d'une longue et forte protection pour
pouvoir élaborer les conduites de la vie de relations,
tout se passe comme si, « privé » d'un amour maternel
suffisant, I’organisme restait fixé 3 des modes réaction-
nels plus archaiques.

On invoque souvent la notion du « langage des orga-
nes » ou ptutdt d'un investissement libidinal archaique
et conflictuel privilégiant tel organe ou fonction ou
systéme fonctionnel peur expliquer le choix de l'or-
gane par le psychosomatique. Ainsi la pean dont nous
n’avons pas encore parlé est considérée comme une
zone érogéne oi1 se projettent les conflits (toucher,
sensations de température, voire de douleur). Fénichel
dit qu’elle « peut jouer un réle d’armure ». Ainsi rejoint-
on le portrait psychologique de I'allergique que nous
avons ébauché plus haut et qui se manifeste aussi par
des troubles cutanés. De méme, une affection oculaire,
tel que le glaucome, peut éventuellement manifester
une tendance inconsciente 4 la « scoptophilie », c’est-
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a-dire & incorporer par I'eeil ce qu'il ne faut pas voir
Sans doute peut-on aussi évoquer 4 ce propos, le pro-
bléme psychosomatique des migraines et des céphalées.

ROLE DU CARACTERE DANS LA
MALADIE PSYCHOSOMATIQUE

Il est certain qu'on utilise de plus en plus, & propos
des psychosomatiques, la notion de « névrose de
caractére ». Alexander et Dunbar, Marty, Fain, de
M'uzan et David ont tenté de dessiner des profils
psychomatiques « différenciés ». En fait, est-on ramené
4 des « situations affectives de tension non maitri-
sable », pouvant donner lieu & deux types de réaction,
souvent intriques : ’abandon réalisé comme retraite ou
vécu comme plainte et I'hostilité réalisée comme une
tension impuissante ou vécue comme une revendi-
cation. Mais tout le monde est d’accord pour recon-
naitre que ces réactions sont inhibées ou refoulées,
c’est-a-dire que, ne parvenant pas a la conscience, elles
s'expriment d'une maniére ni verbale ni gestuelle,
mais seulement sur le plan somatique. En tout état
de cause, ces considérations psychanalytiques rejoi-
gnent la conception des maladies d’adaptation (Selye)
par voie neuro-endocrinienne, avec leurs deux types
d’échec : la sous-adaplation (diabétique, Cushing,
tuberculose et autres infections, par exemple) et la
sur-adaptation (allergie, asthme, rhumatismes, ulcéres
digestifs, etc.).

METHODES THERAPEUTIQUES.
PSYCHOTHERAPIE,.

Aprés ces essais de théorisation et ces ébauches
cliniques, il apparait que la médecine psychosomatique
tire surtout son originalité du renonvellement de la
thérapeutique par rapport 4 la médecine traditionnelle.
Elle est, de ce fait, du plus grand intérét pour tous les
médecins, introduisant, au sein de la médecine en
général, les techniques psychothérapiques.

La pratique médicale se trouve entiérement interes-
sée par cette orientation psychosomatique : les rapports
médecin-malade sont impliqués dans une démarche
qui dépasse largement les « bonnes paroles », pour
faire de la parole un instrument thérapeutique. La
conception de la maladie, 1'analyse étiologique etsymp-
tomatologique, le role des médicaments et de tout
acte thérapeutique, tout est modifié dans un sens plus
dynamique et vraiment plus humain.

Du fait méme que les psychiatres, psychothérapeutes
et psychanalystes prennent une part active aux recher-
ches psychosomatiques, ils sont naturellement amenés
4 informer les médecins en matiére de psychologie
clinique et de psychothérapie.

Aucun médecin intéressé par la psychosomatique
ne peut se désintéresser des problémes de I'inconscient,
des névroses et des psychoses, Bien plus, il n’est pas
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possible de spécialiser certains médecins en psychoso -
matique, car « en pratique, le champ de la médecine
psychosomatique recouvre tout I'art de guérir »,

Ainsi se trouve posé le probléme psychothérapique,
devant beaucoup de malades de tous les genres, psy-
chothérapie allant de la simple rencontre humaine
a la technique psychanalytique. C’'est pourquoi sont
lides les questions de la place de la psychothérapie dans
la thérapeutique, de la forme de cette psychothérapie
et de la formation psychothérapique des médecins.

Dans un grand nombre de cas, généralement les plus
légers, laction d'un praticien éclairé peut constituer
par elle-méme une psychothérapie a minima. Ainsi ce
médecin peut-il souvent éviter 4 son patient certaines
répétitions d’accidents, du fait méme de son abord,
et de son optique psychosomatique. Les premiers entre-
tiens peuvent méme avoir une valeur thérapeutique
décisive : le fait méme de rapprocher les symptomes
de la vie du sujet, de les éclairer par I'anamnése peut
prendre une valeur suggestive et créer une relation
bienfaisante, un éveil de conscience et un départ pour
une « reprise vitale ».

Pour aller plus loin ensuite, il peut étre fait appel
au psychothérapzute qui relayera I'action du praticien.

Mais il est un probléme délicat ; justement celui de
Uinformation des médecins qui se doivent de connaitre
la maniére dont se posent les problémes psychosoma-
tiques et de ne pas se charger d’actions psychothérapi-
ques auxquelles ils ne seraient pas préparés. Enfin, il
conviendrait d’assurer & ceux d’entre eux qui en au-
raient la capacité et le désir une formation complémen-
taire. C'est ainsi que se sont constitués les cercles de
formation de Balint en Angleterre et certaines ren-
contres de médecins et de psychosomaticiens organisées
par I'Institut de Psychanalyse de Paris et la Société
Frangaise de Médecine Psychosomatique.

Il n'est pas question qu'une psychothérapie soit
entreprise sans collaboration, au plan thérapzutique
plus général, avec le médecin du malade et les spécia-
listes nécessaires. La place de la psychothérapie, discu-
tée avec le ou les midecins du patient, sera de permet-
tre une meilleure action des traitements habituels et,
en général, ne sera pas exclusive.

La technique psychanalytique classique n’est géné-
ralement pas indiquée. Elle est méme souvent contre
indiquée. En effet, nous avons vu combien sont vul-
nérables les psychosomatiques aux traumatismes
affectifs. Les plus graves d’entre eux semblent méme
dépourvus de défenses intra-psychiques et ne pour-
raient toléver U'expérience psychanalytique. Quoiqu’il en
soit, certains cas, les néuroses de caractéve, en parti-
culier, sont justiciables de 'analyse freudienne, dans
des conditions de grande prudence et avec des modifi-
cations de la technique classique (maniement délicat
du transfert qui est & la fois fragile et intense, respect
des défenses intra-psychiques qui doivent, en fait,
se constituer et se consolider, apport gratifiant de
I'analyste dont I'action ressemblera plutét A une psy-
chothérapie de soutien). ’
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Aussi aura-t-on le plus souvent recours a des psycho-
thérapies plus bréves, actives el « sur mesure », tendant
surtout 4 aider le malade a franchir une étape de sa
maladie. Il convient avant tout de s’adapter aux
besoins actuels du malade (Alexander).

Dans les cas graves, il est souvent nécessaire d’hos-
pitaliser le malade, dans l'intention de commencer
la psychothérapie dans de bonnes conditions. Le but
du psychothérapeute est de fournir au patient des
mécanismes de défense qui remplaceront ses réponses
somatiques, de lui permettre de s'exprimer verbale-
ment, c’est-a-dire d’acquérir une élaboration mentale
en remplacement des symptomes physiques et, en
somme, de tenter de faire passer une partie des con-
flits dans la sphére névrotique et de les soustraire a
la retraite psychosomatique.

CRENOTHERAPIE, LII;U POSSIBLE DIi LA
PSYCHOTHLERAPIE PSYCHOSOMATIQUT,

Nous avons voulu montrer tout I'intérét d'un abord
psychosomatique de tous les malades ; en particulicr
de ceux qui sont confiés aux crénothérapeutes. Iin
effet, précisément, la crénothérapie considérée comme
un fraitement du tervain, s’adresse aux malades atteints
d’affections chroniques ou a rechutes.

Un grand nombre d’entre eux présentent, en fait,
une pathologie fonctionnelle et relévent, a ce titre, dela
Médecine Psychosomatique.

Certains, enfin, présentent de wvéritables maladies
psychosomatiques pour lesquelles la crénothérapie
constitue un traitement adjuvant important, en de-
hors de toute visée psychothérapique. Notre intention
n’est pas de reprendre ici la liste des affections traitées
dans les stations thermales, d’autant plus qu’elle cosn-
cide & peu prés avec celle des maladies psychosomatiques,
de I’obésité a la migraine, en passant par les affections
gynécologiques, sans reprendre les grands syndromes
évoqués dans notre exposé et en éliminant, bien enten-
du, les tuberculoses et les glaucomes dont nous avons
aussi parlé dans notre texte.

Dans tous les cas, le traitement thermal lui-méme
constitue un acle thérapeutique original prescrit ou
administré par un médecin nouveau pour le patient.
Si « 'optique » de ce médecin est « psychosomatique »,
il pourra aborder le malade d une maniére « différente »,
qui sera, elle-méme, une alfitude psychothérapique.

En réalité, le thermaliste a déja, dans l'ensemble,
une habitude particuliére de ce type de patients et,
si tous les cas sont différents, du moins est-il adapté
tout naturellement & ces personnalités dont le profil
psychologique se ressemble. Il est donc guidé par son
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expérience des dvstoniques et par son désir de pratique-
une investigation plus compléte, & partir d'un dossier
médical classique, déja bien fourni, apporté par un
malade souvent anxieux qui a consulté sans doute
divers médecins et spécialistes et qui « a soif d’autre
chose ». Cest d'ailleurs fréquemment « de guerre
lasse » ou pour lui « faire plaisir » que son médecin a
accepté de lui prescrire une cure thermale.

Les conditions de départ sont donc favorables.
D’autant que le patient se réjouit d'un arrét de son
travail, d’un changement d’ambiance et d'une rupture
avec son climat habituel. Il compte aussi trouver un
site en quelque sorte organisé pour lui, olt tout contri-
buera i 'amélioration de sa santé. Il pourra enfin
se consacrer narcissiquement trois semaines a
lui-méme et 2 son corps « mal-aimé » le reste du
temps, parmi les stresses quotidiens. En fait, il espére
bien, enfant ou adulte, retrouver une quiétude dont
il a la nostalgie.

11 aura, lonztzmps 4 I'avance, organisé son voyage
comme un plaisir et pris contact avec un inconnu
neutre, ce nouveau médecin recommandé par son
médecin habituel ; sa démarche est, en général, volon-
taire, d’aller trouver une personne attentive et qu’il
veut dévoude 4 sa cause (lassante souvent pour les
autres), pendant une vingtaine de jours.

Ne s’agirait-il pas d’aller rejoindre comme une image
maternelle heureuse ? I1 s’associe, en eff>t, a ces pré-
paratifs, la perspective de traitements corporels quoti-
diens, 4 base d hydrothérapic confortable, prodiguée
par des personnes prévenantes. Il s’agira aussi de boire
des eaux tiédes. On trouvera des compagnons d’infor-
tune somatique qui se comprendront d’autant mieux
qu’ils ont le méme type de « langage ». Et puis, en
dehors du traitement thermal, « on n’aura qu’a s’amu-
ser ».

Enfin, on verra réguli¢rement ce médecin « fait
pour ne rien prescrire d’autre que de I'eau », c’est-a-
dire pour écouter et comprendre.

Bien entendu, il nous semble que l'information
psychosomatique des médecins thermalistes devrait
se généraliser et qu'ils pourraient ainsi étre tous d’ha-
biles psychothérapeutes, dans les conditions privilé-
giées de la cure thermale que nous venons de décrire.
Ne serait-ce que pour suggérer éventuellement une
relaxation psychosomatique, souvent utile comme
un premier temps d'une psychothérapie, dont il sem-
ble fréquemment nécessaire de discuter la prescrip-
tion avec le généraliste, pas toujours averti de ces
questions psychosomatiques, qui a envoyé son malade
« aux eaux ».

Marc FONQUERNIE, janvier 73
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PSYCHIATRIE THERMALE

LES TROUBLES FONCTIONNELS ET NEVROTIQUES,
LEUR ABORD CLINIQUE ET LEUR TRAITEMENT
EN PARTICULIER THERMAL

Docteur Jean Ducros

(Néris-les-Dains)

C’est une entreprise bien téméraire de vouloir traiter
un tel sujet. Nous avons pour excuse d’abord la fré-
quence actuelle de ces troubles chez nos contempo-
rains sollicités et surmenés par les deux grands impé-
ratifs de la vie moderne « production — consommation »
et ensuite le désir de voir clair personnellement dans
cette pratique de tous les jours.

Troubles fonctionnels et névrotiques sont deux termes
qui qualifient le méme trouble, le premier ayant une
allure de clinique générale, le deuxiéme une allure de
psychiatrie et de ce fait un peu mauvaise réputation.

Nous entendrons dans notre exposé par troubles
fonctionnels des malaises traduisant un trouble de la
fonction organique (au sens le plus large des mots fone-
tion et organe) sans 1ésions anatomiques sous-jacentes.

En sachant cependant :

— ce qu’il y a d’artificiel dans cette définition, en
particulier que l'absence de lésion anatomique n’est
que trés théorique, le trouble fonctionnel pouvant con-
duire au trouble organique ct la présence simultanée
des deux étant fréquente, en particulier chez les sujets
abordant la 5¢ décennie. ;

— si le pronostic immédiat en est généralement
bénin, les conséquences pratiques en sont souvent
graves,

Ces troubles fonctionnels représentent une combi-
naison complexe du psychique et du somatique, si bien
que I'on peut dire que I'on se trouve devant « une per-
sonalité qui souffre dans un environnement ».

Il ne faudrait cependant pas trop exagérer le role
des sciences humaines psychologie, sociologie dans cette
affaire.

La médecine est éminamment une science humaine
et tout médecin est un peu psychologue et sociologue.

Il y a longtemps que la formation clinique franqaise
au début du siécle a appris & fouiller les antécédents
personnels et héréditaires des malades et & replacer
leurs troubles dans I'histoire de leur vie.

Le halo d’autorité que nous confére notre qualité
de représentant de la science médicale nous place en
bonne position pour aborder les malades et corriger
dans une certaine mesure nos lacunes psychologiques
et sociologiques.

Au risque de scandaliser les psychosomaticiens, nous

pensons que le médecin qui pratique une bonne clini-
que, fait de la psychosomatique sans le savoir, et tout
naturellement comme Monsieur Jourdain faisait de la
prose.

Mais il faut reconnaitre & nos confréres psychosoma-
ticiens le grand mérite d’avoir attiré l'attention a la
lumiére des nouvelles découvertes psychologiques sur
les rapports, médecins, malades, et en avoir exposé
toute la valeur dynamique sur le plan clinique et thé-
rapeutique.

Nous voudrions donc dans cette étude exposer nos
réflexions, inspirées par notre pratique & Néris ot1 les
malades dits fonctionnels et névrotiques représentent
les 2 /3 de notre activité.

Nous exposerons :

— d’abord I'aspect clinique de ces troubles fonc-
tionnels,

— ensuite les possibilités thérapeutiques, en parti-
culier thermales.

Nous nous excusons & 'avance d'une simplification
qui est nécessaire pour que le praticien puisse aborder
clairement et efficacement ces malades.

ETUDE CLINIQUE

Les troubles fonctionnels sur le plan clinique peu-
vent se grouper et réaliser différents tableaux, se si-
tuant sur le territoire des divers appareils physiologi-
ques de l'individu.

11 faudrait donc en réalité passer en revue toute la
pathologie pour en faire une description compléte, il
n'en est pas question.

Ce qui parait plus intéressant, c’est :

1) de situer rapidement ces troubles dans le cadre
des grands appareils et & cette occasion d’essayer de
présenter les aspects un peu particuliers du symptdme
qui attire déja I'attention sur le caractére de troubles
fonctionnels.

2) Nous verrons ensuite I'étude du terrain et de I'en-
vironnement qui confirme le diagnostic et permettra
une ébauche de classification et un meilleur abord
thérapeutique.
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" ASPTCT CLINIQUE SUTVANT LES
DIFFERENTS APPAREILS PHYSIOLOGIQUES

I. — LES TROUBLES DE 1 APPAREIL NEPATO-DIGESTIF.

Le sujet se présente comme un dyseptique, allant
du simple malaise aux vagues douleurs jusqu’aux vo-
missements aux débacles diarrhiques.

Des boules cesophagiennes aux spasmes digestifs
les plus variés.

1’état général est variable, quelquefois gravement
touché, soit du fait des troubles fonctionnels, soit sur-
tout des régimes de restriction ou de compensation
que s'impose ou a été imposé au sujet.

Devant ce tableau, le médecin aura bien entendu le
réflexe de rechercher la maladie organique.

Mais son attention risque d’étre déja attirée — par
le flou et la complexité du tableau qui ne rentre pas
dans un syndrome précis.

— Le rvthme irrégulier des symptdmes, souvent
trés influencé par des conditions extérieures,

— le caractére ou trop intense ou trop modeste de
la qualité du symptoéme,

— les circonstances particuliéres du début des trou-
bles, particuliérement liées a Venvironnement, émo-
tion, contrariété.

— Le résultat trés pauvre enfin de la quéte des si-
gnes cliniques objectifs, douleurs, contractures, modi-
fication des organes, ou parfois une trop grande richesse
des zones irrégulierement sensibles et des phases de
ballonnement.

infin le résultat négatif de quelques examens com-
plémentaires bien classiques,

— radiographie,

— examen des urines,

— numération formule sanguine.

Certains cas nécessiteront cependant 'appel au spé-
cialiste pour éliminer autant que faire se peut une for-
me clinique anormale d'une lésion organique ou quel-
ques syndromes métaboliques nécessitant une techni-
que plus spécialisée.

II. — TROUBLES FONCTIONNELS — CARDIO-THORACI-
QUES.

— 11 s’agit le plus souvent d’un syndrome doulou-
reux thoracique, allant de la petite douleur précordiale
aux phénoménes les plus représentatifs de l’angor
pectoris.

— Parfois c’est un syndrome dyspnéique.

Mais 12 encore l'étude minutieuse de symptome
n’entraine pas la conviction d’organicité.

— Aspect irrégulier d’apparition ot la notion d’ef-
fort est absente ou peu apparente,

— relation avec des événements extérieurs,

— aspect peu ou pas constrictif de la douleur,

— irradiation atypique en trop ou en pas asse¢z,
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Mais il faut reconnaitre qu’en I'absence d'un électro-
cardiogramme correctement interprété et discuté, le
diagnostic n’est pas toujours facile.

11 en est de méme pour les troubles du rythme ou il
faudra éliminer :

— un syndrome de Bouveret,

— un syndrome de Stoke-Adams,

— une tachy-arythmie thyroidienne.

11 fandra ¢ aider souvent d’une étude clinique, som-
maire, du terrain neuro-végétatif.

— FEtude du reflexe oculo-cardiaque,

— du réflexe orthostatique du pouls
pour mettre en évidence une sympathicotonie, une
vagotomie ou plus souvent une instabilité neuro-végé-
tative,

III. — TROUBLES FONCTIONNELS GENITO-URINAIRES,

Le secteur génito-urinaire est aussi un terrain de
choix pour des manifestations fonctionnelles.

Les cystalgies sont fréquentes, en particulier chez
la femme et souvent lides 2 la vagotonie, 4 une baisse
de pH urinaire. Il n’y a pas de fidvre, 125 urinzs sont
claires et aseptiques,

Dysuries pollakiurie représentent un gros contingent
de « faux urinaires » 4 urine claire,

Les spasmes vaginaux, la dysparunie, les troubles
de 'érection sont dans un grand nombre de cas non
motivés par une organicité.

Ces malades nécessitent une étude clinique soigneuse
et souvent le recours au spécialiste pour éliminer une
cause organique et éviter en particulier de tomber
dans le cycle infernal de la colibacillose.

Mais les examens complémentaires, en particulier
instrumentaux, doivent toujours étre réduits au mini-
mum et &tre le moins traumatisants possible, sous
peine d’aggraver I'état primitif.

IV. — 'ROUBLES FONCTIONNELS DE L’APPAREIL LOCO-
MOTEUR

A ces troubles fonctionnels des grandes fonctions
physiologiques, nutrition, circulation, reproduction,
élimination, on peut ajouter ceux de l'appareil loco-
moteurs, nous voulons parler des algies musculaires ou
articulaires, en particulier les lombalgies, les cervical-
gies qui apparaissent sans étiologie bien précise, ou
évoluent a la suite d’un traumatisme ou d'un effort
nminime.

Ces algies ont pour caractére commun d’étre tenaces,
peu sensibles aux antalgiques.

Elles ne présentent pas de substratum radiologique
précis ou des anomalies, arthrose et ostéophytosz cou-
rante et silencieuse chez bien d’autres sujets et sans
valeur étiologique.

Ces algies peuvent se rencontrer dans d’autres arti-
culations, en particulier chevilles ou poignets, surve-
nant aprés un traumatisme sans lésion osseuse objec-
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tive débutant aprés unintervalle libre plus on moins net
au moment de la reprise d'une activité par exemple.

A T'extréme ces troubles peuvent prendre 'aspect
du syndrome extenso-progressif de Babinski-Froment
évoluant vers des troubles tropho-névrotiques of1 le
systéme neuro-végétatif joue un grand réle et oit on
arrive & des aspects de décalcification sur les radio-
graphies.

Tels sont rapidement évoqués les aspects des troubles
fonctionnels.

11 faut reconnaitre que la position du Médecin géné-
raliste ou spécialiste n’est pas tellement confortable.
Car il est pris entre le fait de multiplier les examens,
ce qui n'est pas toujours favorable a I’évolution, en
constituant un véritable facteur iatrogénique,

ou bien de risquer de passer 4 coté d’une affection
grave a un stade encore curable,

En pratique il sera bon de procéder, en plus des exa-
ment courants de radiographie orientés, électro-car-
diogramme ; endoscopie courante, 4 quelques examens
de laboratoire :

— urines,

— sang, en particulier numération et formule,

— hyperglycémie provoquée,

— calcémie,

— kaliémie,

— protéinémie.

Il faut en somme bien appliquer la régle d’une bonne
clinique et il est bien rare quaprés quelque temps
d’évolution, on n’arrive pas A une certaine précision.

ETUDE DU TERRAIN ET DE
I’ENVIRONNEMENT — ETAT DEPRESSIF

Mais en méme temps que I'étude clinique des symp-
tomes et de 'appareil en cause, le médecin devra élar-
gir son investigation et procéder & une étude du terrain
du fond pathologique du malade et sur la maniére
dont il présente ces troubles et réagit a4 I'environne-
ment.

En effet, cestroubles fonctionneles peuvent &tre défi-
nis comme une réaction d'un appareil fonctionnel ¢ un
élal particulier de I'organisme en situation d’ot I'étude
du terrain et de 'environnement que le médecin a tou-
jours appris a étudier en clinique.

Ce terrain, cet état de I'organisme, cet état de la per-
sonne dans le cas de trouble fonctionnel, présente un
aspect particulier que l'on peut qualifier d’état dépres-
sif dans le sens le plus large du terme, allant de la fa-
tigue somatique a1'état dépressif ausens psychiatrique
c’est-a-dire névrose.

Mais bien entendu, cet état dépressif n’est pas tou-
jours évident cliniquement, en tout cas il doit étre pré-
cisé et les signes doivent en étre recherchés, car cette
étude représente une étape capitale dans la qualifica-
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tion du trouble fonctionnel et dans son abord théra-
peutique.

Ces signes d’état dépressif que tout praticien a bien
I'habitude de manipuler, sont :

— la fatigue,

— Tl'insomnie,

— les troubles de la mémoire,

— les cénestopathies,

— les troubles de 1'appétit,

— les troubles de Ia libido.

Certes ils ne sont pas toujours tous présents, mais
ils doivent étre recherchés et analysés.

1) La fatigue est un des éléments majeurs qui man-
que rarement. Il est utile d'y insister un peu.

Ce peut étre une fatigue au sens physiologique du
mot, c¢’est-a-dire une impression non douloureuse, sou-
vent méme agréable qui incite au repos et céde rapi-
dement avec le repos. C'est assez rare.

Il s’agit surtout d’asthénie, sensation a la fois physi-
que et psychique désagréable, presque douloureuse,
sensation de lassitude qui rend V'effort pénible et sup-
prime I'envie de Ueffort, et c’est déjd de la névrose.

Loin de s’améliorer par le repos nocturne, cette asthé-
nie prédomine généralement le matin, méme aprés une
nuit relativement bonne et c’est 13 un caractére trés
important. Cette fatigue du réveil est trés symptoma-
tique d'un élat dépressif, d’une névrose.

Enfin, la fatigue peut étre le symptéme dominant
qui améne le malade 4 consulter, ¢’est en fait un trou-
ble fonctionnel au plus haut chef, mais c’est en géné-
ral un prétexte a consulter qui masque d’autres mani-
festations fonctionnelles moins évidentes.

Il faudra bien déterminer si la fatigue est motivée
par un surmenage physique ou psychique ou une con-
valescence.

Ou bien, si elle n’est pas motivée.

Mais dauns ce cas elle ne doit pas étre refusée comme
réelle et prise pour une simulation.

2) L'insomnie est également un signe trés important.

Son absence est rare, encore que 'hypersomnie peut
étre observée.

Cette insomnie peut prendre tous les aspects, mais
c’est souvent, soit une difficulté du début du sommeil,
et peut étre plus souvent encore un réveil au milieu de
la nuit et un endormissement vers1 fin de la nuit qui
géne la nécessité du lever et aggrave évidemment I'as-
thénie du matin.

3} Les troubles de la mémoire.

Ils sont discrets mais rarement absents. Léger doute,
imprécision, variation de récits, difficuités de retrouver
les noms propres, ils entrainent parfois une manie de
vérification.

C'est en fait plus un manque d’intérét, d’effort d’at-
tention, de difficulté de concentration que d’amnésie
vrai lacunaire, comme on en trouve dans les lésions
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cérébrales et ils peuvent étre souvent considérés com-
me une conséquence de I'asthénie.

4) Les troubles cénestopathiques.

1ls sont multiples et variés.

Le principal qui manque rarement est le céphalée.
En général diffuse, mais trés souvent 4 localisation
occipitale, 3 type de pesanteur, de tension pénible,
souvent matinale, parfois au moindre effort intellectuel.

D’autre fois ¢’est une algie de dessus du crine diffu-
sant en avant, au-dessus des yeux, ou en arriére vers
la nuque.

D’autre fois ce sont des vertiges ou pseudo-vertiges,
en général ils n’ont pas le caractre giratoire du vertige
vrai, le malade ne voit pas les objets ossiller, mais c’est
plutdt une sensation d’étre tiré en arriére.

Enfin les cénesthésies peuvent étre trés variées : tho-
racique, précordiale, épigastrique, pelvienne, etc.

Ces troubles font partie en général d'une symptoma-
tologie neuro-végétative avec le caractére des sympa-
thalgies.

Sensation bizarre plus que douleur, facilitant les
descriptions imagées, impression de briilure, de cuisson,
sensation souvent motrice de reptation, de contraction
de pesanteur.

Aspect anarchique dans sa présentation horaire, sa

‘Jocalisation, sa diffusion et qui n’atteint jamais la pré-
cision de la névralgie, ou de la névrite.

On recherchera enfin les perturbations des grands
instincts vitaux.

5) Perte de Vappétit dont les conséquences sont sou-
vent aggravées par des régimes de restriction,

Parfois boulimie chez la femme névrosée qui com-
pense son inadaptation par le plaisir du palais,

6) Troubles de la libido enfin sont en général de sens
négatif.

1/apragmatisme sexuel n'est pas toujours présent,
mais ¢’est un signe de valeur signifiant la profondeur
de I’état dépressif et son retour 2lanormaleest un signe
de bon pronostic.

Une fois précisé, I'état du fond pathologique du ter-
rain, le médecin situera son malade dans son environ-
nement par une étude historique, psychologique et
social, mais qui ne dépasse pas les possibilités d’'un
interrogatoire médical patient et minutieux.

— 4ge du sujet,

— profession,

— ambiance de vie,

— circonstance d’apparition des troubles,

— motivation possible,

— antécédents personnels et héréditaires.

Ie malade n’exposera pas du reste du premier coup
tout son curriculum vitae et ce n'est parfois quaprés
plusieurs rencontres que les détails importants pour-
ront étre extirpés. De toute fagon le médecin de famille
a souvent des antennes qui peuvent lui apporter des
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informations intéressantes. Le médecin arrivera ainsi,
en pratiquant un exercice qui est bien clinique, & diag-
nostiguer le troubles fonctionnel et a le situer dans
son environnement.

Arrivé, A ce stade de I'examen, le Médecin se trou-
vera en présence de deux situations :

1) soit d’un trouble fonctionnel pure, sans état de-
pressif,

2) soit d'un trouble fonctionnel avec état dépressif.

1. — TUrAT FONCTIONNEL PUR SANS ETAT DEPRESSIF.

C'est assez rare ; il est souvent motivé par un sur-
menage, par une réaction naturelle a un conflit avec
I'environnement.

Mais parfois sans motif apparent et c’est dans ces cas
qu'il faut éviter de passer & c6té d'une tuberculose ou
d’un cancer latent

— d’une maladie parasitaire,

— d’une hépatite virale,

— d’un diabéte,

— d’une maladie d’Addison,

— d’une mono-nucléose infectieuse,

— d’une tétanie,

— d’une hypoglycémie,

— ou d'une hypokaliémie.

II. — T‘ROUBLE FONCFIONNEL AVEC UN ETAT DEPRES-
STF.

Et 12 2 cas peuvent se produire :

A) Soit un état dépressif accidentel et réactionnel, on
parlera de névrose réactionnelle ou actuelle, plus ou
moins facilement motivée,

1) — Soit par des perturbations physiologiques :

puberté,
ménopause,
sénescence.

2) — Soit le plus souvent sans grand motif par un
état constitutionnel d'instabilité neuro-végétative et

*émotivité type Dupré par exemple, en conflit avec
I'environnement.

Cet état dépressif accidentel réactionnel peut s’exté-
rioriser :

— soit par une névrose d’angoisse, allant delaboule
dans la gorge 2 la grande crise d’angoisse 2 allure dra-
matique, mais jamais grave et s'apaisant dans la pré-
sence du médecin ou de modestes calmants ;

— soit sans angoisse le trouble fonctionnel apparais-
sant comme un équivalent de I'angoisse, une conver-
sion, symbole de la réaction au conflit passant du plan
psychique au plan somatique.

B) Dans un autre cas I'examen montrera un élat
dépressif chronique, peu ou mal motivé par l'enquéte
clinique et qui traduit V'état mental névrotique plus
ou moins fortement structuré.

Le médecin tout en restant sur le plan clinique, doit
classer cette névrose, ce qui lui permettra un meilleur
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abord clinique et thérapeutique, tout en sachant, mal-
gré tout, les caractéres artificiels de toute classification.
I1 se trouvera ainsi en face :
1) d’'un état psychasthénique type Pierre Jamet,
avec ses obsessions,
ses pholies,
son asthénie du matin,
son hyperactivité du soir,
et plus subtilement
son sentiment d’incomplétude,
son soucis de perfection,
entrainant scrupule et angoisse, indécision, doute,
vérification, etc.
2) Soit d’'un état neurasthénique
avec son asthénie,
son aboulie,
son désintéressement 3 la vie,

son insomnie,
son apragmatisme sexuel,

réalisant la neurasthénie de Board qui peut prendre
I'allure cyclique et dont les limites ne sont pas bien
tranchées avec la psychose maniaco-dépressive et ou
le suicide peut étre a redouter.

3) D’un état hystérique

— avec son instabilité psychique,

— des réactions démesurées,

— sa mythomanie,

— sa tendance au cabotinage,

— sa tendance 2 la coquetterie,

— la plasticité psychique,
facilitant les influences.

— La recherche du merveilleux et d'un faux mysti-
cisme. Rarement elle se traduira par la grande crise
de Charcot, mais le plus souvent par un symptéme
fonctionnel que la psychanalyse a bien montré comme
étant un symptome de conversion, le symbole d'un
conflit refoulé ou d’'une frustration.

4) D’un état hypocondriaque,

avec son caractére ego centriste,

introspection orientée vers la maladie,

avec ses cénestropathies multiples,

ses troubles toujours renouvelés, irréductibles dé-
courageant toutesles thérapeutiques dont tousles degrés
peuvent étre observés depuis le sujet qui s'écoute, en
passant par la névrose d'organe jusqu'au véritable
délire hypocondriaque.

Le médecin aura ainsi étudié et classé autant que
faire se peut cet état dépressif qui au fond devrait étre
appelé névrotique pour éviter de n’y voir que la fatigue
et I'asthénie, car tout en étant asthénique, I'angoissé
ou I'histérique, 'hypocondriaque, peuvent développer
une grande énergie ou une grande agitation.

On parle alors d’état dépressif sthénique ou asthé-
nique, ce qui manque un peu de précision, mais le sens
péjoratif accordé a Névrose nous oblige souvent &
employer des ternies moins précis, moins marqués psy-
chiatriquement.

Le médecin aura étudié la liaison de cet état avec

PSYCHIATRIE THERMALE

I'environnement et sans vouloir s’aventurer trop dans
la psychiatrie, il aura place son malade dans les cadres
préparés pour les névroses par la psychiatrie clinique
de ces 50 derniéres anndes, ¢'est encore de la bonne
clinique,

Ce sera pour lui une satisfaction et aussi une certaine
sécurité pour I'approche thérapeutique de son malade.

TRAITEMENT

Au terme de I'examen, aprés avoir fait un bilan cli-
nique aussi global et précis que possible, il faudra pas-
ser 4 la conduite thérapeutique intimement lide du
reste A l'attitude du médecin pendant 'examen et 2
la relation médecin-malade.

La conduite thérapeutique sera évidemment adapté
aux différents types de situation.

1) Dans le cas de troubles fonctionnels isolés et purs,
ce qui est rare ; une médication symptomatique, avec
un peu de repos et des conseils d’hygiéne suffiront géné-
ralement,

IT) Dans le cas le plus fréquent ot se manifeste un
état dépressif, névrotique, le traitement généralement
complexe et long nécessitera la mise en jeu de plu-
sieurs éléments, et nous associons les 2 cas :

— névrose réactionnelle,

— névrose constitutionnelle,

le 2¢ cas aboutissant plus souvent au psychiatre
que le 1°f cas, mais reviendra toujours a4 son médecin
traitant.

L — Tout d’abord les conseils d’usage

— repos,

— hygiéne de vie,

— remédiée ou conflit si possible en agissant sur
I'environnement ce qui est rarement possible,

2 — Les médicaments :

a) d’abord les corrections symptomatiques quand
elles peuvent étre précisées

b) la médication sédative et antispasmodique cher-
chant 3 apaiser et & régulariser les réactions
neuro-végétatives, les classiques barbituriques
belladone,

di hydro-ergotamine,

ou les antispasmodignes de synthése,

sans oublier les hypnotiques, les analgésiques,
suivant les besoins.

c) 1l sera bon d’ajouter une médication fortifiante
ou défatigante a base d’acide glutanique, ADN |
ATP et les classiques magnésium, calcium, vita-
mines et oligo-élément etc,

A un degré de plus de 1'état dépressif, le relais sera

pris par les tranquillisants et des antidépresseurs d’'un
maniement facile, et légers.

Le traitement sera évidemment complété par une
psychothérapie rationnelle et de soutien, attitude expli-
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cative et sécurisante du médecin avec cependant une
certaine fermeté, car il est parfois difficile de ne pas
transformer la bienveillance en complaisance.

Nous ne croyons pas que le médecin praticien puisse
aller beaucoup plus loin dans la psychothérapie. Il ne
faudrait pas se lancer sans avoir une grande expérience
dans des explications psychologiques plus profondes
qui réaliseraient ce que Freud appelait une psychana-
lyse sauvage, et Henri Ey plus récemment une psycha-
nalisette. dont le résultat serai tplus néfaste que hénéfi-
que.

Ce n'est qu'aprés toutes ces démarches cliniques et
cette thérapeutique de premidre ligne qu'il adressera
son malade au psychiatre pour un diagnostic et une
thérapeutique plus élaborée. En fait, ¢’est une question
de patience et de temps, élément des plus rares actuel-
lement.

Mais le médecin a aussi un sérieux appui possible, la
cure thermale.

Elle représente une thérapeutique complexe qui
viendra dans beaucoup de cas s'insérer trés bien dans
Faction de fond du médecin généraliste et spécialiste.

e malade trouvera dans la cure pas mal d’éléments
favorables.

Le repos et I'éloignement de l'ambiance habituelle
qui facilite la détente du corps et de I'esprit et amorce
déja une relaxation pour employer un terme a la mode
qui ne recouvre souvent qu'un banal repos en ambiance
favorable.

On lui appliquera une médication symptomatique
avec la cure hydrominérale en choisissant la station
particuliérement orienté dans le traitement de l'appa-
reil physiologigue perturbé.

11y trouvera souvent une psychothérapie qu’il accep-
tera et assimilera mieux.

Car le médecin thermal, spécialisé dans le trouble
fonctionnel en cause, abordera plus complétement le
malade, sera investi d’une qualité sécurisante plus
importante, receuillera souvent des confidences qui
permettront une meilleure compréhension de l'état
du malade.

Je suis toujours frappé par la facilité avec laquelle
les malades se confient en particulier 4 la 2¢ ou 3° con-
sultation. Il y a 13 une véritable ouverture confiden-
tielle qui correspond peut-étre a la période de crise
thermale sur le plan somatique facilitant un transfert
positif sur le plan psychologique.

Cette action psychothérapique de la cure thermale
s'éclaire d’'un jour nouveau dans la perspective des
théses psychologique organo-dynamiques.

Les pratiques hydrothérapiques, les massages, les
contacts avec le personnel de soins, le médecin, réa-
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lisent un certain nombre de situations qui ne sont pas
sans analogie avec les situations symboliques archai-
ques de'enfance, stade de symbiose, stades pré-objectal
et objectal qui constituent les différentes étapes d’or-
ganisation des circuits cérébraux avant la maturité de
la personnalité et qui peuvent étre plus ou moins revé-
cues en cure thermale (Cf. Sivadon et Gantheret, la
rééducation corporelle des fonctions mentales 1965).

Ce procésus permet au malade de reconsidérer ses
relations avec 'extérieur, il ne se fait du reste pas tou-
jours rapidement et ceci peut peut-étre expliquer le
résultat tardif (3 2 6 mois aprés la cure qui nous sur-
prend toujours).

La cure thermale aura donc une action globale
d’abord sommatique en agissant sur la physiologie de
I'organe, soit directement soit par I'intermédiaire du
systéme neuro-endocrinien et également une action
psychique plus profonde.

Le choix de la station reléve donc d’abord de ’appa-
reil qui est en cause, si I'état dépressif est léger ou
absent. C'est ainsi que les troubles digestifs seront
adressés par exemple & Vichy, Plombiére, Chatel-
Guyon, etc. Les troubles cardio-vasculaires & Royat,
Bain-les-Bains, etc. L=s troubles de I'appareil génito-
urinaire 3 Luxeuil, la Preste, Néris. Les troubles de
I'appareil locomotenr dans des stations du rhuma-
tisme comme Aix-les-Bains, Bourbon-I’Archambault
ou Néris, etc.

Mais dans bien des cas la composante dépressive,
névropathique sera plus marquée soit réactionnelle, soit
constitutionnelle, le choix se portera vers les stations
4 vocation psychiatrique.

Soit les stations chaudes faiblement minéralisées,
oligo-métalliques, assez polyvalentes dans leurs indi-
cations, du fait d’une action sédative équilibrante sur
le systéme neuro- régétatif, comme Néris, Bagniéres-de-
Bigorre ou Ussat,

Soit dans les formes & tendance névropathique plus
fortement structurée dans les stations plus psychiatri-
ques, hydrothérapiques, comme Divonne et Saudon.

Au terme de cet exposé, nous pensons avoir montré
que le médecin praticien en présence du trouble fonc-
tionnel ou névrotique n’est pas désarmé avec sa bonne
formation clinique. Par son action personnelle avec
l'intervention du spécialiste et du psychiatre, si néces-
saire, en établissant un programme thérapeutique
ot1 la cure thermale placée au bon moment trouve toute
son efficacité, il pourra, si non guérir, du moins entre-
tenir son malade dans un équilibre socialement valable,
en sachant que notre action thérapeutique a deslimites.

« L coeur a des raisons que la raison ne connait pas».
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Elaient présents :

Pr Frangois BESANGOX (Paris), les Docteurs H. WALTER,
F. WALTER, BONNET, DE La TouR, NEPVEUX, APPERCE,
LEGRAIN (Vichy), Cambrlis, VENDRYES (Chitel-Guyon), A.
SCHNEIDER, Mme GIRAULT (Plombitres), Corrrr (fvian),
DEBIDOUR (Le Mont-Dore), MOLINERY (Luchon), Passa
(Allevard), CHAREIRE, GODONNECHE (La Bourboule), BAILLET,
GUICHARD-DES-AGES (La Roche-Posay), Roxor (Bourbonne),
R. Lours, Mme J. Louts, MrtrY {Bourbon-Lancy), ALLAND
(Vals), Drcros (Néris), MUGLER (Vichy), Harpy (St Gervais),
TrAUT (Challes), BEAU (Préchacq), Drcassy, Mme Ducassy-
NogGuEs (Le Boulou), GrRIToN (Bagnoles-de-1'Ome), Mme HaN-
HART (La Léchére), AUBLET-CUVELIER, M™me AUBLET-CUVE-
LIER (Clermont-YFerrand), Viara (Dijon), Mme ROCHE, M. DE
TRAVERSE, Mme DEPRAITERE, Drs SOLERE, OLIVE, PECHERY,
RICARD, Mme Vivaupou (Paris).

Les membres du Burcau :

Docteurs L. VIDART (Président), R. FLURIN et J. Francox

(Vice-Présidents), A. CeRTONCINY (Secrétaire Général), R.

JEAN (Secrétaire adjoint), Pajaurr (Secrétaire de Séance),
BOURSIER (Trésorier).

Excusés :

MM. les Professeurs Ch. DEBRAY, CABANEIL, les Docteurs
EBRARD, MAUGEIS-DE-BOURGUESDON, GIROT, RAMANAMAN-
JARY, V. LARAUzZA, KERHARO.

Compte Rendu

— Le Dr L. VIDART (Prédident) prononce une courte al-
locution exposant le programme envisagé pour les
activités 1972-1973.

— Le Pr BESANGON lit la notice nécrologique du Pr André
GIBERTON rédigée en collaboration avec le Pr G. Ca-
BANEL.

— Il présente ensuite le livre ¢« Thérapeutique Thermale
et Climatique » qui vient de paraitre, (*) — oeuvre
collective des Universitaires frangais responsables de
I'Hydrologie

— et donne les informations diverses sur l'enseignement
de la Thérapeutique, malheureusement limité 3 un
petit nombre d’'Universités.

Questions administratives

L’Assemblée note la démission d'un membre adhérent le
Dr PuaNn Huv DIEX (d'Allevard), et vote 4 mains levées,
a l'unanimité, I'élection & I'honorariat du Dr Jacques Fo-
RESTIER (Ajx-les-Bains), et 'élection de neuf membres adhé-
rents : le P* C, DELBOY (Marseille), les D* B. GRABER-DUVER-

NAY (Aix-les-Bains), R. JANDET (Aix-les-Bains), J.P. LAGARDE

(*) Masson, Paris, 1972.
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(Salles-s [I'Hers), Jacqueline Lours (Bourbon-Lancy), R.
MassoN (Aix-les-Bains), Y. MiTry (Bourbon-Lancy). A.
MONROCHE (Paris) et J. Viara (Dijon).

Communications

A. ALLAND (Vals des Bains) : Action de la cure thermale
de Vals chez les sujets présentant un diabéte chimique.

B. BOURSIER (Vittel) : Fréquence du déficit magnésique.
Action de la cure sulfatée calcique et magnésienne de Vittel
sur le taux de magnésium globulaire.

J. Louis, R. Louls et V. Mrrry (Bourbon-Lancy) : La
station thermale de Bourbon-Lancy (Saone-et-Loire), carac-
téristiques hydro-climatologiques, techniques de cure.

J. Louis, R. Louls et ¥. MitrRy (Bourbon-Lancy) : In-
dications et modalités des cures thermales & Bourbon-Lancy.

J. Viara (Dijon) : Quelques réflexions sur le traitement
thermal du Psoriasis.

ALLOCUTION DU DOCTEUR L., VIDARD

Mesdames, Messieurs, Mes chers collégues,

Il y a un an, & quelques jours prés, je prenais officiellement
mes fonctions de Président de notre Société. Avec douze mois
d’ancienneté et de service, je reprends la charge que vous
m'aviez confiée avec un peu moins d’émotion peut-&tre,
mais encore, je dois le dire, avec un peu d’appréhension. Je
vous disais, rappelez-vous, qu'on pouvait étre pour le moins
perplexe, en raison de tout ce qui a été fait par mes prédé-
cesseurs, en tentant d’exposer les grandes lignes d'un pro-
gramme, sinon ¢ réformateur », du moins enrichissant et
fécond. C'est cependant ce que je vais essayer de faire an-
jourd'hui, en me demandant aussi s'il ne faut pas s’en tenir
4 ¢« un programme de sauvegarde et de continuité ».

Je dois tout d’abord vous présenter les excuses qui m'ont
été adressées personnellement. du Doyen CABANEL, du Doyen
LeEROY et des Docteurs COURBAIRE DE MARCILLAT et Michel
GIRrROT, pour leurs absences & la séance d’aujourd'hui.

Le programme de cette séance, vous le connaissez. Il est,
a4 mon avis, intéressant et témoigne en tout cas du maintien
de la vie de notre Société. En somme, ce qui nous donne le
moins de soucis & nous autres, membres du Bureau, ce sont
les réunions qui se tiennent ici méme, an sein de notre vieille
Faculté. Pour les autres vous en jugerez vous-méme dans
un instant.

La prochaine séance, consacré a la climatologie, sous la
présidence du Professeur GRANDPIERRE, aura lieu le lundi
11 décembre. J'ai Vintention de promoncer ce jour-la, avec
T'accord du Professeur GRANDPIERRE bien entendu, la notice
nécrologique du Professeur René WorLFROMM, grand ami
du thermo-climatisme s'il en fiit. En prés d’un an, nous avons
perdu CUVELIER, GIBERTON et WOLFROMM. C'est beaucoup.
Pertes irréparables dont certes nous n’avions pas besoin,
mais ¢ les leurs » doivent savoir que jamais nous n’oublierons
ici leur action constructive, désintéressée et toujours riche
d’enseignements aussi bien auprés des Pouvoirs publics que
dans les milieux de la Société d’Hydrologie. René WOLFROMM,
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amij personnel, excellent médecin, merveilleux enseigneur
4 lesprit disposé & toutes les ouvertures, comprenait nos
problémes et croyait i la survivance et & I’action du thermo-
climatisme frangais. Venez nombreux le 11 décembre pour
prouver votre reconnaissance & cette grande figure de la mé-
decine francaise.

Le 15 janvier 1973 se tient notre Assemblée Générale au
cours de laquelle vous aurez & donner votre accord sur notre
activité morale et financitre pour I’année écoulée. Vous aurez
aussi & voter sur les propositions que nous vous ferons pour
le renouvellement du Bureau. C’est vous dire & quel point
nous comptons sur votre présence pour vous permettre d’ex-
primer vos opinions sur ce que nous avons fait et ce que nous
projetons de faire.

Pour ce qui concerne les séances de février, mars et avril,
les choses sont plus confuses. En vue de l'organisation de
notre séance, dite solennelle, je dois voir le Ministre de la
Santé trés prochainement. Comptez sur moi pour défendre
avec chaleur nos intéréts. Mais je suis incapable de vous dire
si cette réunion aura lieu en février ou en mars. Je pense le
savoir rapidement et pouvoir vous en aviser & la réunion du
11 décembre. Aprés de nombreuses réunions du Bureau
restreint, normal ou « élargi », le the¢me général de cette réunion
solennelle a été définitivement fixé : il s’agit de procéder
a I'étude de « I'ficologie et dn Thermo-climatisme ». C'est une
idée personnelle, approuvée par nos pairs, mais il m'a paru
intéressant d'accrocher notre « wagon thermal », si j'ose dire,
au train actuellement en marche de I'étude des nuisances
et des pollutions. Je pense méme qu'il sera possible d'amener
auprés de nous bien des personnalités sinon politiques, du
moins médicales, para-médicales, administratives et jour-
nalistiques. Ceux gui ont des idées sur ce sujet pourraient me
le faire savoir dans les plus courts délais. Ils seront les bien-
venus et je leur exprime dés maintenant ma reconnaissance.

Vous savez aussi qu'il est de tradition de faire une réunion
commune avec une Société savante susceptible de s'intéresser
4 nos différentes disciplines. Cette réunion aura donc lieu en
février ou en inars, selon les directives regues. J'ai eu l'idée
de faire cette année une réunion commune avec la Société
de Médecine Psychosomatique, riche d’adhérents et pleine
de dynamisme. Et non ami SAPIR qui en est le Secrétaire
Général m'a semblé dans un état d’accueil si réconfortant
qu'il m’a proposé, aprés en avoir conféré avec son conseil,
le sujet suivant : « La psychologie du curiste ». Vous voyez
tout ce que nous pourrons dire chacun de ces rapports mé-
decin-malade en station thermale.

Reste la réunion prévue pour le déplacement en province,
si réservée de ma part, mais trés approuvée par mes prin-
cipaux collaborateurs. Dans le cadre d’un enseignement
estudiantin et post-umiversitaire solide, j’en approuve en-
titrement le principe. Mais quand je pense a Grenoble et i
I'absentéisme quelque peu décevant , j'en ai, je dois le dire,
une certaine appréhension. Il est cependant prévu, pour 1973,
soit Marseille et Aix-en Provence, soit Dijon et les Hospices
de Beaune, soit Montpellier et Lamalou-les-Bains. Tout cela
demande miire réflexion et de muitiples démarches dont nous
vous ferons part aux prochaines réunions.

J'en ai terminé et vous ai mis je crois au courant de nos
projets essentiels. Merci pour votre aimable attention et
votre confiance que je sais indulgente et amicale.
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NOTICE NECROLOGIQUE

ANDRE GIBERTON
1899-1972

Le Professeur André GIBERTON, né le 30 juin 1899, est
décédé brutalement le 25 mai 1972 dans la petite station
thermale pyrénéenne d'Encausse-les-Thermes ol il s'était
retiré depuis 1968.

C'est & Paris, sa ville natale, qu'il entreprend des études
médicales, interrompues par la grande guerre au cours de
laquelle il sert comme médecin auxilliaire en 1918 et 191g.

Externe des Hopitaux de Paris de 1920 2 1924, il s’oriente
trés rapidement vers la Diochimie. Eléve des Professeurs
DESGREZ et POLONOVSKI, il est successivement assistant de
chimie médicale a 1a Faculté de Médecine de Paris (1926-1930),
puis agrégé de chimie organique et biologique 2 la Faculté
de Médecine et de Pharmacie de Lille & partir de 1930.

Paraliélement sous I'autorité de son Maitre, le Professeur
DESGREZ, il s'intéresse au thermalisme qui sera, avec la bio-
chimie, I'orientation principale de sa vie d’enseignant et de
chercheur. De 1928 2 1930 il est chef de travaux a I'Institut
National d'Hydrologie et de Climatologie.

En 1937, André GIBERTON est nommé professeur titulaire
de la Chaire de Biochimie de la Faculté de Médecine et de
Pharmacie d’Alger. II va alors consacrer 25 ans de sa car-
ridre & I'Algérie avec une interruption pendant les années
1943 et 1944 pour participer & titre volontaire & la Campagne
d'Italie du Corps Expéditionnaire Frangais.

D'emblée il porte intérét au riche patrimoine hydrominéral
algérien ainsi qu'a Ia climatologie de ' Afrique du Nord. Aussi,
n’est-il pas surprenant qu’intervienne en sa faveur, en 19 52,
la création d’une chaire d’hydrologie et de climatologie. Il
en assume la responsabilité jusqu'en 1962, date a laquelle il
devient professeur & titre personnel & la Faculté de Médecine
de Paris,

11 se consacre alors & la défense de 'hydrologie, discipline
souvent controversée, surtout an moment oit l'enseignement
médical subit les transformations inhérentes a I'introduction
de la réforme hospitalo-universitaire. Aux cétés du Doyen
Robert CUVELIER, il joue un rdle décisif dans les démarches
qui aboutissent & la création de l'attestation d’études d'hy-
drologie et de climatologie. Dés la parution des textes officiels,
il s’emploie & mettre en ceuvre cet enseignement A la Faculté
de Paris,

Malgré l'importance de ses tiches d'organisation univer-
sitaire, il poursuit ses travaux de recherche dans le domaine
du thermalisme, méme au-dels de sa mise a la retraite, en
particulier dans la station pyrénéenne de Salies-du-Salat.

C’est 13 en effet qu'avec son éléve COHEN, André GIBERTON
¢tudie les échanges d’eau & travers la peau au cours du bain
chloruré sodique concentré, mettant en oenvre une technique
originale : la pesée de l'enfant, & l'aide d’une balance de
grande précision. Les auteurs éliminent une 3 une les causes
d’erreur, dont la principale, dans certaines conditions, est
la sudation consécutive au bain. Leurs résultats démontrent
que 'appel osmotique fait perdre 2 Vorganisme une quantité
notable d’eau, et que la déperdition est beaucoup plus impor-
tante dans le sexe féminin aprés la puberté, en raison de la
perméabilité supérieure des muqueuses.

Des 1930, en collaboration avec les Professeurs A. DESGREZ
et F. RATHERY, il avait orienté ses recherches vers les cures
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de diurése d’Evian et de Vittel, en prenant de grandes pré-
cautions pour assurer la fixit¢é du régime alimentaire, pré-
cautions qui n’avaient pas été suffisamment observées anté-
rienrement. Il est alors indiscutablement démontré que les
¢liminations organiques sont globalement augmentées pendant
la durée de la cure.

André GIBERTON fut aussi un précurseur dans le domaine
des études sur la pollution. Le premier en France, dés 1936,
il saisit la valeur des travaux d’ ADENEY sur la consommation
de I'oxygene dissous au cours de Yauto-épuration. Par suite,
en mesurant la consommation d’oxygéne d’une eau, on me-
sure le dégré de la pollution. Avec son éléve, A. LEVs, André
GIBERTON en fait V'application aux cours d’eau de la région
du Nord. 11 a la grande satisfaction de constater que I'épreuve
de la demande biochimique d’'oxygene devient la méthode
officielle en France pour estimer le degré de pollution des cours
d’ean, et le degré de nocivité des déversements d’eanx d’égoiits
ou d’eaux résiduaires industrielles.

En outre, avec les adaptations nécessaires, il applique la
méme méthode & la pollution de ’eau de mer, avec son éléve
R. PxisI.

L’action d’André GIBERTON ne se limite pas 4 ses roles
d’enseignant et de chercheur. Il consacre une grande partie
de son temps & I'administration et au syndicalisme univet-
sitaire, Si¢geant au Conseil de I'Université d’'Alger, il s'attache
a la réalisation d'ume cité universitaire moderne. Il est pen-
dant de nombreuses années le conseil écouté des étudiants
qu'elle héberge. A la Faculté de Médecine et de Pharmacie
d’Alger, la confiance de ses collégues le porte au poste d’asses-
Seur du doyen, qu'il occupe de 1949 & 1955. A partir de 1962
il crée et préside 'Association des Membres de I’Ancienne
Université Francaise d’Alger et contribue patiemment 2
résoudre les difficultés nées du rapatriement.

Par son dévouement, sa détermination, son sens de la me-
sure, André GIBERTON s'est acquis des droits & 'amitié et
4 la reconnaissance de tous ceux qui 'ont connu, enseignants
et étudiants. Avec l'université frangaise, I'hydrologiesubit
un grand préjudice du fait de sa disparition. Déja cruellement
frappée par le décés du Doyen Robert CUVELIER, elle perd
avec André GIBERTON un de ses plus éminents défenseurs,

Frangois BESANGON
(Paris)

Guy CABANEL
( Grenoble)

ACTION DE LA CURE THERMALE DE VALS
CHEZ LES SUJETS PRESENTANT
UN DIABETE CHIMIQUE

A. ALLAND, Ph. VAGUE, N. APRIE
( Marseille)

I1 faut rendre cette justice a I'Hydroclimatologie qu'elle
est de toutes les thérapeutiques médicales, la plus ancienne
et la plus stable dans la mesure oh elle a subi le moins de mo-
difications au cours de l'évolution scientifique.
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Des méthodes anciennes de traitement des maladies de
I'homme, aucune ne nous est restée. Toutes ont subi Vépreuve
du temps. Seule I'Hydroclimatologie est demeurée fidele
dans son principe et progressive dans sa technique.

Des I'individualisation clinique du diabéte sucré, la cure
thermale a été préconisée dans cette affection. C'est & partir
du XIXe si¢cle que les indications se présisaient, d’autant
que les travaux scientifiques confirmaient, certes avec les
moyens de I’époque, V'efficacité de la Crénothérapie dans la
discipline toute nouvelle qu’'était la Diabétologie.

I. — NOTIONS CLASSIQUES

a) Expérimentales

C’est ainsi que LABBE, NEPVEUX et TAMALET étudiant
chez les diabétiques, la courbe d’hyperglycémie provoquée
constatent, aprés traitement par les eaux bicarbonatées
sodignes, une amélioration des échanges hydrocarbonés.

Cet effet fut observé tant a Vichy par MATHIEU DE FOSSEY,
LaBBE, DEBRAY et DE LA TOUR qu'a Vals par CHABROL et
Uzan.

Outre les eaux bicarbonatées sodiques les eaux sulfureuses
prouvaient également leur action comme celle d’Uriage, ainsi
que les eaux arsenicales comme celles de la Bourboule.

b) Biologiques

Paralltlement 4 cette expérimentation, Vévolution des
connaissances biologiques permit de comprendre certains
faits.

On sait actuellement de fagon certaine que le pII du milieu
influence la voie du catabolisme des glucides :

— soit vers la voie oxydative,

—— soit vers la voie du shunt des pentoses.

La plupart des enzymes de la voie glycolytique ont besoin
d'un pH élevé, le pH optimun étant de 7.4.

D'ailleurs ces réactions ont été observées expérimentalement
par le seul bicarbonate de soude. C'est ainsi qu’ANTONINI
et BARDELLIS ont montré que l'usage 4 doses élevées de ce
sel pendant quelques jours entraine une réduction de la gly-
cémie 2 jedn.

Ce bicarbonate faciliterait l'incorporation de I'acétate
dans le cycle de Krebs par correction probable du pH sanguin
perturbé chez le diabétique, ou encore & cause de la stimu-
lation de l'oxaloacétate a partir du pyruvate et du CO2.

En fait 'ensemble de ces expérimentations ne prouvait
que P'action du traitement thermal au niveau de la périphérie.

Nous nous sommes donc attachés a étudier 'action des eaux
bicarbonatées sodiques sur V'insulinosécrétion.

11. — ACTION SUR I/INSULINOSECRETION

Jusqu'a ces dernidres années il existait peu de données
sur l'action des eaux alcanisantes sur l'insulinogénése et
I'insulino-utilisation.

Récemment, W. MALAISSE et Mme MALAISSE-LAGAE cons-
tataient que la sécrétion d'insuline provoquée par le glucose
était majorée en milien alcalin et sodique.

D'autre part des faits expérimentaux confirment!'action
stimnlante réelle des eaux bicarbonatées sodigques sur l'in-
sulinosécrétion induite par les sulfamides.
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Malgré ces faits indiscutables, il était cependant évident
que le thermalisme, dénigré par certains trouvait mal sa
place dans l'arsenal thérapeutique actwel car il se trouve,
A tor, en concurrence avec des moyens thérapeutiques diffé-
rents et souvent mieux exploités sur le plan publicitaire.

C’est donc a ce probléme de V'efficacité de la cure thermale
chez les diabétiques que nous nous sommes attachés depuis
bientét 3 ans.

Nous n’avons pas hésité pour ce faire, 4 reprendre des tra-
vaux anciens en étudiant l'efficacité thermale sur les gly-
cémies des diabétiques suivis en cure libre.

A) LA CURE THERMALE EST-ELLE EFFICACE ?

Au cours d'un travail effectué en 1970, nous avions étudié
P'efficacité thermale chez 167 diabétiques suivis en cure libre
{tableau I).

TABLEAU I
AVANT APRES s
CURE CURE
MOY| ET | MOV ET
I |Régime =| 8 h|1,708|0.478]1,371{0.384 ***
Trait. oral =
-+ 16 h|1,663)0.45211,345(0.494| **
56 cas|Eau
ITI |Régime =| 8 h|],742(0.641{1,306(0.457| ***
Insuline =
+ 16 h|2,217(0.611]1,610]0.581| ***
19 Eau
III |Régime =| 8 h|1,547(0.233|1,468}0.258] Nbre
+ de cas
6 Eau insuf.
IV |Régime
modifié 8 h{1,796|0.442|1,336/0.297| ***
Trait. oral =
+ 16 1|1,520{0.403|1,188/0.126| **
44 |Eau

Parmi ces 167 sujets, nous avions particuli¢rement étudié,
grice au Département d'[nformatique de la Faculté de Mé-
decine de Marseille, sous la haute présidence du Professeur
H. Roux, Doyen de cette Faculté, 4 groupes de malades
chez qui nous na'vions rien changé au traitement soit oral,
soit insulinique, et rien changé au régime puisqu’ils’agissait
toujours de diabétiques effectnant leur cure en meublé ou en
camping.

— Le groupe I était représenté par des sujets qui rece-
vaient au cours de la méme cure, le méme traitement
anti-diabétique oral et qui suivaient le méme régime.

— Le groupe II était représenté par les sujets qui rece-
vaient le méme traitement insulinique et le méme
régime.

— Le groupe III était composé de diabétiques équilibrés
uniquement par le régime.
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— Le goupe IV était composé de malades dont le traite-
ment oral était inchangé, mais chez qui nous avions
légérement modifié la répartition des hydrates de car-
bone an cours du nycthémére.

Ces différents groupes avaient un caractére commun, &
savoir que le seul élément nouveau durant tout le séjour
était la cure de boisson dont nous voulions vérifier I'efficacité

Nous avons ainsi obtenu un résultat « significatif » et méme
pour certains groupes ¢ hantement significalif » autrement
dit que, tout diabétique effectuant une cure thermale 3 Vals,
s'il ne change rien A son régime et s’il ne change rien & son
traitement 2 plus de g5 p. cent de chances de voir ses glycémies
chuter entre 40 et 60 cg.

Au terme de cette premiére étude, nous pouvions donc
affirmer que la cure bicarbonatée sodique est efficace, sans
pour autant connaitre le mécanisme de cette efficacité,

B) QUEL EST DONC LE MECANISME D’ACTION DE CEITE CURE
THERMALE ?

1) Reprenant les travaux de LABBE et NEPVEUX nous
nous sommes attachés i étudier les modifications de I'hyper-
glycémie provoquée orale chez des sujets présentant un dia-
bete chimique au cours de la cure thermale compléte (2 savoir,
cure de boissons et pratiques thermales externes, bains, mas-
sages, etc).

Chez ses sujets nous avons donc effectué une H.P.O. en
début et en fin de cure thermale. 4 sujets ont pu étre étudiés
et 12 encore nous avons observé 'amélioration de la courbe
d'H.P.0., amélioration de I'ordre de 40 & 60 cg (fig. n° 1).

Cela signifiait donc que la tolérance glucidique était amé-
liorée par la cure de hoissons.

On peut cependant opposer a ce travail que les sujets
étudiés vivaient en dehors du milieu familial, que leur activité
physique était différente et qu'en 3 semaines de cure beaucoup
de choses peuvent se passer.

2) Afin d’éviter cet écueil et afin de ne pas couper les
malades étudiés de leur climat et de leur milien familial,
nous avons alors entrepris une seconde étude, totalement
indépendante de la cure thermale.

Pour ce faire nous avons choisi des sujets qui nous étaient
adressés pour obésité. Une H.P.O. était pratiquée et chaque

—a AVANT CURE
o— =s APRES CURE

0 0 60 ) 2 w0
HPO ( Valeurs enoysanss}

FIGURE 1
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fois qu'elle était pathologique, une nouvelle H.P.O. était
pratiquée dans la semaine suivaute, sans aucun régime, sans
aucune prescription médicamenteuse mais, au lieu de diluer
le glucose dans de 1'eau ordinaire, ce dernier était dilué dans
de I'eau de Constantine, 4 la dose de 2 cc par kg de poids.

2 types de modifications de la courbe initiale étaient observés
(fig. n° 2 et 3).

Dans 14 cas nous avons noté I'amélioration que je quali-
fierais de classique puisque la tolérance glucidique était amé-
liorée de l'ordre de 40 a4 60 cg, avec accélération du retour
8 la normale, et dans 6 cas, si l'amélioration initiale était
obtenue, on voyait par contre apparaitre un effet hypergly-
cémiant secondaire.

11 semblerait donc que, dans ces deux séries, on puisse
affirmer qu'une administration d’eau bicarbonatée sodique
suffit 3 améliorer la tolérance glucidique des sujets présentant
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un diabate chimique (fig. n° 4). Une preuve s'il en était besoin
peut étre apportée par des courbes d'H.P.O. témoins, pra-
tiquées avec 'eau du robinet & 2 reprises et qui, elles, n'ont
pas été modifiées.

3) Nous avons donc étudié l'insulinémie de ces sujets et
nous avons pu obsetver une majoration de la sécrétion insu-
linique dans tous les cas (fig. n° 5 et 6).

Cette majoration insulinique semble donc étre 1'élément
responsable de la réduction de I'H.P.O. des sujets présentant
un diabéte chimique.

C) QUEL EST DONC LE CHAINON INTERMEDIAIRE ENTRE I/IN-
GESTION D"EAU BICARBONATEE SODIQUE ET L’AMELIORATION
DE LA SECRETION INSULINIQUE ?

Nous avons pensé que pour notre part que I'entéroglucagon
&tait peut-&tre ce chainon, entéroglucagon qui dans un premier
temps entrainerait une décharge insulinique, et qui chez
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certains sujets, aurait un effet hyperglycémiant secondaire,
expliquant ainsi le second type de courbe observé (fig. no 7).

CONCLUSION

En conclusion nous pouvons donc au terme de ce travail
confirmer :

— que la cure thermale bicarbonatée sodique en pratique
diabétologique est efficace ;

— cette cure est rentable sur le plan financier ;

— son efficacité est prouvée chimiquement par une ma-

5; 9 3 1
st 19 1 17
BU el
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204
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15

.- 8HPD Normgle

104 /’ Yt
./.
5 VALEURS MOYENNES
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FIGURE 7
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joration de linsulinosécrétion et peut-étre par une
potentialisation de l'efficacité insulinique ;

— le chainon intermédiaire responsable de cette amélio-
ration est peut-étre l'entéroglucagon, objet de nos
travaux actuels.

[Travail du Centre de Recherches de Vals-
les-Bains et du Départesnent de Radio-
Immunologic (Serv. Pr VAGUE), Hopi-
tal de la Conception, Marseille).

FREQUENCE DU DEFICIT MAGNESIQUE

B. BOURSIER ( Viltel)

Avant de chercher & résoudre ce probléme fondamental,
voyons ce qu'est le magnésium dans l'organisme.

Le magnésium est un des quatre constituants cellulaires
minéraux avec le calcium, le sodium et le potassium. Deux
occupent les espaces intra-cellulaires, ce sont le magnésium
et le potassium, deux les espaces extra-cellulaires : le sodium
et le calcium,

1ls sont en équilibre chez ’homme selon la formule :

Nat+ 4 K+
——————— = Constante
Cat+ | Mgtt

Mais lorsque l'on recherche un déficit minéral a ’hémo-
gramme on dose les sels minéraux dans le sérum sanguin,
or le taux du magnésium sérique qui est normalement de 19
4 23 mg par litre ; est pratiquement constant alors que le
taux du magnésium intra-cellulaire est déficitaire.

Il fallait donc chercher un dosage intra-cellulaire facile
et on utilise le dosage du magnésium érythrocytaire. Certes,
les érythrocytes ne sont pas un modéle de cellule idéal puis-
qu’elles ne sont pas nucléées mais ce sont les plus pratiques
& prélever.

On peut donc doser au laboratoire le magnésium par plu-
sieurs méthodes.
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Les méthodes par précipitations et par complexométrie
sont abandonnées .

On utilise :

La méthode colorimétrique avec le réactif de Mann et Yoe
pour laquelle la normale est de 62,5 mg/l + 5 soit 5,13 Meg/l
+ o,41.

Et la méthode spectrophotométrique d'absorption atomique
pour laquelle DURLACH, an Congrés de 1971, a donné la nor-
male 58 + 5 mg/l soit 4,9 Meg/l + o0,41. (Ces chiffres étant
ceux admis en 1971 lors du Symposium de Vittel sur le dé-
ficit magnésique).

Si la deuxitme méthode est de loin la plus fidéle, elle néces-
site un appareillage cofiteux et c'est pourquoi la méthode
colorimétrique avec le réactif Mann et Voe est intéressante,
car tout laboratoire, un peu entrainé, peut doser un magné-
sium érythrocytaire de fagon valable.

En 1966, BOUR et DEROT publiaient « le guide pratique de
Diététique » qui reste actuellement le livre de base de diété-
tique pour les médecins et étudiants. Ils écrivaient au chapitre
magnésium :

¢ Le magnésium est indispensable A la vie ... sa carence
entraine la mort chez I'animal... Il n’existe pas de carence
magnésique en pathologie humaine. Les besoins sont trds
largement couverts par une alimentation normale » Et par-
tant de cet axiome tous les régimes ¢ types » ont été étudiés
en fonction du fait qu'il n'existe pas de carence magnésique.
CREFF et BERARD firent de méme dans leur livre ¢ Sport et
Alimentation ».

En 1968, les mémes BOUR et DEROT faisaient paraitre le
livre : ¢ Problémes actuels relatifs A la nutrition et 2 ladié-
tétigue » dans lequel un chapitre était accordé au déficit
magnésique et ol il était écrit : ¢ Les nutritionistes ont établf
que notre ration en magnésium est insuffisante. Les déficits
magnésiques sont donc trés fréquents. Il devient donc néces-
saire de les identifier ».

Cette fois, c'est admis en 1968, le déficit magnésique est
une réalité, & Paris, mais quelle est sa fréquence ? Pour la
connaitre il fallait savoir si le sosage érythrocytaire permettait
de voir s'il y a ou s'il n'y a pas carence.

Nous devons & DURLACH et & GOUNELLE et coll. deux tra-
vaux intéressants. Dans son livre ¢ Spasmophilie et déficit
magnésique 1969 » DURLACH montre qu'entre deux groupes
(un de malades et un de témoins) le magnésium érythro-
cytaire présente un degré de significité suffisant et que cela

TABLEAU 1

Tableau du magnésium globulaire et plasmatique d'une équipe de football

JR. | GB. | HK. | JJ. | MB. | BA. | GF. | ¥B. | RN. | ¥S. | DL
4
L5 | Aoatroes | 42 | 455 | 41 | 415 | 51 53 54 60 | 465 | 471 | 565
é"g Janv.1070 | 50 | 465 | 53 18 52 36 54 70 50 54 58
5| aocat 1970 | 54 b6 58 51 58 60 58 68 x x
. . 8| Aodt 1969 | 19 20 21 20 | 205 | 22 | 215 | 20 19 185 | 22
é"%g Aofit 1970 | 21 21 18 20 | 215 | 21 21 22 21 20 | 21,5
X X X
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a été confirmé par SCHIRARDIN et coll (1967), MAURAT et coll.
(1968), GIRIER et coll. en 1968.

Far contre dans un travail : « Le magnésium érythrocy-
taire chez le sujet normal et dans la spasmophilie » GOUNELLE
et coll. (1970) choisirent quatre lots de sujets normaux : un
groupe de pompiers de Paris et un groupe de jeunes femmes
d'une école d’Yiducation physique. Or ils constatérent qu'il
n’y avait pas de différence significative entre les témoins
et les sujets spasmophiles.

En eflet GOUNELLE écrit : « Lntre les 42 spasmophiles
examinés et le lot de témoins n’existe pas de différence signi-
ficative pour le magnésium érythrocytaire ». Ces résultats
ne sont pas conformes aux conclusions de DURTLACH en 1967.
La moyenne de magnésium érythrocytaire était de — 50,8
mg/l pour les témoins et 51,1 mg/l pour les spasmophiles.
Que faut-il en conclure ?

Nous avons, nous-méme, utilisé la méthode de dosage
érythrocytaire depuis 7 ans et nous avons pu constater la
valeur diagnostique de celle-ci Nous nous sommes donc penchés
sur le choix des témoins —

Ayant examiné 14 joueurs d'une équipe de football de
Division d’'Honneur, dont I’age variait entre 19 et 39 ans
avec une moyenne se situnant entre 21 et 27 ans, nous avons
noté les taux snivants : 42 — 43,5 — 46,5 — 47 — 47 — 47.5
— 5! — 51 — 52 — 53 -— 54 — 56,5 et 69 mg [litre de ma-
guésémie érythrocytaire

8i l'on considére les normales publiées par BENEZECH,
58 + 3, DURLACH, 58 + 5 mg (le dosage ayant été fait par
absorption atomique) on constate que 60 p. cent des joueurs
étaient carencés et que 50 p. cent des non-carencés étalent
a la limite inférieure que nous ne considérons d’ailleurs pas
personnellement comme un taux normal de forme pour un
sportif.

Par ailleurs, I'un d’eux agé de 24 ans, moniteur d’éducation
physique et qui aurait dii servir de témoin dans une statis-
tique de bien portants avait 45,5 mg flitre soit I'un des chiffres
les plus bas. Cette équipe était descendue I'année précédente
de Division d’'Honneur en Promotion d'Honnecur, ce qui
prouve la mauvaise forme physique de cette équipe depuis
deux années.

Pour terminer, ajoutons que deux nouveaux et jeunes jou-
eurs d’age scolaire contrdlés en aofit 1970 ont une magnésé-

ie & 50 et 52 myg, c’est-a-dire inférieure a leurs ainés traités
depuis un an.

Cela faisait une moyenne de 50,3 mg pour nos témoins c’est-
a-dire la méme que celle de GOUNEILE.

Nous avons pris deux sujets : un non carencé (69 mg) et
un carencé (47 mg) et I'examen au rhéotome électronique
(dont ci-joint les courbes) a montré que la courbe était nor-
male pour I'un et pathologique dans les temps magnésiques
pour l'autre.

De plus, aprés six mois et un an de traitement diététique
et d’apport magnésique la moyenne était, pour le méme lot,
passée de 50,8 mg (1 4 53,7 mg/l aprés 6 mois et a 57,8 mg /1.

Ce que nous publions sur une équipe de football pourrait
étre repris parallélement avec les quelques sprtifs duCentre
&tre repris parallélement avec les quelques sprotifs du Centre
de Préparation Olympique de Vittel qui sont venus nous
consulter et qui présentaient avant les jeux les mémes carences.

Le dosage dc magnésium érythrocytaire est donc signi-
ficatif — et si GOUNELLE n'a pas trouvé de significité c’est
darce que son lot de témoins était pris chez des sujets carencés —
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On peut donc faire confiance au dosage magnésique éry-
throcytaire.

La conclusion est donc que l'apport magnésique alimen-
taire 4 la population est insuffisante — que la fréquence du
déficit, soit latent, soit se traduisant par des incidences patho-
logiques non rapportées & I'étiologie magnésienne est trés
importaute, et nous pensons pouvoir conclure, comme nous
le faisions lors du Congrés de 1971 au premier Symposium sur
le v Déficit magnésique en pathologie humaine ».

Aprés étude de 726 sujets :

33,9 avait un magnésium érythrocytaire 4 56 mg flet +

35,8 avait un magnésium érythrocytaire entre s1 et
55 mg/l, soit un déficit léger,

23,4 avait un magnésium érythrocytaire entre 46 et

50 mg/l, soit un déficit grave,

6,5 avait un magnésium érythrocytaire entre 40 et
45 mg/l, soit un déficit trés grave,

2 avait un magnésium érythrocytlaire inférienr A
40 mg/l.

Le déficit magnésique touche 50 % de Frangais. Le dosage
du magnésium érythrocytaire doit rentrer dans le cadre de
I'examen de routine. La diététique et la thérapeutique ma-
gnésienne ainsi que la crénothérapie magnésienne méritent
d’étre plus largement connues et utilisées.
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LES SEQUELLES DES

Lorsque apparait une hépatite virale, il est impossible d'en présager |'évolution
lointaine et de savoir si elle s'accompagnera de séquelles bénignes ou graves.

Si les séquelles précoces, suivant immédiatement I'hépatite, telles que I'asthé-
nie ou les troubles dyspeptiques et les séquelles retardées — apparaissant a la con-
valescence — ont été bien décrites par les classiques, la connaissance des sé-
quelles tardives, ne survenant parfois qu'aprés une latence de plusieurs années, est
une acquisition récente.

Il a fallu la notion du virus épidémique, I'observation prolongée des malades, I’ap-
plication des techniques modernes de laboratoire pour bien les mettre en valeur.

Quel que soit d'ailleurs leur mode d’apparition, on peut classer ces séquelles,
d'aprés la symptomatologie, en cing groupes essentiels :

— Les troubles neuro-végétatifs : c’est avant tout la fatigue succédant aux hé-
patites les plus légéres, fatigue souvent isolée, rebelle a toute thérapeutique pou-
vant se prolonger pendant des mois aprés la guérison apparente. Elle s’accompagne
parfois d'angoisse, de tendance syncopale et méme de troubles caractériels. Cet
état peut, dans certains cas, motiver une incapacité de travail prolongée.

— Les troubles dyspeptiques : aussi fréquents que banals, ils peuvent se ré-
duire & une pesanteur post-prandiale précoce, un état saburral discret le matin,
quelques céphalées, quelques troubles intestinaux s’accompagnant parfois d'intolé-
rances alimentaires et de manifestations allergiques, urticaire, etc.

Mais les signes sont parfois plus nets. Il existe des nausées au réveil, voire quel-
ques régurgitations bilieuses. Le malade accuse de véritables céphalées, une géne
de I'hypocondre droit. La constipation est nette, entrecoupée de débacles diar-
rhéiques, ou bien les selles sont molles, fréquentes, post-prandiales ; I'amaigrisse-
ment tend 2 s'accroitre, le malade développe un état de dépression physique et
psychique.

— Les réactions vésiculaires sont en partie responsables de troubles dyspepti-
ques.

Localement, elles peuvent se manifester par :

— la simple douleur élective au cours de la manceuvre de Murphy ;

— la douleur spontanée, avec souvent traduction & distance (scapulalgie, géne
précordiale) ;

— la colique hépatique vraie, qui est rare.

On peut y joindre certaines cholécystites tardives. méme lithiasiques, ou I'hé-
patite apparaitrait comme une cause lointaine ou encore comme le facteur aggravant
d’'un état qui n'avait pas encore fait sa preuve.

— Les séquelles ictériques sont d'intensité variable. Tantot un subictére discret,
isolé, persistant parfois des semaines, tantot un ictére plus marqué pouvant aboutir
a l'ictére infectieux prolongé, l'un et l'autre survenant pour des causes minimes
(froid, fatigue, émotion, écart de régime).

— Les complications scléreuses, les hépatites dégénératives, les cirrhoses méta-
ictériques, dont la fréquence a augmenté depuis plusieurs années, quoique encore
rares, constituent les séquelles les plus sérieuses et les plus rebelles a la théra-
peutique.

Nous écartons a dessein l'ictére aggravé et les complications rénales des hépato-
néphrites.

—_ VIl —



HEPATITES VIRALES

L'ictére des enfants mérite une mention particuliére. A l'inverse de I'opinion cou-
ramment admise, on ne saurait trop insister sur I'importance de I'hépatite du jeune
age, en raison des troubles précoces qu'elle engendre, de I'asthénie fréquemment
responsable de retards scolaires et de manifestations de nervosité chez ces enfants
soumis a un « régime triste » d’hépatiques dont ils révent de s'évader...

Les épreuves biologiques confrontées avec les données cliniques ne pourront
déceler la tendance évolutive qu'a condition d'stre répétées en série. Encore faut-il
étre toujours circonspect dans I'interprétation d'analyses parfois discordantes. La
galactosurie, les tests de floculation (au moins les principaux : Gros, Hanger, Mac
Lagan), le dosage des protides, la B.S.P., I'électrophorése, etc., en seront les élé-
ments essentiels. Il faut noter aussi que dans la marche vers la guérison, les ré-
sultats de la B.S.P. et du dosage des protides, semblent souvent évoluer plus rapi-
dement vers I'amélioration que ceux des tests de floculation. Dans bien des cas les
symptomes cliniques persisteront malgré la négativité des symptdémes biologiques.
La i)_onction biopsie du foie, pour intéressante qu'elle soit, reste une méthode d'ex-
ception.

_La prophylaxie des séquelles et leur traitement seront a la fois diététiques et
médicamenteux.
. — La diététique est primordiale. Elle comporte un régime pauvre en lipides, et
riche en protides et en glucides, éléments protecteurs de la cellule hépatique.

— La médication variera suivant le type clinique des séquelles et selon leur gra-
vité,

Elle comportera suivant les cas :
les habituelles médications cholérétiques et cholagogues qu'on aurait tort de négli-
ger ;
les extraits hépatiques et la vitamine B 12 ont retenu trés justement |'attention, mais
ils semblent agir autant sur I'état général que sur la déficience hépatique et il
est nécessaire dans les formes graves de les utiliser 3 doses élevées.

La cortisone reste discutée. Les anti-spasmodiques, les régulateurs neuro-végé-
tatifs ont une importance capitale dans toutes les formes ol le déséquilibre vago-
sympathique joue un rdle.

Cependant le traitement thermal apparait considérablement plus important.

La cure de Vichy constitue le traitement de choix des séquelles des hépatites
virales :

— traitement préventif d'oil la nécessité d’envoyer en cure thermale tous les
lc‘:onvalescents d'ictére et spécialement les enfants dont il convient de ménager
avenir ;

— traitement curatif, la cure de Vichy est indiquée dans toutes les séquelles
d’hépatite virale sauf dans les différentes formes des cirrhoses méta-ictériques.

Au cours de la cure, trés rapidement, les petits troubles dyspeptiques s'atté-
nuent, les réactions vésiculaires s'espacent, le subictére disparait, la fatigue s'es-
tompe.

Les examens biologiques corroborent I'amélioration clinique.

La cure peut étre faite dés que la phase aigué de la maladie est passée. Toute-
fois dans les formes graves il est préférable d'attendre que les tests hépatiques
se soient améliorés ou stabilisés.

— VI —
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VARIATION DU MAGNESIUM SANGUIN SOUS
L'EFFET DE LA CURE SULFATEE CALCIQUE
ET MAGNESIENNE DE VITTEL.

B. BOURSIER ( Vittel)

Nous avons étudié 83 cas au cours de la cure de Vittel en
choisissant des malades dont le magnésinm globulaire était
inférieur A 53 mg/fl, c’est-a-dire carencés selon les normes
données par DURLACH au Premier Symposium sur le déficit
magnésique en pathologic humaine :

Normale Magnésimm érythrocytaire 58 mg £ 5

Nous avons dosé le magnésium au début et 2 la fin dela
cure :

— A un premier lot de malades nous avons appliqué la
crénothérapie Vittelloise avec Vittel Marie et Vittel
Hepar.

__ A un deuxiéme lot de malades nous avons associé cré-
nothérapie Vittelloise et apport magnésique par voie
orale de 300 mg de magnésium par jour.

— A un troisiéme lot de malades nous avons associé cré-
nothérapie Vittelloise et apport magnésique soit 300 mg
par voie orale et 42 mg par voie parentérale.

— A un quatriéme lot de malades nous avons associé
crénothérapie Vittelloise et apport magnésique paren-
téral 42 mg.

Les résultats enregistrés ont été les suivants :

1) Pour les 32 malades traités par la crénothérapie :

— 3 échecs,

— 29 résultats positifs,
avec une augmentation moyenne du magnésium érythro-
cytaire de 5,4 mg et plasmatique de 0,024 mg.

2) Pour les 37 malades traités par la crénothérapie et la
magnésothévapie orale :
— 2 échecs,
— 3 résultats nuls,
— 32 résultats positifs,
avec unme augmentation moyenne du magnésium érythro-
cytaire de 5,1 mg et plasmatique de 0,88 mg.

3) Pour les 3 malades traités par crénothérapic et magné-
sothérapie orale et parentérale :
— 3 résultats positifs,
avec une augmentation moyenne du magnésium érythro-
cytaire de 5,7 mg et plasmatique de 1,8 mg.

4) Enfin, pour les 9 malades traités par crénothérapie et
magnésothérapic paveniérale :

— 1 échec,
— 8 résultats positifs,

avec une augmentation moyenne du magnésium érythro-
cytaire de 3,7 mg et plasmatique de 0,60 mg.

DISCUSSION

A) L'augmentation moyenne du magnésium érythro-
cytaire au cours des z1 jours de cure est nettement
supérieure 2 celle de nos malades traités 'hiver par la
magnésothérapie orale classique avec Lactate, Chlorure,
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Ascorbate on Aspartat de magnésium. L’amélioration
clinique est également nettement supérieure.

B) Il ne semble pas y avoir de différence significative
pour le magnésium érythrocytaire si on associe la cré-
nothérapie Vittel Hepar et Vittel Marie & une magné-
sothérapie orale scule ou orale et parentérale. Il semble
que l'eau bue a la Source apporte une quantité suffi-
sante de magnésium assimilable par l'organisme.

C) Pour le magnésium plasmatique, 1'apport de magnésium
parait efficace et proportionnel i la quantité donnée.
La cure de Vittel agit donc en profondeur sur les tissus
en rechargeant l'organisme en magnésium chez les sujets
carencés. Elle nous parait étre nécessaire pour débuter un
traitement ou en cas d’échec du traitement chez les nombreux
spasmophiles ou asthéniques catencés en magnésium que
I'on renconire en pratique médicale courante.

RESUME

L’auteur présente 84 malades carencés en magnésium. Il
a dosé le magnésium érythrocytaire et plasmatique en début
et en fin de cure.

— Pour le premier groupe, il les a traités par la crénothé-
rapie Vittelloise.

— Pour le deuxiéme groupe, il a associé crénothérapie
et magnésothérapie orale.

-— Pour le troisiéme groupe, il a associ¢ crénothérapie et
magnésothérapie orale et parentérale.

— Pour le quatritme groupe, il a associé crénothérapie
et magnésothérapie parentérale.

L'augmentation du magnésium érythrocytaire n'est pas
amélioré par V'association de magnésothérapie ce qui prouve
que la cure de Vittel apporte en profondeur, dans les cellules
de Yorganisme, un maximum de magnésium assimilable par
I'organisme.

La cure de Vittel est donc indiquée en cas d’échec de la
magnésothérapie classique par les sels de magnésium.

LA STATION THERMALE DE BOURBON-LANGY
(SAONE-ET-LOIRE).
Caractéristiques hydro-climatologiques - Techniques
de cures.

J. Lours, Y. Mrrry et R. Louis ( Bourbon-Lancy)

L'importance des travaux réalisés ; Bourbon-Lancy depuis
une dizaine d’années nous a paru justifier une nouvelle pré-
sentation de notre station sur laquelle rien n'a été publiée
depuis plus de trente ans.

Ces travaux qui ont porté mon seulement sur 1’agrandis-
sement et la modernisation des structures médico-sociales,
mais également sur de nouvelles conditions de captage des
eaux, de stockage, de refroidissement, ont fait de Bourbon-
Tancy une station totalement renouvelée. Nous exposerons
les causes et les modalités de ces travaux, leurs conséquences
et accessoirement les précisions géologiques qu'ils ont permis
d’acquérir,
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HISTORIQUE

On trouvera une excellente mise au point de I'histoire
de Bourbon-Lancy, antérienre A 1943, dans V'ouvrage de A.
PraToT, ancien Président de la Société d’Hydrologie (1925),
publié en 1945 et intitulé « Quelques apercus historiques sur
la station thermale de Bourbon-Lancy ». Aussi indiquerons-
nous seulement ici quelques éléments d'un passé trés proche,
permettant de comprendre pourquoi et comment des travaux
considérables d’aménagement de la station ont été entrepris.

Précisons tout d’abord que I'fitablissement Thermal de
Bourbon-Lancy, avec ses installations annexes (Grand Hotel-
Parc-Casino), appartient A I'hopital de Bourbon-Lancy (don
de Napoléon Bonaparte en 1802).

Cet ensemble thermal concédé a une société fermidre dont
le bail arrivait 2 expiration en 1934 fut repris en exploitation
directe pendant quelques années puis affermé a une nouvelle
société en 1965. Toutefois I'administration hospitaliére con-
servait la charge de l'aménagement et de l'entretien de
I'Etablissement Thermal et des sources. Désirant entreprendre
des travaux destinés 2 favoriser la fréquentation de la station,
cette administration s'inquiétait d'une baisse progressive
du débit des sources : celui-ci, pendant longtemps de l'ordre
de 400 000 litres par jour, était descendu & moins de 300 000
litres vers les années 1950 et deux des cing sources n’avaient
d’ailleurs plus aucun débit appréciable, Aussi fut-il décidé de
remédier & cette baisse de débit et également de résoudre le
trés délicat probléme du refroidissement de I'ean. Des études
théoriques et techniques furent menées d'un coté, par les
Services des Mines de Sadnme-et-Loire (responsables de la
surveillance technique des sources) et spécialement par Mon-
sieur GUILGI, ingénieur TPE (Mines) de Montcean-les Mines,
de I'autre par le regretté Professeur MERKLEN, auteur d'un
intéressant rapport en date du 27 décembre 1931. Ces études
étalent complétées par des rapports de A. LENOBLE, chargé
de mission au Commissariat a 'finergie Atomique (radio-
activité des eaux thermales, 20 juin 1951), de Madame Bran-
QUET, Directrice des Services Hydrologiques de 1'Institut
d’Hydrologie de Clermont-Ferrand (caractéristiques physico-
chimiques des eaux, 21 novembre 1952), de J.P. DESTOMBES
du Bureau de Recherches Géologiques et Miniéres (particu-
larités géologiques et hydrologiques du bassin thermal de
Bourbon-Lancy, 15 mai 1954).

Nous avons fait de nombreux emprunts a tous ces auteurs,
principalement au dernier, et nous remercions tout parti-
culirement Monsieur GUIGLI des précieux Tenseignements
qu’il a bien voulu nous communiquer,

A la suite des rapports établis par ces auteurs, trois son-
dages étaient effectués en 1959 par la société Solétanche sous
le contréle du service des Mines, pour préciser la nature du
sous-sol de I'fitablissement Thermal, capter les eaux thermales
et remplacer plusieurs des anciens puits.

En méme temps des travaux considérables pour le stockage,
le refroidissement et la distribution des eaux thermales étaient
effectués afin d’éviter la pollution et la dénaturation de I'eau
thermale et les installations de I’Etablissement T hermal
étajent totalement rémovées.

SITUATION GEOGRAPHIQUE

Bourbon-Lancy est un chef-lieu de canton situé a I'extré-
mité ouest du département de Sadne-et-Loire, aux confins
des départements de I'Allier et de la Nidvre, Par rapport
al'ensemble de la France, Bourbon-Lancy occupe une position
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relativement centrale a4 310 kilométres de Paris, 180 kilomeétres
de Lyon, 150 kilometres de Dijon et de Clermont-Ferrand.
Les stations thermales les plus proches sont : au Nord-Est
Saint-Honoré, an Nord, Saint-Are-Decize et Pougues, A I'Ouest,
Bourbon-I'Archambault et an Sud-Ouest Vichy.

Le centre de la ville distant de 3 kilométres de la Loire,
est situé sur une hanteur rocheuse de 267 métres d’altitude.

L'Etablissement Thermalest implanté au pied de cette hauteur,
sur son versant Sud, dans une dépression correspondant au
point le plus bas de la localité (altitude : 233 métres). Les
sources chaudes jaillisseat dans la cour de I'fitablissement
Thermal, dominée au Sud-Est par un dyke de roche éruptive,
faisant face au roc sur lequel est batie la partie la plus an-
cienne de la ville. Entre ces deux formations rocheuses coule
un mince ruissean, le Borne dont les débordements au cours
des ages ont contribué A surrélever le niveau du sol de la cour
thermale de plusieurs meétres depuis I'époque romaine.

Bourbon-Lancy se trouve placé & l'extrémité Est de la
plaine du Bourbonnais, bien abrité des vents de I'Est et du
Nord par les derniers contreforts du Morvan, ce qui explique
pour une part, la douceur de son climat tempéré, et sa ten-
dance a la stabilité barométrique, hygrométrique et ther-
mique. D’autre part, il existe localement un « micro-climat »
entretenu probablement par I'important dégagement gazeux
et thermique des sources, micro-climat d’action particuliére-
ment sédative.

SITUATION GEOLOGIQUE

L'étude géologique de Bourbon-Lancy effectude par A.
MICHEL-LEVY en 1907, a été complétée par J.P. DESTOMBES
(1954) et par les sondages de 1959.

Bourbon-Lancy est situé sur la ligne de dislocation séparant
le socle primaire du Morvan, & I'Est, de la Limagne tertiaire
2 I'Ouest. L esocle primaire est constitué essentiellement par
des schistes famenniens fossiliféres renfermant de nombreux
filons de roches éruptives ; les terrains tertiaires de la Limagne
sont constitués, de la profondeur vers la superficie, de cal-
caires, de sables et d’argiles kaoliniques 2 cailloutis, et sont
recouverts de formations sableuses et d'alluvions quaternaires.

La grande faille Morvan-Limagne, contemporaine sans doute
du plissement alpin, due A Veffondrement de la Limagne
septentrionale, sépare donc terrains primaires et tertiaires,
Cette faille s'articule de fagon plus ou moins lointaine alOuest,
avec l'extrémité Nord de la grande faille de Saint-Eloy, au
niveau de laquelle est situé Bourbon-I’Archambault. Surtout,
elle se prolonge vers le Nord-Est en direction desVosges de
telle sorte que certains auteurs considérent Bourbon-Lancy
en dépit de sa situation centrale, comme la station thermale
la plus méridionale du systéme vosgien. Bourbon-Lancy
est en effet installé sur une faille thermale typique, 2 la jone-
tion des terrains primaires, généralement imperméables de
Pest, et des terrains tertiaires, meubles et en partie perméables
de Youest, structure favorisant 1'ascension des eaux chaudes,

Dans la cour de I'Titablissement Thermal, les sondages
de 1959 ont permis de retrouver sous une épaisseur de plu-
sieurs dizaines de métres de terrains essentiellement tertiaires,
le socle schisteux primitif ; quant au dyke qui limite au Sud-
Est la cour des bains, (fig. 1) il s'agit d'une roche éruptive
basique intrusive dans les schistes primaires. Ces sondages,
confirmant les descriptions de A. MICHEL-Livy et de J.P.
DEsTOMBES, ont bien montré que le dyke et le socle schisteux
revétent, au niveau de la faille de dislocation, la forme de
gradins descendants orientés a I’ Ouest (fig. 2). De méme,



P.T.C. - 110° ANNER
No 2 - 20 TriM. 1973

F1G. 1. — Bourbon-Lancy. Le dyke et la cour
de I'Etablissement thermal

le socle primaire est affecté de décrochement horizontaux,
facilement repérables au sud de I'Btablissement Thermal,
Ces dispositions qui témoignent de l'existence de lignes mul-
tiples de fracture et de fissuration, est particuli¢rement favo-
rable A la montée des eaux thermales, On sait en effet, que,
si les roches primaires sont généralement imperméables, la
circulation de l'eau est néanmoins favorisée en leur sein par
ces fissurations,

LES SOURCES THERMALES DE BOURBON-LANCY

Avant les sondages de 1959, I'ean thermale provenait de
cing sources situées dans la cour de I'Etablissement Thermal,
dénommées respectivement : Le Lymbe, La Reine, Descure,
Valois et Saint-Léger ; en réalité, depuis plusieurs années,
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Valois et Saint-Léger, n'avaient plus de débit appréciable.
Toutes ces sources se déversaient par des puits partiellement
aménagés, largement ouverts, et les eanux étaient collectées,
partie par une béche souterraine de stockage, partie dans des
bassins de refoidissement ouverts & 1’air libre, situés dans
la cour de l'établissement ThermalLe débit des sources.
nous l'avons signalé déja, avait tendance a4 diminuer progres-
sivement mais par contre de nouvelles émergences apparais-
saient en plusieurs emplacements de la cour des bains, et
méme A l'intérienr de la béche collectrice, ou des bassins de
refroidissement, sources parasites qu’il s’avérait impossible
d’aveugler efficacement, et qui témoignaient bien de I'impor-
tance des pertes d’eau thermale (fig. 3). Celles-ci sont d’ail-
leurs confirmées par l'existence, dans les environs de Bourbon-
Lancy, de multiples émergences d'eau chaude, connues de
temps immémorial sous forme de sources, lavoirs et puits
chauds. Ces ¢« crots chauds » sont disposés selon une ligne
orientée du sud au nord, centrée par la station thermale,
longue au total d’environ 10 kilométres, et correspondant
trés exactement au trajet de la faille thermale. Toutes ces
émergences sont situées 2 une altitude supérieure & celle
de la cour des bains, leur température est toujours inférieure
A celle des sources thermales proprement dites, la différence
étant d’autant plus grande qu’elles en sont plus éloignés ou
qu’elles sont plus diluées par les eaux de ruissellement super-
ficielles.

Les sondages étaient donc en partie destinés & récupérer
les eanx thermales perdues, étant entendu qu'il fallait éviter
a tout prix de perturber le systéme d'équilibre des eaux dans
le voisinage des puits. Les travaux ont consisté en trois son-
dages S1, Sz et S3, situés dans la cour de I'Etablissement
Thermal, le premier a une distance de 10 metres, les deux
autres de vingt métres du dyke. Le premier sondage a touché
le socle primaire & une profondeur de 30 métres, les deux
autres A une profondeur de 52 et 53 métres, ce qui confirme
bien la disposition en gradins signalée précédemment.
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FIG. 2. — Coupe du sous-sol au wiveau de I'établissement thermal
montrant la disposition en gradins du dyke
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Ces sondages ont rencontré l'ean thermale dans le socle
primaire ; il semble bien qu’il existe deux courants d'eaun
d’origine distincte, mais en partie mélangés, I'un alimentant
les puits situés au plus prés du dyke, correspondant a la ligne
de fracture principale, I'autre alimentant les sondages les plus
€loignés, venant de la ligne de fracture immédiatement plus
4 I'Ouest ; des différences assez sensibles entre les températures
des eaux de ces deux groupes de sources, paraissent confirmer
cette fagon de voir. La pression de l’eau mesurée au sondage

n° 1 est de 220 grammes par cm? au sol, On a constaté que
I'influence mutuelle des sondages est trés importante : tout
nouveau forage augmente sensiblement le débit total, mais
diminue les débits individuels. Dans ces conditions, les sources
parasites ont disparu et les puits Descures, Saint-Léger et
Valois devenus improductifs ont été supprimés. Les tétes
des sondages ont été aménagées pour permettre le captage
permanent des eaux thermales. Initialement, ces ouvrages
dépassaient le sol de I’établissement de 30 centimeétres. Ils
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F16. 4. — Plan de la cour de I'Stablissement thermal. — Etat actuel
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ont été raccourcis afin d'étre enterrés, ce qui a eu pour effet
d’augmenter de 50 m? environ le débit journalier. Le puits
ancien de la Reine devenant improductif a été & son tour
_supprimé. Les sources sont donc actuellement les suivantes :
—TLe-Lymbeé ddint Vemplacement n’n pas été modifié et
qui reste seule visible dans la cour de tEtablissement
Thermal. Le captage qui remonte & 'époque romaine
pour ses parties les plus anciennes, a été totalement
réaménagé ;
— Les sondages S1, S2 et S3 dont les noms ne sont pas
officiellement enregistrés, mais qui doivent étre dénom-
més respectivement La Marquise, La Reine et Piatot.

Le sondage Sz devait initialement étre dénommé Source
@’Aligre mais aprés la fermeture du puits ancien de la Reine
il a été décidé de lui transférer ce nom.

Désormais 'eau des quatre sources est recueillie & I'abri de
I'air, de fagon & éviter les contaminations et les pertes de gaz
naturels, et le stockage de 'eau chaude est effectué dans une
bache souterraine étanche (fig. 4).

1'eau utilisée pour les traitements provient d’un mélange
entre cette eau chande qui n’est d’aillenrs jamais stockée
plus de quelques heures (une quinzaine au maximum) et
d'ean thermale refroidie & 300 dans des conditions évitant éga-
lement la poliution, la perte des gaz, et un stockage de trop
longue durée. Les circuits de distribution répondent aux
mémes préoccupations, évitant le plus possible le brassage
de Yeau afin d’empécher la fuite des gaz et d’'éventuelles
modifications physico-chimiques. La distribution de l'ean
a I'ftablissement Thermal de I'hopital et au Centre de Réé-
ducation s'effectue selon les mémes principes. Ainsi c'est
donc a chaque instant une eau aussi neuve et active que
possible qui est utilisée par les malades.

Quant aux bassins de refroidissement 2 Pair libre, qui
n’étaient plus utilisés, ils ont été finalement comblés pour
permettre l'agrandissement du rez-de-chaussée de I'Titablis-
sement Thermal.

Il est d'ailleurs possible que ces nouvelles conditions de
captage, de stockage et de distribution de l'eau soulévent
des problémes qui n'avaient pas été envisagés initialement.
Nous pensons enl particulier aux organismes végétaux vivant
normalement dans I’eau thermale, et qui participent peut-étre
2 sa valeur thérapeutique. Les puits et les bassins de refroi-
dissement existant avant 1959 étaient en effet riches en con-
ferves formées d'algues cyanophycées et chlorophycées et
de rares diatomées ; on ne les retrouve plus actuellement
qu'au niveau du puits du Lymbe, en quantités évidemment
restreintes. Leur éventuelle valeur thérapeutique n’a jamais
été testée et ce serait certainement 1a un probléeme & appro-
fondir. De méme on peut sinterroger sur ce que deviendra
a lavenir le micro-climat que le déversement des sources
A Yair libre entretenait. La encore des vérifications clima-
tologiques seront nécessaires.

Indiquons en terimnant que le débit des sources, dont
I'amenuisement paraissait fort inquiétant, ne constitue plus
désormais un probléme : il est passé de moins de 300 000 litres
A 600 000 litres journaliers. En cas de besoin il serait possible
de Yangmenter considérablement. On sait, en effet, qu'une
surcharge de moins de 300 grammes suffit actuellement a
empécher I'écoulement des sources (I'eau diffusant alors
dans le sous-sol) ; par contre I'abaissement de 50 centimétres
on d’un métre du sommet des captages permettrait d’atteindre
ou de dépasser un million de litres, sans qu’il soit nécessaire
d’effectuer de pompage, et par conséquent sans risque de mo-
dification du régime des eaux. Nous avons d'ailleurs signalé
plus haut que par rapport & I'époque romaine, le niveau du
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sol avait été surélevé de plusieurs meétres, ce qui a contribué
a freiner l’écoulement des sources.

COMPOSITION PHYSICO-CHIMIQUE DES EAUX

On peut se demander si les eaux thermales actuelles sont
bien comparables a celles dont nous disposions avant 1950.
Nous ~ne pouvons pas faire état officiellement d’examens
physico-chiiniques récents, non encore publiés par leurs
auteurs, mais nous pouvons affirmer que les résultats en sont
tout a fait comparables & ceux des analyses antérieures.

Rappelons donc qu'il s‘agit' d'eau chaude jaillissant & une
température variant désormais de '54 4609, selon les sources.
C’est une ean chlorurée, sodique, faiblement minéralisée
(1,74 ), trés discrétement bicarbonatée, radioactive, chargée
en gaz renfermant 94 p. cent d’azote, 4 p. cent de gaz carbo-
nique, et des quantités relativement importantes de gaz
rares, notamment d’hélium. Le mode d’action de cette eau
est mal connu dans ses mécanismes physiologiques exacts,
mais on sait qu'elle exerce avant tout un effet sédatif et
résolutif, aussi bien sur les localisations douloureuses et
phlogogénes des rhumatismes que sur les manifestations de
déséquilibre vagosympathique.

LES INSTALLATIONS THERMALES
ET LES TECHNIQUES DE CURE

Un programme de rénovation de I'Etablissement Thermal
a été réalisé en méme temps que les circuits d’ean étaient
aménagés. Les installations ont été agrandies et modernisées.
Le nombre des cabines de bains, toutes dotées de baignoires
romaines, a été trés augmenté. Surtout des services nouveaux
sont apparus : piscines de rééducation, applications de boue,
(on plus exactement de cataplasmes d'eau thermale), bains
hydro-gazeux.

L’'hopital d’Aligre a également la possibilité de recevoir
des curistes, spécialement ceux dont l'état nécessite 1'hospi-
talisation. Il dispose d'un petit établissement thermal ali-
menté comme nous Vavons dit, en provenance directe des
sources.

Eofin un Centre de Rééducation de roo lits créé par la
Caisse Primaire de Sécurité Sociale de Sadne-et-Loire sera
ouvert dans quelques semaines. Il recevra en internat des
malades ayant besoin de rééducation pour affection rhuma-
tismale on suite de traumatismes. Il disposera de trois piscines
de rééducation alimentées en eaux thermales. Nous attendons
beaucoup de cette trés intéressante réalisation.

CONCLUSIONS ET REUSME

La station thermale de Bourbon-Lancy (Sadne-et-Loire),
a été totalement rénovée 2 la suite de travaux entrepris de
1959 & Tg972. Aprés des études préliminaires précisant la carte
hydro-géologique de la région, trois sondages ont permis,
d'une part, de vérifier la nature du sous-sol, d’autre part
de réaliser un nouveau captage des eaux. Celles-ci sont désor-
mais recueillies, stockées, pour une part refroidies, et dis-
tribuées a Vabri de l'air, de fagon a éliminer tout risque de
pollution toute dénaturation, toute perte importante des gaz
dissous. Ces conditions permettent de fournir aux malades
une eau aussi naturelle que possible, dont la durée de con-
servation n'excéde jamais quelques heures, et qui conserve
au maximum ses vertus médicanales et ses propriétés thé-
rapeutiques.

Ces travaux ont été complétés par une modernisation
totale de I'Fitablissement Thermal.
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INDICATIONS ET MODALITES
DES CURES THERMALES
A BOURBON-LANCY

J. Louis, R. Lotls et Y. MiTRY

Les indications des cures thermales 4 Bourbon-Lancy
-ont évolué de fagon considérable au cours des trente derniéres
années, contribuant ainsi a transformer la physionomie de
la station. Cette évolution a d’ailleurs retenti sur les techniques
thermales elles-mémes, dont la nature et I'importance re-

lative se sont également modifiées.

HISTORIQUE

Avant 1945, au premier rang des indications de la cure
‘thermale de Bourbon-Lancy figurait la maladie de Bouilland
-accompagnée ou non de localisations cardiaques (endocardites
-aigués ou subaigués ou cardiopathies valvulaires cicatricielles).

Les autsgs indications cardiovasculaires étaient également
‘trés importantes, et Bourbon-Lancy recevait méme certaines
«cardiopathies orificielles non rhumatismales bien compensées,
des cardiopathies avec hyposystolie modérée, sans oublier
I'hypertension artérielle et les instabilités circulatoires péri-
‘phériques spécialement lorsque ces affections s'accompa-
gnaient de troubles neurovégétatifs surajoutées.

Les indications cardiovasculaires en étaient arrivées a pré-’
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dominer trés largement sur les indications rhumatismales
proprement dites, a 'exception de la maladie de Bouilland,
et cela en dépit de I'avis de A. Prator, qui plagait ces der-
niéres au premier rang.

11 est certain qu’a I'heure actuelle, sans que l'on puisse dire
que notre station ait pour autant démérité, les cardiologues
ont beaucoup moins tendance 2 adresser leurs malades en
cure thermale, les pédiatres ont pour la plupart oublié¢ 1'indi-
cation crénothérapique de la maladie de Bouillaud, et les rhu-
matologues, tout au moins certains d’entre enx, ne prescrivent
Plus qu'avec beaucoup de réticence la crénothérapie dans
les rhumatismes infectieux ou inflammatoires, I’accusant
d’étre a lorigine de sévéres poussées évolutives.

Ces changements dans les habitudes de prescription de
la crénothérapie ont abouti 3 un renonvellement €tonnant
de la population des curistes fréquentant motre station :
I'importance relative des diverses catégories de malades s’est
modifiée, et les groupes d’age ont évolué ; alors qu’avant
1940, une importante proportion d’enfants et d’adultes jeunes
venait a4 Bourhon-Lancy, i présent la moyenne d'age s’est
élevée a 58 ans.

Pour toutes ces raisons, il nous a paru intéressant de re-
chercher comment se présentaient désormais en pratique les
indications des cures thermales 3 Bourbon-Lancy ; acet effet,
nous avons pratiqué un sondage parmi les dossiers de nos
malades. Toutefois, notre orientation, trés rhumatologique,
influence certainement beaucoup de nos correspondants, et
nos confréres locaux pourraient sans donte apporter des rec~

TARLEAU 1

Affections cardio-vasculaives

e A e REsUL-
TOLERANCE TATS
Nombre Poussée Cure % bons
A IxNDICATIONS Nombre Sexe Age de cures | Bonne | pendant inter- et trés
de cas moyen Moyenne la cure | rompue bons
1Cardiopathies rhumatismales
| valvulaires. 6 6 r 45 30 4 15 1 77 9%
L2 % (5)
“Syndrome post-commissurotomie — — — — — — — —
il Asthénie neuro-circulatoire
i| (instabilité circulatoire périphé-
if rique - neurotonie cardiaque). 4 ¢ 2 F
! a7 17 11 5 1 75 9
il Troubles circulatoires neuro- 2 H (4) ‘
{ végétatifs péri-ménopausiques. 0.8 %
; —— —— ———— e ! —
7 F
i|Hyposystolie. 12 67 25 23 1 1 12 9,
! 2,4 9 5 H (2)
. S -
5 F |
i Hypertension. 8 64 13 13 389,
1,6 9, 3 (1.6)
' ToraL 30 20 F 85
) ] 6 o 19 H
!
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TABLEAU III
Rhumatismes chroniques non inflammatoires
! | RE
. ESUL-
TOLERANCE TATS
I Nombre Age Nombre Poussée Cure % bons
INDICATIONS ! Sexe de cures | Bonne | pendant inter- et trés
! de cas ' moyen | Moyenne la cure rompue bons
!
i Etats arthrosiques.
Polyarthrose 68 T H 64 229 214 13 1 48 %
(136 %) | 61 F (3,3)
Coxarthrose 7 34 H 62 214 189 23 1 51 9%
(144%) | 43 F (2,8)
Gonarthrose 59 16 H 64 184 180 -3 1 45 %
11,8%) | 43 F (3,1)
Arthroses des mains 28 5 H 81 84 79 5 80 %
I 569%)| 23 F 3 -
Arthroses des pieds 6 1 H 61 16 16 57 %
, (L2%)| 5 F (2.6) ;
Algies des pieds 2 2 F 69 7 7
(sur troubles statiques) (0,4 %) (3.3)
Spondylarthrose 50 10 H 58 126 106 20 52 %
(10%) | 40 F (2,6) !
Algies rachidiennes 31 7 H 57 76 69 7 55 9,
629%) | 2¢ F 2.4)
Cervicarthrose 58 12 H 58 125 102 21 2 68 %
(11,49%)| 18 F (2,2)
Cervicalgies 15 2 H 85 25 20 5 50 %
‘ (3 %) 13 F (1.8)
- Dorsarthrose 4 4 F 53 12 1 1
(0.8 %) 3)
Lombarthrose 33 10 H 63 86 72 12 2 47 %,
6.6%) | 23 F (2,6)
Lombalgies 40 10 H 55 104 81 21 2 68 9,
i (8%) 30 F (2.5)
Sciatiques et lombosciatiques 13 5 H 58 21 13 7 1 30 %
(2,6 %) {1,6)
Rhumatismes abarticulaives ’
PSH 54 17 H 73 149 135 13 1 60 9%
(108%) | 37 F @7 |
1
Périarthrite de 1a hanche 53 2 H 56 11 10 1 ; 70 %
(1 %) 3 F 2
Névralgies cervico-brachiales et
sciatiques
Arthropathies diverses
Arthropathies métaboliques 7 6 H 65 17 16 1 84 9,
(goutte) (1,4 %) 1 F (2,5)
Poussées congestives ou inflam-
matoires des rhumatismes chro-
niques non inflammatoires |
Rhumatismes neurotrophiques
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TaBLEAU IV
Indications diverses
PR, l RESUL-
TOLERANCE PATS
Nombre | Age Nombre Poussée Cure % bons
INDICATIONS Sexe de cures Botine pendant inter- et trés
de cas moven | Moyenne la cure i rompue bons
Suites de traumatismes
Algies post-traumatiques 10 4 H 53 15 13 1 1 80 %
Syndrome algo-dystrophiques 29 | 6 1 (1,5)
- - -
Divers |
Ostéonécrose de la hanche ] 1 F 70 2 2 ‘
Troubles trophiques tissulaires
d’origine neurologique 1 1 F 3 \ 10 10
= — [
Gynécologie — — ‘ — |

numérées dorénavant par ordre d'importance décroissantée.
Pour chaque catégorie d’indications, nous donnerons les ré-
sultats de notre sondage, les principales remarques en décou-
lant, et des renseignements succints sur les traitements ther-
maux utilisés. Toutefois, nous insisterons surtout d'une part,
sur les indications qui tendent A disparaitre, et d'autre part,
sur quelques indications rares, mais néanmoins intéressantes.

Ce qui frappe d’emblée, c’est le pourcentage réellement
trés réduit de ces afiections dans notre série. Dans tous les
cas observés, 4 l'exception de I'hyposystolie, la cure était
motivée par lexistence de troubles fonctionnels, mineurs
peut-étre, mais souvent trés désagréables : déséquilibre neuro-
végétatif circulatoire, coeur instable, neurotonie, palpitations,
voire petits troubles du rythme, sur lesquels la cure agit en
général assez efficacement.

Les cardiopathies relevant classiquement de la cure sont
exclusivement les séquellles récentes d’endocardite rhuma-
tismale aigué et les cardiopathies valvulaires cicatricielles
d’origine rhumatismale avec troubles neurovégétatifs sura-
joutés. Pour les autres indications, hypertension, troubles
circulatoires cardiopathies valvulaires non rhumatismales,
c’est surtout Vexistence de troubles neuro-végétatifs sura-
joutés qui justifi ela cure.

L’hyposystolie, quelle qu'en soit l'origine, ne constitue
pas une indication de la cure thermale, en dépit de la croyance
erronnée de certains médecins. Lorsqu’elle est marquée, elle
constitue au contraire une contre-indication ; lorsqu’elle est
minime, la cure est souvent inefficace, sauf sur les phénoménes
dystoniques surajoutés. Toutefois, chez les malades qui nous
sont adressés pour rhumatismes chroniques dégénératiis,
parce qu'ils ont en méme temps une insuffisance cardiaque
légére ou des troubles du rythme, la cure peut étre tentée,
mais il ne faudra pas espérer une amélioration considérable
de I'état cardiaque. De méme, certains malades sont parfois
adressés 4 Bourbon-Lancy pour des séquelles d’infarctus ;
nous n’en avons pas dans la présente série. Ces séquelles ne
sont pas une contre-indication & la cure thermale lorsque
I'état cardiaque est bien stabilisé, chez des patients rhuma-
tisants, mais elles ne constituent pas a notre avis une indication
de la cure.

Quant au syndrome post-commissurotomie et aux suites

d'intervention sur le coeur, indications sur lesquelles avait
insisté J. ROUVEIX, nous n'en avons personnellement qu’'une
expérience limitée (un seul cas pour cette année, qui ne figure
d‘ailleurs pas dans notre sondage). Il serait sans doute inté-
ressant d'apprécier sur des séries suffisamment étofiées, quelle
peut &tre 'action de la cure dans ces cas.

Le traitement thermal utilisé chez ces malades devra étre
aussi peu agressif que possible : douches générales en pluie
bhains avec éventuellement doucles sous marines trés amorties
en évitant les différences marquées de températures.

On observe ici aussi la part relativement modeste de ces
indications poutant classiques, par rapport a 'ensemble des
cas. Nous soulignerons l'excellente tolérance de la cure dans
toutes ces catégories d’affections. Les rhumatismes articu-
laires aigus et les rhumatismes streptococciques subaigus
concernent essentiellement des cas ol persistent des poly-
arthralgies trainantes, s’accompagnant d’'un certain degré
de tuméfaction articulaire, malgré un traitement pénicil-
linique et anti-inflammatoire régulier. I'action de la cure
thermale y est particuliérement remarquable.

Nous n’insisterons pas sur ce chapitre, que l'un de nous
a étudié de fagon trés détaillée avec J. IFRANGON, en 1971.

Nos deux collagénoses concernent deux cas de sdérodermie
avec importantes lésions cutanées, l'un chez une fillette,
Pautre chez un homme de 40 ans. Devant une série aussi
courte, il est difficile d'apprécier le pourcentage des bons ré-
sultats ; toutefois, le Professeur T'nieERrs, de Lyon insiste sur
Iintérét de la cure thermale dans ces affections.

Les traitements utilisés dans ces rhumatismes infectieux et
inflammatoires sont essentiellement sédatifs, et éviteront
an maximum les manoeuvres traumatisantes ou fatiguantes.
On utilisera surtout les étuves générales ou locales, les bains
avec douches sous-marines. La rééducation en piscine oun les
massages sous l'eau ne s’utiliseront que dans les cas les moins
évolutifs. Toutefois, la spondylarthrite ankylosante tolére
des traitements plus vigoureux : applications de boue, mas-
sages sous l'ean, rééducation en piscine complétent utilement
les bains avec douches sous-marines.

Sur nos 500 malades, 8o p. cent présentaient un rhymatisme
chronique non inflammatoire.
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TABLEAU V R
Récapitulation
n
’
NOMBRE NOMBRE
DE LOCA- Ace SEXE . .
LISATIONS 1 DE CURES
Affections cardio-vasculaires 20 H
30 10 F 85
Rhumatismes infectienx 17 H
et inflammatoires 71 .54 F 240
Rhumatismes arthrosiques 484 119 H
365 F 1309
Rhumatismes abarticulaires 59 19 H
40 F 160
Atteintes rhumatismales diverses 9 6 H
3 F 28
Suite de traumatisme 10 4 H 15
6 F
TOTAL DES MAIADES 500 58 ans 133 H 1358
367 P 2,7
1

Le rhumatisme chronique dégénératif qu’il s’agisse des
diverses localisations de V'arthirose ou des thumatismes abar-
ticulaires du type tendinite, représente I'essentiel de ces formes,
Un délicat probléme a été posé par les algies rachidiennes
étendues ou localisées que nous avons finalement classées
avec les localisations arthrosiques du rachis. Bien que radio-
logiquement indemnes de signes d’arthroses, ou avec des
signes d’arthrose minimes, un bon nombre de ces cas évoluera
probablement 4 I'avenir vers I'arthrose. Il est d’ailleurs curieux
de relever que I'age moyen de ces malades est un peu inférieur
4 celui des sujets atteints d’arthrose déclarée.

Les périarthrites scapulo-humérales représentent un groupe
relativement important de malades. On s’accorde 4 dire qu'il
s’agit 12 d’affection guérissant totalement et la plupart du
temps dans des délais asscz rapides. En réalité, surtout chez
les sujets agés, les tendinites des épaules sont tenaces et réci-
divantes, et la cure thermale est souvent utile chez ces malades.

Nous n’avons pas classé les névralgies cervico-brachiales
et sciatiques dans les rhumatismales abarticulaires, mais
nous les avons cités dans le groupe des rhumatismes chroni-
ques dégénératifs, en raison de l'atteinte discale d’ailleurs
souvent dégénérative dont elles témoignent. Remarquons
le médiocre pourcentage d’amélioration de ces névralgies
par la cure ; celle-ci s'y avére en effet peu efficace surtout a
la période aigué.

L'ensemble des malades atteints de rhumatismes dégéné-
ratifs chroniques regoivent des traitements soit sédatifs (étuves
bains et douches sous-marines, applications de boue), lorsqu'ils
sont assez douloureux, soit plus actifs {massages sous l'eau,
rééducation en piscine) lorsque les phénoménes douloureux
passent au second plan. Dans le cas particulier des coxarthroses
il faut éviter les manoeuvres intempestives de mobilisation
articulaire, si les phénomeénes algiques sont trés marqusés,

Les malades atteints de goutte présentaient habituellement

des arthropathies goutteuses étendues. Ces sujets tolérent
dans l'ensemble particulitrement bien la cure, et le résultat

en est excellent. Chez eux, la cure de boisson sera naturelle-
ment associée aux traitements externes.

Nous citerons pour mémoire les affections gynécologiques,
classiques a4 Bourbon-Lancy, mais qui ont tendance & dis-
paraitre progressivement : il s’agit surtout de malades pré-
sentant des algies pelviennes rebelles. Les quelques cas ob-
servés au cours de la saison passée ne figurent pas dans notre
statistique.

Nous insisterons par contre davantage sur les séquelles
de traumatismes, Celles-ci n'intéressent jusqu’ici qu’un pour-
centage restreint de cas, mais susceptibles de constituer I'une
des plus importantes indications de la station 2 I'avenir.

CONCLUSION

Telle est pour nous la physionomie actuelle des envois
en cure & Bourbon-Lancy. Cet aspect est en fait désormais

comparable & celui de la plupart des autres stations anti-
rhumatismales.

11 est permis de regretter la part restreinte faite aux indi-
cations nagueére classiques, victimes des progrés de la chimio-
thérapie (corticoides et anti-inflammatoires divers) ; et ceci
bien que nos eaux n’aient nullement démérité. Mais on peut
penser que l'actuelle et légitime tendance & redécouvrir la
Plus authentique physiothérapie provoquera 13 comme ail-
leurs un nouveau et littéral « retour aux sources » ...

En attendant cette éventualité nous avons toute raison de
croire, en tant que rhumatologues ou orthopédistes, que les
eaux de notre station permettront A encore plus de malades
d’étre soulagés et méme guéris au point d’étre définitivement
réinsérés dans la vie sociale.

Ceci grace :

— au caractére propre des eaux que nous savons particu-

litrement résolutives et sédatives ;

— & limplantation géographique de la station et aux
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caractéristiques climatiques que nous avons évoquées
dans notre premiére communication ; .

— enfin 2 une refonte des installations de la station, depuis
les captages jusqu’aux équipements de 1'Etablissement
Thermal, de ’Hbpital, et du nouveau Centre de Réédu-
cation-Réadaptation fonctionnelle.

Ce dernier permettra dés le début 1973 & plus de 100 ma-
lades ou handicapés d’effectuer tout au long de I'année leur
+ réhabilitation » compléte : les indications de cette kiné-
balnéothérapie allant des séquelles ostéo-articulaires ou neuro-
logiques de traumatismes jusqu'aux suites d'interventions
dans la chirurgie de Rhumatisme.

Une place importante sera faite au traitement orthopé-
dique et & la rééducation des troubles de la statique verté-
brale, si fréquents et encore si négligés, bien que maintenant
curables en milien spécialisé chez I'adolescent et le jeune
adulte. ‘

Ces indications rejoignant celles des Centres de Cure marine,
dont nous avons quelqu’expérience, la crénothérapie en station
thermale chlorurée sodique étant dans une certaine mesure
comparable 2 la Thalasothérapie, et logiquement au moins
aussi efficace dans ces derni¢res indications, avec I'avantage
d'étre accessible aux habitants de nos provinces de l'intérienr.

Tous ces facteurs nouveaux nous autorisent i penser que
nos sources dédiées anx divinités Borvo et Damona, et donc
connues depuis la plus haute antiquité, continueront sous
un angle nouveau aussi bien que traditionnel 2 soulager non
seulement mos rhumatisants de toujours, mais aussi les vic-
times de nos idoles modernes : la machine et autres consé-
quences de ce qu'on appelle le Progrés...

RESUME

Les indications de la crénothérapie a2 Bourbon-Lancy ont
profondément évolué depuis une trentaine d’années.

1es indications cardio-vasculaires ont vu leur importance
numérique se réduire tandis que la classique indication de la
crénothérapie dans la maladie de Bouilland devenait d’année
en année moins utilisée.

Un sondage effectué sur 500 malades ayant effectué une
cure thermale en 1972, montre que 6 p. cent d’entre eux
&tajent atteints d'une affection cardio-vasculaire, alors que
14 p. cent présentent une affection rhumatismale infectiense
ou inflammatoire. Les suites de traumatismes représentent
seulement 2 p. cent de V'ensemble, si bien que mises & part
.quelques affections diverses, le plus grand nombre de curistes
vient pour rhumatisme chronique dégénératif.

Pour V'avenir, il serait sans doute intéressant de voir se
.développer, d’une part le groupe des malades atteints de
shumatismes infectieux et inflammatoires, d’autre part ceux
qui viennent pour des séquelles de traumatismes ou suites
J'intervention chirnrgicales ostéo-articulaires.
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QUELQUES REFLEXIONS
SUR LE TRAITEMENT THERMAL
DU PSORIASIS

J. Viava (Dijon)

Cette étude a été effectuée dans le cadre du Controle Mé-
dical de la Sécurité Sociale de la Région Bourgogne Franche-
Comté, avec l'autoristion du Docteur Desrois, Médecin
Conseil Régional et la collaboration des Médecins Conseils
de‘la Région. '

1. — INTRODUCTION

11 n'est pas nécessaire d’insister sur le contraste qui existe
habituellement entre la facilité du diagnostic de psoriasis,
tout au moins chez I'adulte, et les difficultés de sa thérapeu-
tique.

Parmi les nombreux traitements utilisés, la crénothérapie
garde toute sa valeur et son intérét a été confirmé par les
travaux de nos confréres médecins thermaux comme ceux des
Docteurs OpDOzZE et BAILLET de la Roche-Posay, Paulette
YvER d'Uriage et CASTELAIN de Marseille; pour n’en citer
que quelques-uns.

1I. — BUT ET MOYENS DE L'ETUDE

Il nous a paru intéressant de prendre comme point de
départ toutes les demandes de cure thermale pour psoriasis
présentées an cours de l'année 1972 par les assurés de la
région Bourgogne Franche-Comté.

‘Fous ont été examinés au début de I’année et, parmi eux,
ceux qui effectuaient en 1972 leur premidre cure ou chez qui
les résultats des cures antérieures étaient peu nets, ont été
revus au mois d’'octobre.

11 s'agissait donc d'étudier la place que tient le psoriasis
dans le thermalisme en général et de tenter d’obtenir une vue
globale des résultats de la crénothérapie dans cette affection.

Le nombre de demandes de cure s’est élevé a 91, c’est-a-
dire 9 © Joo environ de 'ensemble des curistes de 1a région dont
le chiffre a atteint 10 0ooo au cours de cette année.

le psorlasis représentait la moiti¢ du total des cures en
relation avec une affection dermatologique.

Une rapide analyse des observations permet de retrouver les
notions classiques :

__ Les deux sexes sont atteints de fagon sensiblement iden-
tique puisque I'on trouve dans notre groupe 44 hommes
et 47 femmes.

— L'dge de début de Uaffection est variable mais souvent.
précoce, soit :

—~ 10 cas avant 1'Age de 10 ans,

— 22 cas entre 10 et 20 ans,

- 23 cas entre 20 et 30 ans,

— 12 cas entre 30 et 40 ams,

— 18 cas au-deld de 40 ans,

- 6 cas non précisés,
c'est-a-dire que 55 malades sur 85, soit environ les 2/3, ont
subi leur premiére poussée de psoriasis avant I'age de 30 ans,
et sur 'ensemble des malades, I'age moyen de début est de
27 ans.
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Mais I'age du patient, au moment de la premilre cure, est
beaucoup plus avancé, c’est-d-dire que Vaffection évolue
depuis longtemps lorsque le traitement thermal est entrepris.

Tci, la moyenne d’ige lors de la premiére cure était de 41
ans, avec des extrémes de 7 ans et de 70 ans, ce qui rejoint
les constatations de Messieurs ODDOZE et CASTELAIN.

— Des facteurs déclenchants ou aggravamts des poussées

sont fréquemment signalés par les malades :
- traumatisme affectif, 15 fois,

- intervention chirurgicale, 5 fois,

— traitement antibiotique, 3 fois.

Il est toutefois difficile de préciser le role de ces facteurs
et 'on ne saurait, bien sir, en conclure qu'ils constituent
la cause méme de la maladie.

— Selon I'importance des lésions, on peut distinguer :

— des formes localisées & une partie du corps, coude
ou genou, cuir chevelu : 7 cas,

— des formes disséminées mais relativement peu éten-
dues, se présentant souvent sous l'aspect de lésions
nummulaires : 29 cas,

- des formes généralisées et étendues : 55 cas.

— Les traitenients subis par les malades antérieurement
4 la cure consistaient, le plus souvent, en traitements
locaux tels qu‘application de pommade ou de crémea
base de Corticoide, mais aussi en traitements généraux
tels que Psothanol ou Cystine,

11 est intéressant de noter que 17 de nos malades avaient
adi étre hospitalisés une ou plusienrs fois en raison de l'im-
portance des poussées.

8 d’entre eux avaient regu, ou recevaient encore, lors de
la premiére cure un traitement Corticoide général ; I'un avait
été traité par le Méthotrexate.

III. — RESULTATS DES CURES

En définitive, 86 dossiers ont pn étre retenus sur les gr
étudiés, 3 malades n’ayant pas subi la cure prévue et 2 n’ayant
pu étre revus.

La répartition des malades dans les stations thermales
est la suivante :

— La Roche-Posay : 42 malades

— Uriage 32

— Molitg-les-Bains : 6 ”
—- La Bourboule : 2 *
— Saint-Gervais 2 '
— Sail-les-Bains 1 "
— Maiziéres ¢ "

A une exception prés, les malades sont restés fidéles a la
station & laquelle ils ont été adressés par leur médecin pour
la premiére fois.

Le nombre de cures effectuées par chaque patient varie de 1

A 11, soit :
“— 1 cure : 19 malades
— 2 cures : 10 "
— 3 cures P I5 "

— -+ de 3 cures : 42 dont 135 ont fait 6 cures ou plus.
En fonction des résultats observés, nous avons classé les
curistes en 5 groupes :
— amélioration nulle ou discutable : 6 cas ;
— amélioration incomplete et passagére : 14 cas ;
— amélioration importante, c'est-a-dire blanchiment total
ou presque total durant quelques mois : 21 cas ;
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— amélioration importante, quoi qu’incompléte, mais du-
rant plus de 6 mois : 26 cas ;

— blanchiment total ou presque total de plus de 6 mois :
16 cas.

Pour 3 malades, le recul était trop faible pour que l'on puisse
tirer une conclusion.

Autrement dit, pour 83 malades 1'on constate 20 résultats
nuls ou médiocres et 63 résultats immédiats favorables.

Parmi eux, 42 ont vu ce résultat se maintenir plus de 6
mois et 17 d’entre eux plus d’un an.

L'interprétation de ces résultats exige quelques commen-
taires :

— Tout d’abord, linfluence bénéfique du soleil sur le
psoriasis est bien connue. I’exposition aux rayons
solaires est utilisée par la station de La Roche-Posay
en association avec le traitement thermal et Monsieur
ODDOZE a bien montré que cette association améliorait
la qualité des résultats.

Il importe de ne pas attribuer a la cure ce qui ne serait
qu'une régression spontanée favorisée par les facteurs sai-
sonniers,

Nous avons donc essayé de préciser ce point. Dans 9 cas
oil nous avons pu comparer I'action de I'exposition seule an
soleil et de la cure nous avons pu constater que les résultats
de la crénothérapie étaient indiscutablement plus nets chez
8 malades. Pour un seul, la comparaison ne permettait pas
de tirer une conclusion certaine.

L’amélioration des lésions pendant la période estivale est
d'ailleurs loin d'é¢tre la régle et nous avons noté en particulier
I'observation d’une patiente qui effectue tous les ans une cure
au mois de septembre avec un bénéfice de I'ordre de 6 mois,
alors que ses lésions ne regressent aucunement pendant la
période estivale qui précéde la cure.

Il est donc permis d'affirmer le réle de la crénothérapie
dans I'amélioration qui suit la cure thermale.

— D'autre part, I'évolution spontanée du psoriasis par
poussées successives rend difficile 1'étude des résultats
lointains de toute thérapeutique ; mais il est intéressant
de noter que chez plusieurs de nos malades, qui avaient
subi antérieurement un traitement général ou unehos-
pitalisation, la période de rémission qui suit la cure
est plus longue que celle qui suit une autre thérapeutique.

Contrairement aux affirmations de certains auteurs, l'effet
des cures ne semble pas s’épuiser et nous n’avons constaté
une diminution progressive de l'action des cures que chez unt
de nos malades ; chez tous les autres, les résultats étaient
soit identiques chaque année, soit plus importants aprés
plusieurs cures qu’aprés la premiére.

Parmi les 26 malades qui ont été améliorés de facon du-
rable mais incompléte, certains ont été totalement blanchis
pendant quelques mois, puis ont présenté une poussée qui
est restée de faible intensité, alors que d’autres ont vu cer-
taines localisations disparaitre complétement pendant que
d'autres lésions restaient peu modifiées.

La série présentée est trop peu importante pour qu'il soit
possible de préciser les résultats en fonction des formes cli-
niques et des stations fréquentées.

Il semble toutefois que la thérapeutique thermale soit
peu efficace sur les formes localisées, anciennes, stables, se
présentant sous forme de larges plaques squameuses comme
on les recontre au niveau de la face postérieure des coudes
ou du cuir chevelu.
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A l'opposé, dans lesformes trés évolutives, les rémissions
Pparaissent habituellement courtes.

Par contre, les formes disséminées ou généralisées, d’évo-
lution relativement lente, par longues poussées, sont celles
qui nous ont paru réagir le plus favorablement.

Un cas particulitrement intéressant est celui d’'un malade
parti en cure alors qu’il était en cours de traitement Corti-
coide. La cure ne lui a apporté qu'une amélioration trés in-
compléte mais elle a permis de réaliser, sans incident grave
et sans poussée ultérieure, le sevrage Corticoide dont on connait
la difficulté.

Enfin, le prurit, lorsqu’il existait, a disparn ou a été trés
atténué dans la plupart des cas.

En conclusion, qu'il s’agisse des eaux bicarbonatées et
silicatées de La Roche-Posay, des eaux sulfurées d'Uriage
ou de Molitg, la crénothérapie est susceptible de rendre de
grands services aux psoriasiques.

Certes, il s’agit, comme tous les autres traitements actuels,
d'une thérapeutique essentiellement symptomatique mais,
outre son action certaine, elle posséde 1é mérite de 1'innocuité.

RESUMI,

Une étude réalisée parmi les assurés sociaux de la région
Bourgogne Franche-Comté permet de constater que le pso-
riasis est le motif de la moitié des cures thermales dermato-
logiques et d'environ g ©/¢o de Vensemble des cures.

1'age des curistes varie de 7 4 70 ans et les stations les plus
fréquentées sont La Roche-Posay (Vienne) ct Uriage (Isére),
puis Molitg-les-Bains (Pyrénées Orientales).

Pour 83 malades qui ont pu étre suivis et qui ont effectué
de 1 2 11 cures, V'on observe 20 échecs et 63 résultats immé-
diats favorables ; parmi ces derniers, 42 se sont maintenus
au moins 6 mois dont 17 plus de 1 an.

Les meilleurs résultats semblent étre obtenus dans les formes
disséminées ou généralisées d’évolution lente. La crénothé-
rapie reste donc un élément important du traitement du pso-
riasis.

DISCUSSION

M. BAlLLET. — Il est fort difficile d’apprécier le résultat
des cures thermales dans le psoriasis. Pour apprécier ces
résultats, il faut bien distinguer deux types de psoriasis. Il
y a des psoriasis immuables, ou1 les plaques ne changent pas,
ne s'étalent, ne regressent pas, ne se multiplient pas ; a chaque
examen pendant des mois et des années I'on trouve invaria-
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blement la méme éruption inchangée. Sur ces psoriasis im-
muables, la cure thermale ne donne aucune amélioration.
Et puis, il y a les psoriasis évoluant par ponssées, onr I’éruption
est variable. Lors de la poussée, les plaques s'étendent et se
multiplient. Aprés un laps de temps variable la poussée ré
gresse, I'éruption s’atténue et peut méme disparaitre totale-
ment, donnant au malade Uillusion de la guérison, illusion
certes, car aprés une période d’accalmie de quelques mois,
parfois méme de un ou deux ans, une nouvelle poussée re-
parait. Ce sont ces psoriasis & poussées (ui donnent de bons
résultats lors des cures thermales. Mais il peut étre difficile
de faire la part qui revient a I'évolution spontanée de la
maladie et & I'action de la cure thermale. 11 est évident que,
si la cure thermale est faite lorsque la poussée est en régression
spontanée, le résultat de la cure est trés favorable. Mais, a
I'inverse, si la cure est faite 4 la période initiale de la poussée,
au moment oft les taches grandissent et se multiplient, la
cure risque fort d’étre médiocre.

Ces remarques n’ont pas d’autre but que de montrer a
quelles difficultés V'on se heurte pour apprécier l'action de
la cure thermale sur le psoriasis. Ft pourtant cette action
favorable est un fait incontestable. Un argument statistique
I’établit sans contexte. En 1948, les psoriasiques représentaient
5 % de ma clienttle, en 1963 19 9, cet été prés de 35 9.
Cette progression n’est pas lefait du hasard, elle atteste la
valeur des résultats obtenus. C'est le plébicite des malades
eux-mémes. A cette méme Société en 1963, en me fondant
sur V'observation de 373 cures, j'ai pu montrer que 17 %, des
malades obtenaient pour plus de six mois un effacement 2
peu prés complet, ce qui est un succés dans cette affection
si rebelle.

Evidemment 1'héliothérapie est un adjuvant précieux de
la cure thermale. A la Roche-Posay nous la prescrivons sys-
tématiquement et mon regretté confrére, le Docteur ODDOZE,
avait pu parler de la cure hélio-thermale du psoriasis. Ex-
cusez-moi de ne pas aborder ce snjet qui allongerait déme-
surément mon intervention déja trop longue.

Dr J. CHAREIRE. — Tout en reconnaissant que dans le
traitement d’une affection comme le psoriasis, la crénothé-
rapie ne peut se proposer qu'en objectif limité, il convient
de noter que dans quelques cas, en particulier chez des sujets
jeunes, on peut donner des améliorations persistant plusieurs
années a la suite de la cure de La Bourhoule par bains et
douches filiformes.

Me GuicitaRD-des-AGES. — Il y a des psoriasis qui appa-
raissent indiscutablement aprés des chocs psychiques et des
émotions considérables. Un de mes malades a vu son psoriasis
apparaitre dans les trois jours qui ont suivi la rupture du
Barrage de Malpasset.

Fin des communications consacrées o la Société Frangaise
d’Hydrologie et de Climatologie. Séance du 20-11-72.




ETUDE DE LA PENETRATION PERCUTANEE DE QUELQUES IONS
AU MOYEN D’ISOTOPES RADIOACTIFS.
EXPERIMENTATION CHEZ L’ANIMAL DE LABORATOIRE ET CHEZ L'HOMME

G. MELXr (*)

INTRODUCTION

La voie transcutanée est utilisée couramment en
thérapeutique pour introduire dans l'organisme un
certain nombre de composés médicamenteux. Nom-
breux sont les travaux qui traitent du passage de
solvants organiques, excipients, hormones, vitamines
(2, 5, 7. 11, 16, 17]. Plus rares sont les auteurs qui
se sont intéressés i la pénétration cutanée d’élec-
trolytes en solution aqueuse [Io, I2, I35, 20], péné-
tration qui présente néanmoins un intérét considé-
rable en matiére de thalassothérapie (4, 8]. Le pas-
sage de molécules d'eau a travers la peau du rat a
été démontré grice a4 l'emploi d’eau tritiée ou deu-
térée [g]. Ce n'est que récemment que les expérimen-
tateurs ont utilisé les isotopes radioactifs et la tech-
nique d’autohistoradiographie pour étudier la péné-
tration de molécules ou ions a travers la peau [6, 13,
14, 15, 18, 19).

Cependant, la variabilité des méthodes mises en
jeu faisant appel 4 des animaux de laboratoires dif-
férents, des substances différentes et le mode d’ex-
pression méme des données, rendent difficile la con-
frontation des résultats des divers auteurs. Les don-
nées expérimentales obtenues in vivo chez I'animal,
aussi riches d’enseignements soient-elles, ne peuvent
étre, sans précautions, extrapolées a I'Homme malgré
les communautés de structure pouvant exister entre
la peau humaine et celle de 'animal d’expérience.

BARTEK et coll. [1] ont en effet montré, grice &
I'emploi de stéroides marqués, que la perméabilité
de la peau humaine in vivo était plus voisine de celle
du porcelet que celle du lapin ou du rat, tout en étant
la plus mauvaise des quatre.

Certes, les expériences classiques de pénétration
transcutanée sur 'homme sont difficiles mais il nous
semble que l'apport des radio-isotopes a simplifié con-
sidérablement les problémes ; ainsi est-il aisé de
distinguer imbibition et pénétration d'une substance
grace 4 Yétude de son devenir ; de méme, les doses
minimes permises rendent possible I'expérimentation

humaine en évitant le recours aux quantités impor-
tantes de substances telles que celles utilisées clas-
siquement chez V'animal ott il est souvent fait appel
aux propriétés pharmacologiques ou méme toxiques.

La perméabilité de la peau aux électrolytes n’a pas
semblé un théme d’étude encourageant. D’abord
niée au début du siécle, elle a pu étre évaluée pour
quelques ions mais trouvée toujours faible. La bar-
riére de potentiel décrite par TRAEGER [15] pourrait
étre un des facteurs de cette mauvaise perméabilité
et I'on sait que l'ionisation abaisse le pouvoir de
pénétration des électrolytes faibles. Mais de nom-
breux facteurs paraissent impliqués, telles 1’hydra-
tation des ions, leur taille ou leur interaction avec
les charges tissulaires [11]. De plus, des phénoménes
de passage par shunt selon la voie des follicules pilo-
sébacés s'ajoutent 4 ceux du passage trans-épithélial.

DuBARRY et coll. [3, 4] ont montré la complexité
de la pénétration cutanée des ions et considérable-
ment clarifié le probléme en analysant soigneusement
Yinfluence de nombreux paramétres physicochimiques.

Dans cette étude, nous avons testé in vivo, par la
radio-isotopique, la perméabilité cutanée du jeune
rat a divers ions puis essayé de démontrer chez I'hom-
me la réalité des phénomeénes de pénétration trans-
cutanée vis-a-vis d’ions couramment rencontrés dans
l'eau de mer.

MATERIEIL ET METHODES

Le schéma expérimental que nous avons adopté
pour étudier la pénétration percutanée du jeune
rat est inspiré des travaux de DUBARRY et coll. [3, 4],
avec cependant quelques variantes inspirées par le
souci d’obtenir une expression trés quantitative du

(*) Prof. Agrégé, Chef du Service des Radio-isotopes du
Centre Anticancéreux FEugeéne-Marquis (Directeur : Prof.
J. GuErF), Pontchaillon, F 3500 Rennes.
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phénomene. Les ions émetteurs gamma utilisés ont
été le sodium 24, le potassium 42, I'iode 131, le stron-
tium 85, le technécium g9 m. Nous avons aussi pro-
cédé, parallélement a4 Iexpérimentation animale,
a une étude sur des humains volontaires et employé
deux processus expérimentaux distincts, le premier
conduisant 3 une mesure directe de la pénétration
d’ions radioactifs, le second mettant en évidence,
de fagon indirecte, le passage de composés iodés
stables.

I. — PENETRATION DES IONS A TRAVERS LA PEAU
DU JEUNE RAT.

Nous disposons de trés jeunes rats, de souche Wis-
TAR, que ’on baigne dans une solution active contenue
dans des flacons de 30 centimétres cubes environ.
La téte et les pattes de devant restent hors du bain.
Chaque rat est maintenu dans un flacon par une
rondelle de caoutchouc qui enserre I'animal au-des-
sous des pattes de devant. Un capuchon métallique,
largement percé en son centre et vissable sur le fla-
con, permet de coincer la périphérie de la rondelle de
caoutchouc contre le rebord du verre. La rondelle
ainsi bloquée forme écran et prévient toute conta-
mination rétrograde par voie aéro-digestive. Ce
dispositif, dans lequel le rat est porté par la poussée
du liquide et retenu par un carcan souple, a aussi

AU MOYEN D’ISOTOPES RADIOACTIFS — 86 —

I'avantage d’étre aussi peu traumatisant que pos-
sible, ce qui autorise des manipulations de longue
durée. Nous n’avons observé aucun décés en cours
de baignade.

Le bain est, dans la plupart de nos expériences,
constitué par de I'eau bidistillée dans laquelle on
dilue la préparation radioactive fournie par le C.E.A.
La solution ainsi formée est distribuée également
entre les flacons. Elle est maintenue a température
constante grice 4 un bain thermostaté dans lequel
plongent les flacons. La durée du bain varie de o
a 5 heures.

En fin de baignade, le jeune rat est sacrifié puis
lavé. Nous procédons alors & une dissection que 1'on
commence par la partie antérieure non contaminée
de I'animal. Nous prélevons un certain nombre d’or-
ganes témoins de la pénétration ionique (foie, rate,
thyroide, etc...}. I'activité de ces organes est comptée
au crista’puits et comparée i Tactivité de l'unité
de volume du bain ou & l'activité totale du bain me-
surée au curiemeétre.

Nous avons aussi adopté une attitude plus originale
consistant 4 dépouiller I'animal de haut en bas de son
revétement cutané en retroussant de dedans en dehors
la peau, ce qui élimine toute la radioactivité cutanée ;
le corps du jeune rat est alors placé dans un doigtier
de caoutchouc qui peut étre introduit dans le cristal-

.Vol- de solution radioactive

absorbée (ul sg)

1 1 | Il I 1

Na24

1 1 1 1 1 1

1 2 3 4
temps
F16. 1. — Evolution dans le temps de la pénéivation percutanée du sodium 24 ( ), du potas-
sium 42 (— — —) et du strontium 45 (— . — . ). Le volume de la solution radioactive totalement

épurde par gramme de poids d'animal (en ordonndes) est représentée en fonction du temps du

bain (en abcisses).
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puits pour mesure. Le comptage obtenu mesure direc-
tement Vactivité ayant pénétré dans I'organisme.
La valeur trouvée est rapportée a l'activité volu-
mique du bain. On exprime le résultat par la valeur
du volume du bain, totalement épuré de l'ion radio-
actif, et rapportée au gramme de poids de l'animal.

2. — PENETRATION DES IONS A TRAVERS LA PEAU
DE I, HOMME.

a) Le premier prolocole permet une appréciation
directe de la pénétration d'un ion radioactif. Le
schéma expérimental est le suivant

— Un tampon imbibé d'une solution contenant
un isotope radioactif est fixé sur avant-bras du sujet.
Une enveloppe imperméable occlusive interdit toute
fuite ou possibilité de contamination. L’activité
du tampon est mesurée par comptage a distance au
moyen d’une chaine spectrométrique gamima, associée
4 un compteur. Au bout d'un temps de contact prédé-
terminé, le tampon est enlevé. Les urines sont recueil-
lies tout le temps de I'expérience. L’apparition d'une
activité plasmatique, urinaire ou, le cas échéant,
thyroidienne témoigne du passage du traceur. A la
fin d'un temps de contact souhaité, sont mesurées
I'activité plasmatique, lactivité globale urinaire
et, le cas échéant, 'activité thyroidienne. Le volume
plasmatique nécessaire au calcul de l'activité plas-
matique globale est déterminé par une étude de dilution
isotopique. Les valeurs obtenues sont rapportées a
Pactivité globale du tampon.

b) Le deuxiéme protocole repose sur I'étude de la
fixation d’iodure radioactif par le corps thyroide.
On sait qu’en exploration fonctionnelle thyroidienne,
une surcharge iodée est susceptible de perturber
considérablement le test de fixation de l'iode radio-
actif. Il nous a paru intéressant de juger de I'impor-
tance du passage d'ions I~ ou de composés iodés par
la diminution éventuelle du taux de fixation de I'iode
131

Pour cette expérience, nous disposons de volon-
taires chez lesquels on effectue d’abord un test de
fixation de l'iode 131 (ingestion de 25 pCi d'iode 131).
Dix jours plus tard, on applique sur la peau de Pavant-
bras des sujets des préparations pharmaceutiques
iodées non radioactives. On attend deux jours puis
on effectue un deuxiéme test de fixation de l'iode 131.
Les composés testés contenaient I'un : de I'iode (pom-
made Todex), I'autre de la DI, liée thyroxine (lotion
Percutacrine thyroxinique dosée a 2 mg).

RESULTATS

A — CHEZ LE JEUNE RAT.

Tes diverses mesures, relatives aux expériences
effectuées avec le sodium, le potassium et le stronctium
(sous forme de chlorures), montrent que la pénétra-

PENETRATION PERCUTANEE D’IONS AU MOYEN D’ISOTOPES RADIOACTIFS

TABLEAU 1

Radioactivité toiale retrouvée dans le covps de I'animal 4 heures
aprés un bain contenant de l'iode 131 selon la méthode du
refrait du vevétement culané. Les valeurs sont exprimées en
volume de solution radioactive totalement épurée du traceur et
rapporides & l'unité de poids de Uanimal (micvolitres par
gramme).

VOLUME
DE SOLUTION
NATURE DUREE  |POIDS MOYEN' f}"l),
DU BAIN DU BAIN |DE I/ANIMAL EPURE D'IODE
PAR GRAMME
DE POIDS
D'ANIMAL
50 minutes 11,9 5,35
55 minutes ! 12,3 2,48
Eau .
distillée 2 heures 13,5 4.8
.{-
Iode 131 3 heures 10 11,9 16,6
4 heures 10 12,3 18
1 heure 13,6 2,51
Eau 1 heure 9,4 2,56
de mer
+ 1 heure 30 10,4 3,12
Iode 131 |— — '
1 heure 30 12,9 ' 4,48

tion est d’'abord rapide puis de plus en plus lente.
On note également que la pénétration totale dans
I'organisme du sodium (5 pl/g d’animal au bout
de 4 heures) est plus importante que celle du potassium
ou du strontium (respectivement de 3,5 pl/g et de
2,9 plfg). (Voir figure 1).

En ce qui concerne, I'iodure, on observe, dans des
conditions expérimentales analogues, une pénétration
égale 4 17 1 de solution épurée par gramme d’animal ;
Tiodure pénétre donc mieux que les autres ions étu-
diés. Par ailleurs, on peut remarquer (tableau 1)
que pour un bain de trois heures la pénétration cu-
tanée de I'iodure continue i croitre et n’atteint pas
une saturation comme ce qui peut étre observé pour
le potassium, ni de fléchissement. Les tableaux 2
et 3 rapportent les clearances du bain radioactif
réalisées par le foie ou la thyroide de I'animal aprés
quatre heures de bain. Si la radioactivité thyroi-
dienne n'excéde pas constamment la radioactivité
hépatique. il est cependant vraisemblable que la fixa-
tion thyroidienne n’ait pas atteint sa valeur en plateau
au moment de la mesure.

Enfin, les essais menés avec de 'eau de mer réve-
lent 4 la fois une fixation cutanée inférieure i celle
obtenue avec un bain d’eau distillée mais aussi une
fixation hépatique et thyroidienne plus basse. Tout
se passe donc comme si 1'élévation de la force ionique
du bain ralentissait le phénomeéne de pénétration
percutanée, tout au moins dans le cas de l'iode. Ce
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Radioactivité vetrouvée au nivean de la glande thyroide de Vanimal 4 heures aprés un bain contenant de !'iode 131.
L'expression des vésultats est la méme qu’an tablean 1.

VOLUME
| Ipursioss IMPULSIONS VOLUME Dﬁﬁi?)f;:’ﬁgmq
NATURE EXPERIENCE Poips i o PAR MN DE SOLUTION
i o, PAR MN ’ Palinie PAR GRAMME
DU BAIN NO DE L'ANIMAL | o . (pour 1 m} EPUREE i
! (thyroide) " de solution) (wl) | DE POIDS
! ¢ | DE L’ ANIMAY,
: ; (wl/g)
i
1 8,76 498,3 3 540 000 14 ! 1,59
2 9,70 357,6 4 715 000 7,08 0,82
Fau distillée .3 6,90 1 245,0 10 900 000 11,40 1,65
+ —
Tode 131 4 6,80 12150 9 770 0600 12,40 1,82
5 5,65 3510,0 11 710 000 2,99 0,54
6 6,10 15 879,0 12 395 000 : 1,28 0,21
Fau de mer 7 10,30 416,0 4 200 000 10,60 1,03
+ :
Tode 131 8 10,4 388,5 8 080 000 i 4,48 0,43

TABLEAU IIT

Radiocactivité vetrouvée au niveaw du foie de Uanimal & heuves aprés un bain contenant de Uiode 131.

Les  valewrs sont exprimées en volume de solution vadioactive épurée du tvaceur par gramme de poids d’organe
(microlitres par gramme)
VOLUME
s, DE SOLUTION
. T T IMPULSIONS VOorLUME o .
NATURE | EXPERIENCE PoIDS Por})s ‘ Tmr ULSIONS PAR MN L SOLUTION EPUREE
Lo DU roOIR PAR MXN . . PAR GRAMME
DU BAIN No DE L’ANIMAL . (par ml EPUREE
(&) (foie) de solution) () DE POIDS
D'ORGANE
g /e
|
1 i 8,76 0,2793 950 3,54.108 0,268 0,95
2 ! 9,7 0,3003 495 4,715.106 0,105 0,33
3 *‘ 6.9 0,2317 442 10,9.108 0,405 1,74
Eau — —_—
distillée 4 6,8 0,1985 933 9,77.10¢ 0,096 0,48
+ !
Iode 131 5 5,5 0,240 1791 11,7.10¢ 1,530 0,63
1 6 ! 6,1 0,230 6113 12 395 000 0,490 2,13
Eau de mer 7 10,4 0,542 654 4 080 000 0,650 0,12
+ —_—
Iode 131 8 10,3 0,405 426 8 080 000 0,490 0,12

tésultat est en accord avec celui d’autres auteurs

(3. 4).

B — CHEZ 1 HOMME.

1 — Par esure directe de la pénélration de la

radio-traceuse.

Les applications de pansements effectués avec le

sodium 24 (tableau 4) nous aménent a observer que le
milliéme environ de l'activité mise aw contact est
retrouvé dans le plasma aprés une application de 12
heures ; un résultat semblable est obtenu pour les

urines. D’une facon analogue, pour le potassium 42,

des pansements occlusifs de 12 heures démontrent
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TABLEAU IV

Pénétration du sodium 24 appliqué sous forme de pansement occlusif pendant 12 heures sur U'avani-bras d'un sujet ;
lactivité plasmatique iotale est vapportée a I'activité globale appliquée.

Activité globale

SuTET 1 2 3 4 5
! (¥) (F) (¥) (1) (ED)
Durée d’application . 24 heures | 24 heures | 24 heures | 24 heures | 24 heures
Activité plasmatique ' ’
2,12.10-3 2,10.10-3 0,6.10-3 1,33.1073 0
Activité globale
Activité urinaire :
3,01.10—3 0 1,07.10-3 2,20.10-3 —

TABLEAU V

Péndtration du sodium 42 appliqué sous forme de pansement
occlusif pendant 12 heures sur U’avant-bvas d’un sujet ; Iacti-
vité plasmatique tolale est vapportée a l'activité globale appli-
quée.

1 2

StjET (H) (I

Durée d’application 12 lheures 12 heures

Activité plasmatique

1,42.10-3 1,87.10-3

Activité globale

Activité urinaire ‘
| 3,40.10-3

- 2,65.10-3
Activité globale

une pénétration transcutanée du méme ordre de gran-
deur que pour le sodium (tableau 5).

Les comptages effectués en regard de la thyroide,
aprés application d'un pansement imbibé d'une

solution d'iodure 131, montrent indiscutablement
une fixation de la glande qui s’accroit au cours du
temps (tableau 6). Les comptages effectués sur des
échantillons de plasma n’ont pas donné de résultats
significatifs. Néanmoins, la mesure de lactivité
urinaire montre que la pénétration de liode est in-
discutablement plus élevée que celle du sodium et
du potassium et de 'ordre du 1/100 de la radioac-
tivité appliquée. Chez deux sujets, I'expérience a été
renouvelée trois fois mais en utilisant pour chacune
d'elles un solvant différent ; la préparation radio-
active d'iodure.de sodium a été fractionnée en trois
parties légales : la premiére diluée dans de l'ean dis-
tillée, la deuxiéme dans du sérum physiologique et
la troisiéme dans de I'eau de mer ; dans tous les cas,
une pénétration équivalente d’iodure 131 fut retrou-
vée ; cependant, cette expérience ne répond évidem-
ment pas aux critéres statistiques qui auraient permis
d’affirmer ou d’infirmer une re'ation entre la péné-
tration et la composition du bain.

Enfin, il nous a paru intéressant d’utiliser dans nos
applications le technécium g9 m (sous forme de per-
techuétate) en raison de ses propriétés chimiques qui
sont voisines de celles de l'iode. Cet élément montre

TABLEAU VI

Pénétration du sodium 131 appliqué sous forme de pansement occlusif pendant 12 heuves sur I'avant-bras d'un sujet ;
Vactivité plasmatique totale est vapporide a Uactivité globale appliquée.

1 1 2

(F)

SUJET (¥)

| 3 s
| (x) )

Durée d’application | 24 heures . 48 heures | 24 heures

| l

48 heures | 24 heures { 48 heures | 24 heures 48 heures

Activité thyroidienne
0,28.10-2 | 0,62,

1072 | 0,54.1072
Activité globale i

0,69.10-2 1,04.10-2 } 1,45.1072

Activité urinaire

2,37.10—2 2,15.10-2 2,47.10~2

Activité globale

1,89.10-* 3,09.10-2
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TABLEAU VII

Pénétration du technécium 99 m (pertechnétate de sodium) appliqué sous forme de pansement occlusif
pendant 6 heures sur 'avant-bras d'un sujet ;
Pactivité plasmatique totale est rapportée o Uactivité globale appliquée.

1 2 3 4 5
SUJET .
! (F) (F) (H) () (1)
Durée d’application 6 heures 6 heures 6 heures 6 heures 6 heures
i
Activité thyroidienne
0,079.10-2 | 0,011.10-2 | 0,023.10-2 | 0,09.10-2 0
Activité globale
Activité urinaire
B —— 7.8.1072 | 2,64.1072 | 1,03.10"2 | 2,43.10~2 1,50.10-2
Activité globale

une grande affinité pour le tissu thyroidien ; en outre,
il est d'une manipulation facile et peu dangereuse
puisqu'il s'agit d'un isotope radioactif émetteur v
de période physique bréve (6 heures) et d’énergie
relativement faible (140 keV). Malgré la brieveté du
temps de contact que 'on choisit égal a4 6 heures, le
comptage thyroidien et plasmatique démontre clai-
rement la pénétration. Si 'on compare les résultats
obtenus avec 'iode 4 ceux avec le technécium gg m
(tableau 7), on constate que le pourcentage de fixa-
tion thyroidienne est inférieure dang le cas du tech-
nécium, cependant que les taux de radioactivité
urinaire sont peu différents.

2 — Démonstration indirecte d’ une pénéiration trans-
cutanée d'iode non radioactif.

I’ensemble des résultats est consigné sur les fi-
gures 2 et 3. Une diminution presque constante du
taux de fixation chez un méme sujet aprés appli-
cations de corps iodés peut étre remarquée. Cette
modification est due a l'enrichissement du pool extra-
thyroidien d’iode secondaire 4 un phénoméne de
pénétration transcutanée dans l'intervalle des tests.
A ce stade de nos résultats, nous pouvons dire que
nous disposons d'une méthode suffisamment sensible
pour détecter la pénétration d'iode.

La démonstration d'une chute de la fixation thy-
roidienne est surtout nette dans le cas de l'appli-
cation d'une pommade 4 base d’iode (Todex) ; il est
intéressant de mnoter également I'abaissement net
dans le cas de fixations élevées sans hyperthyréo-
se, ce qui confirme bien I"hypothése de I'accroissement
des réserves d’iode secondaires aux applications ;
enfin, les angles de fuite précoces des hyperthyréoses
conservent bien le méme aspect mais avec toutefois
des valeurs abaissées de la fixation. En ce qui concerne
les applications de DL-Thyroxine, les diminutions
des taux de fixation sont significatives mais moins
marquées que précédemment. Il semble néanmoins
que la pénétration de I'hormone elle-méme s’effectue
A un taux relativement élevé compte tenu de la valeur

de la dose appliquée (2 mg) puisque l'intensité du
freinage est comparable 4 celui habituellement ob-
servé lors de la prise orale, pendant le méme temps,
d'un comprimé de DI-Triodothyronine dosé a 45
niicrogrammies.

DISCUSSION

Les expériences de pénétration transcutanée chez
le jeune rat démontrent clairement la réalité d'un
passage des principaux ions marins. Le sodium tout
comme le potassium pénétrent lentement a travers
la peau qui leur oppose une sérieuse barriére [15] ;
cette barriére est spéeifique du tissu vivant car des
fragments de peau isolés et dévitalisés sont beaucoup
plus perméables a ces mémes ions ; de méme, le pas-
sage de l'intérieur vers l'extérieur testé in-vitro est
considérablement plus important que la pénétration
classique de sens inverse de ces ions ; par ailleurs, on
a démontré que le phénomeéne ne correspond pas &
une simple diffusion mais que la pénétration de cha-
cun de ces ions était compétitive [13]. L absorption
in-vivo de strontium 85 est assez comparable & celle
des ions précédents mais nous ne trouvons pas, con-
formément a d’autres [20], d"absorption initia'e rapide
du traceur. I/absorption plus élevée de l'iodure 131
est en accord avec les résultats d’autres auteurs
(3, 8, 14] ; il faut remarquer cependant que le méca-
nisme de pénétration de I'iodure semble faire inter-
venir une oxydation intra-épithéliale de Iiodure
en iode organique, processus pouvant étre responsable
de sa relative meilleure absorption et peut étre aussi
du caractére continu de celle-ci au cours des bains.

Chez I'homme, malgré les difficultés d’expérimen-
tation, il nous semble que le pansement occlusif
constitue une méthode simple, acceptable et donnant
des résultats supérieurs au bain d’une portion d'un
membre forcément limité dans le temps. I/usage du
technécium a permis de mesurer des activités uri-
urinaires trés appréciables et significatives sans dan-
ger pour le sujet. Mais l'interprétation de ces tests
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24 H
FIG. 2. — Tests de fixation de I’iode 131 oblenus avant application (———) et aprés application
de « Todex n (—. —.—) pendant 5 jours ; les deux tests pour un méme sujet sont cffectués a 10
fours d’intervalle. En ordonnées, sont représentés les pourcentages de fixation d'iode 131 en fonc-
tion du temps suivant U'ingestion du traceur (en abcisses) ; (— — —) : courbe témoin des sujets
normanx.
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doit tenir compte du fait que le pansement occlusif
modifie les conditions physiques de I'atmosphére au
contact de la portion cutanée intéressée.

La démonstration indirecte du passage de subs-
tances iodées par freinage de la captation thyroi-
dienne d'iode 131 atteste de I'intensité du phénoméne
de pénétration. Certes, il faut faire la part du réle
de l'iode organique contenu dans les préparations
et susceptible d'un passage privilégié par rapport
a l'iodure, ainsi que de la présence concomitante
d'une phase liposoluble (excipient) modifiant Iles
caractéres physico-chimiques du passage. Mais nous
pensons (ue cette méthode devrait permettre, dans
le cas de l'iodure, d’étudier l'influence de nombreux
paramétres susceptibles d’agir sur la pénétration
telle que la composition du bain, le traitement préa-
lable de la peau, les conditions d’application, ete...

Nous espérons que cette contribution, qu’il convien-
drait de poursuivre sur une large échelle, est sus-
ceptible d’apporter des arguments expérimentaux
supplémentaires tendant & prouver la réalité des
phénomeénes d’absorption transcutanée des ions chez
I'homme dont les conséquences sont importantes
en balnéothérapie.

RESUME

Cette étude a consisté & mettre au point des techniques
expérimentales radio-isotopiques tendant i quantifier de
facon sensible le phénoméne de pénétration transcutanée
d’ions appartenant au milien marin. L’absorption des ions
a travers la peaun du jeune rat, baigné dans une solution radio-
active, a été étudiée par mesure de l’activité de chacun des
principaux organes rapportée a l'activité totale du bain, d'une
part, et par celle de l'activité totale du corps de Panimal
écorché de son revétement cutané et introduit dans le cristal
puits, d’autre part. La pénétration de I'iode est plus impor-
tante que celle du sodium et du potassium et dure plus long-
temps. Chez l'homme, l'application de pansements anté-
brachiaux occlusifs a permis la démonstration claire de 1’ab-
sorption percutanée de divers ions, dont l'iode, mais aussi
du pertechnetate dont la facilité d’emploi a sensibilisé 1’épreu-
ve ; enfin, la diminution du taux de fixation thyroidienne
d’iode 131 aprés application cutanée de préparation commer-
ciale contenant de l'iode froid ou de la thyroxine a fourni une
méthode indirecte mais sensible du phénoméne de pénétration
percutanée chez I'homme ; cette méthode constitue également
un moyen d'étude de l'action de différents paramétres phy-
siques susceptibles d’influencer 1'absorption percutanée de
I'iode ou de l'iodure.

SUMMARY

This study, relating to the nautical environment, has
consisted of rectifying experimental radioisotopic techniques,
tending to quantify in a responsive manner, the event of
transcutaneous penetration of jons. The absorption of ions
through the skin of a young rat, bathed in a radioactive solu-
tion has been studied on the one hand, by the extent of acti-
vity of each of the principal organs corresponding to the
total activity of the solution ; and on the other hand, by the
amount of total activity of the animal’s body stripped of
its skin and put into the scintillation cristal. The penetration
of iodine is more important than that of sodinm or potassium,
and it lasts longer. In man, the application of occlusal anti-
brachial dressings has allowed the clear demonstration of the
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absorption of various ions through the skin, of which iodine
and also pertechnetate, whose easy use has sensitized the
test ; finally, the decrease in the rate of thyroid uptake after
skin application of jodine 131, a commercial preparation
containing cold iodine or thyroxine, has provided an indirect
method, but responsive in the event of penetration through
human skin. This method constitutes, likewise, a means of
studying the action of different physical parameters suscep-
tible to influencing the absorption of iodine or iodide through
the skin.

BIBLIOGRAPHIL

[1] BARTEK M. J., LABUDDE J. A., Maisacua H. I. — Skin
permeability in vivo ; comparison in rat, rabbit, pig
and man. J. Investig., Dermatol., 1972, 38, 114-123.

1 BErRcoviCt J. P., MAUVAIS-Jarvis P. — Bases physio-
logiques de I'hormonothérapie stéroidienne par voie
percutanée. La Presse Méd., 1971, 38, 1675-1678.

(3] DuBarry J. J., TAMARELLE C., BLANQUET P. — Mise
en évidence de la pénétration percutanée d’électro-
lytes & l'aide de traceurs radioactifs. Presse Therm.
et Clin., 1971, 108, 1-8.

[4] DuBarry J. J., BLANQUET P., TAMARELLE C., DUBARRY
B. — Pénétration percutande des ions en balnéothérapie
thermale. Bord. AMéd., 1971, 4, 3703-13.

[5] MALKINSON T D., ROTHMAN S8, — Percutaneous absorp-
tion. Handbuch der Haut und Geschlechtskrankheiten,
Berlin, Springer-Verlag, 1963, 1, 3, 90-156.

[6] Murray J. L. — Thyroid uptake of iodine 131 from
skin exposure. Health Phys., 1969, 17, 730-731.

[7] OsTRINGA J. et coll. — Signifiance of vehicules compo-
sition. J. Pharm. Sci., 1971, 60, 1180-1183.

[8] Pratisy P. et coll. — Transcutaneous absorption of
iodine in balneotherapy in relation to recent aquisitions
on the mecanism of action of iodine. Ann. Sant. Publica,
1966, 27, 1363-1373.

o
N
-

[9. PinsON E. A. — Water exchange and barrier as studied
by the use of hydrogen isotopes. Physiol. Reviews,
1952, 32, 123.

[10] RoTuNNO C. A., VILLALONGA I., FERNANDEZ M., CEREI-
Jip0 M. — The penetration of sodinm into the epithe-
lium of the frog skin. J. Gen. Physiol., 1970, 55, 716-

735

[11] ScHEUPLEIN R. J., Braxx I. H. — Permeability of the
skin. Physiological Reviews, 1971, 51, 702-746.

‘12] SKRoGg E., WAHLBERG J. E. — A comparative investi-
gation of the percutancous obsorption of metal com-
pounds in the guinea pig by means of the radioactive
isotopes. [. Investig. Dermatol., 1963, 39, 187-T92.

[13] StRINBACH H. B. — Movement of Na and K across and
within frog skin. Amer. J. Physiol., 1967, 212, 371-375.

[14] Tas J., FEIGE Y. — Penetration of radioiodode (131I)
through human skin. J. Investig. Dermatol., 1958,
30, 193-196.

[15. TREGEAR R. — The permeability of mammalian skin
to ions. j. Investig. Dermalol., 1966, 46, 16-27.

[16] TREGEAR R. T. — Physical functions of skin. London
Academic, 1966, 1-52.

[17] VALETTE G. — Les conditions physico-chimiques de
I’absorption cutanée. J. Physiol., 1954, 46, 52-98.

[18] WAHLBERG J. E. — « Disappareance measurements » ;
a method for studying percutaneous absorption of
isotope latelled compounds emmetting gamma rays.
Acta Dermatovener (Stockoln), 1965, 45, 397-4714.

‘19] WAHLBERG J. E. — Some Attempts to Influence the
Percutaneous Absorptions Rate of Sodium (22Na)
and Mercuric (293I1g) chlorides in the Guinea Pig.
Effect of Soap, Alkyl Aryl Sulphonate, Stripping,
and Pretreatment with distilled water and Mercuric
chloride. Acia Derm., 1965, 43, 335-343.

[20] WAHNLBERG J. E. — Percutaneous absorption of radio-
active strontium chloride Sr 89. Arch. Derm. (Chicago),
1968, 97, 336-339.



THERMALISME EUROPEEN

PANORAMA DES STATIONS HYDRO-MINERALES EUROPEENNES

par le Professeur Agrégé Christian Drrsoy

A I'époque du marché commun et de son élargissement,
il est possible de bénéficier des cures thermales d’une maniére
beaucoup plus large, et les diverses stations existant en Burope
peuvent étre utilisées.

Pour des raisons de temps, nous nous bornerons a 1'exposé
des stations de I'Europe du marché commun, mais pour ceux
que cela intéresse, nous les renvoyons i notre ouvrage con-
sacré an thermalisine dans les stations en France et en Europe.

Nous envisagerons successivement les diverses stations
classées par leur composition chimique, en Allemagne de
I'Ouest et en Baviére, en Belgique et au Luxembourg, en
Italie. Nous y adjoindrons l'étude des stations hydro-ming-
rales anglaises et, au passage, nous envisayerons aussi les
principales stations autrichiennes qui ont un si grand intérét
sur le plan du tourisme. Nous devons, parmi les particularités
propres aun fonctionnement de ces stations, signaler que le
dogme de la spécificité d’indication est moins strict a I'ex-
térieur de la Trance et, pour de nombreux pays comme I'Ttalie
les hotels ont été construits autour des points d’émergence
des eaux, ce qui simplifie les pratiques de cure. Par ailleurs,
de notables différences sur le plan du fonctionnement dans
le domaine juridique et financier sont # -considérer.

THERMALISME
EN ALLEMAGXNE DE I’OUEST

Au nombre de 200 dans la République Fédérale d’Allemagne,
les stations thermales offrent un vaste ensemble de possi-
bilités de cure. Nous étudierons les principales stations en
les classant suivant leur composition chimique.

I. — EAUX CHLORUREES
1) Sodiques

BADEN-BADEN

—- radio-actives, contiennent en outre de I’arsenic,

— utilisées par voies interne et externe, en inhalations
auxquelles s'ajoutent les cures de saisons,

— indiquées dans les rhumatismes, catarrhes des voies
respiratoires.

DURRHEIM
— usage interne et externe, inhalations et bains de vapeur,

—- indiquées dans les rhumatismes, bronchites, maladies
des femmes.

HEIDERBERG

-— radio-actives, utilisées par voies interne et externe,
en inhalations,
— indiquées dans les rhumatismes, névralgies et névrites,

MUNSTER AM STEIM

— radio-actives,

—- prises en bains, boissons, inhalations,

— indiquées dans les rthumatismes, la goutte, les affections
respiratoires et les dermatoses.

NAUVHEIM

— ecaux contenant de l'acide carbonique libre,
— indiquées dans les affections cardio-vasculaires, les
névralgies.

SODEX - TAUNUS

— utilisées en bains, hoissons, bains carbo-gazeux,
— indiquées dans les désordres cardiaques et les affections
respiratoires.

WIESBADEN

— utilisées en usage interne et externe,
— indiquées dans les affections catarrhales respiratoires
et dans les rhumatismes.

2) Mixtes
AIX-LA-CHAPELLY

— eaux également sulfureuses,

— utilisées en usages interne et externe,

— indiquées dans les rhumatismes, sciatiques et derma-
toses.

PyrMONT

-— eaux sodiques, ferrugineuses et sulfatées sodiques,

— utilisées en bains, boissons ; en outre bains de boue
et de gaz carbonique sec,

— indiquées dans les maladies cardiaques, les maladies des
femmes, les aflections nerveuses et les dermatoses.
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HOMBURG

— utilisées en bains, boissons ; on y pratique les illustra-
tions de houe et I'hydrothérapie de Kneipp,

— indiquées dans les maladies gastro-intestinales, les trou-
bles du métabolisme et les maladies cardiaques.

LIEBENZELL

— indiquées dans les maladies des femmes, les rhumatis-
mes et 1a goutte.

KISSINGEN

— ces eaux sont clorurées sodiques, et aussi ferrugineuses
sulfatées,

— utilisées en bains, boissons, lavages intestinaux sous
V'eau, bains de boue thermo-minérales,

— indiquées dans les maladies de 1’appareil digestif, 1'obé-
sité, et les affections hépato-spléniques. Le diabéte, les sé-
quelles de maladies tropicales et les rhumatismes sont de
bonnes indications.

II. — EAUX SULFATEES

1) Sodiques

BERTRICH

— utilisées en bains et boissons,
— indiquées dans les maladies de l'estomac, du foie et
dans l'obésité.

HERSFELD

— utilisées en hoissons, bains, lavements intestinaux
avec Imassages,
— indiquées dans les maladies gastro-intestinales et trou-

bles métaboliques.

2) Mixtes

DRIBURG

— eaux sodiques mais aussi magnésiennes, ferrugineuses
avec boues sulfureuses, utilisées par voies interne, externe,
en bains de boue,

— indiquées dans les affections cardiaques, hépato-bhiliaires.

LIPPSPRINGE

— eaux sodiques, magnésiennes et calciques,

— indiquées dans les catarrhes chroniques des voies res-
piratoires, V'asthme, les séquelles de pneumonie et de la tu-
berculose pulmonaire.

SCHWALBALD

— eaux également bicarbonatées mixtes,

— utilisées en bains, hoissons, bains de boue ferrugineuse,

—- indiquées dans les maladies cardio-vasculaires et dé¢-
sordres du systéme hématopoiétique.

I1II. — EAUX BICARBONATLES

1) Sodiques ou calciques
EMs

— station trés réputée, indiquée spécialement dans les
catarrhes respiratoires, 'asthme, les affections du coeur et
les troubles de la circulation,

— utilisées en bains, boissons, bains carbo-gazeux, accom-
pagnés de bains de boue.
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KREUZNACH

— eaux radio-actives, eaux meéres, bains de boue thermo-
végéto-minérales,

— utilisées en usages interne, externe et en inhalations,

— indiquées dans les rhumatismnes, les affections des voies
respiratoires et les allergies.

2) Mixtes

AIX-LA-CHAPELLE

— eaux bicarbonatées, sodiques, sulfureuses,

— utilisées par voies interne et externe,

— indiquées dans les rhumatismes, sciatiques et derma-
toses.

DURKHEIM

— eaux également ferrugineuses,

— utilisées en bains, boissons et inhalations,

— indiquées dans les affections du rein, de la vessie.
WILDUNGEN

1V. — EAUX SULFUREUSES

BENTHEIM

— indications : rhumatismes, goutte, sciatique.
EILSEN

— hains dé boue végétales,

— indications : rhumatismes, goutte.
NENNDORF

— indications rhumatismes, goutte.

THERMALISME EN BAVIERE

La Baviére posséde un grand nombre de villes d’eaux et
de stations de cure. On y distingue les stations hydro-miné-
rales et les stations d’hydrothérapie Kneipp plus spécialement
liées aux deux stations suivantes :

W ORISHOFFEN

— ot l'on traite les troubles des fonctions végétatives et
leurs séquelles, les affections cardiaques et vasculaires, les
affections nerveuses et rhumatismales, les maladies du tube
digestif, des voies urinaires.

BERNECK

— indiquée dans les affections cardiaques, vasculaires,
nerveuses, rhumatismales, dans les maladies des organes
digestifs et l'épuisement.

Les autres stations hydro-minérales n'utilisent pas I’hdro-
thérapie Kneipp.

On trouve des stations nettement spécialisées et d’autres
a indications plus nombrenses. Ainsi une spécialisation nctte
se rencontre 3 REICHENHALL ot l'on traite les affections res-
piratoires, et 8 BRUCKENAU ot les affections des voies urinaires
sont soumises aux sources acidulées.

Au contraire de ces stations spécialisées, les bains de Kis-
singen disposent de moyens de cure trés variés : source fer-
rugineuse acidulée, clilorurée sodique, calcique hydrocarbo-
natée et sulfatée ; leurs indications sont diverses : maladies
de l'estomac, V'intestin, le coeur et les vaisseaux, troubles du
métabolisme et rhumatismes.

Dans les stations bavaroises, les affections rhumatismales
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se voient appliquer diverses thérapeutiques. Ainsi on peut
utiliser :

— application de péloides sous forme de bains de tourbe
et de boue 2 Albling, Kohigrub, Krumrad, Abbach ;

— des bains d'eaux sulhydriquées & Abbach, Gogging,
Fussing, Wiesse qui contiennent des eaux iodées ;

— des bains radio-actifs & Steben out 'on combine bains
avec radium, acide carbonique et bains de tourbe.

Les cas d'affections dégénératirves cardiaques et vasculaires,
et encore certaines maladies des organes moteurs, des af-
fections catarrhales de l'appareil respiratoire bénéficient
des bains, boissons et inhalations des eaux iodées de Hei-
brunn, Tolz et Wiesse.

Les stations climatiques telles que Oberstdorf et Garmish-
Paltenkirchien, se prétent particuliérement au traitement
des affections chroniques des voies respiratoires et du sys-
téme hématopoiétique, A la convalescence et & I'épuisement.
Toutes ces stations sont réparties sur une vaste région et
offrent un choix riche et varié de ressources curatives naturel-
les du sol et du climat.

THERMALISME EN AUTRICHE

Sources thermales et minérales, nappes de boue et de vase,
régions douées d’'un climat privilégié, telles sont les richesses
médicinales de I’Autriche. Dans les stations thermales on
peut traiter toutes les maladies ou tous les états déficients
qui relévent d’une thérapie thermo-climatique.

Nous envisagerons les affections les plus courantes et leurs
stations, un méme tableau clinique pouvant étre régi par des
moyens thermaux et thérapeutiques différents.

LES AFFECTIONS ARTICULAIRES, ARTHRITES
DEGENERATIVES ET INFLAMMATOIRES CHRO-
NIQUES seront soumises aux cures externes : bains appli-
cations de boue, inhalations au radon. Les principales sta-
tions sont :

— bains sulfureux de Baden-Bad Burgwies, Haring, Wors-
chach,

— bains avec sources thermales au radon :

— inhalations au radon :
Beokstein,

— bains de houe : Moorbad, Marienbad,

— bains avec substances houeuses en suspension :
Biihel.

Les affections des voies respiratoires seront traitées vers
les stalions suivantes :

Badgastein,
galerie thermale de Badgastein,

Kitz

— inhalations par ¢ brouillard » et cures de boisson avec
eaux alcalines : Bad Ischl.

Les malades atteints de CALCULS DES VOIES URI-
NAIRES seront envoyés en cure dans les stations spécia-
lisées pour suivre des cures de hoissons.

— pour des calculs d’acide urique et d’'urée a4 Bad Glei-
chenberg, eaux bicarbonatées alcalino-ferreuses.

Les troubles CARDIO-VASCULAIRES scront améliorés
dans les stations suivantes :

— bains et cures de hoisson avec des eaux minérales io-
dées : Bad Hall,

— bains carbo-gazeux naturels : Bad Giemhenberg, Bad-
schénau,

— établissement thermal de Montafon,

— bains sulfureux de Bad Schallerbach pour inflammations
chroniques des veines.
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Le diabéte sucré pourra étre équilibré grice aux cures
de boissons qui complétent le traitement a linsuline.

— boissons d'eaux alcalines : Badgleichencerg,

— boissons d’eaux sulfureuses : Baden, Miring, Wors-
chach,
— hoissons d’eaux calciques sulfatées : St Lorenzen, Tuf-

fad.

Les cures sont utilisées parfois pour compléter un traite-
ment hormonal comme dans LES TROUBLES DE LA
PUBERTE, DE LA MENOPAUSE, ou TROUBLES
GYNECOLOGIQUES.

Les principales stations sont :

— bains d'eaux-méres iodées : Bad Hall,

— bains de boue : Moorbad, Marienbad, Salzbourg,

— bains carbo-gazeux : Bad Shcdnau.

Les stations climatiques sont surtout indiquées dans les

dystonies neuro-végétatives : Igls, Saint-Radegund, Sem-
mering.

THERMALISME EN BELGIQUE

La Belgique posséde 3 stations thermales. Spa, Ostende
et Chandfontaine ont une efficacité thérapeutique indiscu-
table qui en font un capital sanitaire et touristique de premier
ordre.

Sea

— est situé dans le massif montagneux de 'Ardenne ;
c’est une eau ferrugineuse bicarbonatée. Les indications sont
variées :

— bains carbo-gazeux naturels pour le traitement des
maladies du coeur et des vaisseaux,

— bains et applications de boue radio-actives pour le trai-
tement des affections rhumatismales, de la goutte, des af-
fections gynécologiques, des séquelles de fractures,

— sources ferrugineuses fortes, carbo-gazeuses pour le
traitement des anémies et des troubles métaboliques,

— inhalations :
respiratoires,

affections non tuberculeuses des voies

— cure de diurése avec l'eau de la Reine.

OSTENDE

— est sise au coeur du littoral belge. Ses eaux sont indi-
quées dans les affections du foie, de la vésicule, de I’estomac
et de l'intestin.

CHAUDFONTAINE

— est la seule source minérale naturellement chaude de
la Belgique.

Elle est légérement minéralisée ; c'est une véritable cau
de lavage interne qui permet d'efficaces cures de diurése. Elle
est alcaline, donc utilisée dans le rhumatisme et la goutte.

Une excitation générale de I'organisme est due A sa radio-
activité.

Les raideurs des articulations, les altérations des tissus
péri-articulaires, les contractures douloureuses des membres
ct¢dent au traitement avec douche-massage sous-marine et
bains.
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THERMALISME
DU GRAND DUCHE DU LUXEMBOURG

MONDORF-LES-BAINS

Est la seule station thermale existant au Luxembourg.

Dans le vaste éventail des stations hépatiques d’Europe,
la station thermale du Grand-Duché a donc son importance
puisqu’elle posséde dans son sous-sol une eau thermale ex-
traordinairement active dans les affections du foie et de la
vésicule biliaire.

Les deux sources de la station sont :
— la Source Kind et la Source Adelaide.

Composition chimique :

I'eau de Mondorf est une eau chlorurée, sulfatée, sodique
et alcalino-terreuse. Elle contient encore bien d’autres corps
tels que : bicarbonate de magnésium, sulfate d’aluminium...
en quantités infinitésimales.

Indications :

MONDORF est une station trés indiquée pour :
1) Le tube digestif

a) Le foie

— les insuffisances fonctionnelles du
— les congestions actives du foie.

foie,

b) Les voies biliaires

—— la lithiase biliaire,
—- les chiolécystites.

¢) L'estomac
d) L'intestin

2) Les maladies de la nutrition
a) Troubles du métabolisme des protides.

b) Troubles du métabolisme des lipides.
¢) Troubles du métaholisme des glucides.

3) Affections rhumatismales

a) Affections articulaires.
b) Affections non articulaires.

STATIONS THERMALES
EN ITALIE

L'Ttalie posséde une industrie thermale trés florissante.
Toutes les catégories d’eaux minérales sont représentées.
Les cures hydro-minérales dans les établissements thermaux
comprennent la Dboisson, les hains, les inhalations, les irri-
gations auxquelles s’ajoutent les applications de boue, les
bains de vapeur.

Ces différentes méthodes curatives prodiguent leuss effets
bienfaisants 4 un grand nombre &’infirmités qui peuvent
affecter toutes les parties du corps.

Nous envisagerons les principales stations selon les régions
oil elles sont situées.

I. — REGION DU PIEMONT

La station la plus réputée demeure ACQUI

— eaux chlorurées sodiques, bromo-iodurées, sulfurenses,
hyper-thermales,
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— applications de boue, bains, irrigations gynécologigues,
inhalations, physiothérapie,

— principales indications : rhumatismes et arthristisme,
névralgies, névrites, affections gymécologiques, syndromes
ahdominaux.

Les autres stations sont :

AGLIANO D'ASTI

— eaux chlorurées sulfatées, utilisées en bains pour mala-
dies de l'estomac, intestin et foie. Dermatoses.

BoGNANCO

— source bicarbonatée, sulfatée calcique, radio-active,
utilisée en boissons pour les dyspepsies hyperacides, entéro-
colites, lithiase biliaire, cystite.

GARESSIO

— source oligo-métallique, employée comme boisson dans
la goutte, arthrite urique et la lithiase rénale.

LURISIA

.— source oligo-métallique, radio-active. Boues.
VINADIO

— eaux sulfureuses hyper-thermales. Boues.

Ces deux derniéres stations ont les mémes indications :
rhumatismes, névralgies, affections gynécologiques, affec-
tions des voies respiratoires supérieures.

Dans la vallée d’Aoste, Saint-Vincent, source sulfatée
sodique, magnésienne froide : est indiquée dans les affections
gastro-intestinales, maladies du foie et catarrhes des voies
urinaires.

If. — VENETIE

MoNTE GROTTO

— eaux chlorurées sodiques mixtes trés faiblement bromo-
jodurées thermales radio-actives, boues végéto-minérales,

— les indications sont aussi trés variées : rhumatismes,
névralgies, myosites, affections gynécologiques. Dermatoses.

ABANO

— dont les eaux ont la méme constitution que celles de
Monté Grotto, a les mémes indications.

MERANO

— eaux oligominérales froides radio-actives, utilisées en
bains, boissons, inhalations dans les maladies du coeur et
des vaisseaux, dans les maladies des voies respiratoires et
urinaires. Vieillesse.

RECOARO

— sources bicarbonatées, sulfatées calciques ferrugineuses
Les bains et les boissons sont indiqués dans les anémies, les
chloroses, le lymphatisme, les catarrhes gastro-intestinaux.

III. — REGION DE LOMBARDIE

SALSO MAGGIORE

— eaux chlorurées sodiques fortes, bromo-iodurées, boues.
Utilisées en bains, en applications de boue, en pulvérisations,

— indiquées dans les rhumatismes et arthritisme. Lésions
osseuses et articulaires. Affections gynécologiques. Maladies
des veines. Lymphatisme.
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SAN PELLEGRINO

— source bicarbonatée, sulfatée calcique. Boissons, bains,
irrigations dans les lithiases rénale et vésicale, I'nricémie,
catarrhes intestinaux, eczémas, diabeéte.

Les autres stations sont Sant-Andrea, Tabiana et Santa
Catarina.

IV. — REGION DE TRENTE

RONEGNO ET LEVICcO VETRIOLO

— sont deux sources arcenicales utilisées dans les anémies,
Basedow, troubles endocriniens et surmenage, convalescence.

V. — REGION TOSCANE

La station la plus réputée est MONTECATINT :

Sources chlorurées sulfatées sodiques, certaines radio-ac-
tives, utilisées en boissons et bains. Boues et applications,

Tres indiquées dans les maladies de I'estomac, de l'intestin.
du foie, de la nutrition, des voies urinaires et affections gy-
nécologiques.

Les boues sont prescrites pour les polyarthrites chroniques,
les arthrites déformantes, et les névralgics sciatiques.

MONJUMMANO

— est caractérisée par ses grottes naturelles, saturées ae
vapeurs émanant de 'eau thermale, Les eaux sont utilisées
en bains de vapeur pour arthristisme, névralgies et néphrites.

SANGEMINI et AQUASPARTA

— eaux bicarbonatées calciques car toniques, sont utili-
sées soit pour gastrites, entérocolites et maladie infectieuses
des voies urinaires pour la premiére, soit pour les lithiases
4 Aquasparta.

VI. — REGION DU LATIUM

Fruecor

— source oligométallique radio-active, utilisée en boissons
dans les gravelles, lithiases rénales et vésicales, la goutte
articulaire et viscérale, les inflammations des voies urinaires
non tuberculeuses.

STIGLIANO

— eaux sulfurées suflatées calciques thermales. Boues
indiquées dans les rhumatismes, arthrites, maladies de la
nutrition, syphilis et troubles de la circulation.

V11, — REGION DE NAPLES

Les stations sont trés nombreuses et leurs indications trés
variées. On peut y distinguer :

AGNANO

— ou se trouvent de nombreuses sources et des boues
utilisées dans les rhumatismes, toutes manifestations osseuses,
la lithiase rénale et hépatique, dans diverses autres affections.
Sources chlorurées sodiques simples et sulfureuses, ferru-
gineuses.

TORRE ANUNZIATA

— eau chlorurée carbonique froide utilisée dans les rhuma-
tismes, lymphatismes.

THERMALISME EUROPEEN
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VIII. — EN CALABRE

Les différentes stations : Cassano Al Sonio, Sambiase, ont
des indications semblables : rhumatismes, névralgies, der-
matoses.

IX. — EN SICILE

ACIREALE

— eaux chlorurées sodiques iodurées sulfureuses radio-
actives, et eaux bicarbonatées sodiques lithinées carboniques.

CASTROREALE

— source sulfurée sodique, sources ferrugineuse, alcaline
carbonique et boues.

Ces deux stations sont conseillées dans les rhumatismes,
névralgies, gastrites, dermatoses et maladies de la femme.

Nous n’avons que parcouru rapidement les principales sta-
tions thermales italiennes car leur nombre est trés étendu
et offre une gamme importante d'indications pour chacune

d'entre elles, bien que spécialisées dans des affections déter-
minées.

Les Italiens disent :
« UBI THERMAE, IBI SALUS »

STATIONS THERMALES EN GRANDE-BRETAGNE

Cest vers le milien du XVIe sidcle que les stations ther-
males anglaises commencérent 2 se développer.

Des sources existaient déja en Angleterre, puisqu'elles
datent de I'époque romaine, mais elles n’¢étaient pas exploitées.

L’une d’entre elles, Bath en est la plus importante.
BaTtH

— eau chaude pouvant atteindre 47,2 a 48°.

— source produisant par jour 1/z million de galons d'eau
minérale hautement radio-active.
Indications :

— toutes affections rhumatismales,

— goutte,

— certains états d’hypertension,

— troubles du métabolisme.

BuxToN

— sources sub-thermnales surgissant 3 une température
de 27,7°.
Indications :

— rhumatismes et troubles locomoteurs.

CHELTENHAM

Sources d'eau salée découvertes en 1713.
L'eau de Pittville contient du sulfate de magnésium, et

s

du sodium combiné i du bicarbonate de sodium.
DROITWICH

L’eau salée de Droitwich (30 %) de sels naturels en solu-
tion) est tirée d’'une profondeur de 200 pieds, ot croit-on,
il y a un lac formé par des courants passant sur un lit de
gemme,

Indications :
— tous les types de troubles locomoteurs.

Bains équipés par toute sorte d’hydrothérapie et physio-
thérapie.
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HARROGATE

Faux salino-sulfureuses, alcalino-sulfureunses et salino-
ferrugineuses provenant de 88 sources.
Indications :

Rhumatismes et surtout maladies de la peau.

Ne s'utilisaient auparavant qu’en boissons, mais aujour-
d’hui les bains sont aussi prescrits.

LIANDRINDOD WELLS

Sources salines, sulfureuses et ferrugineuses.
Cure : Bains.
Rovar, LEAMINGTON SPa

Source d’eau salée découverte en 1586, devenue trés po-
pulaire au XIXe sidcle.

WOODHATI, SPA

Eaux salées contenant une grande proportion de brome
et d’icde.

Eaux hypertoniques.

Indications : Rhumatismes.

THERMALISME
EN SUISSE

La Suisse ne posséde pas moins de 250 sources thermales,
chiffre surprenant si 'on songe & I'exiguité du territoire hel-
vétique. Les conditions particuli¢rement favorables du cli-
mat suisse représentent un puissant adjuvant de la cure d'ean.
Tout le répertoire des stations hydrominérales s'y retrouve.

Nous indiquons d’abord LE TRAITEMENT DES RHU-
MATISMES qui est la principale indication des stations
suisses ; ces eaux sontutilisées en bains, douches, bains carbo-
gazeux et aussi applicationsde boues. Les stations therinales
les plus spécialisées sont :

ALVANEU-LES-BAINS
— source froide sulfureuse.

THERMALISME EUROPEEN
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BADEN
— source chande sulfureuse chlorurée sodique.

LAVEY-LES-BAINS
— source sulfurense chaude.

LOFCHE-LES-BAINS
— source chaude gypseuse.

BEX-LES-BAINS
— bains d’eau salée et d'eau-mére.

KAGAZ-LES-BAINS
— sources anatothermales.

DISENTIS

— sources anathogemnes.

Les névrites, névralgies et maladies des os et articulations
peuvent étre traitées dans les stations ci-dessus.

Les sujets atteints de catarrhes des voies respiratoires,
des affections des organes de la respiration (sauf tuberculeux)
seront dirigés vers les stations suivantes oi ils seront traités
par bains, pulvérisations, doucles nasales, bains carbo-
gazeux.

La LENK
— source sulfureuse et ferrugineuse froide.

HEUSTRICH-LES-BAINS

— source sulfureuse froide & haute temeur en bicarbonate
de sodium.

SCHWEPELBERG-LES-BAINS
— source sulfureuse avec gypse.

La Suisse offre maintes thérapentiques pour les affections
bien déterminées :

— digestives (PASSUG, RIETBAO),

— cardio-vasculaires (RAGAZ-LES-BAINS, RHEINFELOEN),

— dermatologiques (LEUK, LOECHE, STABIO),

— nervense (DISENTIS, BRESTENGERG, St-MORITZ).




Informations

THERMALISME DANS
LE MONDE

BELGIQUE

par R. PEUCHOT

(Journaliste,
membre correspondant de la Société d'Hydrologie
et Climatologie médicale de Belgique
et de la Fédération Thermale Belge)

Grace a I'appui de M. Hauror, Commissaire au Tourisme,
1973 sera 'année thermale belge.

Si la France, I'Italie, les pays centre-Europe et ceux de
I'Est, possédent une renommée thermale de grande impor-
tance ; si le Japon compte treize mille trois cents stations
thermales, la Belgique n'en posséde que trois, celles de Spa,
de Chaudfontaine et d’Ostende. Toutes les trois se sont créées
une renommée internationale, grice aux recherches ininter-
rompues qui ont permis de démontrer scientifiquement les
qualités thérapeutiques de leurs eaux,

La Fédération thermale de Belgique, qui groupe ces trois
stations, féte cette année le 2ot anniversaire de sa fondation.
Diverses manifestations sont organisées 2 cette occasion.
Parmi celles-ci, nous avons retenu :

— le samedi 19 mai, Chandfontaine, Conférence médicale
avec présentation du bilan d’activité du Centre de Recherche
et de documentation d’hydrologie thermale sur les propriétés
des eaux de Chaudfontaine. (Syndicat @’initiative Maison
Sauveur, Parc Thermal, 4930 Chaudiontaine. Tél. 65-18-34).

— Les samedi 2 et dimanche 3 juin, SPA - Journées Ther-
males, axées sur la Réadaptation physique des coronariens.
Avec le concours des sommités médicales, dont notamment
le Professeur LaMARCHE (Nancy) qui parlera des cures ther-
males et du 3¢ age, et du Professeur FROMENT (Lyon) qui trai-
tera d’'un des aspects du théme choisi pour ces journées.
(Office du Tourisme et Thermalisme de SPA, rue Royale 2,
4880 SPA. Tél. 71-700).

— Le dimanche 24 juin, Ostende— manifestations a 1’occa-
sion du 40¢ anniversaire des Thermes d’Ostende.

— En octobre : Ostende - Journée d’hydrologie. (Bureau
du Tourisme, Wapenplein, 8400 Ostende. Té€l. 71199).

— De plus amples renseignements peuvent étre obtenus
au Commissariat Général au Tourisme « Fédération Thermale
de Belgique s, 12, boul. de Berlaimont, 1000 Bruxelles.

Le Commissariat Général au Tourisme, qui a placé sous
ses auspices, l'organisation de cette année thermale, et nous
savons le déterminisme généralement mis en actiom, pour
mener & bien ses réalisations, a voulu aider et conserver, la
réputation ancienne et universelle de ces trois stations en les
portant, par cette célébration, au niveau du Thermalisme
international, qu’elles méritent.

Une année, ce n'est pas trop pour rappeler ces vertus ;
remarquons encore que s’y ajoutent celles de la sauvegarde
du troisiéme 4ge et de l'aide aux handicapés.

Vraiment le thermalisme défend ses lettres de noblesse.

ANALYSES DE LIVRES

Joseph FOLLIET. — Le soleil du soir. Vieillir en beauté.
Un livre 18 x 20, broché, 236 pages, paru en 1972 & Paris,
aux Editions du Centurion.

Clest celui qui doit réchauffer le 3¢ et maintenant aussi le
4° &ge : tout plein d’'optimisme, chargé d’espoir, il console les
vieillards en leur donnant les meilleurs conseils et en mon-
trant comment ils peuvent s’engager dans la voie montante,

Admirablement écrit, sain et alerte, faisant alterner la
prose et les vers libres, cet ouvrage sera une véritable ragle
de vie généreuse et féconde pour ceux qui le liront.

FoLLIET I'2 écrit au terme d'une existence bien remplie,
pour les autres beaucoup plus que pour lui. I1 consolera bien
des isolés et des abandonnés, il élévera les autres dans une
des meilleures voies de la gériatrie.

Frangois FRANGON (Aix-les-Bains)

MURNOZ J. E. A. — Estudio generale de los fuentes de
aguo minerale del Ranche « San Miguel » situado en
Papallacta, Canton Quijos, Provincia del Napo (Equateur).
Biogquimica y Farmacia, T. VI, n° 17, déc. 1971, p. 9o-112.

L’éminent A., qui enseigne 2 la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Quito (fquateur), analyse ces 4 sources situées
a plus de 3 000 métres d'altitude, dans la Cordilliére des Andes,
& 65 km de Quito.

Il s’agit de 4 sources thermales (de 35,5 & 649), fortement
minéralisées, chlorurées, sulfatées, sodiques et alcalino-ter-
reuses, riches en silice qui les rend propres au massage. Malgré
leur voisinage elles présentent d’assez grandes variations de
I'une & l'autre : c’est ainsi que la Source n° 2 contient du
lithium et est particuliérement riche en calcium (g 416 milli-
grammes). La radio-activité n'a pas encore été déterminée.
Elles n'ont pas encore fait I'objet d'une exploitation métho-
dique : mais sont en construction un Ftablissement Thermal
et un luxueux hétel de tourisme. La construction d'une grande
route, donne un coup de fouet A leur développement.

I/A. prévoit leur emploi dans les affections hépato-diges-
tives ; dans celles qui intéressent les glandes endocrines, le
rein, la thyroide, les dermatoses, etc. Il faut envisager leur
usage par voie externe et par voie interne, en particulier par
aérosols.

En terminant I’A. insiste sur leur grand intérét médico-
social.

Frangois FRANCON (Aix-les-Bains)

Jean ERCE. — L’évolution du Thermalisme Social a
Aix-les-Bains. La Vie Nouvelle, 27¢ année, n°® 1434, p. I,
2 figures. :

L'auteur rappelle que Aix est la 2¢ ville du Département
de la Savoie et la 1re station thermale Frangaise par le nombre
de visiteurs. Aussi s'intéresse-t-elle beaucoup 2 l'expansion
du Thermalisme, gage de son avenir. Depuis 3 ans de trés
importants aménagements ont été faits aux Thermes (3 mil-
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liards d’AF) pour répondre a la marée montante de la clien-
tele qui a passé de 8 843 (1938) & 38 599 (1972) curistes. Le
nombres des opérations guotidiennes a été porté a prés de
10 000 permettant de traiter 7 500 clients dans la méme jour-
née. Le nombre des Assurés Sociaux a subi aussi une forte
progression de 11 368 (1960) 4 31 988 (1972). Aussi envisage-
t-on la construction d’un nouveau Centre Thermal et Hotelier
dans le Bois Vidal : le projet est maintenant soumis & I’agré-
ment du Ministre de la Santé Publique.

Francois FRANCON (Aix-les-Bains).

Henry PLANCHE. — Aix-les-Bains. Un livre reli¢, 24 X 24
cm. Edité en 1972 par S.A.E.P. Colmar-Ingersheim, 96 pages,
44 figures, dont 16 en couleur.

Depuis 4 ans les monographies consacrées 4 Aix se sont
multipliées. Celle de PLANCHE se recommande par la précision
et la sireté des informations, par un style clair et élégant,
par une splendide présentation matérielle avec une solide
reliure de luxe et beaucoup de figures en noir et en couleur.
1 ouvrage témoigne de la culture vaste et profonde de I'au-
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teur qui se place au premier rang des écrivains Savoyards :
il connait bien le passé et le présent de la station a laquelle
il promet un grand avenir. Ce livre fera passer 3 heures trés
agréables A ceux qui auront la bonne fortune de I'acheter :
pour eux il sera le meilleur guide de la station et de ses envi-
rons. N'est-elle pas actuellement par le nombre de ses visiteurs
la 17e des villes d’cau Frangaise ?

Frangois FRANGON (Aix-les-Bains).

CARNET

Nous avons le plaisir d’annoncer le mariage de Mademoi-
selle Catherine FORESTIER, petite fille du Docteur Jacques
FoRrESTIER et fille du Docteur Frangois FORESTIER, membre
du comité de rédaction de la Presse Thermale et Climatique,
avec Monsieur Patrick LAMY, qui sera célébré le 4 aoiit pro-
chain.

Nous adressons au Docgeur et Madame Jacques FORESTIER,
au Docteur et Madame Frangois FORESTIER nos bien sincéres
félicitations et tous nos veeux de bonheur aun futur jeune
ménage.

Concession des Sources

Te Domaine lancera prochainement un appel d’offres
pour la concession et ’exploitation des sources et éta-
blissements thermaux de Plombiéres-les-Bains (Vosges),
propriétés de I'Etat (4 Btablissements Thermaux et
leurs annexes).

Durée de la concession : 30 aus i compter du 1er jan-
vier 1974.

Visrres : les visites du Domaine Thermal pourront
étre demandées aprés le 15 mai 3 la Préfecture des
Vosges. Direction de l'Action Sanitaire et Sociale,
1, place Foch 2 Epinal (88). Tél. 82-40-21 et 82-98-41.

RENSEIGNEMENTS ET CONSULTATION DU CAHIER DES
CHARGES : le moment venu, un exemplaire du cahier
des charges sera adressé, sur demande, & toute per-
sonne intéressée. Le dossier complet de la concession

APPEL D'OFFRES ANNONCE

et Etablissements thermaux
de Plombiéres-les-Bains

(Vosges)

pourra étre consulté en temps utile auprés de I'un des
trois services suivants :

1) Préfecture des Vosges (Direction départementale
de I’Action Sanitaire et Sociale), 1, place Foch a Epinal
(Tél. 82-98-41 et 82-40-21).

2) Direction des Services fiscaux des Vosges, 6, rue
des Minimes a Fpinal (T¢l. 82-32-04).

3) Service central de Publicité des Domaines, 17, rue
Scribe, 75436 Paris CEDEX o9, Tél. 742-42-80 (poste
204).

Les délais exacts et conditions définitives de 1'appel
d’offres seront publiés au Bulletin Officiel d’Annonces
de 1'Administration des Domaines, dans plusieurs quo-
tidiens parisiens, ainsi que dans une partie de la presse
économique, médicale et hospitaliére.

Directeur de la publication : Ch. pE Ls FLEcHERE, — Imprimeric GawNavLT - 36-Issoudun
N° d’ordre : 1295. — Dépdt 1égal : 3° trimestre 1973
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