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MALADIES TROPICALES
ET
THERMALISME

LES MALADIES PARASITAIRES D'IMPORTATION
OBSERVEES DANS LES PAYS TEMPERES

par M. SankaLk, P. PENE et J.-P. OLIVARES
(Marseille)

L’époque moderne a vu singulidrement s’accroitre
les échanges de populations, propices 4 la propa-
gation des maladies transmissibles (r). Il n’en reste
pas moins que les progrés accomplis dans la chimio-
prophylaxie ou encore l'ascension des niveaux de
vie et d’hygiéne dans les pays d’Europe et d’Amé-
rique du Nord, ou enfin les mesures prises par les
autorités sanitaires des pays du Tiers Monde, ten-
dent A réduire I'extension des affections tropicales
et en tout premier lieu celle des maladies parasitaires.

L’'époque des « guerres mondiales », des « corps
expeditionnaires » et des rapatriements massifs s'a-
chéve. Elle fut celle des grandes diffusions patho-
logiques. Les motifs actuels de migrations sont des
plus pacifiques. Est-ce A dire que la pathologie d’im-
portation tende 2 se raréfier dans la zone tempérée ?
Numériquement c’est indiscutable ; par ccntre une
autre notion se dégage : son ubiquité. Si elle reste
un sujet de préoccupation quotidienne seulement
dans certaines stations thermales et dans les services
spécialisés en médecine tropicale, désormais, ou qu’il
exerce, Yomnipraticien est susceptible d’étre con-
fronté aux maladies en question.

I. — ASPECTS ACTUELS ET IMPORTANCE
DES BRASSAGES DE POPULATION

En 1973, on évaluait 3 7,1 % de la population
francaise le nombre des étrangers résidents (5). Parmi
eux, surtout des Européens : Italiens, Espagnols et
Portugais notamment. Ceux qui provenaient des
régions tropicales et subtropicales (en leur juxtapo-
posant ceux des départements et territoires d’Outre-
Mer,; au nombre de 150 000), ne représentaient que
le tiers de I'ensemble : soit environ 800 coo Mag-
hrébins — surtout Algériens — et 80 000 4 go 6oo Noirs
africains. Des dispositions récentes auraient réduit
d’'environ 10 9, ces effectifs...

La région parisienne héberge environ le tiers des
immigrés ; les régions de Provence-Coéte d’Azur et
de Rhéne-Alpes, chacune, environ 12 %, d’entre eux

SANKALE M., PENE P., OLIVARES J.-P. — Les maladies para-
sitaires d’importation observées dans les pays tempérés. - Presse
Therm. Clim., 1879, 116, n° 2, 57-82.
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(5). Dans la population des Bouches-du-Rhéne, le
pourcentage de tous les étrangers résidents atteint
13 % (non loin du double de la moyenne nationale) ;
parmi les Africains, 95 9, viennent du Maghreb et
5 % d’Afrique Noire (5).

Dans l'autré sens, de nombreux hommes d'af-
hires, salariés, religieux, « volontaires du progrés »,
touristes, etc., quittent leur Europe natale pour des
séjours plus ou moins prolongés Oittre-Mer. Il ne
nous a pas été possible d’en chiffrer les effectifs. Ils
doivent dépasser 200000 puisque les seuls « assis-
tants techniques » relevant du Ministére de la Coo-
pération sont de I'ordre de 30 coo dont les deux tiers
vont au Maghreb et les missionnaires environ 20 ooo
(6).

Le méme brassage s'observe en Suisse : en 1971,
on dénombrait 16,5 9% d’étrangers sur une popula-
tion globale d’environ 6 millions d’habitants (7).
La quasi-totalité d’entre eux étaient des Européens ;
a noter la présence de 20 0co Turcs. Mais, la méme
année, le pays accueillait 7 millions de touristes
étrangers : pour la plupart également Européén,
mais on y recensait aussi : 40 000 Sud-Américains,
40 000 Australiens et Océaniens, 100000 Africains
et 271 000 Asiatiques. Enfin, au moins 5 000 Suisses
de sexe masculin (les femmes étant plus difficiles
a évaluer) se rendent chaque année Outre-Mer et
s’exposent ainsi aux contaminations parasitaires.

En Belgique, la « pathologie du rentrant » a été
bien étudiée par P. G. JANsSENs (12-13). Il fait no-
tamment référence aux quelque 50000 personnes
admises de 1950 a4 1969 & la Clinique Léopold II,
annexe de l'Institut de Médecine Tropicale d’An-
vers. Durant cette double décennie, 4912 affections
tropicales ont été détectées, soit environ 10 9 des
patients.

Aux Etats-Unis, S. L. GarLLon et R. R. JonEs
(8), font état, en 1971, d'une statistique de 39 000
anciens volontaires du Peace Corps, dont 8o 9, ren-
traient des tropiques. A ce nombre, déja impression-
nant, s’ajoutent les centaines de milliers de mili-
taires, retour du Viet-Nam et aussi les dizaines dé
milliers de touristes ou hommes d’affaires qui sil-
lonnent le monde et dont les trajets croisent ceux
des trés nombreux émigrants qu’attire le Nouveau
Monde.

Ces quelques chiffres disent le caractére inces-
sant et massif de l'actuel brassage des populations.
Il est rassurant et presque surprenant de constater
que, proportionnellement, les risques encourus par
les pays développés s’avérent minimes et i long
terme nuls.

II. — LES PRINCIPALES MALADIES
PARASITAIRES D'IMPORTATION

Nous n'avons connaissance d’aucune enquéte pros-
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pective et systématique. Les seules statistiques dis-
ponibles portent sur des comsultants ou malades
hospitalisés,

A Paris, M. GENTILINI et coll. () dépouillent, en
1969, 3000 dossiers de pathologie parasitaire et
trouvent parmi les profozooses :

— 108 cas (3,5 %) d’amibiase évolutive,
— 762 ¢as (25,4 %) d’amibiase latente,
— 24 cas (0,8 %) de paludisme,

— 3 cas (0,007 %) de leishmaniose,
— 2 cas (0,007 %) de trypanosomiase.

Au* Laboratoire Central de I'Hépital Franco-
Musulman de Paris, J. J. ROUSSET et coll. (16) ob-
servent parmi 348 Noirs africains une dysenterie
amibienne dans 9,48 9, des cas.

Parmi les helminthiases, sur une série de 2 0oo
Noirs africains, GENTILINI et coll. (10) dénombrent
une bilharziose dans 51 9, des cas, une filariose dans
18 %, une ankylostoniase dans 16,6 % et une anguil-
lulose dans 8,2 9.

Notons, qu’en regard, chez le Maghrébin, on trouve
a 1I'Hépital Franco-Musulman, une amibiase chez
seulement, 5,65 9, des sujets et aucun cas de bil-
harziose.

Chez les Frangajs ayant séjourné Outre-Mer, B.
Durro et GENTILINI ne trouvent que peu de conta-
minations parasitaires (6). Cependant, le chef de file
reste I'amibiase, tandis que les autres affections ont
des taux de prévalence minimes,

A titre de comparaison, nous pouvons faire état
des statistiques du service de I'un de nous (P. PENE)
a la Clinique des Maladies Exotiques de Marseille,
Les deux-tiers des migrants hospitalisés étant des
Maghrébins, de 1972 & 1977, soit en six ans, 220 cas
de parasitoses d'importation ont été enregistrés,
qui se répartissent comme suit (sans distinction

d’ethnie) : !

— amibiase : 63 cas,

— paludisme : 38 cas,

— bilharziose : 36 cas, ,
— filariose : 35 cas, ’
— hydatidose ! I5 cas,

3

— trypanosomiase : 2 cas, .

— distomatose et leishamaniose : I cas de chaque
auxquels s'ajoutent 17 cas d’ankylostomiase et
16 d’anguillulose.

En Belgique, JANSSENS (13), durant’ ld décennie
1960-69, donc aprés I'indépendance du Congo-Kins-
shasa (devenu le Zaire), rapporte : *

— 711 cas de filarioses (31,7 9% des parasitoses et

‘ affections : tropicales identifiées), ’

— 274 cas ‘de shistosomiase (12,2 %),

— 77 cas d’amibiase (3,4 %),

— 67 cas de paludisme (3,3 %),

— II cas de trypanosomiase (0,5 9%). i
P.M. : 956 cas d’autres ¢ verminoses diverses» (42,7 %).
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Les variations géopathologiques se traduisent
dans ces différentes séries. Ici, on est frappé par la
forte incidence des filarioses surtout la loase en Afri-
que Centrale.

Aux FEtats-Unis, parmi les anciens volontaires
du Peace Corps, on trouve :
— une amibiase dans 10,85 9%, des cas (3 604 cas),
— un paludisme dans 2,30 9, des cas (741 cas),
— une shistosomiase dans 0,40 9%, des cas (135 cas),
— une filariose dans 0,23 9, des cas (78 cas).

‘Au total :

— Chez le Noir africain immigré, prédominent les
bilharzioses, 'amibiase, le paludisme et les filarioses ;
trypanosomiases et leishamioses sont rares et la dis-
tomatose inexistante ; i rappeler par contre la fré-
quence notable de I'anguillulose et de I'ankylos-
tomiase.

— Chez le Maghrébin, viennent en premier '’hyda-
tidose, I'amibiase (5,65 % des pa.ra.s1toses observées)
(16), et le paludisme (6).

— Chez I'Antillais, la bilharziose 4 S. mansont,
I'amibiase et la filariese lymphatique (W. bancrofti) ;
la forte prévalence de l’angmllulose et de 1a.nkylos-
tomiase est retrouvée (6).

—Chez I'Européen ayant séjourné Outre-Mer, I'a-
mibiase domine nettement, puis vient le paludisme
et beaucoup plus loin schistosomiases et filarioses.

III. — ETUDE ANALVTIQUE DES
PRINCIPALES AFFECTIONS RENCONTREES

A) L/AMIBIASE

Elle est répandue surtout chez le Blanc rapatrié :
on 'observe beaucoup plus souvent sous la forme
quiescente ou torpide de l'amibiase-infestation que
dans la variété {franchement évolutive.

De 1956 a4 1969, 4 Anvers (13), ont été dénombrés
355 cas d’amibiase ainsi répartis :

— Entamoeba dysenteriae :
sujets examinés.

335 cas soit 1,8 9, des

variété Ahistolytica : 41 cas
minuta . 74 cas
kyste’ : 220 cas
— Endolimax nana : 20 cas

Ainsi, sur 335 cas d’amibiase dysentérique, la for-
me pathogéne ne représente que 12,2 %, des cas et
les éléments du cycle saprophytique 87,8 9,. A noter
954 cas de lambliase.

En Suisse, & Zurich, en 1972, sur une série de 157
examens et 37 cas positifs pour E. histolytica, on
découvre 31 Suisses et 6 étrangers. De méme i Paris,
H. Firix, F. LESBRE et G. TOURETTE en 1964, sur
un ensemble de 500 amibiens, se trouvaient 464 Fran-
gais, 34 Africains et 6 Antillais (6). A I'examen copro-
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logique, on observqit I’amibe histolytique dans 12,3 %,
des cas et la forme minuta ou des kystes dans 87,7 %.

On sait qu'au cours d’une colite évolutive, la co-
prologie peut ne révéler que des formes saprophy-
tiques mais la constance de ces pourcentages ne peut
manquer de frapper . GENTILINI et coll. (9), pour 870
cas d’amibiase observés cette fois chez le Noir afri-
cain, immigré trouvent 1o8 fois (12,4 %) E. histo-
Iytica et 762 fois (87,6 %) les formes saprophytiques
luminales.

Ainsi, la notion qui se dégage est que dans seule-
ment un septiéme des cas, quel que soit le groupe
ethnique considéré, I'amibiase hématophage est dé-
celée 3 l'examen coprologique.

Sur le plan -clinique, on reléve :

— la rareté de-l'amibiase hépatique : 1,8 9, des cas
d’amibiase dans une série frangaise de FELIx et coll.
(6),

— la forte prédominance des colites de longue du-
rée et des porteurs inapparents : 85,8 9%, des cas pour
le méme auteur chez I’'Européen rapatrié ; chez le
Noir transplanté, on ne sera pas surpris que le para-
sitisme soit encore mieux supporté : sur 108 Noirs
africains porteurs d’E. histolytica, GENTILINI ()
trouve 106 cas (98,1 9,) de formes intestinales chro-
niques.

Les diarrhées ou dysenteries aigués existent mais
sont exceptionnelles.

Au total, il ne faut pas s’attendre a trouver tant
des formes évolutives franches que des formes lar-
vées, batardes ou quiescentes qui reproduisent le
vaste éventail polymorphe des colites de longue
durée, amibiennes ou métaamibiennes.

A ce propos, un travail original a été réalisé ré-
cemment par F. BoNiN (2). Ayant inter-rogé 500
médecins, répartis dans sept départements du Sud-
Est de la France, il note qu'au cours des dix derniéres
années, ensemble, ils ont détecté 1 203 cas d’amibiase
dont 172 (14,29 %) de localisation hépatique. Parmi
eux, 13,3 % peuvent étre tenus pour autochtones
(le chiffre habituel est de 10 %,) (Firix, DUBARRY,
etc.). L’auteur conclut que, dans notre région, le
gastro-entérologue observe en moyenne un cas d’ami-
biase-maladie tous les deux ans, le généraliste tous
les quatre ans, et le pédiatre tous les douze ans.

B) LE PALUDISME

En 1967, l'ensemble des cas européens déclarés
a4 I'O.M.S. se chiffrait & 839 ; en 1974, il passait a
1937. A la méme période, les Etats—Ums enregistrai-
ent 17 619 cas dont g4 Y, chez des militaires rapa-
triés du Sud-Est Asiatique 17).

A Paris, de Janvier 1g66 4 Mars 1977, 139 cas con-
firmés ont été détectés au Laboratoire de Parasi-
tologie de I'Hopital Cochin (17), et de 1967 a 1978,
137 cas ont été admis dans le service de R. BasTv

(3)-
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A Marseille, en quatre ans (1973-1976), une en-
quéte exhaustive, portant sur tous les hépitaux
de la ville, a permis de colliger g6 cas confirmés (15).
On voit qu’en temps de paix, les taux de prévalence
ou d'incidence restent fort modérés par rapport

s

4 l'ensemble de la population (*).

L’analyse de ces g6 cas marseillais permet de dé-
gager les éléments suivants, qui sont en concordance
avec les constatations des autres auteurs frangais :
— dans la moitié seulement des cas, le diagnostic
a été évoqué cliniquement ou confirmé parasito-
logiquement avant l’admission.

— les cas sont de fagon égale répartis entre les mi-
grants et les rapatriés ; par contre, parmi les 6 377
cas enregistrés en Furope par 'O.M.S. de 1967 a
1973, 988 cas seulement (15 9%,) concernaient des
migrants,

— ces derniers bénéficient d’une certaine immu-
nité et leurs reviviscences schizogoniques se tradui-
sent sur le plan clinique essentiellement par une
fievre intermittente, faite d’accés typiques, & moins
qu'ils ne soient atteints de splénomégalie chronique ;
par contre, I’Européen rapatrié, surtout s’il a négli-
gé la chimioprophylaxie, fait plutét des épisodes
de primoinvasion, & type de fiévre continue ; une
fois sur trois, il s’agit méme de neuropaludisme ou
accés pernicieux, responsable des rares décés dus
au paludisme (2 9, dans la plupart des statistiques).

— L'espdce plasmodiale en cause est largement
influencée par le lieu de contamination :

* P, falciparum : 61 souches dont les trois-quarts
venant d'Afrique Noire,

: 21 souches dont la majorité d’'A-
frique du Nord, de Madagas-
car et des Comores,

: 14 souches dont la majorité de
Madagascar et des Comores,

7 souches dont la majorité d'A-
frique Noire, de Madagascar
et des Comores.

— L’enquéte a permis de constater que ces atteintes
s'expliquaient par les négligences ou irrégularités
de la chimioprophylaxie, & I'exception de deux cas,
dus & P. vivax, ou les schizontocides semblent avoir
été pris en défaut. S’agissait-il de souches & « incu-
bation longue de LvSENKO » .?

* P. vivax

* P. malariae

* P. ovale

C) LA BILHARZIOSE

De 1956 & 1969, & Anvers (13), ont été dépistés
315 cas de cette affection dont :
— 281 cas & S. mansons,
— 22 cas 4 S. intercalatum,
— 12 cas A S. haemalobium.

(*) 11 faut aussi se souvenir que bequcoup de cas de revi-
viscence sont traités par des malades avertis de leur état,
sans consulter aucun médecin.
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En 1971, & 'Institut Tropical de Béile, on en re-
censait 17 cas (7). A Paris, les cas de bilharziose ne
sont pas exceptionnels chez I’Européen (6), retour
des Tropiques. De méme, chez le Maghrébin (6).
Par contre, ils sont fréquents chez 1’Antillais et chez
le Noir africain (6). Sur 2 000 Noirs africains, GEN-
TILINI et coll. (10) trouvent 1 024 (3T 9,) examens
positifs & S. haematobium : 875 cas,

S. mansons > 146 cas,
S. intercalatum : 3 cas.

Sur 343 consultants originaires des DOM, DurLO
relate que les bilharziens (4 S. mansoni) sont au nom-
bre de 75 (22 9%) (6). C. Ju~oD (14) rapporte une
série de résultats coprologiques concernant 500 An-
tillais adultes, des deux sexes, vivant & Paris ; il
trouve S. mansoni dans 189 cas, soit 37,80 %,.

C'est la bilharziose urinaire qui prédomine chez
le Noir africain. Hématurie et dysurie ne s’obser-
vent que dans un tiers des cas, le plus souvent chez
des adolescents et adultes jeunes (étudiants ou ly-
céens par exemple). Dans la moitié des cas, 1'affection
est silencieuse mais le recours systématique & la
cystoscopie et a l'urographie intraveineuse mettra
en évidence des lésions plus ou moins importantes
et toujours anciennes : 6 9 seulement des sujets
ont une vessie normale 4 I'endoscopie et.37,5 % un
urogramme radiologique indemne. Ces atteintes uri-
naires chroniques sont longtemps bien supportées
mais restent susceptibles de surinfections, généra-
trices de néphropathies ascendantes.

Le devenir de ces lésions de la voie excrétrice
urinaire comme celui des autres atteintes viscérales :
génitales, hépatiques, spléniques, etc., est bien con-
nu. Aux premidres C. CHATELAIN (4) a récemment
consacré un remarquable rapport, basé sur une série
de 6go observations (dont 264 émanant du seul ser-
vice de R. Kuss) 4 l'occasion de la 71eme Session
de I'Association Frangaise d'Urologie (Paris 1977).

C’est la bilharziose intestinale qui prédomine chez
I'’Antillais. Elle reste habituellement quiescente ;
les états de fibrose hépatique ont été bien décrits
par L. LEGER ; dans certains cas, ils sont difficiles
i rattacher 3 une cause exclusivement parasitaire.

Chez I'Européen rapatrié, GENTILINI a déja at-
tiré ’attention sur la « fidvre des safari » des baigneurs
impénitents, qui correspond i la phase d’invasion,
dite toxémique, de la maladie, et qui est, par contre,
exceptionnellement identifiée chez 1'autochtone. Les
atteintes hépatospléniques sont trés rares chez I'Eu-
ropéen.

D) LES FILARIOSES

La Clinique Iéopold II d'Anvers dénombrait en
vingt ans, de 1950 & 1969, I 518 cas de filarioses,
soit 30,9 % des parasitoses et affections tropicales
identifiées sur les 50 000 individus suivis. Un autre
travail (13) portant sur la seule période de 1964 2
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1969, a permis de grouper 546 patients ainsi répartis :

— Dipetalonema perstans  : 366 cas,
— Onchocerca volvulus 85 cas,
— Loa loa 85 cas,
— Acanthonema streptocerca : g cas,
— Wuchereria bancrofti I cas.

L'enquéte du Peace Corps américain a réuni seu-
lement 78 cas, soit 0,23 % des sujets examinés. En
Suisse, les cas sont exceptionnels.

A Paris, sur 2000 consultants Noirs africains,
GENTILINI et coll. (10) dénombrent 364 cas (18 %) :

— Onchocercose 1 144 cas (7,2 %),
— Dracunculose : 119 cas (5,8 %),
— Loase : 47 cas,
— Bancroftose : 33 cas,

— Inf. 3 D. perstans . 21 cas.

Sur une série de 343 consultants parisiens, ori-
ginaires des départements d’Outre-Mer, les mémes
auteurs observent 12 cas de filariose (3 %), le plus
souvent de Wuchereriose.

Les filarioses sont décelées dans deux circons-
tances :

— soit & l'occasion d’'une éosinophilie, parfois trés
marquée ; les réactions d’immunofluorescence se-
ront trds précieuses car plus souvent positives que
la recherche des larves du parasite,

— soit 4 l'occasion de tableaux cliniques : manifes-
tations allergiques (cutanées ou respiratoires), lym-
phangite aigu& fébrile & répétition, atteintes oculaires,
etc...

La plus fréquente des filarioses observées chez
’européen rapatrié est la loase, contractée en Afrique
Centrale.

La dracunculose n’est pas rare chez le Noir africain
cain immigré alors qu'elle est pratiquement inconnue
chez I'Européen retour des zomes d’endémie.

E) LES AUTRES AFFECTIONS

e La Irypanosomiase humaine africaine

Elle est indiscutablement en recul en Afrique
méme o elle se cantonne dans des foyers dits rési-
duels. Elle sera donc rarement retrouvée dans les
pays tempérés.

De 1950 2 1959, & Anvers, 59 cas en ont été dia-
gnostiqués mais seulement II la décennie suivante.
En Suisse, elle ne figure pas dans les statistiques.
Aux Etats-Unis, elle ne trouve pas place dans les
26 premitres maladies des volontaires du Peace
Corps.

En France, des cas ont été ¢a et 13 rapportés, a
titre de curiosité, par HUMBERT, par LARCAN et
HURRIET, par SIGUIER... (6). Méme chez le Noir
immigré, GENTILINI n'en trouve que deux cas parmi
3 000 dossiers (). A Marseille, 2 cas parmi les 220
parasitoses tropicales détectées en sept ans dans le
service de I'un de nous.

PARASITAIRES
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Quant 4 la maladie de Chagas, il est fait mention
d'un cas unique, observé en Suisse chez un danseur
sud-américain.

o Les leishmanioses

Elles retiennent peu [l'attention. Aucun cas de
forme viscérale n’est cité dans les travaux ayant
servi de bases & cette étude ; en particulier ni chez
le Maghrébin, ni chez le Frangais rapatrié.

Beaucoup plus bénigne, le leishmaniose cutanée
se contracte par le touriste au Moyen-Orient, au
Maghreb ou dans la ceinture sahélienne africaine.
Mais sa fréquence reste minime. On devra cepen-
dant y penser en présence de lésions ulcéro-croii-
teuses, torpides et indolores, prédominant au niveau
des surfaces découvertes.

e Les myiases

Ces pseudo-furoncles douloureux, le plus souvent
multiples, sont de rencontre relativement fréquentes
chez I'Européen. Au bout de quelques jours ou se-
maines, on y aperc¢oit « quelque chose qui bouge »
et I'expression digitale permet d’expulser le ver. Il
n'est pas exceptionnel qu'une importante réaction
lymphangitique aggrave et masque le tableau. Trois
cas ont été observés durant les six derniers mois 24
la Clinique des Maladies Exotiques de Marseille.

o Les distomatoses

Les foyers de prédilection des espéces tropicales
sont plutét asiatiques. Les échanges avec ces contrées
sont beaucoup plus discrets qu'avec les autres con-
tinents. Les cas en sont donc rares. Trois cas ont été
dépistés durant ces six derniers mois & Marseille :
une forme pulmonaire et deux formes hépato-biliaires.

CONCLUSIONS

La pathologie tropicale parasitaire se présente,
dans les pays de la zone tempérée et en particulier
en France, sous deux aspects :

— Vinfestation accidentelle et récente d'un voya-
geur ou d'un touriste européen qui présentera des
signes — parfois dramatiques comme dans le Palu-
disme & P. falciparum — de début et qui posera des
problémes de diagnostic surtout au médecin non
averti,

— la maladie patente du « vieux résident blanc »
ou encore du travaillenr immigré, de diagnostic le
plus souvent facile, car il s’agit de formes évoluées
et méme déjd identifies ; des stades irréversibles
ont pu étre atteints et ces problémes sont surtout
de thérapeutique (4).

Quoi qu'il en soit, sans étre de rencontre fréquente,
dans sa pratique quotidienne, I'omnipraticien d’Eu-
rope doit étre & méme de dépister et traiter ces ma-
ladies, dont il est bon de rappeler qu'elles restent
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nettement moins rares que bien d’'autres affections
qui prennent place dans les cycles de formation des
médecins.

Enfin, il est bon de rappeler que, faute de I’hdte
intermédiaire, ces maladies n’ont aucune possibilité
d'implantation en Europe, -en dehors d'une revi-
viscence de l'ancien foyer palustre de Corse.

Travail des Services de Médecine Interne
(Prof. M. SANKALE) et de Médecine
Tropicale (Prof. P. PENE) de I’Hépital

- F. Houphouét Boigny, C.H.R. de Mar-
seille.

RESUME

La pathologie parasitaire d'importation n’atteint plus en
Europe l'intensité de la période des rapatriements massifs.
Elle reste cependant préoccupante en raison de son ubiquité
qu'explique le brassage persistant et important des popu-
lations.

Chez I'Européen ayant effectué un séjour plus ou moins
long sous les Tropiques, I'amibijase et le paludisme domi-
nent. Chez le Noir africain, une bilharziose ancienne s’ob-
serve dans emviron la moitié des cas, puis, viennent l'ami-
biase, le paludisme, et les filarioses ; les autres parasitoses
sont beaucoup moins répandues.

Une note originale chez le Maghrébin comme chez I’An-
tillais que caractérisent respectivement 1'hydatidose chez
T'un, la bilharziose a S. mansoni et la Wuchereriose chez
I"autre.

On peut schématiquement opposer les manifestations
récentes ou précoces des européens rentrant d’un bref sé-
jour et les formes évoluées ou méme séquellaires des ¢ vieux
résidents blancs » ou des travailleurs immigrés.

Enfin, il faut savoir que si les sujets inexpérimentés se
présentent tét ou tard au médecin, ceux qui totalisent un
long séjour sous les tropiques me manquent pas d’absorber
de leur propre chef, a la moindre alerte, chloroquine, iodo-
quinoléine ou metronidazole, jugulant ainsi rapidement des
épisodes pathologiques, certainement beaucoup plus fré-
quents que les taux rapportés dans ce travail ne pourraient
le laisser croire.
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LE PALUDISME

J. LeBas* et M. GENTILINI

Le paludisme reste une maladie tropicale « vedette ».
Un million de morts par an ; une morbidité indéfinis-
sable. 1,’accés pernicieux menace les touristes séjour-
nant ou revenant des régions impaludées ; ceux au
moins qui ne se soumettent pas correctement a la
chimio-prophylaxie, ceux dont le traitement curatif
est inadapté, ou trop tardif.

La quinine, antipaludique naturel, demeure efh-
cace, mais les amino-4-quinoléines, anti-paludiques
de beaucoup les plus employés, les plus faciles 4 ma-
nipuler, les moins onérenx, comportent quelques
inconvénients : souches de Plasmodium falciparum
résistantes, complications oculaires 4 la longue. Rien
ne permet d’espérer 1'éradication de ce fléau qui me-
nace pourtant plus d’un milliard d’individus a travers
le monde.

1. QU'EST-CE QUE LE PALUDISME ?

C'est une érythrocytopathie liée a Iinfestation
par un hématozoaire du genre Plasmodium transmis
par un moustique : I’anophéle femelle. 4 espéces plas-
modiales peuvent parasiter 'homme : P. falciparum,
P. vivax, P. ovale, P. malariae. Toutes quatre effec-
tuent au sein du moustique vecteur et chez I'homme,
un cycle biologique complexe.

Injectés lors de la pigfire du moustique, les sporo-
zoites gagnent le foie et y forment un corps bleu ;
celui-ci éclate et amorce le cycle intra-érythrocytaire
mais la possibilité d’un stockage intra-hépatique pour
les espéces autres que P. falciparum explique les re-
chutes sous forme d’accés de reviviscence a4 échéance
variable, de plusieurs mois 4 plusieurs années.

2. SA REPARTITION MONDIALE.

Les zones d’endémie palustre se superposent a la
ceinture de pauvreté du monde. P. falciparum existe
en zone tropicale. En Afrique intertropicale P. fal-
ciparum est largement répandu ; on y trouve aussi
P. ovale et P. malariae. En Afrique du Nord on ren-
contre surtout P. vivax et malariae, rarement P. fal-
ciparum. Dans l'ensemble de I'Asie, le paludisme
sévit : P. falciparum en particulier. Alors que 1I’Amé-
rique du Nord est indemme, I’Amérique Centrale
et du Sud sont atteintes mais l'affection a pratique-
ment disparu des zones urbaines. En Océanie, la ré-
partition est hétérogéne : le paludisme sévit en Nou-
velle-Guinée mais Tahiti et la Nouvelle-Calédonie
sont épargnées. Signalons enfin qu’il n'y a pas de
cas autochtones actuellement aux Antilles ou a Cuba. |
mais que le P. falciparum est bien implanté en Haiti,

En Europe, le paludisme a été éradiqué du Bassin
Méditerranéen, encore que des cas autochtones a
P. vivax sont signalés en Corse. Bien entendu, en Eu-
rope, les cas importés ne font que croitre compte-
tenu du développement des voyages. Récemment
ont été rapportés dans 'environnement des aéroports

(*) J. LeBAs : Département de Parasitologie et de Méde-
cine Tropicale (Directeur Pr. M. GENTILINI) Groupe Hos-
pitalier Pitié-Salpétriere — 83 Bd de I'Hopital — 75013 Paris.

LEBAS J., GENTILINI M. — Le Paludisme. - Presse Therm. Clim.,
1979, 116, n° 2, 63-66.
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internationaux (Roissy, Orly) des cas de paludisme
autochtone, transmis semble-t-il par des anophéles
parasités importés.

3. COMMENT L'HOMME REAGIT-IL
A L'INFECTION PLASMODIALE ?

On peut distinguer l'infection & P. falciparum de
Patteinte par les autres espéces.

3.1. Le paludisme a P. malariae, P. ovale, P. vivax :
Aprés une incubation silencieuse, supérieure a 15 jours
et pouvant atteindre plusieurs mois, P’accés de primo-
invasion réalise un tableau d’embarras gastrique fé-
brile, souvent accompagné d'un herpés labial, alors
que la rate n’est pas palpable.

Une virose, une salmonellose, une méningite lym-
phocytaire aigué sont évoquées et le diagnostic d’ac-
cés palustre est souvent méconnu.

La recherche d'un séjour en zone d’endémie, méme
sous forme d’'une simple escale d’avion, et surtout la
pratique systématique d’un frottis de sang et d'une
goutte épaisse permettront d’aboutir au diagnostic,

Toute fiévre, quel que soit son type, survenant
aprés un séjour méme lointain en zone d’endémie
palustre doit faire pratiquer un frottis sanguin et
une goutte épaisse : la présence d’hématozoaires dans
le sang confirme le diagnostic de paludisme et permet
d’en préciser l'espéce. Traitée, la fidvre régresse en
quelques jours. Spontanément, l'évolution est éga-
lement favorable, dans un délai plus prolongé.

Le stockage intra-hépatique de ces 3 espéces plas-
modiales menace d'accés de reviviscence palustre. Bien
connu des médecins et souvent encore mieux des
malades qui en sont atteints, le diagnostic est ici plu-
tot porté par excés. Les accés de frissons, de chaleur
et de sueurs avec fiévre & 40° d’une durée de plusieurs
heures se répétent sur un rythme variable selon 1'es-
péce ; tous les deux jours, c’est une fidvre tierce qui
correspond 2 P. vivax ou ovale ; tous les 3 jours, c'est
une fiévre quarte, apanage de P. malariae. La mise
en évidence d'une splénomégalie, la constatation
d'une anémie discréte avec leuco-neutropénie orien-
tent vers le paludisme confirmé par la présence d’hé-
matozoaires dans le sang.

3.2. Le paludisme @ P. falciparum @ Lui peut tuer,
par accés pernicieux, les sujets ne se soumettant 2
aucune chimio-prophylaxie ou, en zone tropicale,
les sujets non prémunis, surtout entre 4 mois et 4 ans,
tranche d’dge 4 haut risque.

Une infestation a P. falciparum peut néanmoins
entrainer des accés stmples. Par définition ce sont des
accés fébriles, ne comportant aucun signe de mali-
gnité neurclogique ou rénal. Ils succédent & une in-
cubation bréve, d'une douzaine de jours. La fiévre
continue ou sous forme de clochers, s’accompagne de
céphalées et de myalgies intenses. Elle peut se prolon-
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ger par des accés intermittents, mais leur rythme n’est
jamais régulier. La longévité de P. falciparum ne
dépasse pas 3 mois : en revanche en zone d’endémie,
les réinfestations sont trés fréquentes.

Le diagnostic a ce stade est d'une extréme impor-
tance : a4 tout moment un accés pernicieux peut s’ins-
taller. Le frottis sanguin et la goutte épaisse ayant
reconnu l'espéce plasmodiale, un traitement immé-
diatement entrepris permet de prévenir cette évo-
lution.

L'accés pernicienx réalise une encéphalopathie ai-
gué fébrile qui, spontanément, évolue vers la mort
en 2 a 3 jours.

Quand faut-il évoquer un accés pernicieux ? Devant
tout tableau fébrile avec troubles de la conscience
ou signes neurologiques survenant en zone d’endémie
ou aprés un séjour méme bref dans une telle zone
datant de moins de 3 mois. Le début est brutal, sur-
venant d'emblée ou succédant & un accés simple.
La fiévre 4 40°, est associée & des troubles de la cons-
cience variables : de la simple obnubilation au coma
carus, tous les degrés d’altération peuvent se voir.
Les convulsions sont fréquentes, surtout chez le jeune
enfant ; des troubles du tonus, un syndrome méningé,
plus rarement des paralysies peuvent s’observer. Le
malade est souvent ictérique, une splénomégalie est
rare, une hépatomégalie serait de mauvais pronostic.
Dans le sang, on constate une anémie hémolytique,
une hyperleucocytose i polynucléaires neutophiles.
Une insuffisance rénale aigué fonctionnelle est pra-
tiquement constante. Elle est plus rarement orga-
nique, pouvant nécessiter alors les techniques d'épu-
ration extra-rénale.

L’accés pernicieux est une urgence médicale ma-
jeure : le traitement entrepris correctement et sans
délai permet en effet une guérison sans séquelles.
C'est répéter encore 'importance de la pratique sys-
tématique des frottis — goutte épaisse devant de
tels tableaux cliniques, seul moyen de confirmer le
diagnostic.

3.3. Autres aspects cliniques : le paludisme viscéral
évolutif : Il survient chez des sujets non ou mal pré-
munis, ne suivant aucune chimioprophylaxie et sou-
mis a des infestations répétées. Un train fébrile, une
splénomégalie, une pancytopénie résument le tableau.
La découverte de rares hématozoaires, confirment le
diagnostic. Dans de tels cas, les examens sérologiques
spécifiques prennent toute leur valeur. Le traitement
anti-malarique permet une guérison spectaculaire.
Le paludisme transfusionnel : 11 doit étre évoqué devant
un syndrome fébrile avec malaise général et troubles
digestifs survenant une dizaine de jours aprés une
transfusion. Les plasmodies ne sont pas détruites
en effet a 42 C, température de conservation du sang,
avant plusieurs jours.

3-4. L'immunité anti-palusive :
Il n'existe pas d'immunité naturelle vis-d-vis du
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paludisme. Il existe une immunité acquise mais celle-
ci est fragile. Elle ne s’acquitre qu'au prix d’infes-
tations répétées. En outre elle n'est pas définitive :
les sujets natifs d’une zone d’endémie qui quittent
cette zone perdent leur immunité au bout de 2 3 3
ans remarque d’importance concernant les étudiants
et travailleurs immigrés surtout, qui regagnent leur
pays aprés ce délai (paludisme des « congés payés »),
particuliérement au cours ou au décours de la saison
des pluies qui représente la période de transmission
active du paludisme 2 la suite de la pullulation des
anopheéles.

4. DE QUELS TRAITEMENTS ANTI-
PALUSTRES DISPOSE-T-ON ?

4.1. Le traitement de Vaccés aign banal repose es-
sentiellement sur la chloroguine (Nivaquine ®) per
os 4 raison d’'une dose totale de 2,5 g. répartie sur
5 jours pour un adulte (soit 5 comprimés & 100 mg
par jour pendant 5 jours). Cette dose est adaptée
selon I’dge chez l'enfant. La chloroquine peut €tre
donnée sans danger 4 la femme enceinte.

4.2. Le traitement de U'accés permicieux ne souffre
pas le moindre délai. La quinine par voie intra-vei-
neuss est impérative. On perfuse 1,5 g par jour dans
du sérum glucosé isotonique, pendant au moins 3
jours. Le relais est pris par la chloroquine per os
quand les troubles de la conscience ont disparu ; on
peut aussi adjoindre une infection de Fansidar®
intramusculaire sans prescription d’amino-4-quino-
léines.

La chimiothérapie anti-palustre doit s’accompagner
d'un traitement symptomatique rééquilibration
hydro-électrolytique, transfusions, anticonvulsivants,
intubation trachéale et ventilation assistée imposées
parfois par le degré du coma. Enfin, une insuffisance
rénale oligo-anurique peut obliger & 1'épuration ex-
tra-rénale.

Cest dire que la moindre suspicion d’accés per-
nicieux doit conduire & I’hospitalisation en milieu
spécialisé en extréme urgence.

4.3. Quand suspecter une chloroquino-résistance ?

Depuis tune gquinzaine d’'années, on a découvert
des souches de P. falciparum résistantes aux amino-
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4-quinoléines, (chloroquine, amodiaquine). Ces sou-
ches n’ont jusqu’ici été recensées qu'en Asie du Sud-
Est et en Amérique du Sud. Aucun cas prouvé n'a
été encore signalé en Afrique. Lorsque les notions
de séjour récent dans 'une de ces régions, d’une chi-
mioprophylaxie par la chloroquine bien conduite,
de P'échec d’'un traitement par la chloroquine sont
présentes, on est en droit de suspecter une chloro-
quino-résistance. '

Le traitement peut alors faire appel :
— 4 la quinine : 1,5 & 2 g per os en 6 prises quoti-
diennes pendant 5 jours ;
— aux associations anti-folique, antifolinique : par
exemple, pyréméthamine et sulfadoxine (Fansidar ®).

5. QUELLE PREVENTION INDIVIDUELLE
PROPOSER AU SUJET ALLANT
SEJOURNER EN ZONE D'ENDEMIE ?

5.1. La chimioprophylaxie du paludisme repose
sur I'emploi de médicaments comme la chloroquine
qui inhibent la multiplication de I’hématozoaire dans
'hématie. Ils n’empéchent pas l'impaludation mais
opposent un veto aux manifcstations cliniques.

La chimioprophylaxie ne constitue qu'un trai-
tement préventif des accés cliniques. Si elle est inter-
rompue, les accds peuvent survenir. La longévité
de 2 4 3 mois de P. falciparum permet d’adopter un
schéma prophylactique limité dans le temps. On
peut ainsi éviter définitivement tout accés perni-
cieux, alors que les accés de reviviscence &4 P. vivaz,
ovale ou malariae pourront ultérieurement survenir.

5.2. Pour un séjour dans une zone ofl aucun cas
de résistance de P. falciparum a la chloroquine n'a
été signalé, le schéma prophylactique est simple :

Pour un adulte, il consiste & prendre 6 jours sur 7
un comprimé de chloroquine (Nivaquine ®) 4 100 mg
dés le jour du départ (pas avant), pendant toute la
durée du séjour et deux mois aprés le retour. Cette
prophylaxie doit étre poursuivie quelle que soit la
durée du séjour.

Chez l'enfant, les doses doivent étre adaptées,
mais la durée est la méme (cf. schéma). L'erreur la
plus fréquente est I'interruption du traitement avant
le terme des deux mois aprés le retour. Quant a I'ins-

Chimioprophylaxie antipalustre par la chloroquine (Nivaquine ®). Schéma conseillé.

25 mg tous les deux jours

1 /4 comprimé ou une cuiller /mesure de sirop

25 mg tous les jours

1 /4 comprimé ou une cuiller /mesure de sirop

De 3 46 ans 50 mg tous les jours

1 /2 comprimé ou deux cuillers /mesures de sirop

De 6 & 12 ans 75 mg tous les jours

3 /4 de comprimé

Au-dessus de 12 ans 100 mg tous les jours

........

1 comprimé
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titution de la prophylaxie avant l'arrivée en zone

d’endémie, elle est bien entendu absurde. Enfin,.

comme nous I’avons vu, la chloroquine n’est pas con-
tre indiquée chez la femme enceinte.

5.3. Pour un séjour en zone o1 il existe des formes
résistantes 4 la chloroquine, on peut actuellement
proposer deux attitudes :

— Suivre le schéma ci-dessus, avec la chloroquine,
et prévoir une réserve de quinine ou d’association
sulfamide-pyriméthamine (Fansidar ®). Au cas ofi
un accés fébrile surviendrait sous chloroquine, on

aurait recours 4 un traitement curatif par les autres
médicaments.
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— Prescrire d'emblée de la quinine & type prophy-
lactique : 300 mg par jour en une ou au mieux deux
prises tous les jours, ou avoir recours au Fansidar ®,
deux comprimés en une prise tous les 15 jours. Ce
dernier est bien entendu contre-indiqué chez la femme
enceinte. :

On peut aussi recommander une chimioprophy-
laxie associant pyriméthamine et sulfones, associa-
tion non commercialisée en France.

Aucune vaccination contre le paludisme n’est ac-
tuellement opérationnelle mais la littérature abonde
de tentatives infructueuses et de déclarations d'in-
tention.
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L'AMIBIASE

P. Ping, J. DELMONT et P. KAMBIRE
(Marseille) i

L’'amibiase est une parasitose humaine due i un
protozoaire, 1'amibe dysentérique Enfamoeba his-
folytica. Le colon représente la localisation habituelle
du parasite qui peut, secondairement, migrer vers
d’autres viscéres, en particulier le foie.

De répartition mondiale, I’endémie amibienne
prédomine dans les pays chauds ; cependant I'immi-
gration importante'en provenance de ces régions,
la facilité et la fréquence accrue des voyages inter-
continentaux conduisent plus souvent qu’autrefois
les médecins exergant en pays tempéré i diagnosti-
quer une amibiase intestinale aigué ou A en évaluer
les séquelles cliniques.

I. - HISTORIQUE*

Dés lé XVIIeme gjdcle, les na.v’iéateurs connaissaient
la dysentérie des pays chauds curables par l'ipéca.

En 1875, Losw 4 Saint-Pétershourg découvre une
amibe pathogéne dans les selles’d'un dysentérique ;
puis en 1885, KARTULIS 4 Alexandrie met en évidence
P'amibe dans des abcés du foie.

Par la suite, sont précisés les aspects morpholo-
giques du parasite et le réle des kystes dans la trans-
mission de la maladie. ~

L’émétine, alcaloide de l'ipéca, est utilisée das
1912 par Sir LEONARD Rogers & Calcutta et son em-
ploi est ensuite codifié par MATTEI, BLANC et SIGUIER.

En 1961, la 2 déhydroémétine synthétique et en
1966 le métronidazole ont considérablement amélioré
les possibilités thérapeutiques récemment complétées
par la synthése de nouveaux dérivés nitroimidazolés,

Par ailleurs, les progrés réalisés dans la culture
des amibes ont permis de mettre au point des réac-
tions immunologiques de grand intérét diagnostique.

II. - EPIDEMIOLOGIE,

L’amibe dysentérique est rapidement détruite
aprés I'émission dans le milieu extérieur ; les kystes,
moins fragiles, résistent une vingtaine de .jours. La
contamination orale du sujet sain s’effectue soit de
facon directe aprés souillure de ses mains, soit plus
fréquemment de fagon indirecte aprés ingestion d’eau,
de boissons, de fruits ou de légumes contaminés.

L’amibiase est par excellence une maladie du péril
fécal.

IIL. - PARASITOLOGIE

Les kystes ingérés donnent naissance & des formes

minuta, peu mobiles, de 14 & 16 microns de diamétre,

non hématophages, 4 noyau peu visible. Ces amibes
saprophytes vivent 4 la surface de la muqueuse co-
ligue ou dans la lumidre intestinale. Dans des con-
ditions encore imprécises, les formes minuta se trans-
forment en kystes de 10 4 15 microns de diamétre,
possédant 4 noyaux et des batonnets réfringents,
qui sont éliminés dans les selles. C'est le cycle para-
sitaire de ['amibiase infestation qui n'a le plus sou-
vent aucune traduction clinique (Tableau).
Cependant, a l'occasion de facteurs favorisants
(altérations inflammatoires de la muqueuse colique,

(*) Clinique des Maladies Exotiques, U.E.R. de Méde-
cine et Santé Tropicales, Hépital Félix Houphouét-Boigny,
416, chemin de la Madrague Ville, 13015 Marseille.

PENE P., DELMONT J., KAMBIRE P. — L’amibiase. -. Presse
Therm. Clim., 1979, 116, ne 2, 67-71. ST
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perturbation de la flore microbienne, changement
de régime alimentaire, surmenage, refroidissement,.)
les formes minuta se transforment en formes his-
tolytica, de grande taille (20 4 40 microns de diamé-
tre). Des pseudopodes cytoplasmiques leur conférent
une bonne motilité et permettent 1’absorption d’hé-
maties d’oti la dénomination d’amibes hématophages.

Les amibes hématophages grice a leur pouvoir
nécrosant envahissent la paroi colique, surtout au
niveau des régions cmecales sigmoidienne et rectale
et déterminent des ulcérations responsables d’hémor-
ragies et exceptionnellement des perforations. Si le
traitement est réalisé avec retard surviendra une
sclérose cicatricielle, responsable de séquelles coli-
ques définitives.

A partir de la muqueuse colique, les amibes héma-
tophages peuvent migrer, par voie portale, vers
d’autres viscéres en premier lieu le foie o elles cré-
ent des foyers de mnécrose hépatocellulaire qui, par
confluence, pourront aboutir & un ou plusieurs abcés
amibiens. Parmi les autres localisations, l'atteinte
pleuropulmonaire, beaucoup plus rare que I'atteinte
hépatique, est cependant plus habituelle que les ex-
ceptionnelles localisations cérébrales (abcés céré-
braux) ou l'amibiase cutanée.

IV. - CLINIQUE

1) L’AMIBIASE INTESTINALE

a) Les formes aigués communes s’expriment par des
douleurs abdominales et des troubles du transit in-
testinal.

o Les douleurs sont d’'intensité et de siége variable.
Parfois mal définies, 4 type d’endolorissement de
I'abdomen, elles peuvent réaliser les classiques é-
preintes, douleurs expulsives violentes parcourant
le cadre colique avec envie impérieuse mais souvent
infructueuse d’aller A la selle. Le ténesme qui se dé-
finit comme une striction douloureuse du sphincter
anal est plus rare.

o Le nombre des évacuations intestinales varie de
3 a4 10 par 24 heures. Il peut s’agir :

— soit d’une diarrhée banale, ce qui est souvent le cas ;
- soit d’émissions de selles liquides, striées ou non

— e P e et e
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de glaires sanguinolentes, ce qui est déja plus carac-
téristique ;

— soit plus rarement d’émissions glaireuses, muco-
sanglantes, afécales, réalisant les crachats dysenté-
riques.

e L état général est conservé ; 'apyrexie est habi-
tuelle.

e La palpation abdominale révéle un cadre colique
douloureux.

e L’examen parasitologique immédiat qui portera
de préférence sur des glaires émises ou retirées lors
du toucher rectal montre les amibes sous leur forme
hématophage et mobile.

@ L'évolution sera rapidement favorable grice a
un traitement bien conduit et précoce qui préviendra
I'extension des lésions intestinales.

b) Les formes suraigués ou malignes sont trés parti-
culidres aux pays tropicaux. Elles associent un syn-
drome dysentérique sévére avec béance de l'anus 3
des signes de déshydratation et de choc toxi-infec-
tieux. Survenant souvent sur un terrain déficient et
compliquées par l'existence fréquente d’une infec-
tion bactérienne, leur pronostic malgré la réani-
mation et 'antibiothérapie est grave en raison d’hé-
morragies et de perforations intestinales qui sont
habituelles.

c) Les colopathies amibiennes de longue durée affec-
tent surtout les Européens qui ont séjourné Outre-
Mer et qui ont eu ou non une amibiase intestinale
diagnostiquée et traitée. Ils se plaignent de sympts-
mes fonctionnels non spécifiques, de type et d’in-
tensité trés variables, avec des périodes d’accal-
mies plus ou moins longues. Il peut s’agir de trou-
bles du transit (comstipation ou alternance de diar-
thée et de constipation), de douleurs abdominales,
de dyspepsie ou d'une symptomatologie trompeuse,
pseudo-ulcéreuse, vésiculaire, urinaire ou cardiaque.
A ces manifestations s'associent des troubles de
Ihumeur (irritabilité), de I'insomnie et une atteinte
discréte de 'état général (asthénie, amaigrissement)
I’examen clinique met en évidence un abdomen
douloureux de fagon diffuse ou élective au niveau
d’'un ceecum distendu et érectile et du sigmoide spasmé.
spasmé.
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On cherche 3 découvrir, par des examens parasi-
tologiques répétés des selles, des formes minuta ou
des kystes A 4 noyauzx. La rectoscopie fait le bilan des
lésions éventuelles et permettra un écouvillonnage.
Le lavement baryté peut révéler des images de co-
lite non spécifique, exceptionnellement une sténose
post-amibienne ou un amoebome, tumeur inflam-
matoire parasitaire 4 localisation ceecale ou recto-
sigmoidienne.

Chez ces malades atteints de colite chronique,
il est essentiel de distinguer dans un but thérapeu-
tique :

— ceux qui, parasités, sont atteints d’'une amibiase
intestinale de longue durée ; chez eux, & tout mo-
ment, peuvent apparaitre des poussées évolutives
aigués ;

— et ceux chez lesquels les recherches parasitolo-
giques les plus soigneuses restent négatives ; on dit
qu’ils sont porteurs d'une colite séquellatre cicatri-
cielle post-amibienne ou méta-amibienne.

2) L'AMIBIASE HEPATIQUE

L’amibiase hépatique peut é&tre concomittante de
manifestations pathologiques intestinales mais, le
plus souvent, elle est sans lien apparent avec 1'épi-
sode intestinal qui dans de nombrefix cas n'a méme
pas été diagnostiqué.

Dans sa forme typique, elle se traduit par la sur-

venue rapidement progressive de douleurs hépa-

tiques irradiant vers le dos et vers 1'épaule droite
associées 4 une fidvre 4 39°-40°. Le foie est augmenté
de volume, douloureux a la palpation ou a la ma-
neeuvre de 1'ébranlement provoqué.

1évolution spontanée conduit & l'abeés, qui, non
traité, peut se rompre en péritoine libre ou cloisonné,
ou par contiguité s’ouvrir dans la plévre, dans les
bronches, et plus rarement dans le péricarde. Enfin,
I'abeés peut passer a la chronicité.

3) L'AMIBIASE PLEUROPULMONAIRE

L’amibiase pleuropulmonaire s’observe chez 30 9%,
des malades atteints d’amibiase hépatique mais
elle peut aussi résulter de la migration sanguine di-
recte d’embols amibiens. Elle s’exprime sous forme
d’'une pleurésie sérofibrineuse ou hématique, d'une
pneumopathie aigué ou subaigué, parfois d’'un abcés
amibien pulmonaire dont la rupture provoquera un
pyothorax ou une vomique de couleur classiquement
« chocolat ».

V. — DIAGNOSTIC

L'interrogatoire précis permettra de retrouver la
notion de séjour en région tropicale mais ne doit pas
étre ignoré la possibilité de survenue d'un amibiase
chez un sujet n’ayant jamais quitté la France. L'in-
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festation est provoquée par des amibiens venus
d’Outre Mer, disséminant des kystes.

1) DIAGNOSTIC DE L’AMIBIASE INTESTINALE

a) La certitude diagnostique repose sur la décou-
verte du parasite. Le prélévement doit porter de pré-
férence sur une glaire et I'examen doit é&tre effectué
au laboratoire sur une selle qui vient d'étre émise.
S'ils sont négatifs les examens parasitologiques se-
ront répétés. Les formes minuta et surtout les kys-
tes sont & différencier des aspects morphologiques
d’autres espéces d’amibes de pathogénicité réduite
ou nulle (Entamoeba coli, Endolimax nana, Dienta-
moeba fragilis, Iodamoeba buetschlii).

b) Une coproculture est systématiquement effectuée
pour éliminer une infection bactérienne associée
telle une dysenterie bacillaire.

c) La rectoscopie, pénible et douloureuse lors des
poussées aigués, objective une muqueuse cedémateuse
rouge vif, fragile, parsemée d’ulcérations puncti-
formes ou en « coup d’ongle », & bords épais et sail-
lants, recouvertes de glaires muco-sanglantes. La
rectoscopie aidée de la biopsie élimine une rectoco-
lité hémorragique mais I'amibiase peut ressembler,
s’associer ou provoquer cette colopathie. Lors des
formes chroniques, la rectoscopie permet un exa-
men parasitologique des glaires retirées par écou-
villonnage au moyen d’un coton cardé ou d'un spon-
gel. Elle montre soit les signes d'une rechute amibien-
ne sur une muqueuse déja 1ésée, soit un aspect con-
gestif non spécifique, soit une muqueuse pile, jau-
nétre, atrophié.

d) Le lavement baryté n’est justifié que dans les for-
mes de longue durée. Il objective alors fréquemment
les plis muqueux exagérés d'une colite hyper-spas-
modique non spécifique, mais peut aussi révéler une
atrésie colique cicatricielle réalisant un aspect tu-
bulaire avec disparition des haustrations. Trés ex-
ceptionnellement l'examen radiologique révéle un
rétrécissement localisé. Enfin, avant d’affirmer 1'ex-
ceptionnel amoebone, on aura soin d’éliminer par
Vendoscopie et la biopsie une tumeur cancéreuse.

2) DIAGNOSTIC DE I /AMIBIASE HEPATIQUE

a) L'hyperleucocytose avec polynucléose neutrophile
et la nette accélévation de la vitesse de sédimentation
sont des arguments complémentaires de wvaleur.

b) La radioscopie montre une coupole diaphrag-
matique droite surélevée, peu mobile, au contour
parfois déformé. Sur le cliché pulmonaire on peut
noter I'image d'un épanchement pleural droit avec
des opacités parenchymateuses.

c) Les examens sérologiques, méthodes de précipi-
tation ou d’agglutination et surtout immunofluo-
rescence indirecte, inconstamment positifs dans l'a-
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mibiase intestinale révélent en cas d’atteinte ami-
bienne parenchymateuse un taux élévé d’anticorps
circulants.

d) La scintigraphic hépatique, I'échotomographie ou
la tomodensitométrie peuvent révéler une ou plusieurs
lacunes et précisent le siége et le volume des néeroses
collectées.

e) L'épreuve thérapeutique immédiate est un argu-
ment en faveur du diagnostic lorsqu'elle entraine
la disparition rapide de la symptomatologie clinique
et évite bien souvent la ponction évacuatrice de la
nécrose collectée.

VI. - TRAITEMENT

1) LES AMOEBICIDES

® Les amoebicides tissulaires diffusibles détruisent les
formes hématophages de l'amibe au niveau de la
paroi colique et des parenchymes.

Les plus utilisés sont la 2 déhydroémétine (2.D.-
H.E)) et les dérivés nitroimidazolés.

— La 2 D.H.E. (Déhydroémétine) est six fois plus
active que I'émétine et deux fois moins toxique.
Elle se présente sous forme d’ampoules injectables
4 2 et 4 6 centigrammes, préférés par la plupart des
auteurs aux comprimés dragéfiés dosés 4 10 mgr,
parfois mal absorbés. Elle est utilisée en 1 ou 2 in-
jections quotidiennes par voie sous cutanée, A la
posologie de 1 a4 2 mg/kg/j pendant 10 jours. Les
rares risques de survenue d’hypotension artérielle
légere et de modifications des tracés électrocardio-
graphiques obligent 4 une surveillance quotidienne
et font conseiller I'alitement pendant le traitement.
On a rapporté quelques cas exceptionnels de poly-
névrite si un délai de 15 jours n'est pas respecté
entre deux cures médicamenteuses.

— Le plus connu des dérivés nitroimidazolés est le
métronidazole (Flagyl). Présenté en comprimés dosés
4 250 mg et en suspension de benzoyl-métronidazole
dont une cuillére A café contient 125 mg de produit
actif, il s’administre par voie orale & la posologie de
30 & 40 mg/kgfj, soit 6 3 8 comprimés en 4 prises
au début des repas chez 'adulte pendant 5 & 10 jours.
Son activité est telle que I'emploi de cures éclairs de
3 et méme 2 jours a été préconisé. Pratiquement
atoxique, le métronidazole peut cependant causer
chez certains sujets, des nausées ou méme des vomis-
sements surtout en cas d’absorption simultanée
d’alcool.

® Les amoebicides de contact par leur action intra-
tuminale colique détruisent les formes minuta du
mucus et du bol fécal, empéchant en conséquence
la formation des kystes. Il en existe une grande va-
riété : phenanthroline quinone (Entobex), diphe-
tarsone (Bemarsal),... qui s’administrent per os en
cures de 10 & 20 jours au besoin répétées. Il est a
noter que la 2.D.H.E. per os, le métronidazole et
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surtout les nouveaux dérivés nitroimidazolés, le
secnidazole (Flagentyl), l'ornidazole (Tiberal) et le
tinidazole (Fasygine), ce dernier déji commercia-
lisé, sont 4 la fois amoebicides tissulaires et de con-
tact.

2) LES MODALITES DU TRAITEMENT

® Les formes diarrhéiques ou dysentérigues sont trai-
tées, lorsque l'amibe hématophage est en cause,
par un amoebicide diffusible. La prescription ulté-
rieure d'un amoebicide de contact n'est pas obli-
gatoire en I'absence de la persistance de kystes aux
examens parasitologiques de contrdle,

® Les exceptionnelles formes suraigués malignes et
la dysentérie amocbabacillasre restent les seules in-
dications systématiques de l'antibiothérapie en as-
sociation A la 2 déhyrdoemetine dans I'amibiase in-
testinale,

© Les manifestations cliniques intestinales de longue
durée sont traitées par des amoebicides tissulaires
et de contact si la forme histolytica de I’amibe en
est responsable. Par contre, si dans les selles, ne sont
découvertes que des formes minuta et des kystes,
des cures répétées d'amoebicides de contact suf-
fisent.

Lors des colopathies métamibiennes, le traitement
symptomatique sera adapté & chaque malade. Il
fait appel a4 c6té des conmseils hygiéno-diététiques
aux régulateurs du transit intestinal, aux panse-
ments coliques, aux neurosédatifs. Les cures ther-
males sont souvent alors d'un appoint précieux.
L'eau oligométallique de Plombiéres en application
externe convient aux coliques diarrhéiques et 2 ceux
qui se plaignent de douleurs. L'eau chlorurée magné-
sienne de Chatel Guyon est par excellence la station
thermale des colitiques constipés. Vichy est indiqué
lorsque prédominent les processus de fermentation
intestinale ou au décours d'une amibiase hépatique
correctement traitée. En dehors de ces principales
stations, les cures de Néris, de Brides, de Salin-Mous-
tiers et de Saint-Anet sont également intéressantes.

e L'amibiase hépatique reléve des amoebicides tis-
sulaires. La ponction évacuatrice est pratiquée d’em-
blée dans le seul cas d’un abceés facilement acces-
sible et trés volumineux. En cours et au décours
du traitement, des scintigraphies ou des échotomo-
graphies successives permettent de surveiller la di-
minution des images de lacune. L’hépatotomie et
le drainage chirurgical sont seulement indiqués de-
vant un abcés risquant de migrer ou de se rompre,
ou s’il existe un ictére rétentionnel, des abcés mul-
tiples ou des collections suppurées résiduelles que le
traitement médical n'aurait pas fait disparaitre.
Une ou plusieurs cures d’amoebicides de contact
seront toujours prescrites si 'amoebicide a été ad-
ministré par voie parentérale.



P.T.C. - 116° ANNEE
Ne 2 - 2s TRIM, 1979

VIIL. - PROPHYLAXIE

I,/amibiase est en France une maladie & déclara-
tion obligatoire (n°11B) qui requiert des mesures
d’hygiéne corporelle et alimentaire. Il est trés utile
de déparasiter les porteurs sains en Europe ce qui
a l'avantage de les mettre a4 l'abri d'une maladie
aigué et de supprimer le danger de contamination
pour 1'entourage.

Une propreté rigoureuse des mains, l'absorption
d’eau filtrée ou bouillie, 'ingestion de crudités soi-
gneusement nettoyées sont fortement recommandés
lors d’un séjour en pays tropical. Une chimiopro-
phylaxie par le métronidazole ne peut se concevoir
que pour un bref séjour.

CONCLUSION

L'augmentation croissante des mouvements de
population confére de plus en plus a I'amibiase un
caractére cosmopolite, imposant au médecin le devoir
d’évoquer et de confirmer ce diagnostic devant des
signes d’appel évocateurs afin de prescrire précocé-

L’AMIBIASE

— 11—

ment 4 son patient 1'un des traitements médicamen-
teux efficaces modernes.
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ERRATUM

Dans P'article intitulé : Métabolisme de Pacide oxalique et cure de Vittel,
par J. THOMAS et E. THOMAS, paru dans le n° 1 de 1979 de la Revue,
a la page 17, une interversion s’est produite entre les deux graphiques des
tableaux II et ITI. En effet la 1égende du tableau IT est sous le graphique III
et vice versa. Nous vous prions de bien vouloir rétablir cette inversion et
accepter nos excuses pour cette erreur.
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LE DIAGNOSTIC IMMUNOLOGIQUE

TRAITEMENT - PROPHYLAXIE

Les bilharzioses ou schistosomosés sont des hel-
minthiases dues i des schistosomes (ou bilharzies),
vers plats, vivant au contact des endotheliums vas-
culaires dont quatre espéces principales sont recon-
nues pathogénes pour 'homme (Schistosoma haema-
tobium, S. mansoni, S. japonicum et S. intercalatum).
Chacune de ces espéces se caractérise non seulement
par un tropisme préférentiel dans le systéme circu-
latoire mais aussi par une spécificité anthropophile
ou zoophile plus ou moins prononcée, par une répar-
tition géographique propre, par des modalités par-
ticulieres du cycle évolutif et enfin par une pathogé-
cité plus ou moins marquée.

l.a bilharziose touche actuellement 500 millions
d’individus dans le monde et s'étend de fagon sen-
sible avec le développement des travaux d'irrigation
en zone tropicale. Cette parasitose apparait donc
comme une maladie d’actualité & laquelle doit étre
familiarisé le médecin généraliste qui sera amené
4 diagnostiquer, observer et traiter cette affection
chez des touristes, des travailleurs immigrés et aussi
chez les Francais des Antilles.

HISTORIQUE

Des papyrus égyptiens de la XII* & la XXe¢ dynas-
tie (2 000 A 10go avant J.C.) mentionnent I'existence
d’une endémie chronique caractérisée par des héma-
turies. I ’étiologie parasitaire ne peut étre affirmée
mais cependant Marc Armand RUFFER, en I9IO, a
mis en évidence des ceufs calcifiés de S. haematobium
dans les reins de deux momies de la XXe dynastie
(1200-10g0 avant J.C.). L’hématurie a également été
rapportée comme un phénoméne fréquent par divers
narrateurs, voyageurs ou médecins, depuis les con-
quétes arabes jusqu'aux temps modernes.

LES BILHARZIOSES OU SCHISTOSOMOSES
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1a découverte de S. haematobium revient a Théo-
dor BiLHARZ qui met en évidence en 1851, lors d'un
travail effectué au CAIrE, des vers dans des ramifi-
cations de la veine porte d'un jeune fellah égyptien.
En 1902, MaNsoN décrit des ceufs & éperon latéral
chez un patient Antillais mais l'espéce S. mansoni
n’est reconnue qu'en 19o7. Entre temps, Piraja da
SiLva, en 1904, et GoNzarks MARTINEZ la méme an-
née, rapportent les premiers cas de bilharziose intes-
tinale (par mise en évidence d’ceufs dans les selles)
respectivement au BrEsiL et 4 PorTo Rrco. En 1904,
KaTsurapa découvre S. japonicum au JAPON alors
que le syndrome de Katayama était connu depuis
1847.

S. intercalatum ne sera décrit par FISCHER qu'en
1934. Depuis, des milliers d’articles sur les bilhar-
zioses humaines et expérimentales ont été publiés
concernant 1'épidémiologie, les manifestations cli-
niques, I'anatomopathologie; la pathogénie, les mé-
thodes de diagnostic, les moyens de contréle et de
surveillance, les aspects immunologiques... et régu-
lidrement référencés par WARREN et NEWILL jus-
qu’en 1962 puis WARREN et HOFFMAN de 1963 4 1974.

EPIDEMIOLOGIE

Le parasite

Les schistosomes appartiennent a I'embranchement
des plathelminthes (vers plats), classe des trématodes
(de « trema », cul-de-sac ou pertuis), famille des Schis-
tosomatidae. Ces vers 4 sexes séparés (dioiques) sont
munis d'un organe de fixation. Quatre espdces prin-
cipales sont parasites de I’homme : S. haematobium,
S. mansoni, S. japonicum, S. intercalatum, cependant
certains schistosomes habituellement adaptés a des
mammiféres peuvent étre pathogénes pour I'homme :
S.bovis, S. maithes, S. rhodaini, S. curassont, S. mar-
gebowiet (S. faradjei), S. spindale et S. incognitum.
Enfin, des schistosomes d’animaux peuvent infecter
I'homme sans toutefois évoluer complétement comme
Trichobilharzia ocellala des canards, responsable de
la dermatite des nageurs. Beaucoup plus récemment,
une nouvelle espéce pathogéne pour I'homme vient
d’étre décrite en Thailande, au Cambodge et en Ma-
laisie : Schistosoma mekongiz. Il se caractérise par des
ceufs plus petits que ceux de S. japonicum, un tro-
pisme pour ’homme et le chien, un héte intermédiaire
qui n’est pas une oncomélanie, Lithoglyphopsis aperta.
La pathologie rappelle celle due & S. japonicum.

Morphologie

Le mdle mesure de 6 2 20 mm de long sur T mm dé
large. Bien que plat, le corps s'enroule naturellement
délimitant ainsi un canal gynécophore continuelle-
ment habité par la femelle. La femelle, cylindrique,
est plus longue que le male (7 4 28 mm). Elle pond des
ceufs 4 éperon dont les différences entre espaces sont
suffisamment prononcées pour permettre un diagnos-
tic parasitologique précis (tableau I).
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TABLEAU I. — Caractéres difféventicls principaux des @ufs de schistosomes
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S. mansoni S. japonicum S. intercalatum S. haematobium
Taille en p, 114-175 X 45-68 70-100 X 50-65 140-240 X 350-85 112-170 X 40-70
Position de ‘
I'éperon latéral latéral terminal terminal
Mise en selles selles selles urines, selles
évidence isolés en amas qqfois en amas
Biologie me de S. matthes. En fait, il s’agit probablement d’une

Les schistosomes adultes sont sanguicoles et héma-
tophages ; toutefois, leur répartition dans les vais-
seaux sanguins est variable pour chaque espéce : S.
haematobium présente un tropisme pour les veines
pelviennes (surtout vésicales) et quelquefois hémor-
roidales et rectales ; S. mansoni, S. japonicum, S.
intercalatum s'installent préférentiellement dans les
veines mésentériques supérieures et inférieures, rare-
ment dans les veines pelviennes. Cet habitat n'est
cependant pas obligatoire et des schistosomes ont
pu étre retrouvés en dehors du systéme veineux porte.
Les femelles pondent dans les veinules plusieurs cen-
taines a plusieurs milliers d’ceufs par jour (S. man-
soni : 100 4 300 ceufsffemellefj ; S. haematobium :
200 & 300 ceufsffemellefj ; S. japonicum : 1 400 3
3500 ceufs/femellefj). Des schistosomes peuvent
persister chez leur héte 20 ans et plus. Toutefois, la
longévité moyenne s'établit entre 2 et 8 ans.

L'adaptation hbte-parasite

S. haematobium, 3 de trés rares exceptions prés,
n’infeste que 'homme dans les conditions naturelles
et il est difficile d'entretenir de fagon continue un
cycle expérimental chez 'animal avec ce parasite.

S. mansoni est également bien adapté 4 ’homme
mais d’autres mammiféres peuvent 1'héberger dans
des conditions naturelles d’infestation. Son passage
chez certains rongeurs de laboratoire (hamster-souris)
permet d'entretenir des cycles expérimentaux, ce
qui autorise 3 la fois des études biologiques et permet
d’obtenir des extraits antigéniques en quantité suf-
fisante.

S. japonicum semble surtout adapté 2 de nombreux
mammiféres sauvages et domestiques mais évolue
tout aussi bien chez I'homme (excepté la souche for-
mosane).

S. intercalatum a des caractéristiques morpholo-
giques proches de celles de S. haematobium mais des
propriétés biologiques et une action pathogéne le
rapprochant de S. mansoni. S. intercalatum est con-
sidéré par certains comme un hybride de S. haema-

tobium, par d’autres comme la forme adaptée & I’hom-

espéce particulitre & ["homme.

I’HOTE INTERMEDIAIRE

I existe une spécificité trés étroite entre chaque
espéce de schistosome et son héte intermédiaire. Ainsi,
S. mansoni est adapté & des mollusques de la famille
des planorbes, genre, Biomphalaria ; S. haematobium
et S. intercalatum A des mollusques de la famille des
bullins et S. japonicum 3 des mollusques de la famille
des Oncomelania. :

Les planorbes et les bullins sont aquatiques et
préférent en général, mais non exclusivement, les eaux
calmes et peu profondes des canaux ou des rividres,
les canaux d’irrigation, les petits lacs et les mares
alors que les Oncomelania sortent fréquemment de
I'eau et vivent préférentiellement dans les canaux
d'irrigation, que I'eau soit claire ou vaseuse. En sai-
son séche, lors de I'asséchement de leur gite, ces mol-
lusques résistent 4 la dessication, en s’enfong¢ant dans
le sol. Leur coprophilie expliquerait leur abondance
4 proximité des égouts.

LE CYCLE EVOLUTIF

Les vers adultes, mdiles et femelles, s’accouplent
dans les vaisseaux sanguins drainant la circulation
veineuse vésicale pour S. haematobium, ou intesti-
nale pour S. mansoni, S. japonicum, S. intercalatum.
Les ceufs pondus par la femelle, grice & leur équipe-
ment enzymatique cytolytique, perforent I'endothé-
lium capillaire puis la paroi de 'organe creux, pour
tomber dans la lumiére de l'organe. Au moment de
la ponte, les ceufs ne sont pas embryonnés mais en
quelques jours au contact des tissus, ils s'embryon-
nent. Ainsi, un miracidium cilié peut-il étre observé
au moment ol les ceufs passent dans les excretas :
urines ou selles. Pour éclore dans le milieu extérieur,
Uceuf doit entrer en contact avec 1'eau ou tout au
moins un milieu fortement humide, bien éclairé, avec
un degré d’oxygénation suffisant, une dilution con-
venable de l'excréta, et & une température avoisi-
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nant 30°. Dans ces conditions, I'ceuf éclot et donne TABLEAU II
naissance & un miracidium qui meurt en 6 3 7 h (ma-
ximum 24 h) s’il ne trouve pas d’hdte intermédiaire.
Le miracidium pénétre i travers les téguments du
mollusque héte intermédiaire, aux endroits les plus

accessibles (pied et tentacules). Le miracidium se

Reépartition géographique des infections humaines par S. haema-
tobium, S. mansoni, S. intercalatum. (D’aprés N. ANSARI in
Epidemiology and control of schistosomiasis —S. Karger ed.
Basel, 1973). Pour la répartition géographique des infections
humaines par S. japonicum :@ voir texte.

transforme en sporocyste primaire qui évolue en

1 — Afrique

S. haematobium S. mansoni S. inter-

bourgeons sporocystiques. En 12 jours, ils donnent calatum
des sporocystes secondaires qui migrent vers I'hépa- frique du Nord
topancréas ol ils se transforment en furcocercaires. Algérie + .
Fait remarquable, par ce phénomeéne de polyembryon- Efgypte + + Bassin
nie, un seul miracidium peut donmer plusieurs mil- du Nil
liers (500 000) de furcocercaires. Cette évolution chez ~Libye + +
v Maroc + —
I'héte mtermédm.lre nécessite 25 a4 35 jours pour S. pinicie M _
mansoni, 35 2 45 Jours pour S. haematobium, plus
de 50 jours pour S. japonicum. Afrigue de I'Ouest
Les furcocercaires de 500 p de long possédent une Angola + + + (7)
< pe : Cameroun + + +
queue bifide, un bulbe pharyngien, sont pourvues Congo Brazaville T -
de glandes céphaliques dites lysogénes et sécrétent (ote d'Ivoire + +
des enzymes protéolytiques. Dans de bonnes con- Dahomey + +
ditions, les cercaires sont émises A raison de 200 2 ga‘;‘bie + +
2 000 par jour et restent infestantes pendant 48 heu- Giaz: '_t i +
res avec cependant une diminution du potentiel d'in-  Guinée + +
fection dés la 8¢ heure. Les furcocercaires libérées Guinée portugaise + —
dans l'eau assurent l'infestation de I'hdte définitif g‘l’:‘;t?"’dta + + +
par pénétration active transcutanée (o mn chez Mlaﬁm i I
I’homme) a l'aide des enzymes cytolytiques sécrétées  pauritanie + _
Au moment de ce passage, les furcocercaires perdent .Niger + —
leur queue et seule la partie antérieure gagne les ca- Nigeria + +
i1q e s : _ Sénégal + +
pillaires sanguins : ils prennent le nom de schistoso- . o' o one H H
mules. Les schistosomules sont entrainés par le cou- Togo + +
rant sanguin jusqu'au cceur droit puis renvoyés dans )
la circulation pulmonaire oti certains d’entre eux y Afrigue du Centre
resteront bloqués. Les autres gagneront la circulation Burundi — +
. . . is 1 _ RCA + +
porte soit par passage transtissulaire depuis le paran- L .o - H
chyme pulmonaire jusqu'au foie, soit peut-étre par goudan + +
le courant sanguin. Les schistosomes achévent leur Tchad + + +
développement dans les vaisseaux intrahépatiques g%anda + +
et ne gagenf leur habitat vasculaire définitif qu'une debie i + +
. . . ; +
fois leur maturation achevée. La transformation de
furcocercaire en adulte fécond se réalise en 20 jours Ajrigue de I'Est
pour S. japonicum, 45 jours pour S. mansoni et g0  Afars et Issas + +
jours pour S. haematobium. E’g;bap!e + +
11 faut savoir que les schistosomes ne gagnent pas Mala};ﬁ i _t
toujours les vaisseaux- du systéme porte et.qu'ils Mozambigue + +
peuvent s’installer dans d’autres vaisseaux de 1'éco- » Somalie + —
nomie. Ces localisations erratiques pourront provo- rauzanie : + +
quer des accidents de type embollique et, si de plus 4400 du Sud
un couple a pu se réaliser les ceufs émis seront entral-  Afrigue du Sud-Ouest + +
nés dans le courant sanguin et resteront bloqués au (Namibia) -
niveau des capillaires de petit diamétre. Bostwana *° + +
Lesotho - + +
Afrique du Sud, + +
Rhodésie + +
LA REPARTITION GEOGRAPHIQUE Swaziland - + +
(Tableau II) Asie du Sud-Ouest
o Arabie Séoudite + +
1 infection humaine par S. mansonsi s’étend en IerhaiP‘F i -
Afrique tropicale et sub-tropicale, en Asie du Sud- ., - + _
Ouest, aux Antilles et en Amérique du Sud. La bil-  1srasl + +
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Réunion

état de
Maharashtra
et autres
petits foyers

5 — Océan Indien

car

Madagas +
Ile Maurice

)

| ++

harziose & S. mansoni se répartit généralement en
foyers disséminés et sporadiques ou le taux d'infes-
tation varie de 25 & 40 9%, en Afrique mais peut at-
teindre 100 %, dans certains foyers d’Amérique dn
Sud. S. kaematobium, par contre, ne se retrouve pas
sur le nouvean continent mais s'’est installé de facon
majeure sur le continent africain. On le retrouve
également au Proche et Moyen Orient. L'infection
4 S. haematobtum est en général disséminée en nap-
pes ou la population est fréquemment atteinte a
prés de 100 %. S. japonicum n'est décrit qu'en Ex-
tréme-Orient (Japon, Chine, Philippines, Laos, Cam-
bodge) et sa répartition se fait en foyers ot le degré
d’infestation varie en fonction de la souche. La ré-
partition géographique de la schistosomiase & S. iner-
calatum est moins bien précisée. I 'infection humaine
a S. intercalatum n’est actuellement reconnue que
dans certaines zones d’Afrique équatoriale et sub-
équatoriale. N

Dans certaines zones d’Afrique, peuvent coexister
simultanément plusieurs espices de schistosomes.
Toutefois, en général, dans de telles zones !'infection
4 S. haematobium prédomine sur U'infection a S. man-
soni sauf en quelques points d’Afrique de 1'Ouest
(Cameroun et Mali) ol l'infection par S. mansons est
plus fréquente.

La bilharziose et les bilharziens en France

Si, pour des raisons épidémiologiques évidentes,
la bilharziose ne sévit pas en métropole, le médecin
peut cependant étre confronté 2 une telle pathologie.
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En effet, nombreux sont les migrants résidant en
France posteurs d'une telle’ parasitose. Selon GEN-
TILINI, la Bitharziose urinaire atteint 45 %, des mnoirs
Africains mafs se rencontre moins fréquemment chez
les Maghrébins. La bilharziose intestinale est rare
chez I'Africain mais fréquente chez I'Antillais. De
plus, la facilité des voyages aériens combinée 2 la
négligence des touristes explique la fréquence crois-
sante des cas observés chez les métropolitains.

CONDITIONS EPIDEMIOLOGIQUES
FAVORISANT LA TRANSMISSION

Les causes favorisanies extrinséques

Les impératifs de climai sont prépondérants puis-
que la température doit avoisiner 25 — 30° pour que
Iinfestation des mollusques, I'émission des cercaires
et leur survie soient optima. C’est donc dans les zones
tropicales et sub-tropicales (36¢ degré Nord au 34¢
degré Sud) que se rencontreront les schistosomes.

Les variations de tempéralure saisonniéres et les
précipitations atmosphériques sont également impor-
tantes car les impératifs du cycle nécessitent une
température élevée et une humidité suffisante. Ainsi,
le début de la saison chaude et pluvieuse coincide
avec linfestation des mollusques qui pullulent 2
cette époque. De ce fait, de véritables poussées épi-
démiques apparaissent lorsque ces conditions sont
réunies.

Les causes favorisantes intvinséques

Le manque d'hygiéne et les conditions de vie sont
des éléments majeurs. 1,infestation a lieu de facon
préférentielle chez la femme lors du lavage du linge
ou lors des travaux dans les champs, chez ’homme
gfgalement lors des travaux de culture et de la péche,
chez V'enfant lors des jeux dans I'eau ou en accom-
pagnant sa mére.

Les mowuvements de population favorisent l'exten-
sion de la maladie, d’autant que les pionniers vivent

‘souvent dans des conditions d’hygiéne précaires.

La malnulrition a souvent été soupgonnée d’inter-
venir dans la réceptivité du sujet a la maladie, mais
aucune démonstration formelle n’a pu étre apportée
d’autant que ce facteur est toujours étroitement lié
au manque d’hygidne et aux conditions de vie. Au
contraire, certains auteurs pensent que les déficits
d’apport en protéines et en vitamines, qui retentis-
sent sur le nombre d’'ceufs émis par les parasites,
réduiraient les phénoménes immunopathologiques
dus aux ceufs bloqués dans les tissus.

1’dge du sujet ne semble pas intervenir dans la
susceptibilité a I'infestation car la primoinfestation
se déroule de fagon identique chez l'enfant et chez

'I’adulte. Par contre, un sujet infecté et réguliérement

soumis & une réinfection développe progressivement
un certain état d'immunité.
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A linstar de ce qui a été observé expérimentale—
ment, des facteurs genetzques pourra.lent intervenir
dans la résistance A l'infection. Les noirs apparais-
sent plus résistants 4 linfection et développeraient
moins souvent les formes graves comphquees de la
maladie ; les sujets de groupe sanguin O sont dans
les mémes conditions épidémiologiques moins fré-
quemment atteints de la forme hépato-splénique de
I'affection. Il faut cependant accueillir avec prudence
de telles conclusions car nombreux sont les facteurs
pouvant interférer.

PATHOGENIE

Le retentissement anatomique des infections bil-
harziennes varie selon I'espéce de schistosome con-
sidéré, de la localisation des adultes et du lieu de ponte
des femelles. Toutefois, quels que soient les organes
atteints, l’aspect et I'évolution des lésions anatomi-
ques primaires présentent des points communs dans
chaque type de bilharziose. De plus, l'intensité et
I’extension des lésions apparaissent en rapport avec
I'intensité de linfestation, c’est-d-dire le nombre de
vers hébergés par le madale.

Manifestations de la phase d'invasion

La pénétration active des cercaires A travers le
revétement cutané provoque une réaction locale oit
prédominent une vasodilatation capillaire et un in-
filtrat cellulaire composé d’éosinophiles et de neu-
trophiles.

Les schistosomules provoquent une congestion des
capillaires pulmonaires s’accompagnant d’cedémes
et d’hémorragies avec parfois des aspects de bron-
chiolite ou de pneumonie intersticielle. Des phéno-
ménes congestifs similaires se retrouvent au niveau
hépatique, splénique ou intestinal, ce qui explique
les augmentations de volume de ces organes. Les vers

devenus adultes vont engendrer de nouvelles mani-

festations dues principalement & la réponse immune
de I'hote ainsi qu'aux sécrétions et excrétions des vers.

Réactions aux @ufs de schistosomes

‘Les ceufs exercent sur l'organisme une triple -ac-
tion : (1) une action mécanique telle que I'engendre
tout corps étranger, (2) une action toxique par les
sécrétions histolytiques des glandes céphaliques du
miracidium mature contenu dans I'ceuf (4 partir du

6¢ jour), (3) une action antigénique responsable d'une:

réaction immunologique complexe.

Les ceufs pondus au nivean des veines sous-mu-
queuses vont dans la majorité des cas traverser la
muqueuse et tomber dans la lumiére de l'organe

_creux. 1,’élimination des ceufs résulte de leur fixation
dans les capillaires par leur éperon, de I'action des
enzymes lytiques sécrétés par le miracidium et des
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contractions de la paroi et des vaisseaux. Cette per-
foration, lorsqu’elle est intense, provoque des réac-
tions inflammatoires panéta.les et de petites hémor-

ragies.

Les ceufs pondus plus profondément peuvent
s’emboliser dans un capillaire et réaliser une endo-
phlébite avec thrombose conduisant i la constitu-
tion d’une réaction cellulaire sous forme de granulome.
La multiplication des granulomes crée une véritable
barriére mécanique pour les ceufs fraichement émis
qui s’accumulent dans la sous-muqueuse, puis les
tissus péri-viscéraux: La - sclérose ‘péri-vasculaire
qui s’ensuit améne les vers adultes 2 migrer dans un
habitat plus favorable olt les mémes phénoménes
vont se reproduire.

Les ceufs peuvent étre entrainés par le courant
sanguin ‘porte et s’emboliser au niveau des capil-
laires sinusoides du foie. L’existence d’anastomoses
portocaves naturelles (et parfois les localisations
erratiques des adultes) expliquent que les ceufs puis-
sent s'emboliser dans les capillaires pulmonaires
mais aussi étre retrouvés au niveau de la conjonc-
tive, de la peau, de la moélle épiniére, du cceur, de
la thyroide, de la surrénale... Cependant,- quel que
soit 'organe intéressé, la réaction primaire autour
des ceufs embolisés se développe de fagon similaire
sous forme du follicule ou tubercule ou granulome
bilharzien. .

Au moment de la ponte, 'ceuf non embryonné
ne provoque qu'une réaction inflammatoire minime.
A partir du 6¢ jour, le miracidium produit 4 la fois
des sécrétions histolytiques toxiques pour les tissus
et des substances riches en antigdnes. Cette.émis-

sion durera une dizaine de jours environ. On peut

donc observer au stade initial, autour d’'un ceuf, une
zone de mnécrose avec ou sans dépdt d'une couche
hyaline éosinophile (phénoméne d’Hoeppli) et une
réaction cellulaire exsudative riche en éosinophiles.
Le miracidium meurt en quelques jours et I'ceuf se
calcifie, Ce type de lésions se rencontre chez les ma-
lades présentant une schistosomose aigué ou récem-
ment infectés.

Chez les malades porteurs d’une infection chronique
la réaction est plus faible, plus discréte, 1'évolution
se réalisant en trois temps :

1) un stade dégénératif ot1, autour de I'ceuf nécrosé,
les éosinophiles ‘pen nombreux et les cellules histyo-
cytaires apparues rapidement, se multiplient pour
former. une barriére d’aspect épithélioide. La fusion
des cellules donne naissance & des formations gigan-
tocellulaires multinucléées entourées d'une couche
plasmocytaire prise dans un reticulum précollagéne
(fibrilles et lamelles concentriques). La similitude
de cette lésion avec celle du granulome tuberculeux
lui a valu la dénomination de granulome bilharzien.
Lorsque l'afflux lencocytaire est important, la lésion
rappelle un micro-abeés. Le granulome est considéré
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comme une réaction d’hypersensibilité retardée vis-
a-vis des antigénes de l'ceuf ;

2) un stade prolifératif caractérisé par 1’apparition
au pourtour du granulome de cellules jeunes fibro-
blastiques. Leur prolifération engendre un tissu con-
jonctif dans lequel se noient peu 4 peu les cellules
géantes et les plasmocytes jusqu'a disparaitre ;

3) un stade de fibrose qui s’installe lentement et
qui est reconnu par l’apparition d’une cicatrice fi-
breuse contenant des vestiges altérés d’ceufs, quel-
ques éléments inflammatoires, des pigments héma-
tiques et des dépdts calcaires.

Réactions aux vers adultes

I1 n’existe généralement pas de réaction locale vas-
culaire tant que le ver est vivant. Par contre, 3 sa
mort, se produit une nécrose des parois vasculaires et
une infiltration par les éosinophiles, les neutrophiles
et les cellules mononucléées. Ce type de réaction rap-
pelle celle produite par les ceufs.

Réaction au pigment

Le schistosome est un ver hématophage qui, aprés
destruction et digestion des globules rouges, régur-
gite le matériel non assimilé. Celui-ci contient, en
outre, un pigment exempt de fer, PAS négatif qui
sera phagocyté et retrouvé au niveau des cellules
du systéme réticulo-endothélial.

Réle des immuncomplexes

Il se forme chez 1’h6te au cours de l'infection des
immuncomplexes qui pourraient rendre compte de
certaines lésions rénales. En effet, les infections par
S. mansoni aussi bien humaines qu'expérimentales
peuvent s’accompagner de lésions glomérulaires.
Bien que ces conclusions doivent étre acceptées avec
prudence, on peut penser qu'il existe une patholo-
gie rénale & immuncomplexes méme si la traduction
clinique des lésions n'apparait que rarement. Les
immuns complexes seraient par ailleurs un élément
prépondérant 4 la formation des granulomes. Ies
immuns complexes pourraient également intervenir
dans la modulation de la réponse immune en dépri-
mant celle-ci et en favorisant donc la survie du para-
site.

Réle des antigénes et des factewrs circulants & origine
parasitaire

Les vers adultes libérent dans la «circulation san-
guine un certain nombre de substanives €liminées par
le tube digestif, le tégument, 1'appareil excréteur,
I'appareil génital... Ces substances -qui sont pour
la plupart des antigénes vont induire une réponse
immune.

D’autres substances peut-8tre non antigéniques
sont capables de déprimer la réponse immune et .d'en-
trainer un dysfonctionnement des celliiles immuni-
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taires. Enfin, il faut savoir qu'un certain nombre des
substances émises peuvent traverser la barriére pla-
centaire et ainsi induire une sensibilisation du feetus
aux antigénes bilharziens. Il n’est cependant pas
exclu que le passage transplacentaire de telles subs-
tances n'induise un état de tolérance immunologique.

La multiplication des granulomes favorise leur
confluence et la lésion ainsi créée peut étre exagérée
par l'installation d’un tissu de fibrose. Ce tissu ci-
catriciel, en réduisant le calibre et I’élasticité des
petits capillaires favorise les phénoménes d’ulcération
par défaut de wvascularisation.

Les ceufs embolisés dans la sous-muqueuse provo-
quent une réaction de I'épithélium ou du mésoderme ;
ceux embolisés plus profondément provoquent uni-
quement une réaction du mésoderme. Les meodifi-
cations ainsi déterminées expliquent les différents
tableaux observés :

o Les véactions hyperplasiques qui regroupent :

— les plages polypoides (polypoid patches) dues i la
confluence de plusieurs granulomes avec réaction
de I’épithélium de surface et cedéme de la sous-
mugqueuse,

— les tumeurs granulomateuses, les papillommes
bilharziens, correspondant 4 un état exagéré de
la lésion précédente jusqu’a la formation de pseu-

do-tumeurs,

— les inclusions épithéliales (« ilots de Von Brunn »
au niveau de I'appareil urinaire), les formations
glandulaires, les dystrophies kystiques des mu-
queuses.

o Les réactions hypoplasiques et atrophiques qui com-
prennent :

— les plages sableuses (« sandy patches » au niveau
de la vessie) ot 'on retrouve des granulomes au
sein d'un tissu de fibrose calcifié. Peu 4 peu, les
ceufs vivants et les vers adultes ne sont plus ren-
contrés au niveau de ces lésions aux dépends du
tissu fibreux cicatriciel,

— les ulcérations qui se surajoutent souvent aux
lésions précédentes car l'installation du tissu
cicatriciel retentit de fagon majeure sur la vas-
cularisation. Ces wulcdres peuvent se compliquer
d’infection.

o Les véactions métaplasiques,

les leucoplasies assez fréquentes et considérées par
certains auteurs comme des lésions prénéoplasiques.
Ana miveau d’'un parenchyme {(foie, pancréas), la
confluence des granulomes associée A I'installation
-d’un tissu cicatriciel périportal abottit A une fibrose
décrite par Symmers comme une ¢ fibrose en tuyau
de pipe ». Ces lésions créent un bloc hépatique pré-
sinusoidal responsable de I'hypertension portale,



P.T.C. - 116* ANNSE
6461 ‘WIML oF - g oN

ASPECTS IMMUNOLOGIQUES DE LA
RELATION HOTE-PARASITE

L'étude des mécanismes immunologiques qui ré-
gissent la relation héte-parasite a connu plus que tout
autre domaine de recherche en parasitologie d'im-
portants progrés au cours de ces dernidres années.
L’intérét privilégié que lui témoignent immunolo-
gistes et parasitologues tient pour une grande part
4 'espoir de développer des méthodes de prévention
immunologiques. Une telle entreprise implique donc
une bonne connaissance des différents aspects im-
munologiques de la relation héte-parasite et en par-
ticulier, d'unée part des mécanismes effecteurs capa-
bles de détruire le parasite et d’autre part des méca-
nismes par lesquels le parasite est capable de survivre
dans un milien immunologiquement hostile.

LES MECANISMES EFFECTEURS

L’infection par schistosomes se caractérise par une
situation d’'tmmunité concomitante décrite par Sma-
THERS et TERRY. En effet, I'immunité est induite
par les schistosomes adultes mais les mécanismes
effecteurs ne sont actifs que sur les formes immatures
d’invasion (schistosomules) lors d’une réinfection.
Parmi les mécanismes récemment décrits, deux sys-
teémes de cytoloxicité & médiation cellulaire dépendante
d’anticorps semblent jouer un réle essentiel.

Le. systéme IgG-éosinophiles

Des éosinophiles humains normaux en présence
d’anticorps IgG antischistosomes acquiérent des
propriétés cytotoxiques vis-a-vis des schistosomules.
Ce mécanisme de coopération anticorps-cellules ini-
tialement décrit chez 'homme par A.E. BUTTER-
WORTH a été démontré chez le babouin et le rat. Chez
ce dernier, M. CAPRON a pu préciser que les anticorps
intéressés dans le phénoméne appartiennent a la
sous-classe des IgGgza qui est une classe d’anticorps
anaphylactiques chez le rat et que les cellules mas-
tocytaires interviennent de fagon synergique avec
les éosinophiles.

Le systéme IgE-macrophages

Les travaux de A. CaPrON ont mis en évidence
que des macrophages ou des monocytes normaux
activés par des immuncomplexes a IgE présentent
une cytotoxicité spécifique pour la cible que consti-
tuent les schistosomules. Ce mécanisme décrit et
analyse chez le rat a, plus récemment, été confirmé
analysé chez le rat a, plus récemment, été confirmé
chez le babouin et chez I'homme. Les anticorps de
type anaphylactique paraissent ainsi d’une maniére
générale jouer un rdle essentiel dans 'immunité vis-
a-vis des schistosomes.

Des anticorps IgG cytotoxiques intervenant en
présence de complément ont par ailleurs été mis en
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évidence non seulement chez I’homme mais dans
d’autres modeles (rat, lapin, babouin). Cependant
leur réle ¢n vivo n’a jamais pu étre clairement établi.

Malgré cet environnement immunologiquement
hostile, la survie des parasites chez leur hote a amené
4 concevoir les mécanismes qui permettent aux schis-
tosomes d’échapper a4 la réponse immune qu'ils ont
eux-mémes suscitée.

LES MECANISMES DE SURVIE

La survie des schistosomes chez leur héte reléve
d'un état de tolérance biologique oil sont impliqués
divers mécanismes. Ceux-ci peuvent schématiquement
étre répartis en moyens par lesquels le parasite échap-
pe aux mécanismes effecteurs de la réponse immune
et en moyens par lesquels il altére la réponse immune.

L’acquisition « d’antigénes d'hdie »

I acquisition d’antigénes de spécificités identiques
a celle de I'h6te parait &tre un processus important de
la survie des schistosomes. Parmi ces antigénes l'on
distingue actuellement :

— des antigénes glycolipidiques de type Forrsman
ou présentant des spécificités de groupe sanguin, ad-
sorbés sélectivement & la surface du parasite & partir
de l'environnement biologique ;

— des antigénes de spécificité d’héte, étroitement
associés aux antigénes parasitaires et résultant peut-
étre d'une synthése endogéne ;

— des antigénes du complexe majeut d’histocom-
patibilité caractéristiques de la souche de souris uti-
lisée pour l'infection. Plus récemment, des récepteurs
pour le fragment Fc des immunoglobulines ou de la
B2 microglobuline ont été mis en évidence 2 la surface
des schistosomules. Cette observation pourrait ex-
pliquer partiellement 1l'intégration des antigénes du
complexe majeur d’histocompatibilité.

1 acquisition des « antigénes d’héte » représente
une entité biologique originale par laquelle le schis-
tosome apparait capable de moduler son expression
antigénique et de I’adapter en fonction de son bio-
tope, facteur probablement important de sa survie
dans un environnement immunologiquement hostile.

L’altération de la réponse tmmune par le parasite

Cette altération surtout étudiée et analysée dans des
modeles expérimentaux se traduit par deux types
de manifestations I'apparition d’auto-anticorps
et le développement de phénoménes d’immunocdé-
pression.

L'infection par schistosomes s’accompagne d'un
accroissement du taux des immunoglobulines et en
particulier des IgG et des IgE. Cependant, une frac-
tion importante d’'entre elles semble dépourvue de
spécificité parasitaire mais peut présenter une ou des
spécificités d’antigénes autologues. Toutefois, cette
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présence d'autoanticorps ne s’accompagne pas de
manifestations auto-immunes. Par contre, d'une fagon
comparable 4 e qui peut étre observé dans d’autres
parasitoses, en zone d’endémie, les maladies auto-
immunes sont moins fréquentes. La présence de ces
auto-anticorps sans autoimmunité pourraient re-
fléter un dysfonctionnement du systéme immuni-
taire induit par le parasite au niveau des cellules B
soit par l'intermédiaire d'un déficit de la régulation
exercée par les cellules T, soit par des substances
d’origine parasitaire capables d'une action polyclo-
nale directe sur les cellules B.

I/altération de la fonction immunitaire peut éga-
lement s’exprimer par le développement de mani-
festations d’#mmunodépression. Ce concept est bien
connu en parasitologie oti de tels phénoménes ont
été rapportés dans tous les modéles d'infection para-
sitaire étudiés. La bilharziose & S. mansoni, en par-
ticulier chez le rat et la souris, s’accompagne d'une
diminution des réponses immunes & médiation hu-
morale et cellulaire. Plusieurs hypothéses ont été émi-
ses pour expliquer ces phénoménes parmi lesquels
la compétition antigénique, les antigénes circulants,
les immuns complexes circulants, mais le rdle de ces
facteurs dans la régulation de la réponse immune
reste & préciser. L’'intervention de facteurs immuno-
dépresseurs d’origine parasitaire capables de moduler
la réponse immune n’est par contre plus hypothé-
tique. En effet, un facteur thermostable de faible p.m.
(500-100) excrété par S. mansoni se révéle capable
d’inhiber la prolifération lymphocytaire induite 4%
vitro par des mitogénes ou en culture lymphocytaire
mixte. De plus, injectée & des rats infectés par S.
mansoni, elle déprime l'activité lymphocytaire nor-
malement observée. Par ailleurs, cette fraction de
faible poids moléculaire apparait capable d'inhiber
d’une part la dégranulation des mastocytes (41 vivo
et in vitro) et d’autre part 1'activité léthale pour les
schistosomules du systéme IgG-éosinophile-masto-
cyte ci-dessus décrit.

Tl apparait donc que la relation biologique qui ca-
ractérise le parasitisme s’accompagne d'un équilibre
immunologique dépendant & la fois de I'h6te et du
parasite, ce dernier apparaissant non seulement ca-
pable d’échapper i la réponse immune mais égale-
ment de moduler celle-ci en provoquant un dysfonc-
tionnement du systéme immunitaire.

ETUDE CLINIQUE

Les premiers stades de la maladie, correspondants
4 la pénétration et & la migration du parasite, sont
communs aux différentes espéces de schistosomes.
Par contre, 4 la phase d’état les manifestations cli-
niques varient en fonction de la localisation des schis-
tosomes adultes.
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LES MANIFESTATIONS CLINIQUES DE LA PHASE

DE DEBUT

Les réactions cutanées

La pénétration active de la peau par les cercaires
déclenche dans les 15 & 30 mn des symptdémes iden-
tiques & ceux de la dermatite des nageurs. Chronolo-
giquement, apparait un prurit accompagné d'une
sensation de piqiire, suivi 4 la 2 heure de la formation
de macules d’un millimétre de diamétre environ, puis
4 la 10¢ heure d'une transformation des macules en
papules. Les jours suivants des tdches purpuriques
se développent au centre de papules. Une réaction
générale se manifeste sous la forme d'une poussée
de fiévre avec rash urticarien débordant largement
la zone de pénétration des cercaires. La survenue
d’cedémes est rare. Cette symptomatologie s’atténue
progressivement en quelque$ jours avant de dispa-
raitre sans laisser de cicatrices. Les réactions cuta-
nées sont rarement observées dans une forme aussi
typique et compléte. Quasi-constantes et trés marquées
dans les infections & S. japonicum (le Kaburé), elles
sont moins fréquentes dans la bilharziose & S. man-
sons et passent souvent inaperques dans celles 4 S.
haematobium.

La période d’invasion ou phase toxémigue

Cette période qui correspond & la phase de matura-
tion et de migration des vers débute aprés une période
de latence de 2 A 4 semaines. Elle se caractérise par
des troubles généraux et allergiques non pathogno-
moniques, qui dureront plusieurs mois mais dont
I’évolution se fait par crises entrecoupées de périodes
cliniquement silencieuses.

Le malade se plaint de malaises, d’asthénie, d’'ano-
rexie, de céphalées, d’arthralgies, d'une fievre ir-
régulidre. Une hépatomégalie en régle modérée (peu
ou pas douloureuse) vient souvent mais de fagon fu-
gace compléter le tableau, associée ou non & des trou-
bles gastro-intestinaux. La phase de migration des
formes larvaires dans le parenchyme pulmonaire
peut se manifester par une toux sdche, quinteuse,
irritative. '

Des manifestations allergiques sont fréquentes
durant cette phase. Le prurit domine le tableau as-
socié ou non i un rash généralisé, des éléments ma-
culaires, des papules, des taches purpuriques, des ce-
démes fugaces et mobiles dont les siéges de prédilec-
tion sont la face, le cou, le tronc, les organes génitaux.
La numération formule sanguine révéle une éosino-
philie avec légére hyperleucocytose.

Dans l'infection par S. haemotobium, les manifes-
tations cliniques de la phase d’invasion sont en géné-
ral discrétes mais peuvent persister 6 mois. Dans les
bilharzioses & S. mansoni et S. japonicum la sympto-
matologie est plus bruyante mais s’étend sur une
période plus courte (I 4 3 mois). En régle générale,
I'évolution est favorable, méme sans traitement.
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Toutefois, dans Uinfection 3 S. japonicum, le stade
toxémique prend quelquefois un aspect particulier
décrit sous le terme de Maladie de Katayama : ma-
nifestations générales importantes, tuphos et mani-
festations allergiques sous forme d'cedémes attei-
gnant méme les muqueuses naso-pharyngées.

A cette phase de début de diagnostic est délicat.
Certes 1'éosinophilie atteint fréquemment 30 %, voire
plus, mais elle n'a qu'une valeur d’orientation. La
mise en évidence d’ceufs dans les selles ou les urines
ne peut se faire avant 6 4 12 semaines. Par contre,
les examens immunologiques prennent toute leur
valeur A cette époque bien qu'il faille plusieurs se-
maines avant que n’apparaissent les premiers anti-
tiques.- - .

LA PERIODE D'ETAT

11 est classique de décrire les bilharzioses selon le
parasite responsable-; bilharziose a S. haematobium
urogénitale ; bilharziose & S. mansons ou intestinale ;
bilharziose & S. japonicum ou artério-veineuse ; bil-
harziose & S. infercalatum ou rectale. Nous envisa-
gerons ici une présentation guidée par l'atteinte or-
ganique observée.

A) La schistosomose urogénitale

est dme 4 l'infection par S. haematobium. Toutefois,
S. mansoni ou S. intercalatum peuvent quelquefois
étre responsables de lésions urogénitales.

La localisation des vers adultes explique 1a symp-
tomatologie urogénitale. Parfois, des infections évo-
lutives ne se signalent par aucun symptome clinique ;
il s’agit de porteurs sains découverts & la suite d'exa-
mens parasitologiques ou immunologiques systéma-
tiques. '

1. L’atteinte vésicale

La symptomatologie clinique évolue en paralléle
avec 1'aggravation des lésions anatomiques. Au stade
ol la muqueuse est facilement perméable aux ceufs,
I’hyperhémie de la paroi vésicale est intense et 1'hé-
maturie fréquente. Puis apparaissent les tubercules
et les polypes témoins du regroupement de formations
granulomateuses ; une infiltration inflammatoire
diffuse et un cedéme de la paroi peuvent y étre as-
sociés. Progressivement, se constitue un tissu de fibrose
d’abord par plages avant de s’étendre a la totalité de
la vessie. Cette évolution, méme lente, permet 3 Wo-
ODRUFF de reconnaitre une forme dite « aigué » et une
forme dite « chronique ».

¢ La bilharziose vésicale aigué est une forme essen-
tiellement hématurique. I’'hématurie est habituel-
lement. terminale, capricieuse, souvent peu impor-
tante, donc négligée, surtout en zomne d’endémie.
Dysurie, pollakiurie, douleurs mictionnelles sus-pu-
biennes sont fréquentes. Ces trois signes associés
évoquent la « cystite bilharzienne » et ’on parle alors
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de « vessie irritable ». Ces troubles modérés et tran-
sitoires cédent A une thérapeutique symptomatique.

« La bilharziose vésicale chronique correspond 2
'installation du tissu fibroscléreux. Il s’en suit une
diminution des hématuries mais une augmentation
de la dysurie, de la pollakiurie et des douleurs qui
deviennent constantes.avec recrudescence lors des
mictions. Peu 4 peu, se constitue une « petite vessie ».
A ce stade, la pollakiurie est intense (la vessie contient
moins de 60 ml) et une incontinence apparait” pro-
gressivement. Les mictions s’accompagnent de dou-
leurs périnéales, amales et balaniques. IL’ensemble
réalise la « cystite bilharzienne chronique ».

Une dysurie particuliérement prononcée doit évo-
quer le syndrome d’obstruction sous-vésical (an-
ciennement : atteinte bilharzienne du col vésical).
11 correspond 3 une atteinte scléreuse intéressant
conjointement le’ trigone, le col, l'urétre postérieur
et la prostate. Ce syndrome bien décrit et individua-
lisé par les auteurs égyptiens n’est peu ou pas observé
en Afrique occidentale. Le diagnostic est assuré
par l'urétrographie et l'endoscopie. C'est également
au stade chronique et tardif de l'atteinte vésicale que
surviennent des péri-cystites suppurées, des fistulisa-
tions 4 la peau ou au rectum. Ces manifestations
sont rares.

Quel gnue soit le stade de l’atteinte vésicale, un cer-
tain nombre de lésions ou de complications peuvent
étre observées :

— la surinfection particuli¢rement fréquente dans
les bilharzioses vésicales et surtout’ dans les formes
vésicales chroniques. L’infection favorise I'installation
de lésions ulcératives lorsque la paroi vésicale, déja
touchée par la fibrose, est moins bien vascularisée.

— la formation de calculs ‘est tout aussi fréquente
que la surinfection. Les deux phénoménes sont souvent

associés, augmentant plus encore les troubles miction-
nels. ‘

— les calcifications vésicales, révélées par la radio-
graphie sont d’observation courante dans la bilhar-
ziose uro-génitale. Elles correspondent & des amas
d’ceufs calcifiés mais retentissent peu sur la mobilité
vésicale car leur situation 4 prédominance sous-mu-
queuse respecte les fonctions élastiques et contrac-
tiles de la musculeuse.

— les tumeurs granulomateuses ou bilharziomes,
dues a la confluence de granulomes sont les tumeurs
bilharziennes vésicales les plus fréquentes. Ces gra-
nulomes peuvent rester longtemps méconnus. et étre
découverts lors d’'un examen endoscopique systéma-
tique ou se signaler selon leur localisation par : des
coliques néphrétiques, une incontinence d'urine, une
dysurie, des mictions impérieuses, une interruption
de Ia miction, des mictions en plusieurs temps ou par
I'expulsion spontanée d'un bilharziome. I urographie
intraveineuse, la cytoscopie sont les examens fonda-
mentaux & pratiquer. Ces tumeurs. régressent sous
traitement antibilharzien.
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— Les polypes fibro-calciques se rencontrent le plus
souvent dans la bilharziose vésicale chronique et
correspondent probablement 4 des vestiges de tu-
meurs granulomateuses. Souvent de petite taille, ils
n'ont pas d'expression clinique particuliére. I ’abla-
tion chirurgicale (lorsqu’elle est nécessaire) est le
seul traitement possible car ces polypes sont insen-
sibles au traitement anti-bilharzien spécifique.

— Les papillomes bilharziens sont, comme les 1é-
sions précédentes le plus souvent rencontrées dans
la forme chronique et insensibles au traitement mé-
dical. Cette lésion assez rarement rencontrée s’ap-
parente & un papillome banal dont I'étiologie sera
précisée histologiquement.

— Les ulcéres vésicaux sont particulidrement fré-
quents en Egypte. Ils apparaissent dans la troisiéme
décade et se signalent par des douleurs sus-pubierines,
avec des irradiations périnéales. I’hématurie, lors-
qu'elle est importante et soudaine, peut également
étre un signe d’appel. C’est en tout cas un diagnostic
qui ne peut étre affirmé qu’aprés endoscopie.

— Le reflux vésico-urétéral , observé avec une fré-
quence de 10 4 45 9, selon les auteurs est un facteur
de dissémination de l'infection vers le rein, d'autant
qu’il est souvent cliniquement muet et qu'il s’associe
fréquemment 2 une obstruction du col vésical, & une
petite vessie et 4 des lésions urétérales. Seules les
investigations paracliniques, endoscopiques et radio-
graphiques permettront de réaliser le diagnostic et
de préciser la gravité de la lésion.

Le cancer de la vessie.

La survenue d’un cancer sur une vessie bilharzienne
est un phénomeéne bien connu en Egypte et qui pose
la question de l'influence du parasitisme sur le déve-
loppement d'un processus néoplasique. Le volume
des communications, souvent contradictoires, con-
sacrées A ce sujet ne permet actuellement pas d’ap-
porter une réponse précise i cette question. Il faut
‘toutefois remarquer que les observations réalisées
en Egypte ne sont généralement pas confirmées dans
les autres pays d’Afrique et en particulier en Afrique
Noire ott le cancer de vessie est une découverte rare.

2. L'atteinte urétérale et pyélo-calicielle

L’atteinte urétérale est habituellement bilatérale,
bien que dans la majorité des cas prédominants d'un
c6té (le plus souvent & gauche). Cliniquement, les
douleurs représentent le maitre symptoéme : soit
douleurs sourdes le long du trajet des uretéres, soit
douleurs de coliques néphrétiques en cas d’obstruction
aigué par un polype. En fait, le plus souvent, il s’agit
de douleurs vagues, d’installation progressive car les
lésions anatomiques se constituent lentement. ILes
hémorragies représentent le deuxiéme symptdme
mais leur intensité et leur fréquence décroissent pro-
gressivement lorsque les lésions deviennent chroni-
ques. L’atteinte urétérale peut se manifester d’'em-
blée par une anurie secondaire 4 une sténose cicatri-
cielle.
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L’évolution et le type des lésions rappelle celles
observées au niveau de la vessie, et 'on peut ainsi
retrouver des bilharziomes, des ulcéres, des calcifi-
cations, une dégénérescence kystique de la muqueuse
« ureteritis cystica », des lésions atrophiques, des péri-
urétérites. Les lésions cicatricielles rétractiles sur
tissu de sclérose, associées & I’atonie musculaire et aux
formations granulomateuses entrainent une stase
qui facilite I'infection, 1'hydronéphrose et la pyoné-
phrose,

' La zone pyelocalicielle est moins souvent l'objet
de lésions bilharziennes spécifiques équivalentes a
celles observées au niveau des uretéres. Les lésions
pyelocalicielles correspondant 4 une dilatation lente
et progressive, secondaires aux lésions urétérales
et vésicales. L'expression clinique est pauvre sauf en
cas de surinfection.

3. L'altesnte wurétrale

Les localisations urétrales ne se manifestent que
chez les sujets hautement infectés : urétrite, rétrécis-
sements urétraux, fistules urétro-périnéales ou scro-
tales avec pseudoéléphantiasis.

4. L'atteinte rénale

Au cours d’une schistosomose, le rein peut étre in-

- téressé par des processus physiopathologiques dis-

tincts : dépdt d'ceufs dans le parenchyme rénal ou
le tissu muqueux ; lésions de la voie excrétrice con-
duisant 4 des néphrites tubulo-intersticielles chroni-
ques ; survenue d'une maladie immunologique 3
immuncomplexes.

L'expression clinique des lésions parenchymateuses
consécutives & un dépdt d’ceufs est rare bien que,
pour GELFAND, 41 9%, des reins des sujets porteurs
d’une bilharziose & S. haematobium soient le siége d'un
tel dépdt. Les quelques cas rapportés font état d'une
insuffisance rénale aigué, d'un aspect rénal tumoral
ou d’hématuries.

Les néphrites tubulo-intersticielles chronigques sont
la conséquence directe des lésions obstructives de la
voie excrétrice qui favorisent la surinfection.

Les néphropathies glomérulaives chroniques. Proté-
inurie et syndrome néphrotique ne sont pas des ma-
nifestations exceptionnelles dans les infections i S.
haematobium ou a S. mansoni, de méme que 1'obser-
vation microscopique de lésions anatomiques glo-
mérulaires variées (glomérulosclérose — glomérulo-
néphrite membrano-proliférative...). Le réle des im-
munocomplexes dans cette pathologie est actuelle-
ment discuté.

Sans traitement, les lésions de la voie excrétrice
aboutissent a I'snsuffisance vénale. Elle s’établit & bas
bruit avec apparition d’une hyperazotémie et pertur-
bation des épreuves fonctionnelles ou bien se mani-
feste par une poussée aigué ou subaigué consécutive
a une obstruction compléte de la voie excrétrice.
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8. Les manifestations génitales

Chez I'homme et chez la femme, les organes géni-
taux sont constamment atteints mais avec une ex-
pression clinique ou macroscopique manifeste dans
seulement 20 9, des cas.

o Les lésions génitales chez I'homme

L’atteinte des wvésicules séminales, 1ésion génitale
la plus fréquente, s’exprime soit par une hypertro-
phie massive, soit par une atrophie, soit par un déve-
loppement pseudo-kystique. La spermatocystite est
cliniquement muette dans la majorité des cas et sera
donc révélée par un examen clinique et radiologique.
Des troubles de I'éjaculation sont parfois observés :
hémospermie ou spermatorrhée avec possibilité de
mise en évidence d’ceufs. La prostate est souvent le
le sidgge de dépdts d’ceufs, cependant les 1ésions ma-
croscopiques sont peu fréquentes. Le diagnostic cli-
nique de prostatite bjlharzienne regroupe pollakiurie,
dysurie, hypettrophie de la glande avec ou sans érec-
tions douloureuses et une amélioration sensible aprés
traitement spécifique de la schistosomose. L’ampoule
déférentielle présente des lésions variées : hypertrophie,
ectasies, calcifications alors que le canal déférent est
respecté, Les lésions du cordon spermatique ont été bien
décrites par Bavouml qui individualise des formes
nodulaires et des formes infiltrantes. L’atteinte de
Vépididyme, selon la description de MAKAR, réalise
également des formes nodulaires et infiltrantes. 1,'épi-
didymite bilharzienne s'installe progressivement et
4 bas bruit. Le diagnostic différentiel avec 1'épidi-
dymite tuberculeuse est délicat et, souvent, seule
I'étude anatomo-pathologique apporte le diagnostic
de certitude. Dans une étude récente, BECQUET a
souligné que l'atteinte épididymaire n’est pas propre
a la bilharziose urinaire et qu'elle est méme plus fré-
quemment rencontrée dans la bilharziose intestinale
a S. mansoni. I’auteur décrit ainsi dans 75 %, des cas
qu'il a observés, des nodules épididymaires, soit uni-
ques, soit au nombre de 3 4 4 disposés en chapelet,
petits, indurés et particuliérement douloureux. Le
testicule et la vaginale testiculaire sont rarement le
lieu d’une atteinte bilharzienne spécifique. Les Ié-
sions péniennes sont devenues rarissimes. Il existe
des diminutions de la puissance sexuelle probable-
ment en rapport avec l’extension des lésions d'infil-
tration et de sclérose aux nerfs pelviens et aux gan-
glions sympathiques.

o Les lésions génitales de la femme

Chez la femme, I'examen gynécologique peut mettre
en évidence plusieurs types de lésions assocides ou
non. Au niveau de la vulve, les papillomes bourgeon-
nants (bourrés de milliers d’ceufs) sont les manifes-
tations les plus caractéristiques cependant que les
ulcérations ne sont pas rares. Les lésions cervico-
vaginales bourgeonnantes ou ulcératives provoquent
ménométrorragies, leucorrhées et douleurs. Le tou-
cher vaginal, 'examen colposcopique, la biopsie sont
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des gestes fondamentaux qui permettront d’écarter
le diagnostic de cancer ou au contraire d’éviter de
laisser évoluer une lésion néoplasique alors que 1’as-
pect pseudo-tumoral serait trop facilement rattaché
a une lésion bilharzienne. Le corps utérin peut étre
le siége d'une infiltration scléreuse du myométre
pouvant évoluer jusqu’'au pseudo-fibromyome. En-
dométrites et cervico-métrites avec polyposes ne sont
pas exceptionnelles. Les salpingites bilharziennes sont
des salpingites intersticielles chroniques. Des sal-
pingites ont été également décrites dans les bilhar-
zioses 3 S. mansont et S. inlercalatum mais I'atteinte
anatomique varie selon le parasite en cause. Dans
I'infection par S. haematobium, il s'agit d'une sclé-
rose de la musculeuse ; dans I'infection par S. mansons,
l'atteinte muqueuse prédomine et dans les infections
a S. intercalatum, les lésions sont globales et obs-
tructives. L’altération des fonctions ovariennes est
peu fréquente bien que des ceufs soient retrouvés
dans les ovaires 4 fois sur .

6. Les autres localisations

L’envahissement du rectum par les ceufs de S.
haematobium est A titre diagnostique un phénomeéne
important (bien que généralement asymptomatique).
En effet, la ponction biopsie rectale permet un dia-
gnostic parasitologique direct lorsque la recherche
d’ceufs dans les urines ou les réactions immunolo-
giques sont négatives.

Les atteintes intestinales appendiculaires, coliques
hépatiques, spléniques, cardiaques, pulmonaires, ner-
veuses, sont peu fréquentes mais ont une expression
clinique superposable a4 celles observées dans les in-
fections & S. mansoni ou S. japonicum.

7. Les éléments biologigues ¢ paracliniques de dia-
gnostic et de survetllance

L’anamnése, I'interrogatoire, l'examen physique
orientent d’emblée le clinicien lors de I'examen d'un .
sujet vivant en zone d’endémie. L’orientation dia-
gnostique peut étre plus délicate chez un patient
vu en dehors de ces zones et chez qui les manifestations
se sont installées progressivement.

o Le diagnostic positif de certitude fait appel aux
techniques parasitologiques et immunologiques. La
recherche des ceufs de S. haematobium se réalise sur
des urines recueillies lors d'une miction aprés épreuve
d’effort ou sur des urines de 24 h. Les ceufs sont mis
en évidence par examen direct dans le culot obtenu
aprés sédimentation ou centrifugation. Des ceufs
peuvent étre découverts dans les selles (Cf. chapitres
suivants). Lorsque ces examens sont négatifs, il faut
avoir recours soit 4 la biopsie d'un granulome vési-
cal, réalisée lors de la cystoscopie, soit & une ponction-
biopsie de muqueuse rectale. Des ceufs peuvent éga-
lement étre mis en évidence au cours d’une hématurie,
d'une hémospermie... La présence d’anticorps
spécifiques dans le serum (et en particulier de la frac-
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tion 4 en immunoelectrophorése) a autant de valeur
que les examens parasitologiques (Cf chapitre « dia-
gnostic immunologique »).

o Les examens biologiques généraux

L’éosinophilie & la phase d’état de la maladie est
en général stable, comprise entre 2 et 5 9, parfois
15 %. L’analyse des urines permet de préciser le de-
gré d'une hématurie, de révéler une infection ou une
protéinurie. Si une atteinte rénale est suspectée, un
bilan de clearance, P'azotémie, devront étre effectués,

o Les examens endoscopiques

L’urétrocystoscopie permet de reconnaitre d'une
part des lésions spécifiquement bilharziennes et d’au-
tre part des aspects pathologiques non spécifiques
(cystite, ulcérations, dégénérescence kystique...). Les
lésions vésicales spécifiques prennent des aspects dif-
férents, selon l'ancienneté de l'infection :

1° Le semis de « grains de sucre semoule » (stade pri-
maire) caractérisé par de fines granulations blancha-
tres et réfringentes, cerclées d’une zone congestive.
Elles correspondent 4 des réactions granulomateuses
autour d’ceufs embolisés.

20 ¢ Les grains d'acné » (stade secondaire) apparais-
sent comme des nodules de la grosseur d'un grain de
riz avec ou sans ulcération, sur une muqueuse con-
gestive. Ils sont dus & la confluence de granulomes.

30 Les lésions tertiaires (stade tertiaire) qui compren-
nent :

— le « tapis sableux » ou « sandy patches » correspond
4 I’évolution vers une cicatrice fibreuse des lésions
observées aux stades primaire et secondaire. La cys-
toscopie met en évidence un semis de fines granulations
ternes, rassemblées en placards et dont la couleur
varie du blanc-jaundtre au brun-noiratre. Cet as-
pect de « sable au fond de la mer » est considéré com-
me pathognomonique.

— « la tumeur framboisée » ou « bilharziome » est une
néoformation pseudopolypeuse parsemée de grains
réfringents, sessile ou pédiculée, souvent congestive
et saignant facilement.

— Le « papiliome bilharzien » a Paspect global d'un
papillome vésical.

4° Les lésions cicatricielles ne sont pas spécifiques
en elles-mémes mais leur survenue dans une vessie
bilharzienne est trés évocatrice. Un aspect de « cuir
rigide » ou un aspect « parcheminé » de la paroi vési-
cale est le reflet de calcifications ; un aspect « glacé »
avec des zones de pigmentation ou de taches telan-
giectasiques évoque l'installation d'un fZissu de sclé-
rose.

La rectosigmoidoscopie est surtout utilisée lors-
qu'une ponction biopsie rectale est rendue néces-
saire pour préciser le diagnostic. La PBR doit com-
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prendre un fragment de muqueuse et de sous-mu-
queuse. Les lésions observées sont les mémes que
celles rencontrées dans les schistosomoses intestinales.

La radiographie sans préparation montre essentiel-
lement des images de calcifications intéressant les
voies urinaires ou les voies génitales. Cependant,
avant méme qu'apparaissent les calcifications, une
radiographie & rayons mous peut mettre en évidence
une ombre pelvienne correspondant 4 une vessie hy-
pertrophiée et cedémateuse. Les calcifications vési-
cales se manifestent par des images lacunaires de 2 a
3 mm de diamétre, parfois 5 mm, sur le pourtour de
la vessie. Ces images correspondent 4 des amas d’ceufs
calcifiés, ou 4 des bilharziomes calcifiés. Dans ce cas,
I'opacité simule un calcul vésical mais son aspect
moins homogeéne et sa fixité (constatée sur des clichés
successifs) permettent un diagnostic différentiel.
Dans les formes les plus évoluées apparait progres-
sivement un liséré de calcification, d’abord 4 la base de
la vessie, formant une ombre paralléle au bord su-
périeur de la symphyse. Peu 4 peu, le contour de la
vessie est de mieux en mieux dessiné par un trait
se développant en larges segments. Il n'est pas rare
d’observer des images de double contour. Lorsque
l'infiltration se généralise, l'opacité augmente en
largeur, en méme temps qu'elle cerne l'ensemble
de la vessie, En cas de pathologie associée, les images
se modifient : un liséré calcique refoulé évoque une
infiltration péri-vésicale ; une bande opaque inter-
rompue suggére le développement d'un processus
malin. Lorsque les radiographies sont pratiquées a
vessie vide, les images sont trés différentes et en par-
ticulier peuvent &tre observées des opacités en bandes
ondulées, plus ou moins épaisses.

Les calcifications urétérales sont peu fréquentes
et les aspects trés variés : calcifications en plaques
ou calcifications linéaires, généralisées a I'ensemble
du conduit ou localisées, associées 4 des sténoses ou
des dilatations. Les calcifications an niveau des vé-
sicules séminales de la prostate, du bassinet ou de
la capsule rénale sont relativement rares et toujours
associées 4 des calcifications vésicales.

L'urographie intraveineuse, si elle peut étre prati-
tiquée, est un examen fondamental au bilan d'une
bilharziose & S. haematobium.

Au niveau rénal, les images observées sont la con-
séquence de la pathologie urétérale ou vésicale : hy-
dronéphrose, unie ou bilatérale, dilatations pyelo-
calicielles, rein muet, images de lithiases, atrophie
du parenchyme. L’atteinte urétérale est souvent
bilatérale et asymétrique avec des images de rétré-
cissements et de sténoses (surtout au niveau du tiers
inférieur), de dilatations segmentaires isolées, d'uré-
térohydronéphrose, de lithiases, d’altérations parié-
tales, de bilharziomes ou de dégénérescence kystique
de la muqueuse. Au temps cystographique de I'U.L.V.,
des lithiases, des images pseudotumorales, des ano-
malies & l'évacuation, un résidu vésical, un reflux
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vésico-urétéral, des modifications du contour sont
observées. Des aspects de déformations vésicales
localisées, de vessie rigide en « balle de tennis », de
« petite vessie » avec reflux vésico-urétéral, de vessie
4 sommet aplati et & uretéres insérés trés haut sont
significatifs d’une sclérose de la paroi. Une atteinte
de la base de la vessie mais surtout une obstruction
du col vésical vont retentir sur la dynamique et la
morphologie vésicale avec, soit des images de dila-
tation vésicale, soit des images de « vessie de lutte »,
accompagnées dans les deux cas d'un résidu vésical
post-mictionnel. Toutes ces lésions peuvent étre as-
sociées 4 des images intravésicales de tumeurs, de
lésions pariétales, de lithiases ou i des images évo-
quant une pathologie périvésicale & type de péri-
cystite ou d’abcés, par exemple.

L'urétrographie vétrograde et mictionnelle, la cysto-
graphie vétrograde; 'urétéro-pyélographie rétrograde,
les explorations vasculaives seront utilisées selon les
circonstances.

B. Les manifestations digestives des bilharzioses

Chez 'homme, l'installation des vers adultes de
S. mansoni, S. japonicum, S. intercalatum dans les
vaisseaux sanguins porte drainant le tube digestif
et les organes annexes, déterminent une symptoma-
tologie intestinale. L’infection par S. haematobium
donne quelquefois une symptomatologie intestinale,
mais elle est toujours associée 4 une symptomato-
logie urogénitale.

I. L’atteinte colique revét des expressions cliniques
diverses, localisées ou diffuses. Les 1lésions les plus
couramment rencontrées sont l'infiltration avec con-
gestion de la paroi, I'épaississement de la muqueuse,
I'hypertrophie de la couche musculaire, Les papil-
lomes se retrouvent dans 5 4 20 %, des cas. Les lésions
ainsi observées ont généralement une correspon-
dance clinique dont les manifestations symptoma-
tologiques peuvent débuter trois mois aprés I'infec-
tion ou au contraire ne se signaler qu’'aprés un trés
long temps de latence.

La forme latente : Un certain nombre de sujets in-
fectés ne présentent que des troubles minimes pour
lesquels ils ne consultent pas : les douleurs abdomi-
nales sont fréquentes mais I'état général est bien con-
servé. L/atteinte colique existe constamment avec
épaississement du colon et hyperhémie du rectosig-
moide. I’évolution vers la papillomatose ou la forme
ulcéreuse est possible,

La forme dysentérigue : Dans cette forme, la plus
couramment rencontrée, le malade présente de 5
a 30 fois par jour des émissions de matiéres enrobées
d'un mucus abondant, ou de selles molles, séroglai-
reuses et méme parfois sanglantes. Douleurs abdo-
minales, épreintes, ténesmes sont fréquents pendant
ces crises. I’état général est altéré. En dehors de tels
épisodes aigus, le malade peut étre tout a fait nor-
mal ou au contraire se plaindre de constipation.
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La forme ulcéreuse chronique. Elle survient i la
suite d'une fibrose intense et localisée qui, en compri-
mant les vaisseaux sanguins, provoque l’apparition
de zones ulcérées. Dans ce cas, la constipation pré-
domine, entrecoupée d’'épisodes diarrhéiques, sur-
venant sur un fond plus ou moins douloureux.

Quelle que soit 1a forme clinique, deux éléments sont
particuliérement fréquents. D’'une part, une hépato-
mégalie (avec ou sans splénomégalie) dont les carac-
téristiques sont différentes de celles observées dans
les formes dites « hépatospléniques » : le foie, augmenté
de volume, est ici souple et lisse. Les auteurs brési-
liens ont de plus souligné que cette hépatomégalie
débute au niveau du lobe gauche et peut se limiter
4 celui-ci. D’autre part, les patients se plaignent de
douleurs sigmoides associées ou non & des douleurs
pongitives para-ombilicales. Méme lorsque les dou-
leurs ne sont pas aussi caractéristiques, il existe sou-
vent un fond douloureux abdominal accentué lors des
épisodes diarrhéiques.

Hormis les cas de prolapsus et de subocclusions,
dus aux adénopapillomes, un certain nombre de com-
plications peuvent survenir au nombre desquelles
on reléve : les hémorragies, les perforations intesti-
nales, les fistules périnéo-rectales, les pseudo-éléphan-
tiasis de la région périnéale, la dégénérescence ma-
ligne des lésions.

2. L'atteinte appendiculaire

Des lésions anatomiques de l'appendice sont fré-
quemment observées, mais trds souvent sans expres-
sion clinique. D'un point de vue anatomopatholo-
gique, l'on distingue des appendicites oblitérantes,
des appendicites non oblitérantes, des appendicites
sténosantes pouvant évoluer jusqu'a I’appendicite
suppurée. Des dépdts importants d’ceufs entrainent
une fibrose extensive de la sous-muqueuse. Ces lésions
s’observent aussi fréquemment dans les infections
a S. mansoni que dans celles & S. haematobium.

3. L’atteinte gastrique

Une pathologie gastrique est rarement observée,
excepté au début de la période d'état ot elle se signale
par des douleurs épigastriques. L’atteinte la plus
grave est représentée par l'ulcére de type peptique
compliqué ou non d’hématémeése ou de perforation.
Il existe aussi des formations nodulaires sous-séreuses
ou sous-muqueuses qui sont le plus souvent des dé-
couvertes opératoires.

4. Les autres atteintes digestives

Les lésions pancréatiques surviennent associées aux
lésions intestinales et hépatiques. Macroscopique-
quement, le pancréas est augmenté de volume avec
un aspect nodulaire et des travées de fibrose rappe-
lant les lésions hépatiques. La capsule est épaissie
et le tissu cicatriciel profond sépare le parenchyme
en petits ilots hypovascularisés. I’analyse micros-
copique permet de mettre en évidence des ceufs plus
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ou moins altérés au sein de réactions granulomateuses
(les ceufs de S. haematobium sont plus fréquemment
rencontrés que les ceufs de S. mansont) ; un épais-
sissement des canaux pancréatiques ; une atrophie
du parenchyme. Les ganglions péripancréatiques
sont durs, hypertrophiés et adhérents. Il est possible
d’observer des localisations erratiques de vers adultes.
Le diagnostic clinique de l'atteinte pancréatique est
en régle générale difficile. Cependant, un certain nom-
bre de signes attirent I'attention : perte de poids sans
cause apparente, dyspepsie avec sensation de pesan-
teur de I'hypochondre gauche, glycosurie hypogly-
cémie avec symptémes d’hyperinsulinémie, stéator-
rhée avec amylasémie.

L’atteinte de la vésicule bilaire se signale par la
présence d’ceufs dans la paroi ou dans la lumiére
de 'organe, un épaississement des parois et une réac-
tion inflammatoire aigué. Les symptdmes cliniques
ne sont pas spécifiques et les quelques cholecystites
observées restent des faits cliniques.

5. Les éléments biologiques et paracliniques de dia-
gnostic et de surveillance

o Le diagnostic positif. I’interrogatoire, la connais-

sance de I'épidémiologie, 1'examen clinique sont des

éléments prépondérants a I'établissement du diagnos-

tic. Toutefois, celui-ci s’appuie essentiellement sur
la mise en évidence des eeufs du parasite dans les selles.
Le diagnostic coprologique se pratique soit par exa-
men direct réalisé A partir de glaires, d'un frottis
lorsque les selles sont dures ou aprés écrasement entre
lame et lamelle ; soit aprés concentration par diverses
techniques (Teleman-Rivas A 'acide-éther ; méthode
de flottaison de Janeckso ; épuisement i 'eau gly-
cérinée ; MIF : Merthiolate-Iode-Formal ; Bailenger
en tampon acéto-acétique ; Faust et Ingalls ; Kato...).

Si l'infection est ancienne ou peu importante, il
faut avoir recours 4 la ponction biopsie rectale (PBR)
pratiquée au niveau d'une lésion évidente, ou sur le
bord de la valvule de Houston, ou bien au niveau
de la face antérieure de I'ampoule rectale. La PBR
doit enlever un fragment de muqueuse et de sous-
muqueuse. Ie prélévement obtenu est utilisé : soit
pour un examen extemporané aprés écrasement du
fragment dans une eau physiologique ou apreés éclair-
cissement dans la gomme au chloral ; soit pour une
coloration au Ziehl — vert de méthyle (qui permet de
différencier les ceufs de S. haematobium de ceux de
S. mansoni ou S. intercalatum) ; soit pour un examen
histopathologique aprés fixation dans le liquide de
Bouix.

La recherche d’anticorps spécifiques dans le sérum
est essentielle surtout lorsque le diagnostic parasi-
tologique est négatif, mais aussi comme élément de
surveillance : les anticorps augmentent puis dispa-
raissent aprés traitement (voir chapitre consacré
au diagnostic immunologique).

e Les examens biologiques. A la phase d’état, I'éo-
sinophilie est peu élevée et stable. Le bilan biologique
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pourra selon la nécessité faire appel & un bilan hépa-
tique ou pancréatique afin de fixer le degré d’atteinte
de ces organes.

e Les examens endoscopiques. La rectosigmoidos-
copie permet i la fois d’apprécier le type et I'étendue
des 1ésions, et de diriger la PBR. Le toucher rectal
préalable peut révéler sur la face antérieure de I'am-
poule rectale de petits grains indurés sous-muqueux
en volée de plomb. Parmi les éléments les plus évo-
cateurs se placent en premier lieu les suffusions hé-
morragiques associées a4 des granulations fines, iso-
lées ou groupées en amas, blanc jaunitre ou brunétre.
A ces lésions se surajoutent des adénopapillomes
sous forme de pseudopolypes inflammatoires, sessiles
ou pédiculés, de consistance molle et saignant fa-
cilement au contact. (Ils se rencontrent avec prédo-
minance dans la région rectale et sigmoidienne mais
intéressent de fagon plus ou moins intense I'ensemble
du cadre colique. La formation de polypes au niveau
de l'intestin gréle est rare). Les granulations hémor-
ragiques sessiles, les petites ulcérations de la muqueuse
au sein des zones de fibrose, sont d’autres éléments
couramment observés. La congestion de la muqueuse,
les varicosités, l'cedéme des valvules de Houston
sont fréquents mais beaucoup moins caractéristiques.
Des lésions de fibrose avec cicatrices rétractiles sont
rencontrées dans les infections chroniques anciennes.
La laparoscopie met en évidence & la surface de la
glande hépatique de petites granulations blanchétres
correspondant 4 des granulomes ou bilharziomes.

e Les examens radiologiques. La radiographie sans
préparation de l'abdomen n’apporte aucune image
spécifique, tout au plus des signes correspondant &
une hépatomégalie ou des images de petites calcifi-
cations au niveau colique. Le lavement baryté fournit
par contre des renseignements plus précis. Les images
de lésions polypoides au niveau du rectosigmoide
sont multiples et irrégulidres, moins fréquentes et
moins importantes en général au niveau du cdlon.
I’épaississement de la paroi associé & des lésions de
fibrose, a des cicatrices rétractiles et 4 des ulcérations
donne des images pouvant évoquer un carcinome,
une colite segmentaire ou une iléite terminale.

C - Les complications hépato-spléniques

Dans toute bilharziose existe une atteinte hépatique,
dés le début de I'infection, olt prédominent les Iésions
inflammatoires chroniques. Dans’ certains cas, s’ins-
talle la forme dite « hépato-splénique ». Cette compli-
cation survient dans 80 %, des infections & S. japo-
nicum, 30 % des infections & S. mansoni et 15 %, des
infections A S. haematobium. Elle apparait en général
apres 10 ans d’infection avec une fréquence plus élevée
chez les sujets 4gés de 20 4 40 ans. La prédomi-
nance est nettement masculine (9 hommes pour I
femme). Le concept de bilharziose hépatosplénique
repose sur un critére clinique : hépatomégalie ferme
(voire dure), plus souvent nodulaire que lisse, intéres-
sant tout ou partie du foie et associée & une spléno-
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mégalie plus ou moins importante. Un syndrome d’hy-
pertension portale (dit 4 un bloc présinusoidal) s'ins-
talle conjointement et devient rapidement manifeste.
Le transit baryté, la splénoportographie, I'artério-
graphie sélective, le cathétérisme sus-hépatique per-
mettent de préciser l'importance de 1’hypertension
et d'envisager le traitement chirurgical. L’analyse
anatomo-pathologique sur prélévement de ponction
biopsie hépatique reconnait bien-entendu des lésions
granulomateuses mais surtout une fibrose extensibe
des espaces portes (fibrose en « tuyau de pipe » de
Symmers) avec retentissement circulatoire et zones
de nécroses au niveau du parenchyme. Il n'y a pas
d’atteinte primaire du parenchyme hépatique ; ce
n'est pas un processus cirrhogéne ; les explorations
fonctionnelles hépatiques sont longtemps normales.

Le pronostic de cette atteinte hépato-splénique est
sombre : nette altération de 1'état général (dénutri-
tion, anémies...) mais surtout risque d’hémorragie
digestive par rupture de varices cesophagiennes.

D - Les autres manifestations

1. A la phase d’état de la maladie, des manifestations
pulmonairves aigués ou chroniques peuvent étre ob-
servées. L'on regroupe parmi les formes aigués : (a)
les crises asthmatiformes avec dyspnée importante
et fidvre. (b) Vedéme pulmonaive aigu fébrile qui met
en jeu la vie du malade. Les surinfections secondaires
sont fréquentes. (c) des bronchopneumonies carac-
térisées par des foyers multiples, une température
élevée, une dyspnée, une expectoration purulente
et quelquefois hémoptoique. Survenant chez un sujet
a I’état général déficient, elles sont de pronostic grave.

Les manifestations chroniques se présentent sous
la forme de bronchopneumopathies trainantes avec
des signes de bronchite prédominants aux bases, des
épisodes fébriles, une expectoration purulente avec
parfois des hémoptysies, pouvant simuler une tuber-
culose. Ces formes sont secondaires & T'invasion par
les vers adultes des artéres pulmenaires. Ces vers
provoquent des artériolites et lewrs ceufs la formation
de granulomes aboutissant i ume sclérose pulmo-
naire. Il s’ensuit ume hypertemsiom avec dilatation
de I'artére pulmonaire puis hypertrophie et insuffi-
sance ventriculaire droite. Clest le Ceeter Pulmonaire
Chronique Bilharsien.

2. Les manifestations cardiaques. En dehors de toute
atteinte cardiaque organique, les malades présentent
fréquemment des signes fonctionnels i type de pal-
pitation ou de dyspnée d'effort. I atteinte cardiaque
reléve de différentes étiologies : (a) la ponte des ceufs
dans le myocarde ou I’embolisation d’ceufs dans les
vaisseaux coronaires sont exceptionnels. La symp-
tomatologie clinique est celle d’'une insuffisance car-
diaque globale, (b) le cceur pulmonaire aigu peut
venir compliquer les accidents pulmonaires de type
broncho-cedémateux, surtout chez les sujets faibles
et surinfectés. Il est extrémement rare. (c) Le cceur
pulmonaire chronique est I'aboutissant des formes
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pulmonaires chroniques. Il est plus fréquent dans les
bilharzioses & S. haematobium. - (d) la myocardite
anémique consécutive aux hémorragies digestives
répétées.

L’'étude systématique d’ECG réalisés chez des bil-
harziens sans CPA ni CPC révéle ; une déviation axiale
gauche du complexe QRS de 7° en moyenne, des
atypies de repolarisation surtout en dérivations pré-
cordiales (sus ou sous décalage du segment ST, un
aplatissement ou une négativation de I'onde T). Chez
les sujets traités au niridazole ou & la dehydroémétine
des anomalies diffuses de l'onde T ont été rapportées.

3. Les manifestations neurologiques au cours des bil-
harzioses sont rares et de diagnostic difficile. Elles
seraient la conséquence d’embols d’ceufs au niveau
cérébral et médullaire.

Les manifestations centrales sont plus fréquentes
que les atteintes médullaires et se signalent par des
troubles variés parmi lesquels prédominant la comi-
tialité. Cependant un certain nombre d’autres trou-
bles peuvent étre observés, maux de téte, vomis-
sements, troubles de la vue, difficultés de la parole,
altérations mentales, perte de-conscience occasion-
nelle, tremblements, maladresse, fatigue musculaire,
troubles psychiques variés. Ces manifestations ner-
veuses sont dues dans 60 Y%, des cas & S. japonicum.

L'atteinte médullaire ne présente pas de tableau
pathognomonique, mais il s’agit en général d’un hom-
me jeune, pouvant n’avoir séjourné que quelque temps
dans une zone d’endémie et qui se plaint dun syndro-
me douloureux dorso-lombaire 2 irradiation mul-
tiple, d'une diminution de la force segmentaire des
membres inférieurs et de troubles sphinctériens,
le tout s’installant et évoluant rapidement vers la
phase d’état. Deux formes essentielles sont décrites :
la myélite transverse et la forme tumorale. En fait,
la classification est moins nette et il conviendrait
plutét de parler de méningo-myélo-radiculite.

En dehors de ces atteintes organiques, il faut sou-
ligner gwe les patients atteints de schistosomose se
plaignent fréquemment d’insomnie, . présentent sou-
vent une dyneurotonie ou une psychasthénie sub-
dépressive.

4. Les manifestations oculasres. A la phase d’invasion
peuvent étre observées des hémorragies rétrobul-
baires, ou mm: cedéme prurigineux de type allergique
au niveau des paupidres. A la phase d’état, 1'atteinte
oculaire est une localisation rare de la schistosomose
rencontrée surtout chez les enfants méles égyptiens.
La symptomatologie clinique, déclenchée par la for-
mation de réactions granulomateuses autour d’ceufs
de S. haematobium est fonction de la localisation des
lésions. Elles prédominent au niveau de la conjonc-
tive et aucune lésion n’a été décrite au niveau du globe
oculaire, du canal ou de la glande lacrymale et de
P'orbite. ’ v

5. Les mam'fastat;’ons cutanées. Elles peuvent revétir
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plusieurs aspects que I'on peut résumer de la fagon
suivante : (a) la dermatite cercarienne qui peut s'ob-
server lors d'une réinfection. (b) les manifestations
allergiques non spécifiques se rencontrent 2z 4 6 se-
maines environ aprés l'infection et se caractérisent
par des lésions anaphylactoides (érythéme, prurit)
accompagnées de manifestations générales (maux de
téte, température, éosinophilie, discréte hépato et
splénomégalie). (c) les réactions infiltrantes péri-
génitales dues 4 la formation de granulomes autour
des ceufs embolisés. (d) les 1ésions infiltrantes extra-
génitales qui correspondent au dépdt d'ceufs, en foyer,
dans le derme, au niveau du tronc. Il en existe de
multiples formes, toutefois ces 1ésions ne sont ni pru-
rigineuses, ni douloureuses. Lorsqu’elles sont jeunes,
elles se présentent sous la forme de papules ou de 1é-
géres surélévations du derme alors que, plus anciennes,
elles se présentent comme des nodules rugueux.

LE DIAGNOSTIC IMMUNOLOGIQUE

Si pour des enquétes de masse le diagnostic para-
sitologique reste la méthode de choix, le diagnostic
immunologique prend peu a peu une place prépon-
dérante en raison de son caractére indispensable
dans les cas oti le diagnostic parasitologique est né-
gatif et de la possibilité qu'il offre de surveiller l'ef-
ficacité du traitement. Ce diagnostic immunologique
repose sur différentes techniques.

LA REACTION DE FIXATION DU COMPLEMENT
(RFQC)

Appliquée au diagnostic des bilharzioses humaines
par YOSHIMOTO en 1920, la RFC nécessite I'utilisation
d’'un antigéne délipidé afin d'éviter les fausses réac-
tions. Les antigénes sont des extraits salins standar-
- disés, préparés a partir de vers adultes récoltés par
perfusion hépatique chez des hamsters infestés. La
technique de KOLMER est seule utilisée et donne des
résultats positifs dans g6 9, des bilharzioses & S.
mansoni et 50 Y, des bilharzioses 4 S. haematobium
environ 30 jours aprés l'infestation. Elle ne permet
pas de différencier l'espéce de schistosome en cause.
Les taux d’anticorps varient peu au cours de I’évo-
lution.

LES REACTIONS DE PRECIPITATION

La recherche des précipitines dans la bilharziose
a été effectuée dés 1925. I application des méthodes
de précipitation en milieu gélifié par BIGUET et coll.
a permis I'étude des différents composants antigé-
niques des schistosomes et la caractérisation des
fractions remarquables. En pratique diagnostique, il
n’est pas nécessaire d'utiliser l'antigéne homologue
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en raison de nombreuses communautés antigéniques
existant entre S. mansoni, S. haematobium et S. ja-
ponicum. En raison de son adaptation aux rongeurs
de laboratoires, l’antigéne extrait de S. mansons
est le plus utilisé. L'immunoélectrophorése est po-
sitive dans 8o 9, des bilharzioses & S. mansoni et dans
60 9%, des bilharzioses a4 S. haematobium. De plus, il
est possible de distinguer des fractions spécifiques
d’espéce (fra.ction 8 de S. mansoni). Les précipitines
apparaissent 4 a 6 semaines aprés le début de I'in-
fection et persistent longtemps. Aprés traitement,
une augmentation transitoire des anticorps est sou-
vent observée puis la réaction se négative en quel-
ques mois.

L’électrosynérése permet une révélation rapide
des anticorps : l'utilisation de la fraction 4 permet un
diagnostic spécifique de genre. L’immunoélectro-
phorése bidimensionnelle individualise parfaitement
les complexes antigénes anticorps et en particulier
le systéme 4.

LA REACTION D'IMMUNOFLUGRESCENCE

La technique d’immunofluorescence indirecte, adap-
tée par 'école lyonnaise est réalisée sur des coupes a
1a congélation de cercaires, ou de vers adultes de Schss-
tosoma mansoni. La technique d’immunofluores-
cence de méme que la technique immunoenzymolo-
gique sur lames est trés sensible (8o 4 g8 9, de posi-
tivité selon les auteurs) mais manque parfois de spé-
cificité.

LES REACTIONS D'AGGLUTINATION PASSIVE
‘ET D'HEMAGGLUTINATION CONDITIONNEE

Ces techniques utilisent, I'une des particules de
latex, l'autre des globules rouges de mouton formolés.
Les supports sont sensibilisés par un extrait anti-
génique délipidé. Les deux réactions sont trés spéci-
fiques car il n'existe pas de réaction croisée avec les
autres helminthiases excepté dans le cas de la tri-
chinose. Elles permettent un diagnostic de groupe
de schistosome et se positivent assez précocément.

LES REACTIONS DE MEMBRANE CERCARIENNE
« CERCARIEN » HUELLEN REAKTION (VOGEL
ET MINNING, 1949)

La réaction de Vogel Minning consiste en un dé-

-doublement de la membrane péricercarienne de schis-
‘tosomes en présence du sérum immun. L’antigéne
-est constitué de cercaires vivantes obtenues & partir
-des mollusques infectés. C'est une réaction spécifique

du genre Schistosoma, d’apparition précoce, s'atté-
nuant progressivement dans les affections anciennes.
Elle est positive dans 80 %, des cas de bilharziose
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récente. De réalisation délicate, elle est de moins
en moins utilisée.

REACTION DE PRECIPITATION PERIOVULAIRE
(CIRCUM OVAL REAKTION) (0. GONZALES, 1954)

Les sérums de bilharziens mis en présence des ceufs
de schistosomes vivants provoquent la formation
de précipités digitiformes 4 leur périphérie. Clest
une réaction spécifique de groupe. Positive 40 jours
environ aprés infestation, son évolution semblerait
liée 4 la présence des ceufs dans l'organisme.

ELISA (ENZYME LINKED IMMUNOSORBENT AS-
SAY)

La technique de ENGvVALL et PERELMAN a été
adaptée au séro-diagnostic des affections parasitaires
car elle semble pouvoir répondre i trois exigences.
D'une part, une bonne maniabilité autorisant une
réalisation aisée A faible cofit ; d’autre part une sen-
stbilité permettant un diagnostic précoce et surtout
une spécificité qui permet un diagnostic précis. .

1/'antigéne extrait de S. mansoni (total ou mieux
une fraction spécifique) est adsorbé sur la paroi de
tubes de polystyréne 4 raison de 3 4 6 pug tube. Le
sérum est utilisé 2 une dilution au 1 /500. Les conju-
gués anti-Ig-humaines marqués a la peroxydase sont
dilués au 1/2500. Le substrat utilisé est l'eau oxy-
génée avec l'orthodianizidine comme donneur d’hy-
drogéne.

Cette technique d’ELIsa parait particuliérement
prometteuse en raison de sa faible consommation
d’antigéne (ce qui autorise l'utilisation d’antigénes
purifiés), d’une grande sensibilité permettant 1'uti-
lisation de prélévements sur buvard, de l'utilisation
d’un matériel simple avec des réactifs stables, de I'ab-
sence de législation restrictive (a I'inverse des tech-
niques utilisant des radioéléments) et de la possi-
bilité d’automatisation. Toutefois, il faut savoir que
la technique d'ELIsA nécessite une étape supplé-
mentaire de révélation enzymatique, que la réponse
en D.O. n'est pas toujours en relation linéaire avec
le taux des anticorps et qu’il existe des fixations
non spécifiques de protéines sériques pouvant amener
un bruit de fond élevé.

Cependant, comme le font remarquer CARLIER
et Coll., malgré ses quelques défauts et surtout pour
ses qualités, I'Errsa semble avoir sa place dans le
sérodiagnostic des affections parasitaires en parti-
culier dans le cadre des dépistages de masse.

LES TESTS CUTANES

Les tests cutanés (Prick test ou intradermoréaction)
réalisés avec des extraits de Schistosoma mansoni
(cercaire ou vers adultes) permettant de mettre en
évidence dans la bilharziose 1’existence d'une hyper-
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sensibilité immédiate. Cette technique trés sensible
(90 & 100 %, de positifs quel que soit le type de schis-
tosome en cause) est par contre peu spécifique (10
a 15 % de faux positifs). Elle se positive tardivement
au cours de l'infection et le demeure trés longtemps
aprés la disparition des parasites, ce qui ne permet
pas une surveillance post-thérapeutique. Toutefois,
c'est une méthode de choix pour les enquétes de dé-
pistages de masse.

24 4 72 heures aprés l'injection intra-dermique est
observée dans 70 %, des infections & S. mansoni et
dans 36 9, des infections & S. hameatobium une réac-
tion indurée, spécifique de I'hypersensibilité retardée
(HSR). Cette réaction est peu sensible mais elle est
par contre beaucoup plus spécifique que la réaction
immédiate. Cette méthode est peu utilisée en diagnos-
tic de routine ,mais elle a cependant permis de démon-
trer que la fréquence des réactions d'HSR est plus
élevée dans les formes hépatospléniques de la maladie.
De plus, dans une étude menée sur un groupe d’en-
fants sains, nés de méres infectées par S. mansons,
40 %, présentaient une réaction d'hypersensibilité re-
tardée induite peut-étre par le passage transplacen-
taire d’antigénes circulqats, ou peut-étre par les an-
tigénes ou les immuncomplexes présents dans le lait.

ANTIGENE CIRCULANT

Des antigénes circulants sont révélés dans l'urine
ou dans le sérum. Cette recherche apparait promet-
teuse car elle permettrait d’apprécier l'intensité de
l'infection d’un sujet. En effet, la quantité d’antigénes
circulants libérés est fonction du nombre. de vers
hébergés par I'hdte. Cette évaluation- quantitative
permettrait une meilleure décision thérapeutique,
ainsi qu'une évaluation rapide de l'efficacité du trai-
tement, De plus, I'utilisation d'urine et non de sérum
est une solution séduisante et facilement acceptée.
Toutefois, ce type de recherche nécessite une étude
plus approfondie et en particulier d’améliorer la sen-
sibilité des techniques de détection car actuellement
les antigénes circillant$ ne sont révélés que dans 50 %,
des infections a S. manson,

En régle générale, on utilise 1’association de deux
réactions avec d'une part l'immunoélectrophorése
et, d’autre part, I'immunofluorescence ou la réaction
de fixation du ‘complément ou I’hémagglutination
conditionnée. Les autres techniques sont réservées
anx cas difficiles et aux enquétes épidémiologiques.

TRAITEMENT — PROPHYLAXIE

Les premiers essais de thérapeutique chimique
spécifiques ont été réalisés en 1971 par CHRISTO-
PHERSON qui utilisait le tartarte émétique. Le tableau
IIT regroupe les principales médications schistoso-
micides actuellement connues et utilisées.
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TABLEAU III — LES PRINCIPAUX MEDICAMENTS ANTIBILHARZIENS

DENOMINATION POSOLOGIE
Antimoniés ANTHIOLIMINE IM. 13a4mgfj
(Anthiomaline®) 12 & 20 injections
Thioxanthones LUCANTHONE Per os. 10 mg [kg [j
(Miracil®) 6 A 20 jours
HYCANTHONE IM. 2 4 3 mg/kg
(Etrenol®) 1 seule injection
Amphotalide AMPHOTALIDE Peros. 1,5g/j
(Schistomide®) I54220]

Organo-phosphorés METRIFONATE Per 0s. 7 & 15 mg [kg,

EFFETS SECONDAIRES

Myalgies, asthénie
Toxicité myocardique

Troubles gastro-intesti-
naux. Coloration jaune de
la peau Maux de téte,
étourdissements. '
Hépatotoxicité.

Troubles digestifs.

Quelques troubles
vagotoniques.

Intolérance digestive
Modifications ECG.

Troubles neuro-psychiques
Céphalées, nausées.

REMARQUES

Il existe de trés
nombreux déribés
stibiés.

Utile en traitement de
masse.

Associé a I'anthiolimine
donne go % de bons
résultats.

Utile en traitement ﬂe
masse.

Peu utilisé sauf si
contre-indications au
Niridazole.

Peu pratique en traite-
ment de masse. Bonne

(Bilarcil®) 2 fois 3 15 jours
d’intervalle.
Dérivé de 'émétine 2. DEHYDROEMETINE Per os. 1 mg [kg /j
(Dehydroemetine) 10 A 20 jours
Dérivé du NIRIDAZOLE ‘ Per os. 25 mg fkg /j
Nitrothiazole {Ambilhar®) 2 prises quotidiennes
7 jours
Oxamniquine OXAMNIQUINE 20 A 60 mg kg

(Vancil® Mancil®) -2 4 3 jours

D'un point de vue pratique, en France, I'’Ambil-
har est utilisé de fagon préférentielle sauf en cas de
bilharziose hépato-splénique. En fonction des com-
plications, un traitement approprié sera institué. La
place de la chirurgie se situe dans le cadre des formes
graves ou compliquées. Pour les traitements de masse
I'attitude adoptée est sensiblement différente car en
plus de lefficacité du: produit interviennent d’autres
facteurs tels la facilité de I’administration et le cofit.
Dans cette optique, deux produits sont tres utlhsés
I'Hycanthone et I’ Oxamnlqume

D'un point' de vue prophy]acthue la lutte contre
les schistosoinoses nécessite de con]uguer smm]ta—
nément plusieurs attitudes :

(1) = Le traitement’ de masse afin de réduire le
réservmr de virus represente par 'homme.

(2) — La destruction des mollusques, hétes inter-
médiaires par. des moyens chimiques ou biologiques.
Les moyens chimiques font appel aux molluscicides
dont les plus utilisés sont le Niclosamide, le Penta-
chlorophenate de Sodium, le Sulfate de Cuivre ou
le N-Tritylmorpholine. Malheureusement, ces pro-
duits n’agissent pas spécifiquement sur les mollus-
ques et sont également toxiques pour la faune et la
flore aquatique. De plus, leur application doit étre
répétée régulidrement et avec mmutle pour obtenir
des résultats conséquents.

efficacité sur S. haema-
tobium. Contre-indica-
cation :tare viscérale
grave.

Bonne efficacité sur

Nausées.
. S.. mansons.

La lutte biologique fait appel a I'élimination des
habitats des mollusques par asséchement périodique
des canaux, & la destruction ou A Parrachage des vé-
gétaux dont se nourrissent les mollusques, 3 l'intro-
ductioni’ de prédateurs naturels tels les poissons, a la
rupture de I'équilibre biologique par apport d'une
faune de substitution. Ces méthodes de lutte, théo-
riquement trés satisfaisantes, n’ont donné jusqu’alors
que des succés trds limités. Par. contre, l'intensi-
fication des travaux hydrographiques et de mise en
valeur des sols a incontestablement favorisé l'ex-
tension de la maladie. .

(3) L'éducation sanitaire associée A I'amélioration
des conditions d’habitat représente un volet extré-
mement important de la prophylaxie. Il apparait
en effet que la suppression du contact homme malade-
éau-douce en évitant la dissémination dans '’eau des
excrétat humains puisse améliorer de fagon semsible
la situation actuelle. Ceci est moins valable pour la
bilharziose & S. japonicum en raison de 'importance
du réservoir animal.
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LES LEISHMANIOSES

M. Qumicy, S. DunaN, H. DUMON,
J. RANQUE

(Mayrseille)

On regroupe sous le terme de Leishmanioses un
ensemble d’affections parasitaires trés différentes sur
le plan des manifestations cliniques, de la gravité de
I’évolution et de la répartition géographique.

Le seul lien justifiant ce regroupement est d’ordre
zoologique :
e toutes sont dues 4 un protozoaire flagellé apparte-
nant au genre Leishmania,

e toutes sont transmises 4 I'homme par de petits
insectes diptéres nématocéres hématophages... les
phlébotomes,

Or, si les tableaux cliniques, les cycles épidémio-
logiques, les techniques de diagnostic immunologiques
sont maintenant bien connus, c’est assez paradoxale-
ment 1’agent pathogéne, le dénominateur commun de
ces parasitoses qui laisse subsister le plus d’incertitude
et la systématique des leishmanies suscite encore de
vives controverses.

L’ Agent pathogéne

Les Leishmania sont des parasites du sang et du
systéme réticulo-endothélial de I'homme appartenant
A la famille des Trypanosomidae.

Le genre Leishmania se caractérise par une double
évolution morphologique :
o Chez I'homme (ainsi d’ailleurs que chez les hétes
vertébrés animaux ou en culture cellulaire) le parasite
se présente sous la forme amastigote. C'est alors un
élément ovoide de 3 4 5 microns, intracellulaire, ren-
fermant un noyau occupant environ un tiers du corps
et une formation annexe, plus petite, le kinétoplaste
qui peut donner naissance & un embryon de flagelle,
le rhizoplaste.

e Chez le vecteur invertébré, le phlébotome (ainsi
que dans la phase liquide des milieux de culture) les
Leishmanies prennent la forme promastigote. Ce sont
des formes effilées, mesurant 10 & 25 microns., Le
noyau est en position médiane, le kinétoplaste, situé
en avant du noyau, donne naissance a un long flagelle
qui se prolonge bien au-deld de la partie antérieure du
parasite et lui confére une grande mobilité.

11 faut toutefois noter qu'il n'existe guére de critére
morphologique sfir et constant permettant de diffé-
rencier les espéces du genre Leishmania parasites de
T'homme.

Ce sont des considérations d'ordre épidémiologiques,
géographiques et cliniques qui ont permis de distin-
guer trois grands groupes de Leishmanioses :

e Les Leishmanioses viscérales ou Kala-Azar.
o Les Leishmanioses cutanées de 'ancien monde ou
Bouton d’Orient.

e Les Leishmanioses cutanées et cutanéo-muqueuses
du nouveau monde, ou Leishmanioses forestiéres amé-
ricaines.

Mais les frontiéres, aussi bien géographiques que
cliniques, entre ces groupes sont souvent floues et
certains auteurs, unicistes, pensent que « les Leishma-
nioses » pourraient n'étre qu’une seule et méme affec-
tion, « la maladie Leishmanienne » due 42 un méme

(*) Laboratoire de Parasitologie, Faculté de Médecine de
Marseille (Prof. J. RANQUE).

QUILICI M., DUNAN S,, DUMON H., RANQUE J. — Les leish-
manioses. - Presse Therm. Clim., 1979, 116, n° 2, 92-100,



P.T.C. - 118* ANNSE
Ne 2 - 2¢ TRIM. 1979

FIG., 1. — Leishmanies.
A — formes amastigoies.
B — formes promastigotes.

FIG. 2. — Leishmanies ; formes amastigotes dans un frottis
médullaire.

FIG. 3. — Leishmanies ;| formes promastigotes en cultuve.
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agent pathogéne qui, s’adaptant & un éco-systeme
particulier, modifierait cycle, virulence, pathogé-
nicité...

Cependant la tendance actuelle est d’admettre que
les diverses espéces inféodées a des cycles précis, sont
responsables de tableaux cliniques relativement uni-
voques. Les enquétes épidémiologiques, les typages
immunologiques et biochimiques permettent de pro-
poser la classification suivante :

A) LEISHMANIOSES DE L’'ANCIEN MONDE

1) L. infantum : responsable de la Leishmaniose vis-
cérale 3 prédominance infantile du bassin méditer-
ranéen (Europe méridionale, Afrique du Nord avec
une limite sahélienne, Proche et Moyen-Orient), mais
également en Chine.

2) L. donovani : responsable des Kala-Azar indien

et Est Africain.

3) L. tropica (syn. L. tropica minor) : agent du Bouton
d’Orient, forme dite urbaine, séche.

4) L. tropica major : Bouton d’Orient, forme rurale
humide.

5) L. aethiopica : responsable d’atteintes cutanées type
Bouton d'Orient, mais susceptible de dissémination
(Leishmaniose cutanée diffuse, surtout dans les hauts
plateaux éthiopiens).

B) LEISHMANIOSES DU NOUVEAU MONDE

1) L. chagasi (serait bien proche sinon identique a
L. infantum) : responsable du Kala-Azar Sud-Amé-

ricain.

2) Complexe Leishmania mexicana : agent de Leish-
manioses tégumentaires ou de « Chiclero ulcer » mais
capables de causer également une Leishmaniose dif-
fuse avec :

— L. m. mexicana,
— L. m. amazonensis,

— L. m. pifanoi.

3) Complexe Leishmania brasilensis : regroupe des
Leishmanies responsables de Leishmanioses tégumen-
taires soit cutanées pures, soit cutanéo-mugueuses.
— L. b. braziliensis,

— L. b. gwyanensis,

— L. b. panamensis.

4) Leishmania peruviana : responsable de Leishma-
nioses tégumentaires et d'Uta.

LE VECTEUR

Le second élément commun a I'ensemble des Leish-
manioses est I'identité du vecteur.

Tous les auteurs sont actuellement d’accord sur la
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nature du seul vecteur de ces parasitoses : un petit
insecte diptére nématocére : le phlébotome.

Les phlébotomes sont de petits insectes bossus du
fait de I'hypertrophie de leur thorax, velus, possédant
de grands yeux noirs A facettes tranchant sur un corps
trés clair, dont les ailes sont maintenues ouvertes
en V au repos.

Ce sont des insectes casaniers qui ne s'éloignent
guére de leurs gites larvaires et ne s'élévent pas au-
dela de 4 a 5 métres du sol. Ils ont une activité vespé-
ronocturne et se réfugient le jour dans des recoins
obscurs.

Seule la femelle est hématophage. Elle pond une
cinquantaine d’ceufs sur le sol dans des gites sombres
et humides (creux de mur, anfractuosité de rochers,
creux d’arbres, dépét d’ordures) plus ou moins sablon-
neux (en anglais phlébotome = sandfly : moucheron
de sable).

9 4 12 jours aprés, émergent des larves terrestres
vermiformes, portant deux longues soies sur le seg-
ment postérieur.

Ces larves, munies d'un appareil buccal broyeur,
se nourrissent de matiéres organiques (terriers, ter-
mitiéres, creux de murs habités par des lézards, cons-
tituent des gites trés favorables). 30 a4 40 jours aprés
Ia ponte éclosent les adultes.

11 peut donc y avoir selon les conditions climatiques
d'une & plusieurs générations par an, ’
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Les phlébotomes femelles ingerent aprés pigfire
d'un sujet ou d'un animal infesté des Ieishmanies
qui vont aussitét se multiplier sous forme promasti-
gote dans I'intestin antérieur de 'insecte.

De 4 a 15 jours, selon le vecteur et les conditions
météorologiques locales, ce sera par régurgitation
lors d’une nouvelle pigare que surviendra la contami-
nation du sujet réceptif.

Il n'y a pas envahissement des glandes salivaires,
mais blocage cesophagien par prolifération des para-
sites au niveau de I'intestin antérieur qui s’amassent
en grand nombre aux parois du Cardia.

La piqfire ne crée qu'une simple solution de conti-
nuité favorisant la pénétration active du parasite
déposé sur les téguments. Elle n’est pas absolument
indispensable ; le simple écrasement de I'insecte peut
permettre la contamination.

RESERVOIRS DE VIRUS

Les Leishmanioses sont dans la grande majorité
des cas des zoonoses.

Selon la nature des animaunx réservoirs de virus, le
passage vers 'homme sera plus ou moins facile.

On peut différencier avec GARNHAM (voir schéma
ci-joint) :

EPIDEMIOLOGIE DES LEISHMANIOSES

RONGEURS_SAUVAGES
vARIES

9

p

[F3]

4

HLEBOTOME

-

FIG. 4. — Epidémiologie des leishmanioses. Schéma des différenis types de foyers épidémiologiques.
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FIG, 5. — Leishmaniose canine.

— Des foyers primaires (F-1) :

Le réservoir de virus est constitué par de nombreux
animaux sauvages... Le plus souvent des rongeurs
(spermophiles, Arvicanthis, gerbilles), des canidés
sauvages (chacal, renard).

Les phlébotomes assurant la transmission sont
avant tout zoophiles, vivant le plus souvent dans des
terriers et les risques de contamination humaine sont,
de ce fait, trés réduits.

Ainsi peut étre assuré le cycle annuel, grice & ces
microclimats favorables, dans les zones & hiver froid.

— Puis il y a le passage vers des animaux domestiques
ou péridomestiques, essentiellement les chiens, et
constitution de foyers secondaives (F-2).

L’homme est ici plus fréquemment atteint, mais

reste un héte accidentel n'intervenant pas, ou le fai-
sant de fagon négligeable, dans le maintien de I'endé-
mie. Il s’agit d’'une zooanthroponose selon le terme
de GuiLHON.
— Enfin, il existe des foyers fertiaires (F-3) o n'in-
terviennent plus les animaux : ’homme constitue a
la fois la victime et le réservoir principal de la para-
sitose ; la maladie évolue sur le mode endémoépidé-
mique.

LES LEISHMANIOSES VISCERALES
OU KALA-AZAR

Les Leishmanioses viscérales humaines sont carac-
térisées par un envahissement de tout le systéme réti-
culo-endothélial provoquant wune affection grave,
d’évolution spontanément fatale en 'absence de thé-
rapeutique.

L’'épidémiologie et, dans une certaine mesure la
clinique, permettent d’individualiser 5 foyers géo-
graphiques :
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a) le foyer méditerranéen

Le Kala-Azar méditerranéen est une zooanthro-
ponose constituant sur le plan épidémiologique, un
foyer de type secondaire typique. C'est une maladie
du chien ne passant que sporadiquement chez I’homme
(dans la région marseillaise, nous pouvons relever
annuellement plusieurs centaines de cas de Leishma-
nioses canines pour une moyenne de 10 2 15 cas de
Kala-Azar humains). La maladie va se retrouver sur
tout le pourtour de la méditerranée débordant sur le
littoral atlantique, au Portugal et au Maroc (voir ta-
bleau ci-joint) et s’enfongant assez profondément dans
le continent asiatique, au Moyen-Orient et jusqu’'en
U.R.S.S,

Frégquence du Kala-Azar dans quelques pays
du pourtour méditerranden sélectionnés en raison
de Vimportance des relations touristiques
ou économiques entretenues avec la France

PHRIODE NOMBRE
Pavs AUTEURS HTUDIEE DE CAS
Algérie ADDAKI K.
et DEDET J. P. 1965-1974 497 cas
Espagne Borx-BARRIOS ]J. 1946-1949 1 846 cas
Portugal OMS 1968 1850-1965 2 800 cas
Gréce Statistiques
officielles 1961-1965 311 cas
1866-1970 307 cas
1971-1975 228 cas
Italie Brocca E. et coll. | 1965-1973 209 cas
MANSUETTO S.
(Comm. person.) 1970-1976 173 cas
Tunisie CaHADLI A.
BEN Rachid S: 1957-1967 142 cas
FHAIEL A.
Maroc MEVRUEZ M.
MALLECOURT J. 1957-1974 34 cas
CaprI Soussi et coll.| 1970-1974 9 cas
Sud-Est Statistique 111 cas
de la personnelle 1970-1978 | (70 enfants)
France 41 adultes

b) le foyer chinois

sur lequel nous ne possédons guére de donnédes ré-
centes, était situé dans le Nord-Est de la Chine. Il
s'agit d’'un foyer épidémiologiquement trés proche
du foyer méditerranéen (type F-2),

c) le foyer américain

se situe principalement au Brésil et en Uruguay, mais
des cas sporadiques sont signalés sur tout le continent
américain du Mexique 2 I’Argentine. Egalement trés
proche du Kala-Azar méditerranéen, le réservoir de

virus sauvage y joue un réle plus important (foyers
type F1-F2),

d) le foyer indien

se retrouvera aux Indes, au Bengladesh, 4 Ceylan, en
Birmanie, au Siam... Bien différent des précédents,
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LEISHMANIOSES

VISCERALES

FIG. 6. — Répartition géographique.

il atteint surtout 'adulte jeune, et 'homme constitue
le seul réservoir de virus sur le plan épidémiologique.
Il s’agit donc d’un foyer de type F3. Sur un fond endé-
mique, se greffent des poussées épidémiques (flambées
de plusieurs milliers de cas),

e) le foyer africain

Classiquement localisé a 1'’Afrique de I'Est (Soudan,
Kenya, Ethiopie), il semble s’étendre et gagner vers
I'Ouest, Tchad. Forme intermédiaire entre foyer
indien et foyer méditerranéen, il oscille entre les types
F1 et F3 (Réservoir de virus sauvages, rongeurs,
indiscutable mais également survenue de véritables
épidémies de plusieurs centaines, voire milliers de
cas).

Clinigue

Nous prendrons comme type de description le Kala-
Azar méditerranéen.

Classiquement, il frappe essentiellement 'enfant et
I'enfant trés jeune de 1 & 5 ans (Kala-Azar méditer-
ranéen infantile). Mais 'adulte est également fréquem-
ment touché, plus de 30 9%, d’adultes dans notre sta-
tistique, souvent trés agés et cette tendance semble
s’accentuer.

L’incubation, cliniquement muette, est bien difficile
i apprécier. Elle peut étre trés courte de l'ordre de
15 jours a trés longue, plusieurs années. En moyenne
de 1 & 4 mois.

Puis apparait une fievre évoquant la typhoide par
sa persistance, résistant aux antibiotiques et aux
antipaludéens. Capricieuse, on parle de « fievre folle »,
elle va présenter des poussées de quelques heures

- entrecoupées de périodes d’hypothermie. Il faut établir

la courbe thermique de 3 h en 3 h. Le malade est déja
pale, amaigri et peut présenter des troubles du carac-
tére et du sommeil.

En 2 4 3 semaines va se constituer le tableau cli-
nique de la période d’état. La fidvre persiste rebelle a
tout traitement, la pileur s’est accentuée donnant
parfois au malade une teinte cireuse un peu « cha-
mois ». I’amaigrissement est de plus en plus marqué.

Une splénomégalie rapidement importante se déve-
loppe. La rate, ferme, lisse, indolore peut descendre
jusque dans la fosse iliaque. L hépatomégalie est plus
discréte.

L’anémie, qu’objectivera le biologiste, se marque
outre la péileur, par une fatigabilité extréme, de la
tachycardie, de la dyspnée.

Ainsi se trouve constituée la triade classique : Splé-
nomégalie Anémiante Fébrile,

S’y associent éventuellement :

— une micropolyadénopathie,

— des troubles digestifs,

— des complications pulmonaires,

— des accidents hémorragiques,

— des edémes de la face ou des membres,
— des troubles oculaires.

En l'absence de traitement, 1’évolution est fatale
en quelques mois dans un tableau cachectique impres-
sionnant par hémorragie ou complication broncho-
pulmonaire.

Chez l'adulte, le tableau clinique peut étre moins
évocateur. Si la fidvre est le signe le plus constant, la
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splénomégalie est quelquefois trés modérée ou méme
absente, les troubles hématologiques trés peu marqués
et le diagnostic clinique bien difficile & évoduer.

Les autres Kala-Azar

— Les Kala-Azar chinois et américains sont trés
proches dans leurs manifestations cliniques du Kala-
Azar méditerranéen mais ils frappent plus volontiers
T'adulte jeune que I'enfant.

— e Kala-Azar indien atteint lui aussi 'adulte
jeune. Il se caractérise par une évolution soit trés
aigué, soit plus souvent insidieuse mais surtout par
I'intensité des signes cutanés. I1 y aura 3 types d’attein-
tes tégumentaires :

1) Une pigmentation diffuse, brunatre, plus marquée
sur les zones découvertes (Kala-Azar = fievre noire).

2) Des lésions maculeuses hyper ou hypo-pigmentées.

3) Des nodules, indolores, siégeant au visage (ou ils
peuvent évoquer un faciés léonin de lépre léproma-
teuse) ou sur le reste du corps. Ces nodules peuvent
survenir soit au cours du développement de la maladie
(ils fourmillent en ce cas de Leishmanies), soit aprés
thérapeutique et quelquefois méme des années aprés,
ce sont alors les Leishmanides post-Kala-Azar.

— T Kala-Azar est-africain atteint également sur-
tout ’adulte. A coté de formes trés proches du Kala-
Azar méditerranéen mais d’évolution plus rapide et
plus sévére, se retrouvent fréquemment des lésions
cutanédes en faisant donc une forme charniére entre
foyer indou et foyer méditerranéen et peut-étre méme
pour certains auteurs entre Leishmaniose tégumen-
taire et Leishmaniose viscérale.

Le diagnostic biologique
Se déroule en trois étapes :

A) Elape séro-hématologique
— Signes humoraux :

Ia vitesse de sédimentation est habituellement
accélérée, souvent & 80-100 mm la 17e heure.

Il y a une augmentation notable du taux des globu-
lines, qui jointe & une chute de ’albumine, va entrai-
ner une inversion du rapport Albumine /Globuline,
inférieur 3 1. Ce déséquilibre sérique se marquant par
1a positivité de toute une série de tests non spécifique :
Formol-leuco-gélification ou réaction de Gaté-Papa-
costas, réaction de Hanger, Thymol-test de Mac-
Lagan... 'immuno-électrophorése objective un pic
de gammaglobulines (la classique augmentation des
immunoglobulines M, trop fugace, passe toujours
inapergue).

— Signes hématologiques : les plus évocateurs asso-
cient :

e une anémie modérée au début puis pouvant attein-
dre jusqu’a 1 500 coo G.R. par mm3.

Orthochrome et généralement non réactionnelle,
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o une leucopénie marquée portant essentiellement sur
les polynucléaires neutrophiles. Granulopénie. Moins
de 4 0ooo G.B. dont moins de 30 4 40 %, de polynu-
cléaires neutrophiles, atteignant souvent moins de
15 % chez I'enfant.

e une thrombocytopénie de I'ordre de 100 4 150 00O
plaquettes par mm3, pouvant, dans les formes hémor-
ragiques, tomber en-dessous de 50 coo.

B) Etape immunologique

De nombreuses techniques immunologiques ont été
appliquées au diagnostic sérologique de la Leishma-
niose viscérale.

Les réactions de fixation du complément, d’hémag-
glutination, de précipitation en gélose, et surtout
d'immunofluorescence permettent de confirmer la
suspicion clinique et hématologique dans prés de
95 % des cas de Leishmaniose viscérale. Quelques
faillites de la sérologie spécifique ont pu étre enre-
gistrées soit chez des enfants trés jeunes (moins de
6 mois), soit chez des sujets soumis A une thérapeu-
tique immuno-dépressive (corticoides).

La positivité sérologique va venir imposer la re-
cherche minutieuse de I'agent pathogéne, c'est la
3¢ étape ou...

C) Etape parasitologique

reste essentielle et apporte seule la certitude dia-
gnostique.

La mise en culture sur milieu NNN ou milieu de
Tobie des prélévements ou leur inoculation au hamster
(animal le plus réguliérement sensible) peut étre mise
en route mais donnera des résultats inconstants et
tardifs.

C’est la recherche directe des I,eishmanies au niveau
du systéme réticulo-endothélial qui constitue I'’examen
primordial.

Essentiellement la ponction médullaire qui sera
chez l'adulte une ponction sternale, chez l’enfant,
selon 1'4ge, une ponction au niveau des apophyses
épineuses, de la créte iliaque ou des plateaux tibiaux,
I'étalement coloré au May-Grunwald-Giensa exige
une lecture attentive prolongée et « orientée » (le cli-
nicien doit préciser sur la demande de médullogramme
« recherche de Leishmanies » sinon le biologiste peut
fort bien ne pas identifier les parfois rares formes
parasitaires présentes).

e Les ponctions ganglionnaires peuvent étre réalisées
s’il y a des adénopathies.

e Les ponctions hépatiques et spléniques ne sont uti-
lisées qu'en cas d’échec des ponctions médullaires en
raison des risques d'hémorragie.

Trattement

Le médicament électif reste I'antimoniate de N-
méthyl-Glucamine (Glucantime®). Il s’administre a
la dose de 6 cg/kg/jour en injection intramusculaire
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profonde. On pratique une série de 12 & 15 jours. En
pays anglo-saxon, on utilise de préférence le stibo-
gluconate de sodium ou Pentostam ®. Une thérapeu-
tique d’appoint ou de remplacement est apportée par
la Pentamidine (Lomidine ®) administré en injection
intramusculaire 4 la dose de 3 mg/kg un jour sur
deux. On pratique une série de 8 A 10 injections.

Le schéma thérapeutique classique comporte une
cure de Glucantime suivie d'une série de Iomidine
puis aprés 15 jours de repos, une derniére cure de
Glucantime,

La tolérance 2 ces doses est généralement bonne.
L’amélioration est spectaculaire constituant un véri-
table test thérapeutique. La fidvre céde en 2 4 3 jours.
Les signes généraux s’amendent trés vite. Les pertur-
bations hématologiques et sérologiques régressent
plus lentement.,

LES LEISHMANIOSES CUTANEES
ET CUTANEO-MUQUEUSES

La distinction entre Leishmanioses cutanées pures
de 'ancien monde (trés habituellement bénignes et
guérissant spontanément sans autre préjudice qu’esthé-
tique) et Leishmanioses cutanéo-muqueuses du nou-
veau monde (pouvant présenter des formes horrible-
ment mutilantes mettant en jeu le pronostic vital)
est bien aléatoire et souvent contredite dans les faits
sur le plan géographique ; des formes cutanées pures
sont présentes en Amérique, des atteintes cutanéo-
muqueuses se rencontrent en Afrique.
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I. - LES LEISHMANIOSES CUTANEES DE I ANCIEN
MONDE

Ce sont les classiques Boutons d'Orient dont les
multiples noms vernaculaires, clous ou boutons de
Biskra, d’Alep, de Bagdad, du Nil, de Delhi, de Jéri-
cho, de Tébessa, de Gafsa, de Laghouat, de Toggourt,
d’El Kantara... attestent bien de la vaste distribution.

Ils sévissent dans tout le bassin méditerranéen
(rares sur la cote européenne, beaucoup plus fréquents
sur la cote africaine et en méditerranée orientale)
s'étendant largement au Proche et au Moyen-Orient,
remontant dans le Sud de I'U.R.S.S. et poussant jus-
qu'aux Indes. En Afrique noire cette parasitose est
retrouvée un peu partout, mais semble-t-il exclusi-
vement dans I'’hémisphére nord.

On va pouvoir individualiser deux formes :

a) La forme séche ou urbaine

Clest la forme la plus classique : elle est due &
Leishmania tropica ou Leishmania tropica minor et
sur le plan épidémiologique I’homme constitue un ré-
servoir de virus incontestable (Foyer de type 3). Cest
cette forme qui est la plus fréquemment rencontrée
dans le vaste foyer méditerranéen.

@ Clinigue

L'incubation est de durée variable : de 2 4 3 se-
maines 2 plusieurs mois, voire des années. Atteignant
indifféremment I’enfant a4 tout ige ou 'adulte, il peut
étre unique, mais les atteintes multiples, pouvant
atteindre 20, 30 et 40 localisations différentes, ne sont

v &7
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LEISHMANIOSES CUTANEES ET -CUTANEO - MUQUEUSES

FIC. 7. — Répartition géographique.
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pas exceptionnelles. Elles siégeront sur les zones dé-
couvertes et leur topographie dépendra souvent des
coutumes vestimentaires locales.

La lésion débute par une papule inflammatoire,
un peu prurigineuse, qui va se développer lentement
sous forme d'un nodule avec infiltration en profondeur
mais n'adhérant pas aux plans sous-jacents. En quel-
ques semaines, ce nodule va s'ulcérer et aussitét se
recouvrir d'une croiite plus ou moins épaisse. La 1é-
sion ressemble donc 4 ce stade, & un gros furoncle
abortif mais évoluant :

— sans douleur,

— sans inflammation bien souvent,
— sans adénopathies,

— sans aucun effet des antibiotiques.

Si on arrache cette crofite, on voit a la face infé-
rieure des sortes de crampons qui plongent dans I'ulcé-
ration en stalactites. Il n'y 'a pas de pus sous cette
crofite mais un liquide séro-hémorragique.

Tout cela évolue vers la guérison spontanée par
chute de la crofite en 8 4 12 mois laissant persister une
cicatrice atrophique indélébile plus ou moins marquée.

b) La forme humide ow rurale

Elle sévit dans les régions rurales, para-désertiques,
a habitat dispersé. Se retrouvera en Méditerranée
orientale, dans le Sud de I'U.R.S.S., en Asie centrale
et aussi en Afrique Noire. )

11 s’agit ici du passage accidentel et tout a fait spo-
radique chez I’homme de Leishmania major, parasite
habituel de rongeurs sauvages, donc d'un foyer du

type F-1.
® Clinique

L’incubation est assez courte, l'ulcération rapide
et importante. La note inflammatoire est trés marquée,
s’accompagnant quelquefois de lymphangite et d’adé-
nopathies (non exceptionnelles en Afrique Noire).

L’évolution se fera vers la guérison spontanée en
3 a4 5 mois, mais laissant persister une cicatrice sou-
vent trés importante.

Il existe bien sfir entre ces deux tableaux typiques,
des formes cliniques varides dont le diagnostic est
difficile : formes lupoides, formes verruqueuses ou vé-
gétantes, formes infiltrées en nappe, formes nodulaires
disséminées...

La surinfection, spontanée ou aprés un traitement
intempestif par des corticoides, va augmenter 'ulcé-
ration, I'inflammation et faire naitre la douleur.

En Ethiopie, a été décrite une forme particuliére,
attribuée a Leishmania aethiopica, la Leishmaniose
tégumentaire diffuse, constituée par des modules
apparaissant sur le corps entier, fourmillant de Leish-
manies, évoquant une lépre lépromateuse. Il s’agit
d'une forme anergique, & réaction de Montenegro
négative, insensible & la thérapeutique et évoluant
vers la mort.
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Le diagnostic

La lésion est ici extériorisée, facilement accessible,
la recherche des Leishmanies constituera donc l'exa-
men essentiel.

On pratiquera un étalement sur lame du produit
de raclage du versant interne de l'ulcération aprés
ablation éventuelle de la crofite ou un frottis par
apposition d'un fragment biopsique de cette méme
zone.

Culture sur milieu NNN ou de Tobie et inoculation
au hamster ont les mémes indications et les mémes
inconvénients que dans la Leishmaniose viscérale.

Il est souvent utile de juguler auparavant une éven-
tuelle surinfection qui entrave isolement et identi-
fication.

Il n'y a aucune modification séro-hématologique
notable et la sérologie immunologique est dans la régle
négative. Elle se positivera plus volontiers en cas de
participation ganglionnaire.

L'intra-dermo-réaction i la Leishmanine ou réac-
tion de Monténégro est par contre réguliérement posi-
tive (go 9, des cas) sauf dans le cas de la Leishmaniose
cutanée diffuse ; apparaissant vers la 4¢-5¢ semaine
au plus t6t, elle peut donc étre négative en début de
révélation clinique, surtout dans les formes humides
d’incubation courte. En outre, il y a en zone d’endé-
mie des pourcentages frés élevés de positivité dans
les populations (plus de 70 9,) sans que l'on puisse
d’ailleurs préciser s’il s’agit d’une cicatrice sérologique
d’une ancienne Leishmaniose cutanée effective ou de
la sensibilisation par des Leishmanies non pathogénes.

Trastement

La Leishmaniose cutanée ne réagit pas au traite-
ment avec la méme constance et la méme efficacité
que la Leishmaniose viscérale. Aussi les traitements
les plus variés ont-ils été proposés. La guérison spon-
tanée de ce type de Leishmaniose peut expliquer les
appréciations diverses portées sur la valeur de ces
thérapeutiques.

En pratique, s’il n'existe pas de contre-indications
rénales, hématologiques ou cardiaques, il semble
incontestable que dans la trés grande majorité des cas
les antimoniés (Glucantime ® ou Pentostam ®) aux
mémes doses que dans le Kala-Azar accéléreront la
guérison, limiteront I'extension. Leur emploi en pom-
made ou en injections intra et périlésionnelles a été
préconisé,

Le métronidazole (Flagyl ®), les Pentamidines

(Lomidine ®), I'antibiothérapie, la Cryothérapie, la

chirurgie peuvent également trouver leur place dans
I'arsenal thérapeutique.

Enfin, 'application d'un pansement aseptique, en
zone d’endémie, outre son réle protecteur anti-infec-
tieux, constituera une mesure prophylactique utile.
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II. - LLEs LEISHMANIOSES CUTANEES ET CUTANEO-
MUQUEUSES DU NOUVEAU MONDE

constituent en fait un vaste ensemble d’affections en
cours de démembrement qui se rencontrent dans toute
I'Amérique, du Sud des U.S.A. (Texas) jusqu’en
Argentine.

Ce sont des parasitoses animales évoluant chez des
animaux sauvages trés nombreux et trés divers, ron-
geurs surtout, passant sporadiquement chez ’homme
(ruraux, forestiers, récolteurs de gomme...). Ce sont
donc des foyers de type F-1.

® Clinigue. On peut décrire :

e des formes cutanées pures qui resteront limitées au
revétement cutané superficiel et donneront lieu 4 des
manifestations trés proches de celles décrites dans le
Bouton d'Orient (formes séches classiques, type
urbain mais plus souvent des formes humides, type
rural),

o des extensions d'une lésion séche du type Bouton
d’Orient mais qui vont gagner de proche en proche
les muqueuses pouvant au niveau de la face entrainer
des mutilations effroyables, c’est la forme Uta,

e au niveau du pavillon de loreille, le chicléro-ulcer
du Mexique ou d'Amérique Centrale peut entrainer
également des destructions importantes par conti-
guité,

o des extensions en profondeur de l'ulcération cuta-
née, atteignant, au niveau de la face, le palais et enva-
hissant tout le tractus respiratoire supérieur, s’accom-
pagnant de surinfection fréquente entravant considé-
rablement respiration et alimentation. C'est la forme
Espundia,

e enfin, soit d’emblée, soit au décours d'une forme
primitivement limitée, des Leishmanioses tégumen-
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taires diffuses analogues & celles décrites en Kthiopie
(maladie de Convit).

En régle générale, les formes séches (formes cuta-
nées pures et Uta) se rencontreront dans les zones
para-désertiques, & des altitudes supérieures 4 1 200 m
(Mexique, Hautes vallées du Pérou), les formes humi-
des et les Espundia dans les zones de foréts denses et
a des altitudes plus basses.

Le diagnostic

11 sera difficile dans ces régions ol co-existent Tré-
ponématoses, lépre, épithéliomas et blastomycoses
sud-américaines...

La mise en évidence des Leishmanies 4 I’examen
direct ou en culture sera également difficile dans le
cas des vastes mutilations des formes évoluées ot la
surinfection, les remaniements importants rendent
bien souvent leur recherche infructueuse.

Les examens immunologiques sont par contre plus
réguliérement positifs aussi bien I'intra-dermo-réaction
de Monténégro que les tests sérologiques. Par contre,
il faut toujours se méfier d’éventuelles réactions croi-
sées dans les zones oll co-existent Leishmanioses et
Trypanosomose américaine.

Trattement

Comme dans les atteintes purement cutanées, les
antimoniés, s'ils restent 4 la base de la thérapeutique,
n'ont pas une efficacité parfaite ; en particulier les
atteintes muqueuses sont souvent résistantes.

Outre les antimoniés, il peut donc étre fait appel a
P'Amphotéricine B, au métronidazole, aux anti-palu-
déens, au Niridazole, aux antibiotiques et i la chi-
rurgie.




LES MALADIES PARASITAIRES RARES

P. AuBry (*), P. CAPDEVIELLE (**),
G. DURAND (¥*¥*)

INTRODUCTION

On groupe sous ce terme, de maniére d’ailleurs arbi-
traire, un certain nombre de parasitoses rarement
observées en France, & I'exception des grandes affec-
tions parasitaires, bien que certaines d’entre elles,
telles les trypanosomiases humaines, soient de ren-
contre rare dans notre pays méme chez les travailleurs
migrants d’Afrique Noire.

Le terme de parasitoses « mineures » a quelquefois
été donné A ces parasitoses rares. Il est critiquable.
En effet, certaines de ces parasitoses sont graves, telle

la cysticercose. Certaines de ces affections sont cosmo-"

polites, telle la trichinose ; d'autres sévissent daus les
régions froides, telle I’échinococcose alvéolaire du
foie ; la plupart sont tropicales et donc observées chez
des migrants (travailleurs étrangers migrants en
France, Frangais des Départements et Territoires
d’Outre-Mer, Francais métropolitains de retour des
Tropiques).

Certaines oublies réapparaissent comme la ‘tri-
chinose.

La plupart sont dues 4 des larves de vers ronds,
parasites d’animaux qui s'égarent -chez ’homme, y
amorcent des migrations sans pouvoir parvenir 4 ma-
turité et réalisent donc des -« impasses parasitaires ».

Nous étudierons huit maladies parasitaires rares
[10], qui peuvent étre actuellement rencontrées en
France.

I. - LA TRICHINOSE

La trichinose [2] est due a Trichinella spiralis, para-
site cosmopolite dont les larves vivent dans les mus-
cles de nombreux mammiféres, en particulier du porc
et du sanglier. L’homme se contamine accidentelle-
ment par 'ingestion de viandre trichinée non ou mal
cuite. I,a maladie humaine survient donc par petites
épidémies. En France, depuis 1'épidémie de Crépy-en-
Valois de 1878, on ne signalait que des cas isolés con-
tractés A l’étranger [3]. Une premigre épidémie a tou-

ché en 1975 un groupe de vacanciers d'un club de

loisirs, qui avaient f&té 1a fin de leur séjour en Egypte
par un gigantesque méchoui de viande contaminée.
Une seconde épidémie, dune centaine de cas « autoch-
tones », s'est déclarée dans le sud de Paris en 1976.
Cette réactualisation de la maladie doit étre soulignée.

(*) Professeur Agrégé, Médecin des Hopitaux des Armées.
(**) Médecin des Hopitaux des Armées.
(***) Assistant des Hopitaux des Armées.

Institut de Médecine Tvopicale du Phavo, Marseille. Armées.
13998.

AUBRY P., CAPDEVIEILLE P.,, DURAND G. — Les maladies
parasitaires rares. - Presse Therm. Clim., 1979, 116, n° 2, 101-106.
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Epidémiologie

Le cycle évolutif est identique chez 'homme et
I'animal. I’homme (ou I'animal) s’infeste en mangeant
de la viande contaminée, c’est-a-dire contenant des
larves. Ces larves sont entourées de fibres musculaires
qui vont étre détruites dans le tube digestif, et les
larves vont devenir adultes dans l'intestin gréle de
I'homme. L’adulte femelle est ensuite fécondée par
I'adulte méle, puis elle pénétre dans la muqueuse di-
gestive et commence 3 pondre. Les larves pondues
gagnent la circulation lymphatique puis la circulation
générale et sont ainsi disséminées dans tout l'orga-
nisme, mais vont se fixer de préférence au niveau des
muscles striés.

Symptomatologie

La phase d’incubation est de durée variable (deux
4 plusieurs jours). Plus cette phase est bréve, plus
I'affection sera sévére.

La phase digestive liée 4 la migration de la femelle
adulte dans la muqueuse intestinale, peut étre latente
ou au contraire, marquée par des vomissements, des
douleurs abdominales vives, une diarrhée qui peut
étre cholériforme. 1'état général s’altere ; la fidvre
monte 4 39°-40 °C, et va se maintenir en plateau pen-
dant deux a trois semaines.

La phase de dissémination des larves dans l'orga-
nisme débute vers le quinziéme jour. Les signes les
plus évocateurs sont :

— les myalgies diffuses, prédominant au début sur
les masséters ou les muscles pharyngiens,

— les cedémes dont la localisation préférentielle A la
face réalise ’aspect de « grosse téte »,

— les manifestations allergiques : éruptions, arthral-
gies, crises asthmatiformes.

Mais la dissémination des larves dans tout l'orga-
nisme explique qu'une symptomatologie extrémement
polymorphe puisse se rencontrer : troubles neurolo-
giques (troubles du sommeil, désorientation, syndro-
mes paralytiques, crises convulsives), troubles myo-
cardiques, troubles rénaux, troubles pulmonaires...
Des formes graves, voir mortelles par myocardite
interstitielle, sont notées dans 1 & 3 %, des cas.

Diagnostic

— L’hyperéosinophilie sanguine est constante, sou-
vent importante & 50 9%,

— Les dosages des enzymes cellulaires montrent une
élévation en particulier des I,.D.H.

— L’immunologie (immunofluorescence indirecte), re-
présente la méthode de choix pour affirmer cette pa-
rasitose. Le taux exigé est de 1 [400¢. Elle est possible
dés le 152 jour de la maladie.

— La biopsie musculaire peut affirmer le diagnostic,
si les larves sont enkystées et suffisamment nom-
breuses. '
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Trattement

11 fait appel & I'association thiabendazole (mintérol)
corticoides. La corticothérapie est discutée par cer-
tains auteurs, car elle diminuerait 'immunité du mala-
de. En pratique, on prescrit le Mintezol 4 1a dose de 50
mg (kg [jour pendant 10 jours, et la Prednisone 3 la
dose initiale de 60 mg, trés rapidement décroissante,
pendant 10 jours. Le traitement symptomatologique
est fondamental dans les formes viscérales,

Prophylaxie

Elle est basée sur les controles vétérinaires et I'hy-
gitne alimentaire : cuisson de la viande de porc.

II. - IECHINOCOCCOSE ALVEOLAIRE
DU FOIE

L’échinococcose alvéolaire du foie [1, 15] est due &
I'infestation accidentelle de I’homme par la larve
d’Echinococcus multilocularis, parasite du renard.
Venue de 1'Alaska, 1'échinococcose alvéolaire du foie
a gagné le Nord-Est de la France ot la maladie est
en extension depuis 1955.

Epidémiologie

L’E.A. du foie est une parasitose liée au renard.
Le cycle est simple : le teenia Echinococcus multilo-
cularis adulte vit dans l'intestin du renard qui élimine
les ceufs dans ses déjections. Celles-ci souillent les
herbes et baies sauvages (myrtilles, fraises des bois,
etc.). Avalés par un rongeur sauvage, héte intermé-
diaire, les ceufs libérent un embryon qui gagne le foie

et crée une E.A. hépatique. Le rongeur infesté est la
proie du renard.

L’homme est un héte intermédiaire accidentel : il
prend la place du rongeur. 11 s’infecte en consommant
des baies sauvages ou plus rarement en dépecant des
renards parasités : les cultivateurs, les forestiers, les
chasseurs sont les plus touchés. Mais 1’engouement
actuel pour le retour & la nature doit faire redouter
que I'E.A. nie devienne une ¢ maladie de civilisation ».

Symplomatologie

I’E.A. est une maladie qui évolue 2 bas bruit et
pendant de longues années. Le signal inaugural le
plus fréquent est un ictire de type cholestatique,
accompagné d'une hépatomégalie et précédé souvent
de douleurs abdominales qui doivent étre considérées
comme un symptoéme d’alarme chez des sujets exposés.

Diagnostic

1) Les examens biologiques ne représentent pas un
apport capital au diagnostic. L’éosinophilie sanguine
est modérée. I,/élévation constante des phosphatases

alcalines est de grande valeur dans les formes peu
ictériques.

2) La radiologie montre dans un cas sur deux, des
calcifications disposées. de fagon anarchique « en jet
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de cailloux » L’échotomographie montre des zonmes
hépatiques sans écho.

3) La laparoscopie, en montrant un vaste placard
blanc-jaunitre irrégulier sur la surface hépatique,
évoque le cancer du foie ; la P.B.H. dirigée ne com-
porte pas de risque spécifique.

4) Les réactions immunologiques courantes (L.F.IL
avec E. granulosus) permettent le diagnostic d’échi-
nococcose. 11 est important de faire un diagnostic dif-
férentiel entre hydatidose et E.A. par une réaction
spécifique. L’immunologie est utile comme test de
diagnostic (toujours 4 dans1'E.A.), pour décider d'une
P.B.F. et pour suivre I'évolution post-opératoire.

5) L’'étude anatomopathologique apporte la certitude
du diagnostic. Elle montre :

— la diffusion des lésions, atteignant d’emblée un ou
deux lobes et le hile ;

— TI'extension des cavités parasitaires sans limite pré-
cise et sans plan de clivage chirurgical ;

— 1la nécrose hépatique engendrée par le parasite.

Traitement

Le seul traitement est chirurgical : I'exérése radi-
cale et définitive des lésions est rarement réalisable,
et en pratique, l'exérése est dite « conditionnelle »,
laissant en place de petites lésions parasitaires. En
fait, la chirurgie n'est souvent que palliative : drai-
nage des cavités nécrotiques, dérivations biliaires
obligeant 4 des réinterventions multiples.

Le pronostic est toujours grave, la survie en moyen-
ne est de quatre ans.

Prophylaxie

La lutte contre le renard, entreprise actuellement
a cause de la rage, semble la solution idéale, 4 moins
qu'elle ne fasse fuir ces animaux et favorise ainsi
Pextension de I'E.A. du foie.

III. - LA TOXOCAROSE
OU LARVA MIGRANS VISCERALE
ASCARIDIENNE

La toxocarose [4, 6] est due & la présence acciden-
telle chez I’homme de larves d’ascaris du chien (Toxo-
cara canis), plus rarement du chat (Toxocara cati).
Elle est cosmopolite.

Epidémiologie

Toxocara canis infeste 15 & 20 9%, des jeunes chiens
en Europe, 80 9, en pays tropical. Les vers adultes
vivent dans l'intestin gréle des chiots et pondent de
nombreux ceufs éliminés dans les selles. Les ceufs
s’embryonnent dans le milieu extérieur. L’homme se
contamine en ingérant accidentellement des ceufs

embryonnés avec de la terre (géophagie), de I'eau ou
des aliments souillés. La toxocarose atteint en régle
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les jeunes enfants, soit par cas sporadiques, soit par
petites épidémies de collectivités.

Symptomatologie
Le tableau typique associe :

— des signes généraux : fidvre, atteinte de I'état gé-
néral : anorexie, amaigrissement ou absence de prise
de poids (enfant), '
— des signes digestifs :
missements,

— des signes pulmonaires : toux quinteuse, dyspnée
asthmatiforme, syndrome de Leeffler,

— des signes cutanés : rashs polymorphes prurigineux
parfois urticariens,

— une hépatomégalie : le foie est gros, ferme, lisse,
indolore,

— des signes neurologiques :
syndromes déficitaires...,

— des signes oculaires, surtout chez le grand enfant
et P’adulte, & type de choriorétinite pouvant conduire
a une perte de la vision.

Ces signes cliniques sont plus ou moins associés,
réalisant autant de formes symptomatiques.

diarrhée, nausées, voire vo-

crises épileptiformes,

Diagnostic

— L’hyperéosinophilie sanguine est constante, supé-
rieure 4 50 9, avec une hyperleucocytose importante
(z0 000 G.B.).

— Le taux des protides sanguins est élevé, parfois
supérieur & 100 g/l. I immunoélectrophorése montre
une augmentation de I'immunoglobuline G.

— Les réactions immunologiques (immunofluores-
cence indirecte) permettent le diagnostic (taux >
I /40°).

— La ponction-biopsie du foie faite sous laparoscopie
peut révéler une granulomatose hépatique avec par-
fois une plage de nécrose centrale ot I'on distingue
une larve.

Trastement

Le thiabendazole (Mintezol) est prescrit per os a
la dose de 50 mg/kg/jour en deux prises, pendant
# jours. Son efficacité est discutée.

Prophylaxie

Elle consiste & écarter les jeunes enfants des jeunes
chiens, & éviter la géophagie de I'enfant, & déparasiter
les chiots.

IV. - LA CYSTICERCOSE

La cysticercose [12, 17] est due & l'infestation acci-
dentelle de I'homme par la larve de Tenia solium
(ou Cysticercocus cellulosae). Elle s’observe essentiel-
lement en zones tropicales et est particuliérement
fréquente 4 I'Tle de la Réunion [12]. Quelques cas sont
rapportés dans la péninsule ibérique (Portugal).
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Eprdémiologie

Le cycle évolutif normal de Tenia solium est bien
connu : le tenia adulte vit dans l'intestin gréle de
I'homme qui émet des anneaux bourrés d’ceufs. Ceux-
ci sont ingérés par des porcs, ot ils se dissolvent dans
le tube . digestif, gagnent les tissus, se transforment
en larves. L’homme se contamine en ingérant de la
viande de porc mal cuite.

Dans.la cysticercose, I'homme prend la place du
porc et se contamine en avalant des ceufs (et non des
larves) par l'intermédiaire des eaux ou des légumes
pollués, des mains sales... Mais V'autoinfestation est
possible par antipéristaltisme intestinal : les anneaux
passent de l'intestin gréle dans 1'estomac ou ils sont
dissous, libérant des embryons hexacanthes qui per-
forent 'estomac et vont se fixer sur les tissus ot ils
se transforment en larves. Celles-ci s’enkystent et
forment les cysticerques.

Symptomatologie
Les signes cliniques dépendent des localisations
des cysticerques qui ont une action surtout méca-

nique. L'ceil et le systdme mnerveux central sont le
plus souvent atteints :

— La cysticercose oculaire : révélée par des pesan-
teurs du globe oculaire, elle se caractérise par I'atteinte
des différents éléments anatomiques de 1'ceil : décolle-
ment de la rétine, scotomes par opacité du vitré, con-
jonctivite, iritis, iridochoroidite...

— La cysticercose du systéme mnerveux central
entraine une hypertension intracranienne, des crises
d’épilepsie, des troubles psychiques.

— De petits nodules sous-cutanés ou musculaires,
roulant sous le doigt, peuvent étre notés.

Diagnostic

— L’ ’hémogramme montre une hyperéosinophilie san-
guine, et le L.C.R., en cas de localisation méningée,
une éosinophilie ou seulement une lymphocytose avec
une hyperalbuminorrachie modérée.

— L’examen radiographique : la constatation de cal-
cifications des parties molles, allongées, en grains
d’avoine, au niveau des muscles surtout de la ceinture
pelvienne, et du crine est un argument diagnostic
essentiel.

— Les réactions immunologiques dans le sang et le
L.C.R. apportent des arguments de diagnostic.

— La biopsie d'un nodule apporte le diagnostic de
certitude.

Traistement

— Il n'y a pas de traitement médical spécifique de
la cysticercose.

— TUne indication neurochirurgicale peut é&tre portée
dans I'éventualité d'une localisation unique.

Prophylaxie
Elle est essentielle et fait appel aux mesures vété-
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rinaires (élevage des porcs), 4 I'hygiéne alimentaire
et 4 la lutte contre le péril fécal.

V. - L’ANGIOSTRONGYLOIDOSE

L’angiostrongyloidose [7, 18] est due 2 la présence
accidentelle chez I'homme de larves d’Angiostrongylus
cantonensis, parasite du rat. Elle se caractérise par
un syndrome méningé, d’oti son nom de « Méningite
4 éosinophiles ».

Epidémiologie

Angiostrongylus cantonensis ' vit 4 1'état adulte
dans les artéres pulmonaires du rat : les ceufs pondus
par les femelles donnent naissance i des larves qui
gagnent la trachée puis le tube digestif et sont éli-
minées avec les déjections. La poursuite du cycle né-
cessite un hote intermédiaire (mollusque). Le rat se
contamine par ingestion du mollusque infesté ; la
larve gagne le cerveau ofi elle devient adulte. Celle-ci
rejoint alors les artres pulmonaires, bouclant ainsi
le cycle parasitaire.

Des crustacés d’eau douce (la « chevrette » & Tahiti)
peuvent étre infestées par les larves, qui gagnent
I'encéphale, ne peuvent poursuivre leur développe-
ment mais restent infestantes. I homme se contamine
de facon accidentelle en mangeant des crustacés ou
des végétaux crus (salades) porteurs de mollusques
contaminés. Les larves infestantes gagnent I’encéphale
et les nerfs périphériques ol elles ne peuvent achever
le cycle.

La répartition géographique découle de celle du
parasite et des habitudes alimentaires locales (ainsi
les chevrettes sont mangées crues 4 Tahiti). Actuelle-
ment la quasi-totalité des iles du Pacifique et le Sud-
Est asiatique sont concernés et la maladie est en
extension (Ile de la Réunion [16]).

Symptomatologie

Les premiers symptémes apparaissent une i deux
semaines aprés l'infestation. -

Trois aspects cliniques sont essentiels :

— Le syndrome méningé. Il est le plus souvent ren-
coutré, en régle isolé, caractérisé par : soit des cépha-
lées d'installation brutale (heure de début), fronto-
temporales ou temporo-occipitales, permanentes, avec
des paroxysmes surtout nocturnes ; soit un syndrome
méningé d’intensité variable avec céphalées, pyrexie
a 380-39°, photophobie, nausées, vomissements, rai-
deur de la nuque.
— Les atteintes des nerfs craniens, intéressent
@ soit le nerf facial, réalisant une paralysie faciale
périphérique,
o soit le moteur oculaire externe réalisant une di-
plopie,
e soit le nerf vestibulaire,
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— Ies troubles subjectifs de la sensibilité, réalisant
des douleurs & type de briilures, des paresthésies &
type de picotements, d'intensité modérée, perma-
nentes, avec paroxysmes le plus souvent nocturnes,
spontanées mais aussi provoquées par le toucher. Ces
troubles sont en régle unilatéraux en sup'erposition
avec le territoire d’une racine (en particulier la scia-
tique).

Ces signes cliniques sont plus ou moins associés réa-
lisant autant de formes cliniques.

Diagnostic

L’hyperéosinophilie sanguine est quasi constante,
précoce, modérée (15 A 20 9,) paralléle & I'éosinophilie
rachidienne. L’étude du IL.C.R. montre une hyper-
cytose rachidienne (100 & 500 éléments en moyenne)
faite essentiellement d’éosinophiles (30 & 60 9,) et une
hyperprotéinorrachie modérée (0,40 & 0,70 g/l).

Des réactions immunologiques (L.C.R.) permettent
le diagnostic étiologique.

Evolution

Elle se fait spontanément vers la guérison clinique
en deux ou trois semaines, biologique en deux a trois
miois (L.C.R.), sans séquelles.

Trastement

11 est purement symptomatique : il fait appel aux
antalgiques. Toutes les tentatives de traitement anti-
parasitaire (thiabendazole, 2z déhydroémétine, leva-
midole, etc.) ont été des échecs.

Prophylaxie

Elle repose sur 'hygiéne alimentaire : mnettoyage
soigneux des végétaux, abstention de la consomma-
tion de crustacés crus (difficile an Pacifique).

VI. - L’ANISAKIASE

1’anisakiase [5, 9] est due & la pénétration acciden-
telle chez ’homme d'une larve d'un nématode appar-
tenant aux anisakidae, parasite des poissons. Cette
affection a été décrite aux Pays-Bas, puis an Japon
et dans certains pays riverains de la Mer du Nord, y
compris la France.

Epidémiologie

Les adultes des anisakidae (Anisakis marina en
Europe) vivent dans l'intestin des requins, les larves
chez divers poissons marins (harengs, maquereaux,
etc.). I'’homme se contamine en mangeant ces pois-

sons crus : les larves pénétrent daps la paroi gastrique
ou intestinale et provoquent un granulome éosinophile.

Symptomatologie

Elle se caractérise par des douleurs abdominales,
des vomissements et une diarrhée associés .4 une
atteinte plus ou moins marquée de 1'état gédéral. Il
faut noter la fréquence des complications réallsant un
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tableau d’ccclusion pylorique ou intestinale, ou de
péritonite par perforation.

Diagnostic

— 1L'éosinophilie sanguine est variable (10 & 50 %).
— Les opacifications barytées digestives montrent
des images radiologiques 3 type de niches, de lacunes,
d'ulcérations. .

— L'anatomie pathologique (interventions chirur-
gicales, techniques endoscopiques) montre au niveau
des . 1ésions ‘nodulaires, ulcéreuses, polypeuses, une
infiltration éosinophilique centrée par une larve.

Traitement
Il n'y a pas'de traitement médical.

Prophylaxie
Elle repose sur 'hygiéne alimentaire. Ni la congé-

lation, ni la salaison n’altérent la vitalité des larves
infestantes.

VII. - LA SYNGAMOSE

La syngamose [13, 14] est due 4 la fixation dans les
voies respiratoires de I'homme d’un nématode du
genre syngamus, parasite des ruminants en Amérique
du Sud et aux Antilles, en particulier & la Martinique.

Epidémiologie

Le parasite vit normalement 3 1'état adulte dans
les voies aériennes supérieures des ovidés. Les ceufs
sont éliminés dans I'expectoration et les selles. L ’hom-

me s’infesterait par I'intermédiaire d'un héte de trans-
port (fourmis ?).

Symptomatologie

Elle s’explique par la fixation du parasite dans les
voies aériennes supérieures (pharynx, larynx, trachée,
bronches) et se caractérise suivant la localisation par
une géne pharyngée, une toux quinteuse, productive,

ramenant une expectoration muqueuse parfois striée
de sang.

Diagnostic
— L’éosinophilie sanguine est modérée.

— L’examen laryngologique, la bronchoscopie peu-
vent mettre en évidence les parasites.

— Des réactions immunologiques sont i I'étude.

— L’expulsion des vers ou la mise en évidence d'ceufs
dans les crachats ou les selles (ceufs déglutis) affirment
le diagnostic,

Traitement

11 consiste en lextlrpatlon des parasites. Le thia-
bendazol (Mintezol) serait actif (13].
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VIIIL. -- LARVA MIGRANS CUTANEE
OU LARBISH

Le larbish [11] est dii A la présence accidentelle chez
I'homme de larves d’ankylostomes d’animaux, en
particulier de chien (Ankylostoma braziliense). Cette
affection est trés commune en Afrique, en Amérique
latine et aux Antilles. ‘

Epidémiologie

— Chez I'animal, héte normal, le parasite se déve-
loppe dans I'intestin et les ceufs sont émis dans les
selles. Les larves infestantes éclosent dans le milieu
extérieur,

— Chez I'homme, les larves restent superficielles,
aprés leur pénétration cutande. La contamination
humaine nécessite un contact prolongé de la peau
avec le sol souillé par les déjections de I’animal et des
conditions de chaleur et d’humidité suffisantes pour
le développement des larves, conditions réunies en
zone tropicale.

Symptomatologie

La larve infestante, restant superficielle, détermine
une dermatite rampante. Au niveau des zones de pé-
nétration : mains, avant-bras, pieds, ou toute autre
zone découverte ayant été en contact avec le sol con-
taminé, apparaissent des phlycténes prurigineuses.
Puis quelques heures plus tard, les migrations lar-
vaires tracent des cordons caractéristiques : larges
de I & 2 mm, en relief sur la peau, érythémateux, trés
prurigineux, progressant de quelques millimétres a
quelques centimétres par jour selon un trajet capri-
cieux. La guérison spontanée demande plusieurs se-
maines. Le larbish peut donc étre observé en France
aprés un voyage en zone d’endémie.

Diagnostic _

I1 est clinique, confirmé par 1’hyperéosinophilie
sanguine. La biopsie cutanée montre un granulome
éosinophile parfois centré par une larve.

Traitement

Le thiabendazole (Mintezol) est le traitement de
choix. Il est prescrit en applications locales et par
voie générale A la posologie de 50 mg /kg, per os, en
une ou deux prises quotidiennes pendant trois jours.
L’effet du traitement est spectaculaire, en général.

Prophylaxie ‘

Elle consiste 4 écarter les chiens et les chats des
plages, piscines, bassins.

Syndromes apparentés

D’autres parasites sont cause de syndrome appa-
renté 3 la larva migrans cutanée, en particulier :
— les larves strongyloides de I'anguillule de I’homme
(Strongyloides stercoralis) qui entrainent une derma-
tite rampante progressant rapidement (quelques mm
a quelques cm & I'heure) : la larva currens [8).
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Le thiabendazole (Mintezol) est seul actif :

— les larves de filaires d’animaux, du genre dirofi-
laria, réalisant des cedémes migratoires, fugaces, pru-
rigineux. La dirofilariosé sous-cutanée [10] est connue
dans le midi de 1a France. Elle est de pronostic bénin ;
— les larves de bilharzies d’oiseaux aquatiques, en
particulier des canards, réalisant la dermatite des na-
geurs [10), maladie cosmopolite, assez fréquente en
France, caractérisée par une éruption maculopapu-
leuse ou un placard urticarien trés prurigineux. Aucun
antihelminthique n’est efficace.

CONCLUSIONS

Cette étude des maladies parasitaires rares est vo-
lontairement incompléte, limitée aux affections que
notre pratique tropicale et métropolitaine nous a fait
rencontrer. Deux de ces affections, classiquement
rares en France, sont d’actualité : la trichinose, réap-
parue aprés un siécle d'oubli, I’échinococcose alvéo-
laire du foie qui du Nord-Est gagne actuellement le
centre de la France (Auvergne, Creuse).

Leur prophylaxie ést en pratique difficile, basée en
particulier sur I'hygitne alimentaire. Les brassages
de populations, les recherches de nouveaux marchés
économiques, le retour a°la nature en font des mala- ]
dies de « la civilisation ». '
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MALADIES TROPICALES ET CURES THERMALES

G. Grraurr
{Plombiéres)

Les maladies tropicales ou parasitaires, que l'on
croyait voir disparaitre ou tout au moins diminuer
avant la fin de I'ére coloniale, ont retrouvé, depuis
quelques années, un regain d’actualité. §'il est vrai
‘que certains cas célébres ont favorisé la connaissance
de ces maladies, le nombre de malades atteints et
traités est encore important ; la meilleure preuve en
est le service de Renseignements qui fonctionne 2 la
Pitié dans le service du Professeur GENTILINI.

Est-ce 3 dire que les médecins généralistes Frangais
vont voir couramment l&pre, lelshmamoses, fidvre
pourprée, de Lassa ou ‘Ebola ? sirement pas mais ils
pourront voir des malades atteints de paludisme,
d’amibiase ou de bilharziose soit chez dés Métropo-
litains anciens coloniaux, chez lés « Anciens » du-Con-
tingent d’Algérie qui ont présenté de fagon chronique
ou d’emblée une amibiase souivent tardivement dia-
gnostiquée, ou beaucoup plus fréquemment chez les
touristes de plus en plus nombreux qui se rendent
Outre-Mer. )

Ce problkme n'est d’ailleurs pas - exclusivement
frangais et les maladies tropicales préoccupent nos
voisins Anglais, Belges ou Suisses.

Mais s'il est un endroit ot les chances de voir des
maladies tropicales sont plus nombreuses, c’est dans
les stations thermales qui ont toujours été fréquentées
par de nombreux coloniaux ou habitants d’Outre-
Mer. Si les curistes d’Afrique on d’Asie sont moins
nombreux, pour des raisons politiques ou extra-médi-
cales, il ne se passe pas de « saison thermale » sans
qu'on les retrouve dans nos diverses villes d’eaux.

STATIONS THERMALES
TRAITANT LES MALADIES TROPICALES

Vers quelles stations, sont dirigés ces malades ?

" Les amibiens, lambliens, ou autres parasités intes-
tinaux fréquentent les stations de Plombléres et de
Chitel-Guyon.

Ceux qui sont atteints de troubles hépatiques ou de
séquelles d’hépatite vont & Vichy.

Dans les stations & visée urinaire on doit adresser
les malades atteints de bilharziose urinaire : Vittel,
Contrexéville, Evian, Capvern.

" Les paludéens anémiques tireraient béneﬁce dune
cure au Boulou.

Mais lés affections les plus fréquentes sont bien
entendu les affections intestinales et hépatiques.

Parmi les premiéres, la place de choix revient a
I'amibiase suivie par les diverses helminthiases et la
bilharziose intestinale. En effet le Shistosoma haema-
tobium (urinaire) sévit principalement en Ygypte,
Mali, Mauritanie, Sénégal, mais la catégorie sociale
surtout atteinte ne fréquente guére les stations ther-
males frangaises ; on pourrait néanmoins en rencontrer
chez les travailleurs immigrés.

Par contre le Shistosoma Mansoni n’est pas rare

chez les Antillais et les troubles intestinaux provoqués

GIRAULT G. — Maladies tropicales et cures thermales - Presse
Therm. Clim., 1979, 116, n° 2, 107-109.
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n’évoquent pas toujours pour le clinicien non averti,
une affection parasitaire. -

I’amibiase est beaucoup plus rapidement suspectée
et les découvertes d’amibiase en cure, sont beaucoup
plus rares depuis quelques années. C'est chez les
anciens du contingent et les touristes que cette para-
sitose était diagnostiquée pendant les cures effectuées
pour colopathie fonctionnelle.

Plus encore que chez les colitiques classiques, on
pensait 4 I'amibiase, devant une asthénie importante
et des troubles neuro-végétatifs intenses, avec prédo-
minance d’anxiété et d'irritabilité ; ces mémes signes
attirent I'attention chez les Etudiants d’Outre-Mer
ou les travailleurs immigrés, surtout pendant la pé-
riode « d’adaptation au climat ».

ENQUETE

Nous avons recensé le nombre de malades atteints
de parasitoses sur une population de 794 curistes de
Plombiéres.

Nous avons ainsi dénombré :

— 75 cas d’amibiase avec examen de selles positif,

— 7 cas ol malgré la négativité des selles, le dia-
gnostic d’amibiase paraissait trés probable et
un tra.ltement Spéclﬁque avait été institué, au

total (i.....iiieiiiiiiiiiie. 10,32 %
— 4 bilharzioses ................. soit 0,50 9%,
— 39 lambliases .......... ...l soit 4,91 %
— 37 helminthiases. ......... SN soit 3,90 %

se répartis;ant en : ‘ y

e 8 oxyuroses rebelles ... soit 1 9,

o 8 ascaridioses ........ soit T 9%,

® g ankylostomiases . ... soit 1,13 %

o Itenia ............. soit 0,1 9,

soit 0,25 9%,
soit 0,37 %
11 faut se méfier de ces derniers parasites, car 1’évo-

lution peut étre grave chez les malades traités par
cortisone ou & réaction immunitaire déficiente.

. e2 tnchocepha.]oses vees
e 3 anguilluloses .

Outre ces pa.ra.51toses ifitestinales nous avons dé-
nombré : '

— xocasdePalud.tsme.......'......~. soit
- un petit ‘deces fébrile peut se: manifes-
" ter au moment de ia crise'de cure

3 cas de Filariose (Loa) ..........
— I malade qui terminait un_e_,_dengue, '
— I autre avec, dans s;és.a.ntécédénts ré-
cents une hydatidose.

125/0

‘ '0,25 %

II- faut, noter 'aussi un ‘assez fort pourcentage de
polyparasités ; dans notre série 19 malades sur 82
amibiens dssotidient lambliase,” helmmthxases ou bil-
harzioses, surtout “chez les’ Antillais et les Africains..-

G. GIRAULT
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- Nous avons noté aussi, en cas de crises aigués dy-
sentériques une association amibiase et staphylocoque
doré : il pouvait s’agir soit d’'une contamination di-
recte, soit plus vraisemblablement d’une infection
staphylococcique consécutive & l’ant1b10thérap1e subie
par ces malades. :

TRAITEMENT

Le traitement thermal, comme chez les autres colo-
pathes, comporte essentiellement des bains et des
douches (du moins & Plombiéres) en insistant surtout
sur l'effet sédatif (en variant la température, la qua-
lité et la durée des douches et bains) ; parfois il se
révele utile de pratiquer des goutte a goutte.

Si I'examen des selles est positif, nous utilisons
conjointement les antiamibiens de contact ou le mé-
tronidazole, le choix dépendant du résultat coprolo-
gique : forme minuta, histolytica ou kystes amibiens ;
mais nous ne faisons jamais ou trés exceptionnelle-
ment de I'émétine en injection. En régle générale et
dans la mesure du possible, nous préférons supprimer
toute thérapeutique pharmacologique pendant la
durée de la cure.

11 faut aussi insister sur les régles d’hygiéne de vie,
la nécessité du repos et les conseils de diététique ;
mais le régime n’est jamais trop restrictif. Néanmoins
les amibiens font trés souvent des dyslipémies, d’ou
Putilité d’un bilan sanguin et de conseils adéquats.

Enfin la cure thermale est I'occasion pour le méde-
cin de prévemr. le futur touriste des dangers encourus
dans certaines régmns On ne sxgna.lera. jamais assez,
la nécessité de prendre de la mvaqume daus les ré-
gions infestées et surtout les deux mois qui suivent le
retowr ; comme d’ailleurs on n'insistera jamais assez
sur le danger de consommer fruits et légumes crus ou
une eau dont on n'est pas sfir. Et ne pas oublier que
I'amibiase est, en une certaine maniére, la maladie -
des mains sales !

Le danger des bains en riviéres doit étre signa.lé
ainsi que celui de la marche pieds nus auprés des lacs
ou riviéres.

Il sera aussi utile d'apprendre aux voyageurs se
rendant en zone infestée 4 reconnaitre la Tsé-Tsé et
a la détruire.

Les tout jeunes touristes écoutent trop souvent
avec scept1c1sme ces conseils de prudence : ce sont
eux qui seront les meilleurs apatres de la prophylaxie
quand ils ont été contaminés.

CONCLUSION

La cure‘thermale est une nécessité pour les malades
atteints de parasitose ; mais elle est-aussi trés béné-
fique potir les populations d'Outre-Mer’ qui souffrent



P.L.GC. - 1160 anndg MALADIES TROPICALES ET CURES THERMALES — 109 —

No 2 - 2¢ tamy. 1979

de toutes les affections qui relévent du thermalisme
et elles sont nombreuses. Mais plus encore que pour
les Métropolitains le changement de climat est souvent
le meilleur moyen de rétablir un état de santé défi-
cient et qui résiste mal & la chaleur et a I'humidité
des pays tropicaux-; or toutes les stations thermales

ou presque toutes jouissent d'un climat favorable
sédatif ou tonique.

La crénothérapie pour toutes ces raisons, contribue
3 la lutte contre les maladies tropicales et parasitaires
et participe aussi & leur prophylaxie par 1'éducation
des futurs' Jyoyageurs, coopérants du touristes,




SOCIETE FRANCAISE D'HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

SEANCE DU 20 NOVEMBRE 1978

La premitre séance de rentrée de notre Société s'est dé-
roulée le 20 novembre 1978.

Elaient présents :

Mme DEPRETAIRE, M. DE TRAVERSE, M. VAILLE, les Pro-
fesseurs MORETTE, F. BESANCON, GRANDPIERRE (Paris), les
Docteurs FLEURY (Enghien), BEAU (Préchacq), GODONNECHE,
CHAREIRE (La Bourboule), Ducros (St-Honoré), NEPVEUX
(Vichy), FORESTIER, FRANCON (Aix-les-Bains), GUICHARD
DES AGES, BAILLET (La Roche-Posay), VALTON (Bourbonue),
CARLES (Capvern), EBRARD (F.T.C.F.), TrRAUT (Challes),
GERBAULEY (Evian), FLURIN (Cauterets), Ducros (Néris),
ROBIN DE MORHERY (Gréoux), DEBIDOUR (Le Mont-Dore),
FoGLERINI (Contrexéville), LacosTe (Cannes).

Les Membres du Bureau :
Président : J. DE 1.4 Tour (Vichy).
Vice-Président : H. RonoT (Bourbonne).
Secrétaire Général : G. GIRAULT (Plombiéres).

Secrétaires Général Adjoints : M. RocrE (Paris), R. Louls
(Bourbon-Lancy).

Trésorier : R. JEAN (Allevard).
Trésorier Adjoint : PaJAULY (Bourbon-l'Archambault).
Archiviste : B. NINARD.

Secrétaires de séance :
J.-F. Gury (Plombiéres).

R. CAPODURO (Aiz-en-Provencs),

Etaient excusés :

Le Professeur LEROY, les Docteurs DANY, Ducassy, Du-
cassv-Nocuiks, JAMMES et VIALA.

Le Président ouvre la séance et indique le programme de
I’année en insistant surtout sur la séance Nationale qui aura
cette année un caractére particulier.

Le Secrétaire Général fait part de la nomination:du Pro-
fesseur LAMARCHE au poste de Secrétaire Général de I'Institut
d’'Hydrologie ; I'Assemblée et le Bureau adressent au Pro-
fesseur LAMARCEE, défenseur depuis toujours de "'Hydrologie,
leurs plus vives félicitations.

Est annoncé aussi le Congrés de Climatologie et de Ther-
malisme 3 Ostende les 2 et 3 mars 1979.

On procéde ensuite aux élections.

Sont élus :

Membre d’Honneur : le Professeur CorriN (Nantes).

Correspondant étranger : D DE MARCHIN, Chaudfontaine
(Belgique)

Correspondant national : G. PLAISANCE ; Parrains : F. Fo-
RESTIER et H. RIVOLIER.

Membres adhérents :

0. VERGE ; Parrains : J. pE LA Tour, R. Louis.

Ch. MARTIN ; Parrains : H. DaNY, J. CHAREIRE.

J- Gopixn ; Parrains : F. BEsangon, J.-Cl. Dusols.

P. ENGELEBERT ; Parrains : J.-Cl. Dusors, BERNIER.
BonngT ; Parrains : J.-J. Dusarry, J. DE LA TOUR.
P. JOUVARD ; Parrains : H. RoNoT, P. BAILLET.

A tous nous disons nos veeux de bienvenue et nos félici-
‘tations.

Le Docteur FRANGON prononce ensuite T&opge fundbre du
Docteur Jacques FORESTIER.

Grand consultant thermal, Rhumatologne de réputation
internationale, il était wn des plus fllustres représentants dn
“Thermalisme. Issu @ume famille ‘de tradition médicale, il
‘effectne de nombrenx fravanz ‘tant sur le plen biologique que
‘clinigne ‘ou thérapeutique, ©e qui lui @ walu une mnotoriété
‘exceptionnelle -4 T'Etranger motamment. Tl fut aussi le pre-
iler Rrangdis & présider la Ligue Européemme contre le Rhu-
matisme.

"Doué de'dons:exceptionnels, il alliait les qualités médicales
‘ét-seientifiques aux qualités de sportif et surtout aux qualités
-humdines.

Lie ‘Secrétaire Général fait aussi part du décés du Docteur
René LouBATIERES, Chargé de I'Enseignement de 1'Hydro-
logie -4 1a Faculté de Montpellier. Défenseur passioné de la
Médecine Thermale il a formé de nombreux jeunes Médecins
‘thermaux et a fait connaitre et apprécier cette thérapeutique
dans toute la région Languedocienne,

Le Professeur PACCALIN présente alors la premiére com-
munication.
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J. PaccaLiN, G. BErTHON, J.-M. RuMmEAaU, J.-C. Guvor,
G. AuPY, R. LACOMERE et C. LATATLIADE (Bordeaux). —
Analyse et Prospective de I'Rducation Sanitaire dans les
Stations Thermales.

Les auteurs, aprés une enquéte auprés de 36 Stations, pro-
posent des solutions techniques, scientifiques et humaines
pour restaurer la Médecine thermale, thérapeutique efficace,
non iatrogéne et qui doit donner d'excellents résultats dans
la plupart des maladies de civilisation.

Discussion : Professeurs GRANDPIERRE, F. BESANGON et
MORETTE, M. VAILLE, Docteurs F. FORESTIER et G. EBRARD.

CARLES (Capvern). — ¢ A la recherche des Oligo-éléments ».

Avec un spectrométre d’absorption atomique on peut doser
I'argent dans I'eau avec une trés grande précision. Les eaux
de Capvern contiennent des teneurs significatives d’argent.
La source Hount Caoute est la plus riche. La conservation
en flacon de polyéthyléne est de loin supérieure A celle des
bouteilles de verre.

Inteyventions : Professeurs MORETTE, F. BESANCON, M. DE
TRAVERSE, Docteur NINARD et M. VAILLE.

C.-Y. GERBAULET, N. Pozer, M. LABEEUEW (Evian). —
Action de 'Hyperdiurése sur 'urine des lithiasiques ; Approche
par 'étude des saturations relatives.

Interventions : J. FOGIIERINI et M. DE TRAVERSE.

JACQUES FORESTIER -
(1890-1978)

par J. FRANGON

En la personne de Jacques FORESTIER, I'Hydrologie fran-
gaise vient de perdre un de ses plus illustres représentants,
de ceux qui honorent la médecine thermale et en rehaunssent
le renom anprés des confréres de leur discipline. Toute sa vie
fut placée sous le signe d'une double activité, et c’est parce
qu’il était un grand consultant thermal qu'il devint un rhu-
matologue de réputation internationale.

Aprés avoir en, pendant la guerre de 14-18, une conduite
héroique, qui lui valut la Légion d"Honneur 2 titre militaire,
Jacques FORESTIER est nommé en 1919 3 I'Internat des Hopi-
taux de Paris. Il est notamment I'éléve de SICARD, avec lequel
il imagine et codifie la technique de 'exploration lipiodolée
intra-rachidienne. Son Internat terminé, il part pour les Etats-
Unis, y fait connaitre cette méthode de radio-diagnostic, révo-
Intionnaire pour I'époque, €t ¥y noue de trés précienses amitiés.
Dans le méme temps, et A Iinstigation de SICARD, il consacre
sa theése au trou de conjugaison lombo-sacré et y démontre
que la sciatique est le plus souvent une wnaladie d’origine
vertébrale.

Héritier d'une vieille ‘tradition familiale, fils, petit-fils et
arridre-petit-fils de médecins savoyards, il 8'installe & Aix-les-
‘Bains en 1925, et c’est dans -cette station que, pendant un
-demi-siecle, il devait, grice 2 un labeur achrarné et d T'expé-
‘rience.acquise par la pratigue de la médecine thermale, .xppor-
“ter .2 la Rhumatologie une :contribution ‘sans égale. Ses tra-
‘vaux sont innombrables, <6t nous devrons mous limiter aux
‘principaux, .dont la plupart-ont fait date.
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Avec. F. CosTE et J. LACAPERE, il établit la distinction
fondamentale entre arthrite et arthrose en se fondant sur
des critéres cliniques, radiologiques et biologiques et en fai-
sant appel 3 des examens simples comme la vitesse de sédi-
mentation globulaire qu'il fut le premier a utiliser en France
et A en vulgariser I'emploi.

En thérapeutique, il eut 'immense mérite de découvrir les
effets bénéfiques des sels d'or sur 'évolution de la polyarthrite
chronique et de codifier I'usage de la chrysothérapie qui, bien
que quinquagénaire, demeure encore le traitement le plus
fiable de cette redoutable maladie. Il fut un des premiers 2
introduire dans notre pays la corticothérapie, mais aussi a
en dénoncer les périls et & en marquer les limites. De méme,
il souligna l'intérét primordial du traitement orthopédique
préventif des déformations rhumatismales.

Grace A un sens clinique exceptionnel, 4 ses dons d’analyse
et de synthése, 2 son immense expérience fondée sur des
dossiers remarquablement tenus, Jacques FORESTIER a pu
préciser les caractéres de nombreuses affections ostéo-arti-
culaires, telles que la rhizarthrose du pouce, I'arthrose mé-
nisco-somatique, la polyarthrite chronique évolutive, mais
son apport essentiel fut sans nul doute, d’avoir identifié de
nouvelles entités : la pseudo-polyarthrite rhizomélique (avec
A. CERTONCINY, en 1953), I'hyperostose vertébrale ankylo-
sante sémile (en 1951). Avec F. JACQUELINE et J. ROTES-
QUEROL, il consacra 2 la spondylarthrite ankylosante une
monographie (1951) qui demeure I'ouvrage de base sur cette
affection dont il avait si largement contribué A préciser les
signes cliniques et radiographiques.

Son autorité était unanimement reconnue, ses interventions
toujours écoutées avec la plus grande attention par les audi-

* toires frangais et internationaux. De tous les rhumatologues

frangais, il était certainement le plus connu 2 I'étranger, et il
fut aussi le premier frangais 3 présider la Ligue Européenne
contre le Rhumatisme,

Ses titres de pionnier de la-Rhumatologie ne sauraient nous
faire oublier tout ce que I'Hydrologie Iui doit. Devant notre
Société ou aun cours des Congrés Internationaux d"Hydrologie,
il a présenté un trés grand nombre de rapports et communi-
cations du plus haut intérét, qu'il s'agisse de travaux cli-
niques ou biologiques, et il est permis de regretter que, trop
accaparé par ses nombreuses charges, il n’ait pu accéder &
la Présidence de notre Société. Mieux que quiconque, il avait
su discerner les avantages thérapeutiques obtenus de l'asso-
ciation de la crénothérapie 2 d’autres traitements physiques
ou orthopédiques, et avec J.-J. HERBERT, il fut, Aix-les-
Bains, V'initiateur de la créno-chirurgie.

Il porta un intérét tout particulier A la formation du per-
sonnel soignant des Thermes Nationaux d’Aix, et c’est 2 son
instigation que fut créée en 1932 I'Ecole de Techniques Ther-
males, dont il resta A vie I'actif Président du Conseil d"Admi-
nistration.

1 fut, en maintes occasions, un ardent défenseur du Ther-
malisme, convaincu qu’il était de la valeur irremplagable de
notre thérapeutique : ses interventions devant les assemblées
médicales et auprés des instances officielles, furent souvent
d’un poids décisif ; son prestige servit ainsi plus d'une fois la
cause thermale et ne manqua pas de rejaillir sur notre station.

Jacques FORESTIER fut aussi un chef d’école & V'esprit di-
dactique et & la foi communicative. Nombreux sont, parmi
les « patrons » actuels, cenx qui firent auprés de lui 'appren-
tissage de la Rhumatologie. Les Professeurs AUQUIER (Paris),
ARLET (Toulouse), ROTES-QUEROL (Barcelone) s'homorent
d’avoir été ses éleves comme le furent nos colleégues aixois
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F. JACQUELINE, Ph. DESLOUS-PAOLI et M. FABRE. Une place
privilégiée revient 4 Andrée CERTONCINY qui fut, pendant
Plus de quarante ans, la plus fidéle et exemplaire des colla-
boratrices.

Dévoné a ses malades qui lni portaient une véritable ado-
ration, J. FORESTIER était un homme aux qualités exception-
nelles. A une puissance de travail stupéfiante, & une intelli-
gence vive et pénétrante, A une curiosité d’esprit toujours
en éveil, il alliait une cordialité et une simplicité qu’il avait
§15 conserver au sommet de sa gloire et qui lui attirérent tant
& indéfectibles amitiés.

Ancien international de rugby, pratiquant fervent du ski
et de l'aviron, horticulteur expériments, il avait gardé, jus-
qu’au bout, un dynamisme et une jeunesse de ccenr et d’esprit
qui forgaient l'admiration. Il ne plagait rien au-dessus des
joies familiales et cultivait & merveille I'art d'étre grand-pére :
aux assémblées savantes, il préférait encore les réunions de
famille ol il retrouvait ses enfants et ses vingt-six petits
enfants.

C’est tout naturellement que lui revinrent les plus hautes
distinctions : membre correspondant national de 1’Académie
Nationale de Médecine, Docteur Homnoris Causa de I Uni-
versité de Genéve, membre d’honneur de nombreuses Sociétés
étrangéres, Présidence de la Ligue Furopéenne contre le
Rhumatisme.

En 1928, avec son pére Henri FORESTIER, il avait été V'arti-
san principal de la création de la Ligue Frangaise contre le
Rhumatisme ; il devait en rester pendant prés de trente ans,
le trés actif Secrétaire Général avec d'accéder a sa présidence,
En mars dernier, 1a Société Frangaise de Rhumatologie fétait
donc le cinquantenaire de sa fondation, et Jacques FORESTIER,
seul surviyant des fondateurs, retragait, devant un auditoire
recueilli Ihistoire de ces débuts historiques. Symboliquement,
ce fut le dernier acte de sa vie publique : trois jours plus tard,
le Pére et le Maitre aimé de la Rhumatologie frangaise (DE
S#zE) était emporté par une bréve maladie comme si le Sei-
gneur, en le rappelant 4 lui en pleine gloire, avait voulu lui
accorder une ultime ‘et supréme récompense.

. A Madame FORESTIER, 3 ses enfants, & notre collégue
Frangois FORESITER qui a repris le flambeau et perpétue
brillamment la tradition familiale, la Société Frangaise d’Hy-
drologie exprime ses sincéres condoléances et sa trés vive
sympathie.” Qu'ils solent assurés que le souvenir de Jacques
FORESTIER restera pour nous bien vivace et conservera valeur
d’exemple |
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ANALYSE ET PROSPECTIVE
DE L’EDUGATION SANITAIRE
DANS LES STATIONS THERMALES

J. PaccanIN, G. BERTHON, J.-M. RUMEAU,
J.-C. Guvor, G. Aupy,
R. LACOMERE et C. LATAILLADE (*)

RESUME

Confrontés aux réalités thermales, les auteurs, a la lumidre
des résultats d'une enquéte effectuée auprés de 36 stations
et, aprés analyse du ¢ phénoméne thermal », font un certain
nombre de propositions techniques, scientifiques et humaines
pour voir restaurer un mode thérapeutique efficace et mon
iatrogéne, concernant la plupart des maladies de civilisation.

Ils souhaitent en particulier, pour une meilleure informa-
tion samitaire du public, la généralisation des comsultations
diététiques dans les établissements thermaux, la création de
dispensaires d’hygiéne alimentaire, 1'éducatiofi nutritionnelle
des auxiliaires médicaux et des hételiers. Enfin, ils soulignent
Iintérét d’un enseignement obligatoire de I'hydrologie, de la
diététique et de I'hygitne alimentaire danms les Facultés de
Médecine. :

Les 21 jours de cure peuvent &tre un atout majeur en ma-
titre d'éducation nutritionnelle et d'information : en effet il
s’agit d’une péricde privilégiée an niveau de I'écoute et de la
disponibilité du curiste et de ses accompagnants,  la condi-
tion que I'on repense les structures d’accueil et de soins et
que l'on mette sur pied une pédagogie des loisirs fondée sur
le pluralisme : activités sportives, artistiques et culturelles

*
* »

La place du thermalisme dans les thérapeutiques modernes
fait I'objet de nombreux travaux et son avenir est trés diver-
sement apprécié. Dans le but de trouver des raisons d'espérer
le développement du thermalisme en France, nous avons
étudié le role des stations thermales dans 1'éducation sani-
taire et sociale et dans la médecine préventive.

Cette démarche nous conduit d’abord A confronter les désirs
respectifs des médecins et des malades dans le contexte scien-
tifique et socio-économique actuel, face au thermalisme, Cet
abord théorique est complété par les données pratiques que
nous retirons d'une enquéte menée auprés des stations ther-
males ayant une vocation nutritionnelle. Les résultats de cette
double analyse débouchent sur un certain nombre de propo-
sitions et de suggestions pour mettire pleinement en valeur
les ressources thermales de notre pays. - -

1. - APPROCHE PSYCHOLOGIQUE
DE L’EDUCATION SANITAIRE
DANS LES STATIONS THERMALES

La signification de la cure thermale et de son environne-
ment, nous améne A poser un certain nombre de questions
dont chacune serait mati¢re 4 développement :

(*) Service de Médecine Interne et Thérapeutique (Pr
PACCALIN), Hopital St-André, 33075 Bordeaux Cedex ; Labo-
ratoire de Thérapeutique, Université de Bordeaux II, 146, rue
Léo Saignat, 33076 Bordeaux Cedex.
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— la demande de cure a-t-elle le méme sens lorsqu’elle
émane du médecin ou du malade ?

— N’y a-t-il pas une dissociation entre V'activité théra-
peutique d’une station thermale et son activité de loisirs ?
Pourquoi raisonner en opposant ces deux activités en terme
de contraintes et de plaisirs ? Pourguoi ne pas rendre le plaisir
thérap_eutique ?

— Quelle est la place de I'alimentation et de la diététique
dans la thérapeutique et dans... le plaisir ?

— La crénothérapie ne s’inscrit-elle pas dans le cadre d'une
lutte contre la iatrogénie thérapentique ou sociale ?

Nous arrétons 13 ces interrogations en soulignant que tout
est ambivalence chez les soignés comme chez les soignants,
tant le phantasme est prééminent dans les esprits, laquelle
ambivalence est source de conflits, toujours au détriment de
la crénothérapie.

10 Les désirs du malade

Le malade ne se soucie que d’étre guéri ou de voir son état
amélioré. Peu lui importe les soi-disants justifications théo-
riques auxquelles il préfére V'empirisme d’antan. Montaigne
reconnait que les soins thermaux ¢« ne sont point faits pour
relever une puissante ruine... Ils peuvent appuyer une incli.
naison légére & pourvoir & la menace de quelques altérations »-

Face au développement technique et industriel de la société
contemporaine et 4 la dégradation de I'environnement, le ma-
lade va présenter de plus en plus fréquemment des difficultés
d’adaptation, une tension intérieure génératrice de névrose-
de troubles psycho-somatiques, et de ¢« maladie de civilisa,
tion » : coronarite, artérite, hypertension artérielle, arthrose,
etc. Il désire alors quitter le bruit, la pollution atmosphé-
rique, les encombrements, l'entassement dans différents
moyens de. transports collectifs, la hate, I'agitation, pour re-
trouver le calme, les éléments fondamentaux que sont l'air,
I'ean et la végétation, la marche, le temps non mesuré.

Face 3 la lutte permanente contre les agressions dans les
dlﬁérents milieux : familial, urbain ou de travail, il désire &
la fois une certaine liberté dans la solitude et un maternage
bienveillant dans les démarches thérapeutiques. Et puis,
dans une société ou la recherche de la puissance consciente ou
inconsciente est la finalité de la plupart des démarches, le
thermalisme n’est-il pas le reflet d'une accession sociale, &
travers le phantasme des grandes stations que le 19¢ sidcle
ou la premidre moitié du 20¢ siécle pourvoyait en grand
noms, hommes célébres, artistes 4 la mode ? C'est comme un
réve que l'on pourrait vivre pendant le temps d’une cure,
loin des réalités prégnantes, tel un jeu de réle non sans valeur
thérapeutique.

20 Les désivs du médecin

Chez le médecin, désirs et phantasmes sont plus difficiles &
analyser et leur intrication est fonction de la personnalité,
de la formation et de la culture de celui-ci.

Certes, le désir de guérir répond au désir identique du ma-
lade mais, écartelé entre la connaissance acquise & 1'Univer-
sité, la technique, le rationalisme du somatique et I'expérience
ou le témoignage de I’Autre (le malade), I'empirisme et V'irra-
tionnel apparent du fonctionnel, le médecin va rejeter ce mode
thérapeutique dans lequel il ne « croit » pas. Peut-on parler
en 1979 de ¢ foi thermale », quand on imagine que tout est
démontrable, mesurable, concrétisable ? Un médecin ne se
voit-il pas coupable devant une certaine abstraction ?

Le médecin traitant ne vit-il pas dans I'absence de « Con-
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sultants » thermaux, le plein temps interdisant aux Profes-
seurs et aux Médecins des Hopitaux de « faire la saison », une
baisse de la crédibilité théorique de la crénothérapie ?

Que dire de l'absence de correspondance entre médecins
traitants et médecins thermaux, comme si le choix du traite-
ment thermal était le seul fait du malade, ceux-ci ne se vivant
que comme des médecins de passage et ceux-la oubliant qu’ils
ont formulé une demande de cure ? (mais 70 %, des cures ne
sont-elles pas demandées par le malade lui-méme ).

Rejoignant le phantasme de liberté et donc de plaisir
(interdit) du malade, le médecin ne refuse-t-il pas d’en étre
le complice ? Le médecin ne manifeste-t-il pas son agressivité
4 I'égard du thermalisme et de... sa propre impuissance, en
envoyant en cure des malades dont la pathologie est parvenue
4 un point de non retour ?

3° Les possibilités d’ harmonisation des désirs

Face 2 l'inadéquation apparente des désirs du malade et
du médecin et de leur réponse respective, quels sont les moyens
mis en ceuvre pour les satisfaire ?

En premier lieu, la sécurité de la crénothérapie. La confron-
tation des bienfaits et des effets indésirables de la chimio-
thérapie et de la crénothérapie montre que cette dernitre a
peu d’effets secondaires, satisfaisant ainsi malades et méde-
cins. De plus, I'éventail des indications est séduisant pour
tous.

Face A l'angoisse de maladie mortifére, vécue par l'étre
humain et a celle de chronicisation des troubles vécus par le
médecin, le thermalisme ofire une arme préventive de premier
plan. Si la chimiothérapie est curative, la cure thermale va,
en traitant le terrain,”stimuler les défenses dont les enfants
et les personues des 3¢ et 4° 4ges ont le plus grand besoin.

Quant a I'étude des modes d’action auxquels les techniques
hydrologiques s’intéressent actuellement, ils devraient satis-
faire aussi bien les malades curieux de connaissa.nces que les
médecins épris de biochimie.

11 ne faut pas oublier enfin le facteur économique : les
500 000 curistes annuels voient leurs frais pris pour une part
plus ou moins grande en charge par la Sécurité Sociale, tandis
que des études sur les dépenses du thermalisme, les dépenses
pharmaceutiques et l'absentéisme (Dr CARRIE) ont prouvé
que le médecin accusé d’étre un « pourvoyeur des dépenses
de santé » devenait, dans son choix crénothéraplque, un insti-
gateur d‘éconoxme

4° Le prabléme du ihermalzsme iatrogénique

On peut se demander si certains ne confondent pas cure et
¢ aprés cure o, tant malades que médecins, les uns pour dénier
tout intérét & ce mode thérapeutique, les autres pour satis-
faire leurs plaisirs.

Certes, soles au vermouth, tournedos Rossini, rognons
Chateaubriand, vins de St-Pourgain ou des cotes d’Auvergne,
ne semblent pas.une indication diététique aux séquelles d’hé-
patite, non plus que les potées de légumes au lard, la truite
aux amandes, les écrevisses, les spécialités aux morilles et
les vins gris des cdtes de Toul ou l'eau-de-vie de quetsche
n'ont jamais amélioré une azotémie supérieure A 1 g ou une
hyperuricémie 1l! Mais, ne confondons pas la lecture d'un
guide touristique avec celle d'un manuel thérapeutique.

Et si Montaigne fut un extravagant curiste, certains de
nos malades n'en sont-ils pas les émules anonymes, buvant
de I'eaun & temps et contre temps et snivant un.régime libre
de toute contrainte, sans considération d’horaire, de qual.ité
on de quantité.
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Diététique et cure thermale doivent é&tre en parfaite har-
monie et I'erreur peut étre aussi grave d'autoriser une alimen-
tation dépourvue de restrictions que d'imposer un régime
austére, beaucoup trop exclusif.

' | IL — ANALYSE DE I/EDUCATION SANITAIRE
"' DANS LES STATIONS THERMALES

Nous avons réalisé au mois de septembre 1978 une enquéte.

concérnant les possibilités d’action des stations thermales en
matiére d’éducation sanitaire. Pour ce faire, nous avons sélec-
tionné 36 stations thermales i vocation nutritionnelle, en
choisissant de préférence les stations qui ont leurs indications
principales dans le traitement des maladies de la peau, des
maladies de I'appareil digestif, des maladies métaboliques et
des affections rhumatismales : Aix-les-Bains, Aix-Marlioz,
Alet-les-Bains, Baracci, Barbazan, Bourbonne-les-Bains, Bri-
des-les-Bains, Capvern-les-Bains, Chatel-Guyon, Contrexé-
ville, Dax, Encausse-les-Thermes, Enghien-les-Bains, Fugénie-
les-Bains, Evian, Ginoles, la Bourboule, la Preste-les-Bains,
La Roche-Posay, le Boulou, le Mont-Dore, Miers-Alvignac,
Molitg-les-Bains, Montrond-les-Bains, Niederbronn-les-Bains,
Plombiéres-les-Bains, Pougues-les-Eaux, Saint-Are-Decize,
Saint-Christau, Saint-Nectaire, Salins-Moutiers, Thonon-les-
Bajns, Vals-les-Bains, Vernet-les-Bains, Vichy et Vittel.

Nous avons établi un questionnaire que l'on trouvera ci-
joint et que nous avons adressé aux Directenrs des Syndicats
d’'Initiative de ces 36 stations thermales. Nous avons regu
14 réponses interprétables et cette participation de plus d'un
tiers des stations interrogées, n'est pas négligeable.

Voici la répartition géographique des stations thermales
qui ont bien voulu répondre 2 notre questionnaire, leur si-
tuation étant fixée selon le plan adopté dans le questionnaire :

— Région des Pyrénées et du Sud-Ouest : Barbazan, Cap-
vern-les-Bains, Dax, le Boulou, la Preste-les-Bains et Vernet-
les-Bains ;

— Région du Massif Central : la Bourboule, Saint-Nectaire
et Vichy ;

— Région des Alples et de la Méditerranée : Aix-les-Bains
et Evian ;
= Région des Vosges : Bourbonne-les-Bains ;

— Autres régions : Enghien-les-Bains et La Roche-Posay.

L’analyse de cette enquéte nous améne A en exposer. les
résultats, selon 4 rubriques que nous définissons ainsi : les
faits en matiére de gestion, les structures d’accueil, les insuffi-
sances du thermalisme et les souhaits exprimés par les Di-
recteurs de station thermale.

1° Les fails en matiére de gestion

La plupart du temps, la gestion des stations thermales est
assurée par un ou plusieurs concessionnaires privés et la Muni-
cipalité ne gére elle-méme une station que dans 10 %, des cas
environ. Il est certain que nous reconnaissons le peu de valeur
de ces pourcentages qui concernent 14 stations mais a la
vérité il semble bien que sur le plan pratique ces pourcentages
puissent &tre attribués A la totalité des stations thermales,
On retiendra donc la grande indépendance des villes ther-
males dans ce domaine. De méme, plus de 50 9, des stations
appartiennent & un syndicat ; alors que prés d'un cinquidme
d’entre elles sont regroupées en chaines thermales. Ce regron-
pement est surtout valable an niveau des petites stations ;
moins important an niveau des stations de grande envergure,
qui se suffisent 2 elles-mémes, du point de vue publicitaire

en particulier.
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20 L’égquipement thermal

a) Les médecins thermaux apparaissent en nombre suffi-
sant ; leur travail et leur efficacité permettent de faire ¢« passer
le message thermal ». - '

Il n’en est pas de méme en ce qui concerne les auxiliaires
médicaux et, si la totalité des stations offre dés services de
kinésithéraplie, ils ne sont pas toujours assurés par un per-
sonnel diplomé. ' )

Un tiers seulement des stations proposent des consultations
de diététique ; dans certaines stations, il existe des diététi-
ciennes attachées A un établissement de cure, qui suivent le
malade pendant la durée de son traitement, comme a Vittel
par exemple.

L’équipement en kinésithérapie semble donc étre excellent
bien que plusieurs stations expriment un besoin de création
de nouveaux postes. Par contre, il existe une nette insuffi-
tance au niveau des structures des services et des cousul-
sations de diététique, surtout au mniveau des stations qui
ont bien voulu répondre 4 notre enquéte et dont la polarité
devrait permettre une prise de conscience de I'importance du
probléme,

La diététique doit faire partie intégrante des traitements
mis & la disposition des curistes, par le moyen d’interrogatoires
alimentaires, d'entretiens, de prescriptions personnalisées,
mais sa pratique ne doit pas se limiter aux malades, elle a
pour mission aussi d'informer les bien-portants sur I'équilibre
nutritionnel, les différents modes de cuisson et surtout sur
I'importance de la prévention en matitre d’alimentation.

b) Les structures d'accueil des villes thermales varient énor-
mément d’'une station 2 l'autre en fonction de leur impor-
tance et de leurs possibilités financidres. Néanmoins, il faut
noter que 9o %, des stations possédent au moins une piscine.
Le nombre de stades disponibles est nettement plus réduit.
D’autre part, chaque station posséde au moins une salle de
réunion, ou un cinéma, ou un casino, pouvant faire office de
lieu de rencontre, de salle de conférences pour d’éventuelles
confrontations, d'éventuels congrds ou débats, traitant de
I’éducation sanitaire. Dans tous les cas, il est possible de
projeter des films.

11 existe donc un s créneau », au niveau de I'information et
de nombreuses possibilités & développer en matitre d’édu-
cation sanitaire : rencontres, études, informations, films,
panneaux d’affichage, congrés, séminaires.

Une lacune a cependant besoin d’'étre comblée : il s’agit de
I'absence totale de restaurant diététique (excepté A Eugénie-
les-Bains, & Vichy et a Vittel).

Le potentiel d’accueil des stations étudiées varie de 8oco a
5 200 curistes par jour et leur taux moyen d’occupation est
de 70 2 98 9. La majorité des petites stations ont un taux de
remplissage optimum qui n’est jamais atteint alors qu'on
assiste 4 un phénoméne de pléthore dans les grandes stations.

c) Le profil du curiste : dans les 14 stations envisagées,
environ la moitié, voire les trois-quarts-des curistes sont
représentés par des femmes, point important pour une édu-
cation sanitaire valable. L’Age moyen du curiste se situe
entre 40 et 59 ans. Cependant, dans certaines stations, on
rencontre une majorité de retraités qui ont des problémes
de nutrition particuliers, mais il est & remarquer aussi que
cette étape de la vie représente un potentiel de disponibilité,
en matiére d'éducation sanitaire, non négligeable.

30 Les réclamations des divecteurs de stations theymales

Il est indéniable qu’il existe une demande d’extension et
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d’aménagement. Les responsables réclament en priorité la
création ou l'amélioration des organismes récréatifs et de
loisirs,

Ils soulignent ensuite l'insuffisance du nombre des auxi-
liaires médicaux diplémés : infirmiéres, pédicures, orthopho-
nistes, kinésithérapeutes, diététiciennes. Lia demande est sur-
tout nette en ce qui concerne les kinésithérapentes. Elle est
moins ounvertement formulée pour les diététiciennes. Et pour-
tant la carence qui existe & ce niveau (75 9, des stations n’ont
pas de structure diététique), nécessite a I'avenir 'implantation
de tels services dans toutes les stations a2 vocation nutrition-
nelle. I1 est vrai que cette formulation doit étre faite par le
corps médical, puisque les dirigeants de stations semblent ne
pas avoir pris totalement conscience de la nécessité d’une
hygi¢ne alimentaire valable.

Enfin, toujours dans le domaine des insuffisances, les res-
ponsables des petites stations se plaignent du manque d'ins-
tallations audio-visuelles et des possibilités de rencontres et
d’échanges, tant sur le plan culturel qu’éducatif.

Ainsi, I'étude des réponses a notre questionnaire montre
I’absence totale, & quelques rares exceptions prés, d'unités
capables de traiter de I'éducation sanitaire. Cette imperfec-
tion se fait particuli¢rement sentir au niveau de 1'éducation
nutritionnelle.

Le second aspect négatif soulevé par les responsables des
stations est ouvertement dénoncé au bas de notre question-
naire ol nous avions ménagé quelques lignes pour les ré-
flexions personmnelles. Certains ont donné libre cours a leurs
revendications, s’'adressant au trés épineux probléme des
relations station thermale-Sécurité Sociale.

Le grand reproche des directeurs de stations est le désin-
téressement des ministéres intéressés et des organismes de
Sécurité Sociale pour le thermalisme. Certes, ils se félicitent
du projet de création d'un groupe de travail interprofessionnel
pour délimiter le domaine et les responsabilités du personnel
des établissements thermaux et pour arréter une définition,
claire et adaptée aux progrés techmiques, de certaines pra-
tiques para-thermales. Mais il faut remarquer que les initia-
tives dans le domaine de ’expansion du thermalisme demeu-
rent insuffisantes.

Existe-t-il vraiment un désintéressement de I'Etat pour
le thermalisme ? En tout cas, cette impression ressentie par
les gestionnaires est trés mal acceptée. Il faut bien reconnaitre
qu'il n'existe effectivement que peu ou pas de possibilités de
crédits ou de financement au niveau des grandes banques.
Tous les dirigeants de stations admettent que rien n’est fait
pour faciliter les possibilités d’investissement, malgré les
efforts déployés dans ce sens par les associations de défense
du thermalisme. .

Il existe également un blocage au niveau des contréles des
caisses de Sécurité Sociale, qui distribuent les autorisations
de cure ¢ au compte-goutte ». Les prises en charge sont frei-
nées surtout en ce qui concerne les petites stations et le taux
de remboursement des cures thermales a subi deux réductions
en 1958, puis en 1967.

Ces deux aspects, économique et social, du probléme thermal
ne peuvent qu’accentuer l'importance réelle de la préocen-
pation majeure de certains dirigeants de stations, En effet,
on observe depuis quelques années une désaffection pour cer-
taines villes thermales.

Au cours des dix derni¢res années, le taux de fréquentation
a subi un fléchissement notable mais variable en fonction des
stations et de leur activité. Si le- nombre des curistes a ten-
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dance A se maintenir on méme 2 croitre dans les stations ther-
males d’importance relative, il n’en est pas de méme dans les
stations de moindre envergure oi1 les chiffres de I'exercice
1977 montrent une stagnation de l'affluence et ceci malgré
des investissements parfois importants. ’

Les possibilités financiéres de ces stations se trouvent donc
réduites et ce « manque & gagner » se répercute en une impos-
sibilité d’investissements nouveaux ou du moins dans leur
réduction trés marquée. Les conséquences sont graves du
point de vue de la rénovation des batiments anciens, de
I'achat de matériel nouveaun, de la création de postes médi-
caux et para-médicaux.

La possibilité de création dans le budget publicité se trouve
restreinte ; les campagnes d’information a 1'échelon national
deviennent elles aussi d'un financement problématique,
quelles utilisent la radio, la télévision, les journaux médi-
caux, les affiches, voire méme les visites auprés des médecins
traitants. On espére beaucoup par contre dans l'effort déployé
par l'industrie pharmaceutique qui doit mettre I'année pro-
chaine a la disposition des médecins un guide médical et pra-
tique des stations thermales.

Le dernier point de mécontentement concerne le corps mé-
dical. L’'ignorance de 'hydrologie semble totale dans les géné-
rations de jeunes médecins car cette matidre n’est plus ensei-
gnée obligatoirement 2 la Faculté, exception faite de certaines
Universités qui proposent un enseignement optionnel d’hy-
drologie dans le z¢ cycle intégré alors A l'enseignement de
thérapeutique, ou dans le 3¢ cycle sous forme d’attestation
d’études (cet enseignement est dispensé d’aprés nos rensei-
gnements a Bordeaux, Clermont-Ferrand, Grenoble, Mar-
seille, Montpellier, Nancy et Paris). Cet effort est 3 encou-
rager afin de pallier la carence de I’enseignement médical dans
ce domaine.

La mauvaise volonté des médecins traitants semble clas-
sique en matiére de crénothérapie ; généralistes et spécialistes
¢ boudent » les cures thermales au profit de la chimiothérapie.

4° Les souhaits exprimés par les divectewrs de stations thermales

Les propositions formulées par les responsables de stations
sont trés réalisables car elles se refusent a toute utopie et bien
au contraire, elles présentent nn grand caractére d’objectivité
dans tous les domaines des investissements.

Le premier investissement se situe hors de la station : il
s’agit de l'information, information médicale surtout. Les res-
ponsables souhaitent la réhabilitation des enseignements
d’hydrologie et une meilleure éducation des médecins sous la
forme d'un enseignement du thermalisme et de la remise a
jour des connaissances. L’éducation sanitaire est prépondé-
rante dans la cure thermale : ¢ la maladie et I'absentéisme
sont plus onérenx que la prévention ».

Les responsables insistent sur 1'utilité d'une campagne de
propagande & l'échelle nationale, visant 2 la réhabilitation
de la crénothérapie et 2 sa crédibilité.

Certaines stations proposent des visites thermales pour les
médecins et les étudiants. Elles apporteraient une meilleure
connaissance de l'activité thermale et contribueraient a établir
un meilleur rapport entre le médecin prescripteur de cure et
la ville thermale.

L’information non meédicale s'adresse aux organismes fi-
nanciers susceptibles de participer 4 la réalisation de certains
projets (comme I'fitat, les grandes banques).

L’'investissement sur place doit financer de nouvelles acti-
vités éducatives et un effort doit &tre entrepris par la création
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de centres de loisirs qui permettraient des débats, des échan-
ges, des conférences avec la participation de moyens péda-
gogiques et audio-visuels.

Il en est de méme pour la création de centres de consul-
tations. Les stations paraissent prétes 3 investir dans cette
voie. En tout cas, de nombreuses possibilités existent. Il serait
éminemment souhaitable d’intégrer les équipes de diététi-
ciennes :

— dans les établissements thermaux oii elles pourrajent
faire bénéficier les malades d’interrogatoires alimentaires
précis, de prescriptions diététiques personnalisées et de ren-
seignements complémentaires sur la pathologie qu'ils pré-
sentent ;

— dans des consultations de diététique, couplées avec le
secteur médical privé. Les consultations de diététique peuvent
s’adresser & un malade ou & un groupe de malades, porteur
d’une affection curable par la cure thermale et par une dié-
tétique appropriée mais elles peuvent intéresser également
les bien-portants : enfants, adolescents, adultes et personnes
du 3° age ;

— dans des cliniques diététiques, oilt elles assureraient
sous le contréle de médecins compétents les régimes appro-
priés pour les affections métaboliques comme 1'hyperuricémie,
1'obésité... ;

— dans les restaurants diététiques ou elles pourraient
contréler non seulement les régimes mais les faire comprendre
et initier les hoteliers A une saine hygiéne de vie.

Ainsi, cette éducation sanitaire permettrait aux curistes
de repenser leur hygiéne de vie, leur régime alimentaire et
de les envisager sous un jour nouveau en les intégrant & leur
vie active et non plus en les subissant.

III. - ABORD DE LA PROSPECTIVE
DE I/EDUCATION SANITAIRE
DANS LES STATIONS THERMALES

Les bienfaits des cures thermales sont indéniables mais il
faut mieux coordonmner ces migrations touristiques par lin-
formation judicieuse du grand public, de préférence par des
médecins avertis. Dans notre systéme de vie, toute agression
entraine une réponse médicamenteuse malheureusement non
sanitaire alors que le réle de la prévention est en fait de pre-
mier ordre pour aider les gens A survivre dans cet environ-
nement. L’information sanitaire a été négligée jusqu’'a main-
tenant dans les stations thermales. La cure thermale ne doit
pas se résumer dans 'esprit du public & la prise de boissons
et a I'utilisation de certaines techniques paralléles comme
les bains, les douches, les massages... Bien au contraire elle
nous semble &tre un tremplin idéal pour arriver 4 mieux faire
connaitre la valeur d’une bonne hygiéne de vie et pour sou-
ligner le rdle de la prévention nutritionnelle. Dans 'avenir
les 21 jours de cure peuvent &tre un atout majeur en matitre
d&’éducation nutritionnelle et d’information car il s’agit d'une
période privilégiée au niveau de I'écoute et de la disponibilité
du curiste et de ses accompagnants.

10 Les propositions pour une éducation sanitaive valable dans
les stations thermales

— 11 faut repenser les structures de soins : sans vouloir
imiter certaines stations thermales & l'étranger, ol l'on
trouve des sanatoria qui prennent complétement en charge
le curiste, nous pensons qu’il faut généraliser les consultations
diététiques dans les établissements thermaux, au méme titre
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qu’il existe des salles de kinésithérapie ; nous désirons aussi
la création de cliniques diététiques pour I’établissement et la
surveillance de régimes appropriés dans le traitement des
affections digestives et métaboliques ; nous souhaitons éga-
lement l'implantation de restaurants diététiques pour éviter
les nombreuses erreurs nutritionnelles et proposer aux curistes
une alimentation saine, 3 la portée de toutes les bourses.

— 11 faut repenser aussi les structures d’accueil : cette
action nous parait tout aussi indispensable pour !'information
sanitaire du public, malade ou bien-portant, et pour I'édu-
cation non seulement des adultes mais aussi des enfants. C'est
ainsi qu’il faut créer des dispensaires d’hygi¢ne alimentaire
on l'information est dispensée sous forme de conférences, de
films, de documents judiciensement illustrés. Il est souhai-
table aussi de voir se multiplier les centres anti-fatigue, les
centres d’hygiéne mentale, les centres d’éducation physique
et sportive...

— En effet, il faut aussi réadapter les habitudes de vie,
en mettant en évidence le réle des activités physiques et du
sport dans la prévention des maladies dégénératives. On
pourrait ainsi aboutir & 1'établissement des grandes lignes
d’une pédagogie des loisirs fondée sur le pluralisme : activités
sportives, artistiques et culturelles.

20 Les moyens de réalisation de cetle éducation sanitaive

Certes, il faut avoir I'assentiment des ministéres intéressés
et de la Sécurité Sociale ; certes, il faut trouver le financement
de ces nouvelles structures mais pour convaincre toutes les
parties prenantes, il faut mettre en application des réformes
4 différents échelons.

A) L’éducation du corps médical nous parait la plus
importante :

a) les études médicales devraient comporter obligatoire-
ment I'enseignement de I'hydrologie, de I'hygiéne alimentaire
et de la diététique. . .

b) La formation thérapentique du médecin praticien doit
comporter une dimension hydrologique. Cette information peut
se faire & partir de conférences sous la responsabilité de spé-
cialistes en hydrologie mais il nous semble que leur impact
restera toujours limité. La lecture d’articles rédigés par des
autorités médicales universitaires, convaincues des avantages
et des bénéfices de la crénothérapie, nous parait la meilleure
solution. I,a rédaction d’ouvrages spécialisés par des médecins
compétents en hydrologie, de méme que la mise au point d'un
guide pratique des stations thermales frangaises nous parait
également un excellent moyen d’éducation.

Ainsi les médecins traitants connaitront mieux les indica-
tions principales des stations thermales et ne se laisseront
plus tromper par une surenchére, quant & la multiplication
des indications de certaines stations thermales qui veulent
survivre.

¢) Les médecins thermalistes doivent participer également
a cette éducation sanitaire en offrant leurs services aux struc-
tures de soins et d’accueil, aprés avoir subi une formation
valable au niveau de I'Université. Ils doivent également
entretenir une correspondance sérieuse avec les médecins de
famille, animer les sociétés médicales locales et coopérer a
I'action des syndicats d’initiative.

B) L’intérét de I'éducation sanitaire des auxiliaires
médicaux n’est pas négligeable car ils deviennent d'excel-
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lents porteurs du message thermal. A ce propos, les prescrip-
tions diététiques doivent &ire réservées aux médecins et aux
diététiciennes. Enfin, il ne faut pas oublier I'importance du
contact entre le curiste et le pharmacien qui désire lui aussi
étre informé et informer valablement. C'est le rdle du mé-
decin thermaliste et de la diététicienne, qui peuvent expliquer
les régles d’hygitne de vie et d’hygine alimentaire imposées
par la maladie, qui peuvent expliquer les troubles occasionnés
par la maladie, en les dédramatisant et qui peuvent veiller 2
la meilleure application des soins thermaux. Leur mission
est également de donner aux bien-portants des conseils
hygiéno-diététiques et de leur faire comprendre les avantages
du thermalisme.

C) L'éducation sanitaire des hételiers, des dirigeants
des syndicats d’initiative et des responsables des stations
thermales est indispensable, si I'on veut relancer vraiment le
thermalisme. Or, il faut bien reconnaitre que tous ces per-
sonnels ne sont pas servis par leur formation et le meilleur
moyen de les convaincre de la nécessité d’un meilleur cadre
de vie, d'une meilleure alimentation est de leur faire valoir,
au cours de séminaires, I'impact économique qui peut résulter
de ces nouvelles orientations du thermalisme.

3° Exemple de véalisations pratiques

C’est ainsi que l'indication thérapeutique principale d’une
station peut devenir I'alcoolisme : états précirrhotiques, stéa-
toses modérées, majorité des hépatites chroniques. Les eaux
de Vichy, Vals, 1a Bourboule, Vittel, Contrexéville et Capvern
seront associées aux bains, douches, massages ou tous autres
exercices physiques. Reprise de l'appétit, disparition de la
symptomatologie digestive, amélioration du sub-ictére seront
les preuves cliniques d’une évolution favorable, que le dosage
des gamma-glutamyl - transpeptidases viendra confirmer.
Enfin, I'isclement du malade, loin de son milieu, de ses habi-
tudes, & condition qu’il trouve la possibilité d'une compré-
hension, A travers la verbalisation de sa problématique géné-
ratrice de son intempérance, sera un facteur essentiel a la
restauration d’une économie gravement perturbée.

Quant 2 la nécessité diététique, elle ne doit pas en rester
au nivean d’un ¢ menu minceur » de certains établissements
de luxe. Des prescriptions ou de simples conseils confirmant
tant la valeur énergétique ou protidique de tel ou tel aliment,
que les possibilités d’utilisation des conserves, épices, sel,
aromates... devront faire partie du protocole thermal, grice
& des diététiciennes intégrées dans les établissements thermaux
et cela, nous le rappelons, tant pour I'information des curistes
que pour celle des... hdteliers.

C’est & ce prix et A celui-13 seulement que le thermalisme
sera sauvé en France et qu’il se développera avec I'appui de
I'Administration, de la Sécurité Sociale, des organismes de
crédits, sans oublier les hételiers et les médecins ! Souhaitons
que l'information sanitaire devienne une réalité par le biais
dn thermalisme. L ’hydrologie, 'hygiéne alimentaire, la diété-
tique ne doivent plus &tre vécues comme des matitres d’ensei-
gnement superflues ou des armes thérapeutiques secondaires,
mais comme des sciences qui nous permettent de redécouvrir,
4 la faveur de mos connaissances biochimiques, immunolo-
giques ou analytiques, & la fois I'¢tre humain dans sa globalité
et... notre humilité médicale.
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A LA RECHERCHE DES OLIGO-ELEMENTS
L’ARGENT DANS LES EAUX DE CAPVERN

Dr J. CARLES (Capvern)

I. - INTRODUCTION

11 est bien difficile de donner une définition d’oligo-éléments
qui satisfasse pleinement. S'il est classique, dans la matidre
vivante, de séparer les éléments plastiques (au nombre de
onze) des oligo-éléments, il est difficile de se contenter d’une
définition d’exclusion : éléments existant en trés faibles quan-
tités, souvent sous forme de traces, donc possédant seulement
une identité et pas toujours dosables avec les techniques les
plus répandues.

Il n’en reste pas moins que I'on pressent un réle prépon-
dérant des oligo-éléments derriére 1'appellation que n’hésitent
pas A leur attribuer les biologistes. En effet on les trouve sou-
vent sous le qualificatif d’indispensables.

Nous ne citerons ici que quelques-uns des plus connus figu-
rant dans la matiére vivante :

métalloides F I B Si
métaux Cu Fe Zn Co Mo

§i, parmi eux, les uns déji ont atteint un échelon élevé et
une notoriété certaine dans les nobles taches enzymatiques
ou biocatalytiques, d’autres sont encore obscurs, apparem-
ment oisifs, mais n’en conservent pas moins tout leur mystére.

Que deviennent-ils dans le monde thermal et climatique ?

Nous allons nous référer 12 & Messieurs GIBERTON et NINARD
qui, dans le chapitre VIII du livre thérapeutique thermale
et climatique (ed. 1972) disent ceci : ¢ Il semble raisonnable
de considérer comme oligo-éléments les constituants dont la
dose ne dépasse jamais quelques centié¢mes de milligrammes ».
¢« Ces oligo-éléments, dans les eaux, sous quel état physique
sont-ils ? Beaucoup sont certainement & 1'état d'ions, mais
certains, dont les composés naturels sont peu solubles, existent
sous forme de granules en suspension, visibles A I'ultrami-
croscope s.

Quel est lewr véle ?

A la question posée, & savoir si les oligo-éléments dans les
eaux minérales concourent 2 l'activité thérapeutique de
celles-ci, ces mémes auteurs donnent une preuve par réponse
indirecte :

« Cela parait fort probable, car la floculation des eaux mi-
nérales entraine dans le précipité la plus grande partie, on
méme la totalité des oligo-éléments, or, c’es eaux ayant floculé
ont simultanément perdu pour une large part leur activité
thérapeutique ».

Il est donc vraisemblable que les oligo-éléments garderont
encore longtemps leur voile.

Dans ce travail nous nous sommes proposés d’en lever une
partie, tout au moins en ce qui concerne I’argent dans I'eau,
et, plus particulitrement, dans les eaux de Capvern, dosage
qui n’est réalisable aux teneurs concernées que depuis peu
de temps.

Capvern posséde deux sources, séparées par quelques cen-
taines de métres, aux eaux sulfatées calciques, sodiques ma-
gnésiennes, 4 la composition élémentaire sensiblement iden-
tique, mais de concentration et température légérement dif-
férentes.
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— Hount Caoute, source chaude, & 23°8.
— Le Bouridé i la température de 210,

Les analyses ont porté sur des échantillons de ces deux
sources, dans des conditions que nous décrirons plus loin,
suivant un protocole identique pour les deux origines.

II. - MATERIEL ET TECHNIQUE
DE DOSAGE

Pour ce dosage de quantités faibles d’'éléments dans ’eau,
nous avons bénéficié de matériel moderne auquel nous avons
eu accés au Centre Météorologique de Lannemezan.

En effet, dans ce centre, sont effectués des ensemencements
de nuages au iodure d’argent qui posséde des propriétés gla-
gogénes. Le dosage de I'argent dans 'eaun de pluie est effectué
et depuis peu afin de pouvoir mesurer les variations de teneur
entre les précipitations de nuages naturels et de nuages ense-
mencés (Lacaux).

Analyseur

L’appareil utilisé est un spectroméive d’absorption alomigque
sans flamme, Perkin Elmer, qui se compose schématiquement
comme suit :

— une lampe a cathode creuse émettant la longueur d'onde
de Yargent 238,1 millimicrons,

— une fente d’ouverture de 1 millimétre,

— un four en graphite,

— un systéme de balayage a 'argon,

— un enregistreur papier relié & un galvanométre dont
I'échelle d’enregistrement est de 1 millivolt.

Technique
— Le volume de 50 microlitres est délivré par une micro-
pipette Eppendorf & pointes interchangeables.
— La cellule d’absorption est balayée par un flux d'argon.
— L'échantillon déversé dans le four subit un traitement
thermique en trois phases :
e une minute & 100°,
e une minute 4 2300,
¢ enfin la température d’atomisation qui est de 2 600°
et dont la durée d’application est de 5 secondes.
— Le balayage d’argon est interrompu 2 secondes avant
I'atomisation.
L'interruption de ce balayage est importante et représente
une nouveauté.

En effet elle permet un temps de séjour des atomes d’argent
plus long dans le faisceau du spectrométre, ce qui donne une
sensibilité de 1'ensemble trois fois meilleure (Lacaux).

Précision

La précision ainsi obtenue sur 'argent est de 1078 g/l ce
qui nous améne dans une zone ou il semble difficile pour un
oligo-élément de trouver une cachette décente.

Si ce n’était pas suffisant, une précision 10 fois supérieure
peut étre atteinte (102 g/l) en cas d'échantillon a plus faible
teneur, et cela par concentration, par évaporation calme.

Ainsi donc se trouve réalisé un systéme de mesure de la
quantité d'un élément avec une haute précision, permettant
des comparaisons hautement significatives dans des zones
pondérales trés faibles.

Il faut noter au passage que des dispositions analogues
peuvent étre adaptées qui permettraient le dosage du plomb.
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III. - PROTOCOLE

Précautions de conditionnement des échantillons

Les échantillons sont prélevés dans des flacons de poly-
éthyléne de 250 cc. Ces flacons ont été nettoyés, lavés, et
rincés A I'eau déminéralisée.

Ensuite ils sont séchés.

L'ean déminéralisée ayant servi au ringage est analysée
pour déceler toute trace de contamination.

Il faut noter que ce mode de préldvement et de conservation
des échantillons dans les flacons de polyéthyléne est classique.
En effet il a été montré par ailleurs que sous forme liquide et
en bouteille de verre normale la moitié de I'argent diffusait
en une semaine dans les parois du récipient.

Deux lots d’échantillons distinets sont réalisés et ont des
destinées différentes.

Les prélévements sont effectués le méme jour et aux deux
sources de Capvern pour les deux lots.

Analyses véalisées

Le jour méme du prélévement les échantillons sont analysés.

— Le premier lot sera conservé congelé 4 mois, décongelé
2 ce terme et réanalysé A la fin de cette hibernation.

— Le second sera conservé bouché 4 la température nor-
male et réanalysé également au bout de 4 mois.

11 sera effectué parallélement des analyses de I'ean du ro-
pinet de la ville comme références et, en comparaison, nous
brendrons les valeurs fournies par le Centre de Physique
Atmosphérique de Lannemezan concernant la quantité
moyenne d’argent dans les eaux de pluie provenant de nuages
ensemencés au iodure d’argent, et dans les eaux de pluie-de
nuages non traités.

. Les analyses ont été effectuées avec et sans argon.

1V. - RESULTATS

Les résultats des analyses sont consignés dans le tableau I.
Chaque nombre est la moyenne de plusieurs analyses, effec-
tuées avec ou sans argon.

Les dosages des échantillons frais et des congelés décon-
gelés 4 mois aprés n’ayant pas présenté de différence signifi-
cative sont regroupés dans la méme colonne.

I’absence de différence n’est pas surprenante, c’est méme
une maniére de stockage d'échantillons que 'on ne peut doser
immédiatement. Congelés, ils conservent leurs propriétés
plusieurs mois.

Le tableau des résultats montre une baisse de Vordre de
7 % seulement de la teneur en Argent des eaux des deux
sources si elles sont laissées sous conditionnement polyéthy-
léne et cela sur 4 mois.

De plus la teneur en Afgent des deux sources par rapport
aux eaux du robinet et de pluie est beaucoup plus importante :

20 fois plus pour Hount Caoute,

10 fois plus pour le Bouridé
que celle du robinet.

Comparativement les deux sources se distinguent égale-
ment de fagon nette, I'une contenant 2 fois plus d’argent que
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TABLEAU I
Quantité d’argent en grammes pay litve
Hount CAOUTE BOURIDE ROBINET FAU PLUIE EAU PLUIE
ENSEMENCEE NATURELLE
Analyse immédiate
ou d’échantillon 6.10-7 g1 2,8.10-7 g/l 3,2.108 g/l 3.10-8 g/l 10-8
congelé - de 10-° 3 3.10 —°
Fchantillon conservé
a la température 5,6.1007 g/l 2,6.10-7 g/l
normale

I'autre. Ceci n’est certainement pas explicable par la diffé-
rence de température entre les deux sources : en effet 2 4 3°
ne sauraient justifier une solubilité double.

Dans ce tableau figurent également les valeurs des précipi-
tations nées d’un ensemencement et des pluies naturelles et,
actuellement, on peut penser que de telles teneurs font partie
du bruit de fond de 12 méthode (x0~° g/l).

Le graphique 1 résume ces résultats en faisant apparaitre
les valeurs relatives.

Ces analyses effectuées sur cet élément dans les eaux des
deux sources de Capvern-les-Bains font ressortir :

— que ces eaux contiennent des temeurs significatives
d'argent, puisque 10 et 20 fois plus que les eaux municipales ;

— que la source de Hount Caoute est 2 fois plus riche que
celle du Bouridé ;

— que la conservation en flacon de polyéthyléne est de
loin supérieure & ce qu’elle serait en bouteille de verre : 50 %
de I'argent diffuse 4 travers la paroi de verr€ en une semaine,

* Rabinet

- Pluie

ensemencéae
3210891 310-8
NN S

GRAPHIQUE I. — Dosages de Ag dans les sources de Capvern.
— Hount Caoute a) échantillon frais,
b) échantillon libre 4 mois.

— Bouridé¢ a) échantillon frais,

b) échantillon libre.
— Robinet.
— Pluie ensemencée.
- — Pluie naturelle,

V. - CONCLUSIONS

A laide du spectrométre d’absorption atomique sans
flamme il est possible de doser I’Argent dans I’ean avec une
précision de 10-? g/l et d’obtenir des résultats interprétables.

alors que seulement 7 9% a été absorbé par le polyéthyléne
en 4 mois.

RESUME

Les oligo-éléments restent les composants les plus mal con-
nus, souvent non dosés, des eaux thermales. Pourtant leur
action, sinon démontrée directement, demeure un facteur
essentiel de l'activité des eaux. Une eau floculée perd em
partie son activité thérapeutique. En grande partie sous forme
d'ions ils ont tendance a quitter le milien qui les abrite par
diffusion.

Nous avons dosé, par une méthode originale de spectro-
métrie d’absorption atomique sans flamme, l'argent dans les
eaux de Capvern avec une précision de 1079 g/l avec comme
références les eaux de pluie de la région et I'eau du robinet.

Cette précision autorise des comparaisons chiffrées.
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Les analyses des eaux des deux sources de Capvern-les-
Bains dans des conditions trés précises nous révélent des te-
neurs significatives d’argent :

6.1077 g /1 & Hount Caoute
2,8 10~7 g1 au Bouridé
soit vingt et dix fois plus gne dans les eaux des robinets mu-
nicipaux.

Quant & la conservation de 'élément argent dans les eaux
thermales un protocole particnlier nous a permis de constater
que 50 p. 100 de V'argent diffuse en une semaine & travers des
parois de récipients en verre alors que 7 p. 100 seulement
semble absorbé par les parois de récipients en polyéthyléne
en quatre mois.

Le méme dosage et par adaptation individuelle peut étre
effectué sur d’autres oligo-éléments.

ACTION DE L’'HYPERDIURESE
SUR L'URINE DES LITHIASIQUES :
APPROCHE PAR L’ETUDE
DES SATURATIONS RELATIVES

C.-Y. GREBAULET (*), N. PozET (**), M. LABREUW (**)

INTRODUCTION - DEFINITIONS

L’urine est une solution complexe, contenant de nombreuses
substances dissoutes, & des niveaux de saturation différents.
La notion de saturation est fondamentale dans le processus
pathogénique des lithiases [1]. En effet, la précipitation d'une
substance lithogéne se produit & partir d'un certain niveaun
de saturation. Il en résulte la formation de cristaux, dont la
croissance et I'agrégation vont conduire 2 la constitution d'un
calcul selon le schéma ci-dessous :

SURSATURATION — > CRISTALLISATION
CRISTAL

CROISSANCE AGREGATION

CALCUL

La saturation de 'urine vis-a-vis d'une substance ionisée,
C+A-, se comporte comme le produit :
[CHx[A]xyC xvyA
on [C+] et [A~] représentent les concentrations de l'urine en
cations et anions concernés, et yC et yA sont des coefficients

dépendant de la nature de l'ion et de la force ionique des
urines.

Cas particulier : lorsque la substance étudiée est un acide,

(*) Evian.
(**) Lyon.

Travail de la Clinique Néphrologique de 'Hopital Edouart
Herriot, Lyon, Pavillon P (Professeur J. TRAEGER).
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le cation C+ est un proton Ht, et le niveau de saturation varie
comme l'inverse du pH de I'urine.

Le risque lithiasique s’apprécie, en clinique courante, par
la mesure, soit de l'élimination urinaire par 24 heures de
substances entrant dans la composition de lithiases (calcium,
acide urique, acide oxalique...), soit de la concentration des
urines en ces substances. Ces dosages ne donment qu’unme
appréciation grossiére du risque lithogéne, dans la mesure oi1
ils ne tiennent compte que de certains des éléments interve-
nant dauns la lithogenése. A l'inverse, la mesure précise de la
saturation de I'urine vis-a-vis d’une substance lithogene permet
d’apprécier ce risque d’une maniére beaucoup plus précise,
car elle tient compte de I'ensemble des facteurs jouant un réle
dans la saturation de I'urine.

Un artifice mathématique, que nous ne développerons pas
ici, permet d’exprimer de fagon simple et homogéne pour
toutes les substances étudiées, le niveau de saturation de
l'urine vis-a-vis d'une substance donnée. Ce niveau est exprimé
par une valeur de saturation relative : égale & o, elle correspond
au niveau de saturation an-dessous duquel la substance étudiée
est totalement dissoute ; égale a 1, elle correspond au niveau
de saturation au-dessus duguel se produit une précipitation
spontanée de la substance étudiée ; comprise entre o et 1
(zone métastable), elle correspond 4 un niveau de saturation
tel que ne peut se produire ni dissolution des cristaux pré-
formés, ni précipitation spontanée, alors que les cristaux pré-
existants sont susceptibles de croitre ou de s’agglomérer.
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‘ RS i
SURSATURATION H précipitation spontanée
+1 g
ZONE i METASTABLE
o:
SOUSATURATION £ solubilité complate

Ainsi, plus la saturation relative est haute, plus le risque
lithogéne est grand.

Protocole d’expérimentation

Le sujet, en jefine hydrique depuis la veille au soir, vide sa
vessie 3 7 heures. L’échantillon d'urines U1 est recueilli a
9 heures, puis le sujet absorbe 300 ml d’ean. L’échantilion
d’urines U2 est recueilli & 11 heures.

jefine hydrique 300 ml d’eau
7h oh ith
I 1 I

1 U 4 U2 4

Les urines Ur sont donc élaborées en péricde de jeine
hydrique, tandis que les urines Uz le sont dans les deux heures
qui suivent l'ingestion de 300 ml d’eau.
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Sur les échantillons U1 et U2, nous avons mesuré le débit
et le pH, et calculé les saturations relatives vis-4-vis de I'acide
urique, du phosphate de calcium ou brushite, de l'octophos-
phate de calcium, et de l'oxalate de calcium. (Nous avons
utilis¢, pour cela, les nomogrammes de W. G. ROBERTSON) [2].

18 sujets ont répondn a l'ingestion d’eau par une augmen-
tation sensible de débit urinaire.

Nous avons, d’autre part, procédé a ces mémes mesures,
lors d’épreuves successives, sur I'échantillon Ui d’un sujet
soumis A différentes conditions : sans traitement ; soumis a
un traitement par l'allopurinol pendant un mois ; soumis a
une alcalinisation urinaire médicamenteuse efficace.

RESULTATS ET DISCUSSION (Tab. I et II)

Débit et pH

Le débit moyen, pour ’ensemble des 18 sujets ayant ingéré
300 ml d’eau, passe de 0,87 ml/mn pour I'échantillon Ui, A
2,17 ml/mn pour l'échantillon Uz ; soit une augmentation
de 1,30 ml /mn. Dans le méme temps, le pH passe de 6,35 a
6,85 ; soit une augmentation de 0,5 unité pH entre Ur et Uz,
pour 'ensemble des 18 sujets.

TABLEAU I
Debit (*) pH RSPhCa RSOcPhCa RSOxCa RSAcUr
Uz 0,87 & o,50 6,35 & 0,68 0,23 + 0,59 0,13 = 0,89 1,00 + 0,22 1,36 & 1,61
U2 2,17 + 0,76 6,85 £ 0,63 0,20 % 0,53 0,44 % 0,81 0,46 £ 0,33 3,43 £ 1,40
Uz - U1 1,30 + o,60 0,50 = 0,46 0,43 2 0,27 0,31 % 0,51 0,54 + 0,23 2,07 & 1,17
18 sujets, avant et aprés charge hydrique (M + DS).
(*) Débit en ml /mn.
TABLEAU I
Traitement Débit (*) pH RSPhCa RSOcPhCa RSOxCa RSAcUr
0 0,58 5,156 — 0,20 — 1,20 1,10 0,80
Allopurinol 0,76 5,60 0,30 —. 0,30 1,10 — 0,30
Alcalinisation 1,13 7,70 0,70 0,90 0,70 — 4,50

1 sujet soumis A différents traitements (M + DS).

(*) Débit en ml /mn.
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Saturation relative vis-a-vis de I'acide urique

Sous I'effet de I'augmentation du débit et du pH, la satn-
ration relative moyenne vis-a-vis de l'acide urique passe de
— 1,36 dans I’échantillon Ur & — 3,43 dans I'échantillon Uz ;
soit, une diminution de 2,07 unités RS, pour l'ensemble des
18 sujets.

Sous allopurinol, la diminution de saturation relative, vis-
a-vis de I'acide urique, obtenue aprés un mois de traitement
est de 1,1 unité RS (0,8 dans I'échantillon U1 sans traitement ;
— 0,3 dans I'échantillon U1, aprés traitement).

Sous alcalinisation médicamenteuse efficace (le pH aug-
mentant de 5,15 3 7,70), la diminution de la saturation rela-
tive vis-a-vis de I’acide urique est beaucoup plus importante :
elle passe de 0,8 dans l'échantillon Ui sans traitement, a
~- 4,5 dans I'échantillon Ur sous traitement ; soit, une dimi-
nution de 5,3 unités RS.

Les trois thérapeutiques peuvent donc &tre considérées
comme efficaces sur le risque lithogéne apprécié au moyen de
la mesure de saturation relative vis-a-vis de 1’acide urique.

Saturation velative vis-a-vis des phosphates de calcium

Sous l'effet de I'augmentation du débit urinaire, et malgré
Y'alcalinisation qui en résulte, les 18 sujets soumis & une charge
hydrique efficace voient la saturation relative de leurs urines,
vis-a-vis des phosphates de calcium, diminuer : vis-a-vis du
phosphate de calcium, la saturation relative moyenne passe
de 0,23 dans I'échantillon Ut & — 0,20 dans I'échantillon U2,
soit une diminution de 0,43 unité RS ; vis-a-vis de l'octo-
phosphate de calcium, la saturation relative passe de — 0,13
dans I'échantillon Ur & — 0,44 dans l'échantillon Uz, soit
une diminution de 0,31 unité RS.

Sous -alcalinisation médicamenteuse efficace, la saturation
relative vis-3-vis du phosphate de calcium augmente de — 0,20
4 0,70 ; vis-a-vis de 'cctophosphate de calcium, elle angmente
de — 1,20 & 0,90. I/une et I'autre approchent donc la zone de
précipitation spontanée.

Ainsi se trouve objectivé le risque que fait courir une alca-
linisation urinaire médicamenteuse importante, non accom-
pagnée d'une large dilution urinaire.

Saturation velative vis-a-vis de U'oxalate de calcium

Le pH ne joue aucun réle daus le degré de saturation de
l'urine vis-a-vis de I'oxalate de calcium.

L’augmentation du débit urinaire entraine une diminution
de la saturation relative moyenne vis-a-vis de 'oxalate de
calcium, qu'elle raméne 3 un niveau couramment rencontré
chez les sujets normaux. Sur I'ensemble des 18 sujets, cette
saturation passe de 1,00 dans I’échantillon Ui, 3 0,46 dans
I’échantillon Uz ; soit, une diminution de o,54 unités RS,

11 est intéressant de noter que le sujet qui a été soumis a
un traitement par I'allopurinol a conservé une saturation re-
lative vis-a-vis de l'oxalate de calcium égale a 1,10, aprés
comme avant traitement. Cette constatation permet de sup-
poser que, si I'allopurinol est un traitement préventif possible
de la lithiase oxalique, ce n’est probablement pas par le biais
de son action sur la saturation des urines en oxalate de cal-
cium, mais plutdt par une amélioration de l'activité inhibi-
trice urinaire.
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EN CONCLUSION

La mesure des saturations relatives de l'urine vis-a-vis de
diverses substances lithogénes, permet une appréciation
chiffrée du risque que présente un sujet 4 faire ou refaire une
lithiase.

I’augmentation du débit urinaire par une charge hydrique
entraine une alcalinisation des urines. Sous l'effet de cette
angmentation de débit, il se produit une diminution de la
saturation relative des urines vis-4-vis des quatre substances
étudiées :

— vis-a-vis de l'oxalate de calcium, la dilution résultant

de I'augmentation du débit est seule responsable de la dimi-
nution de la saturation ;

— vis-a-vis de l'acide urique, on comprend, en reprenant
I'expression
[HY] x [U-] x yH x yU
que la diminution conjointe de [H*], du fait de I'alcalinisation,
et de [U-], du fait de la dilution, entraine une diminution de
la saturation ;

— vis-a-vis des phosphates de calcium, il est surtout impor-
tant de noter I'absence de risque de précipitation spontanée
que comporte l'alcalinisation modérée induite par I'augmen-
tation de débit urinaire, comparée A l’alcalinisation médi-
camenteuse,

RESUME

Le risque lithogéne est mesuré, chez 19 sujets, par le calcul
de la saturation relative des urines vis-a-vis de 1’acide urique,
du phosphate et de l'octophosphate de calcium, et de I'oxa-
late de calcium. Une augmentation du débit urinaire, obtenu
par une charge hydrigue, entraine une diminution de toutes
les saturations relatives étudiées. Vis-a-vis de l'acide urique,
cette diminution est aussi nette que celle obtenue sous allo-
purinol, un peu moins que celle provoquée par alcalinisation
médicamenteuse des urines. Cependant, I’alcalinisation médi-
camenteuse entraine une augmentation de la saturation rela-
tive vis-d-vis des phosphates de calcium, jusqu’a un niveau
proche de la sursaturation, alors que I'alcalinisation modérée
consécutive & l'augmentation de débit est compensée par
I’hyperdiurése qui entraine une diminution de ces saturations.
Vis-a-vis de l'oxalate de calcium, l'angmentation du débit
urinaire entraine une diminution de la saturation relative,
I’allopurinol, non.
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Trésorier Adjoint : Pajaurr (Bourbon-I"Archambault).
Secrétaire de séance : J.-F. Gury (Plombiéres).

Etaient excusés :

Les Professeurs LAMARCHE, PACCALIN, F. BESANGON ; les
Docteurs RIBOLLET, JAaMES, CAPODURO, LoOUIS, RIVOLIER,
VIALA, DANY, BOUBES, COURBAIRE DE MARCILLAT, MARTIN,
FLEURY, LAMBLING et MOLINERY.

La Séance débute par I'élection.de nouveaux membres
adhérents : :

Dr RUMEAU ; Parrains : F. BESANGON et J. PACCALIN.
Dr BERTHON ; Parrains : F. BESANGON et J. PACCALIN.
Dr SEBBAG ; Parrains : J.-J. DUBARRY et G. GIRAULT.

Le Professeur GRANDPIERRE expose avec son enthousiasme
habituel le développement actuel de la Climatologie méme
au sein de 'OMLS. ; les congrés internationaux se font plus
nombreux.

Dans la Climatologie il faut distinguer deux facteurs : le
facteur météorologique mais aussi 'ambiance sociale ou acti-
vité humaine. A noter aussi I'importance de l'ionisation sur-
tout s'il existe une radioactivité qui augmente la diurése
méme s'il s'agit uniquement de respiration en milieu de radio-
activité.

DECEMBRE 1978

Les communicatious débutent par :

Ch. BOUTELIER (Brétigny). — Intérét d'un préacclimate-
ment pour les séjours de courte durée dans un climat froid.

Le froid augmente les temps de réaction et atteint les fonc-
tions psychiques et mentales. I’acclimatement se fait par
immersion dans l'eau 3 15° ; cet acclimatement permet de
diminuer les douleurs, la géne et la fatigue.

Imtervention : Pt GRANDPIERRE,

J. Houpas et Ch. CARETTE. — Réponse cardiovasculaire
lors de l'exposition au chaud.

La vie est apparue au début en climat tropical, la thermo-
cynétique s’applique & ’homme, animal tropical. La météo-
rologie dynamique est l'application de la thermodynamique
A 'homme. L organisme doit perdre la chaleur qu'il produit
et il la perd presque uniquement par la peau. La lutte contre
la chaleur se fait par augmentation de la circulation cutanée
et sécrétion de la sueur qui s’évapore (si 'humidité est con-
venable).

Cet excellent exposé a donné lieu aux interventions du Pr
LEROY, des D H. DUCROS et CARLES.

D. LErOY (Rennes). — Conceptions actuelles sur la balnéo-
thérapie et I'héliothérapie en Thalassothérapie.

L’actior: de la Thalassothérapie se manifeste grice a la
pénétration ionique percutanée et respiratoire ; les effets sont
de deux ordres : physiques et chimiques. L’héliothérapie n'est
quun élément de la thalassothérapie. La cure de soleil doit
étre globale, totale et progressive mais aussi tournante. A
noter aussi I'importance des algues.

Intervention : P* GRANDPIERRE.

P. CaucHOIS (Font-Romeu). — Le sport pendant la cure
d’altitude dans V'asthme infantile.

Le sport doit &tre progressif et contrdlé ; il est plus facile
a pratiquer en altitude.

Intervention : R. JEAN.

R. GRANDPIERRE et H. VIEILLEFOND., — Les réactions phy-
siologiques au climat des cabines spatiales Skylab.

On supporte mieux la vie d’astronaute aprés une période
d’adaptation. La réadaptation a la gravité terrestre est va-
riable dans le temps et selon les astronautes.
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INTRODUCTION

R. GRANDPIERRE

Ainsi que j'avais eu déja I'occasion de le faire remarquer
lors de notre précédente séance consacrée i la Climatologie,
il semble que celle-ci prenne actuellement, dans ses différents
domaines, un essor important.

L’Homme, dont l'origine et le développement sur la Terre
est pourtant 1ié aux facteurs d’environnement essentiels, se
trouve actuellement de plus en plus sensibilisé aux climats
et A leurs variations.

Non seulement on parle maintenant chaque jour d’écologie
c’est-a-dire des relations diverses des &tres vivants avec leur
milieu, mais on apprend, presque chaque mois, I'organisation
de Journées d’études ou de Congrés concernant les méca-
nismes des climats et leurs incidences sur la vie de 'Homme
moderne.

Il y a quelques jours se tenait & Paris un Congrés d'Ingé-
nieurs et Scientifiques de France & ce sujet. L'O.M.M. pa-
tronne une Conférence mondiale sur les Climats, elle lance
un programme de Climatologie Mondiale et invite tous les
Pays du Monde & y participer. La Communauté Economique
Européenne vient de décider de financer des Recherches pour
préserver l'agriculture des aléas climatiques.

La Climatologie médicale — branche de la Climatologie —
suit cette évolution. Plusieurs articles trés importants vien-
nent de paraitre dans diverses Revues et particnliérement
dans la Presse Thermale et Climatique. Un Congrés inter-
national doit se tenir & Ostende en mars prochain.

Il faut reconnaitre qu'il y a encore bien des éléments a dé-
terminer, & analyser et bien des recherches & poursuivre con-
cernant la physiologie et la thérapeutique climatique.

L’analyse d'un climat concernant une station thermale ou
climatique fait apparaitre de multiples facteurs de grande
importance. On les classe maintenant suivant deux grandes
catégories : les facteurs météorologiques proprement dit et
les facteurs d’ambiance sociale.

Certains des facteurs météorologiques sont connus depuis
longtemps ainsi que leur action physiologique. Ce sont en
particulier : la pression atmosphérique totale et la pression
partielle des différents gaz qui composent l'atmosphére, la
température de I'air ambiant, son degré d’humidité, la vitesse
et la direction des vents, etec. ;

Remarquons que certains facteurs de valeur n’ont été si-
gnalé que récemment et ne sont pas encore assez relevé dans
les stations. Telle est le degré d’ionisation de I'air. An cours
de nos derniéres réunions, quelques-uns de mos collégues
(DUBARRY, CURIE, RIVOLIER...) en ont montré le rble et
I'importance.

D’autres ne font pas partie des mesures habituelles et se-
raient cependant indispensable dans certaines de nos stations
thermoclimatiques. Telle est la radioactivité de 'atmosphére.
Nous avons autrefois montré avec ARNOULT, qu’d Luchon
une radioactivité A trés supérieure & la normale s’étendait sur
la ville & plusieurs centaines de meétres de 1'établissement
thermal. ‘

A cdté des facteurs climatiques se trouvent, pour constituer
le climat global, les facteurs d’ambiance sociale ou facteurs
d’activité humaine. Parmi ceux-ci, les plus importants actuel-
lement sont certainement dft 3 'accumulation humaine,. au
développement industriel et des moyens de transports: Il
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faudra tenir compte, pour déterminer le climat, des vibrations
transmises par V'air (bruits, infrasons et ultrasons) et des
vibrations transmises par les solides (trépidations diverses)
ainsi que de toutes les modalités de ventilation artificielle et
d’émissions thermiques.

Par ailleurs, on doit ranger dans ce groupe les produits plus
ou moins toxiques répandus dans I'air et dans leau par les
usines ou les moyens de transports.

Actuellement, il est possible de faire des mesures précises
de tous ces facteurs soit par des dosages chimiques, soit par
des moyens physiques classiques ou plus modernes comme les
dosages radar ou laser dans I'atmosphére.

Il faut reconnaitre qu'aujourd’hui 'Homme s'intéresse
moins, et surtout redoute moins, les facteurs météorologiques
pour la plupart desquels il se trouve abrité par les modalités
de la vie moderne, que les facteurs d’ambiance sociale & va-
riations plus rapides et pour lesquels I'adaptation se fait plus
difficilement.

De {fait, tous ces facteurs réagissent inévitablement les uns
sur les autres pour créer le climat local, et les variations de
quelques-uns d’entre eux peuvent modifier de fagon impor-
tante ce climat. Elles entraineront alors des modifications
inattendues dans les réactions physiologiques et patholo-
giques chez des sujets exposés & un climat qu'on supposait
classiquement connu pour provoquer d'autres réactions.

Par ailleurs la bioclimatologie ne doit pas seulement com-
prendre la climatologie traditionnelle qu'on gualifie généra-
lement de ¢ descriptive » ou d’ ¢ analytique » mais aussi un
autre type de climatologie, de plus en plus apprécié actuel-
lement, la « climatologie dynamique ». Cette derniére peut étre
définie comme décrivant ¢ les grands phénoménes déterminant
le climat tels qu’ils obéissent aux lois de la dynamique et de
la thermodynamique. Elle cherche en outre & connaitre les
lois de fluctuations anormales du climat et ses tendances &
plus ou moins long terme.

C'est évidemment 13 des éléments extrémement intéressants
pour préciser les indications thérapeutiqgues de nos stations
thermales et climatigues et j'esp2re que nous aurons l'occasion
d’en reparler.

INTERET D'UN PREACCLIMATEMENT
POUR LES SEJOURS DE COURTE DUREE
EN CLIMAT POLAIRE

C. BOUTEIIER (®)

Il arrive assez fréquemment de nos jours que, pour des
raisons industrielles, scientifiques ‘on ‘militaires, des hommes
vivant habituellement sous des climats tempérés, soient ame-
nés 4 vivre et a travailler dans les régions polaires. Cette
exposition brutale & des températures ambiantes trés basses
réduit fortement leur activité. En effet le froid, malgré les
vétements de protection est une agression difficile ‘d supporter

(*) Laboratoire de Médecine Aérospatiale, Centre d’essais
en vol, 91220 Brétigny-sur-Orge.
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pour les personnes non entrainées. Il atteint les facultés men-
tales : mémorisation 4 court terme, pouvoir de décision, et
les temps de réactions qui sont doublés, voire triplés. De plus,
les réactions thermogéniques telles que le frisson sont source
d'une fatigue importante aggravée par la privation de som-
meil dans les. premiers jours d’exposition au froid. La récu-
pération d’une activité 4 peu prés normale sous ces climats
ne peut se faire qu'aprés une longue période d’adaptation
dont la durée est fonction du temps d’exposition journalier
et de la température ambiante. Elle s'étend généralement sur
plusieurs semaines. Ayant mis au point une méthode d’acch-
matement rapide au froid par immersions bréves et journa-
litres dans de leau a 15 °C [1, 2], nous avons comparé le
comportement thermorégulateur de sujets acclimatés au
froid par cette méthode et de sujets non préacclimatés avant
et aprés un séjour de courte durée dans I' Arctigne en hiver 31
Cette comparaison permettait de mettre en évidence l'intérét
éventuel d'un préacclimatement au froid avant un court
séjour en zone trés froide.

Méthode et protocole expérimental

Les réponses physiologiques de 11 sujets nus A une expo-
sition a l'air froid (NEC) et leurs réactions de vasodilatation
périphérique au froid (C.I.V.D.) ont été édutiées avant et aprés
un séjour de 17 jours dans ' Arctique (CHURCHILL, MANITOBA)
en hiver.

Pendant le séjour dans I'Arctique, la température exté-
rieure moyenne a été de — 22 °C avec des variations de forte
amplitude (— 33 °C pour la nuit la plus froide). Les sujets
accomplissaient des travaux extérieurs 4 & 6 heures par jour
et dormaient la nuit dans des tentes non chauffées.

Trois des onze sujets ont été préacclimatés au froid par
9 immersions en slip de bain dans de V'eau calme a 15 °C. Ces
immersions étaient réparties sur deux semaines de 5 jours.
Elles avaient lien aux mémes heures de la matinée pour éviter
I'influence du rythme circadien et leur durée était fonction
de la tolérance volontaire des sujets ou de la chute de la tem-
pérature rectale 4 359C. Cet acclimatement a été réalisé
15 jours avant le premier test.

Les expositions a l'air froid (NEC) ont été faites avec le
protocole suivant :

Aprés une période de repos allongé de 30 mn 2 une tempé-
rature ambiante de confort, les sujets nus ont été exposés
brutalement & une température ambiante de 10°C en’ air
calme pendant une heure. Durant cette pénode, 10 tempé-
ratures cutanées et la température rectale ont été mesurées
toutes les 5 minutes et le métabolisme toutes les fo minutes.
Les pertes par les voies respiratoires ont été estimées 2 8 %
du métabolisme et les pertes par radiation et convection ont
été calculées en utilisant un coefficient combiné &’ échange de
chaleur entre la peau et 'ambiance h(R + C) de 7, 5 W ]m“ °C

Les pertes par diffusion 4 travers:la pean ont &6 ca.lculées

en utilisant 1’éguation suivante :
E (W/m?¥) = a) (Pgk,, — Paw)

dans laquelle A est la chaleur de vaporisation de l'eaun : 2,50
kJ /g, a la constante de diffusion : 1,69 107* gfs.mmHg.m?2,
Pgkw et Pay respectivement les pressions de vapeur d'eau
au niveau de la pean et dans l'air ambiant exprimées en
mmHg. La dette de chaleur a été déterminée par différence
entre les pertes de chaleur du corps et la production méta-
bolique. Elle a permis de calculer la variation de la tempé-

rature moyenne du corps ATI‘b.A_ La température moyenne
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initiale du corps (E‘bi) a été calculée  partir des températures

rectale et cutanée moyenne en les affectant respectivement
des coefficients 0,7 et o,3.

La vasodilatation induite par le froid (C.I.V.D.) a été
estimée par la mesure des variations de température de la
peau de la 2¢ phalange du majeur immergé dans un mélange
eau-glace pendant 30 minutes, le reste du corps étant & la
température de confort.

Les résultats ont été traités par analyse de variance d'un
plan factoriel 2 x 2 & blacs emhoités. Cette technique permet
d’étudier un facteur quantitatif & deux niveaux : préaccli-
matement ou non et un facteur qualitatif : le temps d’expo-
sition. Le principe de cette étude est exposé dans le tableau
suivant : '

NEC, l NEC:

=

préacclimatés 3F—
|

non préacclimatés

'S

L’effet préacclimatement sur une exposition au froid est
déduit de la comparaison 1-3, celui du séjour dans 1'Arctique
est analysé en comparant 1 et 2z puis 3 et 4. L'effet du pré-
acclimatement est comparé a celui du séjour en comparant
3 et 2. Enfin, l'effet du préacclimatement auquel s’ajoute
Yeffet séjour (4) est comparé a Veffet séjour seul (2).

Résultats

Les résultats les plus importants de NEC; et NEC; sont
présentés dans le tableau I. Les indices i et f indiquent les

valeurs initiales et finales,de la température rectale et f(c est
la valeur moyenne du métabolisme pendant l'exposition au
froid.

1) Effet du préacclu‘.natement cet effet est déduit de la
comparalson des réactions des deux groupes de sujets pendant

le premxer test (NEC;). Le métabolisme moyen au froid M Mc
est 34 % plus faible chez les sujets acclimatés que chez les
non acclimatés et sa variation AM est 59 %, plus petite malgré
des pertes thermiques non significativement différentes (fig. 2).
Il en résulte chez le premier groupe une chute significativement
plus importante de la température moyenne du corps (p =
o,01) (fig. 1) alors que la température cutanée moyenne n’est
pas significativement différente pour les deux groupes. D’autre
part, si la température moyenne du corps est considérée comme
la grandeur réglée du systéme thermorégulateur, le rapport
AM [ATy, rep.résente le gain du systéme. On constate alors
que ce gain est significativement plus faible (p = o,015) dans
une ambiance & 10 °C chez les sujets préacclimatés que chez
les sujets non acclimatés (fig. 3). Enfin la température rectale
au cours du test varie en sens inverse pour les deux.groupes :
elle augmente chez les sujets non préacchmatés tandis qu’elle
diminue chez les sujets préacclimatés.
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TABLEAU No I

Mij Tre; M Tre t ATre ATh AM [ATb
W /m2 oC W /m2 oC oC oC W [m2 oC
non 60,19 36,87 102,26 36,98 + 0,11 — 0,93 35,96
préacclim. + 3,39 + 0,04 + 11,49 + 0,10 + 0,07 0,28 + 10,67
NEC, 50,27 36,97 67,48 36,80 —0,17 —1,88 9,41
Préacclim. + 1,42 + 0,09 + 6,61 + 0,00 + 0,06 + 0,02 + 4,24
p 0,17 ns. 0,04 0,01 0,04 0,01 0,015
non 50,70 36,67 77,99 36,68 + 0,11 — 1,36 28,05'
préacclim. + 3,00 + 0,10 + 6,91 + 0,13 + 0,11 + 0,15 + 10,10
NEC:2 51,11 36,67 68,04 36,46 — 0,21 —1,97 10,61
Préacclim. + 2,28 + 0,23 + 9,86 + 0,28 + 0,24 + 0,23 + 17,69

P n.s n.s n.s. n.s 0,03 0,08 n.s,

AToC e

36.2 36.2¢

T

F16.1. — Evolution des tempé-
ratures physiologiques des su-
jets au cours des deux tests
en chambre froide. A gauche
sujets non préacclimatés, a
droite sujets préacclimatés.

6 1 20 30 40 50 60

2) Effet du séjour dans FArctique : il se déduit de la com-
paraison entré’les deux tests pour les deux groupes de sujets.
Il existe des dxﬁérences ‘trés significatives entre ces deux
groupes.’ Leés su]ets non préacchlnatés présentent, apres le
séjour dans I’Arcthue, une diminution du métabolisme initial
(p'= o0,1), du métabohsme moyen au froid (p 0,02) et du
gain du systéme fhermor_égulateur : AM /ATb (p = og).
De plus, bien qu’'ayant un niveau significativement plus bas
(p = o,01), la température ‘réctale’de ces sujets varie de la
‘méme aniphtude et dans le méme sens qu'au cours du pre-
mier test. "Pour les sujéts- préacclimatés patr contre, il ne
semble pas y avoir de différences sxgmﬁcatwes entre Tés deux
tests. Tout au plus peut-on noter que la‘températuré cutanée
au cours de NEC; semble plus élevée qu’au ¢ours de NEC,.

3) Effet du séjour comparé & l'effet du, préacclimatement :
la comparaison de ces deux effets se dédnit de la confrontation
des résultats obtenus sur les sujets non acclimatés au cours
de NEC: avec ceux obtenus sur les sujets préacclimatés aun
cours de NEC;. Les principales différences significatives
(p = 0,05), sont dans les variations en sens inverse de la tem-
pérature rectale entre les deux groupes (fig. 1). Cela entraine
une chute plus importante de la température moyenne du
corps chez les sujets préacclimatés. D'autre part, la tempé-
rature cutanée moyenne des sujets préacclimatés semble plus
élevée que celle des sujets non préacclimatés. Cette différence
est'due essentiellement 4 la température cutanée de la poitrine.

4) Comparmson de leffet séjour (2) a I'effet séjour 4 pré-
acclimatement (4) : cette comparaison fait apparaitre un ces-
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M W/m?2 NEC1 Ta=10°C
e NPA

APA

100+

JMW/m?2 NEC 2 Ta=10°C
100
504

tmin

0O 10 20. 30 40 50 60

FI1G. 2. — Variation du métabolisme des deux groupes de sujets
au cours des deux tests NEC; et NECa.

TABLEAU N° II
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e NPA
Mg W/m? & PA
— NEC 1
100
80t
601
401
Tp °C
33 34 35 36
F16. 3. — Augmentation du métabolisme en fonction de la

chute de la température moyenne du corps pour les deux
groupes de sujets. La pente de ces droites est une indication
de la sensibilité du thermostat.

CIVD, CIVD.
T t T, Ts t T,
i
non : 2,70 13,75 4,49 5,66 9,50 7,32
préacclimatés ~  + 0,51 + 2,63 + 0,96 + 1,46 + 0,86 + 1,76
2,67 13,00 | 495 5,00 13,33 6,99
préacclimatés + 0,90 + 1,73 + 1,32 + 1,73 + 5,84 + 2,07
tain nombre de différences entre les deux groupes. Malgré un DISCUSSION

métabolisme au froid sensiblement égal dans les deux groupes,
la température cutanée moyenne au froid est plus élevée chez
les préacclimatés (p = 0,06) ce qui entraine des pertes ther-
miques plus grandes (p = 0,08). Il s’ensuit une chute plus
importante de la température rectale et de la température
moyenne du corps. La différence de température cutanée entre
les deux groupes est due aux températures cutanées du dos,
de la poitrine, de la cuisse et de I'avant-bras.

5) Etude de la vasodilatation indunite par le froid (C.I.V.D.)
(tableau IX et figure 4) : les résultats obtenus dans cette étude
montre qu’il n’y a pas de différence entre les deux groupes de
sujets avant et aprds séjour dans l'arctique. Cependant il y
a une différence significative entre les tests avant et aprés
séjour pour les deux groupes.

Les résultats acquis au cours du premier test montrent que
les immersions journaliéres de courte durée en eau froide pro-
voquent un acclimatement de type hypothermique si 1'on se
référe a4 la classification des acclimatements au froid faite
par HaMMEL [4]. Cependant il faut souligner que les sujets
préacclimatés ont présenté, dans une ambiance plus froide (eau
a 15 °C), des réactions de type métabolique insulatif. Il est
donc préférable de dire qu'une ambiance aérienne 4 10 °C est
insuffisante pour déclencher, chez ces sujets, des réactions
thermorégulatrices importantes. Cela impliqgue une plus
grande labilité de la température centrale du corps dans la
zone au voisinage de 37 °C due soit & une moins grande sensi-
bilité du thermostat central comme le montre le rapport
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F16. 4. — Réaction de vasodilatation induite par le froid au
niveau du doigt (C.I.V.D.) observée sur un sujet avant et
aprés séjour dans I'Arctique.

T et T sont les températures a la 17e augmentation de la
température cutanée du doigt.

Ts et T4 : la température moyenne entre 5 et 30 minutes.

t et t’ le temps 4 la premit¢re augmentation de température,

AM [ATyp, soit A une susceptibilité plus faible des thermodé-

tecteurs périphériques et profonds. Au cours de ce test, les
sujets non préacclimatés présentent les réactions classiques
a Y'exposition au froid avec une forte augmentation du méta-
bolisme et une élévation de la température rectale due a une
vasoconstriction périphérique importante.

L’effet du séjour dans 1'Arctique provoque-manifestement
des modifications importantes des réactions thermo-régula-
trices & I'exposition & l'air froid chez les sujets non préaceli-
matés. Celles-ci se traduisent par une diminution trés marquée
de la réponse métabolique au froid. Mais la question se pose
de savoir §'il y a véritablement acclimatement ou simplement
habituation. Le fait que 'on observe, chez ces sujets, la méme
évolution de la température rectale et une température cuta-
née moyenne identique dans les tests avant et aprés séjour
permet de penser qu'il s’agit plus d’une habituation que d'un
acclimatement. Il y aurait une diminution de la sensibilité
dn thermostat central aux influx provenant des’ thermoré-
cepteurs périphériques. De plus, il y a, comme le montrent
des expériences de vasodilatation périphérique au froid (C.I.-
V.D.), un acclimatement des extrémités au froid. Pour les
sujets préacclimatés par contre, le séjour dans I'Arctique mo-
difie relativement peu les réactions 2 I'exposition a V'air froid.
Tout au plus peut-on dire qu’'il améliore 'acclimatement en
élargissant la zone de température centrale ol les réactions
thermorégulatrices sont de faible amplitude, et en diminuant
I'importance de la vasoconstriction périphérique (tempéra-
ture cutanée au froid plus élevée chez les sujets préacclimatés)
ce qui-améliore le confort de ces sujets. De plus, il provogque
un acclimatement des mains au froid comme chez les sujets
non préacclimatés.
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CONCLUSION

Ces résultats montrent qu'un séjour dans 1'Arctique de
17 jours provoque principalement un acclimatement péri-
phérique an froid. Le séjour des sujets non préacclimatés
aurait dfi étre beaucoup plus long pour obtenir un acclima-
tement de la méme amplitude que celui observé aprés g immer-
sions de courte durée en eau froide. Les faibles réactions a
I'exposition an froid des sujets préacclimatés par cette mé-
thode permettent de penser que la dégradation des perfor-
mances psychomotrices et la sensation de fatigue observée
au début des séjours dans les régions polaires sont fortement
atténuées chez ces sujets. Il semble done qu’il y ait intérét a
effectuer un préacclimatement au froid en utilisant une mé-
thode d’acclimatement artificiel rapide avant les séjours de
courte durée en climat polaire afin de permettre une conser-
vation des capacités de travail des individus.
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REACTIONS CARDIOVASCULAIRES
LORS DE LA REGULATION A LA CHALEUR

Y. Houbpas (*)
(Lille)

La fonction cardio-vasculaire est profondément modifiée
sous l'influence de I'agression thermique et des mécanismes
régulateurs, -

Ces modifications portent d’abord sur la circulation cuta-
née. C'est en effet elle qui tient pour une bonne part sous sa
dépendance le flux de chaleur qui parvient a la peau en pro-
venance de l'intérieur de l'organisme. Flle est ainsi un des
principaux facteurs de la température cutanée. Les modifi-
cations de la circulation cutanée qui résultent de l'agression
thermique, réagissent par contre-coup sur l'ensemble du sys-
téme cardio-vasculaire. Enfin, en cas d’'exercice musculaire,
deux perturbations s’ajoutent : celle due & V'exercice muscu-
laire lui-méme qui entraine des réactions cardiovasculaires
intenses ; celle due A augmentation considérable de la pro-
duction thermique due a l'exercice musculaire.
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Bases physiques du probléme

Par ses artéres, la circulation cutanée apporte au nivean
de la peau la chaleur qui est produite par I'intérieur de I'orga-
nisme afin que cette chaleur soit éliminée dans V'ambiance.
Les lois physiques qui régissent les échanges de chaleur mon-
trent que le flux de chaleur transmis de l'organisme vers
Vambiance est fonction principalement de la différence de
température entre la peau d’une part et I'air ambiant d’autre
part, Donc, lorsque la température de la peau se rapproche
de celle de I'ambiance, les échanges diminuent ; ils augmentent
dans le cas inverse.

C’est la raison pour laquelle, on va observer une vasodila-
tation des vaisseaux cutanés i la chaleur. Cette vasodilatation
va entrainer I'enchainement des effets suivants :

— une augmentation du transfert de chalenr entre l'inté-
rieur du corps et la périphérie,

— une augmentation du débit sanguin périphérique,
— une angmentation du flux de chaleur apporté a la peau,
— une augmentation de la température cutanée,

— une augmentation de la différence de température entre
la peau et I’ambiance,

— enfin, et comme résultat, une augmentation de la déper-
dition de chaleur de I'organisme vers l'environnement.

PFacteurs de modification du débit sanguin cutané

La relation la plus simple 4 mettre en évidence est celle qui
existe entre la température cutanée et le débit sanguin au
niveau de la région considérée. Le moyen le plus élémentaire
est de mettre la main dans un bain pléthysmographique et
d’enregistrer le débit sanguin de cette partie du membre en
fonction de la température du bain. On constate que, pour les
températures dites neutres, entre 25 et 30° environ, le débit
sanguin de la main est trés faible. Ce débit reste faible jusqu'a
environ une température de l'ordre de 32 & 33° ; si la tempé-
rature augmente, atteint 35 4 40°, alors le débit sanguin aug-
mente dans des proportions considérables et peunt étre mul-
tiplié environ par 100.

Cette expérience met en évidence l'importance considérable
de la vasodilatation qui se produit lorsque la température du
segment de membre augmente.

Cette vasodilatation est en partie un mécanisme réflexe.
C’est surtout un mécanisme qui fait partie d'un ensemble de
phénomeénes d’adaptation et dont l'origine se situe principa-
lement au niveau de I'hypothalamus. 1’augmentation de la
température, non seulement de celle de I'enveloppe cutanée,
mais également de celle de V'intérieur de I'organisme, entraine,
parmi @’autres modifications, dont la sécrétion sudorale, cette
vasadilatation cutanée.

Facteurs physiologiques de l'augmentation du débit
sanguin périphérique

L’augmentation du débit sanguin périphérique dans la
lutte contre la chaleur résulte de l'intrication de plusieurs
facteurs : les uns vasculaires, les autres cardiaques. Le pre-
mier est un facteur périphérique : nous avons vu, c’est la
vasodilatation des vaisseanx cutanés. Le second est en rela-
tion avec la diminution des résistances vasculaires périphé-
riques qui résultent de la vasodilatation : c’est une modifi-
cation de la répartition du débit cardiaque au profit de la
peau. Le troisi¢me facteur, enfin, est une augmentation globale
du débit cardiaque.
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1) La vasodilatation cutanée est en fait un phénomeéne qui
se produit principalement au nivean des anastomoses qui
existent entre 'artériole et la veinule et qui est particnlier a
la circulation cutanée. Cette vasodilatation est principalement
passive, en ce sens qu’elle résulte d'une diminution trés impor-
tante du tonus vasoconstrictenr sympathique qui existe nor-
malement au niveau de pratiquement tous les vaisseaux de
l'organisme. Néanmoins, la vascdilatation d’origine thermique
peut étre encore plus importante que celle obtenune par 'ex-
clusion totale de l'activité du systéme sympathique. Il est
probable que cette vasodilatation supplémentaire est d’ori-
gine humorale : elle serait due 4 I'apparition dans le sang de
polypeptides & courte chaine dont la principale semble étre
la bradykinine.

2) La modification de la distribution du débit cardiaque
est un des phénomeénes qui rend également compte de l'ang-
mentation du débit périphérique. En condition basale de repos
A la neutralité thermique, seul 10 %, du débit cardiaque total
se dirige vers la peau. Au fur et 3 mesure que, & la chaleur,
les résistances vasculaires cutanées diminuent, cela entraine
un détournement du sang vers la périphérie et la circulation
cutanée peut atteindre une valeur de l'ordre de 50 4 60 % du
débit cardiaque.

3) Le troisiéme facteur résulte de ce que nous venons de
voir. Il est évident que les organes, tel le cerveau, le cceur,
etc., doivent toujours étre irrigués. Par conséquent, si le débit
sanguin cutané est trés élevé en valeur absolue, il est néces-
daire que le cceur augmente son débit. C'est effectivement
ce que l'on observe. Pour un débit cardiaque de repos de
I'ordre de 5 1 /mn dans une ambiance dite de neutralité (pour
un sujet modérément habillé, environ 20° ; pour un sujet nu,
environ 30°), on peut observer une multiplication par 2 environ
si la température ambiante est de 40 °C. Cette augmentation
de I'activité cardiaque est également un des éléments qui fait
partie de I'ensemble de ces réactions régulatrices ; c’est-a-dire
que cette accélération de la fréquence cardiaque et cette aug-
mentation de sa puissance contractile sont sous la dépendance
principalement du systéme sympathique mis en jeu par les
centres thermorégulateurs hypothalamiques.

Enfin, dans le cas oil l'organisme est en exercice muscu-
laire, une certaine compétition va s'instanrer entre les régu-
lations cardiovasculaires, d'une part a la chaleur, d’autre part
a l'exercice musculaire, puisque I'exercice musculaire par lui-
méme demande également une augmentation considérable
du débit sanguin dans les muscles et par conséquent une ang-
mentation du débit cardiaque. C’est dans le cas du travail A
la chaleur que sont réalisés les contraintes les plus importantes
pour le systéme cardiovasculaire.

(*) Laboratoire de Physiologie, Faculté de Médecine, 59045
Lille.

Des détails complémentaires et une bibliographie peuvent
&tre trouvée dans l'ouvrage suivant :
¢« La fonction thermique » par Y. Houpas et J. D. GHIEU,
1 volume, SIMEP-Edition, Lyon 1977 (chapitre o,
P- 143-153).
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CONCEPTIONS NOUVELLES SUR LA
BALNEOTHERAPIE ET L'HELIOTHERAPIE
EN THALASSOTHERAPIE

Pr D. LEROY
Doyen Honoraire de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Rennes - Corvespondant National
de I’ Académie Nationale de Médecine

Dans I'Histoire de la thalassothérapie, on peut distinguer
plusieurs phases.

Celle d’abord évoquée dans les conceptions d'Hippocrate
onl I'eau, le soleil, I'air étaient déja pronés, puis les travaux
de RUSSELL 3 Brighton, puis les centres de Berck, Roscoff
et les centres remarquables et précurseurs de 1'Hospidale del
Mare, de I'ile d’Ischia, de Lacco Amens et de Jésolo ; ensuite
les organisations climatiques de I'Allemagne, tant sur la Mer
Noire (UR3S, Roumanie, Bulgarie), celle de la Turquie, de
la Yougoslavie et tous les centres qui depuis 25 ans ont été
organisés en France, en Espagne et en Italie.

Tous ces centres ont déja allié la climatothérapie et la bal-
néothérapie avec beaucoup de succés thérapeutiques.

Pendant trés longtemps et jusqu’a la moitié de ce sitcle,
c’était encore I’empirisme.

Les travaux étaient séparés, certes, mais peu & peu ils se
sont tous orientés vers I'étude des mécanismes d’action de la
thalassothérapie. Peu 2 peu on découvrait les facteurs d'effi-
cacité, on les analysait. On soupgonnait la pénétration ionique
percutanée et respiratoire de la balnéothérapie et de la clima-
tothérapie. Puis ce furent les expérimentations de DUBARRY
et TAMARELLE de Bordeaux et du Pr GUELFI de Rennes dans
le service des isotopes.

Ces travaux ont prouvé la pénétration jonique et ont expli-
qué le role bénéfique de la balnéothérapie avec I'eau de mer,
avec les algues, avec les péloides marins et autres concentrés
marins, Yempirisme faisait place 2 l'expérimentation et la
thalassothérapie devenait une science s'incorporant a la thé-
rapeutique générale.

Nous pouvons 4 'heure actuelle schématiser les trois gran-
des branches de la thalassothérapie et je vous exposerai
aujourd'hui les deux facteurs essentiels des conceptions nou-
velles de la thalassothérapie a la lueur des travaux de nom-
breux pays, la kinébalnéothérapie et I'héliothérapie pour en
analyser les processus et en déduire les effets physiques et
chimiques et adopterai le plan suivant :

1. - LES EFFETS PHYSIQUES

Le role de la densité nous permettrait par la balnéothérapie
marine d’augmenter la facilitation de la motricité chez les
handicapés neuro-moteurs, 1'équation du mouvement dans
sa formule de base :

" UM UMN

= mouvement normal
(4 1'air libre
contre la pesanteur)

poids poids

Si comme dans la poliomyélite
nfioc UM

= mouvement disparait
P ou est trés diminué
et sans force
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Si nous pratiquons I'immersion en eau douce, le poids
approximativement est diminué de 9/10 et nous avons en
dénominateur approximativement :

nfrtoc UM
9
P —
10

et plus I'eau est dense plus le dénominateur diminue et plus
le mouvement reparait et avec lni ¢« la mémoire du mouve-
ment ». Plus la balnéothérapie est tardive plus la mémoire du
mouvement s'effrite et plus 'atrophie musculaire s'accroit
d'oit la nécessité d'up traitement de balnéothérapie extré-
mement précoce.

En outre, la température de I'ean doit se situer au nivean
le plus proche possible du corps humain dans la zone oi elle
déclenche la vasodilatation capillaire augmentant la circula-
tion sous-cutanée et musculaire. Elle doit se situer dans une
zone optima de 34 A 38° environ, au-dessus et au-dessous se
produisent les phénoménes réflexes de vaso-constriction.

Cette immersion en eau de mer chaude associée au mouve-
ment est un facteur de restauration musculaire:

Psychologiquement d'ailleurs le paralysé flasque, inca-
pable de bouger dans son lit, voit que sa motilité n’est pas
entiérement perdue, il reprend espoir et courage, et I'espoir
et le courage sont toujours des facteurs psychologiques de
guérison.

II. - LES EFFETS CHIMIQUES

Peu a peu les travaux s'orientaient sur les facteurs chi-
miques de I'eau de mer, sur les facteurs chimiques climatiques
et déja commengait & poindre l'idée que la pean n’était pas
uniquement une barridre de défense a fonction purement
excrétrice et non absorbante.

C’est alots que s’esquissait en 1966 au Congrés de Wester-
land l'idée ionique (P PFEIDERER de RFA et DIMCULESCU
de Bucarest).

Mais c’est grice aux travaux expérimentaux du Professeur
DUBARRY  Bordeaux et du Professeur GUELFI au service des
isotopes de Rennes que la preuve par 'immersion des ratons
nouveau-nés immergés dans I'eau de mer a des températures
variables — les ions de I'eau de mer marqués par des isotopes
— que ces ions pénétraient bien. & travers la pean et étaient
retrouvés dans l'organisme par la scintigraphie.

C’était la preuve expérimentale de la fonction absorbante
de I'eau de mer par la peau.

D'ailleurs la pénétration n’était pas globale mais sélective
et de rapidité inégale suivant la nature des ions et suivant la
température d’'immersion.

En outre la scintigraphie nous montrait qu’il se produisait
une réserve ionique dans la peau qui continuait & agir pendant
plusieurs heures aprés l'immersion

Depuis les techniciens de la balnéothérapie ont pu petfec-
tionner le principe des baignoires individuelles et par le carac-
tére pulsé et bouillonnant de I'ean, augmenter les effets de la
pénétration jonique et d'y associer les concentrés de la Mer
dont je vous parlerai ensunite car ils sont dans la suite des
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travaux que nous avons entrepris au cours des différents
congrés nationaux et internationaux organisés par la Fédé-
ration. Les techniciens ont pu maintenant méme régler les
différents types de traitement en créant des moyens tech-
niques dirigés par ordinateur incorporé dans les baignoires
spécialisées et dont les résultats sont remarquables.

L'HELIOTHERAPIE

La cure héliomarine constitue I'un des traits essentiels de
la thalassothérapie mais elle n’en est qu'un des éléments et
non le seul, comme beaucoup d’estivants le croient.

En effet, le soleil seul sans vents, ni embruns, sans ombres
ni écrans, est souvent plus nuisible qu’utile.

La cure héliothérapique est celle qui doit étre la mieux
dosée et la plus progressive sinon les insolations brutales et
prolongées créent des briilures et des états allergiques extté-
mement dangereux et pernicieux.

L’héliothérapie ne se superpose pas a la chaleur.

Les plages de la Méditerranée, par exemple, sont plus
riches en infrarouges que les cotes de 1'Océan et moins riches
en ultra-violets.

Cette richesse actinique des cdtes de I'Océan est due 2
I'absence d’écrans diffracteurs des buées d’évacuation chas-
sées par les vents.

L’héliothérapie ne doit pas &tre le gain d’une couleur
bronzée acquise avec plus ou moins de rubéfaction ou de brii-
lures au premier degré, mais doit étre la formation lente et
naturelle d'un écran pigmentaire dermo-épidermique.

La cure de soleil doit étre globale, totale et progressive.
Elle doit se faire en plein air, et sous l'influence du vent qui
empéche 1'action calorifique néfaste.

Les doses doivent étre lentement progessives.

La position du corps doit étre constamment variable car
les brillures héliothérapiques se produisent toujours sur les
surfaces perpendiculaires & la direction des rayons solaires.

I1 est donc nécessaire de faire la cure avec un changement
permanent de Y'orientation du corps par rapport aux rayons
solaires. Le systéme « de plateau tournant » permet d’obtenir
cette techmnique. Le plateau est divisé en cases recouvertes
de sable. Le plateaun fait un tour complet en une demi-heure
changeant ainsi l'orientation du rayonnement, déterminant
une héliothérapie globale en mouvement constant.

En outre, un dispositif de projection d’eau de mer vaporisée
finement, nébulisée, refroidit toutes les 5 minntes la surface
du corps et évite la dessication cutanée et, de ce faite, la
brifilure.

L’insolation dure 5 4 10 minutes, au début, et peut attein-
dre 30 & 60 minutes, que 'on peut répéter dans la journée.
Les cures héliothérapiques doivent se faire avant les repas

et non dans les 3 heures qui suivent. L’action est locale ou
générale. .

Locale, elle est trés efficace sur les lésions du type lupus,
sur les ulcéres variqueux, sur les plaies atones et sur le pso-
riasis.

En outre V'effet purificateur des rayons ultra-violets, il y a
un effet mécanique vaso-dilatateur, un effet transsudatoire
de la lymphe dans la cavité de la plaie, éliminant ainsi les
micro-foyers suppuratoires.
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L’effet surajouté antiseptique de l'eau de mer permet de
guérir trés rapidement des plaies atomes ayant perdu tout
processus de régénération.

L’action est générale et chacun sait le réle des ultra-violets

sur la fixation du calcium en association des embruns et le

role catalysant de la vitamine D.

Mais il est nécessaire de préciser encore que l'insolation per-
manente prolongée crée un stress unique brutal et dangereux
et il vaut mieux un ciel entrecoupé d’'ombres et de nuages,
riche en ultra-violets, comme sur les cotes de I'Océan, qu'une
héiothérapie calorique oti dominent les infrarouges dan-
gereux.

L’efficacité sera d’autant plus grande qu'il y aura eu plus
de microstress, alternant d’ombres et de lumiére et, dans cer-
tains cas, pour reprendre les termes du Pr LESNE qui a tant
proné la mer, et plus spécialement la Bretagne, un ¢ bain
d’ombre’ est souvent plus utile et plus efficace qu'un bain de
soleil » et en disant cette boutade, il pensait & la grande ¢ lumi-
nosité » de nos cotes sans action calorifique.

11 faut envisager, pour les centres de Thalassothérapie qui
feront appel a 'héliothérapie, deux principes essentiels :

— la sensibilité dermo-épidermique aux rayons solaires ;

— le principe qu'une insolation non dangereuse doit pros-
crire I'immobilisme absolu sous les rayons solaires.

La sensibilité dermo-épidermique aux rayons solaires doit
étre étudiée :

— d’une fagon globale,

— d'une fagon dissociée,
pour les infra-rouges et pour les ultra-violets, réalisant ainsi
une sorte de testing héliothérapique indispensable pour con-
naitre les réactions locales et générales plus ou moins grandes
d’'un humain pour les infra-rouges ou pour les ultra-violets

Les épreuves doivent étre faites sur des zones non décou-
vertes d'une fagon habituelle. Or, ces zones non découvertes
sont de plus en plus rares. Aussi peut-on conseiller un test de
5 minutes sur la fesse droite, par exemple, pour les ultra-
violets, un autre sur la fesse gauche, pour les infra-rouges et

. cela A une distance constante et égale de 50 cm.

1/état de rubéfaction aprés cette séance sera appréciée
comparativement et permettra d’orienter et de fixer les durées
et les modalités d’application des rayons solaires.

En outre, il est nécessaire de prendre la température cen-
trale aussitot aprés et le soir de la séance d'héliothérapie.

Dans le cas d'héliosensibilisation, d’hélioallergie, la réaction
est & controler dans les 24 heures et aussi, dans ces cas, la
prudence devra étre extréme et le bain d'ombre sera le pré-
lude, pendant quelques jours, au bain de soleil et aura joué
le role de désensibilisant et d’adaptation aux rayons solaires.

Le deuxiéme grand principe réside dans le fait que les acci-
dents thermo-actiniques, des briilures solaires, se font tou-
jours au point dont la surface est perpendiculaire aux rayons
solaires et immobile.

La lumiére tamisée donne une réaction globale sur les zones
découvertes, la lumiére directe donne une réaction locale,
prédominante sur la zone immobile perpendiculaire A la di-
rection des rayons.

Aussi, est-il nécessaire d’appliquer le systéme qui donne le
maximum de perpendicularité aux rayons dans un immobi-
lisme seulement relatif ou plutdt une mobilisation lente sous
les angles variables 2 la direction des rayons solaires.

Le principe est une rotation d'un plateau mobile autour
d'un axe vertical, les curistes étant étendus presque comple-
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tement, mais sur un plan incliné & 20° environ, sur du sable.
Le tour est effectué en 30 minutes pour un circuit complet.

Une zone de ce cercle peut étre recouverte de fagon a faire
une adaptation progressive au soleil par un abri en surplomb,
au niveau du point de départ, qui déterminera une ombre
totale, puis par une radiation tamisée, et, enfin, par I'expo-
sition directe au soleil.

En outre, des pulvérisateurs d’eau de mer, en gouttes trés
fines, fonctionneront toutes les 5 ou 10 minutes, suivant le
degré d’insolation et suivant le degré hygroméirique atmos-
phérique.

Ainsi, par une progression croissante de la durée d’insola-
tion, le maintien du degré hygrométrique, les alternances
d’ombre, de lumitre tamisée et de radiations directes, il est
possible de subir, avec bénéfice et sans aucun danger, les
effets salutaires de I'héliothérapie.

En outre, comme chaque cas est particulier, il sera néces-
saire de doser la durée d'insolation suivant les réactions indi-
viduelles locales et générales.

Il est nécessaire d’associer V'action des rayons solaires a
I'action du vent dans I'étude des réactions dermo-épidermiques
— c’est l'association de I'anémothérapie & 1'héliothérapie.

Cette héliothérapie tournante peut étre associée & l'aréno-
thérapie, A l'aérosolthérapie et méme l'anémothérapie ainsi
que le conseillent les auteurs allemands et en particulier
PFLEIDERER, LAsUls et JESSEL qui disaient : « Le Vent est
notre Soleil ».

CONCENTRES DE LA MER

En premier lieu, dans I'étude des Algues dont la synthése
a pu étre faite au Colloque de Roscoff en 1976, il a été pos-
sible de retirer un certain nombre de renseignements trés
utiles pour la thalassothérapie. Ces travaux ont été réalisés
grace aux études et aux films réalisés par Messieurs CABIOCH
de Roscoff, FLocH de Brest et DELEPINE de !'Université de
Paris.

Outre la notion de dispersion des Algues dans la Manche,
la progression des ions marqués dans le thalle des algues, lenr
culture, leur croissance, il a été intéressant de trouver dans
ces recherches les notions indispensables pour I'utilisation
des algues dans la thalassothérapie sur la structure chimique,
la répartition des ions dans le thalle des algues mais surtout
leur dominante- dans les cellules elles-mémes. Ces faits avaient
déja été étndiés par Monsieur BOUGLE qui congut le moyen
de libérer ces ions grice au micro-éclatage cellulaire par les
ultra-sons — car les algues entitres ne peuvent diffuser ces
ions dans la balnéothérapie si les cellules ne sont pas éclatées.
Les algues absorbent les ions du milien marin extérieur, les
mettent en concentration et ne les rendent que par la des-
truction des parois cellulaires.

‘Déja en 1960 au Congrés des Algues de St-Malo, le Proies-
seur FELDMANN, outre les recherches des constituants algiques
avait remarqué que dans un certain nombre d’espéces, il
existait des protéines solubles de faibles masses moléculaires,
des acides aminés, etc.

Les Professeurs ScEMiTr, NEVEU et autres étudiaient le
lithocalcium, les algines, les alginates. Or, ces produits riches
en éléments ioniques K, Ca, Mg, Iode et autres étaient de bons
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conducteurs, pouvaient jouer le role de condensateur lors-
qu'ils étaient utilisés en balnéothérapie et servaient de subs-
tance de contact et de conductibilité entre le milien extérieur
et le derme.

Les derniéres expériences sur les Algues, avec des ions mar-
qués ont établi leur pouvoir accru de pénétration percutanée
grace a la scintigraphie.

En méme temps, les chercheurs de 1'Université de Nantes,
OTHMANN, POISBEAU, HERAL, le centre des FEtudes Tech-
niques Maritimes de Nantes précisaient la richesse chimique
des Algues monocellulaires et pluricellulaires et en particulier
les Chlorelles et les Spirulina qui contiennent plus de 50 %,
de protéines solubles et une forte proportion de lipides, de
glucides, des provitamines, des vitamines, des hormones de
croissance, des produits de base nutritionnelle trés importante
pour l'alimentation générale et en particulier pour l'alimen-
tation humaine. Ce point est important car il nous ouvre la
voie d’une nouvelle orientation de la thalassothérapie, 1'ali-
mentation par les algues, le réle oxygénateur des algues
monocellulaires dans I'équilibre général de la vie et de leur
nécessité dans la faune littorale.

Les études faites sur les algues pluricellulaires permettent
d’envisager le mode de culture de toutes ces algues comme
I’a fait le Centre des Techniques Maritimes.

Enfin, la thalassothérapie s'est trés enrichie des nouvelles
possibilités par I'étude des marais salants réalisée au Colloque
de La Baule de septembre 1977 sous la haute autorité du
Recteur ROCHE,.

Les études chimiques, bactériologiques, pharmacologiques
ont permis de mettre au point I'exploitation des péloides
marins dont les concentrations se font au fur et 4 mesure par
I'évaporation liée A I'héliologie et 4 la ventilation naturelle
— depuis I'éthier, les vasiéres, jusqu’a I'ceillet ol la séparation
des ions se fait naturellement en surface. Le NaCl en domi-
nante qui est récolté par les paludiers laissant dans la couche
sous-jacente les produits riches en matiéres organiques, en
oligo-éléments rares et surtout une forte concentration en Ca,
K, Mg, Br et iode dont I'arsenal thalassothérapique a grand
besoin sur le plan de la péloidothérapie et de la kinébalnéo-
thérapie. Ceci nous donne pour la thalassothérapie :

— le sel gris avec sa richesse en Mg qui constitue un é1¢-
ment utilisable non seulement en alimentation, mais aussi
comme l'adjuvant concentrateur de la balnéothérapie pour
le traitement des infirmités neuro-musculaires et comme ion
nécessaire & 1'influx nerveux de la plaque motrice — il faut y
ajouter les eaux de lavage qui élimineront par la purification
la NaCl si craint pour '’hypertension. Ces sels, tels que les
bromides, les bromures jouent un role sédatif dans le traite-
ment des contracturaux spasmodiques, les hypertendus et
les sclérosés ;

— les boues ou péloides qui contiennent tous ces éléments
plus la matiére organique du silicium, du lithium avec son
action sur les vaisseaux et leur paroi ;

— les algues dont la Salinella.

Des éléments nouveaux tels I'Artémia qui sont appelés a
jouer un-role dans les maillons primaires de l’alimentation.

Joueront-ils un réle dans la biologie générale de ces marais
salants, dans la pisciculture, dans 'aquaculture, dans le déve-
loppement du phytoplancton et du zooplancton, c’est pro-
bable.

Voici la gamme des possibilités thérapeutiques par des mé-
thodes naturelles qui, pen & peu, ont fait progresser la tha-
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lassothérapie depuis I'action primitive du climat 2 la balnéo-
thérapie marine simple 2 l'action physique et chimique de
I'eau de mer, a la fango-péloidothérapie, 4 ]'algothérapie.
Déja l'alimentation par les algues et les produits de la Mer
ont commencé A entrer dans les techniques thalassothéra-
piques surtout au Japon. En France, ce nouvel aspect com-
mence 3 intéresser I'opinion publique et nécessitera un nou-
veau colloque d’études pluridisciplinaires. Il restera une étude
3 compléter, c’est la climatothérapie associée 3 I'aérosolthé-
rapie pour parfaire cet éventail de possibilités thalassothé-
rapiques.

Aprés ces exposés théoriques et techniques, je me dois de
vous exposer ce qui est déja fait dans de nombreux pays, c'est
la question de l'entretien moteur et je me permets de vous
donner la primenr d'un exposé sur le théme de « L’entretien
moteur et le 3¢ 4ge », exposé fait & I’Académie de Médecine
le g mai dernier et dont je vais vous faire un apergu en raison
du point de vue social qu'entraine I'abaissement de I'dge de
la retraite et aussi l'augmentation importante des causes
d’infirmités. . :

Maintenant pour conclure permettez-moi de tirer de cet
exposé des déductions générales biologiques et sociales.

L’homme ne peut survivre sans questionmer son destin
terrestre et sans connaitre les origines de la vie. Il doit donc
connaitre les éléments qui ont créé les premiéres cellules vi-
vantes.

La premiére cellule vivante dans le milieu marin fut l'algue
monocellulaire, 1a Chlorelle, qui eut et qui a toujours le pou-
voir de transformer l'acide carbonique qui entourait le globe
en oxygéne et sous l'effet des rayons solaires et de la tempé-
rature, est partie la possibilité de vie sur notre planéte et la
création des premiers acides aminés et des protéines solubles
qui sont 2 la base de la vie cellulaire, tissulaire et de la repro-
duction.

Ce sont dans les algues monocellulaires que 'on retrouve
également les premiéres formations lipidiques et glucidiques.
C’est dans la Chlorelle que I'on retrouve les ions et les oligo-
éléments marins identiques & ceux de notre plasma. Ces ions
ou oligo-éléments interviennent constamment dans l'entretien
et 'activité cellulaire ou tissulaire, donc dans l'entretien de
la vie.

Ce sont la peau, l'alimentation et la respiration qui aménent
ces ions dans le sang circulant pour &tre distribués sélecti-
vement aux organes répartiteurs. I/identité qualitative de la
mer et du plasma sanguin nous montre bien d’abord V'origine
marine de la vie et son rdle dans le cycle de la vie.

De nouveaux travaux sont commencés sur la balnéothé-
rapie et le systéme lymphatique.

C’est ce que Cl. BERNARD a appelé le ¢« milieu intérieur »,
milien intérieur constamment entretenu par le milieu exté-
rieur, et plus spécialement par la mer et ses dérivés.

Toutes ces observations analytiques et expérimentales nous
montrent la nécessité de l'utilisation de lionothérapie aun
nivean le plus simple et le plus constant, c’est-a-dire dans la
Mer — de cette eau « maternelle » nourriciére de la vie par sa
structure ionigue.
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L’avenir par les marais salants — les cultures d'algues -
nutrition — oxygénation — réle dans les différents maillons de
la vie. Les constituants de la mer interviennent dans I'entre-
tien moteur de la vie et dans la sénescence cellulaire. La sé-
nescence est une usure liée au déséquilibre ionique protoplas-
mique et nucléaire de toute cellule.

Si nous osions faire une comparaison entre la chimiothé-
rapie et I'ionothérapie marine, nous pouvons dire que la chi-
miothérapie est 2 base de grosses molécules et joue un role
de substitution ou d’antidotisme, tandis que l'ionothérapie
marine apporte les ions et les éléments les plus simples a l'en-
tretien de la vie cellulaire et recrée le terrain de défense
naturelle.

La thalassothérapie est devenue une véritable science
prouvée par l'expérimentation qui lui a donné ses titres de
noblesse. Elle doit étre soumise 4 1'épreuve des aus, du temps,
des climats et aux échanges internationaux ce dont des réu-
nions comme celle de Venise apportent des pierres 2 la cons-
truction de son édifice dans le cadre de la thérapeutique du
terrain humoral.

Pour donner une note imagée et une destinée a cet exposé,
je voudrais citer une note que j'ai lue sur un dessin d’Annibale
Caracci & Bologne, dessin qui montre un infirme isolé sur un
rocher de la Mer et qui dit « Non so se Dio m’aiuta » — ¢ je ne
sais si Dieu m’aide ». Cet adolescent handicapé ignorait que
la Mer était 1A prés de Ini avec sa densité et ses ions pour le
guérir, pour lui redonner sa motricité et sa vie.

Un homme biologiste, Alexis CARREL, de grand talent qui
travaillait avec LINDBERG sur une ile de Bretagne, a écrit
dans son livre « L' Homme, cet inconnu » :

o Faut-il donner de la vie aux années ou des années a la vie »,

Les progrés des thérapeutiques modernes donnent des
années 4 la vie et la Mer avec une meilleure conception médi-
cale de ses possibilités nous apporte l'entretien de la vie et
redonne de la vie aux années.

LE SPORT PENDANT LA CURE D'ALTITUDE
DANS L’'ASTHME INFANTILE

Ph. Cavucrols (Font-Romen)
P, WAGNER (Lycée de Font-Romeu)

Alors qu’on en parle depuis la plus haute antiquité ce n’est
que depuis une quinzaine d’années que quelques auteurs se
sont penchés sur le probléme des crises d’asthme induites par
l'effort. On a étudié le processus de déclenchement de ces
crises ; mais aussi les possibilités de diminuer les risques
d’apparition. Surtout on a constaté qu'un entrainement ra-
tionnel & Peffort pouvait supprimer ce type de crises. C'est
cet élément que nous voulons aborder dans cette étude faite
sur les jeunes asthmatiques en cure d’altitude 2 Font-Romeu,

Une premiére constatation s'impose : la pratique des sports
et des exercices physiques ont sur les jeunmes asthmatiques
des conséquences heureuses a condition évidemment de ne
pas déclencher de crises.
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Elle améliore considérablement 1'état général ; on constate
vite la reprise de l'appétit, I'augmentation pondérale due
surtout 4 une amélioration rapide de la musculature.

La fonction respiratoire est transformée : angmentation de
la C.V. par une valorisation du temps expiratoire ; remontée
du Tiffeneau et du D.M.E./C.V. ~

Mais c’est surtout sur le facteur psychique que joue le plus
la pratique des sports. Ainsi le jeune asthmatique qui pratique
les sports ne se sent plus anormal, il est un enfant comme les
autres ; il fait partie d’'un groupe avec tous les avantages que
cela peut procurer 4 un étre qui jusqu’ici était solitaire.

Malheureusement les sports sont difficiles a pratiquer pour
ce genre d'enfants dans les établissements d’enseignement ;
ils sont le plus souvent considérés comme des infirmes qui
risquent 3 tout instant, en déclenchant une crise, de poser
des problémes génants pour toute la classe ; et les professeurs
de gymnastique n’ont qu'un désir, c’est qu’ils ne viennent pas
dans les gymmnases, et les parents sont trés souvent eux aussi
enclins & demander des certificats de dispense. Nous com-
prenons ces attitudes car il est indispensable de prendre des
précautions si 'on ne veut pas risquer des catastrophes.

C'est 12 qu'intervient la Cure d’Altitude qui, du fait de la
diminution des risques de crises, permet plus facilement la
pratique des sports, d’autant plus que l'encadrement se fait
par des personnes particulitrement compétentes, surtout si
elles sont pratiquées dans des centres spécialisés. C'est le cas
de Font-Romeu qui poss¢de de nombreux établissements de
ce type et un lycée climatique et sportif unique en France.

Nous avons revu un groupe de 400 enfants asthmatiques
ayant séjournés la dernidre année scolaire dans diverses mai-
sons d’'enfants spécialisées. Les asthmes sévéres sont nette-
ment plus nombreux que dans les consultations des centres
hospitaliers urbains. Or, si dans les asthmes de type I il n'y
a aucune crise induite par l'effort, dans le type II 7 % seu-
lement fait des crises a l'effort ; dans le III ils sont 21 % et
-dans le IV 40 %,. Il est a noter que les crises sont plus fré-
quentes dans les asthmes non allergiques dits intrinséques.

Au total prés de 8o 9, des enfants asthmatiques, quel que
soit la gravité de leur asthme et quel que soit I'intensité des
sports pratiqués, ne font aucune crise. Celles-ci sont plus fré-
quentes dans les asthmes sévéres ou si le sport est pratiqué
intensément. Lorsqu'elles ont lien c’est le plus souvent en
début de séjour quand l'enfant n’est pas encore entrainé ou
lors d’exercices excessifs non suffisamment contrélés.

Pour certains enfants, afin de leur donner toutes leurs
chances du bénéfice des sports, on devra recourir 3 certaines
thérapeutiques. I/'importance de ces thérapeutiques pose
parfois des cas de conscience. Si I'emploi du chromoglicate
est anodin, il n'en est pas de méme des corticoides auxquels
on n’aura recours qu’exceptionnellement et pour de bréves
périodes, pour des enfants qui sans cela, seraient privés de cet
atout psychologique majeur qu'est le sport. Les sympatico-
mimétiques sont interdits tant nous craignions les accidents
graves et tant nous craignons que ces enfants particuliérement
sensibles n’en abusent chez eux au retour afin de poursuivre
les activités physiques qui leur étaient si salutaire a V'altitude.

Les enfants asthmatiques fréquentant le Lycée sont de
trois groupes :

1. Une trentaine de grands pensionnaires des maisons d’en-
fants fréquentent les classes du Lycée en externes et entrent
ainsi dans le groupe étudié ci-dessus.

2. En second lien un groupe important d’asthmatiques sont
recrutés directement par le Lycée et font 'objet d'une sélec-
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tion avant l'arrivée, car les réglements de I'fEducation Natio-
nale stipulent que le placement doit &tre la seule thérapeutique
habituelle. Les enfants de ce groupe pratiquent les sports nor-
maux comme les enfants du secteur. Ils adhérent souvent a
I'A.S.8.U. Les sports pratiqués par ces deux groupes sont
divers ; I'entrainement se fait progressivement ; les enfants
sont surveillés par les kinésithérapeutes de 1'établissement,
sous le contrdle du médecin résident de la santé, épaulé par
un médecin de la Jeunesse et des Sports.

3. Un groupe particuli¢trement intéressant est formé de
42 % des climatiques du Lycée qui deviennent de vrais spor-
tifs. Certains professeurs responsables des sports acceptent
d’accueillir dans 1'une des g sections Sport-Etudes les clima-
tiques qui en émettent le désir ; aprés évidemment avoir
obtenu I'autorisation médicale. Cela représente alors 12 heures
de sport sans compter les heures A.S.S.U. et les compétitions
extérieures.

L’expérience la plus valable a été réalisée par le responsable
de la section lutte qui, depuis 8 ans, a accueilli 45 él¢ves
asthmatiques. Leurs résultats sportifs ont été des plus rai-
sonnables puisque 22 de ces jeunes ont été classés et sont ainsi
passés du statut d’éléve climatique 4 celui d'Espoir sportif.
Ils ont pu ainsi devenir des champions alors qu’en entrant au
lycée ils étaient pour tout le monde des malades. Le niveau
sportif est fonction de la gravité de I'asthme bien évidemment.

D’autres sports sont pratiqués dans les mémes conditions.
Citons : le ski avec 3 skieurs ayant atteint un trés haut ni-
veau ; la gymnastique (12 éléves asthmatiques inscrits 'an
dernier) ; I'escrime et le pentathlon moderne.

Pour contrbler le retentissement du sport sur la ventilation
pulmonaire de ces enfants, nous avons réalisé chez 9 de ces
éléves deux épreuves d’effort, la premiére aprés 2 mois d’adap-
tation (fin novembre), la seconde en fin d’année scolaire. Cette
étude peun valable statistiquement donne des indications inté-
ressantes. Ces épreuves d’effort réalisées sur bicyclette ergo-
métrique comportent 3 paliers de 5 3 6 minutes, d’intensité
croissante. L'épreuve est arrétée au 2¢ palier lorsque la fré-
quence cardiaque dépasse 155 pulsations enregistrées en
E.C.G., ou lorsque 'anscultation révéle des sibilants, ou bien
encore devant des signes évidents de fatigue.

Les résultats sont reportés sur un graphique classique chez
les sportifs (fig.). Sont portées en abscisse la fréquence car-
diaque et en ordonnée la puissance fournie. On obtient ainsi
une droite passant par les points correspondant aux différents
paliers (la fréquence respiratoire de repos déterminant un
palier). L’aptitude & l'effort est meilleure si la courbe se dé-
place vers la gauche ou si sa pente augmente (référence est
donnée par la courbe obtenue pour un sportif de haut niveau
en C). Nous avons choisi comme point de repére, de fagon &
pouvoir chiffrer cette aptitude, la puissance obtenue pour une
fréquence cardiaque de 150 pulsations ; cette puissance étant
rapportée au poids corporel. Une spirographie est réalisée
avant l'épreuve, puis immédiatement a 1'arrét, et 8 minutes
aprés. On constate une nette amélioration de l'aptitude a
I'effort de fagon réguliére, mais avec des nuances.

Lors des épreuves de premier trimestre un sujet aggrave
son état ; un autre fait une crise infraclinique (Tiffeneau a
53 %, D.M.E./C.V. & 55 %).

Lors des épreuves de 3¢ trimestre ancune crise a l'effort.
mais dans deux cas on note une baisse du D.M.E. [C.V. immé-
diatement apres V'effort (de 13 et 10 %).

En régle générale, on observe plutdt une facilitation de
I'expiration, aprés I'épreuve a Vl'effort (augmentation de 2 &
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16 % des moyennes, suivant le débit retenu et la période de
I'année). On note une amélioration globale des examens spiro-
graphiques dans 7 cas ; ils sont inchangés dans un cas et lége-
rement diminués dans un cas.

Enfin I'aptitude a I'effort est améliorée dans 6 cas ; pour
les 3 autres, deux travaillaient le moins possible en sport, le
dernier a réduit de fagon importante ses activités physiques
du fait de I'approche de la date du baccalauréat.

EN CONCLUSION, retenons quelques éléments majeurs
apres cette étude :

— Si Ion ne veut pas risquer de déclencher des crises par-
fois graves, il importe de ne pousser le jeune asthmatique 2
la pratique des sports que progressivement.

— Cette progression, qui peut aboutir & une pratique
intense, devra é&tre contrdlée. Cela se fera de facon plus sé-
rieuse en début d’année scolaire et lors de I'augmentation du
rythme de la pratique. On ne se contentera pas de la seule
surveillance de la polypnée ; mais on s’attachera a I'étude des
divers parameétres ventilatoires en cours de sport.

— On est en droit, pour obtenir une certaine pratique
permettant un parfait épanonissement, de recourir a des thé-
rapeutiques anodines. Mais. on s'interdira, et surtout on
interdira aux jeunes toute thérapeutique dangereuse {sympa-
thicomimétiques principalement) qui serait prise ultérieu-
rement de fagon trés abusive,

— La pratique des sports se fait plus facilement & 1'alti-
tude, o I'on est quelquefois méme obligé de freiner I'impé-
tuosité des plus dynamiques. On devra s’en souvenir lorsqu’en
plaine on ne pourra permettre le sport ou lorsqu’on aura trop
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fréquemment recours aux diverses drogues. C'est a laltitude
senlement que certains jeunes asthmatiques pourront devenir
des sportifs épanounis et heureux.
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POSSIBILITES D’ADAPTATION DE L'HOMME
A L’ENVIRONNEMENT SPATIAL

R. GRANDPIERRE (*) et H. VIEILLEFOND (**)

Depuis vingt ans, la Bioclimatologie s’est enrichie de I'étude
de nouveaux facteurs d’ambiance jusqu’alors 3 peine connus.

11 s’agit des facteurs d’ambiance des véhicules spatiaux.

En effet, au cours des vols spatiaux habités, les cosmonautes
sont soumis & différents types de stress de la part de leur
environnement.

Cet environnement, tout nouveau pour 'homme, est fait
de trés nombreux facteurs dont les uns sont extérieurs, ce
sont de véritables facteurs climatiques et I'on peut citer 2 ce
titre les radiations ionisantes, la composition de I'atmosphére,
la température ou I'absence de pesanteur.

Les autres sont des facteurs d’ambiance créés par le vol
ou la technologie du vaissean spatial. Il en est ainsi des accé-
Iérations, du bruit et des vibrations mécaniques ou de l'in-
terruption des rythmes biologiques circadiens.

Certes il ne s'agit pas 12 d’un environnement intéressant
trés directement un grand nombre d’individus mais la con-
naissance des effets physio-pathologiques qu’il exerce sur
I’homme revét pour le physiologiste et le médecin un double
intérét. C

(*) Professeur honoraire & I'Université de Bordeaux II.
(**) Laboratoire de Médecine Aérospatiale, Brétigny, France.
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Intérét fondamental, tout d’abord, car l'étude des réac-
tions physiologiques compensatrices puis adaptatrices de
I'homme vis-a-vis d'un stress de l'environnement permet le
plus souvent de faire progresser la connaissance que nous
avons de telle on telle grande fonction physiologique.

C'est ainsi que la physiologie de la circulation & basse pres-
sion est beaucoup mieux connue depuis une quinzaine d’années
et que Iexploration de I'équilibre a dans le méme temps beau-
coup progressée.

Mais, Vintérét de ces études va, pour le médecin, beancoup
plus loin encore puisqu'il en récolte ce que I'on pourrait appeler
les retombées technologiques.

En effet, la surveillance bio-médicale des astronautes en
vol a rendu indispensable la mise au point de méthodes d'in-
vestigations simples mais précises et extrémement fiables dont
le monitoring hospitalier commence 3 profiter, ou de méthodes
de recneil et de transmission de signaux biologiques par télé-
mesure dont la cardiologie s'est depuis peu emparée. C'est la
kinésithérapie elle-méme qui bénéficie des mini-tapis roulants
mis au point pour permettre aux cosmonautes de SKYLAB
d'effectner un footing quotidien programmé et surveillé depuis
la Base de lancement.

Il y a déja plus de quinze ans, en fait depnis les missions
MERCURY aux Etats-Unis et les missions VOSTOK en
Union Soviétique, que des anomalies cardiovasculaires et
vestibulaires furent constatées au retour de la mission pour
les premiers et dans les premitres heures du vol pour les
second,

Au cours des années qui suivirent, entre 1964 et 1966, les
principaux objectifs des missions GEMINI et VOSKHOD
furent essentiellement techniques. I1 s'agissait de mettre au
point des méthodes de rendez-vous dans V'espace, d’amarrage
des modules et d’activités dans l'espace.

Pour les Américains, il s’agissait de préparer les missions
APOLLO et la conquéte de la Lune.

Clest toutefois dans ce cadre gu'une série de trois vols
GEMINI, dont le plus long devait durer guatorze jours, fut
lancée dans le but de recueillir assez de données biomédicales
pour permettre les missions APOLLO qui ne devaient pas
excéder quinze jours.

A ce titre, on peut rappeler les principales observations re-
cueillies au cours des vols GEMINI.

11 s’agissait essentiellement :

— au plan cardiovasculaire, d'une intolérance orthosta-
tique apparaissant aprés le vol et durant en moyenne environ
trois jours ;

— au plan métabolique : d'une calciurie minime mais cons-
tante et parfois accompagnée d'une réduction de la densité
osseuse. Un bilan azoté négatif avec perte de substance d’ori-
gine musculaire avec un coiit métabolique trés élevé des
activités physiques effectuées dans 'espace on le cosmonaute
est privé des points d’appui directs que lui conférent norma-
lement la gravité terrestre. Les capacités d’exercice étaient
passagdrement diminuées aprés le retour sur terre ;

— au plan hématologique, enfin : une réduction de la
masse érythrocytaire pouvant atteindre 25 p. cent.

Au cours des miissions américaines APOLLO et, mise & part
Vapparition d'infections des voies respiratoires supérieures,
c’est l'apparition de malaises du type « mal des transports »
qui revét un caractére d'originalité.

1’apparition de troubles vestibulaires intenses et durables

SOCIETE FRANCAISE D’HYDROLOGIE

— 136 —

revétait, au plan opérationnel, un caractére extrémement
préoccupant pour l'avenir des vols habités de longue durée.

En effet, au cours ' APOLLO 8, sitét atteinte l'orbite ter-
restre d’attente, les astronautes qui devaient quitter leurs
sidges de contention furent pris de malaises, de vertiges et
de nausées. Il eurent plusieurs vomissements le premier jour.

Au cours ’APOLLO o, les troubles d’origine vestibulaire
furent encore plus sérieux et A cause d’eux, une partie des
activités extra-véhiculaires initialement prévues durent &tre
abandonnées.

Il y avait donc de quoi &tre pessimiste pour I'avenir de la
cosmonautique et d’antant plus que les astronautes des pro-
grammes MERCURY et GEMINI en avaient été exempts.

Il est vrai que, dés les vols VOSTOK des années 1960 a 1963,
les Russes avaient souffert du mal de l'air et TITOV en par-
ticulier.

11 semble que l'apparition des troubles vestibulaires, au
cours des missions APOLLO, soit & mettre sur le compte des
évolutions technologiques des vaisseaux spatiaux.

A bord des MERCURY et des GEMINI, les cosmonautes
ne subissaient aucune rotation sur I’axe vertical. A bord des
APOLLO, au contraire, le grand espace mis & la disposition
de I'équipage permettait d’amples mouvements de la téte
et du corps.

Ces observations américaines furent confirmées par les ré-

. sultats biomédicaux des quatorze missions SOYOUZ qui se

déroulérent simultanément an programme ameéricain.

C’est ainsi que le syndrome d’insuffisance orthostatique fut
particulitrement intense an retour de la mission SOYOUZ g.
NICOTAIEV et SEVASTINOV furent incapables aprés les dix-
huit jours de la mission de quitter le vaisseau spatial sans
aide extérieure du fait de troubles de I'équilibre qui persis-
térent plusieurs jours.

Le reste des observations faites an cours des missions
APOLLO n’étaient pas différentes des constatations effec-
tuées au cours des programmes GEMINI.

Malgré les nombreuses observations faites au cours des
missions APOLLOQ, il restait évident qu'une réponse sur les
possibilités d’adaptation de 'homme 2 des vols spatiaux de
longue durée me pouvait &tre obtenue gqu'en soumettant
I'homme aux conditions spatiales réelles, pendant une durée
suffisante et dans le cadre d'un laboratoire d’exploration
fonctionnelle et de biologie médicale.

Ce laboratoire spatial fut mis sur orbite terrestre en mai
1972 par la NASA.

11 s’agissait de SKYLAB qui transporta trois fois, trois
astronautes américains, de mai 1972 4 février 1974.

SKVLAB était un trés grand laboratoire puisqu’avec ses
370 m3, il était plus de trente fois plus grand que les vaisseaux
APOLLO.

I’atmosphére, de composition strictement constante pen-
dant toute la mission était telle qu'elle permettait d’obtenir
au niveau alvéolaire, la méme pression partielle d’oxygeéne
qu'au niveau de la mer, bien que la pression atmosphérique
de la cabine corresponde & une altitude de 8 200 m (34,4 kPa).

1/équipement de laboratoire était extrémement complet
et sophistiqué. 11 permettait I'exécution de nombreux tests
avec une rigueur scientifique et une précision tout A fait re-
marquables.

Signalons, la mesure directe du métabolisme aérobie aussi

‘bien au repos que lors d’un exercice musculaire effectué sur
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un ergocycle, la mesure des gaz respiratoires étant faite en
continu par spectrométrie de masse.

L'évolution de la géométrie cardiaque a été suivie par
radiographie avec un amplificateur de brillance.

La détermination du volume sangnin, le dosage de tous les
ions et des hormones impliqués dans la régulation du bilan
hydrique et minéral a été pratiqué.

SKYLAB possédait un cabinet complet de dentisterie avec
tour A turbine, 45 kilos de matériel médical et de petite chi-
rurgie sans compter les pansements et médicaments.

C'est dire qu’il est impossible de rendre compte en détail
de la somme de travail effectué au seul plan bio-médical pen-
dant les trois missions SKYLAB.

Nous nous bornerons 4 souligner les résultats qui concernent
I'adaptation de l'organisme humain au séjour prolongé en
absence de pesanteur.

Le temps nécessaire pour s’adapter aux déplacements dans
le laboratoire fut trés variable selon les individus et selon les
missions.

Le premier équipage, rendn circonspect par les difficultés
rencontrées en la matiére par leurs camarades des missions
APOLLO, fut trés prudent et eut une adaptation rapide. I'un
des cosmonautes, pris des antinaupathiques das le début du
vol.

Au contraire, I'équipage de la seconde mission souffrit de
malaises intenses. Les nansées débutérent dés que les astro-
nautes pénétrérent dans la station spatiale. Tous eurent des
malaises gastriques pendant les trois premiers jours et I'un
d’eux eut des vomissements pendant toute cette période. Ils
mangérent 4 peine et n’exécutérent pas les taches qui leur
avaient été confiées.

Devant la persistance des troubles ils se décidérent 4 prendre
des médicaments et & s’alimenter par tout petits repas suc-
cessifs. Cette thérapeutique ne devait faire dispara.itre les
troubles qu’au sixiéme jour.

Enfin, le troisitme équipage, prit des précautions toutes
spéciales contre ces troubles du mal de I'espace.

Tout d’abord ils s'imposérent avant le départ des séances
de voltige aérienne et des exercices sous I'eau.

Malgré cela GiBsox eut des malaises avec vomissements
et POGUE souffrit de vertlges et de troubles plus discrets les
trois premiers jours.

Au cours des vols, les tests effectués sur le fautenil tournant
dont SKYLAB était équipé, montrérent aprds le septitme
jour, lorsque 1'adaptation & I'absence de pesanteur était sup-
posée obtenue, une insensibilité totale anx stimuli.

Fait remarquable, cette insensibilité vestibulaire persista
pendant sept & dix jours aprés le retour sur terre.

Malgré le fait que SKYLAB a offert la possibilité d'une
expérimentation dans des conditions environnementales
impossibles & recréer sur terre et qui correspondent & une
véritable séparation anatomique des difiérentes voies ner-
veuses vestibulaires, le probléme des cinétoses de l'espace
demeure entier. On ne connait pas encore de remede efficace
a ces trounbles.

Les méthodes de sélection habituelles se sont soldées par
des échecs.

On se trouve donc devant un probléme dont I'impact sur
Tavenir des missions spatiales ne doit pas échapper. Il suffit
de songer, pour s’en convaincre, au personnel scientifique que
T'on compte envoyer bientdt dans SPACELAB en utilisant
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la navette spatiale. Ce personnel est en effet beauconp moins
habitué aux cinétoses que les cosmonautes actuels qui sont
tous des aviateurs chevronnés.

Pour s’en affranchir, il faudra :

— trouver des tests de sélection sensibles et fiables ;

— trouver des techniques d’entrainement capables d’aug-
menter le seuil de tolérance ou de réduire I'intensité des réac-
tions neuro-végétatives ;

— trouver enfin, des médicaments efficaces mais n’ayant
aucun effet secondaire sur la performance psychomotrice du
sujet.

On est actuellement loin d’avoir atteint ces trois objectifs.

En ce qui concerne la fonction cardiovasculaire, les électro-
cardiogrammes et les vectocardiogrammes enregistrés avant,
pendant et aprés les trois missions SKYLAB, n'ont révélé
aucune anomalie importante.

Par contre, le programme SKYLAB a counfirmé les modi-
fications de la répartition des volumes sanguins, dues a
I'absence de pesanteur.

Les mesures pléthysmographiques et les techmques de pres-
sion négative appliquée sur la partie inférieure du corps ont
démontré l'existence d'un déplacement de la masse sangume
vers la partie supérieure du tronc. .

Cette nouvelle répartition des volumes sanguins qui tend
4 augmenter le volume central au dépend de la périphérie se
stabilise dans le temps et atteint un niveau indépendant de
la durée d'exposition & o g. Lors du retour sur terre, une
réadaptation en sens inverse s'installe et an bout de cinq jours
la plupart des astronautes avait récupéré un tonus orthosta-
tique normal.

1/explication de ces phénoménes est actuellement la sui-
vante :

Au début du vol orbital, la disparition de la force de pe-
santeur qui s’exerce sur la colonne sanguine crée un dépla-
cement vers le thorax du volume sanguin circulant. Ce dépla-
cement, bien mis en évidence par la diminution du volume
des jambes, est responsable de I'intolérance orthostatigne des
premiers jours.

Cependant, si la mission se prolonge, I'organisme finit par
s'adapter a cette nouvelle répartition liquidienne comme le

-prouvent la stabilisation de la tachycardie et de la pression

artérielle lors des tests de pression négative sur les membres
inférieurs.

Les mémes processus ont lien lors du retour sur terre, mais
en sens inverse.

L’hypotension orthostatique constatée aprés le vol semble
donc bien répondre & un mécanisme hémodynamique mettant
en jen le systéme vasculaire capacitif et non pas un mécanisme
central tel qu'un processus d’atrophie du myocarde. Ce dernier
mécanisme avait été envisagé aprés l'observation d'une dif-
férence de la silhouette cardiaque radiographiée avant et
aprés les missions.

En fait, les différences sont a mettre sur le compte d'une
diminution du volume d'é€jection systolique dfi au déplace-
ment de la masse sanguine et non pas & une diminution du
volume du myocarde.

L’expérience a prouvé que le test de pression négative
exercée sur la moitié inférienre du corps, appliqué avant la
mission, permet de prédire le degré de réduction de tolérance
orthostatique auquel on pent s’attendre en absence de pe-
santeur et immédiatement aprés le retour sur terre.

Cette haute valeur prédictive du test 1'a fait recommander
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par I'Agence Spatiale Européenne pour la sélection des mem-
bres de I'équipage scientifique de SPACELAB.

Au cours des missions SKYLAB, la tolérance 2 l'exercice
musculaire et son coiit énergétique furent testés par la mesure
du rythme cardiaque, de la pression artérielle, de la consom-
mation d’oxygéne, du débit cardiaque et du débit systolique.
Dans les trois missions, la normalité persista tout au long du
séjour en apesanteur.

Par contre, on observa une diminution de la réponse phy-
siologique 2 l'effort pendant les cing jours qui suivirent le
retour sur la terre.

Ces modifications s’expliquent-elles aussi par les variations
de la répartition de la masse sanguine aprés le retour dans le
champ de gravité.

La trés nette augmentation des possibilités de travail des
équipages de SKYLAB par rapport & ceux des programmes
précédents s’explique probablement par les programmes de
gymnastique quotidienne auxquels furent soumis les astro-
nautes dans SKYLAB.

En fait I'exercice musculaire effectné en temps que traite-
ment préventif de la diminution des possibilités de travailn'a
pas empéché la fonte musculaire constatée chez tous les cos-
monantes et la négativation du bilan azoté. Au cours de la
seconde mission, le déficit journalier en azote était supérieur
2 4 g. Comme on pouvait s’y attendre ce sont surtout les mus-
cles posturanx, ceux qui supportent le poids du corps sur
terre qui font les frais du séjour en apesanteur.

Les longues séances de gymnastique : 1 h 30 par jour pen-
dant les 84 jours de la troisi*me mission, n'ont pas permis
d’empécher une négativation du bilan calcique. En effet,
Vexcrétion urinaire calcique augmenta de 100 % au couts de
cette mission, dura pendant tout le vol en suivant un taux
de progression faible mais constant.

Si ces pertes calciques, identiques & celles que l'on peut
observer sur terre chez les grands alités, ne font pas encore
redouter de fractures osseuses spontanées ou la formation de
calculs urinaires, elles posent néanmoins un probléme sérieux
en ce qui concerne I'adaptation 2 des vols spatiaux beaucoup
plus longs. D’autant plus que I'angmentation de T'excrétion
urinaire touche aussi le phosphore et le potassium. L/'excrétion
d'aldostérone apparait comme 1'une des manifestations immé-
diates de I'adaptation de I'homme & V'apesanteur prolongée.
1l s’agit en effet d'une réponse physiologique classique & la
diminution de la perfusion rénale liée 2 1a réduction du volume
sanguin circulant.

Signalons enfin que tous les astronautes présentirent une
diminution de la masse érythrocytaire circulante. Elle fut en
moyenne de 11 p. cent, mais beaucoup plus importante pour
le premier équipage que pour le second et surtout le troisiéme.

On sait encore trés peu de choses au sujet de cette anémie
relative, mais il apparait qu’elle est liée & un processus d’inhi-
bition' de la. moelle érythropoiétique et que cette inhibition
soit d’une part: auto-limitative, ce qui lui retire tont caractére
de gravité-et.d’autre part trés vite régressive puisque V'activité
réticulocytaire apparait trés vite aprés le retour sur terre et
débute: peut &tre méme au cours du vol. ’

Au terme des trois missions SKYLAB, quelles conclusions
pouvait-on tirer concernant 1'adaptation de 'homme & l'envi-
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ronnement spatial et plus particuli¢rement I’absence de pe-
santeur qui en est indiscutablement le trait le plus original ?

Un fait d'abord, c’est que le troisiéme équipage est revenu
en bien meilleure forme physique que les deux précédents,
alors que c’est lui qui est resté le plus longtemps dans I'espace
(vingt-six jours de plus que le second et cinquante-six jours
de plus que le premier).

Indiscutablement les neuf astronautes du programme
SKVLAB se sont adaptés au séjour en apesanteur, mais cette
adaptation ne se fait ni sans mal, ni trés rapidement. Au
cours de la premidre semaine il existe d’importantes modifi-
cations de la répartition des volumes sanguins circulant qui
entrainent des bouleversements physiologiques trés nets qui
se prolongent pendant le premier mois. Seule 1'adaptation
aux troubles vestibulaires se fait plus rapidement & condition
que les premiers déplacements dans le vaisseau spatial ne
soient ni trop précoces, ni trop intenses.

La réadaptation des neuf astronautes a la gravité terrestre
s'est faite assez rapidement et d’autant plus que le séjour dans
I'espace avait été long. )

Quatre 3 cinq jours pour le dernier équipage, une dizaine
pour le second et prés de trois semaines pour le premier. Sous
I'angle de P'adaptation physiologique il est certain que le pre-
mier équipage a terminé trop tbt sa mission et que T'insuffi-
sance de son activité physique a retardé ses possibilités
d’adaptation au retour sur la terre.

Au plan de I'adaptation au travail dans ce nouvel envi-
ronnement, les résultats de SKYLAB sont extrémement
prometteurs pour l’avenir de la cosmonautique.

Aprés les premiers jours d’adaptation an mal de 'espace,
les astronautes purent se livrer 4 un travail intense. Certains
d’entre eux furent capables de débloquer un panneau solaire
défectueux et d’en assurer le remplacement. Par contre la
manipulation simultanée de petites pidces, écrous, vis, petites
pitces de rechange s’avére trés difficile et ces taches néces-
sitent des études ergonomiques difficiles & mener sur terre.

Quoiqu’'il en soit les missions lunaires APOLLO et plus
prés de nous le programme SKYLAB, ont montré qu’il sera
trés difficile de se passer de la présence de I'homme & bord
d’un vaisseau spatial ol son initiative et son intelligence sont
irremplagables.

C’est pourquoi il est urgent, si 'on veut obtenir des résultats
pour les vols de sept jours prévus dans le cadre de SPACE-
LAB, de trouver une solution au probléme des cinétoses de
lespace qui constitue actuellement la limitation la plus sé-
rieuse au plan opérationnel.

" Par ailleurs ces recherches nous apportent une meilleure
connaissance de I'action physiologique des facteurs d’ambiance
et des mécanismes intervenant dans les processus d'adaptation.
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