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SOCIETE FRANCAISE D’HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Journée régionale du mercredi 10 mars 1999

Faculté de Médecine de Nancy

Avant-propos

La Faculté de Médecine de Nancy a eu ’honneur et
le grand plaisir d’accueillir le 10 mars 1999 la réunion
annuelle décentralisée de la Société Francaise
d’Hydrologie et de Climatologie médicales. Ouvrant
les perspectives d'une prochaine année de travail ayant
pour thématique essentielle la douleur et ses implica-
tions dans les affections ressortissant a la thérapeu-
tique thermale, c’est avec ce méme dénominateur
commun qu’ont été régroupées durant cette journée
plusieurs communications consacrées a cet important
probléme.

Les médecins nancéiens se devaient d’inscrire leur
participation dans cette approche commune, et
I'exposé du Docteur Lonchamp, praticien hospitalier
consultant du Centre de la Douleur de I'hépital neu-
rologique, constituait I'indispensable mise au point
liminaire physiologique, psychoneurologique et cli-
nique du sujet.

Les communications d’équipes locales sur la dou-
leur en tant qu’élément d’évaluation de I'efficacité des
cures, au niveau des malades en station et auprés de
ceux examinés dans les centres d’examens de santé
nationaux, ont été complétées par I'important rapport

aixois sur la douleur rhumatismale, et les travaux ori-
ginaux des collégues vittellois sur la migraine et les
phénomeénes algiques cervico-faciaux en relation avec
des désordres odonto-stomatologiques.

La partie studieuse de la réunion, en des locaux
chargés d’histoire de la médecine aimablement mis 3
la disposition des organisateurs par le Doyen de la
Faculté, devait étre suivie d'une manifestation cultu-
relle permettant aux participants de bénéficier de
I'une des expositions organisées a I’occasion du cen-
tenaire de I’Ecole de Nancy et de I’Art Nouveau. Il leur
fut ainsi permis la découverte, au sein du musée des
Beaux-Arts totalement réaménagé et ouvert depuis
seulement quelques jours au public, nombre d’ceuvres
picturales, sculptures et objets d’art dont I'exception-
nelle collection Daum. Présentée aujourd'hui dans
une galerie aménagée dans les soubassements
d’anciennes fortifications jouxtant la célébre Place Sta-
nislas, cette ultime visite cldturait une journée ressen-
tie comme trop bréve tant par les participants que par
les organisateurs.

Professeur Michel BOULANGE

Presse thermale et climatique, 1999, 136, n° 3, 119,



© Expansion Scientifique Publications, 1999

Nouvelles approches du concept
et du traitement de la douleur

Ph. LONCHAMP'
(Nancy)

L'International Society for the Study of Pain (IASP)
définit aujourd’hui la douleur comme une « expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable asso-
ciée 3 une lésion tissulaire ou décrite en des termes
évoquant une telle 1ésion ».

Aussi se trouvera exposé I'aspect multiple de la dou-
leur, i la fois phénoméne physiologique de défense
(nociception), et réaction affective personnelle
intime.

Tout malade qui dit qu’il a mal souffre, et le méde-
cin ne doit jamais nier cette souffrance (« vous n’avez
pas mal »). Il doit détecter et quantifier cette douleur
(évaluation), en comprendre les différents méca-
nismes, et impérativement s’efforcer de soulager son
patient (code de déontologie médicale).

L’ORGANISATION
DE LA NOCICEPTION

L’étude animale apporte des éléments de connais-
sance sur la nociception, qui est une réaction
« réflexe » de 'organisme face a une agression dou-
loureuse. Par le passé ont été surtout étudiées les réac-
tions nociceptives d'animaux sains 4 une douleur
aigué, ce qui donnait une vision trop simplifiée du sys-
téme nociceptif. Des connaissances plus proches de la
clinique ont émergé ces derniéres années, grce, en

1. Consultation de la Douleur, Hépital neurologique, Centre hospita-
lier régional universitaire, 54000 NANCY.

Exposé liminaire présenté 2 la Journée régionale du 10 mars 1999 de
la Société Francaise d Hydrologie et de Climatologie médicales a Nancy.

particulier, a des modeéles expérimentaux de douleurs
chroniques. Bien entendu, I’aspect psycho-affectif,
caractéristique de la douleur humaine, ne peut étre
pris en compte dans les études sur I'animal.

Multiplicité des voies et des neurotransmetteurs

Les fibres et les relais impliqués dans la transmission
de I'influx douloureux sont multiples, et s’enrichissent
encore en cas de douleur chronique.

On sait actuellement que le systéme de la douleur
au niveau cérébral implique le lobe pariétal (analyse
sensorielle de la douleur, pour sa localisation, sa qua-
lité et son intensité), mais aussi les régions limbiques,
une partie du cortex frontal (réactions affectives et
comportementales a la douleur) ; ceci refléte 'aspect
multidimensionnel de la douleur.

Pour des douleurs sévéres, on explique ainsi mieux
certains échecs des destructions chimiques ou chirur-
gicales visant une cible unique. Cette multiplicité des
voies plaide au contraire pour I’application de traite-
ments associés visant les différents mécanismes en jeu.

Plasticité

Nl est maintenant démontré que « la douleur appelle
la douleur ». Toute stimulation nociceptive intense
et/ou prolongée provoque des remaniements neuro-
chimiques dans I’ensemble des structures nociceptives,
périphériques (hyperalgésie) et centrales (hyperacti-
vité des neurones spinaux, mémoire de la douleur au
niveau cortical), augmentant I'intensité de la réaction
nociceptive. Une analgésie efficace et précoce est donc
indispensable pour inhiber cette cascade de réactions.

Presse thermale et climatigue, 1999, 136, n° 3, 120-126.



NOUVELLES APPROCHES DU CONCEPT ET DU TRAFTEMENT DE LA DOULEUR 121

TABLEAU 1
Site Meécanisme Application thérapeutique
Corne Gate control Neurostimulation
postérieure
Endorphines | Ubiquitaire Utilisation rationnelle
des morphiniques
Tronc cérébral | Conurdles descendants | Réle antalgique
sérotoninergiques des antidépresseurs
ou adrénergiques
Cortex Humeur, motivation, | Prise en charge
expériences passées psychologique
Contréles inhibiteurs

Les voies nociceptives sont soumises a différents
niveaux 2 des « filtres » physiologiques qui modulent
la diffusion du message douloureux. Certains traite-
ments antalgiques vont tenter de mimer ou d’ampli-
fier ces mécanismes (tableau I).

LES FACTEURS PSYCHOLOGIQUES

L’érat psychologique constitue un facteur important
de modulation de la perception douloureuse.

En douleur aigué, I'anxiété amplifie manifestement
les scores de douleur et 1'évaluation du degré d’anxiété
doit faire partie des consultations préopératoires. Il
s"agit toutefois de réactions bréves, réversibles, qui
habituellement ne modifient pas en profondeur
I’équilibre psychologique du patient.

En douleur chronique, I'existence de troubles psy-
chologiques plus profonds et durables constitue un
facteur de chronicisation et de résistance au traite-
ment. Ces réactions sont communes, et il faut savoir
les identifier pour les traiter spécifiquement. I faut
donc sortir de la dichotomie somatique/psycholo-
gique et garder en mémoire la définition de la dou-
leur de I'[ASP. Ces réactions psychologiques sont
méconnues, ou niées par les patients eux-mémes qui
y voient un rejet ou une déchéance. Cet aspect doit
donc étre abordé avec prudence, en essayant que le
patient arrive progressivement i une prise de
conscience par lui-méme, plutét que d’asséner bruta-
lement une vérité de I'extérieur. De méme, le simple
envoi vers un confrére psychiatre risque d’étre extré-
mement mal vécu. Le role des consultations de la dou-
leur est dans ce cas primordial, permettant de mener
conjointement I’évaluation somatique et psycholo-
gique, avec une unité de temps, de lieu, et de com-
préhension globale de la douleur.

Il nous semble opportun de rappeler les principales
réactions psychologiques rencontrées face i la douleur
chronique.

Dépression

On rencontre fréquemment la dépression masquée, ol
font défaut la tristesse morale et la souffrance morale
des dépressions classiques. Il existe un cortége de
signes fonctionnels physiques : asthénie, anorexie,
importance des troubles du sommeil, troubles
sexuels... L'entourage, qu'il faut interroger, rapporte
des modifications mineures du caractére: irritabilité,
pessimisme, aboulie, repli sur soi. La dépression est
rarement admise par le patient. Sinon elle est décrite
comme secondaire aux douleurs. Parfois, en fait, une
pathologie somatique a entrainé une décompensation
d’un état antérieur déja fragilisé.

Distorsions cognitives

Tout un ensemble d’idées fausses sur la maladie
conduit a une résistance inconsciente 2 la prise en
charge. Les lombo-sciatalgies chroniques illustrent
quotidiennement ces distorsions.

- Interprétations des comptes rendus d’examens
complémentaires: « ostéophytes, protrusion discale,
fibrose... ».

— Mémorisation de paroles maladroites de certains
confréres : « on ne peut plus rien pour vous ».

- Explications personnelles, ou fournies par ’entou-
rage de I'origine du mal : « hernie discale, vertébre
déplacée, nerf coincé », role nocif des efforts...

— Cancérophobie ou crainte vis-3-vis du pronostic :
« la chaise roulante ».

- Croyances déraisonnables vis-d-vis des traitements :
recherche d’un effet immédiat d’ot un abandon pré-
maturé aprés quelques jours, « peur de s’habituer »
aux antalgiques avec abandon ou diminution des
doses, recherche d'un effet 3 100 % et insatisfaction
en cas de résultat partiel qui est présenté comme un
échec, désir de solution « magique » entrainant une
recherche de la chirurgie ou du traitement dernier cri
dans un nomadisme médical incessant.

— Passivité : attitude de « consommateur » de la
médecine, ce qui évite au patient de s’investir dans sa
propre guérison en attendant tout du corps médical.

Il est nécessaire de détecter ces distorsions cogni-
tives en faisant parler le patient (« que savez-vous sur
I'origine de votre mal, que croyezvous que les méde-
cins peuvent faire ? ») pour fournir des explications
adaptées.

Modifications comportementales

La psychologie comportementale a montré com-
ment les réactions de I'environnement modifient les
comportements, en renforgant les comportements gra-
tifiants et en inhibant les comportements adversifs.

Presse thermale et climatique, 1999, 136,n° 3
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En pathologie douloureuse chronique, ce sont les
comportements inadaptés qui se trouvent renforcés,
et les comportements sains oubliés. Ceci améne la
création de cercles vicieux d’entretien de la douleur.

je reste couché — j’ai moins mal — perte de force
musculaire — augmentation des douleurs 4 la station
debout — je reste couché

j’ai mal — je ne vais pas travailler

j’ai mal — mon conjoint s’occupe plus de moi

j’ai mal — je suis indemnisé

Ces réactions sont « réflexes », non conscientes, et
donc différentes d'une simulation délibérée.

Ces comportements inadaptés peuvent étre désap-
pris pour favoriser 'émergence de comportements
adaptés, par le conditionnement positif (thérapies
comportementales) ou par la prise de conscience (thé-
rapies cognitives).

Ce type de prise en charge peut étre géré par tout
type de praticien ; seuls les cas « lourds » nécessitent
un thérapeute spécialisé.

LES FORMES CLINIQUES

Formes cliniques selon le mécanisme
Douleurs par excés de nociception

Elles résultent de I'activation des voies de la douleur
A partir des récepteurs périphériques stimulés par une
1ésion tissulaire. Le systéme nerveux sensitif est intact.

L’expression clinique est spécifique a chaque étio-
logie, ce qui permet le diagnostic médical.

Seul ce type de douleur est sensible aux antalgiques,
dont il faut adapter la puissance a I'intensité de la dou-
leur (paliers de ’'OMS) ; en complément, un traite-
ment étiologique aménera un bénéfice surla douleur.

Il s’agit de la forme clinique de douleur sans doute
la plus répandue, la plus connue, et la mieux ensei-
gnée : cancer, pathologie ostéo-articulaire (arthrose,
fracture), brilure, douleurs vasculaires (angor, arté-
rite)...

Douleurs neurogénes

Ces douleurs sont habituellement consécutives a
une lésion nerveuse portant sur les voies sensitives
(zona, neuropathie, membre fantéme des amputés,
séquelles d’AVC, syndromes canalaires...). 11 en
résulte, suite 2 des mécanismes complexes touchant
les fibres périphériques et les neurones centraux, une
hyperactivité neuronale des voies de la douleur sans

Presse thermale et climatique, 1999, 136,n° 3

activation périphérique des récepteurs, ce qui les dif-
férencie totalement des douleurs par excés de noci-
ception. Ces désordres sont durables car la régénéra-
tion nerveuse est défaillante.

Etablir un diagnostic de douleur neurogéne repré-
sente une étape décisive pour la prise en charge d’un
patient douloureux, principalement par les implica-
tions thérapeutiques trés spécifiques qui en découlent
en raison d’une réponse habituellement trés médiocre
aux antalgiques.

La sémiologie des douleurs neurogénes, quelle
qu’en soit I'étiologie, est suffisamment stéréotypée
pour permetire un diagnostic clinique de grande cer-
titude.

¢ Qualité particuliére de la douleur décrite par le
patient :

— douleurs continues : britlure, paresthésies, dysesthé-
sies (impression d’écoulement d’eau sur la peau),
broiement, écrasement, crampe, impression de froid
ou de chaleur ;

— douleurs paroxystiques : décharges €lectriques, coups
de poignard ;

- douleurs continues et paroxystiques peuvent
s’associer.

Ces éléments sont déja en eux-méme fortement évo-
cateurs, car ils ne se rencontrent pas dans les douleurs
par excés de nociception.

¢ Amplification des perceptions douloureuses :

— hyperalgésie : perception anormalement intense
d’un stimulus habituellement douloureux ;

— allodynig : perception douloureuse d’un stimulus
habituellement non douloureux (allodynie au tact
1éger, au froid, au mouvement...). L’allodynie entraine
souvent des conséquences fonctionnelles invalidantes:
crainte du contact d'un vétement ou d’un drap entra-
vant I’habillage ou le sommeil, stratégies complexes
de protection de la zone sensible, réduction des mou-
vements... ;

— hyperpathie : une stimulation sensitive répétée, ou
sensorielle, déclenche une sensation douloureuse trés
particuliére, retardée par rapport a la stimulation et
se prolongeant durablement aprés I'arrét de celle-ci,
dont le siége dépasse largement la zone stimul€e, et
dont la qualité est indicible, ne correspondant a
aucune douleur « naturelle », et I'intensité extréme.
Les lésions cérébrales (accidents vasculaires céré-
braux) en sont la cause la plus fréquente.

e Délai d’apparition : un intervalle pouvant aller
jusqu'a un an peut séparer la Iésion neurologique cau-
sale, de I'apparition des douleurs. Ceci provient du
temps que mettent 3 s’installer les mécanismes de
I'hyperactivité neuronale qui représentent l'aboutis-
sement d'une longue cascade d’événements.

¢ Propositions thérapeutiques : antidépresseurs,

notamment les tricycliques, anti-€pileptiques, neuro-
stimulation...
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Douleurs idiopathiques

Certains tableaux douloureux chroniques restent
médicalement inexpliqués mais possédent des carac-
téristiques cliniques suffisamment stéréotypées pour
offrir la possibilité de porter un diagnostic clinique.
Cest le cas en particulier des douleurs myofasciales,
dans leur forme localisée réalisant des syndromes
algiques loco-régionaux, ou dans leur forme générali-
sée, la fibromyalgie. Le diagnostic positif est posé par la
palpation musculaire, qui reproduit électivement la
douleur dans les formes locales, ou par la mise en évi-
dence d'un certain nombre de points anormalement
sensibles sur les insertions tendineuses ou le corps
musculaire pour la fibromyalgie. Elles peuvent étre
confondues avec des affections ostéo-articulaires plus
classiques (sciatique, tendinite, syndrome canalaire)
etleur reconnaissance évite des traitements inadaptés.
Les mécanismes de ces douleurs suscitent des hypo-
théses associant la contracture des fibres musculaires,
un déreglement central de la perception douloureuse,
et des facteurs de tension psychologique aggravant la
tension musculaire ; on ne peut les ranger dans
les autres catégories de douleur habituellement
reconnues. Les éléments de prise en charge sont
actuellement bien codifiés, combinant une approche
locale (infiltration des points « gichette », étirement
musculaire) et une approche générale (certains
antidépresseurs, relaxation, réentrainement phy-
sique).

Douleurs psychogénes

Elles représentent I'expression au travers du corps
d’une authentique maladie psychiatrique. Le dia-
gnostic positif est principalement porté sur I’existence
a I'entretien, d’éléments de discours et de personna-
lité pathologiques, entrant dans le cadre d'une névrose
hystérique, d’une hypochondrie... En aucun cas, il ne
s’agit d'un diagnostic lié a I'absence de cause orga-
nique décelable, comme cela est encore trop souvent
formulé. Il ne s’agit pas, non plus, des réactions « habi-
tuelles » a la douleur chronique que nous avons abor-
dées précédemment.

Une autre forme se rencontre parfois dans les
consultations de la douleur, a savoir la « douleur
refuge ». On perg¢oit qu'une douleur décrite comme
invalidante représente en fait un mode de résolution
inconscient de certains conflits, organisant la vie du
patient et surtout de I'’entourage autour du symptome,
et qu’il est parfois préférable de laisser les choses en
I’état plutdt que de rompre un équilibre organisé
(abandon de charges professionnelles ou familiales,
apparition de douleurs i la fin d'une grave maladie du
conjoint pour obtenir I’équivalent d’attentions qui ont
€té prodiguées, moyen de prouver son existence
propre...).
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Formes cliniques selon la réponse attendue aux
traitements

Il est classique d’opposer douleur aigué et douleur
chronique. Plus que la durée, il nous parait intéres-
sant dans une optique pratique, de différencier les
douleurs selon leur potentialité de réponse aux trai-
tements actuels, sous réserve de leur utilisation cor-
recte. Certaines douleurssymptémes restent insuffi-
samment traitées, source d’un épuisement physique
et psychologique et d’un sentiment d’abandon de la
part du corps médical, alors qu’un réajustement thé-
rapeutique simple suffit i les faire disparaitre.
L’exemple le plus répandu est celui des douleurs noci-
ceptives du cancer avec ou non utilisation des antal-
giques morphiniques, mais des situations identiques
se rencontrent dans les arthroses sévéres, les artérites
évoluées, certaines maladies inflammatoires en pous-
sée...

En revanche, sur certaines douleurs complexes, de
nature parfois trés différente, la réponse thérapeu-
tique sur 'intensité de la plainte douloureuse restera
médiocre, méme en cas d’utilisation optimale des
médications. Il résulte dans ce cas la nécessité d’adop-
ter d’emblée, et de faire partager cette notion difficile
au patient, une démarche visant plus 4 une réhabili-
tation fonctionnelle et une capacité i gérer un han-
dicap-douleur persistant (tableau II).

TABLEAUII

Douleurs habituellement
contrélables

Douleurs habituellement
rebelles

Exemples

Douleur postopératoire
Douleur du cancer
Douleur aigué :

colique néphrétique

Douleurs chroniques :
lombalgies,
fibromyalgies, arthrose...
Cancer avec

envahissement nerveux
Evolution sous| Rapide Tres lente
traitement
adapté
Finalité Protectrice — Alarme Inutile
Mécanisme de | Unique, lésionnel : Plurifactoriel : douleurs
la douleur souvent par excés mixtes, composante

de nociception

psycho-sociale

Réactions psy-
chologiques

Anxiété, stress
Réversibles

Dépression (souvent
minimisée)

alors que déterminante
dans le tableau

Modalités de
traitement

Traitement étiologique
Traitement antalgique
Assistance
psychologique simple

Poursuite

des traitements adaptés
Prise en charge globale
et pluridisciplinaire

Objectifs thé-
rapeutiques

Disparition ou contréle
efficace et rapide
Eviter la chronicité

Traitement réadaptatif :
aménagements

pour gérer la douleur
persistante
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L'’EVALUATION
DU PATIENT DOULOUREUX
CHRONIQUE

Régles générales

La régle principale est de savoir laisser le patient éva-
luer lui-méme sa douleur, qu'il est le seul a ressentir.
Des situations médicales comparables aménent des
perceptions de douleur éminemment variables, en
fonction du contexte et de I'individu. Encore trop sou-
vent, des patients voient I’existence méme de leur dou-
leur niée en raison de bilans négatifs (« vous ne devez
pas avoir mal car les radios sont bien, 'opération a
bien réussi... »). Cette écoute et cette reconnaissance
constituent le premier pas qui permet de nouer une
relation thérapeutique authentique.

L’évaluation est bien siir le préalable a tout traite-
ment, afin de repérer les différentes composantes du
syndrome douloureux chronique et aussi d’obtenir un
élément de référence auquel comparer les évaluations
ultérieures, en cours de prise en charge.

Modalités

L’évaluation du patient douloureux chronique est
toujours complexe et longue. Elle nécessite une
approche multdisciplinaire, 4 la fois somatique et psy-
chologique. Ceci confirme la nécessité d’une équipe
coordonnée, associant médecins et psychiatres ou psy-
chologues.

Entretien

La grille d’entretien avec un patient douloureux
chronique proposée par J.F. Doubrére (dans Boureau
1988, Pratique du traitement de la douleur, Doin, 1988)
fournit un excellent modéle de la richesse que doit
comporter une telle approche ; il faut savoir écouter
le patient pour réunir au fil de la conversation les élé-
ments importants, plutét que de mener un interroga-
toire trop fermé.

a) Histoire de la douleur :
— antécédents pathologiques : expériences doulou-

reuses antérieures, autres maladies associées : leur
issue, leur évolutivité actuelle ;

- mode de début : circonstances exactes, modalités
de prise en charge immédiate, événements de vie
concomitants, diagnostic initial, explications données,
impact;

— comment s’est installé I'état chronique a partir
d’une maladie plus aigué ?

— degré de handicap ;

— traitements effectués : effets secondaires, effets
bénéfiques partiels, raisons d’abandon ;
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- aspects cognitifs : interprétation par le patient des
avis médicaux, sa représentation de la maladie : les
modéles, son attitude vis-a-vis de la maladie et du corps
médical.

b) Evaluation actuelle du syndrome douloureux :

— évaluation du handicap : préciser la sensation dou-
loureuse et ses facteurs de variation, préciser le reten-
tissement sur les activités ;

—recherche de soulagement ;

- prises médicamenteuses : évaluer le rapport au
médicament : automédication, peur du médicament,
prise compulsive ;

— évaluation de I’humeur ;

— entretien avec I’entourage : son évaluation du han-
dicap, son interprétation de la maladie, sa réaction par
rapport au malade ;

— contexte socio-économique : détailler les difficul-
tés éventuelles avec la Sécurité sociale : prise en charge
4 100 %, arrét de travail, invalidité, pension a revalo-
riser, rapports avec le médecin conseil ; menaces de
licenciement, rapports avec le médecin du travail ;

— possibilités de réhabilitation ;

— évaluer la demande : demande d’examens plus
poussés ; demande de type « tout ou rien » ; réassu-
rance sur le pronostic : « faisje bien ? » ; comprendre
la douleur maladie : que penser des médicaments ?

- orienter la réponse : comment « faire avec », com-
ment controler sa douleur, la réhabilitation.

Examen clinique

L’examen clinique ne doit pas &tre négligé. Outre
un examen général, on s’orientera selon les cas sur la
recherche d’'anomalies neurologiques spécifiques
d’une douleur neurogéne ou impliquant le sympa-
thique, sur la présence de troubles musculaires évo-
quant une douleur myofasciale, sur la mise en évi-
dence de troubles particuliers de la statique vertébrale
dans certaines lombalgies...

Les échelles de douleur

Elles permettent une évaluation un peu plus quan-
titative de la douleur, permettant d’obtenir des élé-
ments simples de suivi. Elles représentent donc un réel
progrés, mais ne demeurent que les outils d'une éva-
luaton large et ne doivent pas la résumer.

a) Echelles unidimensionnelles : elles mesurent uni-
quement I'intensité de la douleur (tableau III).

b) Echelles multidimensionnelles : QDSA (Questionnaire
De Saint Antoine) : questionnaire d’adjectifs, qui per-
met d'apprécier I'aspect qualitatif et émotionnel
(tableau IV).

¢) Echelles comportementales :

— Hétéro-évaluation : ces échelles recherchent et mesu-
rent des comportements (gestes, postures, grimaces...)
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TABLEAU III
Description Avantages Limites

EVS Sériede 42 7 | Simple Peu sensible
Echelle verbale qualificatifs
simple
EN 02100u 100 | Sensible Mémorisation
Echelle numérique
EVA Réglette Tres sensible | Nécessite un
Echelle visuelle de la douleur apprentissage
analogique

TABLEAU IV

QDSA
Battement Q  Tiraillement Q2 Nauséeuse O
Pulsations 0  Etirement Q Suffocante 2
Elancements 3 Distension d  Syncopale Q
En éclair QO  Déchirure [m]
Décharges électriques @ Torsion Q Inquiétante QO
Coups de marteau Q  Arrachement O Oppressante QO
Angoissante 0O
Rayonnante Q Chaleur Q
Irradiante QO Bralure J Harcelante 21
Obsédante =

Pigfire O  Froid Q  Cruelle Q
Coupure QA Glace Q Torturante Q
Pénétrante ] Suppliciante Q
Transpergante Q  Picotements Q
Coups de poignard Q Fourmillements QO Génante Q

Démangeaisons QO Désagréable Q
Pincement Q Pénible Q
Serrement QO Engourdissement O Insupportable O
Compression Q Lourdeur -
Ecrasement Q Sourde Q Enervante Q
En étau n} Exaspérante Q
Broiement 2 Fatigante Q Horripilante Q

Epuisante Q

Ereintante Q Déprimante QO

Suicidaire Q

dont on sait qu'ils sont associés 4 la perception d’une
douleur. Elles permettent une approche de I'évalua-
tion quand le sujet ne peut s’exprimer (enfants, apha-
sies, démences) ; on est alors dans le cadre d’une
hétéro-évaluation sous forme de grilles a remplir par
le personnel soignant. La mise au point de ce type
d’échelle doit répondre i des critéres de méthodolo-
gie stricts (validité : mesure de la douleur et non d’une
autre réaction ; sensibilité : aptitude a discriminer les
niveaux de douleur ; reproductibilité : minimiser les
variations inter-observateurs par la description précise

des items) ; des échelles sont validées chez I’enfant ,
et des travaux restent en cours en particulier dans le
domaine des personnes dgées.

— Auto-¢valuation : il s’agit de questionnaires que le
patient remplit, portant soit sur des aspects globaux
de type échelle de qualité de vie, soit sur des aspects
spécifiques du retentissement d'une pathologie don-
née (céphalées, lombalgies...).

d) Echelles psychologiques : quantification de la dépres-
sion (Hamilton, Beck), de I'anxiété, de la personna-
lité (MMPI)... Ce sont des échelles d’auto-évaluation
permettant d’obtenir un score psychologique. L'usage
n’en est pas indispensable en pratique clinique, a la
différence de situations d’essais thérapeutiques. Il est,
par contre, intéressant d’en connaitre le contenu des
items pour orienter les questions 4 poser lors de
I'entretien.

L’APPROCHE THERAPEUTIQUE
DES DOULEURS REBELLES

Objectifs vis-a-vis de la plainte douloureuse

Face a des douleurs chroniques, dont le traitement
est toujours difficile et souvent incomplétement effi-
cace, il convient de formuler des objectifs thérapeu-
tiques clairs avec son patient. Il faut avoir évalué ses
attentes et ses demandes et faire comprendre que cer-
taines choses ne pourront étre atteintes. Il ne faut pas
céder a la tentation d’étre meilleur que les confréres
précédents et s’ériger en dernier recours. La négo-
ciation sur des objectifs réalistes permet de maintenir
une dynamique de réussite quand ceux-ci sont atteints,
ce qui rompt I'accumulation d’échecs souvent enre-
gistrés au préalable. Proposer de ramener la douleur
a un niveau contrdlable permet de faire accepter la
persistance d’un niveau résiduel d'inconfort. Mettre
en exergue 'ancienneté des troubles permet de faire
accepter I'idée de la lenteur des changements au cours
de prises en charge s’étalant sur plusieurs mois.

Optimiser la prise en charge médicale

Respecter les bonnes pratiques d'usage des antal-
giques : traitement systématique et non 4 la demande,
horaires réguliers des prises, produit adapté 4 I'inten-
sité (paliers de I'OMS), usage des co-antalgiques...

Utiliser les produits adaptés a certaines étiologies :
antidépresseurs, antiépileptiques et neurostimulation
contre les douleurs neurogénes, antidépresseurs dans
les formes invalidantes de fibromyalgies, traitements
de fond et de crise de la migraine ou des AVF...

Connaitre la place des thérapeutiques plus lourdes
ou de seconde ou troisiéme intention pour certaines
pathologies spécifiques (paliers IV de I’OMS, ther-
mocoagulation, blocs neurolytiques, stimulation
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médullaire ou cérébrale...). Pour toutes ces techniques
lourdes, I’avis d’un centre spécialisé est indispensable
pour cerner l'indication.

Savoir contre-indiquer d’autres gestes chirurgicaux
voués a I'échec (éniéme opération de « hernie dis-
cale », section nerveuse sur une douleur neurogeéne...).

Dépister et corriger les abus médicamenteux.

Essayer d’endiguer le « nomadisme médical ».

Augmenter les capacités personnelles de lutte
contre la douleur

Cette étape est indispensable car les traitements
méme bien conduits laissent souvent subsister un
niveau de douleur élevé. On ne peut demander au
patient de « faire avec » sa douleur que si I'on arrive
a dépasser le stade de la résignation passive en met-
tant en place des stratégies d’adaptation. On peut alors
lui proposer d’'acquérir des moyens actifs de recon-
quérir ou de renforcer ses capacités de lutte. Ce mes-
sage déstabilise, souvent au départ, un patient qui n’a
été jusqu’alors que sujet passif d’une médecine parée
de toute-puissance et qui s’entend proposer de deve-
nir partenaire, voire le moteur principal de sa prise en
charge. La réticence est d’autant plus grande qu’il
s’agit de proposer des techniques de contréle surtout
psychologiques. En fait, a I'usage, I'expérience nous
montre que ces propositions sont d’autant mieux
acceptées qu'il s’agit de patients présentant une com-
posante psychologique méme sévére mais réaction-
nelle a la douleur, plus que par ceux présentant des
douleurs psychogénes. Plusieurs approches peuvent
se combiner :

Apprentissage des techniques de relaxation

La relaxation représente un outil trés important
dans la gestion des douleurs, dont la connaissance
devrait étre plus largement diffusée dans le corps
médical et paramédical. L’état de relaxation, associant
une détente physique (musculaire, cardio-vasculaire)
et une détente psychologique, peut étre obtenu par
différentes techniques (training autogéne, méthode
Jacobson, myofeedback) qui nécessitent un appren-
tissage court sur 4 3 6 séances, pour permettre ensuite
au patient de les utiliser de facon autonome pour gérer
sa douleur dans des situations précises ou il pourra
adopter ce comportement adapté en remplacement
de réactions néfastes (agitation, prise anarchique de
médicaments, évitements...).

Prise en charge des réactions psychologiques

Il faut proposer une aide, médicamenteuse mais
aussi de psychothérapie de soutien, face a une dépres-
sion ou des réactions anxieuses, et travailler par une
approche concréte sur les comportements et les cogni-
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tions (approche cognitivo-comportementale). Ce type
d’approche est souvent plus facile 2 mettre en place
qu'une approche de psychothérapie plus analytique
car I'on s’adresse a des symptlomes précis, que 1'on
cherche a modifier sur une durée de traitement défi-
nie au préalable. L’approche analytique peut toutefois
certainement s’intégrer dans une prise en charge de
la douleur, car elle cherche a remonter aux sources
profondes des troubles psychologiques. Il faut dépas-
ser un antagonisme qui a pu germer entre ces deux
types d'approche, pour plutét les associer, en fonction
de I’évolution personnelle du patient.

Reprise d’activités

La douleur chronique est source de handicap. Sou-
vent le patient, conforté par certaines représentations
médicales, associe activités et majoration des douleurs
et finit par les restreindre considérablement. On doit
essayer d'expliquer qu’il est au contraire possible de
faire plus de choses avec un méme niveau de douleur,
et que I'activité peut représenter un moyen de lutte
contre la douleur. L’occupation de 'esprit (sorties,
contacts sociaux...) augmente le contrdle psycholo-
gique et doit étre valorisée. On peut planifier les acti-
vités physiques selon un schéma s’inspirant de I'abord
comportemental : détermination d’un niveau de base
d’activité, réalisation réguliére des exercices méme s’il
existe des fluctuations du niveau de douleur, fixation
d’une ligne de progression réguliére. Ceci permet de
rompre un cycle de gestion anarchique des activités
(faire trop de choses pendant les périodes d’accalmie
de 1a douleur, ce qui finit par I'exacerber) pour abou-
tir 4 une dynamique de progression.

Combiner les approches

L’évaluation du patient douloureux a permis d’iden-
tifier les différentes composantes de sa douleur. Il faut
savoir alors proposer une prise en charge globale,
c’est-a-dire qui s’attachera a prendre en charge dans
un méme temps ces différents aspects. Trop souvent
I’'on rencontre des patients qui ont bénéficié de trai-
tements successifs, I'échec d'une modalité conduisant
3 un autre essai jusqu’a 'envoi au psychiatre vécu
comme le rejet du systtme médical normal.
L’approche globale permet au contraire d’agir en
méme temps sur les différents facteurs, avec une syner-
gie d'effet. Le cadre proposé doit toutefois laisser
émerger un interlocuteur médical de référence, le
médecin coordonateur. Les différents thérapeutes
doivent partager la méme analyse de la notion de dou-
leur, pour renvoyer au patient des informations
concordantes ; il ne suffit donc pas de juxtaposer dif-
férents spécialistes pour se réclamer d'une approche
multidisciplinaire. Le rdle des Consultations de la Dou-
leur est de proposer dans une relative unité de lieu et
de temps cette vision globale de I'approche du malade.
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RESUME

La douleur rhumatismale peut étre classée par type de
nociception : chimique, mécanique ou par agression du
tissu nerveux. La nociception engendre un signal qui
devient douleur quand il accéde a la conscience, puis souf-
france quand il retentit dans le psychisme. Des échelles
de mesure de I'intensité de la douleur et de son retentis-
sement ont été proposées par ' ANAES, Le traitement ther-
mal agit aux trois niveaux : nociception, douleur, souf-
france. Le thermalisme rend un service réel dans la prise
en charge des douloureux chroniques.

Mots clés : Douleur — Echelles de mesure — Thermalisme.

SUMMARY

Mineral spa therapy of rheumatic pain. - Rheumatic pain
can be classified by the type of nociception : chemical, mecha-
nical or by aggression of the nerve tissue. Nociception induces
a signal which becomes pain when it reaches consciousness
and then suffering when it affects the psyche. Rating scales
of the intensity of pain and its repercussions have been pro-
posed by the ANAES. Mineral spa therapy acts at the three
levels : nociception, pain and suffering. Mineral spa therapy
provides real benefits in the management of patients with
chronic pain.

Key words : Pain - Raling scales — Mineral spa therapy.

DESCRIPTION

L’appareil locomoteur peut engendrer tous les types
de douleurs.

Les deux étiopathogénies de la douleur sont pré-
sentes en rhumatologie : la nociception et la désaffé-
rentation. Les douleurs par excés de nociception sont
de beaucoup les plus fréquentes, mais les douleurs de
désafférentation se rencontrent aussi chaque fois
qu’est réalisée une lésion nerveuse qui s’oppose au pas-
sage des afférences sensitives indispensables au
controle de la douleur au niveau des centres nerveux,
notamment de la corne postérieure de la moelle, selon
la théorie du Gate Control, dite de la porte ou du por-
tillon, qui semble admise actuellement par tous.

Les douleurs rhumatismales peuvent étre classées
par type de nociception.

1. Thermes Nationaux, Place Maurice-Mollard, 73103 AIX-LES-BAINS.

Communication présentée & la Journée régionale du 10 mars 1999 de
la Société Frangaise d' Hydrologie et de Climatologie médicales & Nancy.

1 - Chimique : I'inflammation des arthrites et péri-
arthrites — rhumatismales, infectieuses on microcris-
tallines — sous I'influence des médiateurs chimiques
de I'inflammation, kinines, sérotonine, prostaglan-
dines, posant le probléme thérapeutique de la neu-
tralisation de ces médiateurs (inhibition de la synthese
des prostaglandines).

2 -Mécanique : les dysfonctionnements locomoteurs
par tiraillements s’exercant sur les capsules et liga-
ments hypersollicités en cas d'instabilité articulaire
secondaire a l'usure du cartilage articulaire ou discal ;
ou par compression dans le tissu osseux non expan-
sible par les processus tumoraux ou vasculaires (vaso-
dilatation ou stase veineuse) ; ou par rupture tissulaire
(microfractures de I'ostéoporose, ou de ' os sous-chon-
dral dans I'arthrose).

3 - Agression du tissu nerveux lui-méme par com-
pression ou irritation au niveau des passages rétrécis
créant les syndromes canalaires dont le plus fréquent
est le syndrome du canal carpien ; ou au niveau verté-
bral oti sont lésées les racines nerveuses par des ostéo-
phytes ou des hernies discales dont se discute le méca-
nisme lésionnel, compressif ou immunologique.
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COMPORTEMENTS DOULOUREUX

SOUFFRANCE

DOULEUR

Fig. 1. - Diagramme de Loeser.

SOCIO-CULTUREL

ECTIVO-EMOTIONNEB

COGNITIF

Fig. 2. - Diagramme de la souffrance.

C’est ici que se rencontrent les douleurs de désaf-
férentation créées par des lésions nerveuses trauma-
tiques, ou chirurgicales, ou zonateuse, ou par ampu-
tation, pour ne citer que les mieux connues. Elles ont
une tonalité douloureuse particuliére a type de bri-
lure, d’arrachement, de sensation de vrille, parfois de
prurit douloureux. Elles peuvent survenir par accés
dont les causes de déclenchement sont diverses et qui
peuvent étre prévenus par I’emploi d’anticonvulsi-
vants. Elles sont insensibles a I’anesthésie locale a la
différence des douleurs des névromes. Elles sont acces-
sibles aux analgésiques centraux alors que les antal-
giques périphériques sont sans effet.
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RETENTISSEMENT DE LA DOULEUR

La nociception est génératrice du message doulou-
reux qui doit parvenir 4 la conscience pour devenir
douleur. Le diagramme de Loeser (fig. 1) ajoute deux
cercles a ceux de la nociception et de la douleur : celui
de la souffrance qui exprime le retentissement de la
douleur dans le psychisme et celui des comportements
douloureux qui en sont la traduction observable.

Le passage de la douleur 3 la souffrance (fig. 2) fait
intervenir des facteurs cognitifs, affectifs et culturels,
Une douleur retentit différemment selon qu’elle est
reconnue, déja éprouvée, familiére ou, au contraire,
inconnue et inquiétante. De méme, une douleur sur-
venant dans un climat affectif favorable sera moins per-
turbante que dans une période d’irritabilité ou de
dépression. L’élément culturel, quant 4 lui, intervient
surtout sur les comportements douloureux mais aussi,
peut-étre, sur la souffrance elle-méme : il est vraisem-
blable qu'une souffrance que I’on exprime avec force
occupe davantage la conscience qu’une autre que I’'on
s’efforce de banaliser.

MESURE DE LA DOULEUR

La douleur est un symptéme subjectif dont la
mesure ne peut étre effectuée que par le sujet dou-
loureux lui-méme. Et encore, ne peut-il exprimer que
sa souffrance, ou la représentation qu’il s’en fait. La
réponse du sujet est moins une information qu’un
jugement qu'il porte sur sa douleur. La comparaison
entre deux réponses n’a de sens que chez le méme
sujet.

Les questionnaires sur la douleur sont établis de
facon a permettre une quantification des réponses. Ils
sont dits uni- ou multidimensionnels selon qu’ils inter-
rogent sur la seule intensité de la douleur ou sur son
retentissement. Les scores obtenus permettent des
comparaisons et un suivi chez le méme sujet mais pas
d’'un individu a 'autre.

Les informations et les tableaux qui suivent, pro-
viennent du rapport de ’ANAES (agence nationale
d’accréditation et d’évaluation en santé, ex ANDEM) :
évaluation et suivi de la douleur chronique chez U'adulte en
médecine ambulatoire *.

Dans le feuillet destiné au praticien, il est préconisé
d’évaluer la douleur en six parties.

1. Schéma des zones douloureuses destiné a faire
figurer la topographie de la douleur pour détecter les
douleurs multiples ou diffuses et pour reconnaitre les
douleurs de topographie neurologique.

* On peut se le procurer en écrivant au service Communication-Diffu-
sion de 'ANAES, 75640 Paris Cedex 13.
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TABLEAU I - Echelles de mesure de l'intensité de Ia douleur
proposées par 'ANAES.

TABLEAU II. - Echelle du retentissement de la douleur
sur le comportement quotidien.

ECHELLE 1 : ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE

Indiquez par un trait ou une croix sur la ligne le niveau de votre dou-
leur pour chacun des 3 types de douleur :

Douleur au moment présent ;

Douleur
Pas de douleur |— —— maximale
imaginable
Douleur habituelle au cours des § derniers jours ;
Douleur
Pas de douleur — —| maximale
imaginable

Douleur la plus intense au cours des 8 derniers jours :

Douleur
1 maximale
imaginable

Pas de douleur

ECHELLE 2 : ECHELLE NUMERIQUE

Entourez ci-dessous la note de 0 2 10 qui décrit le mieux I'importance
de votre douleur pour chacun des 3 types de douleur. La note 0 cor-
respond 2 « pas de douleur ». La note 10 correspond i la « douleur
maximale imaginable ».

Douleur au moment présent :

Douleur
maximale
imaginable

Pasdedouleur 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10

Douleur habituelle au cours des 8 derniers jours : id°
Douleur la plus intense au cours des 8 derniers jours ; id®

ECHELLE 3 ;: ECHELLE VERBALE SIMPLE

Pour préciser I'importance de votre douleur répondez en entourant la
réponse correcte pour chacun des 3 types de douleur :

Douleur au moment présent :

0 1 2 3 4
absente | faible |modérée | intense | extrémement intense

Douleur habituelle au cours des 8 derniers jours : id°
Douleur la plus intense au cours des 8 derniers jours : id®

2. Echelles mesurant Pintensité de la douleur. Les
trois types d’échelles sont proposés : échelle visuelle
analogique (EVA), échelle numérique, échelle verbale
simple (tableau I), du plus compliqué au plus simple.
La préférence pour I'EVA située en premier se discute.
Les patients ont souvent du mal, en face de cette
échelle, a comprendre ce qu’on attend d’eux et il leur
faut de nombreux exemples et explications qui ris-
quent de les influencer. L'exploitation en est plus
longue puisqu’il faut mesurer la distance qui sépare le
trait inscrit par le sujet de I'extrémité de ’échelle. Ses

Pour chacune des 6 questions suivantes, entourez le chiffre qui décrit
le mieux comment, la semaine derniere, la douleur a £€né votre :

Humeur

l Negénepas 01234567809 10 Géne complétement

Capacité & marcher

I_Ne génepas 0123456780910 Géne complétement

Travail (y compris a Pextérieur de la maison et les travaux domes-
tiques)

Negénepas 012345678910 Gene complétemel:l

Relations avec les autres

LNe géne pas 012345678910 Geéne compléteme;l
Sommeil

[fgéne pas 012345678910 Geéne compléteme?'
Gofit de vivre

Ije génepas 012345678910 Geéne complétement—l

résultats ne sont ni plus précis ni plus fiables que ceux
de Iéchelle numérique dont I'emploi est plus simple.

3. Qualification de la douleur. 11 est proposé une
forme abrégée, non validée, du questionnaire de Saint
Antoine (QDSA) qui présente une série d’adjectifs des-
criptifs de la douleur en demandant de noter chacun
d’eux de 0 4 4 : élancements, pénétrante, décharges
électriques, etc.

4. Echelle du retentissement émotionnel. Il s’agit de
la version francaise de I’échelle HAD (Hospital Anxiety
and Depression Scale) en 14 questions dont les
réponses sont notées de 03 3. Ex : « J’éprouve des sen-
sations de peur et j'ai I'estomac noué »,

5. Echelle du retentissement de la douleur sur le
comportement quotidien. Il est proposé une échelle
numeérique constituée a partir d’un questionnaire plus
vaste, le QCD (questionnaire concis sur la douleur)
dont 6 questions seulement sont utilisées (tableau I1).
Un autre questionnaire en 28 questions, le MPI (Mul-
tidimensional Pain Inventory), figure dans le rapport
mais n’est pas proposé aux praticiens en I'absence de
version francaise validée alors qu'il est I'échelle la plus
utilisée dans le monde pour cet objectif.

6. Mesure de Pintensité du soulagement de la dou-
leur. Les trois échelles de mesure de l'intensité sont
présentées 4 nouveau avec une interrogation non plus
sur la douleur mais sur son soulagement.
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ACTION DU TRAITEMENT THERMAL

Le traitement thermal agit aux trois niveaux : noci-
ception, douleur, souffrance.

1. Action sur les facteurs nociceptifs par I'effetan ti-
inflammatoire des vapeurs et des gaz thermaux dont
on peut trouver une image dans le dégonflement des
doigts obtenu par le berthollet des mains ; par I'effet
décontracturant de la chaleur, la contracture étant
une conséquence de la nociception mais pouvant
devenir un facteur nociceptif a son tour dans le cercle
vicieux douleur-contracture ; par le rétablissement de
la fonction articulaire grace a la mobilisation en pis-
cine, le type en étant I'épaule douloureuse chronique
avec réduction de 'amplitude articulaire par adhé-
rences péri-articulaires, qui devient indolore aprés
rétablissement de la mobilité articulaire.

2. Action sur la douleur, c’est-3-dire sur I'accés i la
conscience du message douloureux engendré par la
nociception. Pour expliquer cette action, il faut reve-
nir aux mécanismes évoqués plus haut & propos de la
théorie du portillon selon laquelle le cheminementde
I’excitation douloureuse peut étre ralenti, voire arrété,
au niveau médullaire par le passage prioritaire d’influx
nerveux sensitifs qui circulent plus vite que le message
nociceptif en empruntant des fibres myélinisées de
plus gros calibre. L'illustration en est le soulagement
obtenu par le frottement de la peau (stimulation sen-
sitive) autour d’une piqgiire d’'insecte. Les soins ther-
maux créent une stimulation cutanée étendue par le
contact de I’eau chaude, I’application des produits
thermaux, les massages et les douches. 1l est possible,
aussi, que ces stimulations cutanées dans un contexte
agréable provoquent une sécrétion centrale
d’opioides endogenes.

3. Action sur la souffrance, c’est-d-dire sur le reten-
tissement de la douleur. Les cercles 2 et 3 de la figure
2 symbolisent les domaines cognitif et affectif ol
s'exerce aussi I'effet soignant du séjour thermal. Dans
la sphére cognitive, I’éducation sanitaire recue et la
rencontre d’autres patients aident 2 comprendre la
nature et le mécanisme d’une douleur rhumatismale
qui peut perdre son caractére menacant. Dans le
domaine affectif, le séjour thermal peut créer un
reconditionnement mental, en isolant la douleur de
ses conséquences pénibles habituelles pourlaliera un
vécu plus attrayant.

SERVICE RENDU PAR LE THERMALISME
DANS LA PRISE EN CHARGE
DES DOULOUREUX CHRONIQUES

La douleur a longtemps été prise pourun symptome
comme un autre dont le médecin devait surtout consi-
dérer la valeur diagnostique. Son traitement s’arrétait
avant I'emploi des opiacés et ne faisait pas partie, trop
souvent, des premiéres préoccupations en face d’'un
sujet douloureux notamment chez I'opéré, 1'enfant,
ou le vieillard.

Les mentalités changent peu 4 peu. En France, le
ministére de la Santé a lancé en 1998 une grande cam-
pagne d’information sur la douleur qui doit durer
3 ans : « La douleur n'est pas une fatalité. Refusons-
la ». Il y est exposé le recours aux antalgiques majeurs,
les pompes d’auto-analgésie, le « carnet-douleur », le
remplacement du carnet d souche par des ordon-
nances sécurisées, les actions de formation continue
des médecins, la sensibilisation du public, le recense-
ment des structures de prise en charge de la douleur
et des associations qui s’y consacrent, la mobilisation
des acteurs de la santé, la création d'un site Web
[www.sante.gouv.fr.].

La lutte contre la douleur est une des fonctions du
thermalisme. Des travaux récents ont pu morntrer son
efficacité en rhumatologie. Les instances scientifiques
ou associatives qui ont la mission de défendre I'utilité
du thermalisme pourraient s’associer a cette cam-
pagne officielle en rappelant, et en évaluant, les ser-
vices que le thermalisme rend en aidant chaque année
plusieurs centaines de milliers de douloureux chro-
niques A mieux vivre avec leur douleur.

Par ailleurs, le thermalisme peut mettre a la
disposition de I'’ANAES et des pouvoirs publics
|'observatoire que constituent ses patients nombreux
et disponibles et ses médecins aptes a conduire les
enquétes. Il est possible d’envisager une campagne
d’évaluation de la douleur dans la population ther-
male adulte, pour connaitre le niveau de la plainte
dont cette population demande le soulagement. De
plus, une aide pourrait étre apportée 4 la mise en place
des mesures nouvelles, notamment par la validation
de la version francaise de questionnaires utilisés a
I'étranger.
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La douleur, le déficit fonctionnel et la qualité de vie :
éléments d’évaluation d’une cure thermale

F. CONSTANT ', M. BOULANGE !
(Nancy)

RESUME

Le but de ce travail a été d’évaluer, a court, moyen et long
terme, les effets de la cure thermale dans les lombalgies
chroniques. Nous avons réalisé trois essais randomisés
contrélés, c’est-a-dire des essais avec constitution d'un
groupe témoin, attribution des traitements par tirage au
sort et investigation clinique faite en aveugle. Dans cha-
cun des essais, les patients des deux groupes ont bénéfi-
cié de leur traitement médicamenteux habituel. Les
patients du groupe traitement ont bénéficié en plus d'une
cure thermale composée de soins types, dispensés 6 jours
par semaine pendant 3 semaines consécutives. A 3
semaines, 3, 6 ou 9 mois, selon les études, les effets de la
cure ont été évalués par la mesure des critéres de juge-
ment suivants : I'intensité de la douleur (échelle visuelle
analogique) et sa durée, l'incapacité fonctionnelle
(échelles spécifiques), et la qualité de vie (échelle géné-
rique, le Duke Health Profile). Dans les trois essais cli-
niques, les patients du groupe traitement comparé au
groupe témoin présentent de facon significative, une
réduction de la douleur, en intensité et en durée, et une
diminution de leur incapacité fonctionnelle. De méme, la
qualité de vie mesurée dans un des essais est significati-
vement améliorée dans ses dimensions physique, mentale
et dépressive. Ces études mettent en évidence les effets
positifs de la cure thermale, & 3 semaines, 3, 6 et 9 mois,
dans les lombalgies chroniques. Elles montrent les effets
bénéfiques de la crénothérapie administrée comme un
traitement global (eau minérale, techniques thermales et
environnement),

Mots clés : Balnéologie — Douleur - Essai clinique — Evalua-
tion — Incapacité fonctionnelle - Qualité de vie.

SUMMARY

Pain, functional disability and quality of life: criteria for
the assessment of spa therapy. - The aim of this study was
the evaluation of the effects of spa therapy on low back pain
at short, mid and long term. We undertook three randomized
trials, i.e. trials including a control group, randomized treat-
ment assignment and clinical investigation under blind condi-
tions. In each of these trials, patients in both groups conti-
nued to take their usual deug therapy. Those in the treatment
group also received spa therapy based upon standard care pro-
vided 6 days a week for 3 consecutive weeks. At 3 weeks, 6 or
9 months, according to studies, the effects of therapy were
measured using the following outcome variables: pain inten-
sity (visual analog scale), daily duration of pain, functional
disability (specific scales) and quality of life (generic scale, the
Duke Health Profile). In the three clinical trials, there was a
significant reduction in the intensity and duration of pain, and
in functional disability in patients of the treatment group.
Quality of life, measured in one of the trials, improved signi-
ficantly in its physical, mental and depressive dimensions.
These studies show the positive effects of spa therapy, at 3
weeks, 3, 6 and 9 months, on chronic low back pain, i.e. the
beneficial effects of spa therapy administered as « whole the-
rapy » (mineral water, specific thermal techniques and envi-
ronment),

Key words : Balneology - Pain - Clinical trials - Assessment
- Functional disability - Quality of life.

Chez les patients présentant des maladies chro-
niques, la douleur est souvent au centre de leurs pro-
blémes. En effet, la douleur a un retentissement non

1. Service d'Hydrologie et de Climatologie Thérapeutiques, Université
Henri-Poincaré Nancy 1, BP 184, 54505 VAND(EUVRE-LES-NANCY
CEDEX.

Communication présentée a la Journée régionale du 10 mars 1999 de
la Société Frangaise d’'Hydrologie et de Climatologie médicales 2 Nancy.

négligeable sur la capacité fonctionnelle du patient
qui limite ses mouvements par crainte de souffrir ;
aussi, il s’ensuit une altération de sa qualité de vie. Ce
handicap fonctionnel a un retentissement dans la vie
quotidienne du patient avec parfois comme consé-
quence une majoration de la douleur.

Pour soulager ces affections chroniques, différentes
thérapies sont utilisées parmi lesquelles figure la cré-
nothérapie. En effet, les cures thermales sont une
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vieille tradition culturelle dans les pays européens ot
certains médecins les prescrivent, non seulement pour
soulager ces affections chroniques, mais également
pour en prévenir les conséquences fonctionnelles,
physiques et psychologiques. De plus, une forte
demande de cure émane des patients, las d’avoir
éprouvé diverses procédures thérapeutiques contrai-
gnantes et infructueuses, et donc en quéte d'une thé-
rapeutique naturelle et globale.

Plus de la moitié des patients traités par crénothé-
rapie présentent des maladies rhumatismales au pre-
mier rang desquelles figurent les lombalgies chro-
niques. Ces lombalgies requiérent un traitement a
long terme et limitent I'activité professionnelle des
patients.

Or, bien que les lombalgies chroniques constituent
une des indications les plus fréquentes de la créno-
thérapie, il nous est apparu nécessaire d’effectuer des
études évaluatives reposant sur des bases méthodolo-
giques reconnues, comme celles employées dans I'éva-
luation des médicaments ou d’autres thérapeutiques,
afin de juger des effets des cures thermales dans le trai-
tement des lombalgies chroniques sur la douleur, la
capacité fonctionnelle et la qualité de vie des patients.

METHODE

Pour évaluer les effets des cures thermales, nous
avons réalisé trois essais randomisés contrdlés, c’est-a-
dire des essais avec constitution d’un groupe témoin,
attribution des traitements par tirage au sort et inves-
tigation clinique faite en aveugle.

Objectif des essais

Ces essais avaient pour objectif d’évaluer, i court,
moyen et long terme, les effets de la cure thermale
prise dans sa globalité, c’est-a-dire en prenant en
compte ’eau minérale, les techniques thermales spé-
cifiques et ’environnement physique et social que
représentent I’établissement thermal et son person-
nel.

Sélection des patients

La sélection des patients a été effectuée de la
maniére suivante :

— pour étre inclus dans les études, les patients
devaient présenter des lombalgies chroniques, depuis
au moins 1 an, et habiter dans les environs proches
d’une station thermale ;

—ne pouvaient étre inclus dans les études les patients
présentant : une des contre-indications générales a
une cure thermale, un rhumatisme inflammatoire,
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une hernie discale évolutive, une sciatique. De méme,
les patients ayant effectué une cure thermale datant
de moins de 6 mois, ne pouvaient étre inclus en rai-
son de I’hypothése d'un effet rémanent de la cure.

Séquence des investigations

La séquence des investigations était la suivante :

Dans un premier temps, les patients étaient sélec-
tionnés par leur médecin généraliste ; celui-ci adres-
sait ensuite les patients & un médecin investigateur,
indépendant de I'établissement thermal, qui contré-
lait les critéres d’éligibilité et effectuait ’examen
d’inclusion. Ensuite, les patients étaient soumis a un
tirage au sort effectué par un coordinateur différent
de I'investigateur. Ce tirage au sort avait pour objectif
de déterminer le moment de la cure.

Ainsi, les patients étaient répartis en deux groupes
de facon équilibrée, le groupe traitement qui bénéficiait
d’une cure thermale immédiate composée de soins types
dispensés 6 jours sur 7, ceci pendant 3 semaines consé-
cutives, le groupe témoin qui bénéficiait d'une cure ther-
male différée dans le temps, c’est-d-dire a l'issue de
I'essai.

Ensuite, tous les patients étaient examinés a
3 semaines, puis a 3, 6, ou 9 mois suivant les études.

Critéres d’évaluation

Les critéres d’évaluation retenus pour nos études
étaient les suivants :

¢ la douleur, mesurée dans son intensité au moyen
d’une échelle visuelle analogique, ou EVA. Pour ce
faire, le patient situait son niveau de douleur sur une
échelle de 100 mm entre I'extrémité 0 qui correspond
a aucune douleur et Pextrémité 100 qui correspond a
une douleur intolérable ;

* lincapacité fonctionnelle a été mesurée au moyen
d’échelles spécifiques différentes selon les études :

— le questionnaire de Waddell et Main est un auto-ques-
tionnaire d 9 items relatifs aux activités de la vie quo-
tidienne. Son score varie de 0, aucune incapacité a 1,
incapacité maximale,

— le questionnaire Eifel est une échelle d’incapacité
fonctionnelle pour I’évaluation des lombalgies, auto-
questionnaire a 24 items concernant les activités de la
vie quotidienne. Son score varie de 0, aucune incapa-
cité a 24, incapacité maximale ;

* la qualité de viea été mesurée par une échelle géné-
rique : le profil de santé de Duke qui est un auto-ques-
tionnaire a 17 items. Ces items sont regroupés diffé-
remment pour donner 10 mesures : 6 mesures de santé
et 4 mesures de dysfonction. Les 10 mesures de Duke
sont exprimées en scores variant de 0, ce qui corres-
pond i une mauvaise santé, a 100, ce qui correspond
4 une bonne santé.



LA DOULEUR, LE DEFICIT FONCTIONNEL ET LA QUALITE DE VIE 133

RESULTATS

Premier essai

Cet essai avait pour objectif d’évaluer les effets de 1a
cure thermale de Bains-les-Bains, 4 court et long terme,
dans les lombalgies chroniques.

Ainsi, 102 patients, répartis en deux groupes de fagon
équilibrée, bénéficiaient de leur traitement médica-
menteux habituel. Dans le groupe traitement, les
patients bénéficiaient en plus d’une cure thermale
composée de quatre soins types : la douche sous forte
pression en immersion en piscine, la douche au jet
brisé, la douche pénétrante et la douche baveuse.

Les deux groupes ont été comparés au moyen de
tests statistiques du chi-2 pour les variables qualitatives
et de Student pour les variables quantitatives.

Dans cet essai, nous constatons que, dans le groupe
traitement comparé au groupe témoin, l'intensité et
la durée de la douleur ont diminué significativement
1 3 semaines et 4 9 mois (fig. 1). De méme, l'incapa-
cité fonctionnelle mesurée par le score de Waddell est
diminuée significativement a 3 semaines (fig. 1). Tou-
tefois, 4 9 mois, I'incapacité est revenue a un niveau
supérieur a celui de I'inclusion.

Cette étude montre que la cure thermale a un effet
positif i court terme et un effet bénéfique plus modéré
a long terme dans les lombalgies chroniques.

Deuxiéme essai

Cet essai avait pour objectif d’évaluer I'efficacité de
la cure thermale de Saint-Nectaire dans les lombalgies
chroniques.

Ainsi, 121 patients, répartis en deux groupes de facon
équilibrée, bénéficiaient de leur traitement médica-
menteux habituel. Dans le groupe traitement, les
patients bénéficiaient en plus d’une cure thermale
composée de trois soins types : le bain bouillonnant,
I’application locale de boue et la douche au jet brisé.

Les deux groupes ont été comparés par une analyse
de covariance 3 mesures répétées. Cette analyse
consiste & comparer plusieurs moyennes en tenant
compte des corrélations existant entre les mesures
effectuées aux différents temps et en ajustant sur I'effet
éventuel d'une différence initiale entre les deux
groupes.

Dans cet essai, nous constatons que, dans le groupe
traitement comparé au groupe témoin, 'intensité et
la durée de la douleur ont diminué significativement
a 3 semaines et 3 6 mois (fig. 2).

L’incapacité fonctionnelle mesurée par le score de
I’Eifel est réduite, respectivement 4 3 semaines et
6 mois, de 3,5 et 5 points en moyenne sur une échelle
variant de 0 4 24 (fig. 2). Ce changement est clini-
quement important puisqu’il représente une amélio-

Intensité de la douleur
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5 81
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E Groupe Traitement
O Groupe Témoin

Fig. 1. - Evolution de la douleur et de I'incapacité fonctionnelle
chez des patients lombalgiques chroniques suite 3 une cure ther-
male A Bains-les-Bains.
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Fig. 2. - Evolution de la douleur et de I'incapacité fonctionnelle
chez des patients lombalgiques chroniques suite 4 une cure ther-
male a Saint-Nectaire.
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ration significative dans la capacité a réaliser 5 activi-
tés de la vie quotidienne comme mettre ses chaussures,
se lever d'une chaise, rester debout, marcher un cer-
tain temps, monter des marches d’escalier.

Cet essai clinique met en évidence les effets positifs
de la cure thermale administrée comme un traitement
global (eau minérale et techniques thermales) dans
les lombalgies chroniques.

Troisiéme essai

Cet essai avait pour objectif principal d’évaluer les
effets de la cure thermale de Vittel sur la qualité de vie
de patients lombalgiques chroniques.

Ainsi, 224 patients, répartis en deux groupes de
facon équilibrée, bénéficiaient de leur traitement
médicamenteux habituel. Dans le groupe traitement,
les patients bénéficiaient en plus d'une cure thermale
composée de trois soins types : le bain tourbillonnant,
I'application locale de boue et le massage sous 1'eau
en cabine.

Les deux groupes ont été comparés au moyen d’une
analyse de variance a mesures répétées, comparaison
de plusieurs moyennes qui tient compte des corréla-
tions existant entre les mesures effectuées a différents
temps.

Dans cet essai, nous constatons que, dans le groupe
traitement comparé au groupe témoin, l'intensité et
la durée de la douleur ont diminué significativement
a 3 semaines et 4 3 mois (fig. 3).

L'incapacité fonctionnelle mesurée par 1'Eifel est
significativement diminuée de 4 points, ce qui corres-
pond a I'amélioration de la capacité 4 effectuer 4 acti-
vités de la vie quotidienne chez le patient (fig. 3).

La qualité de vie est améliorée de facon significative
dans sa dimension physique, mentale et dépressive
(fig. 4), les autres dimensions n’étant pas améliorées
significativement.

Cette étude montre que, dans les lombalgies chro-
niques, la cure thermale produit, 4 3 semaines et 3 3
mois, une réduction des douleurs, une meilleure capa-
cité fonctionnelle dans les activités de la vie quoti-
dienne, et une amélioration de la qualité de vie, plus
particulierement dans ses dimensions physique et
mentale.

DISCUSSION

Ces trois essais randomisés contr6lés donnent des
résultats concordants. En effet, ils mettent en évidence
les effets bénéfiques de la cure thermale, prise dans sa
globalité, i 3 semaines, 3, 6 et 9 mois. Ces effets pro-
bants sont caractérisés par une diminution de la dou-
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Fig. 3. - Evolution de la douleur et de Pincapacité fonctionnelle Fig. 4. - Evolution de la qualité de vie chez des patients lombal.
chez des patients lombalgiques chroniques suite 4 une cure ther- giques choniques suite 4 une cure thermale a Vittel,
male a Vittel.
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leur, en intensité et en durée, une réduction de 1'inca-
pacité fonctionnelle dans les activités de la vie quoti-
dienne et une amélioration de la qualité de vie des
patients. La cure exerce donc des effets rémanents a
court et moyen terme, plus modérés a long terme.

Nous pouvons émettre I'hypothése que les résultats
de ces études auraient été meilleurs si la cure thermale
avait été réalisée en situation clinique réelle, c’est-a-
dire avec changement de climat, repos et adaptation
des soins a chaque patient.

Les bénéfices observés suite 4 une cure thermale
sont le résultat de deux facteurs, d’une part, les effets
spécifiques du traitement attribuables a la cure,
d’autre part, les effets non spécifiques attribuables a
d’autres facteurs que les composants actifs, c’est-d-dire
I’effet placebo, constaté dans toute intervention thé-
rapeutique. Cependant, compte tenu de la persistance
des effets positifs obtenus a 3, 6 et 9 mois suite 4 une
cure thermale, nous pouvons émettre ’hypothése que
ces effets ne sont pas que le résultat de I'effet placebo.

De plus, dans une démarche purement pragma-
tique, cette distinction n’est peut-étre pas nécessaire
car 'activité du traitement englobe |'effet placebo ; en
fait, le point essentiel dans ce cas est le bénéfice cli-
nique retiré par le patient.

Ainsi, la cure thermale a un effet antalgique non
négligeable. Par cette action, elle répond a un des
objectifs prioritaires des médecins depuis quelques
années qui est de soulager le patient, d’autant que
I’effet antalgique constitue une priorité avant tout
pour le patient qui souffre. Ce traitement thermal, de

plus, améliore la capacité fonctionnelle dans les acti-
vités de vie quotidienne et la qualité de vie des patients.
Ces effets bénéfiques répandent 3 deux des quatre
buts définis par le Haut @&mité de la Santé publique
(1994), a savoir, réduire les incapacités évitables et
améliorer la qualité de vie des personnes handicapées
ou malades.

De surcroit, la cure thermale présente I'avantage
d’étre bien tolérée et dénuée d’effets iatrogenes.

La cure thermale est non seulement une thérapeu-
tique naturelle mais elle constitue une prise en charge
globale de I’individu.

CONCLUSION

Nos essais thérapeutiques apportent des éléments
de preuve en faveur des effets bénéfiques de la cure
thermale dans le traitement des lombalgies chro-
niques. Ces essais cliniques réalisés dans des sites dif-
férents donnent des résultats cohérents et vont tous
dans le sens d’une amélioration de I’état de santé des
patients. Aussi serait-il peut-étre pertinent de favoriser
cette thérapeutique dans la prise en charge des lom-
balgies chroniques chez les patients pour qui la cure
thermale est indiquée.

Support : Ces études ont été réalisées grice aux subventions
des établissements thermaux de Bains-les-Bains, Saint-Nec-
taire et Vittel.
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Malocclusion dentaire :
étiologie des cervicalgies idiopathiques

E. TOMB 2, J. THOMAS ?, S. DONNADIEU !
(Vittel, Paris)

RESUME

Cette étude porte sur les investigations menées sur
60 patients souffrant de cervicalgies classées idiopa-
thiques et 22 sujets sains : examen clinique comprenant
Pexploration du rachis et la palpation des muscles cer-
vico-faciaux, examen de 'occlusion dentaire, enregistre-
ments électromyographiques des muscles trapézes dou-
loureux. Les enregistrements EMG montrent une légére
augmentation du tonus du muscle trapéze lorsque les
sujets témoins serrent les dents, ce tonus augmente de
facon plus importante chez les patients.

Mots clés : Douleurs cervicales — Electromyographie — Occlu-
sion dentaire — Muscle trapéze.

SUMMARY

Dental malocclusion : aetiology of idiopathic neck pain. -
This study reports the investigations performed on 60 patients
suffering from neck pain classified as idiopathic and 21 heal-
thy subjects. Clinical examination included investigation of
the spine and the palpation of cervicofacial muscles, exami-
nation of dental occlusion, and electromyographic recordings
of painful trapezius muscles. EMG showed a slight increase
of the tone of the trapezius muscle when control subjects clen-
ched their teeth ; this tone was more markedly increased in
patients.

Key words : Neck pain - Electromyography - Dental occlu-
sion — Trapezius muscle.

INTRODUCTION

Les cervicalgies chroniques représentent des motifs
de consultation trés fréquents.

Celles qui nous intéressent sont classées dans les cha-
pitres IX-7 et IX-13 de la classification de I'Internatio-
nal Association for the Study of Pain (IASP) [22] : La
douleur, d’origine musculaire, avec ou sans trigger
points, est localisée 4 1a région cervicale haute (IX-7.1,
IX-13, 3), basse (IX-7,2, IX-13,4), ou la région cervico-
dorsale (IX-7.3, IX-13.5). Elle est d'origine inconnue
ou incertaine.

Ces cervicalgies concernent des patients dont tous
les examens cliniques, radiologiques ou neurologiques

1. Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur, Hépital Laen-
nec, rue de Sevres, 75007 PARIS.

2. Centre européen d’Exploration pour le Traitement des Migraines et
des Céphalées, BP 51, 88802 VITTEL CEDEX.

Communication présentée a la Journée régionale du 10 mars 1999 de
la Société Francaise d’'Hydrologie et de Climatologie médicales a Nancy.

ont éliminé des pathologies de différentes origines :
tumorales, traumatiques, etc.

Mais des cervicalgies apparemment sans étiologie,
peuvent étre en rapport avec un probléme situé i dis-
tance : un dysfonctionnement spécifique du systéme
manducateur est i rechercher particuliérement
lorsqu’il existe une douleur myofasciale en regard des
muscles trapézes et dont la palpation est douloureuse.
A. Brodie [8] fut un des premiers a avoir remarqué
une relation clinique entre le complexe orofacial et
les muscles cervicaux postérieurs. Il avait suggéré la
« théorie de I'élastique ».

Depuis, de nombreux auteurs ont évoqué une telle
relation. Rocabado et coll. [40], Fridman et coll. {141,
Frumer et coll. [16], Root et coll. [41], Gole [21] ont
étudié I'influence de I'occlusion dentaire sur la mus-
culature du cou et la position de la téte. Funakoshi
[17], Goldstein et coll. [19], Darling et coll. [11],
Kraus [30] ont remarqué des changements dans les
références du systéme manducateur suite 4 un chan-
gement de la position de la téte et des muscles cervi-
caux, Van Tichelin et coll. [50], Kirveskari et coll. [29],
Gangarosa et coll. [18], Gole [21]ont décrit I'influence
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de I'équilibre occlusal sur la tension et la douleur des
muscles cervicaux.

Mais aucun lien physiologique entre ces cervicalgies
chroniques et I'équilibre occlusal n’a pu étre mis en
évidence.

Cette étude a pour but de montrer I'existence d’'une
relation entre ces cervicalgies chroniques et un désé-
quilibre intermaxillaire, par la mise en évidence de
modifications des enregistrements électromyogra-
phiques des muscles trapeézes, et ce afin de proposer
une explication et une solution thérapeutique a ces
douleurs.

METHODE

Il s’agit d’une étude clinique prospective, ouverte,
comprenant 82 sujets ayant donné leur consentement
éclairé pour participer a cette enquéte. Aucun critére
d’age ou de sexe n’a été retenu, seul le caractére
algique répondant aux critéres IX-7 et IX-13 de 'IASP
a été pris en compte.

Deux groupes ont été formés :

- un groupe témoin (groupe I) comprenant
22 sujets asymptomatiques, et un groupe (groupe II)
comprenant 60 patients souffrant de cervicalgies
depuis plus de six mois ;

— pour le groupe II, un examen clinique, radiogra-
phique et tomodensitométrique du rachis cervico-dor-
sal a permis d’éliminer toute pathologie : tumorale
maligne (méningiomes, neurinomes, épendymomes,
myélomes, métastases), tumorale bénigne (kyste ané-
vrismal), traumatique (fractures, luxations, entorses),
infectieuse (spondylodiscites), inflammatoire, méta-
bolique, dégénérative (arthrose), congénitale, déran-
gement intervertébral mineur (DIM) [36].

A examen clinique, tous les sujets du groupe II ont
présenté a la palpation un muscle masséter doulou-
reux [25, 32], ainsi que des contacts dentaires inter-
maxillaires prématurés, du méme c6té que le muscle
trapéze douloureux. Il a aussi été mis en évidence une
inocclusion uni- ou bilatérale entre les canines supé-
rieures et inférieures quand la mandibule est guidée
en fermeture et en décontraction.

ENREGISTREMENTS
ELECTROMYOGRAPHIQUES

L’électromyographe utilisé est le MYOTRONICS's
K6-1:Scan9 & 10-set A & B - Gain = 30 mic.v-Speed =
1.0 sec/div.

L’enregistrement a été effectué avec des électrodes
de surface (silver-silver chloride electrodes), posées
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sur le chef supérieur du trapéze droit et gauche, en
évitant les trigger points. Le patient est assis, en décon-
traction [1], téte droite, les yeux & 'horizontale, en
position primaire [47].

L’enregistrement dure 15 secondes.

ANALYSE STATISTIQUE

Aucune différence significative n’ayant été trouvée
entre les moyennes comparées des enregistrements
hommes/femmes et trapéze gauche/trapéze droit, ces
données sont confondues (échantillons appariés).

Les données des sujets sont des moyennes + SEM.
Le test t de Student a été utilisé. Les résultats sont
considérés comme significatifs a p < 0.05.

PROTOCOLE

Evaluation de la douleur

La douleur a été évaluée sur une échelle visuelle ana-
logique (VAS): 0 = pas de douleur ; 100 = douleur
maximale.

Enregistrements électromyographiques

Un premier enregistrement du tonus des muscles
trapézes concerne tous les sujets (groupesI et II), assis
en position de repos, mandibule également au repos ;
c'est le tonus de repos [1, 2].

Un deuxi¢me enregistrement EMG des muscles tra-
pézes est réalisé, les sujets des groupes I et II serrant
les dents aussi fortement que possible [5]. C’est le
tonus, dents serrées.

RESULTATS

Comparaison tonus de repos groupe I (témoins) v/s
groupe II (patients) (fig. 1)

Moyenne (II-I) = 0,003 p.V

t=0,013

p>0,4 NS
On ne peut différencier les deux groupes.

Comparaison chez le groupe I (témoins), des tonus
de repos (1) v/s tonus dents serrées (2) (fig. 4)
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Moyenne (2-1) = 0,277 p.V

t=0,766

0,1<p<0,375 NS.

Dans 100 % des cas, il y a une légére augmentation
non significative du tonus musculaire du trapéze

lorsque les témoins serrent les dents.

Comparaison chez le groupe II (patients), tonus de

repos (1) v/s tonus dents serrées (2) (fig. 3)

Moyenne (2-1) = 1,423 p.V

t=9,35

p <0,0005 S.
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Lorsque les patients serrent les dents, il y a une aug-
mentation significative de I’activité du muscle trapéze.

Comparaison tonus dents serrées groupe I (témoins)
v/s groupe II (patients) (fig. 2)

Moyenne (II) = 1,278 p.V t=4,014
p = 0,0005 S.

Lorsque les patients serrent les dents, il y a une nette
augmentation de I'activité du muscle trapéze, ce que
I'on ne retrouve pas chez les témoins.

Presse thermale et climatique, 1999, 136, n° 3



140 E. TOMB, J. THOMAS, S. DONNADIEU

DISCUSSION

L’existence d’une activité posturale, avant et pen-
dant un mouvement, a été constatée chez ’homme
par Belenkii [7].

En 1985, Basmajian a rapporté : « Bearn, en 1961, a
découvert que la partie supérieure du trapéze était
visible sous la peau des personnes minces, et semblait
étre sous tension méme quand le rachis ne supportait
aucun poids... Cette observation est surprenante... » [5].

Nos investigations avaient pour but de voir si des
enregistrements EMG permettaient de différencier un
sujet présentant des douleurs cervicales, d’un sujet sain.

La comparaison des moyennes des enregistrements
du tonus de repos [37], du groupe I v/s groupe Il n’est
pas significative. L'enregistrement du tonus de repos
ne peut donc pas servir de diagnostic, et ne peut pas
étre révélateur d’une souffrance, ce qui a été déja mis
en évidence par Zidar et coll. [51]. Lund et coll. [33,
34] ont obtenu les mémes résultats en étudiant les
muscles faciaux. Cependant cet enregistrement va s’avé-
rer nécessaire pour la comparaison avec I’enregistre-
ment du tonus musculaire des sujets dents serrées.

Lorsque I'on demande aux sujets témoins de serrer
les dents, I'augmentation du tonus du muscle trapéze
est tres faible.

Par contre, chez les sujets douloureux, il y a une aug-
mentation importante de 'activité électrique de ce
méme muscle : I'enregistrement dents serrées montre
clairement et de facon trés significative, que 1'aug-
mentation de l'activité du trapéze est liée 2 la sollici-
tation de 'occlusion dentaire déséquilibrée (cette
influence a été vérifiée par la palpation par Gole en
1993 [21]). La douleur cervicale chronique serait la
conséquence de cette hyperactivité musculaire.

Les chiffres de I’évaluation de la douleur (VAS)
montrent clairement 1'évolution vers un état asymp-
tomatique : la diminution de Iactivité €lectrique, et
donc du tonus des muscles trapézes, va de pair avec la
diminution de la douleur.

Pour expliquer le processus de réaction du muscle tra-
péze a I'équilibre occlusal, nous nous sommes permis
d’élaborer une hypothése basée sur des données acquises.

Le centre de gravité de la téte est en avant de I'arti-
culation atloido-occipitale, et la musculature cervico-
crinienne est maintenue en tension permanente pour
éviter la flexion de la téte (muscles posturaux) [5, 26].

Les muscles sus-hyoidiens sont des abaisseurs de la
mandibule quand les muscles élévateurs de la mandi-
bule, sont au repos [8, 27, 23]. Ils sont aussi les plus
puissants fléchisseurs, par leur bras de levier, de la téte
sur le rachis cervical et du rachis cervical sur le rachis
dorsal, quand la mandibule est bloquée contre le
maxillaire par les muscles élévateurs [26].

Les muscles trapézes et les muscles sus-hyoidiens sont
antagonastes.

Le seuil de sensibilité tactile intermaxillaire est de
I'ordre de 1 a 3,5/100 de mm [49], et un obstacle de
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f Fe.m
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-Fa -Fp Fs.h

Fig. 5.

A : Axe ; Fa : force de pression subie par l'axe ; Fp : force de pres-
sion au niveau de I'obstacle occlusal ; Fe.m : composante des
forces développées par les muscles élévateurs ; Fs.h : composante
des forces développées par les musles sus-hyoidiens ; L0 = dis-
tance constante entre ’axe et le point d’application de la compo-
sante des forces des muscles élévateurs de la mandibule ; L = dis-
tance constante entre ’axe et le point d’application de la compo-
sante des forces des muscles abaisseurs de la mandibule.

Les régles physiques s’appliquent comme pour un casse-noisette.
Les forces développées par les muscles élévateurs (Fe.m), et par
les muscles abaisseurs (Fs.h) sont données et ne peuvent dépas-
ser un maximum. Elles sont propres A chaque individu :

Pression au niveau de I'obstacle :
(FpxL1) + Fsh=Fe.mx L0

_FemxL0- Fs.h

Fi
P L1

. 8i L1 diminue, Fp augmente.

Plus I'obstacle est postérieur, plusla force pressante au niveau de
I'obstacle augmente, et I'effet des muscles élévateurs devient plus
important. En réaction, la force développée par les muscles abais-
seurs pour Pouverture de la mandibule, doit augmenter. Mais res-
tant faibles par rapport aux muscles élévateurs, ces muscles abais-
seurs, vont agir pour la flexion de la téte.

Pression au niveau de I’axe :
Fm.e (LO-L1)-Fsh(L-L1)=FaxL1

. Fm.e (Lo-L1)-Fsh(L-L1) . 8i L1 diminue, Fa augmente
L1 trés vite.

Fa

cet ordre de grandeur exagére et aggrave un hyper-
fonctionnement des muscles élévateurs de la mandi-
bule [26, 43].

Les muscles masticateurs, et notamment les éléva-
teurs de la mandibule, sont sous le contréle du systéme
limbique [35] qui déclenche, lors d’un stress, des
contractures musculaires avec des pressions interden-
taires trés élevées (15 N/cm?) [12, 14, 31], ces pres-
sions sont plus importantes au fur et & mesure que 'on
s'approche des points d’appuis articulaires (fig. 5).

Les muscles de notre corps sont soumis a des
réflexes indépendants de notre volonté : coactivation,
réciprocal inhibition [24, 27, 31, 45].
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Fig. 6. - Théorie de réaction du trap2ze A une sollicitation ccclusale :
1) En occlusion asymptomatique, les muscles élévateurs (M.E.) se relachent et les sus-hyoidiens se contractent et abaissent la

mandibule.

2) Du fait d'un obstacle 0, les muscles élévateurs restent contractés, leur tonus augmente, celui des muscles sus-hyoidiens également.
Les conditions sont réunies pour entrainer la flexion de la téte, et les muscles trapézes (M.P.) entrent alors en action.

HYPOTHESE

L’hypothése que nous proposons est la suivante
(fig. 5 et 6).

Un obstacle sur le trajet de fermeture intermaxil-
laire diminue la longueur des bras de leviers, ce qui
augmente les pressions intrabuccales. Cette pression
crée une géne qui va entrainer une contraction per-
manente des muscles élévateurs de la mandibule.

On observe une rupture du cycle travail/repos
nécessaire aux muscles [38, 39].

Par réflexe myotatique inverse [24, 28, 31], les
muscles sus-hyoidiens vont se contracter, mais simul-
tanément avec les muscles élévateurs [46]. L’action
des muscles sus-hyoidiens ne va se faire alors que dans
le sens de la flexion du crine et du rachis [26]. Le
maintien de I'équilibre orthostatique de la téte va
engendrer la mise en tension permanente des muscles
cervicaux postérieurs. Cette suite aboutit a I'appari-
tion de douleurs que I'on peut qualifier de trapézal-
gies de tensions réciproques.

BUT ET MODE D’ACTION
DU TRAITEMENT

En déplacant les points de contact vers une position
plus antérieure, on obtient la diminution immédiate
des pressions intrabuccales. L'action des muscles élé-

vateurs et des muscles abaisseurs est moins importante
(fig. 5).

Libérés des contraintes des contacts intermaxillaires
nocifs, les muscles cranio-faciaux vont retrouver une
position asymptomatique.

Des corrections sont alors effectuées dans le but
d’adapter les contacts dentaires intermaxillaires aux
mouvements des muscles décontractés (réglages réa-
lisés 4 la limite du seuil de la sensibilité tactile inter-
maxillaire).

Les résultats cliniques confirment les lois méca-
niques des pressions intrabuccales (fig. 5).

Si Clark et coll. [9], Alanen et coll. [3], Van Tiche-
lin et coll. [50] pensent que I’articulation temporo-
mandibulaire (TM]) intervient dans I'étiologie de ces
douleurs cervicales, il ressort de nos travaux que cette
articulation participe dans la physiologie comme toute
autre articulation.

En conclusion, I'étiologie de certaines cervicalgies
chroniques est liée 4 1a mise en évidence de liens entre
la sollicitation d’un déséquilibre spécifique du systéme
manducateur et la réaction du systéme musculaire cer-
vical.

« Toutes les parties de I'organisme constituent un cercle :
Chaque partie est donc i la fois commencement et fin ».
Hippocrate
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MIGRAINES ORBITO-OCULAIRES
ET FRONTALES, « DE TYPE V, »
MIGRAINES TEMPORALES, « DE TYPE V, »

J. THOMAS, E. TOMB !
(Vittel)

RESUME

Les auteurs proposent une schématisation des migraines
reposant sur la localisation dans la zone faciale des algies
migraineuses. Ils distinguent en effet les migraines & loca-
lisation oculo-orbitofrontale et les migraines & localisa-
tion temporale, respectivement dans le territoire sensitif
de la branche supérieure V, et de la branche moyenne V,
du trijumeau, d'oit la dénomination simplifiée de
migraines de type V, et de migraines de type V,. La
migraine de type V, s’individualise, outre par sa localisa-
tion clinique oculo-orbitofrontale, par les données spéci-
fiques de I'examen clinique, la sensibilité anormale pro-
voquée a 'examen des deux branches, interne et externe,
du nerf supra-orbitaire (V,), a leur émergence extracri-
nienne, par la mise en évidence, & 'examen clinique effec-
tué chez le migraineux, en dehors de ses accés, d’une sen-
sibilité provoquée toute particuli¢re du muscle ptérygoi-
dien latéral (ptérygoidien externe), et par une exacerba-
tion des anomalies neuromusculaires oro-faciales a
I'épreuve des mouvements de latéralité, dents serrées, de
la mandibule. La migraine de type V, est caractérisée,
outre la localisation des céphalées dans la région tempo-
rale, par la mise en évidence, & 'examen clinique, d’une
sensibilité anormale qui, du point de vue musculaire,
touche plus spécifiquement le muscle temporal, et, du
point de vue nerveux, le nerf sous-orbitaire, examiné au
niveau du foramen sous-orbitaire, entre commissure
labiale et partie médiane de la portion inférieure du
rebord inférieur de la cavité orbitaire, et enfin par I'exa-
cerbation des anomalies neuromusculaires oro-faciales 2
I'épreuve des mouvements d’antépulsion et de rétropul-
sion, dents serrées, de la mandibule. Les migraines peu-
vent avoir une traduction ou purement oculo-orbitofron-
tale, type V,, ou purement temporale, type V,, mais ces
deux localisations peuvent s’associer pour réaliser des
formes mixtes. La reprise de nos 100 derniers cas de
migraines a permis une premiére approche de la réparti-
tion des diverses variétés rencontrées, en partant de cette
schématisation, V, et V,. Les résultats sont les suivants :
les migraines sont unilatérales 48 fois, et la répartition se
fait de la maniére suivante : V, droit : 13 fois, V, gauche :
10 fois, V, droit : 0, V, gauche : 9, V, droit + V, droit : 5,

1. CEETMC. Centre européen d'explorations pour le Traitement des
Migraines et Céphalées. BP 51, F 88802 VITTEL CEDEX.

SUMMARY

Type V, orbito-ocular and frontal migraines and type V,
temporal migraines. - The authors propose a schematic clas-
sification of migraines based on the facial distribution of the
pain. They distinguish oculo-orbito-frontal migraines from
temporal migraines, situated in the sensory territory of the
superior division of the trigeminal nerve (V,) and the middle
division of the trigeminal nerve (V,); respectively, hence the
simplified terms of type V, migraine and type V, migraine.
Apart from its oculo-orbito-frontal clinical distribution, type
V| migraine is characterised by specific clinical findings,
abnormal sensitivity induced on examination of the two
medial and lateral branches of the supraorbital nerve (V) as
they emerge from the skull, by the demonstration, on clinical
examination performed in migraine patients between attacks,
of very unusual induced sensitivity of the lateral pterygoid
muscle, and by exacerbation of orofacial neuromuscular
abnormalities on the mandibular side-to-side movements test
with teeth clenched. Apart from the temporal distribution of
the headache, type V, migraine is characterised by demons-
tration, on clinical examination, of abnormal sensitivity
which, in terms of muscles, more specifically affects the tem-
poralis muscle and, in terms of nerves, the infraorbital nerve,
examined in the infraorbital groove, between the labial com-
missure and the median part of the inferior portion of the infe-
rior margin of the orbital cavity, and lastly by exacerbation of
orofacial neuromuscular abnormalities on the mandibular
backwards-forwards movements test with teeth clenched.
Migraines may be purely oculo-orbito-frontal, type V,, or
purely temporal, type V,, but these two distributions may be
observed simultaneously in mixed forms. The review of our
last 100 cases of migraines provides a preliminary approach
to the distribution of the various forms encountered accor-
ding to this V\/V, classification. The following results were
obtained : migraine was unilateral in 48 cases, with the fol-
lowing distribution : right V, : 13 cases ; left V, : 10 cases ; right
V,:0;1eft V,: 0;right V, + right V,: 5; left V, + left V, : 11.
Migraine was bilateral in 52 cases (dominant on the right in
4 cases and dominant on the left in 6 cases) : right V, + left
V,: 23 cases ; right V, + left V, : 9 (right V, + left V, + right V,
+ left V,) : 20. Right temporal migraine (right V,) was much
less frequent that the other types, and in these 100 last cases
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V, gauche + V, gauche : 11 ; les migraines sont bilatérales
52 fois (dont 4 fois & dominante droite et 6 fois 2 domi-
nante gauche) : V, droit + V, gauche : 23 fois, V, droit +
V, gauche : 9, (V, droit + V, gauche + V, droit + V, gauche) :
20. On note que les migraines a localisation temporale
droite, type V, droit, sont beaucoup moins fréquentes que
les autres, et sur ces 100 derniers cas de notre série de
migraines, nous n’avons eu aucun cas de migraine uni-
quement temporale droite. Cette schématisation en
migraines de type V, et de type V, semble devoir appor-
ter une clarification non seulement clinique, mais aussi
pathogénique et thérapeutique des migraines, le proces-
sus irritatif,  haute valeur pathogénique, étant différent
selon les cas, et sa correction différente également.

Mots clés : Migraines — Schématisation — Muscles ptérygoi-
diens latéraux — Muscles temporaux — Nerfs supra-orbitaires
— Nerfs sous-orbitaires - Mandibule.

of our series of migraines, we did not observe any case of
exclusively right temporal migraine. This schematic classifi-
cation of migraines into type V, and type V, appears to pro-
vide not only a clinical clarification, but also a pathogenic and
therapeutic clarification of migraines, as the irritative process,
with very important pathogenic implications, differs in each
case and also requires a different type of correction.

Key words : Migraines — Schematic classification — Lateral
pterigoid muscles - Temporalis muscles - Supraorbital nerves
~ Infraorbital nerves - Mandibular movements.

Notre propos est ici d’apporter une schématisation
de la symptomatologie migraineuse reposant sur nos
propres constatations cliniques et d’en préciser I'inté-
rét sur le plan pathogénique et thérapeutique.

Dés 1991 [1, 2], nous insistions sur les signes cli-
niques d’irritation musculaire constatés chez les
migraineux lors d’examens pratiqués en dehors des
accés céphalalgiques. Parallélement, nous attirions
I'attention sur la fréquence d’anomalies du métabo-
lisme du magnésium, notamment du magnésium éry-
throcytaire [3, 4, 6, 8], et secondairement en ce qui
concerne le magnésium urinaire [5].

La surveillance de nos migraineux nous a permis de
réfuter la notion que I'examen du migraineux était
sans intérét, et qu’il était totalement négatif.

Nous avons montré tout d’abord que, selon les cas,
tout ou partie des muscles oro-faciaux étaient anor-
malement sensibles, les scalénes, les masséters, les
muscles ptérygoidiens internes (ptérygoidiens
médians), ptérygoidiens externes (ptérygoidiens laté-
raux), les muscles temporaux, les trapézes. Il est
apparu aussi trés rapidement que I'irritation muscu-
laire est unilatérale, homolatérale, quand les migraines
sont unilatérales, qu’elle est bilatérale quand les
migraines sont bilatérales.

Nous avons constaté parallélement que le relache-
ment mandibulo-maxillaire par une compresse ou un
rouleau de coton placé entre les canines, ou latérale-
ment d’un c6té ou des deux cOtés, entrainait la séda-
tion presque immédiatement de cette irritabilité mus-
culaire.

Nous avons noté aussi que, 4 coté de 'irritation mus-
culaire, ’examen montrait une sensibilité anormale
du nerf supra-orbitaire (branche du nerf frontal, V;)
et du nerf sous-orbitaire, branche du nerf maxillaire

(V).

Pour le nerf supra-orbitaire, en fait, ce sontses deux
branches qu’il faut examiner, a leur émergence cré-
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nienne, la branche interne qui sort au niveau de I'inci-
sure frontale, i la partie supéro-interne de la cavité
orbitaire, et la branche externe que 1'on repére faci-
lement au niveau du foramen sus-orbitaire, facilement
repérable au palper, 1,53 2 cm en dehors de P'incisure
frontale, au bord supérieur de la cavité orbitaire.
Quant au nerf sous-orbitaire, on I’examine 2 sa sortie
extracrinienne au niveau du foramen sous-orbitaire,
a mi-distance de la canine et de la partie médiane du
rebord inférieur de la cavité orbitaire. La aussi, cette
sensibilité anormale des nerfs supra- et sous-orbitaires
est unilatérale lorsque les migraines sont unilatérales.
Elle existe des deux cotés lorsque les migraines sont
bilatérales. Cette sensibilité nerveuse anormale s’atté-
nue comme la sensibilité musculaire anormale a
I’épreuve de la compresse entre les dents. La encore,
la localisation est unilatérale et homolatérale dans les
migraines unilatérales. Elle est bilatérale en cas de
migraines bilatérales.

Par ailleurs, notre expérience nous a montré, selon
un protocole de I’examen systématique que nous rap-
portons ailleurs [9], que la manceuvre qui consiste 4
faire faire des mouvements, dents serrées, de la man-
dibule, soit mouvements de latéralité, soit mouve-
ments de translation antéro-postérieure, est suscep-
tible de provoquer une exacerbation de l'irritation
nerveuse et musculaire, avec des modalités particu-
liéres selon les divers cas de migraines.

L’intérét de ces constatations ne nous a pas échappé,
et nous avons pu vérifier que la guérison de la mala-
die migraineuse allait de pair avec la disparition, grace
i notre orientation thérapeutique, de cette irritation
neuromusculaire. On saisit donc d’emblée 'intérét de
’examen clinique, non seulement a la premiére
consultation, mais au cours des consultations succes-
sives. Notre étude.systématique nous a conduits a la
schématisation de deux variétés cliniques de
migraines, dont I'intérét n’est pas seulement limité a
la clinique, mais s’étend i I'interprétation pathogeé-
nique et a la conduite thérapeutique.
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MIGRAINES « DE TYPE V, »
ET MIGRAINES « DE TYPE V, »

Notre expérience actuelle nous permet de proposer
une schématisation des migraines en deux types, V; et
Vy, qui peuvent s’associer, pour réaliser des migraines
mixtes, lesquelles regroupent les particularités de ces
deux variétés schématiques qu’on individualise aisé-
ment.

Migraine orbito-oculaire et frontale « type V, »

Le siége au niveau facial des algies migraineuses

11 correspond au territoire sensitif de la branche
supérieure V) du nerf trijumeau, la région oculaire, la
région sus-orbitaire. La migraine déborde volontiers sur
la partie frontale, mais latéralement, et il faut le faire
bien préciser, elles n’atteignent pas la région tempo-
rale. Les douleurs siégent soit 4 ’angle supéro-interne
de la cavité orbitaire, « comme si une vrille s’enfon-
cait » & ce niveau, soit dans une partie un peu plus laté-
rale, sus-orbitaire, médiane ou latérale. Ailleurs, ce
sont des douleurs franchement oculaires, rétro-ocu-
laires, avec impression « qu’on tire I'ceil par ’arriére ».
Dans ces cas, la douleur rétro-orbitaire a souvent des
irradiations postérieures, transfixiantes, partant de
I'ceil pour se projeter jusque vers I'occiput du méme
cOté. La migraine peut d’ailleurs débuter par des dou-
leurs occipitales, pour se prolonger ensuite vers la
région rétro-oculaire et méme certains accés peuvent
ne se produire que dans la région occipitale, d’oil les
erreurs possibles de diagnostic avec des névralgies occi-
pitales, d’autant qu’a I’examen, on peut retrouver une
sensibilité réelle au niveau de ’émergence du nerf
d’Arnold. Le diagnostic repose évidemment sur I’asso-
ciation de manifestations algiques associées, de carac-
tére nettement migraineux. Les migraines de type V,
peuvent étre uni- ou bilatérales.

Les données de Uexamen clinique

Nous avons écrit que I'examen clinique du migrai-
neux mettait en évidence des anomalies que 'on
retrouve entre les accés, une irritabilité de divers
muscles cervico-faciaux : scalénes, sternocléidomas-
toidiens, masséters, temporaux, ptérygoidiens
externes et internes, trapézes. Or, dans cette variété
de migraine, I'un de ces muscles est particuliérement
sensible et pratiquement dans tous les cas : c’sst le pié-
rygoidien latéral ou ptérygoidien externe, que 1'on examine
par le palper endobuccal, au besoin en associant le pal-
per interne au niveau de la région amygdalienne, et le
palper externe, les deux index exercant une pression
en sens inverse. Si la migraine est droite, c’est le pté-
rygoidien externe droit qui est trés sensible, et pas le
gauche. C’est I'inverse si la migraine est gauche. Les
deux ptérygoidiens externes sont sensibles si la
migraine est bilatérale.

Par ailleurs, nous avons insisté sur la fréquente sen-
sibilité, toujours 4 I’examen clinique en dehors des
accés migraineux, des nerfs supra et sous-orbitaires.
Or, dans cette variété clinique, c’est le nerf supra-orbi-
laire qui est sensible, et le plus souvent la sensibilité est
réveillée a1’émergence des deux branches du nerf sus-
orbitaire. Le palper appuyé, surtout i I'émergence de
la branche interne du nerf supra-orbitaire, est suscep-
tible de déclencher une réaction céphalalgique iden-
tique a I'installation d’un accés migraineux, qu’on
enraye en placant un ou deux cotons entre les deux
michoires supérieures et inférieures. Li encore, la sen-
sibilité du nerf supra-orbitaire est unilatérale dans les
formes unilatérales et du c6té de la migraine. Elle est
bilatérale dans les cas de migraine bilatérale.

Lors de notre examen systématiquement réglé d’un
migraineux [9], nous recherchons, comme nous
P'avons dit, les effets des mouvements, dents serrées,
de la mandibule, en latéralité et en translation anté-
ropostérieure. Dans le cas présent, ce sont les mouvements
de latéralité et eux seuls qui aggravent la sensibilité neuro-
musculaire provoquée. Les mouvements antéro-posté-
rieurs sont sans effet.

Ainsi les €léments cliniques spécifiques de la
migraine de type V; sont : la localisation clinique de la
migraine a la zone oculaire, orbitaire sus-orbitaire, et
frontale, la mise en évidence 4 I’examen clinique d’une
sensibilité anormale du muscle ptérygoidien externe,
ainsi que la sensibilité anormale du nerf supra-orbi-
taire, ou plutét de ses deux branches, externe et
interne, a leur émergence extracrianienne, et ’exacer-
bation de l'irritabilité neuromusculaire par les mou-
vements de latéralité, dents serrées, de la mandibule.

Migraine temporale de « type V, »
Siége au niveau facial des algies migraineuses de type V,

Dans ce cas, les algies migraineuses se situent dans
la zone temporale, ce qui correspond au territoire sen-
sitif facial de la racine moyenne Vy, du nerf trijumeau,
d’oil leur dénomination de migraines de type V.

Elles sont unilatérales, droites ou gauches ou bila-
térales.

Données de Uexamen clinique

L'expérience nous a montré qu'ici, c’est le muscle
temporal qui est spécifiquement sensible, et tout parti-
culiérement au niveau de son faisceau antérieur. La
partie antérieure de la loge temporale est effective-
ment sensible 4 I’examen dans presque tous les cas de
cette migraine de type V..

La aussi, la sensibilité anormale est unilatérale et
homolatérale dans les cas de migraine unilatérale. La
sensibilité est bilatérale dans les cas de migraine bila-
térale,

En fait de sensibilité nerveuse anormale, c’est au
niveau du nerf sous-orbitaire qu’elle se situe : elle est
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TABLEAU I
Cent derniers cas de migraines. Répartition des types V, et V,, droits (V,D et V,D) et gauches (V,G et V,G), isolés ou associés.

Migraines unilatérales : 48 cas Migraines bilatérales : 52 cas
23
20
13
10 9 11 9
0 5
v,D V,G V,D V,G V,D +V,D VG + V,G V,\D +V,G V,D + V,G ViD+V,G+
V,D + V,G

réveillée par la pression 4 son émergence, au niveau
du foramen sous-orbitaire, qui se situe @ mi-distance
de l’orbite et de la canine ou de la commissure labiale.

Si la migraine est droite, la sensibilité du nerf sous-
orbitaire est droite, et, réciproquement pour les
migraines gauches. Elle est droite et gauche si les
migraines sont 2 la fois droites et gauches. Dans ces
cas, s'il y a dominante du coté droit, c’est de ce c6té
que la sensibilité du nerf sous-orbitaire est 1a plus vive.

Lors des mouvements de la mandibule, dents servées, ce sont
les mouvements dans le sens antéropostérieur qui exagérent
Uirritabilité neuromusculaire.

Ainsi, les éléments cliniques spécifiques de la
migraine de type Vy sont : le siége temporal des algies
migraineuses, la sensibilité anormale du muscle tem-
poral, la sensibilité anormale du nerf sous-orbitaire, et
’exacerbation de la sensibilité neuromusculaire oro-
faciale par des mouvements antéropostérieurs, dents
serrées, de la mandibule.

Migraines mixtes V, et V, uni- ou bilatérales

Cette systématisation clinique en migraines de type
V, et migraines de type V; résulte d’une longue expé-
rience de la migraine, et de I'observation et de I'ana-
lyse toute particuliére des cas de migraines ou celles-
ci se situent d’un seul c6té et dans un seul territoire
sensitif ou sensoriel correspondant 4 la localisation V,
ou V.

Mais si ces cas existent, et nous essaierons d’en éva-
luer la fréquence, dans bien des cas de migraines, les
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types V, et Vy s’associent pour réaliser des migraines
complexes,

* soit des migraines unilatérales:
-V, droit et V, droit,

-V, gauche et V, gauche ;

¢ soit des migraines bilatérales :

- migraines V droit et V; gauche,
- migraines Vy droit etV gauche ;

¢ soit des migraines plus complexes, plus diffuses,
associant les types V; droit V; gauche, V, droit et V,
gauche.

Mais, dans tous ces cas, ’analyse permet de retrou-
ver les caractéres essentiels qui reviennent a chacune
des deux variétés cliniques que nous avons isolées.

ESSAI D’APPRECIATION
DE LA FREQUENCE
ET DE LA REPARTITION
DES DIVERS TYPES DE MIGRAINES,
V,ETV,

Nous avons repris nos 100 derniers cas de migraines,
correspondant d ceux qui sont de mieux en mieux
explorés, en vue d’établir la fréquence respective de
ces divers types de migraines, soit isolés, soit associés,
pour réaliser alors des migraines complexes, uni- ou
bilatérales.

Ces résultats sont schématisés sur le tableau 1.
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On s’apercoit que les cas purs, unilatéraux, soit de
type Vj, droits ou gauches, soit de type V,, droits ou
gauches, représentent 32 % des cas. On est surpris de
constater que, dans ce lot, il n'y a aucun cas de
migraine de type V, droit isolé, alors que les migraines
de type V, droit, V| gauche et V, gauche semblent en
proportion identique, respectivement de 13 %, 10 %
et 9 %. Ces résultats semblent donc montrer que les
migraines strictement temporales droites sont extré-
mement rares, sinon totalement inexistantes.

Les migraines unilatérales droites, type V1 droit plus
V, droit, sont ici de 5 %, et les migraines unilatérales
gauches, type V, gauche plus V, gauche, sontde 11 %,
Cela semble confirmer la faible proportion de
migraines de type V, droit.

L’ensemble des migraines unilatérales est de 48 %.

Les migraines bilatérales représentent, pour
I’ensemble des 100 observations reprises, 52 %. Grosso
modo, migraines unilatérales et bilatérales ont une fré-
quence, semble-t-il, identique.

Il convient de noter toutefois que, dans ces cas de
forme bilatérale, nous avons inclus 4 migraines bila-
térales 4 dominante droite, et 6 migraines bilatérales
4 dominante gauche. Cette précision est intéressante,
car, si la symptomatologie fonctionnelle domine d’un
cOté, les perturbations neuromusculaires constatées i
I'examen clinique sont 4 dominante du méme c6té.

Parmi les formes bilatérales, 23 sont de type V, droit
plus V, gauche. Neuf sont de type V, droit plus V,
gauche, 20 de type beaucoup plus complexe, réunis-
sant presque toujours les quatre localisations, V; droit,
V; gauche, V, droit et V, gauche. On constate i nou-
veau une faible proportion de localisation V, droit, ce
qui apparait dans le relevé de 9 % seulement de
migraines bilatérales type V, droit plus V, gauche. Ce
sont ces cas qui permettent de schématiser avec pré-
cision la sémiologie de la migraine type V, droit, qui
est rigoureusement homologue i celle du type Vy
gauche, mais du c6té droit.

DISCUSSION

Il convient de signaler qu’a c6té des symptomes
essentiels sur lesquels nous avons insisté, qui sont pra-
tiquement constants, I'examen clinique montre une
symptomatologie irritative souvent beaucoup plus éten-
due. L’ensemble des données cliniques est plus ou
moins riche selon les cas. La symptomatologie peut étre

tronquée, lorsqu’au premier examen le migraineux a
consommé des médications antalgiques dans les
quelques heures qui précédent. Les examens cliniques
ultérieurs, dans ces cas mettent en évidence une symp-
tomatologie plus compléte. Il n’en reste pas moins que
deux types de migraines peuvent étre isolés, selon que
Ia localisation clinique des manifestations algiques se
situe dans la zone oculo-orbitofrontale ou dans la zone
temporale, ce qui correspond, dans le premier cas, au
territoire sensitif de la branche V; du trijumeau, et dans
le second cas, au territoire sensitif de la branche Vo du
trijumeau, d’oii cette qualification simplifiée de
migraines de type V) et de type V,.

Quand, a I'anamnése, on apprend que la céphalée
migraineuse se situe dans la zone oculo-orbitofrontale,
nous savons que I’examen clinique a toutes chances
de retrouver une sensibilité anormale et homolatérale
du nerf supra-orbitaire (ou plutét des deux branches
interne et externe du nerf supra-orbitaire), que le
muscle ptérygoidien latéral, de ce méme c6té, sera
anormalement sensible, et que tout signe d’irritabilité
neuromusculaire sera exacerbé par les mouvements
de latéralité, dents serrées, de la mandibule. A
I'inverse, si I'anamnése montre que la migraine est 4
localisation temporale, on doit s’attendre 3 retrouver,
aI'’examen clinique, une sensibilité anormale du nerf
sous-orbitaire, une sensibilité anormale du muscle
temporal, et, 4 I'épreuve des mouvements antéro-pos-
térieurs de la michoire, dents serrées, on mettra en
évidence une exacerbation de la symptomatologie irri-
tative neuromusculaire.

Ces constatations cliniques conduisent a des déduc-
tions thérapeutiques.que nous avons déja évoquées
ailleurs et qui seront revues dans un autre article
paraitre [9]. Il est désormais certain que la migraine
n’est plus la maladie « sans cause connue », Ce que cer-
tains continuent  prétendre, opinion trop répandue
€t entretenue par routine, par ignorance, ou pour
d’autres raisons multiples que nous nous proposons
d’analyser.

La schématisation clinique que nous avons propo-
sée devrait apporter une clarification dans nos
connaissances de la migraine, dans son mécanisme
pathogénique et dans les directives thérapeutiques [4,
8] qui sont fonction du bilan biologique, magnésique,
sanguin et urinaire, des perturbations cliniques et de
leur diffusion, voire méme des anomalies 3 distance
de la sphére bucco-faciale, comme nous 'envisageons
ailleurs [9].

La migraine est une affection que I'on doit appro-
cher avec un regard nouveau, condition indispensable
pour en connaitre les raisons et les corriger.
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Prévalence de la maladie rhumatismale
et incidence du suivi de cures thermales
chez les consultants 4gés de 55 a 64 ans
des Centres francais d’examens de santé

M. BOULANGE *, C. GUENOT, B. FOURNIER, R. GUEGEN
(Nancy)

RESUME

Une enquéte a été diligentée au niveau de 63 Centres
d’examens de santé ou de leurs antennes, couvrant 79
départements métropolitains et d’outre-mer, afin d’appré-
cier la prévalence des phénomeénes douloureux d’origine
rhumatismale, et le recours éventuel de ces consultants &
la thérapeutique thermale. Un auto-questionnaire com-
portait 22 questions relatives aux caractéristiques démo-
graphiques et socioprofessionnelles ainsi qu’a la surve-
nue dans 'anamnése de phénoménes douloureux et osté-
oarticulaires, 2 la connaissance de pathologies reconnues
et aux traitements suivis, enfin au retentissement sur la
qualité de vie quotidienne des sujets interrogés. Les
réponses ont été recueillies auprés de 5 104 consultants
Agés de 55 & 64 ans. 86 % des sujets ont accusé dans leur
passé des phénoménes douloureux articulaires, la domi-
nante étant féminine. Parmi les répondants, 14 % de ceux
ayant déclaré éprouver des phénoménes douloureux ont
bénéficié d’au moins une cure thermale qui, trois fois sur
quatre, a conduit 4 abaisser la consommation d’antal-
giques. Une étude de segmentation met en exergue la cer-
vicalgie comme facteur électif d’orientation vers la thé-
rapeutique thermale qui concerne surtout les patients de
la deuxiéme tranche d’age de 60 a 64 ans.

Mots clés : Douleurs rhumatismales — Maladies ostéo-articu-
laires - Personnes agées — Qualité de vie — Thermalisme.

SUMMARY

Prevalence of rheumatic disease and spa therapy effects
among 55/64-year-old people examined at French Health
Examination Centers. — A survey was held to quantify the
frequency of rheumatic phenomena and the use of spa the-
rapy among elderly people examined at national social secu-
rity Periodic Health Examination Centers. A self-administe-
red questionnaire included 22 questions assessing demogra-
phic, social and occupational characteristics, history of rheu-
matic and osteoarthritis phenomena, their treatment and their
impact on daily quality of life. The answers were collected
from 5,104 people aged 55 to 64 years, examined in 63 Health
Examination Centers or their annexes, including 79 French
counties ; among these, 86 %, mostly women, complained of
painful joint phenomena. About 14 % of people reporting
painful phenomena received al least one course of spa the-
rapy ; in three quarters of cases, analgesic consumption was
reduced. Statistical segment analysis showed cervicodynia
was the first factor to dictate spa treatment, mostly in people
60 to 64 years of age,

Key words : Rheumatic diseases - Osteoarthritis — Elderly —
Quality of daily life ~ Spa therapy.

Les Centres d’Examens de Santé (CES), répartis de
facon non homogéne a travers la majorité des dépar-
tements de la Métropole, ont mission depuis leur créa-
tion.par ordonnance du 19 octobre 1945, de sou-
mettre une fraction significative des cotisants et ayants
droit de I'Assurance Maladie 4 des examens médicaux

1. CETAF - 2, avenue du Doyen-Jacques-Parisot , BP 7, 54501
VAND@EUVRE-LES-NANCY CEDEX.

Communication présentée a la Journée régionale du 10 mars 1999 de
la Sociéié Frangaise d'Hydrologie et de Climatologie médicales A Nancy.

périodiques, dont le regroupement des résultats sur le
plan national permet I'une des approches de I’état de
santé de la population francaise. Malgré les biais liés
aI'inégalité de recrutement des sujets examinés d’un
centre a l'autre, tant sur le plan qualitatif que quanti-
tatif, il est apparu d’autant plus intéressant d’initier
une enquéte sur 'incidence du suivi des cures ther-
males dans une population de tranche d'age particu-
liérement concernée que I'interrogatoire ou le ques-
tionnaire remis aux consultants durant ces visites
périodiques ne comportait pas jusqu’a présent de
question sur ce théme.
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Les modifications réglementaires du 20 juillet 1992
qui permettent aux CES de recevoir dans un cadre
prioritaire des personnes de plus de 60 ans ouvrent la
possibilité de s’intéresser a des cohortes de patients
agés, qui constituent la clientéle la plus importante des
stations de rhumatologie. Il est donc apparu opportun
d’établir le protocole d’une enquéte diligentée aupres
du maximum de Centres d’Examens de Santé, afin de
disposer d’informations sur la nature des affections, le
profil des patients, leur répartition géographique.

La thérapeutique thermale qui utilise au niveau de
stations spécialisées des moyens naturels, eaux et pro-
duits thermaux, suivant des techniques souvent
anciennes et éprouvées, a notamment pour objectif de
stabiliser ou d’améliorer la santé de patients atteints
de diverses affections, plus particuliérement de nature
chronique [2, 7, 9, 17]. Une large majorité des cures
aujourd’hui prises en charge par le régime général de
I’assurance maladie est motivée par une affection
d’ordre rhumatologique dont la tranche d’4ge la plus
concernée est celle des plus de 60 ans [16, 18].

Diverses enquétes montrent I'importance de la pré-
valence des maladies de I'appareil locomoteur liées a
I’arthrose et aux rhumatismes dégénératifs [1, 8]. Leur
poids social et médical ne cesse de s’aggraver avec I'age
des patients et de leur composante démographique,
les chiffres retenus se situant aux environs de 15 % de
la population, avec prédominance féminine et répar-
tition géographique nationale en défaveur du sud de
la France [6]. Neuf millions d’examens médicaux
d’arthrosiques sont estimés et réalisés annuellement
en France, le coiit direct de la maladie s'élevant a plus
de 4 milliards de francs et les cofits indirects a plus de
deux milliards, malgré la cessation d’activité profes-
sionnelle en raison de I’age de la majorité des patients
[18]. Le cofit social, plus difficilement mesurable,
s’avére particuliérement élevé puisque les indices de
qualité de vie montrent une incapacité croissante des
fonctions motrices, puis une limitation progressive des
activités essentielles [12, 19].

Parmi les objectifs a court terme pouvant étre
atteints par 'interrogation d'une clientéle de per-
sonnes agées des CES figuraient également la défini-
tion de profil des curistes par rapport a leurs caracté-
ristiques socio-professionnelles, leur implantation géo-
graphique en regard de la nature des pathologies déja
reconnues et des relations entre le lieu d’habitation et
le choix géographique d’une station thermale.

La présente étude s’est proposée d’établir aprés
enquéte la comparaison des caractéristiques médi-
cales, psycho-sociologiques, culturelles et environne-
mentales des consultants de CES suivant leurs antécé-
dents de curistes ou non-curistes. Elle a été initiée et
mise en ceuvre au niveau des CES par le Centre Tech-
nique d’Appui et de Formation des Centres d’Exa-
mens de Santé (CETAF), structure de coordination
créée en 1994 a l'initiative du Département Santé
Publique de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie
des Travailleurs Salariés (CNAMTS).
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METHODE

Questionnaire

L’enquéte a été diligentée au moyen d’un ques-
tionnaire comportant 22 questions dont un certain
nombre assorties de plusieurs items et permettant de
caractériser successivement la situation personnelle,
socio-professionnelle, matrimoniale et géographique
(par département) des consultants.

Les antécédents de nature rhumatologique a expres-
sion douloureuse ont ensuite été explorés, en deman-
dant d’en préciser la localisation, la date d’apparition
et les thérapeutiques suivies. Plusieurs questions ont
permis d’individualiser plusieurs affections non
arthrosiques, habituellement non justiciables, de thé-
rapeutique thermale. Il a été également demandé de
préciser d’éventuels antécédents chirurgicaux de
P'appareil locomoteur d’origine traumatologique ou
de nature correctrice.

La question destinée a juger de la qualité de vie face
a des génes fonctionnelles exprimées comportait 10
modalités recensant les gestes et démarches quotidiens
estimés dans une gradation de leur difficulté d'accom-
plissement.

Dans I’éventualité d’une cure thermale, la date et le
lieu, I'origine de prescription, les conditions de prise
en charge par I'assurance maladie, les interactions sur
un traitement médicamenteux ont été précisés.

Enfin, il a été demandé si d’autres indications de
cure avaient été faites, 4 la fois pour mesurer I'inci-
dence et pour éliminer une erreur d'interprétation
des questions précédentes relatives 4 la seule indica-
tion rhumatologique.

L’établissement de ce protocole a conduit a son
expérimentation préalable auprés de quelques
cohortes réduites de consultants permettant la rapide
constatation d’une trés forte prévalence des réponses
positives traduisant I'existence d'un passé rhumatolo-
gique. Il s’en est donc suivi un élargissement du ques-
tionnaire devant permettre de mieux situer la nature,
la localisation et I'importance des troubles de I’appa-
reil locomoteur exprimés dans la population de la
tranche d’ige explorée.

Population étudiée

Le questionnaire autoadministré a été proposé, dans
les CES qui ont accepté de participer 4 ’enquéte, 4
I'ensemble de la population de consultants des deux
sexes entre 55 et 64 ans. En raison du caractére rela-
tivement saisonnier du déroulement des cures ther-
males et de la nécessité de rassembler un échantillon-
nage homogéne dans le temps des populations inter-
rogées, 'étude a été simultanément conduite dans
tous les CES participants entre les dates du 18 mars et
du 26 avril 1996.
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Le questionnaire a été rempli par 5 104 consultants
de 55 a4 64 ans inclus, recus dans 63 Centres d’examens
de santé ou antennes répartis dans 79 départements.

L’objectif initialement fixé de recueillir 10 000 ques-
tionnaires n’a pas ét€ atteint. Par contre, le nombre
de curistes révélés par I’enquéte s’est avéré beaucoup
plus €levé que celui dont il avait été fait I’hypothése.

Exploitation des données

Les questionnaires ont été codifiés et saisis sur un
module Epi-Info diffusé sur disquette 3 I’ensemble des
Centres. Les données ont été agrégées et exploitées au
CETAF sous le méme logiciel.

Une cartographie départementale des réponses a
€té réalisée sous Map-Info.

Des analyses de segmentation ont également été
conduites a partir des variables les plus caractéristiques
sur un logiciel du Centre de médecine préventive de
Nancy-Vandceuvre développé sous Unix.

RESULTATS

Profil des participants a Penquéte

L’exploration des caraciéristiques indique un sex-
ratio proche de I'unité avec 49 % d’hommes et 51 %
de femmes. La répartition entre deux sous-groupes
d’4ge, 55 a 59 ans et 60 i 64 ans, montre également
I’égalité de ces deux cohortes (49,7 % et 50,3 %), le
pays d’origine est, pour 88 % des personnes consul-
tées, la France. Les naissances a I’étranger ne com-
portent pas de précision de lieu mais concernent sur-
tout les populations présentes en Ile-de-France, dans
certains départements du Midi de la France, du Nord-
Est et de ’Aquitaine. Le statut matrimonial est dominé
par le nombre des répondants mariés ou vivant en
couple (78 %) ; 10 % sont divorcés, 6 % veufs et 6 %
célibataires. Il est constaté une surreprésentation des
personnes divorcées dans la Seine et les départements
du Sud-Est.

L’analyse socio-professionnelle des consultants
interrogés montre, phénoméne attendu, que la popu-
lation correspondante comprend plus d’inactifs que
d’actifs, un homme sur deux et une femme sur trois
étant retraités (tableauI). Les employés féminins sont
trois fois plus nombreux que les masculins, les
hommes exercant deux fois plus que les femmes des
professions intermédiaires, d'ouvriers et de cadres
supérieurs (tableau II). Parmi les retraités, les
employés, les professions intermédiaires et les ouvriers
constituentles catégories prédominantes. En paralléle
a cette répartition catégorielle, les consultants diplé-

TABLEAU 1
Répartition de la population
selon la situation professionnelle (%).

Situation Femmes Honunmes Total

Actifs 269 34,1 30,4

Retraités 36,7 50,9 434

I Chémeurs ! 10,0 10,6 10,3

| Au foyer 21,6 0.6 11,3

Invalides 2,6 1,9 2,3

Autres 21 1,9 2,0
p < 0.001.

TABLEAU I1
Répartition de la population
selon la catégorie socio-professionnelle (%).

csp Femmes Hommes Total

Employés 433 15,5 29,4

Prof. intermédiaires 12,0 25,5 18,7

Ouvriers 10,2 24,7 17,5

Cadres sup. 8,1 19,9 14,0

Commergants 9,5 10,3 9,9

Sans profession 13,8 1.8 7,8

Chémeur L5 1,7 1,6

Agriculteur 1,7 0.6 1,1
p < 0.001.

més s’avérent ne pas avoir poursuivi d’études puisque
prés d'un tiers seulement posséde le Certificat
d’Etudes primaires et 4 peine un sur cing le baccalau-
réat (tableau III).

L’état de santé ostéo-articulaire déclaré

L’enquéte révéle qu’entre 55 et 65 ans, une trés
large majorité des personnes consultées, soit 87 %,
exprime avoir déja éprouvé des douleurs ou souffrir
d’affections d’origine ostéo-articulaire, les femmes
étant plus touchées que les hommes ou exprimant
davantage une anamneése d’ordre rhumatologique.

Les phénoménes douloureux sont I’expression le
plus souvent retenue d’une affection d’ordre rhuma-
tologique. L’orientation des questions vers une préci-
sion de localisation des phénoménes douloureux
indique un ordre décroissant de fréquence des lom-
balgies aux cervicalgies puis aux gonarthroses et coxar-
throses, les atteintes des extrémités étant citées avec
une fréquence moindre (tableau IV). Les réponses
positives correspondantes s’étagent de 71 3 27% de la
population ayant exprimé ressentir des phénoménes
douloureux. Confirmant la réalité des phénomeénes
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TABLEAU 111
Répartition de la population selon le dipldme (%).
Dipléme Femmes Hommes Total
Sans 17.7 13,7 15,7
CEP 357 24,5 30,1
CAP-BEP-BEPC 30,8 40,3 35,5
Bac 7,0 7.0 7,0
> Bac 8,8 14,5 11,5
TABLEAU IV
Fréquence des douleurs selon le sexe (%).
Douleur * Femnies Hommes Total
Lombalgie 75,2 66,3 70,7
Cervicalgie 67.4 45,9 56,9
Gonarthrose 47,1 33,7 40,4
Arthrose des mains 45,7 20,8 33,4
Coxarthrose 34,7 21,9 28,1
Douleurs du pied 39,9 14,1 27,1
Autre 22,1 16,4 18,9
TOTAL 86,4 77,6 82,0
p < 0.001.
* Plusieurs réponses possibles.
TABLEAU V

Fréquence des affections d’origine ostéo-articulaire (%).

Affections * Femmes Hommes Total
Séquelles d’accident 21,5 27,4 24,4
Epicondylite
Périarthrite
scapulo-humérale 24,5 17,9 21,2
Chirurgie
ostéo-articulaire 15,9 21,3 18,5
Rhumatisme
inflammatoire 18,7 12,5 15,7
Maladie osseuse 11,5 1,6 6,6
TOTAL 57,2 53,0 55,1

p < 0.001.

* Plusieurs réponses possibles.

subjectifs douloureux, 62 % des mémes répondants
déclarent avoir pris ou continuer a prendre une médi-
cation antalgique.

En outre, un consultant sur deux déclare avoir été
ou étre atteint d’une affection d’origine ostéo-articu-
laire, avec une dominante féminine ainsi que de la
tranche d’age la plus élevée. Les événements trauma-
tiques, séquelles d’accidents, viennent en téte des

Presse thermale et climatique, 1999, 136, n° 3

déclarations, ainsi que la périarthrite scapulo-humé-
rale, les rhumatismes inflammatoires concernant
néanmoins 16 % de la population totale consultée
(tableau V). Parmi ces derniers, la polyarthrite rhu-
matoide vient en téte, coincidant avec la prévalence
féminine des réponses positives obtenues. Une confir-
mation de la nature des affections impliquées est éga-
lement traduite par la précocité d’apparition des phé-
noménes douloureux correspondants durant les 30
premiéres années de la vie, alors que le recrutement
de phénoménes douloureux plus tardifs n’apparait
que lors de la quarantaine et surtout immédiatement
aprés 50 ans. D’autre part, 92 % des personnes décla-
rant avoir souffert d'une affection ostéo-articulaire pré-
cisée affirment prendre encore des médicaments, et
de facon réguliére une fois sur quatre.

Les conséquences fonctionnelles de I'ensemble des
troubles ostéo-articulaires ne s'avérent d'une gravité
qui entrave notablement les actes de la vie quotidienne
que dans 12 % des cas, mais seulement 38 % expri-
ment ne ressentir aucune géne a cet égard. Les
femmes vivant seules et les inactifs, particuliérement
les personnes sans diplome, ou nées a I'étranger ainsi
que les ouvriers, représentent les catégories les plus
handicapées. Les difficultés les plus souvent citées
concernent les troubles du sommeil et la limitation des
travaux domestiques.

Incidence de la thérapeutique thermale

Parmi les répondants au questionnaire, 14 % de
ceux ayant déclaré des phénoménes douloureux ou
une affection d’origine ostéo-articulaire affirment
avoir bénéficié d’au moins une cure thermale ; trois
fois sur quatre, cela leur a permis d’abaisser leur
consommation d’antalgiques. Pour ces 590 curistes, le
nombre de cure est limité entre un et trois dans 60 %
des cas. Une fois sur deux, la derniére cure a été effec-
tuée lors de I'année écoulée ; les lieux de cure préfé-
rentiellement choisis se situent dans les départements
des Landes (15 % des citations) et la Savoie (13 %).

La prescription des cures est exprimée par le consul-
tant comme ayant pour origine une proposition du
médecin traitant dans 90 % des cas. L’assurance-mala-
die a pris en compte ces cures dans leur presque tota-
lité (95 %) et une couverture complémentaire par une
Mutuelle a été utilisée dans 84 % des cas.

Le profil socio-démographique des curistes déclarés
correspond 4 des personnes de sexe féminin (65 %)
agées de 60 4 64 ans (63 %), nées en France (87 %),
vivant en couple (74 %), disposant au plus d’'un CAP
(83 %) ou appartenant i la catégorie des employées
(33 %) (tableau VI).

Le profil de santé ostéo-articulaire des consultants
ayant bénéficié d’une ou plusieurs cures suit le méme
gradient d’incidences pathologiques que I'ensemble
de la population consultée en ce qui concerne les dou-
leurs ostéo-articulaires ou les maladies rhumatismales
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TABLEAU VI

Comparaison du profil démographique des curistes
a celui de la population interrogée (%).

Caractéristiques Curistes Population interrogée
Né en France 86,9 88,1
Sans dipléme
ou dipléme inférieur au Bac 83,8 81,5
Vivant en couple 73,8 78,2
Inactif 66,3 69,6
Sexe féminin 65,4 50,5
Agé de 60 2 65 ans 63,2 50,3
Employé 2,9 29,4
TABLEAU VII
Profil de santé ostéo-articulaire des curistes
selon la fréquence des déclarations (%).
Curistes Ensemblﬂ
Douleurs ostéo-articulaires
Lombalgie 84,4 70,7
Cervicalgie 71,5 56,9
Coxarthrose 36,6 28,1
Gonarthrose 46,8 40,4
Arthrose de la main 38,1 334
Douleur du pied 22,2 27,1
Médicaments antalgiques 78,5 61,7
Rhumatisme inflammatoire
Polyarthrite rhumatoide 11,4 5,1
Spondylarthrite 2,9 0,9
Psoriasis 3,8 1,6
Maladie osseuse
Ostéoporose 13,2 58
Maladie de Paget 0,7 0.2
Traitement
Douleur de I'épaule 27,1 14,6
Epicondylite 15,4 9,5
Accident
Colonne 17,0 8,2
Genou 12,7 7.1
Cheville 9,3 5,1
Chirurgie
Hernie discale 8,3 4,7
Hanche 4,7 1,4
Genou 5.6 2,8
Retentissement sur les actes de la vie
Aucune géne 17,5 38,5
Géne mais actes possibles 61,3 49,8
Géne, actes entravés ou impossibles 21,2 11,6
Activités entravées ou impossibles
Dormir 21,2 16,8
Marcher 13,9 8,3
Se retourner dans le lit 15,6 8,8
Se lever 11,9 7.5
Faire du ménage 19,6 10,8
Entreprendre de gros travaux 43,9 26,3
Monter des escaliers 16,6 10,4
S'habiller 8,1 3,7
Se coiffer 5,7 2,6
Prendre un objet 7,1 4,7

de diagnostic précisé, avec toutefois un niveau de fré-
quence accentué pouvant justifier I'indication théra-
peutique (tableau VII). Le seul élément comparatif
entre les deux populations exprimant un rapport
inverse concerne les épicondylites, mais il est intéres-
sant de constater qu’une telle affection ne correspond
pas 4 une indication de thérapeutique thermale. Par
contre, I'incidence d’une prescription de cure est
deux fois plus élevée chez les personnes ayant subi un
accident avec traumatisme de la colonne, du genou ou
de la cheville que dans I'ensemble de la population
interrogée.

Les consultants ayant bénéficié d’une cure expri-
ment, majoritairement, par rapport a la population
soumise a I'enquéte, souffrir de handicaps percus dans
leur vie quotidienne, toutes les modalités correspon-
dantes du questionnaire étant affectées par cette dif-
férence (dormir, marcher, se retourner dans le lit, se
lever, faire son ménage, monter des escaliers, s’habiller
et se coiffer, prendre des objets et, a fortiori, effectuer
de gros travaux). Parmi les conséquences positives de
la cure, ’abaissement de la prise de médicaments est
cité chez 76 % de ceux qui en ont été les bénéficiaires.

Une analyse de segmentation permettant de hié-
rarchiser les paramétres sociodémographiques et de
santé associés au suivi d'une cure 2 visée rhumatolo-
gique place 'existence d’une cervicalgie au premier
rang d’entre eux (fig. 1). On reléve, en effet, deux fois
plus de curistes parmi ceux qui se plaignent de cervi-
calgies que parmi ceux qui ne s’en plaignent pas (19 %
versus 8 %). La proportion de curistes est encore plus
€levée si, de surcroit, ces plaignants ont plus de 60 ans
(24 % vs 14 %), souffrent d"une coxarthrose (33 % vs
14 %) et d’épicondylite (51 % vs 14 %).

La coxarthrose apparait au second rang des facteurs
influencant le suivi de cure chez les non-plaignants de
cervicalgie (17 % vs 8%). Elle est suivie par I'inactivité
professionnelle (21 % vs 8 %).

Des cures 4 visée autre qu’ostéo-articulaire ont pu
étre suivies par les consultants. 7 % d’entre eux ont
ainsi traité, par ordre de fréquence décroissante, des
affections pulmonaires, veineuses et artérielles, la prise
en charge en étant assurée 4 88 % par I’assurance-
maladie.

DISCUSSION

L’enquéte conduite auprés des consultants de la
ranche d’4ge considérée des Centres d’Examens de
Santé confirme donc la trés forte prévalence des mala-
dies arthrosiques et 'incidence relative de leur locali-
sation. Le profil socio-démographique indique la
dominance féminine et celle des inactifs, essentielle-
ment retraités. Les professions intermédiaires et les
ouvriers représentent les catégories principales.

Les conséquences fonctionnelles qui affectent la
qualité de vie sont particuli¢rement ressenties parmi
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Fig. 1. - Les déterminants du suivi de cure thermale & visée rhumatologique. Analyse de segmentation.

les femmes vivant seules, et dont le niveau de forma-
tion bas entraine probablement des conséquences éco-
nomiques domestiques.

Les cures thermales suivies correspondent dans leurs
indications et leur rythme & la pathologie arthrosique
mise en évidence par I'enquéte. Toutefois, la déclara-
tion de phénoménes douloureux ou pathologiques
ostéo-articulaires n’a pas systématiquement entrainé
la prescription d’une cure thermale.

Les réponses du questionnaire montrent que cette
situation provient davantage des patients eux-mémes
que de leur médecin, beaucoup s’étant ralliés 3 I'oppo-
sition médicale et d’autres (67 %) n’ayant eu aucune
sollicitation pour effectuer ce traitement.

La présente étude indique cependant, contraire-
ment 3 ce qui a pu apparaitre lors d*une autre enquéte
[5], que la prescription de cure a majoritairement
pour origine une proposition du médecin traitant.
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Les motivations fortes souvent exprimées a travers
le souhait d'une poursuite annuelle des cures, en rai-
son des améliorations de la qualité de vie consécutives
ressenties, font émettre 'intérét d'une étude compa-
rative, pour une pathologie identique, d'une théra-
peutique thermale et d’un traitement médicamen-
teux.

A plus long terme, il serait également possible, du
fait de la périodicité des consultations auprés des CES,
d’apprécier I'évolution comparative de cohortes de
rhumatisants soumis a ces différentes approches thé-
rapeutiques.

S'agissant d’affections rhumatologiques, il n’est pas
étonnant de constater que les lieux de cure préféren-
tiellement choisis sont les départements des Landes
(15 % des citations) et la Savoie (13 %) puisque cor-
respondant respectivement aux deux premieres sta-
tions thermales francaises, Dax et Aix-les-Bains,
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agréées pour le traitement des affections de l'appareil
locomoteur.

Les pourcentages cités se situent en paralléle de la
fréquentation de ces deux stations qui accueillent
annuellement chacune environ 40 000 curistes sur un
total de 300 000 relevant de I'indication correspon-
dante [16, 18].

L’étude de segmentation des variables met en
exergue I'importance dans la prescription des cures
de I'existence d’une cervicarthrose : I'importance des
phénoménes douloureux associés et surtout la géne
fonctionnelle, voire sociale consécutive, constituent
des arguments 4 'appui du bien-fondé de la prescrip-
tion des cures correspondantes.

Les résultats de cette enquéte constituent un élé-
ment d’apport 4 la discussion présentement engagée
au niveau des pouvoirs publics pour juger de I'oppor-
tunité de la démarche thérapeutique thermale et de
sa prise en charge par les organismes de protection
sociale.

Le thermalisme social, en effet, créé i la suite des
ordonnances de 1945 et s’appuyant sur un passé ther-
mal francais remarquable par les démarches de
recherches qui avaient accompagné son initial déve-
loppement, conduit les responsables de la santé et des
affaires sociales 4 s’interroger aujourd’hui sur la fai-
blesse quantitative ou qualitative des études cliniques
récentes qui permettraient d’évaluer I’efficacité médi-
cale et le bénéfice tant social que financier des cures
dans leurs modalités actuelles de réalisation [4, 10, 14,
15].

Si la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Tra-
vailleurs salariés s'est déja précédemment impliquée
dans une telle démarche [11], lors d’une enquéte dili-
gentée de 1983 a 1986 mais excluant les affections rhu-
matologiques, les Centres d’Examens de Santé ne
s’étaient jusqu’a présent pas explicitement intéressés
aux problémes posés par la thérapeutique thermale.

L’intérét particulier des Centres d'Examens de
Santé pour les populations plus dgées, i la suite de la
réforme de 1992, rend plus pertinente I'interrogation
systématique des patients sous I'angle de la prévalence
des maladies arthrosiques, de leur incidence sur la
santé physique et sociale, et du réle éventuel dans ces

pathologies et sur la qualité de vie, du suivi de cures
thermales.

Par ailleurs, il est apparu intéressant d’effectuer un
rapprochement des résultats obtenus lors de cette
enquéte, en raison méme de I'importance constatée
du suivi de cures thermales par la population interro-
gée, avec des éléments statistiques, issus d’enquétes
démographiques, descriptifs de la population géné-
rale. Les documents accessibles de 'UNCANSS indi-
quaient pour la saison thermale 1990-1991 un peu plus
de 300 000 curistes agés de plus de 16 ans adressés en
station pour une affection d’ordre rhumatologique, et
dont on peut estimer entre 30 et 50 % igés de 55 4 64
ans, tranche d'4ge retenue dans I'enquéte. Sachant,
selon les données contemporaines fournies par
I'INSEE, que la population totale francaise de cette
méme tranche d’dge se montaita 5 904 000 personnes,
la population attendue de curistes aurait di étre com-
prise entre 1,5 et 2,6 % des personnes interrogées.

Ces chiffres contrastent donc de facon évidente avec
le pourcentage — de I’ordre de 12,3 % - obtenu par
I'enquéte, des personnes interrogées affirmant avoir
suivi une ou plusieurs cures thermales pour une affec-
tion douloureuse d’ordre rhumatologique.

Plusieurs biais doivent cependant étre évoqués,
ayant pu amplifier cette différence entre la population
agée interrogée et une population générale définie
selon le recensement de I'INSEE : I'absence d’obliga-
tion de réponse lors de I’enquéte a pu engendrer un
déficit de recrutement des fiches remplies par des non-
curistes, méme si une pré-étude réalisée dans un seul
CES lors de la mise au point du questionnaire avait
déja mis en évidence, sur un échantillon limité, une
fréquence particuliérement élevée d’anciens curistes
parmi le tout-venant de consultants dans la tranche
d’age étudiée.

Par ailleurs, on peut également s’interroger sur le
profil de cette population de curistes, susceptible de
se superposer, dans une large mesure, a celui des per-
sonnes répondant aux convocations d’examens pério-
diques émanant des CES. Leur souci de mieux
connaitre un état de santé personnel irait de pair avec
un investissement en grande partie volontaire dans la
démarche médicale thérapeutique i la fois préventive
et curative que constitue une cure thermale.
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Effet de I'’eau Hydroxydase®
en association avec un agent de chimiothérapie
sur la prolifération, sur la synthése d’ADN
et la synthése des protéines
des cellules normales et cancéreuses, in vitro
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(Le Breuil-sur-Couze)

RESUME

Les minéraux et les oligo-éléments sont Pobjet de nom-
breuses recherches, non seulement dans la prévention et
le traitement du cancer mais également dans la réduction
des effets secondaires de la chimiothérapie. L’cbjectif de
cette étude était d’évaluer in vitro les effets des minéraux
et des oligo-éléments sur la cytotoxicité induite par un
agent thérapeutique couramment utilisé en chimiothéra-
pie, le cis-platine. Hydroxydase®, une eau minérale excep-
tionnellement riche en minéraux et en oligo-éléments, a
été utilisée comme source naturelle de ces éléments. Des
cultures de cellules normales et tumorales ont été expo-
sées a des concentrations de 0,5, 1 et 1,5 pg/ml de cis-pla-
tine, en présence ou non de 1 p. cent, 3 p. cent ou 10 p.
cent d'Hydroxydase®. La survie cellulaire, I'effet sur la syn-
thése d’ADN et la taille cellulaire ont été mesurés aprés
24 heures d’incubation. L’addition d’eau minérale a cha-
cune des concentrations avec 1,5 pg/ml de cis-platine ne
modifie pas I'effet de 'agent de chimiothérapie sur les cel-
lules normales mais des concentrations identiques
d’Hydroxydase® avec 0,5 pg/ml de cis-platine réduit de
facon significative la cytotoxicité du cis-platine sur les cel-
lules normales (26 4 55 % ; p < 0.001). Au contraire, 'addi-
tion d’eau minérale & chacune des concentrations testées
dans le milieu des cellules cancéreuses de tractus génital
humain exposées au cis-platine augmente significative-
ment les effets cytotoxiques (22 & 72 % ; p < 0.001).
Concernant la synthése d’ADN, le cis-platine seul 4 0,5 et
1,0 pg/ml bloque 8,20 = 3,02 % et 25,4 + 2,86 % des cel-
lules normales, 55,91 = 3,65 % et 80,02 + 3.15 % des cel-
lules cancéreuses hépatiques humaines, 41,01 = 3.89 % et
79,79 = 2,15 % des cellules cancéreuses de tractus génital
humain, en phase S-G,M du cycle cellulaire, respective-
ment. L’eau minérale seule n’a pas d’effet sur le cycle cel-
lulaire des cellules normales et tumorales. De plus, 'addi-
tion d’eau minérale en présence de cis-platine dans le
milieu de culture des cellules normales ne modifie pas la
distribution des cellules dans les différentes phases du
cycle cellulaire. Pour ce qui est des cellules cancéreuses

1. Vitro-Bio, 11, allée de la Source,63340 LE BREUIL-SUR-COUZE,

SUMMARY

A comparative study of the effects of Hydroxydase™ on
the multiplication, DNA synthesis and protein synthesis
of normal and cancerous cells in association with a che-
motherapeutic agent in vitro. - The role of minerals and
oligo-elements not only in the prevention and treatment of
cancer but equally in the reduction of chemotherapy induced
side effects is a subject of intensive research. The aim of this
study was to evaluate the effects of minerals and trace ele-
ments on the cytotoxicity induced by a commonly used che-
motherapy drug, cis-platinum in vitro. An exceptionally rich
water, Hydroxydase®, was used as a source of bioavailable
minerals and trace elements. Normal and tumour cell cultures
were exposed to 0.5, 1 or 1.5 pg/ml of cis-platinum in the pre-
sence or absence of 1 per cent, 3 p. cent, or 10 per cent
Hydroxydase® water. Cell viability, effects on DNA synthesis
and cellular volume was measured after 24 hours of incuba-
tion. The addition of each concentration of mineral water with
1.5 pg/ml cis-platinum has not altered the effects of chemo-
therapeutic agent on normal cells but all concentrations of
mineral water with 0.5 pg/ml of cis-platinum markedly redu-
ced (26 to 55 % ; p < 0.001) the cytotoxicity of cis-platinum on
normal cells. On the contrary, addition of Hydroxydase® in cis-
platinum exposed cancerous cells significantly increased the
cytotoxic effects of this drug (22 1072 % ; p < 0.001). With res-
pect to cellular DNA synthesis, cis-platinum alone at concen-
trations of 0.5 pg/ml and 1.0 pg/ml respectively arrested
8.20 = 3.02 % and 25.44 + 2.86 per cent of normal cells, 55.91 =
3.65 per cent and 80.02 = 3.15 per cent of human liver cancer
cells and 41.01 + 3.89 per cent and 79.79 = 2.15 per cent of
human genital tract cancer cells in the S-G,M phase of the cell
cycle. Addition of mineral water alone had no effect on the cell
cycle distribution compared to the untreated controls. Simi-
larly, presence of mineral water with 0.5 or 1.0 pg/ml cis-pla-
tinum has no influence on the cell cycle distribution in the cul-
ture medium of normal cells. With respect to human liver can-
cer cells addition of 3 per cent Hydroxydase® did not change
significantly the percentage of cells in the S-G,M phase but
10 per cent mineral water increased the percentage of cells in
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hépatiques humaines, 'ajout de 3 p. cent d’eau minérale
ne modifie pas significativement le nombre de cellules en
phase S-G,M mais a 10 p. cent, 'addition d’eau minérale
augmente le nombre de cellules dans cette phase d’envi-
ron 9,54 x 3,42 p. cent. De facon similaire, le nombre de
cellules cancéreuses de tractus génital humain en phase
S-G,M a été augmenté de 12,97 +2,43 p. cent et
19,87 = 2,34 p. cent avec 3 p. cent et 10 p. cent d’eau miné-
rale en présence de 0,5 pg/ml de cis-platine, et de
14,42 + 2,32 p. cent avec 10 p. cent d’eau minérale en pré-
sence de 1,0 pg/ml de cis-platine. Ces résultats montrent
que la présence d’oligo-éléments et de minéraux biodis-
ponibles dans le milieu de culture contribue 2 améliorer
les effets pharmacologiques de 'agent de chimiothérapie
(blocage des cellules en phase S-G,M) tout en réduisant
simultanément la toxicité sur les cellules normales. Le
mode d’action sélectif des oligo-éléments et des minéraux
sur les cellules normales et sur les cellules tumorales n’est
pas complétement élucidé mais il est probable qu'ils agis-
sent en stimulant les mécanismes de défense cellulaire,
en renforcant les fonctions métaboliques et les fonctions
antioxydantes ou en réduisant I'entrée des agents de chi-
miothérapie dans les cellules saines. Les résultats de cette
étude in vitro suggérent que l'utilisation d’oligo-éléments
et de minéraux en milieu hydrominéral peut réduire les
effets secondaires de la chimiothérapie. Des études com-
plémentaires doivent permettre d'identifier les minéraux,
les oligo-éléments, ou les associations d’éléments traces
responsables de 'effet cytoprotecteur observé avec les cel-
lules normales.

Mots clés : Minéraux - Oligo-éléments - Eau minérale - Can-
cer — Chimiothérapie - ADN.

drug sensitive S-G,M phase by about 9.54 x 3.42 per cent.
Similarly, the number of human genital tract cancer cells was
increased by 12.97 + 2.43 per cent and 19.87 £ 2.34 per cent
respectively with 3 per cent and 10 per cent mineral water in
the presence of 0.5 pg/ml cis-platinum, and by 14.42 + 2.32 per
cent with 10 per cent mineral water and 1 pg/ml cis-platinum.
These results show that presence of bioavailable minerals and
trace elements in the culture medium helps to enhance the
pharmacological effects of chemotherapeutic agent with a
concomitant reduction in the toxicity on the normal cells. The
selective mode of action of minerals and trace elements on
tumour and normal cells is not yet elucidated but they pro-
bably act by stimulating cellular defence mechanisms, by
enhancing cellular metabolic and antioxidant functions or by
reducing the entry of chemotherapeutic agents into the nor-
mal healthy cells. Further clinical evidence is necessary to
confirm these in vitro results for the use of minerals and trace
elements to reduce side effects of chemotherapy.

Key words : Minerals — Trace elements — Mineral water -
Cancer - Chemotherapy - DNA.

Le cancer est la deuxiéme cause de mortalité dans
le monde aprés les déces liés aux maladies cardio-vas-
culaires. Les causes exactes entrainant la transforma-
tion d’une cellule normale en cellule cancéreuse et
I'apparition d’un cancer ne sont pas connues mais il
semble bien que des altérations génétiques provo-
quent une croissance incontrolée.

Les agents anticancéreux agissent sur les cellules
en croissance. L’activité de ces agents de chimiothé-
rapie qui s’exerce sans distinction sur les cellules can-
céreuses et sur les cellules saines [17, 18] est respon-
sable des effets secondaires et de la toxicité qui peu-
vent étre observés au cours des traitements de chi-
miothérapie.

Depuis les derniéres années, beaucoup d’efforts ont
porté sur I’étude du role des minéraux et des oligo-
éléments dans la prévention des maladies cardio-vas-
culaires et du cancer [8]. De plus, un nombre crois-
sant de scientifiques méne des recherches sur I'utilité
des oligo-éléments sous forme de métalloprotéinases
pour le traitement du cancer [23] ou sous forme de
métallothionéine pour réduire la toxicité des agents
de chimiothérapie comme le cis-platine [13]. 11 a été
constaté que certaines personnes suivant un traite-
ment de chimiothérapie et consommant des minéraux
et des oligo-éléments présentaient moins d’effets
secondaires [1, 10].
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Pour étudier I’activité des minéraux et des oligo-€1¢é-
ments sur la multiplication, la synthése d’ADN et la
synthése des protéines de cellules normales et cancé-
reuses traitées par le cis-platine, nous avons utilisé des
méthodes in vitro qui permettent de contrédler les
conditions expérimentales avec précision et d'obtenir
des résultats homogeénes [16]. L’eau minérale natu-
relle Hydroxydase® a été utilisée comme source de
minéraux et d’oligo-éléments biodisponibles. Cette
eau naturelle provient de la source Marie-Christine
Nord au Breuilsur-Couze dans le Puy-de-Déme
{(Auvergne, France). Elle est embouteillée inaltérée,
ce qui lui permet de conserver tous ses minéraux et
oligo-éléments sous forme biodisponible. L'eau de
cette source se distingue par sa composition a la fois
bicarbonatée-sodique et calco-magnésienne forte mais
également par sa richesse en minéraux et oligo-él1é-
ments : sodium, 1945 mg/1 ; magnésium, 243 mg/1;
calcium, 213,5 mg/1 ; potassium, 192,2 mg/1 ; chlo-
rures, 367,0 mg/l, sulfates, 10,8 mg/l ; borates
3,0 mg/1; fluorures 0,2 mg/1; lithium, 8,0 mg/1; stron-
tium, 2,1 mg/1; fer, 0,8 mg/1 ; manganése 0,7 mg/1;
silicium organique 28,5 mg/1; traces de cuivre, nickel,
plomb et zinc, par sa teneur en CO; (carbonates
6 722,2 mg/1) et ses caractéristiques physico-chimiques
(pH 6,8 ; résistivité 141,6 ohms). En raison de ces
caractéristiques, nous avons choisi cette eau comme
source de minéraux et d’oligo-éléments.
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MATERIEL ET METHODES

Cellules utilisées

Une culture primaire de cellules épithéliales de
reins bovins a été employée comme représentante des
cellules normales. Deux lignées cellulaires (Eurobio,
France), Chang Liver (cellules dérivées d’une lignée
tumorale de foie humain) et HeLa (lignée de cellules
tumorales de la sphére génitale humaine) ont été uti-
lisées comme représentantes des cellules cancéreuses,
Ces deux lignées cellulaires ont une croissance rapide
qui permet de déterminer avec précision les modifi-
cations des paramétres étudiés. L’origine hépatique
des cellules Chang Liver permet de révéler les effets
éventuels sur le métabolisme cellulaire.

Les cellules ont ét€ initialement multipliées dans des
boites de culture de 75 cm? (Corning, USA). Une sus-
pension cellulaire contenant 10° cellules par ml a été
préparée a 1'aide du milieu de culture (MEM, Euro-
bio, France) enrichi avec 10 p. cent de sérum feetal de
veau (SVF, Eurobio, France) additionné d’antibio-
tiques (pénicilline 100 Ul/ ml, streptomycine
100 pg/ml). Le tapis cellulaire confluent a été dispersé
a l'aide d’une solution i 0,025 p. cent de trypsine-
0,02M d’éthylénediaminotétraacétate (Trypsine-
EDTA, Eurobio, France). Pour les expériences de pro-
lifération et de cytotoxicité, 100 pl de suspension cel-
lulaire contenant 10° cellules/ml ont été disposés dans
les cupules de microplaques de 96 puits (Corning,
USA). Pour étudier les effets sur le cycle et la taille cel-
lulaire, les expériences ont été réalisées dans des
dés flasks de 25 cm? (Corning, USA). Les cellules ont
€té incubées pendant 24 heures 3 37°C et 5 p. cent de
COs. Les trois types cellulaires ont été cultivés dans des
conditions identiques.

Exposition des cellules aux produits testés

Vingt-quatre heures aprés la mise en culture, le
milieu a été remplacé par un milieu d’entretien conte-
nant 2 p. cent de SVF. L’eau minérale Hydroxydase®
a été ajoutée directement dans le milieu de culture a
des concentrations non cytotoxiques de 1 p. cent, 3 p.
cent ou 10 p. cent selon I'expérience. Les concentra-
tions de cis-platine utilisées ont été choisies sur la base
des travaux de Shrivastava [15]. Une solution mére 3
5 mg/ml de cis-platine a été préparée avec le milieu
d’entretien puis diluée dans le milieu afin d’obtenir
des concentrations finales de 0,5, 1 ou 1,5 pg/ml de
cis-platine. Chaque expérience a été répétée au moins
trois fois. Pour les expériences de prolifération,
chaque traitement a été effectué sur au moins
8 cupules par expérience (n > 24).

Paramétres étudiés
Prolifération cellulaire

Pour déterminer les effets sur la prolifération et la
cytotoxicité, la viabilité cellulaire a été mesurée par

quantification de I’activité déshydrogénase mito-
chondriale des cellules vivantes i I'aide d’un colorant
vital, le MTT (3—(4,5-diméthylthiazol—2—yl)-2,5—diphé-
nyl-trétrazolium-bromide). Aprés coloration des cel-
lules vivantes, la densité optique a été mesurée i
650 nm 4 I'aide d’un lecteur de microplaque (Dyna-
tech MR 400). Les résultats sont exprimés en pour
centage d’augmentation ou de diminution du nombre
de cellules par rapport aux témoins correspondants.

Effet sur la synthése d’ADN et la synthese des protéines

La quantité d’ADN et la synthése des protéines pro-
portionnelle 3 Ia taille cellulaire [15] ont été déter-
minées a I'aide d’analyses de cytométrie en flux (Facs
Vantage Cell Sorter, Becton Dickinson, USA). Les cel-
lules adhérentes et les cellules du surnageant ont été
rassemblées et lavées deux fois par centrifugation
(500 g pendant 2 minutes a 4°C). Le culot a ensuite
€t€ repris dans 300 pl de PBS i 4°C et 700 pl d’étha-
nol absolu 4 -20°C puis congelé 4 -20°C Jjusqu’aI'ana-
lyse.

Pour I'analyse de la distribution de I’ADN, les
noyaux cellulaires ont été marqués a 'iodure de pro-
pidium (0,5 mg/ml, Polysciences Inc., USA) selon la
technique décrite par Vindelov [21]. L’analyse quan-
titative de la distribution de ’ADN a été réalisée selon
la méthode préconisée par Dean et Jett [5].

La taille des cellules entiéres a été déterminée par
mesure 4 angle droit de la réflexion de la lumiére
(Right Angle Scatter, RAS) comme décrit par Cam-
blier [2]. Pour ces analyses, des microbilles de poly-
styréne de 5, 10 et 15 pm (Coultronics, France) ont
€t€ utilisées comme étalons. Un minimum de 10 000
cellules a €té utilisé pour chaque analyse.

Analyse statistique

Les résultats obtenus avec les lots traités et les lots
témoins ont été comparés pour chaque point afin de
vérifier 'homogénéité de variance en utilisant le test
de Fisher. Les variations statistiques pour chaque
groupe de données ont été comparées en utilisant le
test t de Student.

RESULTATS

Effet d'Hydroxydase® sur la prolifération cellulaire
en présence et en absence de cis-platine

Effet sur la croissance des cellules normales

Le cis-platine 4 0,5 et 1,5 pg/ml inhibe la croissance
des cellules normales 3 hauteur de 25,93 + 6,87 p. cent
et 62,96 + 6,34 p. cent par rapport aux témoins non
traités, respectivement. L’eau minérale seule i 1 p-
cent, 3 p. cent et 10 p. cent dans le milieu n’influence
pas ou stimule légérement la croissance de ces cellules.
L’addition d’eau minérale avec 1,5 pg/ml de cis-pla-
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Fig. 1. - Effet de différentes concentrations d’'Hydroxydase® seule ou en combinaison avec 0,5 pg/ml
de cis-platine sur les cellules de tractus génital humain mesuré par quantification de Vactivité
déshydrogénase mitochondriale (moyenne + SD; n = 3). Les valeurs p indiquent la signification

statistique par rapport au témoin cis-platine.

TABLEAU 1

Réduction de la toxicité du cis-platine sur les cellules normales
avec différentes concentrations d’Hydroxydase®

Hydroxydase® % de diminution de cytotoxicité (moyenne £ SD)
par rapport au témoin cis-platine 0,5 pg/ ml
1% (n=32) -38,80=10,71% (p<0.001)
3% (n=32) -26,53+12,14% (p < 0.001)
10% (n = 32) -5511+11,42% (p <0.001)

tine n"a pas modifié les effets inhibiteurs du cis-platine
sur la croissance des cellules normales mais toutes les
concentrations testées avec 0,5 pg/ml de cis-platine
ont réduit de 40 p. cent en moyenne (p < 0,001) la
toxicité induite par le cis-platine sur les cellules nor-
males (tableau I).

Effet sur la croissance des cellules cancéreuses hépatiques
humaines (Chang Liver)

Le cis-platine 2 0,5 et 1,5 pg/ml inhibe la croissance
des cellules cancéreuses hépatiques humaines a hau-
teur de 13,60 + 6,03 p. cent et 28,80 + 5,40 p. cent, res-
pectivement. L’addition d’eau minérale 3 1 p. cent et
3 p. cent dans le milieu n’augmente pas significative-
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ment la cytotoxicité du cis-platine mais a 10 p. cent,
Hydroxydase® augmente de 29,41+8.03p. cent
(p < 0.05) et 27,77 +7,85 p. cent (p < 0.02) I'effet cyto-
toxique du cis-platine a 0,5 pg/ml et 1,5 pg/ml, res-
pectivement.

Effet sur la croissance des cellules cancéreuses de trac-
tus génital humain (HeLa)

Le cis-platine seul 2 0,5 et 1,5 pg/ml inhibe la crois-
sance des cellules cancéreuses de tractus génital
humain 4 hauteur de 29,98 +3,15p. cent et
43,77 + 2,82 p. cent, respectivement.

L’eau minérale seule a 1 p. cent et 3 p. cent dans le
milieu n’influence pas significativement la croissance
de ces cellules mais avec 10 p. centd’eau minérale, on
observe une diminution modérée (non significative)
du nombre de cellules par rapport au témoin non
traité.

Par contre, I'association d'eau minérale avec
0,5 pg/ml de cis-platine dans le milieu de culture ren-
force la cytotoxicité du cis-platine de facon dose-
dépendante i hauteur de 9,60 p. cent (p < 0.001),
23.72 p. cent (p < 0.001) et 30,72 p. cent (p <0.001)
pour des concentrations de 1 p. cent, 3 p. cent et 10 p.
cent dans le milieu de culture, respectivement (fig. 1).



EFFET DE L'EAU HYDROXYDASE ® 161

2a

Relative cell number

DNA Content !

GGy S G:M

2b

Relative cell number

DNA Centent !
Gy S

G:-M

Fig. 2. - Diagramme de cytométrie en flux montrant la répartition des cellules dans les différentes
phases du cycle cellulaire : cellules témoins (a) ; cellules traitées par le cis-platine (b).

Par contre, I’eau minérale n’a pas d’influence sur la
cytotoxicité induite par une forte concentration de cis-
platine (1,5 pg/ml).

Effet d’Hydroxydase® (3 % et 10 %) sur Parrét du
cycle cellulaire induit par 0,5 et 1,0 pg/ml de cis-
platine sur les cellules normales et cancéreuses

L’analyse de ’ADN par cytométrie en flux montre
que la plupart des cellules témoins (90 %) se trou-
vaient en phase G¢-G, (fig. 2a). Le cis-platine entraine
une augmentation dose-dépendante du nombre de
cellules en phase GoM, bloquant ainsi 25 p. cent 4 55 p.
cent des cellules dans cette phase (fig. 2b).

Effet sur la synthése d’ADN des cellules normales

L’addition d’eau minérale a 3 p. cent et 10 p. cent
de concentration avec ou sans cis-platine ne modifie
pas la distribution des cellules dans les différentes
phases du cycle.

Effet de l'eau minérale sur la synthése d’ADN des cel-
lules cancéreuses hépatiques

Avec les cultures témoins eau minérale (3 % et
10 %) et les témoins cellulaires, 22 p. cent a 25 p. cent
des cellules étaient en phase S-GoM. Ce nombre aug-
mente jusqu'a 55,91 + 3,65 p. cent avec 0,5 pg/ml de
cis-platine et 80,02 + 3,15 p. centavec 1 pg/ml de cis-
platine. Cette répartition n’est pas grandement modi-
fiée avec 3 p. cent d’eau minérale. Par contre, avec

10 p. cent d’eau minérale et 1 pg/ml de cis-platine, le
nombre de cellules en phase GoM augmente de
9,54 + 3,42 p. cent environ par rapport au témoin cis-
platine. Ces résultats montrent qu'Hydroxydase® a
10 p. cent dans le milieu de culture améliore I'activité
du cis-platine vis 4 vis des cellules cancéreuses.

Effet sur la synthese d’ADN des cellules cancéreuses de
tractus génital humain

Au sein des cultures témoin, 16 p. cent 4 20 p. cent
des cellules étaient en phase S-G,M. Le nombre de cel-
lules en phase S-GoM a atteint 41,01 + 3,89 p. cent et
79,79 £ 2,15 p. cent avec 0,5 et 1 pg/ml de cis-platine,
respectivement.

L’addition de 3 p. cent et 10 p. cent d’eau minérale
dans les cultures avec 0,5 pg/ml de cis-platine aug-
mente de 12,97 + 2,43 p. cent et 19,87 + 2,34 p. cent
respectivement, le nombre de cellules en phase S-G,M,
par rapport au témoin cis-platine (fig. 3).

De méme, la cytotoxicité du cis-platine a 1 pg/ml
vis-3-vis des cellules cancéreuses a été augmenté de 14
p- centavec 10 p. cent d’'Hydroxydase® mais cette aug-
mentation n’a pas été retrouvée avec 3 p. cent
d’Hydroxydase®.

Effet d’'Hydroxydase® sur la taille cellulaire (pro-
portionnelle a la synthése protéique)

La taille des noyaux de toutes les cellules utilisées
dans cette étude était de 10-12 pm. L’addition de cis-
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Fig. 3. - Effet synergique d’Hydroxydase® et du cis-platine sur le
blocage des cellules cancéreuses de tractus génital humain en
phase S-G,M, par rapport au témoin cis-platine 0,5 pg/ml
(moyenne  SD ; n = 3).

platine dans le milieu de culture augmente la taille de
facon dose-dépendante.

La présence ou I'absence d’eau minérale avec le cis-
platine n’a pas modifié la taille des cellules, ce qui
montre que I’eau minérale a 3 p. cent et 10 p. centde
concentration n’a pas d’effet significatif sur la synthése
protéique des cellules.

CONCLUSION
ET DISCUSSION

Les médicaments anticancéreux réduisent la crois-
sance des cellules en les bloquant au cours de la phase
de synthése d’ADN. Le cis-platine se fixe sans distinc-
tion sur ’ADN des cellules normales et cancéreuses et
bloque la réplication ce qui provoque la mort cellu-
laire.

Les résultats de cette étude confirment que le cis-
platine, un agent de chimiothérapie fréquemment uti-
lisé, agit en inhibant la croissance cellulaire par blo-
cage du cycle cellulaire en phase S-GoM. Le cis-platine
agit sur les cellules normales et les cellules cancéreuses
de facon identique,
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Les résultats montrent que la présence des minéraux
et des oligo-é1éments dans le milieu de culture appor-
tés par Hydroxydase® diminue la cytotoxicité du cis-
platine sur les cellules saines et augmente les effets
pharmacologiques (cytotoxicité) sur les cellules can-
céreuses.

1l est ainsi probable que la consommation de miné-
raux et d’oligo-éléments au cours d’'un traitement de
chimiothérapie améliore 'efficacité du traitement
anticancéreux et diminue les effets secondaires.

Le mode d’action sélectif des minéraux et des oligo-
éléments sur la réduction de la croissance des cellules
cancéreuses et leur role dans 'amélioration de Yacti-
vité du cis-platine ne sont pas élucidés. Il est probable
que ces €léments agissent :

—en stimulant le métabolisme cellulaire des cellules
normales,

- en renforcant les mécanismes de défense des cel-
lules nonmnales,

- en diminuant I'entrée des agents de chimiothéra-
pie dans les cellules normales,

- en stimulant les fonctions antioxydantes cellu-
laires.

Eu égard a I'importance des vitamines et des miné-
raux dans le développement des maladies cardio-vas-
culaires et du cancer, une étude épidémiologique et
préventive a grande échelle, I'étude SU.VL.MAX, a été
initiée en France. L'effet du sélénium et du zinc dans
la prévention du cancer est en cours d’étude [8].Ila
été montré que la carence en minéraux, particuliére-
ment en sélénium, est corrélée 4 une augmentation
du risque de cancer [1, 6]. La carence en sodium
semble impliquée dans le cancer de 1'estomac [19], de
multiples déficiences en minéraux et en oligo-€lé-
ments dans la rechute du cancer du sein chez la femme
[121, du cancer du tractus oral [11] ou du cancer de
la prostate chez 'homme [3, 7, 20]. Une étude épi-
démiologique portant sur 1972 individus a Taiwan, a
montré que des taux réduits en magnésium et en cal-
cium sont liés au développement du cancer du rectum
[22]. Des cellules leucémiques HL-60 cultivées en
milieu appauvri en magnésium ont montré une modi-
fication de leur mode de différenciation [4]. L’auteur
suggeére que le magnésium participe 2 la régulation de
la cinétique d’enzymes magnésium-dépendantes
impliquées dans le contréle de la différenciation des
cellules cancéreuses. Il est possible que I’action syner-
gique des micronutriments participant au métabo-
lisme et aux systémes de défense cellulaire soit impli-
quée dans la diminution de la toxicité des agents de
chimiothérapie [10].

Il a été montré qu’une déficience en zinc retarde la
réparation de ’ADN cellulaire [14] tandis que de
faibles taux en fer sont liés a I’apoptose cellulaire in
vitro [9). La présence d’éléments traces comme le zinc,
le fer et le sélénium peut renforcer la résistance des
cellules normales et par voie de conséquence, réduire
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la toxicité d’agents de chimiothérapie sur les cellules
saines.

L’eau minérale Hydroxydase® est extrémement
riche en magnésium (243 mg/1) eten oligo-éléments.
Les effets protecteurs d’Hydroxydase® sont certaine-
ment dus 3 I'activité de ses différents éléments. L’iden-
tification des minéraux, des oligo-éléments, ou des
associations d’éléments traces responsables de I’effet

Cytoprotecteur observé avec les cellules normales vis-
a-vis de la cytotoxicité induite par le cis-platine néces-
site la réalisation d’études complémentaires.
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Le temps de lire...

nous a permis la découverte
dans la nouvelle collection Envie
de s’informer, des Editions
savoyardes Qui Lira Verra*, du
récent ouvrage collectif des
membres du Centre de Recherche
Universitaire de La Léchére, sous
I'égide du Professeur Patrick Car-
pentier, son Directeur, Professeur
de Médecine interne et d’Angiolo-
gie a la Faculté de Médecine de
Grenoble et, mais est-il utile de le
rappeler, membre du Comité de
Rédaction de La Presse Thermale
et Climatique.

Expert clinicien de grande expé-
rience dans le double domaine
de linsuffisance veineuse chro-
nique et de la crénothérapie, le
Professeur Carpentier et ses colla-
borateurs nous offrent dans leur
livre

* Editions Qui Lira Verra, Parc Nord-
Annecy, F - 74370 METZ-TESSY. Diffusion :
SOFEDIS/SODIS.

Les Maladies Veineuses

une information claire, cohé-
rente, concise et rigoureusement
documentée sur la pathologie vei-
neuse des membres inférieurs, son
épidémiologie, son étio-pathogé-
nie, ses expressions cliniques, son
diagnostic, ses complications dans
le domaine de l'urgence quoti-
dienne, sa thérapeutique toujours
multifactorielle et faisant la part
belle aux incontournables régles
fondamentales d’hygiéne veineuse
et d'éducation sanitaire.

Chacune des questions que se
posent patients atteints d’insuffi-
sance veineuse et plus générale-
ment tout lecteur intéressé, trouve
une réponse précise et facile
d’accés a la faveur d'artifices rédac-
tionnels particulierement utiles :
glossaire et test de connaissance
en 100 questions. Des repéres pra-
tiques complétent fort judicieuse-
ment I'ensemble, concernant res-
pectivement : « colt social de la
maladie veineuse, utilisation de la
contention, varices et grossesse,

1999
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¥

excés pondéral et insuffisance vei-
neuse » et trouvant légitimement
sa place au terme du chapitre des
urgences veineuses « comment
réaliser un appel médical
urgent » |

Rien de plus concret donc, qui
corrobore les ambitions pédago-
giques de cette nouvelle collection
d’ouvrages « destinée a ceux qui
veulent mieux comprendre pour
agir sur leur santé » et plus parti-
culitrement de cet excellent livre,
témoignage de I'expérience multi-
disciplinaire des acteurs d'une sta-
tion thermale d’orientation tradi-
tionnelle en phlébologie pour les-
quels, « information et éducation »
sont a la base d’une « participation
active et efficace a la prévention et
au traitement des maladies vei-
neuses » {Professeur P. Carpen-
tier).

Un livre de grande qualité qui
honore ses auteurs et son éditeur
et qui est destiné a tous, grand
public, patients, professionnels de
santé. R.C
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Histoire du thermalisme

© Expansion Scientifique Publications, 1999

R. FLURIN'
(Cauterets)

Avant-propos

Cette nouvelle rubrique d’Histoire du thermalisme est aussi une invitation aux
lecteurs de la Presse Thermale et Climatique 2 recueillir et 4 rassembler des don-
nées sur le passé de leur station, a les communiquer au journal en vue de pré-
server et d’enrichir le patrimoine historique du thermalisme francais.

I’ANTIQUITE, LE MOYEN AGE
ET LA RENAISSANCE

Premiére partie

Le thermalisme dans I’Antiquité

LE THERMALISME
AVANT LES ROMAINS

Aussi loin que 'on remonte dans I'histoire des
hommes, ['eau est perque comme source de vie, de santé
et de bienfaits et revét une signification religieuse.

— Dans Uancienne Egypte, 'eau source de jouvence.

— Dans la Bible, I'eau source de vie et de régénération.

— Dans la Gréce antique, les sources sont fréquentées
pour leur vertu curative : on y prenait des bains dans

des cuves, reposant sur un trépied au-dessous duquel
était le feu.

— Les Spartiates fortifiaient leurs corps par les bains
Jfroids dans UEurotas.

— Dans la Gaule celtique d’avant la conquéte romaine, la
religion des Druides manifestait une vénération particu-

1. Médecin ORL. 23, avenue du Mamelon-Vert, 65110 CAUTERETS.

liére pour les sources. Le culte des divinités des sources
et des eaux était un des éléments principaux de la
dévotion populaire. Au Mont-Dore, on a retrouvé des
vestiges d'un de ces bassins : on recueillait I'eau qui
glissait le long des parois des rochers dans des bassins
en bois, faits de madriers de sapins équarris.

ROMAINS ET ETRUSQUES

Mais, c’est dans ’Empire Romain que la mode des bains
thermaux connut son apogée. I semble que les Romains se
soient montrés en cela les héritiers des Etrusques ; les éru-
dits considérent ceux-ci comme les véritables inventeurs
du thermalisme : ils avaient un corps de fonctionnaires,
les acquilegi, spécialisés dans la recherche, I'étude et la
surveillance des eaux minérales. Les établissements de
bains étaient si parfaits qu'ils furent les seuls monu-
ments respectés par les conquérants venus du Latium.
On appelle d’ailleurs bains étrusques ceux qui furent
construits un peu partout dans I’empire romain.
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Les Romains eux-mémes, dans les temps vertueux et
austéres qui précédérent les guerres puniques, ne
firent usage des bains qu’avec parcimonie. On prenait
un bain tous les neuf jours, trois fois pendant un mois
lunaire ; entre temps, on ne se lavait que la face, les
mains et les genoux.

LE THERMALISME GALLO-ROMAIN

C’esta partir de 'Empire romain, et surtout de ’'Anti-
quité tardive que les thermes se multipliérent un peu
partout dans I'Empire, et tout particuliérement dans la
Gaule romaine, du fait de la richesse de son territoire
en sources thermales naturelles. La plupart des grands
sites thermaux actuels de la France étaient connus des
Romains : Aix-en-Provence, Bagnéres de Luchon, Bala-
ruc, Bourbon-Lancy, Bourbon-] ’Archambault, Dax,
e Mont-Dore, Niederbronn, Uriage, Vichy, Vittel...

Les bains thermaux dans la société romaine

Pour comprendre la place du thermalisme dans la
société romaine (et gallo-romaine) de I’Antiquité tar-
dive, il convient d’évoquer la Société de ce temps : un
ensemble de cités vers lesquelles toutes les richesses de
I’Empire venaient converger, une société profondé-
ment inégalitaire, ou la richesse était concentrée dans
les mains de quelques patriciens, une économie fon-
dée sur I'exploitation systématique de conquétes qu’il
fallait sans cesse étendre pour entretenir le systéme,
recruter des esclaves ; tout ceci aboutissait & une
société de loisirs fondée sur la recherche du plaisir et
du bien-étre pour quelques-uns, dont la magnificence
offrait 2 la plébe des villes « le pain et les jeux ». Les
bains thermaux faisaient partie intégrante de cette
société. Ils étaient tous construits sur le méme modéle,
tel qu’on a pu le reconstituer par les vestiges de
I’Auvergne et de I’Aquitaine thermale (Thermes oné-
siens de Luchon).

Description des thermes gallo-romains :
les pratiques thermales

On pénétrait dans les thermes par un vestibule dou-
blé d'un vestiaire : 'apoditérium, qui portait dans ses
murs un certain nombre de niches ou les vétements
étaient placés en dépét sous la surveillance des esclaves.

Ce vestibule conduisait au Sudatorium (bain de
vapeur) ou Laconicum, étuve séche selon la mode lacé-
démonienne, temps essentiel du traitement, dont le but
était de provoquer une sudation intense, en vue d'une
désintoxication, bien utile chez ces gros mangeurs jouis-
seurs se livrant 4 tous les excés ! Le sudatorium était une
piéce voiitée en forme d’abside. Sa base circulaire était
chauffée par un sous-sol, I'hypocauste ; la chaleur pou-
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Fig. 1. - Le buveur de Vichy.

vait &tre fournie par ’eau thermale elle-méme. La votite
était percée d'un orifice circulaire dont1’ouverture était
réglée par un disque en bronze, le clypeus, actionné
par des chaines. Des gradins permettaient de s’exposer
a une température différente selon qu’on était plus ou
moins prés du sol ou de la votite.

Aprés cette sudation intense, on entrait dans le cal-
darium, formé de deux bassins d’eau chaude, pour I'un et
Pautre sexe. Le sol en était décoré de mosaiques. Dans
le bain chaud, il était recommandé de se tenir immo-
bile, en position assise de préférence ; on en augmen-
tait la durée au cours de la cure pour la diminuer pro-
gressivement a partir de la fin de la deuxiéme semaine.

Apreés le bain chaud, on venait se reposer dans le #pi-
darium jusqu'a la fin de la transpiration. Cette salle
était meublée de lits de repos ; 1a décoration en était trés
riche. Ce passage par le tépidarium permettait une
transition en douceur entre caldarium et frigédarium.

Le frigedarium ou baptistarium était une piscine d’eau
fraiche ou I’on pouvait se donner du mouvement.

A I'une des extrémités du caldarium, se trouvait le
labrum, vasque arrondiesupportée par une colonne, des-
tinée aux ablutions ou les baigneurs, sans plonger dans
la piscine, se baignaient certaines parties du corps : le
visage, les épaules, le cou.

Ces quatre salles formaient un tout, répondant aux
phases successives du bain romain : la sudation, la bal-
néation chaude et les ablutions, le repos et la balnéa-
tion froide.



HISTOIRE DU THERMALISME 167

Fig. 2. - Strigile de Pépoque romaine pourle raclage apreés le bain.

Cet ensemble était entouré de plusieurs chambres
a usage bien défini :

— lolethesium, oti 1'on se faisait oindre d’huile et par-
fumer par les fricatores, aprés que le tractador eiit
raclé la sueur avec le strigile (fig. 2), racloir en bois,
en corne ou en métal, promené énergiquement sur la
surface du corps pour étancher la sueur et déterger la
desquamation de la peau ;

— la salle de massage, ol I'on se faisait masser par les
tractores ;

— une salle ou s’agitait tout un peuple d’épileurs ;
— des petites salles avec baignoire unique (cella

solearis) pour ceux qui ne voulaient pas se montrer en
public, et méme de petits bains pour enfants.

Séché, bichonné avec un duvet de cygne, parfumé,
le baigneur est finalement recouvert d’une étoffe de
laine ; il se drape dans son manteau rouge écarlate ;
ses esclaves le raménent chez lui en litiére.

Si la pratique balnéaire telle que nous venons de la
décrire constituait I'essentiel du traitement dans les
thermes, et celle qui nous a laissé les principaux ves-
tiges, nous savons que d’autres pratiques thermales
étaient également en usage chez les Gallo-Romains :

— les bains de boue étaient trés en honneur dans cer-
tains lieux de cure (Barbotan, Dax) ; ces boues étaient
utilisées en bains, cataplasmes et frictions sur les par-
ties malades ;

— nous savons, par les peintures murales et la déco-
ration des vases, que la douche était pratiquée, notam-
ment par les femmes. Sur un vase du Musée de Berlin,
on voit des femmes dans un bassin, ayant de I'eau 4 mi-
Jjambe et recevant des jets de douches jaillissant de
museaux d’animaux ; leurs vétements sont suspendus
a une barre transversale : ¢’était la douche descen-
dante, par un jet d’eau tombant d’une hauteur variable
et qui €tait recue par la partie du corps a traiter ;

— la cure de boisson était déja trés en honneur aux
temps gallo-romains ; nous en avons le témoignage par
les nombreux vases, coupes, tasses, poteries, cruches,
découverts dans les fouilles, notamment a Vichy, ot
I'on a trouvé des coupes en terre, presque apodes,
ornées extérieurement d’une bande circulaire, de cou-
leur orangée, tracée au pinceau (voir L. Bonnard - La

Gaule thermale). Remarquable est la statuette en bronze
connue sous le nom de buveur de Vichy (fig. 1) : «elle
représente un baigneur accroupi, vétu d'une robe et
la téte protégée par une coiffure qui redescend en col
sur les épaules... Le baigneur a les mains posées sur les
genoux ; les avant-bras sont d’'une maigreur extréme ;
les mains, au contraire, sont énormes, noueuses ; les
doigts sont tuméfiés ; la main droite tient un verre...
Les jambes cachées dans les plis de la robe montrent
un pied nu ; I'autre pied, malade, est garni d’une pan-
toufle ». On buvait I'eau thermale pendant le bain ou
le séjour a I’étuve ;

~ le temps du traitement était en général de vingt en un
Jours, temps fixé par Hérodote (les trois septennaires :
3 x 7 = symbole de plénitude et de perfection).

Empirisme des indications

Les indications thérapeutiques relevaient de P’empi-
risme : I'indication majeure était le traitement des
troubles nerveux ; on y traitait aussi les affections de
I'estomac, les maladies de la peau, les fluxions articu-
laires et les fractures mal ou vicieusement consolidées,
les affections utérines et la stérilité ; certaines eaux
minérales avaient la réputation d’excitant génésique :
une partie des bains d’Aix-en-Provence était consacrée
a Priape ; la statue de ce dieu était surmontée d’une ins-
cription IHC signifiant les eaux fécondent les unions.

Lieux d’exercices, de loisirs et de jeux

Les thermes romains étaient, certes, des lieux de
soins, mais aussi des lieux d’élection pour les exercices
du corps, les plaisirs et des jeux.

Autour des thermes étaient aménagées les diffé-
rentes salles d’exercices :

= le spheristerium, o 'on s’adonnait aux jeux de
balle ;

— la palestre, ol I'on se livrait aux différents exercices
physiques ;

~ on se livrait a tous les exercices du corps, dans de
magnifiques amphithéatres proches : jeux de cirque,
pantomime.

Tous les plaisirs y trouvaient leur place : philoso-
pher, mais aussi se livrer aux jeux de hasard : jouer aux
dés, aux osselets.

Lieux de débauche et de vacarme

«D’abord, raconte Sénéque, on avait été retenu par
la pudeur des moeurs antiques et ’on n’aurait pas été
aux bains sans ordonnance. Trés vite, on y vient pour
son plaisir. Les ablutions n’étaient plus que prétexte
a des fétes continuelles. Maintes Leevinia, dont Mar-
tial nous conte I'histoire, y arrivérent Pénélope et en
repartirent Héléne ». Baies, la ville thermale renom-
mée des environs de Naples était devenue, selon
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Sénéque, la retraite du vice, o d’aprés Ovide, on
retrouvait la vie, mais en perdant le coeur.

Sénéque, dans une lettre adressée 4 Lucinius, depuis
les bains de Baies, décrivit le vacarme et 1'agitation
d’une multitude affairée dés les premiéres heures du
jour : baigneurs, oisifs, serviteurs des bains (balnarii)
allaient et venaient dans un tumulte incessant.

« Figurez-vous, écrit-il, toutes espéces de bruits qui
peuvent importuner U'oreille : bruit de ceux qui sau-
tent dans les piscines, avec un grand tapage d’eau qui
rejaillit ; ...bruit de frictions dont le son varie, selon
que la main frappe du creux ou du plat... ; bruit des
athlétes qui, avant de se baigner, s’exercent dans la
palestre poussant de longs gémissements quand ils suc-
combent 3 la fatigue ou feignent d’y succomber... ;
bruit des gens qui déclament des vers, ou qui, chan-
teurs impitoyables, ne trouvent leur voix belle que
dans le bain et se mettent a chanter jusqu’a faire trem-
bler les vottes de 1'édifice. Ceux-13, au moins, ont des
voix naturelles, mais représentez-vous les épilateurs
qui, pour attirer davantage I'attention, crient d’une
voix aigué et percante... et les patissiers, les confiseurs,
les cabaretiers ». On continuait 4 s’enivrer et a s’empif-
frer pendant le séjour balnéaire.

Lieux de culte

Les thermes gallo-romains étaient aussi des lieux de
culte. Les dieux guérisseurs tenaient une grande place
autour des sources thermales.

Les dieux de la mythologie romaine venaient se jux-
taposer aux divinités gauloises des sources.

Mercure, qui présidait aux arts et aux voyages, dieu
du commerce, était invoqué par sa grande influence
sur le gain et le commerce.

Apollon, dispensateur de santé et de vie, €tait invo-
qué pour la guérison des maladies, ainsi qu’Esculape.

Les divinités féminines avaient aussi leur place :
Vénus, Diane, Junon, Minerve.

Les nymphes protectrices attitrées des sources
étaient invoquées sous cette dénomination collective.

Le culte privilégié des Gallo-Romains demeurait
celui de leurs anciennes divinités celtes. Chaque
source avait son dieu topique attitré. Sur les inscrip-
tions retrouvées, le nom de la divinité masculine est
souvent associé a celui d’une parédre, divinité fémi-
nine partageant les attributs de son compagnon. La
principale divinité thermale des Gaules €tait Borvo,
associé  sa parédre, sa fidéle compagne Bormana. Ce
nom de Borvo se retrouve dans plusieurs noms de
bains thermaux : Bourbon, Bourbonne, Bourboule,
Barbotan. La racine celtique Borb, évoque l'idée de
bouillonnement.

Le dieu celtique Illixo, 4 rapprocher du dieu Lixo-
vius, nous est connu par la série d’inscriptions prove-
nant de Bagnéres de Luchon et se retrouve dans le
nom de Luxeuil. Le radical celtique lix évoque I'idée
d’eau jaillissante ; on le retrouve dans I'élixir.

De nombreux monuments votifs et des offrandes ont
été retrouvés autour des sources : stéles plus ou moins
ornées, petits autels, tablettes de pierre ou de marbre.
Les monuments étaient fabriqués par les marmorarii et
gravés par les pidices qui tenaient boutique dans le voi-
sinage des thermes. Sur la pierre ou le marbre étaient
gravées les dédicaces exprimant la gratitude du malade
au dieu guérisseur, ainsi que le nom du consécrateur
et la formule votive, souvent sous forme d’initiales.

Le mode d’offrande le plus répandu consistait a jeter
dans les piscines et les bassins des piéces de monnaie ;
de nombreuses piéces de bronze ont été retrouvées.

Le thermalisme médiéval

LES TEMPS BARBARES :
DECADENCE DES THERMES
GALLO-ROMAINS

Avec la fin de ’Empire Romain, le thermalisme va
entrer dans une longue période d’obscurité. Tout se
conjugue pour entrainer la ruine des établissements
balnéaires : '

— les invasions germaniques, du ITI* au V* siecle,
engendrent pillages, incendies, destructions, désor-
ganisation de la SOCiété ;
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— épidémies de peste, guerres incessantes, famines ;
— plus encore, peut-étre, abandon et usure du temps.

Les thermes luxueux de I"'Empire Romain sont sac-
cagés, pillés, laissés a I’abandon.

Les évéques du Haut Moyen Age furent d’emblée
hostiles au luxe des thermes gallo-romains, 2 la vie
facile et libre qu’on y menait, et surtout au culte dont
on y entourait les divinités paiennes. Saint-Martin, en
particulier, fut un pourfendeur acharné du culte paien
des thermes.
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CHRISTIANISATION
DES SOURCES THERMALES

A partir de la renaissance carolingienne, 2 la fin du
VIII: siécle, un certain ordre va se reconstituer autour
de la société féodale, et restaurer un peu de sécurité
autour des chiteaux seigneuriaux. Charlemagne lui-
méme, a I’exemple de son pére Pépin le Bref, fut un
grand amateur de bains thermaux. Il redonna tout
leur éclat aux vieux thermes d’Aix-la-Chapelle, et fit
méme de cette ville la capitale de son Empire :

« Charlemagne, qui était le plus habile nageur de
son temps, rapporte Eginhard, aimait si fort le bain, et
surtout les bains chauds d’Aix, qu’il y fixa sa demeure
dans les derniéres années de sa vie pour étre a portée
de se procurer souvent cet utile et innocent plaisir.
C’était méme lui faire sa cour que de marquer un gotit
analogue... Il faisait des parties de bains avec ses favo-
ris et ses premiers officiers ; il ne dédaignait pas méme
de faire entrer au bain avec lui la compagnie entiére
de ses gardes... Parfois, on comptait plus de cent per-
sonnes ensemble dans le bain impérial ».

L’église de ce temps entreprit de christianiser le
culte des sources et de substituer un saint protecteur
aux divinités du paganisme. Les seigneurs suzerains
des lieux confiérent le plus souvent a des monastéres
bénédictins la restauration des lieux dévastés et en
favorisérent I'implantation auprés des sources. C’est
ainsi que les moines bénédictins de 1’abbaye de Saint-
Savin, recurent en donation la valiée de Cauterets (val-
lem caldarensem) par une charte de 945, a charge
pour eux d'y entretenir des cabanes pour les baigneurs
et d’y édifier une chapelle dédiée a Saint-Martin.

Saint Benoit et ses disciples étaient favorables aux
bains thermaux, ainsi que la plupart des Péres de
I’Eglise et les Conciles. Le Caréme était considéré
comme la période la plus propice aux soins balnéaires ;
des congés étaient délivrés a cette fin par les couvents
pour des périodes pouvant aller jusqu’a vingt jours.

Les eaux de Gréoulx virent leurs bains rétablis par
les Templiers. En plusieurs lieux (Plombiéres, Luxeuil,
Mont-Dore, Digne, Neyrac...) on retrouve la trace de
'usage des bains thermaux au cours du Moyen Age.

A partir du X¢ siécle, les bénédictins de Cluny essai-
merent A travers I’Europe des abbayes qui devinrent
autant de foyers de priére, de culture et de service des
pauvres, en harmonie avec I’enseignement du Christ.
La plupart de leurs monastéres comportaient un bati-
ment affecté a I'infirmerie, ot un frére infirmier don-
nait ses soins aux malades. Dans les abbayes proches
des bains ou lieux de passage des pélerins, des hopi-
taux ou aumoéneries accueillaient les pauvres, les
malades et les baigneurs, les voyageurs et les pélerins.
C’est ainsi qu'au XII* siécle, les moines de Saint-Savin,
rattachés a I'abbaye clunisienne de Saint Victor de
Marseille, avaient établi un hopital prés des sources
thermales de Cauterets, poury accueillir aussi bien les
baigneurs, que les voyageurs « allant et venant ». Cet

hopital ou aumonerie était placé sous la protection
directe du Saint Siege. L'usage des bains confiés aux
religieux était gratuit. En échange du logement, cha-
cun laissait une aumodne proportionnée a ses res-
sources.

LAICISATION DU THERMALISME

A partir du XIIF siécle et du régne de Philippe
Auguste, le royaume des Francs devient le royaume de
France et connait une paix relative, qui va favoriser
I’éclosion d’une civilisation brillante. C’est le temps
des cathédrales et des universités. Le développement
des villes et du commerce, ainsi que les expéditions
guerriéres, propagent vers ’occident la mode médi-
terranéenne des bains.

Les abbayes sont confiées de plus en plus 4 des abbés
non résidents, dits commendataires, qui considérent
leur abbaye comme un bénéfice dont ils tirent des
redevances. Ces abbés se déchargent sur des laics ou
sur des villages, de la responsabilité des bains a entre-
tenir et 3 aménager, et des baigneurs a héberger.

Des médecins commencérent a prescrire et a sur-
veiller les soins balnéaires moyennant rétribution,
pour les seigneurs auxquels ils étaient attachés ; mais
la plupart des villages ne disposaient d’aucun méde-
cin, et n’en virent d’ailleurs pas I'utilité, la médecine
de ce temps ne disposant d’aucun reméde efficace. Par
contre, dans toutes les communautés rurales, exercait
un chirurgien, simple artisan ayant appris auprés d’un
maitre en chirurgie a panser les plaies, traiter fractures
et luxations, inciser les abcés, extirper des corps étran-
gers, arréter les hémorragies. A Cauterets, les bains de
Poze doivent leur nom au chirurgien qui avait acquis
cette source.

En 1472, I’abbaye de Saint-Savin avait cédé « une
cabane au petit bain des bains » de Cauterets, a un
nommé Mailhoc, maitre en chirurgie au quarter de
Canarie, au village de Saint-Savin. Mailhoc appartenait
a la caste des cagots, population marginale, cantonnée
dans I'exercice de certains métiers : le travail du bois
et les soins aux malades. L’acte de vente lui accordait
la faculté de prendre I’eau du petit bain pour que les
baigneurs y viennent « vaguer et suer ».

A la fin du Moyen Age, au XV- siécle, Bade, en
Suisse, fut le grand lieu des récréations thermales. On
y venait de 'Europe entiére. « Le divertissement le plus
en faveur était le pique-nique entre baigneurs et bai-
gneuses, banquets mouvants sur tables flottantes de
liége... Pogge le Florentin confesse qu’il y passait son
temps A courir d’un bain i l'autre, i jeter aux bai-
gneuses des écus et des fleurs et a contempler de
Jjeunes vierges dans tout I’éclat de leur beauté jouant
de la harpe » (F. Ergerard - « Les amusements des villes
d’eau a travers les 4ges »).

A voir I’évolution des moeurs, la Renaissance n’est
pas loin |
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Le thermalisme a la Renaissance

VOGUE DES EAUX PYRENEENNES

L’humanisme de la Renaissance s’accompagne d’un
regain de faveur pour les bains thermaux et notam-
ment ceux des eaux pyrénéennes, ainsi que le chan-
tait le poéte gascon du Bartas :

« Or, comme ma Gascogne heureusement abonde
En soldats, blés et vins, plus qu’autre part au monde,
Elle abonde de méme en bains non achetés,

Ou le peuple étranger accourt de tous cOtés,

Ot la femme bréhaigne, ou le paralytique,
L’ulcéré, le goutteux, le sourd, le sciatique,
Quittant du blond soleil I'une et I’autre maison,
Trouve sans débourser sa prompte guérison,
Encausse en est témoin, et les eaux salutaires

De Cauterets, Barége, Aigues Chaudes, Baignéres ».

La station pyrénéenne la plus connue est Bagnéres.
Jeanne d’Albrety fut guérie de sa stérilité et concut un
fils, le futur Henri IV...

Les Eaux-Bonnes avaient aussi grande renommée et
clientéle de choix ; ses bains furent visités par Margue-
rite de Valois, Henri II d’Albret, Montaigne, de Thou,
Henri IV lui-méme. La guérison d’Henri d’Albret et de
ses soldats béarnais blessés a Pavie leur valut la qualifi-
cation « d’eaux d’arquebusades ». De Thou écrivait en
1582 : « Ce sont des sources d’eau soufrée qui sortent
des monts Pyrénées, et qui sont trés bonnes contre la
pierre, la (colique) néphrétique et les obstructions (des
voies urinaires) ; elles sont si légéres et subtiles que
toute leur force se perd dans un moment 2 moins qu’on
ne les prenne au sortir de la source ; aussi I'on ne peut
les transporter dans des bouteilles... ».

Cauterets fut le lieu thermal de prédilection de Mar-
guerite de Navarre, sceur de Francois Ier, qui donna i
'une des sources le nom de « Fontaine d’Amour ». Le
début de son célébre ouvrage « I'Heptaméron »
débute ainsi : « Le premier jour de septembre que les
bains des Monts Pyrénées commencent d'entrer en
vertu, se trouvérent 3 Caulderets plusieurs personnes,
tant de France, Espagne que d’autres lieux, les uns
pour boire de I’eau, d’autres pour s’y baigner, les
autres pour prendre de la fange, qui sont choses si
merveilleuses que les malades abandonnés des méde-
cins s’en retournent guéris ». La matinée était
employée aux choses sérieuses : prendre les eaux,
entendre la messe et quelque lecture édifiante, mais «
I’aprés diner » (aprés midi), «ils allaient dans un beau
pré, le long du gave, ot les arbres sont si feuillus que
le soleil ne saurait percer 'ombre ni échauffer la frai-
cheur, ets’asseyaient sur ’herbe verte, qui est si noble
et délicate qu’il ne leur fallait ni carreaux, ni tapis ».
Et 13, chacun contait 4 son tour quelque récit galant...
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IGNORANCE ET FAUSSE SCIENCE :
RABELAIS

L’humour gaulois et ravageur de Rabelais, qui était
lui-méme médecin, ne manquait pas de railler I'igno-
rance et la fausse science sur I'origine des eaux ther-
males : « Peu de temps aprés, le bon Pantagruel tomba
malade et fut pris de tels maux d’estomac qu’il ne pou-
vait ni boire, ni manger et, parce qu'un malheur ne
vient jamais seul, il fut pris d’'une chaude pisse qui le
fit souffrir plus que nous ne penserions ; mais, ses
médecins le secoururent et, grace a des tas de drogues
Iénitives et diurétiques, ils lui firent trés bien pisser son
mal. Son urine était si chaude que depuis ce temps-la
elle n’est pas encore refroidie ; vous en avez en France,
en divers lieux, selon le cours qu’elle prit et on lui
donna le nom de bains chauds comme a Cauterets,
Limoux, Dax, Balaruc, Néris, Bourbon Lancy et
ailleurs.... et dans mille autres lieux. Et je m’ébahis
grandement en voyant un tas de fous philosophes et
médecins, qui perdent leur temps a discuter d’ott vient
la chaleur des eaux, se demandant si c’est a cause du
borax, du soufre, de I’alun ou du salpétre qui est dans
la mine, car ils ne font que révasser, et ils feraient
mieux d’aller se frotter le cul au panicaut que de
perdre ainsi leur temps a discuter de ce dont ils ne
savent pas I’origine ; car la solution est aisée, et il ne
faut pas chercher davantage pour savoir que ces bains
sont chauds parce qu’ils proviennent d'une chaude
pisse du bon Pantagruel » (Pantagruel, dans Rabelais,
Euvres Complétes, Ed. G. Demeron, Paris, Seuil, 1973,
2¢ livre, chapitre 33).

LES VERTUS FECONDANTES
DES SOURCES

C’est aussi 4 la Renaissance que plusieurs villes
d’eaux du Centre et de I’Est de la France commence-
rent 4 acquérir une certaine renommeée.

C’est ainsi que Bourbon-Lancy était réputé com-
battre la stérilité et permettre la fécondation des
femmes « bréhaignes ». Catherine de Médicis, en 1542,
en aurait éprouvé les heureux effets et, en 1580, Louise
de Lorraine, épouse du roi Henri III diit aux eaux de
Bourbon la venue d’un fils aprés vingt-quatre années
d’un mariage infécond. Les vertus fécondantes des
sources furent attribuées par les médecins du temps a
la plupart des eaux minérales, notamment celles d’Aix-
en-Provence, de Barbotan, de Vals, de Bagnéres-de-
Bigorre, de Cauterets, et surtout de Forges.
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Fig. 3. - Piscine de Plombiéres. Gravure sur bois 1553. D’apras E.
Chabrol, L'évolution du thermo-climatisme, 1933, page 28. Repro-
duit avec lautorisation des Editions Masson, Paris.

LA MODE DE PLOMBIERES,
MONTAIGNE AUX EAUX

Au XVI® siécle, Plombiéres fut la ville d’eaux 3 la
mode. D’apreés le grand érudit allemand Cambrarius,
en 1540, « la piscine principale, dont le pourtour
comptait quatre cents pas, était accessible 3 toutes les
classes, a toutes les miséres » : « Il en est qui, sans dis-
tinction de rang, de dignité, de sexe et d’age errent i
travers 'onde transparente, se soutenant et dirigeant
leur marche 4 I'aide de batons fourchus. Beaucoup
nagent et font la planche (supra aquas feruntur fluc-
tivagas) ; il en est qui, debout, ont de I'eau jusqu'a la
ceinture ; d’autres qui, en plongeant, disparaissent
sous les flots ».

D’autres, comme le recteur de I'Université de Leip-
zig, €taient surtout sensibles au spectacle de « jeunes
beautés... agréables, bien faites,  la peau radieuse,
rieuses, €émergeant du bain jusqu’a la poitrine que
voile un morceau de lin laissant deviner une gorge de
neige ; rendant agréable 2 la vue tous ces lieux que
leur contact illumine... ». Nous sommes au temps de
la Reine Margot, animant elle-méme de son luxe et de
ses plaisirs les bains de Spa : « Nous passions la jour-
née, allant diner a quelque festin, ou aprés le bal nous

allions 4 vespres en quelque religion, et I'aprés souper
se passait de méme au bal, au dessus de 1'eau, avec la
musique. Six semaines s'écoulérent de la facon ordi-
naire oti I'on a accoutumé de prendre les eaux ».

Une gravure d’un ouvrage imprimé en 1553 repré-
sente le bain de Plombiéres comme une vaste piscine
sans nulle séparation pour les sexes... et ot les bai-
gneurs sans costume n’ont que leurs seules mains pour
abriter leur pudeur(fig. 3).

Les hotels de Plombiéres étaient confortables ; les
prix €taient raisonnables ; au cours de la saison, on
pouvait avoir une chambre pour un écu par jour, et
en temps ordinaire pour quinze sols. Ce fut i ce taux
que Montaigne paya son logement quand il s’arréta
onze jours a Plombiéres en 1540.

Ce méme Montaigne était aussi curieux des vertus
des eaux minérales que dédaigneux des avis des méde-
cins. « Dans les derniéres années de sa vie, pour com-
battre la colique néphrétique et la gravelle dont il
notait chez lui I'état avec la plus minutieuse attention,
il visita quasi tous les bains fameux de la chrétienté ».
Il attribuait le meilleur des effets des eaux 3 I’exercice
etau cadre naturel : « qui n’y apporte assez d’allégresse
pour pouvoir jouir du plaisir des compagnies qui s’y
trouvent, et des promenades et exercices 4 quoi nous
convie la beauté des lieux ol sont communément
assises ces eaux, il perd sans doute la meilleure piéce
etla plus assurée de leur effet... ». (Essais de Montaigne,
Livre II, chapitre XXXVI). Le lendemain de son arri-
vée A Plombiéres, son premier soin fut d’aller boire
neuf verres de I’eau de la Reine, puis d’aller se distraire
au spectacle des baigneurs qui « grenouillaient » dans
les piscines. « Ily a plusieurs bains, rapporte-t-il, mais
il y en a un grand et principal bati de forme ovale,
d’une ancienne structure. Il a trente six pas de long,
et quinze de large. L’eau sourd par li-dessous a plu-
sieurs “ surgeons ” (conduits) ety fait-on par le dessus
s’écouler de I’eau froide pour modérer le bain, selon
la volonté de ceux qui s’en servent. Les places y sont
distribuées par les c6tés avec des barres suspendues 3
la mode de nos écuries et jette-t-on par-dessus des
“ais " pour éviter le soleil et la pluie ». « Il y a tout
autour des bains trois ou quatre marches de pierre i
la mode d'un théatre oui ceux qui se baignent peuvent
étre assis ou appuyés » (Journal de voyage de Mon-
taigne). Un tableau était accroché 4 I'un des coins du
bain, pour en préciser le réglement :

— inhibition est faite 4 toutes personnes de quelque
qualité, condition, région et province qu’ils soient, de
se provoquer de propos injurieux et tendant A que-
relle, porter armes desdits bains, donner démenti, ni
mettre la main aux armes a peine d'étre punis grave-
ment, etc. ;

— aussi a toutes filles prostituées et impudiques
d’entrer aux dits bains, ni approcher de cing cents pas,
a peine de fouet, des quatre carrés desdits bains. Et sur
les hdtes qui les auraient recus ou recelés, d’empri-

sonnement de leurs personnes et d’amende arbitraire
(fig. 4) ;
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Fig. 5. - La premiére dissection de Vésale qui se tourne vers Dieu avant de porter la main sur sa

créature. Reproduction de Rembrandt.

Fig. 4. - Punition de la briche a Plombiéres. D'aprés E. Chabrol,
L'’évolution du thermo-climatisme, 1933, page 68. Reproduit avec
Pautorisation des Editions Masson, Paris.

— sous méme peine, est défendu a tous user envers
les dames, demoiselles et autres femmes et filles, étant
auxdits bains, d’aucun propos lascif ou impudique,
faire aucun attouchement déshonnéte, entrer ni sor-
tir desdits bains irrevérément contre ’honnéteté
publique ;

- et parce que, par le bénéfice desdits bains, bien et
nature nous procurent plusieurs guérisons et soula-
gements, et qu’il est requis une honnéte « mundicité »
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et pureté, pour obvier a plusieurs contagions et infec-
tions qui s’y pourraient engendrer, est ordonné
expressément au maitre des dits bains prendre soi-
gneusement garde et visiter les corps de ceux quiy
entreront tant de jour que de nuit, les faisant conte-
nir en modestie et silence pendant la nuit sans bruit,
scandale, ni dérision. Que si un personnage ne lui est
A ce faire obéissant, il en fasse prompte délation au
magistrat pour en faire punition exemplairement ;

— au surplus, est prohibé et défendu a toutes per-
sonnes venant de lieux contagieux de se présenter ni
approcher de ce lieu de Plombiéres, 4 peine de la vie,
enjoignant bien expressément aux majeurs et grande
justice d’y prendre soigneusement garde, et a tous
habitants du dit lieu de nous donner billets contenant
les noms et surnoms et résidence des personnes qu’ils
auront recus et logés, a peine de I'emprisonnement
de leurs personnes.

Le bain en baignoire individuelle

Il se prenait dans de grands bacs, cerclés comme des
bariques, que I’on remplissait d’eau minérale avec des
seaux.

La fange et la douche

En Italie, Montaigne fit usage de toutes les fontaines
minérales qu’il trouva sur son chemin. A Batiglia, il
décrit I'usage de la fange et de la douche : « Le prin-
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cipal usage est de la fange. Elle se prend dans un grand
bain, au découvert, avec un instrument de quoi on la
puise, pour la porter au logis qui est tout voisin. La, ils
ont plusieurs instruments de bois propres (adaptés)
aux jambes, bras, cuisses et autres parties, pour y cou-
cher et enfermer lesdits membres aprés avoir rempli
ce vaisseau de bois de cette fange, laquelle on renou-
velle selon le besoin... Il y a aussi certain égout qu’ils
nomment la doccia (la douche) ; ce sont des tuyaux
par lesquels on recoit I'eau chaude en diverses parties
du corps, et, notamment, a la téte, par canaux qui des-
cendent sur nous sans cesse et nous viennent battre la
partie malade, I’échauffent, et puis I'eau se recoit dans
un canal de bois, comme celui des buandiéres, le long
duquel elle s’écoule ».

Les étuves

Les étuves, ou bains de vapeurs, étaient donnés en
caissons individuels.

VESALE
ET LA NAISSANCE
DE L’ANATOMIE MODERNE

La Renaissance, par la redécouverte de I’Antiquité
gréco-latine, avait renoué avec la tradition thermale,
sans pour autant se dégager encore de I'empirisme des
siecles précédents. L’humanisme dont Erasme
demeure la figure de proue, avait pourtant rompu avec
'empirisme et adopté les rigueurs de la méthode com-
parative, « ouvrant la voie a la méthode scientifique au
sens le plus positif et le plus actuel du terme » (Van
Damme). Mais, la médecine ne devait entrer dans
cette voie que beaucoup plus tard. La premiére avan-
cée de la médecine au temps de la Renaissance fut
I'ceuvre de Vésale (fig. 5). Ce Bruxellois formé a Paris
et réalisant son ceuvre 4 Padoue créa I'anatomie
moderne fondée sur la dissection et le dessin des
planches anatomiques reproduites dans son célébre
ouvrage : « De humani corporis fabrica ».

CARDIOLOGIE

André Vacheron, Claude Le Feuvre, Jean Di Matteo

Des bases anatomo-physiologiques et sémio-
logiques aux thérapeutiques actuelles, avec les
techniques d’explorations les plus récentes.
Cet ouvrage constitue une base d'informations
actualisées pour les étudiants et tous les prati-
ciens qui s'intéressent & la Cardiologie.
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Informations

XXI° CONGRES INTERNATIONAL DE THALASSOTHERAPIE
Hammamet
TUNISIE
Dimanche 30 janvier - Mercredi 2 février 2000

Un comité d'organisation franco-tunisien est chargé d'organiser ce congrés international, neuf années aprés
le 20° Congrés qui s'est tenu dans I'ile de Borkum (Allemagne) en mai 1991, la partie scientifique programmée
du 30 janvier au 2 février 2000 étant suivie d'un post-congres destiné a la découverte des stations de thalasso-
thérapie ainsi qu'aux confins sahariens du Grand Sud tunisien.

TENUE DU CONGRES

Le Congrés se tiendra dans les salles du Palais des Congrés de I'Hotel Solazur 8 Hammamet, station touris-
tique et balnéaire possédant depuis 1995 I'un des plus importants Centres de Thalassothérapie de Tunisie.
Située a 65 km de Tunis, au Sud de la presqu'ile du Cap Bon, elle bénéficie d'un climat agréable en période
hivernale.

PROGRAMME SCIENTIFIQUE
Les thémes abordés feront I'objet de rapports dont les congressistes disposeront dés leur arrivée 28 Hamma-
met, et de communications orales ou affichées pour lesquelles des résumés sont dés a présent sollicités.

Les auteurs des communications répondant a cette premiére annonce recevront un modéle de présentation
de résumé qu'ils pourront nous retourner accompagné d'une disquette PC ou Macintosch, format Word 5 ou
6, afin d'en permettre l'inscription et la publication.

L'animation scientifique du Congreés sera complétée par des ateliers et tables rondes.

THEMES DU CONGRES

- Physiologie de I'immersion et de la balnéation

— Le climat marin et {'environnement des centres de cure
- Fatigue et thalassothérapie

— Sport et thalassothérapie

- Les champs d'application clinique de la thalassothérapie (en particulier en pathologie rhumatismale et trau-
matologique, en dermatologie, en gériatrie et dans les maladies cardio-vasculaires)

- Rééducation fonctionnelle et thalassothérapie

- La thalassothérapie pédiatrique

- Techniques et produits en thalassothérapie

— Surveillance et conseils nutritionnels durant la cure

- Evaluation médicale des cures

- Les enjeux de qualité et leur certification

- Les inter-relations entre tourisme et thalassothérapie en région méditerranéenne

LANGUES OFFICIELLES DU CONGRES

Frangais, Anglais, Allemand. Une interprétation simultanée des présentations orales sera assurée dans la
grande salle du Congrés

L'adresse du secrétariat en France est la suivante :

XXi° Congres International de Thalassothérapie
Laboratoire d'Hydrolagie et Climatologie Médicales
Faculté de Médecine

BP 184 - 54505 VANDEUVRE-LES-NANCY CEDEX
Site Congrés : thalass02000.medecine.u-nancy.fr
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La Presse Thermale et Climatique
publie des articles originaux concernant
le thermalisme et le climatisme, et des
travaux présentés devant la Société
Frangaise d'Hydrologie et de Climato-
logie médicales et éventuellement dans
les séances de Formation Médicale
Continue, soit sous forme de résumés
soit sous forme intégrale. La Presse
Thermale et Climatique présente
également des informations générales
concernant le climatisme et le
thermalisme ainsi que des informations
sur la vie des stations.

CONDITIONS DE PUBLICATION

Les articles originaux, ainsi que le texte
intégral des communications a une
Société d'Hydrologie ne peuvent étre
publiés qu'aprés avis d'un Comité de
Lecture.

La longueur du manuscrit, non
comprises les références bibliographi-
ques et l'iconographie, ne peut dépasser
8 pages dactylographiées (double inter-
ligne). Les textes doivent étre rédigés en
frangais, sauf exception motivée par
importance scientifique du texte auquel
un résumé en frangais devra étre alors
obligatoirement associé. Seul {e Comité
de Rédaction peut décider de I'oppor-
tunité de cette publication.

Les manuscrits en triple exemplaire (y
compris les figures et les tableaux)
doivent étre adressés au secrétariat de
rédaction de la Presse Thermale et
Climatique. Les articles ne doivent pas
étre soumis simultanément a une autre
revue, ni avoir fait I'objet d'une
publication antérieure.

TRAVAUX SUR DISQUETTE
INFORMATIQUE

Les travaux doivent étre adressés sur
disquettes (double face-haute densité)
format 3 P 1/2 en utilisant le traitement
de texte Word ou Mac Write pour
Macintosh, accompagnées de la sortie
imprimante correspondante.

PRESENTATION DES TEXTES

Manuscrit

~ Trois exemplaires complets du
manuscrit saisi avec une marge de 5 cm
a gauche, 25 lignes par page avec
numérotation doivent étre fournis sous
forme de sortie imprimante d'excellente
qualité.

— Le titre précis doit étre indiqué sur
une page a part qui doit comporter
également les noms des auteurs et les
initiales de leurs prénoms. Sur la page
de titre figurera le nom de la Station ou

RECOMMANDATIONS
AUX AUTEURS

du Centre de Recherche, le nom et
I'adresse compléte de la personne qui
est responsable de l'article, et les mots
clés en frangais et en anglais choisis si
possible dans l'index Medicus.

Références

Elles doivent étre classées par ordre
alphabétique, numérotées et tapées en
double interligne sur une page séparée ;
il ne sera fait mention que des
références qui sont appelées dans le
texte ou dans les tableaux et figures,
avec le méme numéro que dans la page
de références.

Pour les articles, on procédera de la
fagon suivante :

— nom des auteurs suivi de linitiale du
ou des prénoms (s’il y a plus de trois
auteurs, on peut remplacer les noms
par: et coll) ;

— titre du travail dans la langue
originale ;

— nom de la revue si possible en
utilisant les abréviations de I'index
Medicus ;

- année, tome (ou vol.), pages
(premiére et derniére).

Exemple :

Grandpierre R — A propos de l'action
biologique de la radioactivité
hydrominérale. Presse Therm Clim,
1979 ; 116 62-5.

Pour les ouvrages :

— nom des auteurs suivi de Finitiale du
ou des prénoms ;

— titre de I'ouvrage dans la langue
originale avec mention éventuellement
du numéro de I'édition ;

— ville d’édition, nom de I'éditeur,
année de parution.

Exemple :
Escourou G — Climat et environne-
ment. Paris, Masson, 1989.

Pour un chapitre dans un ouvrage :

~ nom des auteurs suivi de [l'initiale du
ou des prénoms ;

— titre de I'article dans la langue
originale. Ajouter /n: nom de l'auteur,
initiale du ou des prénoms, titre du livre,
pages de l'article ;

- ville d’édition, nom de I'éditeur,
année de parution.

Exemple :

Merien JF — Les acrosyndromes. /n :
Caillé JP, Phiébologie en pratique
quotidienne, pp. 505-42. Paris,
Expansion Scientifique Frangaise, 1982.

Abréviations

Pour les unités de mesure et de
chimie, elles doivent étre conformes aux
normes internationales ; pour les mots,

I'abréviation doit étre indiquée a leur
premier emploi, entre parenthéses. S'il y
a trop d'abréviations, elles doivent étre
fournies sur une page séparée.

Figures et tableaux

Les illustrations doivent étre limitées a
ce qui est nécessaire pour la
compréhension du texte.

Les illustrations doivent étre appelées
dans le texte par leur numeéro (en chiffre
arabe pour les figures, en chiffre romain
pour les tableaux).

Chaque tableau ou figure constitue
une unité qui doit 8tre compréhensible
en soi, sans référence au texte.

Chaque figure doit étre numérotée au
dos ; le haut et le bas, ainsi que le titre
abrégé et les limites a reproduire doivent
y étre indiqués au crayon doux, ou mieux
sur une étiquette au dos.

Les figures doivent étre tirées en noir
et blanc sur papier glacé, bien
contrastées. Nous acceptons des
dessins méme imparfaits, ils seront
redessinés et vous seront soumis avant
clichage ; nous n’acceptons pas les
diapositives sauf pour les coupes
histologiques.

Si une figure est empruntée a un autre
auteur ou a une autre publication,
'autorisation de reproduction doit étre
obtenue auprés de I'éditeur et de
l'auteur.

Les légendes des figures doivent étre
dactylographiées dans l'ordre sur feuille
séparée.

Chaque tableau doit étre
dactylographié en double interligne sur
une feuille & part (un tableau par feuille).
Le numéro du tableau et de la légende
seront dactylographiés au-dessus du
tableau.

Les abréviations utilisées dans les
tableaux, les figures ou leurs légendes
doivent étre définies a chaque tableau ou
figure.

Iconographie en couleurs

Il sera demandé aux auteurs une
participation forfaitaire de 8 600 F Hors
Taxes par page.

Résumés

Les résumés, qu'ils accompagnent un
article original ou qu’ils soient fournis
seuls (cas des communications & la
Société d'Hydrologie qui n'ont pas été
soumises au comité de lecture) doivent
&tre fournis en triple exemplaire. lls
doivent comporter un maximum de 250
mots sans abréviation ni référence. Les
auteurs doivent fournir si possible un
résumé en anglais représentant une
traduction du résumeé frangais.
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Alain BUQUET

Docteur és-Sciences

agréé par la Cour de Cassation

Physiques d’Etat Expert en écritures

Cet ouvrage regroupe tous les éléments essentiels de pathologie graphique
nécessaires a l'étude des écritures dites «spéciales», c’est-g-dire sortant du
cadre .de la norindle par suite de déformations d’ordre moteur ou mental.
Ces écritures sont porteuses de signes graphiques particuliers et se rencontrent
de plus en plus-du fait du mode de vie actuel. L'auteur définit les critéres du
grapho-diagnostic qui correspond G une symptomatologie des troubles orga-
niques, nerveux et mentaux, aux affech'qns exclusivement motrices et aux
infoxications exogenes et toxicomanies diverses. La recherche détaillée des
phénomeénes scripfuraux résultant des états pathologiques, Iétude. des défor-
mations graphomotrices et des signes d’altération.ou de dégradadtions lus dans
les écritures permeftent l'identification d’une. écriture d’alcoolique, de vieillard,
de déprimé, de convalescent, de simululeur'ou‘de‘drogué.

De nombreuses maladies d’origine organique ont, soit des répercussions
diverses sur la motricité fine de Iécriture,. soit impriment des modifications.
profondes: on parle alors d’écritures pathologiques qui se définissent comme
des écritures présentant, de facon constante, des déformations graphomotrices

que lon ne rencontre pas dans les écritures des sujets normaux physiquemenit
et psychiquement.

¢ La présentation qui en est faite est pratiquement exhaustive et rassemble
1 volume 21 x 27 - la majorité des observations que F'on peut faire pour un diagnostic précis
176 pages permettant de déceler une prédisposition & une affection ou & une maladie
Prix public TTC: 175F ayant une répercussion directe sur I'écriture.

Franco domicile: 196 F Alain Buquet, ingénieur CNAM, Docteur és Sciences Physique d’Etat, est expert
prés le Tribunal administratif de Paris et la Cour d’appel de Paris, expert agréé

par la Cour de cassation, dans les deux spécialités: écritures et bureautique.

BULLETIN DE COMMANDE aretourner a: L’Expansion Scientique Publications

Service Diffusion

15, rue Saint-Benoit
75278 Paris Cedex 06

vous commande ........ ex. de «Précis de Pathologie Graphique= au prix de 196F franco domicile
réglement joint: 2 chéque bancaire O chéque postal

Date: Signature ISBN: 2-7447-0032-0




Expansion Scientifique Publications

Semaine des Hopitaux |
du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris.

Revue scientifique de référence, fondée en 1924. Organe
dans Embase/Excerpta Medica,

Les sommaires sont reproduits dans Current Conients et répertoriés
Biological Abstracts, CNRS... Parution bimensuelle.

Annales de Génétique
Fondée en 1957, elle s‘adresse aux généticiens. Les sommaires de cette revue scientifique sont reproduits
Index Médicus, Embase/Excerpta Medica,

dans Current Contents/Life Sciences et répertoriés dans Medline,
CNRS... La revue est incluse dans le Science Citation Index. Parution trimestrielle.

Archives d’Anatomie et de Cytologie Pathologiques

Revue scientifique de référence fondée en 1952. Destinée aux anatomo-pathologistes, histologistes,
les sommaires sont répertoriés dans Embase/Fxcerpta Medica, Index Médicus, Medline, CNRS... Parution:

5 numéros par an.

Pathologie Biologie
virologie, fondée en 1952. Destinée aux infectiologues, les sommaires

Revue scientifique en infectiologie-
sont reproduits dans Current Contents/Life Sciences et répertoriés dans Index Médicus, Medline, CNRS...

Parution mensuelle.

La Presse Thermale et Climatique

Organe officiel de la Société Francaise d’Hydrologie et de Climatologie Médicales. Fondée en 1863.
De périodicité trimestrielle, elle est destinée 3 tout praticien généraliste ou spécialiste, et aux professionnels

du Thermalisme, toutes disciplines confondues.

L’Aide-Soignante
Revue mensuelle fondée en 1986, s'adressant aux aides-soignants. Outil de formation et d’information.

Renseignements, abonnements: Expansion Scientifique Publications
15, rue Saint-Benoit, 75006 PARIS

Tél.: 01 45 48 42 60 » Fax: 01 45 44 81 55






