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JOURNEE NATIONALE D'HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Séance du 15 janvier 1985

Compte rendu
G. GIRAULT

Elle s’est tenue le 15 janvier 1985 dans le grand amphi-
thédtre de la Société Scientifigue d'Hygiéne Alimentaire,
aimablement mis & notre disposition par le président Ebrard.
Nous I’en remercions vivement.

Le théme de la journée était: Nutrition, diététique et
thermalisme.

La présidence devait étre assurée, en partie, par le Pr
Denard, empéché au dernier moment pour d’impérieuses
raisons familiales.

Nous adressons nos remerciements au Pr Paccalin qui a
bien voulu le remplacer au dernier moment, tant & la prési-
dence que pour son exposé,

SEANCE DU MATIN
(Président : Pr. Paccalin)

La séance est ouverte @ 9 h 10 par le Dr Cl. Boussagnal,
président de notre Société.

— 9 h 15. — Le Pr Paccalin introduit le sujet en signa-
lant les liens entre le concept de nutrition et celui de therma-
lisme. Pour Ambroise Paré, la nutrition c’est une bonne hy-
giéne de vie. Actuellement |'éducation sanitaire de |’hygiéne
de vie fait partie intégrante de la thérapeutique thermale,
thérapeutique qui s’adresse & tous.

— Le Pr Jacotot aborde ensuite le probléme : « Dyslipi-
démies et athérosclérose ; aspect nutritionnel ».

Les dyslipidémies sont caractérisées par ’augmentation
des lipoprotéines. Parmi ces lipoprotéines certaines sont athé-
rogénes surtout LDL et VLDL. Il faut donc les réduire et
plusieurs régimes ont été proposés. L’essentiel est de réduire,
outre |‘apport des lipides, I'apport du cholestérol et de rem-
placer les graisses saturées par des polyinsaturées. Si le régi-
me bien conduit et bien suivi n'est pas suffisant, il faut alors
s’adresser & la thérapeutique.

— Le Dr Ch. Ambrosi indique quelle est la diététique
pratiquée par les malades en cure & Royat. Diminution des
calories, des lipides mais aussi suppression du tabac et de
I‘alcool et en cas d'HTA, diminution du sel.

Interventions a la suite de ces deux exposés: Dr Jean,
Flurin, Vaille et Petit.

— Pr Guy-Grand: « Traitement de Fobésité. Evaluation
et avenir. Un rdle pour la médecine thermale ».

Le but du traitement est de faire perdre du poids, puis de
maintenir cette perte de poids & long terme. Il faut pour
cela modifier les mauvaises habitudes alimentaires, amélio-
rer le métabolisme, veiller au bon état psychologique du
sujet, en particulier du point de vue social. Le traitement
thermal devrait s’insérer dans cette thérapeutique, non la
débuter, en favorisant la diététique et I'aide psychologique
de 'obése.

— Le Dr Cl. Petit nous parle de la « Diététique dans le
traitement de 'obésité & Contrexéville ».

Cette diététique est le plus possible personnalisée :

— diminution de moitié de la ration calorique antérieure,

— augmenter les dépenses par |'exercice physique,

— psychothérapie appropriée.

A noter aussi: cours de diététique, cure de boissons,
conseils médicaux, relaxation.

Interventions : M. Vaille, le Pr Guy-Grand. Pas de perte
de poids supérieure & 1 kg par semaine.

— Le Pr J. Paccalin s’intéresse & « Diabéte et Nutrition.
Place actuelle des cures thermales ».

Les eaux minérales ont une action sur le diabéte et autre-
fois on conseillait 2 petites cures par an. Outre 'action des
eaux, il faut citer 'apport hydrique, |'effet psychologique,
I‘effet vacance, I'éducation du curiste, sa prise en charge
pendant la cure, avec établissement ou adaptation du ré-
gime.

— Le Dr Alland traite alors « Lipoprotéines plasmatiques
et Diabéte. Que peut-on attendre du traitement thermal 2 ».

Chez les diabétiques, les troubles vasculaires sont une
complication fréquente, car I'hyperglycémie est souvent as-
sociée & une hyperlipidémie. L'action du traitement thermal
sur les lipides circulants a été démontrée (action sur le foie
et l'intestin) et une recherche & été faite a Vals pour vérifier
si cette action se manifestait sur les lipoprotéines plasmati-
ques des sujets normolipidiques. Elle se manifeste mais plus
lentement que I‘action de la diététique et de la thérapeutique
antidiabétique et concerne notamment le cholestérol circu-
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fant, surtout HDL et Apo A. 1/Apo B. en porticulier aprés
la cure de boisson.

Intervention : Pr Jacotot et Guy-Grand.

SEANCE DE L’APRES-MIDI
(Président : Pr Paccalin)

— Dr A. Creff: « La diétothérapie. Sa place dans la cré-
nothérapie et le thermalisme ».

La diétothérapie est un mot récent. Autrefois on appe-
lait diététistes ceux qui soignaient leurs malades par des
moyens naturels. Actuellement, cette thérapeutique est mal
connue. P

Dans |‘cbésité, le programme comporte trois régimes :
d’abord, pour maigrir, ensuite pous se stabiliser, enfin régime
de croisiére pour éviter de reprendre un kilo. Cette diététi-
que doit étre accompagnée d'activité physique, de suppres-
sion des médicaments nocifs, de soutien psychologique. De
méme |'hyperuricémie, comme les dyslipoprotéinémies, peut
s‘améliorer par la diététique.

Le thermaliste est en situation idéale pour prescrire et
faire accepter ces régimes pendant la cure. Il devra faire
de l'éducation nutritionnelle, de |‘éducation physique et de
|’éducation mentale.

— Le Dr J. Thomas indique les grandes lignes de ia
x diététique dans les lithiases rénales », le régime varie
avec la nature chimique de ces lithiuses et donc adapté &
chaque malade.

Interventions : Cl. Gerbaulet, Cl. Petit, J. Foglierini, O.
Verge, Benoit.

— H. Bour : « Education nutritionnelle en milieu thermal :
réflexions et méthodologie ».

Cette éducation est une nécessité pour diminuer ['inten-
sité ou la gravité de l'affection. Mais informer est insuffi-
sant, il faut développer de bonnes habitudes, la simple
connaissance n’entrainant pas toujours un changement de
comportement.

L’alimentation n‘est pas seulement la satisfaction d‘un
besoin biologique, mais une action motivée par divers fac-
teurs psycho-socio-culturels, écologiques ou économiques.
L‘éducation nutritionnelle est donc complexe et diverse. La
relation interpersonnelle parait la plus efficace, en I'occu-
rence le réle majeur du médecin de famille : faire compren-
dre la relation entre |'alimentation et la qualité de la vie et
de la santé, donner des conseils positifs piutét que négatifs ;
faire connaitre et adopter quelques grands principes de base ;
faciliter les échanges sur ce sujet; éviter les exagérations
souvent liées a la publicité.

— Le Pr Guy-Grand confirme qu'il n'y a pas de recette
magique, que I'éducation doit étre personnalisée et qu'il faut
mettre en place des expérimentations.

— Le Dr Cl. Gerbaulet explique |'expérience de diététique
menée a Evian en association avec Mme Berthevas diététi-
cienne, expérience pleine de difficultés. Elle devait s’intégrer
dans un ensemble d‘activité, de modifications du mode de
vie.

Interventions : Pr Bour et Guy-Grand, Dr O. Verge, Bour-
dier, Sarrazin, Avril, Baillet, Guichard des Ages, Mme Les-
rel.

— Mme Prigent: « Evolution des technologies en res-
tauration. Incidence sur la qualité de la prestation ».

La restauration d‘entreprise doit s’assurer la coopération
de I'équipe médicale, de la diététicienne et du personnel de
cuisine. La qualité du repas dépend de la qualité organolep-

Prosse thermale et climatique, 1885, 122, no 3.

JOURNEE NATIONALE D'HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES 1985

tique sanitaire et nutritionnelle, Or, dans la restauration col-
lective traditionnelle et commerciale, il existe une carence de
la qualité sanitaire et nutritionnelle, cela par la contamina-
tion du produit et I'abondance de matiéres grasses. La res-
tauration rapide parait fournir une qualité supérieure par
I‘utilisation de technique de conservation et de cuisson.

Interventions : Dr Avril, Jean, Garreau, Pr Paccalin, Bour,
F. Besangon.

— C'est le Pr Paccalin qui tire les conclusions de cette
journée.

Il met en évidence |’action non seulement particuliére, mais
surtout générale de la cure qui agit sur le terrain. La cré-
nothérapie a aussi une action préventive et éducative qu’il
faut savoir mettre en valeur en s’entourant de toutes les
capacités et de toutes les techniques nécessaires.

La journée s’est terminée par le banquet traditionnel pré-
sidé par le Pr Bour que nous remercions ainsi que Mme
Bour, de leur présence parmi nous.

Etaient présents :

— Les Docteurs : J.M. Darrouzet, J. Darrouzet (Luchon),
A. Alland (Vals), Jeminet, Barron, Richard, Berthier, Avril
(Royat), B. et Ch. Garreau (Barbotan), Follereau (Bagnoles-
de-I'Orne), Bouchy (Balaruc), J.L. Bourdier, Pradon-Vallancy,
J. de la Tour (Vichy), P. Fleury (Enghein), J. Francon (Aix-
les-Bains), J. et R. Louis, Couteaud (Bourbon-Lancy), Cornu-
det (Néris), G. Ebrard, B. Ninard (Paris), P. Baillet {La
Roche-Posay), Théodorou (lfen Edition), B. Grandpierre, Bar-
thémy, Mantre (Paris), P. Blouin (Plombiéres), A. Carrié
(Limoges), Hacq, CI. Petit, Foglierini (Contrexéville), J. Tho-
mas (Vittel), Sebbag (Quiberon), Dourou (Amélie), Flurin
(Cauterets), Robin de Morhery (Gréoux), Sarrazin (La Roche-
Posay), Hérisson (Montpellier), Monroche (Cinésiologie), Be-
noit (La Preste), Cl. Gerbaulet (Evian), H. Ronot (Bourbonne).
A. Pgjault (Bourbon-I'Archambault), Cany (La Bourboule),
L. Houll (MSA Epinal), Sobatier (Méd. Conseil Régional de
Paris).

— Les Professeurs : M. Boulangé (Nancy), Biget, Cl.
Laroche, F. Besangon, P. Desgrez, Pedoya, Creff, Laugier
(Paris), Clanet (Tours).

— Mesdames : C. Frossard (Champigny), S. Campenio
(Toulon), Luciani (Brides), Prigent (SSHA), N. Brod (Contre-
xéville), Lamarche (Thermalies), Lesrel (La Roche-Posay),
Dammans (Enfants Magazine), N. Thonnat (Neuilly).

— M. le Sénateur Peyrefitte.

— Messieurs :  Schiendler (Contrexéville), Wegmann
{Cadmos), Laisney (Concours Médical), J.L. Thonnat (FTCF),
J.J. Rocca (Médecines Nouvelles), Bourgeois (Chéatel-Guyon).
Rigaill (Luchon), Théedorou (Volvic), J.F. Collin (Nancy), H.
de Tilly (SNET), Defrance (Quotidien du Médecin}, Main
(Impact Médecin), J.M. Chardon (UNET).

Les membres du Buregu : Président : Cl. Boussagol (Alle-
vard). Vice-présidents : Ch. Ambrosi (Royat) et P. Guichard
des Ages (La Roche-Posay). Secrétaire général : G. Giroult
(Paris). Secrétaires généraux adjoints : F. Larrieu (Contrexé-
ville) et J. Carles (Capvern). Trésorier : R. Jean (Allevard).
Trésorier adjoint : M. Roche (Paris). Secrétaire de séance:
Chambon (Bagnoles-de-‘Orne).

S’étaient excusés :

Pr Louvigne, Dr Delabroise, M. P. Collin, Dr Bonningue.
M. Maroselli, Dr B. Luchaire, Pr Canellas, Pr Lechat, M. Gri-
vet, M. Legrand, Pr H. Michel, Dr Moulin, Sénateur Cluzel,
Dr Pocoule, Pr J. Dubarry, Pr Cabanel, Dr Viala, Dr Portier,
Dr Hessel, J. Maugeis de Bourguesdon,



Introduction

J. PACCALIN *
(Bordeaux)

Au fil des siécles, les peuples se sont succédé
avec leurs habitudes et leurs modes de vie. Avec
eux les thérapeutiques ont évolué, mais le therma-
lisme, utilisé par 'homme dés la Haute Antiquité, a
persisté. Du fait de son désir de bien-étre, 'homme
a toujours cherché dans son environnement les
moyens de le parfaire. L'alimentation concourt au
bien-étre de chacun en satisfaisant des besoins et
en apportant un plaisir qui a toujours été prise,
comme le décrivait si bien Pétrone au I°* siecle de
notre ére dans son ouvrage, Le Satiricon.

Les trois termes de nutrition, de diététique et de
thermalisme semblent attachés & des concepts aussi
anciens que I’'homme. lis font référence a I'eau, a la
terre, aux aliments, mais aussi au mode de vie, au
bien-étre et au plaisir.

La nutrition est une discipline scientifique qui
étudie les relations entre un étre vivant, ses facultés
métaboliques et les aliments qu'il ingére. Trop long-
temps la diététique a &té assimilée a la prescription
de régimes et par extension a la maladie : en réalité
le mot grec dieta veut dire savoir vivre et la diététi-
que est donc la médecine par bonne hygiéne de vie.
C’est I'ensemble des régles d'hygiéne alimentaire
qui permettent le maintien d’un meilleur niveau de
santé ; elle n'est pas incompatible avec la gastro-
nomie bien menée et la convivialité. Ambroise Paré
donne & la diététique une signification plus large
que la bonne maniére de s'alimenter: c'est avant
tout la bonne maniére de vivre, ce qui suppose a
coté de I'hygiene alimentaire I’hygiéne corporelle et
physique, I'hygiéne génésique, I'hygiéne psycholo-
gique

Le thermalisme est un ensemble de techniques
qui concourent a |'amélioration de la santé du
curiste. |l utilise les propriétés physicochimiques des
eaux minérales a des fins thérapeutiques ; cepen-
dant il ne se limite pas & une cure de boisson et &
des traitements externes. Il s’inscrit dans un environ-
nement de détente et de dépaysement, dans un
nouveau mode de vie. Il contribue a créer une
ambiance favorable au rétablissement ou & la con-
servation de la santé.

Dans une société ou le niveau de santé et I'espé-
rance de vie s’élévent, qu’en est-il de ces concepts ?
Peut-on les associer a I’heure de I'informatique ?
Certes les 21 jours de cure constituent un moment
privilégié pendant lequel la nécessité d’'une bonne

* Clinique Thérapeutique Médicale, Hépital Saint-André, 1, rue
Jean-Burget, 33075 BORDEAUX CEDEX.

hygiéne de vie peut étre pergue par le plus grand
nombre, grace a une meilleure écoute. Le therma-
lisme, ou mieux la crénothérapie, 1a plus vieille des
thérapeutiques, a connu au XX° siécle la démocra-
tisation, d'ou son essor économique et humain:
peut-il ouvrir la prévention A tous, en particulier

dans le domaine nutritionnel ?

Cependant, on peut se demander si certains ne
confondent pas cure et « aprés-cure », tant malades
que médecins, les uns pour dénier tout intérét a ce
mode thérapeutique, les autres pour satisfaire leur
plaisir. Certes, soles au vermouth, tournedos Ros-
sini, rognons Chateaubriand, vins de Saint-Pourgain
ou des cétes d’Auvergne, ne semblent pas une indi-
cation diététique aux séquelles d’hépatite, non plus
que les potées de légumes au lard, la truite aux
amandes, les écrevisses, les spécialités aux morilles
et les vins gris des cotes de Toul ou l'eau-de-vie de
quetsche n’ont jamais amélioré une azotémie supé-
rieure & 1 g ou une hyperuricémie ! Mais, ne confon-
dons 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 l'eau &
temps et a contretemps et suivant un régime libre de
toute contrainte, sans considération d’horaire, de
qualité ou de quantité.

Diététique et cure thermale doivent étre en par-
faite harmonie et I'erreur peut é&tre aussi grave
d’autoriser une alimentation, dépourvue de restric-
tion, que d’'imposer un régime austére, beaucoup
trop exclusif.

SITUATION ACTUELLE DE LA DIETETIQUE
DANS LES STATIONS THERMALES

Nous avons réalisé en 1978 une enquéte concer-
nant les possibilités d’action des stations thermales
en matiére d’éducation sanitaire. Pour ce faire, nous
avons sélectionné 36 stations thermales & vocation
nutritionnelle. Notre questionnaire comportait I'étude
de la gestion et de I'équipement des stations ther-
males, ainsi que le recueil des doléances des res-
ponsables. Si 'on s’en tient aux réclamations, elles
concernent en priorité la création ou I'amélioration
des organismes récréatifs et de loisirs. Les direc-
teurs des stations thermales soulignent l'insuffisance
du nombre des auxiliaires médicaux : la demande
est surtout nette pour les kinésithérapeutes, elle est
moins ouvertement formulée pour les diététiciennes,
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et pourtant la carence qui existe & ce niveau (75 %
des stations n'ont pas de structure diététique) néces-
sitera & l'avenir I'implantation de tels services, mais
il faudrait que cette formulation soit faite par le
corps médical ! D'autre part, les restaurants diété-
tiques sont particuliérement absents, sauf a Brides-
les-Bains. Eugénie, Evian, Vichy, Vittel. 1l en est de
méme pour les consultations diététiques. Un autre
point du mécontentement s'attache & Iignorance
de I'hydrologie et de la nutrition par les générations
de jeunes médecins. L’hydrologie n'est pas une
matiére obligatoire dans le 2° cycle et elle n’est
enseignée, dans le cadre d’'une attestation d’études
du 3° cycle des études médicales, que par un petit
nombre de Facultés (Bordeaux, Clermont-Ferrand,
Grenoble, Marseille, Montpeliier, Nancy, Paris et
Toulouse).

A la vérité, des expériences sont tentées dans
certaines stations thermales, en mettant a la dispo-
sition des curistes des structures leur permettant
de concilier diététique et thermalisme. Citons :

— Brides-les-Bains ou I'on peut trouver une diété-
ticienne, un restaurant diététique, une cellule active
d’information et effectuer des séances de travaux
pratiques culinaires ;

— Contrexéville, Saint-Paul-les-Dax, Vals, Vichy,
Vittel offrent la possibilité d’adapter les repas a un
niveau calorique donné avec le concours d’une dié-
téticienne ;

— a Dax, certains restaurants proposent des
aménagements 'au menu ;

— a Royat, linformation diététique prédomine
dans le domaine de la prévention des maladies de
surcharge ;

— parfois, la diététique confine a la gastronomie
et Michel Guérard, & Eugénie-les-Bains, a eu le
mérite d'attirer I'attention des restaurateurs sur une
alimentation « |égére », mais cette expérience sem-
ble isolée et réservée a un petit nombre de curistes.

Au total, cette enquéte débouche sur un constat
de carence en matiére de diététique dans la grande
majorité des stations thermales frangaises. Il y a
beaucoup 2 faire dans les établissements thermaux,
mais aussi au niveau des consultations de diététique
couplées avec le secteur privé et des cliniques.
Dans les restaurants diététiques, les diététiciennes
pourraient controler les régimes, les faire compren-
dre et initier les hoteliers & une meilleure hygiéne de
vie. Nous tenons également a insister sur l'intérét
prioritaire d'une meilleure formation des étudiants
en médecine et des médecins en matiére de nutri-
tion et de thermalisme.

Le thermalisme est en fait plus méconnu que
décrié et |a ‘situation actuelle est responsable de
bien d’occcasoins manquées : celles de réaliser des
enquétes épidémiologiques, d’étudier avec I'aide de
linformatique les effets des cures a court et long
termes et de promouvoir surtout I'éducation sani-
taire du grand public.
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APPROCHE PROSPECTIVE

La Sécurité sociale joue un rble capital en per-
mettant au plus grand nombre d'accéder a la diété-
tique par le thermalisme. Il parait souhaitable que
cette éducation sanitaire, sous la forme d’'un décon-
ditionnement lors de la cure, profite a tous et pour
tout.

Pour tous

Les enfants étaient jadis cantonnés au séjour cli-
matique long et loin du milieu familial. Actuellement,
des séjours courts et répétés (1 mois, une ou plu-
sieurs fois par an) permettent de vespecter les liens
familiaux et la scolarité, mais aussi de répéter les
occasions d’ « écoute », grace 4 des moyens appro-
priés comme les séances éducatives & la fois pour
les enfants et les parents.

Il faut rappeler ici I'importance de I'éducation
alimentaire dés le jeune age. D’autre part, les cures
thermales et climatiques doivent pour I'enfant avoir
des indications bien posées et étre bien effectuées
grace a des équipements spéciaux, a des structures
d'accueil bien aménagées et & une bonne animation.
Ainsi la Bourboule représente bien une Station ol la
crénothérapie est intégrée dans une thérapeutique
d'ensemble, mais il n’y a pas malheureusement de
diététicienne.

Les gens 4gés constituent une clientéle impor-
tante dont la disponibilité dans le temps permet un
étalement de la saison et par conséquent le recru-
tement d’une diététicienne a plein temps.

Dans cette population, on peut chercher a assurer
quatre niveaux thérapeutiques: la prévention, les
soins médicaux, la rééducation fonctionnelle et
I'équilibre psychosomatique.

L'alimentation est I'un des éléments capitaux du
bien-étre a cet 4ge ol les besoins sont diminués,
les troubles digestifs fréquents et les malnutritions
quasiconstantes, tant les « a priori » alimentaires et
les habitudes sont ancrés.

Entre ces deux clientéles préférentielles, la popu-
lation est concernée par des problémes nutrition-
nels divers : athérosclérose, maladies métaboliques,
obésité, pathologie psychosomatique, dite encore
fonctionnelle, dont les effecteurs sont essentielle-
ment le tractus digestif, le systéme cardiovasculaire
et le systéme nerveux. La population des bien-por-
tants est également intéressée, en particulier les
sportifs qui peuvent trouver dans la station ther-
male les conditions d'une meilleure hygiéne de vie.

Pour tout

Le thermalisme a besoin pour s'affirmer d’une
dimension nutritionnelle et ses résultats peuvent
s'avérer tout particuliérement bénéfiques dans :
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— Vl'arthrose, ou !'excés pondéral augmente les
contraintes mécaniques,

— les maladies métaboliques,

— les pathologies fonctionnelles qui représentent
70 pour cent des motifs de consultation en gastro-
entérologie : états migraineux, allergies alimentaires,
séquelles d’hépatite virale et de cholecystectomie,
colopathies, sans oublier les dysneurotonies et la
spasmophilie.

Ces indications peuvent étre accréditées par la
recherche clinique. C'est ainsi que le Dr Darnis étu-
die a Vichy les modifications des composants litho-
génes de la bile lors de la cure thermale, en espé-
rant démontrer le réle préventif de la cure a Vichy
sur une lithiase biliaire prévisible : I'eau thermale
aurait alors une action nutritionnelle directe.

On voit donc que le plus souvent des prescrip-
tions hygiéno-diététiques devraient compléter la
crénothérapie, ce qui permettrait de maintenir &
long terme les effets bénéfiques de la cure. Ces
prescriptions ne doivent pas se limiter & I'excés
pondéral et la cure thermale ne doit pas étre syno-
nyme de régime de I'obése.

PRESCRIPTIONS HYGIENO-DIETETIQUES

L’hygiéne de vie ou « plaisir » des sens comporte
le respect de certaines régles :

— éviter les aggressions sonores, visuelles et
olfactives, d’ou la nécessité de bien étudier le cadre
d’implantation des structures thermales,

— réapprendre le mouvement et |'adapter au
curiste handicapé, en lui faisant accepter sa nou-
velle situation,

— combattre la sédentarité, par exemple grace a
des parcours de marche comme & Barbotan,

— harmoniser les besoins et les dépenses grace
a une bonne alimentation et & un bon apport hydri-
que.

Les activités ludiques doivent stimuler le curiste
et le sensibiliser individuellement. En effet I'émula-
tion, qui existe pendant la cure entre des sujets
ayant le méme probléme, risque de ne plus jouer au
retour de la cure, ol le patient est amené & aban-
donner les activités auxquelles il avait pris goQt.
Les activités physiques & encourager sont la marche
a pied, la natation, le cyclisme, |'équitation, le golf...
Cette démarche nous semble constituer un complé-
ment nécessaire de la cure thermale pour en aug-
menter les résultats et leur durée, et ainsi bien
entrer dans nos objectiis de prévention.

Souvent une station thermale représente un cen-
tre touristique et économique ou la gastronomie est
le fer de lance. Est-ce que l'instauration d'un régime
pendant la cure est acceptable ? Nous pensons &
ce sujet que le thermalisme doit rester traditionnel
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et I'effort doit porter surtout sur I'amélioration des
structures concernant I'éducation sanitaire, tant au
niveau des personnes (insistons sur la création de
postes de diététicienne) que des moyens (informa-
tion audio-visuelle, travaux pratiques culinaires, mise
en service de nouvelles techniques de restauration
par exemple...).

Le point essentiel est de redonner a la crénothé-
rapie sa juste valeur et d’empécher une démédica-
lisation qui semble s'amorcer sur des modes variés :
forfait détente et remise en forme, forfait santé, cure
harmonie « 10 jours ici, 10 jours de gagnés »,
« santé bien-étre ». 11 faut également donner une
fiabilité a la thérapeutique thermale : certes le cadre
est important mais la crédibilité repose sur ce qui
est démontré scientifiquement ; il existe un obstacle
a la recherche thermale, car il n'est pas possible
avec la législation actuelle de faire des études en
double aveugle, mais a l'inverse l'informatique per-
met de traiter les données statistiques et les struc-
tures hygiéno-diététiques améliorent la prévention.

En conclusion. tous ces objectifs réclament une
bonne formation des médecins praticiens en hydro-
logie et en nutrition : le médecin est le premier con-
cerné aussi bien quand il prescrit une cure que
lorsqu’il exerce dans la station. Il va de soi que Ia
diététicienne représente pour lui un collaborateur
de qualité, mais elle ne doit pas s’intéresser qu’au
seul probléme de I'obésité. Le renouveau du ther-
malisme nécessite que toutes les parties prenantes :
médecins, auxiliaires médicaux, responsables des
établissements thermaux, hételiers s'impliquent pour
que les concepts d’'une éducation sanitaire passent.
L’éducation du corps médical nous parait la plus
importante, mais celle des auxiliaires médicaux
n’est pas négligeable, car ils deviennent d’excelients
porteurs du message thermal. Le pharmacien a éga-
lement son réle a jouer dans cet effort d'information
qui s'attache non seulement a expliquer I'hygiéne
alimentaire imposée par la maladie, mais également
a donner aux bien-portants les avantages du ther-
malisme et d'une bonne hygiéne de vie. Il faut enfin
convaincre les hoteliers de la nécessité d'un meil-
leur cadre de vie et d’'une meilleure alimentation, en
leur faisant miroiter I'impact économique qui peut
résulter de ces nouvelles orientations du therma-
lisme, T

Il y a encore beaucoup a faire pour transformer
les habitudes et orienter le thermalisme dans le bon

sens. La diététique dans le cadre du”thermalisme

doit pouvoir rejoindre la nutrition et consolider son
image de prévention. C'est a ce prix que le therma-
lisme se développera.en France et que I'information
nutritionnelle pourra devenir une réalité par le biais
du thermalisme. Nous sommes convaincus que sous
I'angle social, le fait thermal est une arme de choix
non seulement dans les domaines de la réparation
et de la rééducation, mais aussi dans celui de la
prévention.
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Dyslipidéemies et athérosclérose : aspects nutritionnels

B. JACOTOT, J.C. BUXTORF *
(Créteil)

Certaines dyslipidémies sont des facteurs de ris-
que importants des maladies cardiovasculaires
ischémiques par athérosclérose. Cette notion est
maintenant bien établie par des données épidémio-
logiques, expérimentales et cliniques. Il est donc
nécessaire de dépister les dyslipidémies athéro-
génes, de les classer et de les traiter. Nous envisa-
gerons successivement : certains aspects du méta-
bolisme des lipides, notamment leur transport
sanguin dans les lipoprotéines ; les différentes dys-
lipidémies athérogénes ; leur thérapeutique en
insistant sur les aspects diététiques.

LIPOPROTEINES

On a I'habitude de considérer qu’il y a quatre
sortes de lipoprotéines: chylomicrons, pré-béta-
lipoprotéines (VLDL), béta-lipoprotéines (LDL) et
alpha-lipoprotéines (HDL). Ce classement est un peu
sommaire : chaque classe est hétérogéne et il y a
de nombreuses formes intermédiaires.

Les caractéristiques des quatre grandes classes
de lipoprotéines sont indiquées en tableau |. En ce
qui concerne leur composition, on observe que les
chylomicrons et les VLDL sont surtout riches en
triglycérides ; les LDL sont riches en cholestérol
alors qu’elles ne contiennent que trés peu de trigly-
cérides. Quant aux HDL, elles comportent un pour-
centage élevé de cholestérol ester (20 %b).

En ce qui concerne la partie protéique, sa pro-
portion augmente du chylomicron, ou elle ne repré-
sente que 1 pour cent environ de la molécule,
jusqu'au HDL ou elle représente la moitié de la molé-
cule. Cette augmentation de la partie protéique de
la molécule explique que la densité augmente des
chylomicrons aux HDL, et que le diamétre diminue
fortement La cupule protéique est constituée d’un
certain nombre de molécules dites apoprotéines qui

* Unité de rechercha sur les dyslipidémies et I'athérosclérose
INSERM U 32 et Service de Médecine Interne et Cardiologie, Hépital
Henri-Mondor, 94010 CRETEIL.

se répartissent différemment dans les quatre classes
de lipoprotéines ; on connait mieux ces apoprotéines
dont certaines ont un rdle métabolique essentiel
(tableau ).

On peut séparer les lipoprotéines par diverses
méthodes : les plus utilisées sont les techniques de
précipitation, I'ultra-centrifugation, |'électrophorése
et I'immuno-électrophorése.

Métabolisme des lipoprotéines

Chylomicrons

Les chylomicrons sont formés dans les entérocytes
a partir de produits de la digestion intestinale et
d'apoprotéines synthétisées sur place. lls sont libé-
rés dans la lymphe et par l'intermédiaire du canal
thoracique déversés dans la circulation sanguine.
Leur présence dans le sang est bréve (leur demi-vie
est d’'une demi-heure), de sorte que tout chylomicron
a disparu de la circulation dans les six heures qui
suivent le repas. Les chylomicrons subissent I'atta-
que de la lipoprotéine-lipase qui aboutit & la forma-
tion de particules résiduelles beaucoup plus petites.
La délipidation des chylomicrons s'accompagne d’un
enrichissement relatif de la molécule en cholestérol
ester, en phospholipides, et en apoprotéines A et B.
Cette particule résiduelle, appelée remnant, est
captée par le foie ou une dégradation totale est
assurée notamment par la triglycéride-lipase, la cho-
lestérol-estérase et les phospholipases hépatiques.

VLDL et LDL

Les VLDL sont synthétisées dans les hépatocytes
et accessoirement les entérocytes ; elles sont libé-
rées lors des périodes post-prandiales tardives.
Leurs constituants proviennent du métabolisme
intermédiaire hépatique. Dans la circulation san-
guine, elles subissent I'attaque de la lipoprotéine-
lipase comme les chylomicrons. Cette action de
I'enzyme est également favorisée par I'héparine.
Elles libérent des acides gras destinés aux adipo-
cytes. Cette dégradation aboutit a la formation de
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TABLEAU |. — Caractéristiques et composition des lipoprotéines
Caractéristiques Composition (%)
Lipoprotéines
Densité Liev de synthése Apoprotsines cT* TG+ PL* P*
principales secondaires

Chylomicrons < 0,95 Intestin gréle Bs C A E 3 a5 1 1
VLDL 0,95-1,006 Foie + + B C 15 60 15 10

Gréle +
LDL 1,006-1,068 Plasma Bio traces de C a5 5 2% 2
HDL? 1,063-1,125 ) Foie

Gréle A; Ay c E 20 2 25 50
HDL3 1,125-1,21 S Plasma ?

* CT : cholestérol total, TG : triglycérides, PL : phospholipides, P : protides.

TABLEAU Il. — Lles différentes apoprotéines
ot Jeurs activités connues

Apoprotéines  Activités
Apo A; Cofacteur de la LCAT
An ?
B Transport du cholestérol (?) et des triglycérides
C, Cofacteur de [a lipoprotéine-lipase et LCAT (?)
Ch Cofacteur de la lipoprotéine-lipase
Cin Inhibiteur de la lipoprotéine-lipase
D Réle dans les transferts de cholestérol-esters entre
les lipoprotéines (?)
E Reconnu par les récepteurs des LDL

particules intermédiaires, IDL, riches en cholestérol
ester et contenant encore 20 & 30 pour cent des tri-
glycérides, puis en LDL. Les LDL sont donc le pro-
duit de transformation des VLDL qui ont perdu
progressivement leurs triglycérides. Par contre, les
molécules se sont relativement enrichies en choles-
térol, en phospholipides et leur teneur en protéine
est plus élevée ; mais cette fois-ci, il n'y a plus
qu’un seul type d’apoprotéine, I'apo B 100.

Le mécanisme de disparition sanguine des LDL a
été l'occasion d'une des plus importantes décou-
vertes de la derniére décennie : une grande partie
des LDL se fixe en effet sur la plupart des cellules
de l'organisme sur des récepteurs spécifiques des
membranes cellulaires. Goldstein et Brown ont mon-
tré que ces récepteurs protéiques sont synthétisés
au fur et @ mesure des besoins de la cellule en lipo-
trotéines. Il est a noter cependant qu'une partie des
LDL pénétre dans les cellules de maniére non spéci-
fique. !

Les LDL ainsi fixées sont introduites dans la cel-
lule, puis subissent P'attaque des enzymes lysoso-
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miales aboutissant a la libération d’'acides aminés et
de cholestérol, Ce cholestérol apporté par les LDL
joue un rdle de régulation sur les mécanismes de
synthése endo-cellulaire du cholestérol. L'enzyme-
clé de la synthése du cholestérol, étape irréversible,
est I'hydroxy-3-méthylglutaryl-coenzyme A réduc-
tase (HMG - CO A réductase) ; elle se situe a un sta-
de précoce de la synthése du cholestérol, permettant
la transformation de 'HMG - CO A en mévalonate.
Ainsi, un défaut de récepteur spécifique des LDL ou
une incapacité de fixation des LDL sur la membrane
cellulaire, déterminent un emballement de la syn-
thése du cholestérol par la cellule pouvant conduire
a une hypercholestérolémie et & la formation de cel-
lules xanthomateuses ; on sait maintenant que ce
processus est responsable d’un certain nombre de
cas d'hypercholestérolémie xanthomateuse homo-
zygote.

HDL

Au niveau du foie, les particules de HDL « nais-
sent » sous forme de disques aplatis comportant une
juxtaposition de phospholipides, de cholestérol libre
et d’'apoprotéines ; cette molécule se transforme
rapidement et s’enrichit en cholestérol ester (action
de la LCAT et grace a I'apoprotéine A1). La particule
devient progressivement sphérique et aboutit 4 la
lipoprotéine HDL 3. Toujours sous l'action de la
LCAT et grace & I'enrichissement secondaire en
apoprotéines C, fournies par les chylomicrons et les
VLDL, la particule se transforme en HDL 2 plus
riche en chalestérol ester et en apo C que la parti-
cule HDL 3.

Au contact des cellules périphériques, les HDL
s’enrichissent en cholestérol libre ; ce processus est
indépendant des récepteurs membranaires spécifi-
ques, mais il est considéré comme important dans la
prévention des surcharges de cholestérol cellulaire
et donc dans la prévention de I'athérosclérose. Ce
cholestérol capté par les HDL est, soit transféré sur
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TABLEAU IIl. — Classification des hyperlipidémies
(d’aprés rapoort de I'OMS 1970)

Type Cholestérol Triglycérides

Définition Aspect f
.so‘i{,‘g’ phénotypique du sérum sérique sériques
(9 %) (9 %)
Normal —_ Clair 1,60 4220 0,50 a4 1,30
1 Hyperchylomi- Anneau laiteux Normal 27
cronémie pure sous-nageant
et clair
lla Augmentation Clair 27 Normaux
des LDL
IIb Augmentation Clair ou A/ A
des LDL et |égérement
des VLDL lactescent
1] Accumulation Lactescent Vo Vs
dans le sang
de particules
VLDL riches en
cholestérol
(floating beta)
v Augmentation Opalescent Normal 27
des VLDL ou A
v Augmentation Anneau laiteux Vs A2
des VLDL et et sous nageant

présence de lactescent

chylomicrons

les VLDL, soit ramené au foie et ainsi éliminé dans
la bile. Cependant, le devenir des HDL est mal
connu notamment le lieu de leur destruction. C'est
probablement au niveau du foie qu'une grande par-
tie des HDL est dégradée.

DYSLIPIDEMIES ATHEROGENES

Il est plus exact de parler de dyslipoprotéinémies
athérogénes (tableau llI).

Les plus fréquemment en cause sont les hyper-
cholestérolémies dues & des excés de LDL (hyper-
lipidémies de type Il). Il ya une relation indiscutable
entre le taux de cholestérol sanguin et le risque de
maladie vasculaire ischémique. Les hyperlipidémies
de type Il les plus graves sont les hypercholestéro-
Iémies familiales xanthomateuses. Il s'agit d'un syn-
drome parfaitement bien individualisé, qui associe
une augmentation permanente du taux de cholesté-
rol sanguin et des xanthomes des tendons. Sa fré-
quence est de 1 a4 2 pour mille. Le diagnostic clini-
que repose sur la mise en évidence des xanthomes
tendineux, qui siégent surtout dans deux zones : les
tendons d’Achille et les tendons extenseurs des
doigts. Dans quelques cas, on observe aussi des
xanthomes tubéreux, un xanthélasma et souvent un
arc cornéen.

Biologiquement, on note un sérum clair, une
hypercholestérolémie franche, souvent supérieure a
4 g/l aux examens successifs, peu sensible aux
régimes proposés, une triglycéridémie normale et
sur le lipidogramme une augmentation isolée de la
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tache des béta-lipoprotéines (LDL, type Il a). Dans
20 %o des cas, on observe aussi une tache des pré-
béta-lipoprotéines (VLDL) responsable d’une aug-
mentation modérée des triglycérides (type Il b).

L'enquéte familiale montre qu'il est fréquent de
rencontrer plusieurs cas dans la méme famille, mais
le mode de transmission fait toujours I’objet de con-
troverses. L'étude des familles des sujets atteints
d’hypercholestérolémie xanthomateuse montre que
les xanthomes tendineux ne sont pas constants et
qu'un quart des membres ayant une hypercholesté-
rolémie supérieure 4 3 g % n'ont pas de xanthome.

Le pronostic est dominé par le risque de maladies
ischémiques par athérosclérose, avant tout I'insuf-
fisance coronarienne. Ces complications surviennent
bien plus fréqguemment et nettement plus t6t que
dans une population non xanthomateuse.

Les augmentations des VLDL, lorsqu'elles sont
isolées (type IV) sont nettement moins athérogénes.
Elles se manifestent par des hypertriglycéridémies
moyennes (rarement plus de 10 g/l) ; elles peuvent
étre primitives familiales, mais sont souvent secon-
daires & diverses maladies métaboliques (diabéte,
obésité) ou dues a des erreurs nutritionnelles (hyper-
lipidémies dépendantes de I'alcool ou des hydrates
de carbone).

Une accumulation dans le sang de particules
intermédiaires (IDL) est responsable d'un syndrome
rare, I’hyperlipoprotéinémie de type lll, trés athéro-
géne.

Une catégorie de dyslipoprotéinémie athérogéne
est de connaissance récente ; il s’agit des déficien-
ces en HDL (et en apo A). Il existe normalement des
variations physiologiques du taux des HDL : celui-ci
est élevé dans les cas suivants : sujets de sexe
féminin avant la ménopause, sportifs, consomma-
teurs réguliers d’alcool, hyper-alpha-lipoprotéinémie
familiale, Eskimos, octogénaires. Le taux d’HDL est
diminué dans les cas suivants : sujets de sexe mas-
culin, obéses, sédentaires, diabéte, cholestase chro-
nique, hypo-alpha-lipoprotéinémies familiales.

THERAPEUTIQUES DES DYSLIPIDEMIES

Le traitement des déficiences en HDL n’est actuel-
lement pas codifié. Il n'y a en particulier pas de
régime efficace en dehors de I'ingestion réguliére
d'alcool, mesure qu’il parait difficile de conseiller.
Par contre lutilisation prédominante de graisses
poly-insaturées ne parait pas efficace sur les HDL ;
certains travaux font état d’une élévation des HDL
en cas de consommation prédominante de graisses
mono-insaturées (huile d'olive et de colza). Quant
aux médicaments, dont I'efficacité pour élever les
HDL est prouvée (fibrates), le bénéfice supposé
d’une telle élévation des HDL ne parait pas I'empor-
ter sur les inconvénients de leur administration 2
long terme.
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TABLEAU IV. — Exemple du régime légérement hypolipidique
(pour une hypercholestérolémie de type Il a).
2500 cal : dont lipides : 60 g (22%) dont 40% de poly-insaturéds ;
hydrates de carbone : 360 g (58 %); protides: 125 g (20 %)

Fetit dejeuner Quantité
{en @)
Lait écrémé 200
Café ou thé —
Pain 100
Confiture 20
Sucre : 2 morcesux no 4 10
Déjeuner
Viande maigre 100
Pommes de terre bouillies 200
Salade 200
Huile de tournesol 20
Fromage blanc 0% MG 200
Pain 50
Diner
Poisson maigre 150
(ou viande) 100
Riz ou pates (cuits} 200
Salade 200
Huile de tournesol 20
Fruit 3 10% d'hydrates de carbone 100
Pain §0

Pas plus d'un quart de litre de vin, supprimer biére et autres bois-
sons alcoolisées.

Tout traitement d'une hyperlipidémie doit com-
mencer par un régime approprié. Ce n'est qu'aprés
une diététique correctement appliquée pendant 2 &
3 mois qu'on peut envisager de compléter avec un
médicament. Nous insisterons ici sur les aspects
diététiques.

Régimes

Régime légérement hypolipidique (tableau 1V)

Il a3buts:

— réduire les lipides 4 moins de 25 pour cent
des calories totales ; pour cela, il faut : utiliser
des viandes maigres (volaille, gibier, cheval, steak
grillé) et éviter charcuterie, mouton, porc ; les pois-
sons ; éviter beurre, créme, fromages gras, jaune
d’ceuf, fruits gras (noix, noisettes, amandes, avocat) ;
bien sar, le lait écrémé et les yaourts et fromages
maigres sont autorisés,

— réduire I'apport de cholestérol alimentaire &
moins de 300 mg/j (au lieu de 500 & 750 mg habi-
tuels) ; il faut donc éviter certains aliments qui en
sont riches (tableau V),

— remplacer le plus possible les graisses satu-
rées (d’origine animale) par des graisses non satu-
rées (d’origine végétale) (tableau VI).
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TABLEAU V. — Aliments contenant du cholestéro!

Aliments Cholestéro
©h)
Cervelle 2,35
Huile de foie de morue 0,85
Levure de biére 0,68
Caviar 0,49
Jaune d'ceuf 0,46
Rognons 0,41
Foie 0,40
Beurre 0,28
Ceeur 0,15
Tripes 0,15
Fruits de mer 0,10 a 0,25
Fromages 0,10 &4 0,20
Créme 0,10
Mais frais 0,10
Viande de porc 0,09
Poulet, canard 0,09
Poisson 0,08
Lapin 0,05
Fruits 0,01

TABLEAU VI. — Répartition des acides gras
des principales graisses alimentaires

Acides gras Acides gras Acides gras

saturés tns:tllr;és in,ggtr:f;és

Graisses animales
{en % de ia phase grasse)
Beurre 60 3as 35
Saindoux 43 8 45
Graisses végétales
Huile de coco 80 2 18
Huile de cacao 63 2 35
Huile de palme 50 10 40
Huile d'olive 16 9 75
Huile d'arachide 17 20 63
Huile de mais 16 52 32
Huile de tournesol 12 66 22
Nouvelle huile de colza 8 36 56
Margarines {(en % de la
phase grasse) :

— Astra 39 14 46

— Planta 47 18 ¥

— Fruit d’or 18 38 43

Régime hypoglucidique (tableau Vi)

1l est généralement hypocalorique ou normocalo-
rique. L'apport d’hydrates de carbone ne devrait pas
étre supérieur a 180 g. Ceci nécessite de contrdler
les aliments riches en hydrates de carbone (pain,
céréales, pommes de terre, pates, légumineuses) et,
bien s(r, le sucre et les boissons sucrées et I'alcool.

Lorsqu'il existe un excés de poids manifeste, le
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TABLEAU VIl. — Exemple de régime hypoglucidique
(pour hypertriglycérimédie de type IV).

2100 cal dont: lipides: 100 g (43 %) ; hydrates de carbone: 180 g
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TABLEAU VIIl. — Indications des traitements

Efficacité du

(34 %) ; protides : 125 g (23 %) régime approprié Médicaments
Quantité Type | P, Non
{en g) .
Type Hl a + Résines
L Ac. nicotinique
Petit déjeuner Médicaments soufrés (Probu-
Lait entier 200 col, Tiadénol)
Café —_ Associations
Pain 80 Typellb + Fibrates
Beurre 15 Type 111 + Fibrates
Déjeuner Type IV ++ Non
CEufs durs 2 Typev s e Si besoin fibrates
Viande 100
Légumes verts 100
Pommes de terre 200
Pain 30
Huile 10 sans alcool. En effet, dans tous les autres cas, le
Gruyére 50 régime est suffisant (tableau VIli).
Diner ) Dérivés de I'acide phénoxy-isobutyrique
Viande ou poisson 100
Légumes verts 100 Le clofibrate a été découvert en 1962. Parmi ses
Céréales 100 nombreuses actions supposées, la principale parait
Pain %0 &tre I'effet d’activation de la lipolyse. De fait, ces
Gruyére §0

Supprimer toutes les boissons alcoolisées et les boissons sucrées.

régime sera nettement hypocalorique (calculé en
fonction de l'activité physique du sujet et de ses
habitudes alimentaires antérieures).

Dans tous les cas, les régimes hypoglucidiques
justifient un entretien attentif avec le malade et des
explications souvent longues. Le recours & un méde-
cin nutritionniste ou a une diététicienne est souhai-
table. La pratique de la feuille de régime toute préte
et remise sans explications reste, en général, ino-
pérante.

Régime hypolipidique sévére

Il n’est indiqué que de fagon exceptionnelle
(type |, parfois type V). Le probléme est ici de tra-
quer les graisses cachées (viandes, charcuterie,
produits laitiers, jaune d’'ceuf, certains condiments
comme la moutarde, fruits oléagineux, chocolat).

Régime sans alcool

Il est souvent indiqué, notamment dans les hyper-
triglycéridémies (types IV et V).

Médicaments

Leur utilisation devrait, si les régimes étaient bien
appliqués, se limiter aux types I, notamment Il a, et
Il ainsi qu’a certains types V résistant au régime

produits sont avant tout des hypotriglycéridémiants,
et & un moindre degré hypocholestérolémiants. Cet
effet sur la lipolyse explique que ces médicaments
aient tendance a augmenter |égérement le taux des
HDL, ainsi que leur effet lithogéne. La fixation impor-
tante de ces produits sur I'albumine sérique explique
leurs interactions avec d’autres médicaments, notam-
ment la potentialisation des anti-vitamines K qui
est responsable d’hémorragies par chute du taux
de prothrombine L'action mal définie de ces dérivés
sur le foie se traduit chez I'animal d’expérience par
une hypertrophie et chez I'homme parfois par une
élévation discréte des transaminases.

Acide nicotinique et ses dérivés

Ces produits agissent a la fois sur les VLDL et les
LDL, entrainant une baisse du cholestérol et des
triglycérides. Cette action est due & une forte inhi-
bition de la lipolyse, ce qui entraine une diminution
de la synthése hépatique des VLDL. Les doses effi-
caces sont généralement responsables d’effets
secondaires pénibles, en particulier des bouffées
vasomotrices ; il y a également risque de troubles de
la régulation glucidigue.

Résines

En France, on dispose de la cholestyramine. Elles
ne sont pas absorbées, mais fixent dans I'intestin les
acides biliaires, empé&chant I'absorption du choles-
térol au niveau de la derniére anse iléale, et favori-
sant son excrétion fécale. Elles ont une action hypo-
cholestérolémiante mais pas d'effet sur les trigly-
cérides. Les inconvénients sont : des troubles diges-
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tifs assez fréquents notamment la constipation ; un
risque de malabsorption des vitamines, notamment
folates et vitamines A et D ; une réduction de
I'absorption de certains médicaments (digoxine, anti-
vitamines K, antibiotiques).

Médicaments soutrés

Deux d’entre eux sont utilisés en France : le Tia-
dénol et le Probucol. Bien qu'ayant un effet hypo-
cholestérolémiant modéré, le Probucol a une action
assez réguliere et peu d'effets secondaires. Il
entraine une baisse des HDL et des LDL. Une
régression sensible des xanthomes a été également
établie lors d’essai 4 long terme de ce produit.

DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr R. Jean:

Quels sent les exomens indispensables & demander pour
dépister un facteur de risque ?

Réponse :

Il y a beaucoup de facteurs de risques des maladies car-
dio-vasculaires ischémiques. Pour simplifier, considérons les
plus importants :

— hypertension artérielle : anamnése et clinique

—— dyslipidémie : dosage de cholestérol et de triglycérides
+ aspect du sérum. Si le sujet a des antécédents familiaux ou

B. JACOTOT, J.C. BUXTORF

personnels d’AVl & un dge prématuré, faire soit cholestérol
HDL (non remboursé), soit Apo Al et Apo B (cher)

— diabéte : glycémie a jeun et 1 h 1/2 aprés le petit
déjeuner.

Dr C. Petit :

Que doit-on penser de Vefficacité des dérivés du tocophé-
rol dans les baisses de cholestérol des HDL.

N’y a-t-il pas une fréquence assez nette de difficultés
sexuelles chez les hommes traités par les fibrates ?

Réponse :

Je n'ai pas d‘information personnelle & apporter a la
premiére question, n‘étant pas convaincu par les données
jusqu’ici présentées.

Les troubles sexuels dus aux fibrates, qui se voient aussi
bien chez les hommes que chez les femmes, sont assez peu
fréquents (moins de 5 %). lls peuvent conduire & l'arrét du
traitement.

Dr Ch. Vaille :

Importance relative des antiagrégants dans la prévention
par rapport aux hypolipémiants et & la diététique ?

Réponse :

L’intérét des antiagrégants systématiques pour la préven-
tion primcire des accidents cardiovasculaires ischémiques
n’est pas prouvé. Compte tenu des risques de ces traitements
sur I‘hémostase, il parait souhaitable de ne pas les donner
a titre systématique. D‘autres mesures, notamment diété-
tiques sont plus intéressantes et moins dangereuses (aug-
mentation de I‘apport en acides gras palyinsaturés et réduc-
tion des saturés).
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Diététique des affections vasculaires chroniques

arterielles en cure thermale

C. AMBROSI *
{Royat)

Depuis de nombreuses années, particuliérement a
la suite des travaux de Framingham, la diététique
est devenue de prescription courante chez les sujets
atteints d’affections artérielles chroniques traités en
cure thermale.

Des travaux récents justifient une prise en compte
accrue du facteur alimentaire a l'origine du déve-
loppement de l'artériosclérose et ses complications

que ce facteur soit isolé ou associé.

Rappelons :

— I'étude des hépitaux psychiatriques d’Helsinki
[3] qui a montré la diminution de la maladie coro-
narienne chez les patients soumis a une réduction
du cholestérol alimentaire, passant de 24,3 pour

1C00 hommes/année & 13,5 pour 1000 hommes/
année ;

— celle du Multiple Risk Factor Intervention Trial
[6] (MRFIT) et celle de Hjerman et coll. [3] d'Oslo
qui parviennent au méme résultat en associant tou-
tefois & la réduction du cholestérol alimentaire celle
du tabac {3] et en plus celle de I’hypertension arté-
rielle [6].

Pour Hjerman et coll., la chute de I'apparition de
la maladie coronarienne est éloquente (33 % de cas
en moins) et s'accompagne d'une diminution élevée
de la mortalité (55 % de cas en moins). En France,
il faut citer les études de Renaud et coll. [7] qui ont
montré les effets néfastes des graisses saturées et
bénéfiques des graisses insaturées vis-a-vis du
développement de la maladie coronarienne.

Chez les malades que nous suivons en cure, il
s'agit moins de prévention primaire que secondaire.

* Pavillon Majestic, Hopital thermal, 2, place Allard, 63130 ROYAT.

Nos curistes sont la plupart du temps &gés. L'arté-
riosclérose s'y est largement développée et ce sont
ses complications avec leurs manifestations clini-
ques que I'on nous demande, sinon de faire dispa-
raitre, tout au moins d'atténuer : claudication inter-
mittente généralement, angor coronarien qui y est
souvent associé, qu’il soit compliqué ou non de
séquelles d’infarctus du myocarde, ischémie céré-
brale avec son cortége de manifestations fonction-
nelles (céphalées, sensations de déséquilibre, acou-
phénes, troubles visuels), hypertension artérielle
d'accompagnement mal équilibrée : tous états patho-
logiques & I'origine desquels on trouve surcharge et
thrombose artérielle.

Une diététique particuliére est-elle efficace pour
ralentir cette évolution ? Peut-on valablement exiger
des sacrifices alimentaires chez des sujets déja
ageés et artérioscléreux ?

Nous savons que l'artériosclérose est une maladie
a progression lente, diffuse, a localisations multiples
avec des lésions qui sont & des degrés divers
d'évolution. Nous savons également depuis peu que
la réduction du cholestérol et des LDL arréte ou
réduit la progression de l'athérosclérose fémorale
ou fait régresser I'athérosclérose coronarienne [1, 2].
Nous connaissons les travaux de Renaud [7], plus
haut cité, qui ont montré que la réduction des grais-
ses saturées et leur remplacement par des graisses
insaturées entrainent une diminution de I'hyper-
coaguiabilité sanguine en modifiant I'agrégabilité
plaquettaire (réponse & la thrombine). Or, on sait le
réle de ces plaquettes dans I'apparition du throm-
bus.

Ces quelques résultats nous incitent & penser que
ralentir la progression de I'artériosclérose et I'appa-
rition de ses complications est probablement possi-
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ble et qu’une diététique appropriée peut étre dans
ce but prescrite chez nos curistes.

Nous n’avons pas la prétention en trois semaines
de cure d'obtenir un changement total des habitudes
alimentaires acquises, souvent depuis plusieurs
décennies, mais de provoquer une prise de cons-
cience des déviations alimentaires les plus impor-
tantes. En effet, celles-ci n"apparaissent pas toujours
évidentes aux patients, sauf en cas de surpoids dont
la notion chiffrée peut suggérer I'intérét d'une réduc-
tion quantitative et qualitative de certains apports
alimentaires.

Il nous a paru que la méthode la plus appropriée
pour étre le plus correctement informé par le malade
est de lui demander de noter par écrit pendant quel-
ques jours la nature quotidienne des mets consom-
més et de fournir une appréciation pondérale, méme
approximative, des différents aliments. Au lerme de
cette étape, qui a nécessité la coopération active du
patient, il reste au médecin & traduire les quantités
ingérées en composants nutritionnels : glucides,
lipides, protides, en distinguant sucres rapides et
amidons, graisses saturées et insaturées, cholestérol
ingéré, alcool consommé ; & chiffrer leur équiva-
lence calorique. Par ailleurs, il devra prendre en
compte avant toute prescription les résultats des
examens biologiques : cholestérol, triglycérides,
glycémie ; mieux encore actuellement électropho-
rése du cholestérol ou dosage des apolipoprotéines
A et B.

Au moment de prescrire, nous pronongons rare-
ment le mot de «régime» et I'écrivons encore
moins. |l risque d'étre mal accepté, car synonyme
de frustration et nous préférons le terme de traite-
ment diététique. Celui-ci doit étre détaillé oralement
et par écrit en présence du patient. Nous nous
devons de refuser la distribution de directives ali-
mentaires imprimées qui vouent la diététique sou-
haitée a I'échec. En personnalisant au mieux la
prescription et tenant compte avec réalisme des
possibilités d'adhésion, nous essayons de favoriser
la motivation du patient, sans laquelle aucun résul-
tat a long terme ne peut étre envisagé. En cure, les
difficultés d’observance risquent d’étre réelles pour
ceux qui séjournent & I'hétel. Le menu souvent uni-
que dans beaucoup d’établissements ne favorise pas
le choix de la nourriture. La pesanteur de I'organi-
sation hoteligre (difficultés de trouver des chefs de
cuisine formés a a diététique) rend la coopération
hételier-médecin illusoire.. Pour ceux qui résident
en meublé, en couple le plus souvent, I'adhésion du
conjoint ou de la personne chargée de préparer les
repas sera sollicitée.

Nous n'avons pas la prétention ici de détailler les
prescriptions diététiques qui s'appliquent aux divers
types d'hyperlipoprotéinémies  primitives, ~mais
d'énoncer les principes élémentaires qui guident
I'élaboration de l'ordonnance du praticien en la
matiére.
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En ce qui concerne les graisses, le prescripteur
en réduira la ration quotidienne et éliminera les plus
nocives d'entre elles (graisses saturées). |l exami-
nera avec son patient la liste des aliments habituel-
lement consommés (produits laitiers, viandes, pois-
sons, ceufs, légumes et fruits, féculents, produits
sucrés, boissons) et procédera avec lui & un choix.

Il compensera les interdits en suggérant de nou-
velles options alimentaires et fera preuve d'imagina-
tion. Par ailleurs, il devra encourager de nouveaux
modes quotidiens de préparation alimentaire. |
recommandera la cuisson au four, au gril, & la
vapeur, au court-bouillon, a l'eau bouillante. Il
déconseillera les fritures et demandera d’utiliser les
huiles végétales crues (matls, colza, tournesol, pépin
de raisin, olive) comme assaisonnement des mets
déja cuits. A cet égard, il encouragera la consom-
mation de citron, de tomates fraiches, de persil,
d'herbes aromatiques ou encore de sauces blanches
préparées avec du lait écrémé et de la margarine de
régime. Cette derniére pourra prendre la place du
beurre sur les tartines du petit déjeuner.

Il ajoutera & cette prescription une limitation de la
consommation des sucres chez les sujets ‘ayant ten-
dance a I'hypertriglycéridémie.

Cette consommation des sucres sera plus étroite-
ment contrélée encore chez les diabétiques en cure.
Rappelons ici que 15 pour cent de nos artériopathes
le sont. On fera des contréles de la glycémie et on
adaptera I'alimentation en conséquence. Nous avons
remarqué que la restriction des glucides est généra-
lement bien observée par les patients traités a l'insu-
line. lls évitent pour la plupart le séjour a I'hétel et
pésent leurs aliments. lls connaissent souvent leurs
équivalences en glucides, lls se soumettent & des
autocontrdles biologiques, ce qui leur permet d'évi-
ter des écarts inconsidérés. Nous n’avons pas eu de
cas de coma diabétique depuis plusieurs années,
mais nous avons rencontré parfois les symptomes
d’hypoglycémie.

C'est chez les sujets atteints d’un diabéte plus
léger, gras en général, traité ou non par les sulfa-
mides hypoglycémiants, des biguanides, que les
écarts alimentaires sont les plus fréquents. Dans ces
cas, il s’agit souvent de patients contrdlant peu et
mal leur glycémie. lls ne surveillent pas leur poids,
ont un bon appétit, consomment un volume aug-
menté d'aliments et souvent du vin et de I'alcool.
La réduction alimentaire portera sur I'ensemble de
la ration quotidienne, sur les aliments riches en
hydrates de carbone (pain, pates, pommes de terre,
céréales, légumineuses), sur les sucres et aliments
sucrés, sur les boissons alcoolisées.

Nous devons étre exigeants pour ces patients
chez lesquels on ne peut espérer un résultat théra-
peutique sur leur artériopathie que dans la mesure
ol la glycémie a été normalisée.

La consommation de sel doit &tre réduite chez les
artériopathes hypertendus. On sait I'association fré-
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quente des deux affections. La consommation peut
en étre contrdlée par la natriurie des 24 heures. La
prise de diurétiques thiazidiques en autorise une
consommation modeste, de méme que celle de con-
diments du commerce qui tels les moutardes en
contiennent. On rappellera a cette occasion que
certaines eaux minérales (type Saint-Yorre ou
Badoit), riches en bicarbonates de soude, doivent
étre consommées avec modération.

Le vin (0,33 ljour), l'alcool a faibles doses
(30 ml/jour) seront autorisés chez les artérioscléreux
non diabétiques, pour leur effet bénéfique sur 'arié-
riosclérose. On pense qu'ils en retarderaient le déve-
loppement [8]. L'usage devrait en étre limité chez
les hypertendus [4].

Ces notions de traitement diététique que nous
avons volontairement limitées, sont amplement déve-
loppées auprés des curistes de nos stations par des
nutritionnistes au cours de conférences répétées
pendant la saison. A Bains-les-Bains s’y sont ajoutés
ces derniéres années des travaux pratiques d’exé-
cution de menus ‘appropriés, par les conseilléres
ménageéres de I'URSSAF du département des Vos-
ges.

Nous avons envisagé dans cette étude la maniére
dont est prise en compte en cure la didtétique des
affections artérielles chroniques. Le suivi de ses
indications n’est pas aisé, d’autant que les résultats
bénéfiques dans ce cas précis sont reportés & lon-
gue échéance, Cependant, les espoirs qu'ont fait
naitre récemment les travaux sur la régression des
Iésions anatomiques sont encourageants. lls susci-
tent un intérét nouveau pour le facteur alimentaire
dans I'athérosclérose et revalorisent son importance.
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DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr Flurin :

La station thermale doit étre un lieu ol tout est organisé
pour l'‘amélioration et le maintien de la santé. Or le séjour
thermal ne permet pas toujours aux curistes de suivre une
diététique appropriée ; il risque au ccntraire d’aggraver une
hypertension artérielle, une maladie métabolique, du fait
d’erreurs diététiques.

Les conférences-débats organisés & Cauterets ont montré
I’intérét majeur des curistes pour une information sur I’hy-
giéne de vie et la diététique.

Comment faire pour motiver le corps médical et notam-
ment le corps médical thermal sur I'importance de I'éducation
pour la santé comme partie intégrante de toute consultation ?

Comment mieux organiser ‘éducation pour la santé et
I'information diététique dans toute station thermale quelle
que soit sa spécialité?
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Traitement de I'obésité, évaluation et avenir :
un role pour la meédecine thermale

Compte rendu de la communication du professeur Guy-Grand

Pourquoi traite-t-on I'obésité ?

En raison du risque somatique qui l'accompagne,
mais aussi en raison d'une géne et d’'une plainte du
sujet obeése.

Ce traitement varie selon la date d'apparition de
I'obésité et aussi selon la présence ou non d’une
obésité abdominale.

Le but du traitement est multiple :

— perte de poids bien sdr, mais cette perte ne
doit pas étre rapide,

— maintien de cette perte de poids a long terme,

— stabilité pondérale,

— modification des mauvaises habitudes alimen-
taires pius sur la qualité (amélioration métabolique)
que sur la quantité,

— il faut parvenir & une meilleure adaptation psy-
chologique et sociale,

— mais surtout il faut répondre & une demande
individuelle.

Comment juger I'efficacité de ce traitement ?

— Se rappeler que le retour au poids idéal theori-
que est une utopie.

— Une perte de poids de 5 & 10 pour cent du
poids est déja favorable, surtout pour les facteurs
de risque.

— Le maintien du poids doit s’accompagner d’un
rééquilibre psycho-affectif.

Les médicaments et les divers régimes sont en
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général peu probants et il faut avant tout se méfier
des régimes miracles a effet rapide.

Pourquoi une méthode efficace a-t-ielle souvent
peu d’action ?

Il faut choisir le traitement le plus adapté au
sujet :

— qui est-il ?

— gque demande-t-il ?

— qu'est-ce qui est essentiel ?

— qu'est-ce qui est possible ?

— qu'est-ce qui est dangereux ?

La relation médecin-malade est importante et ne
pas oublier la structure psychologique.

Quel réle envisager pour la station thermale ?
Il peut étre important, car le sujet est loin de son
milieu et encouragé par les autres curistes.

Mais ce séjour doit étre inclus dans un plan
thérapeutique qui déborde l'action de la seule sta-
tion ; il ne devrait jamais étre le traitement initial.

Les régles suivantes doivent étre observées :

— pas d'amaigrissement rapide important ; mais
c’est un lieu idéal pour mettre en place une éduca-
tion sanitaire, nutritionnelle personnalisée,

— il faut changer le mode de vie de I'obése,

— ne pas oublier I'abord psychique, meilleur rap-
port avec le prescripteur,

— intégrer I'action normale dans un projet théra-
peutique établi avec le médecin traitant.



La dietétique
dans le traitement de I'obésité & Contrexéville

C. PETIT *
(Contrexeville)

L’'obésité est une infirmité pour I'individu et une
lourde charge pour la société, en raison de la mor-
bidité et de la mortalité qu’elle occasionne, directe-
ment ou indirectement.

Les méfaits statistiques de I'obésité s'observent
pour des surcharges pondérales relativement fai-
bles.

D’ou I'intérét individuel et social d’un traitement.

Les derniers messages des obésologues sont d'un
optimisme trés mesuré en matiére de I'approche du
primum movens de I'obésité et des résultats de son
traitement.

Les obstacles a I'amaigrissement sont nombreux :

— handicap génétique de I'obése, né habituelle-
ment avec un capital d’adipocytes supérieur a la
normale,

— taille des adipocytes qui, aprés une augmenta-
tion lors d’'une prise de poids antérieure, expriment
une sorte de refus de descendre en dessous d'une
certaine valeur, en déclenchant un processus pro-
tectionniste tous azimuts dont la centrale semble
essentiellement hypothalamique,

— diminution des dépenses énergétiques de
I'obése, due a l'excellente isolation thermique de
son pannicule adipeux,

— hyperinsulinisme qui, accompagnant presque
toutes les surcharges pondérales, augmenterait
I'appétit et faciliterait la lipogénése,

— diminution de la production d'hormone soma-
totrope qui, vraisemblablement induite par I'inflation
de la masse grasse, jouerait, semble-t-il, un réle
dans la baisse des dépenses énergétiques,

— résistances psychologiques multiples : déséqui-
libres affectifs déclenchés par les interdits, manque
toxicomaniaque des boulimiques, ou exaspération
des obéses devant la décevante chronicité de leur
maladie et I'impuissance de la médecine de résou-
dre facilement leur probléme, d'ol une agressivité
capable de se « métaboliser ».

Le grand public n’est pas persuadé de ces entra-
ves & I'amaigrissement et continue & rechercher le

* Vieille Bretagne, 88140 CONTREXEVILLE.

régime miracle, la pilule magique, le sorcier de la
maigritude ou les industriels de I'amaigrissement.

Nous savons ce qu'il faut penser des régimes
gadgets, des cures de jeline, des diurétiques, des
anorexigénes, des hormones thyroidiennes ou de
ses dérivés, des gonadotrophines, des préparations
soi-disant homéopathiques et méme de la chirurgie
(by-pass ou gastroplastie).

Les seules mesures logiques actuelles sont :

— une diététique personnalisée visant a établir
un déficit énergétique d’environ 1/3 par rapport a la
ration calorique antérieure,

— une augmentation des dépenses au moyen
d'une accentuation de I'activité physique (fortement
diminuée dans les sociétés occidentales durant ces
derniéres décennies par la motorisation),

— une prise en charge psychothérapique, car le
comportement alimentaire de I'obése est la réponse
a une situation mal vécue.

C’est exactement ce que nous avons essayé de
réaliser & Contrexéville en nous appuyant sur P'acti-
vité spécifique des eaux sulfatées calciques et
magnésiennes, connues depuis plus de deux siécles,
dans le traitement des états pléthoriques.

Cette réalisation comprend, pour une minorité,
une cure classique de 21 jours et, pour le plus grand
nombre, un séjour de 10 jours appelé Forfait-Ligne.
Ce Forfait-Ligne a pour but, non un amaigrissement
spectaculaire (mais jamais durable) comme dans
certaines cliniques de jelne, mais celui, beaucoup
plus modeste et réaliste d'apprendre aux petits et
moyens obéses & maigrir, ou éventuellement & cer-
taines femmes d’effacer des bourrelets inesthétiques
avant les vacances. C'est un stage de formation. Ce
stage, réalisé dans une station thermale, a I'intérét
du changement de lieu impliquant une espérance de
désenlisement de la situation souvent bloquée
obése-médecin ou obése-environnement familial.
D'autre part, ce stage effectué en groupe s’accom-
plit dans une ambiance conditionnée. 1l comporte :

1. Une information sur I'obésité (2 exposés par
groupes de 20 a 25).

2. Une éducation diététique avec des cours de
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diététique : théoriques (groupes de 20 a 25 person-
nes) et pratiques (groupes de 8 personnes). Les
patients font le marché avec la diététicienne et
ensuite préparent et dégustent un repas.

3. Une surveillance médicale comprenant :

— un bilan biologique de dépistage (actuelle-
ment trop succinct car ne comprenant pas d'HGPS,
de mesure du cholestérol HDL, de la gamma GT ou
de I'insulinémie),

— 2 entretiens avec le médecin-thermal englobant
interrogatoire, examen clinique, mensurations et
détermination du poids individuel de compromis en
fonction du contexte du sujet (et non a partir des
normes des assurances-vie américaines),

— 3 pesées et prises de TA (a signaler que la bas-
cule est présentée comme « guide » et non comme
« sanction »),

4. Des repas diététiques pris a I'hétel en groupe.
Ces repas, établis par la diététicienne, en collabora-
tion avec les chefs de cuisine, sont basés sur 1200 &
1 500 calories. lls sont trés variés de maniére a évi-
ter une monotonie lassante et & donner I'impression
de manger « gai ».

5. Une cure de boisson d’eau de Contrexéville. Il
a 6té démontré, et en particulier chez [I'animal,
quelle :

— favorisait la diurese,

— avait une action cholérétique, cholagoque et
légérement laxative,

— faisait baisser la TA,

— exercait une action vasodilatatrice importante,

— agissait sur le métabolisme des lipides, abais-
sant CT, LT, TG et augmentant le cholestérol des
HDL,

— était uricoéliminatrice,

— améliorait la glycorégulation.

L’ion calcium de I'eau de Contrexéville tend a
remplacer l'ion sodium, responsable de certaines
rétentions hydrosodées, d'ol un intérét admis dans
la cellulite. L’ion calcium et I'ion magnésium étant
les intermédiaires chimiques du sympathique et du
parasympathique, I'eau de Contrexéville tend & une
rééquilibration neuro-hormonale qui parait utile en
matiére d’obésité.

6. Un traitement a I'établissement thermal (bains
aérogazeux, douches diverses, massages, etc.). Les
obéses étant souvent des anxieux, le role de I'hydro-
thérapie sur l'angoisse est trés intéressant. Son
action est triple :

— physique, sur la rééquilibration du SNV par le
jeu des réactions physiologiques a la percussion et
a la température,

— sécurisante par le biais du champ psychologi-
que établi entre le malade et le personnel soignant,
la douche ou le massage sous l'eau réalisant un
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transfert hydrothérapique visant 4 atténuer les ten-
sions émotionnelles,

— symbolique, I'eau image de pureté, lavant les
fautes. La cure hydrothérapique constitue un rite
purificatoire qui efface le mal, gomme la laideur
pour reconstruire la beauté et favorise le retour a
une image acceptée de son corps.

7. Des activités sportives adaptées et progressives
(jogging, gymnastique, rééducation respiratoire).

8. Des séances de relaxation et, pour certains, une
initiation au yoga ou au training autogéne de
Schultze, ayant pour but, un essai de sédation de
I'hypothalamus.

9. Des activités de loisirs et d'animation dispen-
sées par petits groupes sous la conduite d'anima-
teurs (marche, vélo, tennis, équitation, danse, ran-
données écologiques, decouverte de sites archéolo-
giques).

En résumé, le patient est occupé et pris en charge
de7ha2ih,

Quels sont les résultats statistiques du Forfait-
Ligne ?
— Un amaigrissement : 1,7 kg.

— Une diminution : du tour de taille de 2,4 cm ; du
tour de poitrine de 1 cm ; du tour de hanches de
1,3 cm ; du tour de cuisse de 0,85 cm.

En cure de 21 jours, les résultats sont supérieurs,
de I'ordre de 2 a 9-10 kg.

Grace a cette conception visant au rééquilibre
nerveux et a la rééducation des habitudes alimen-
taires, le Forfait-Ligne permet d’obtenir des résul-
tats certes modestes en 10 jours mais qui peuvent,
nous l'espérons, étre I'amorce d'un amaigrissement
durable par I'apprentissage d’une nouvelle hygiéne
de vie et d’une meilleure prise en charge de I'indi-
vidu par lui-méme. Notre but est d’essayer de guérir
les obéses et non de leur faire perdre, a tout prix,
des kilos.

DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr J. Darrouzet :

La surveillance médicale du forfait Ligne est-elle cou-
verte par la Sécurité sociale ? Si oui, & quelle hauteur? Si
non, comment formulez-vous vos honoraires.

Réponse :

Non, le forfait Ligne n‘est pas pris en charge par la
Sécurité sociale.

Dr M.J. Couteaud :

Comment expliquez-vous les meilleurs résultats constatés
chez I'homme par rapport & la femme dans les cures d’amai-
grissement.

Réponse :

Incontestablement, & Contrexéville avec un régime ali-
mentaire identique, les hommes maigrissent d'une maniére
plus nette que les femmes. Souvent méme dans les couples
de curiste, on note une baisse du poids de |'homme se
révélant le double de celle de la femme.



Lipoprotéines plasmatiques et diabete
Que peut-on attendre du traitement thermal ?

A. ALLAND *, G. LOUPY **, D. LECHEVALIER **, J.Y. ULRICH **, M. KOBBI
(Vals-les-Bains)

L’athérosclérose est une des principales causes
de mortalité en France puisque 200 000 décés sont
répertoriés, chaque année, comme conséquence de
maladie cardiovasculaire et 50 000 plus particuliére-
ment sont imputables aux cardiopathies ischémiques
(infarctus du myocarde). Cing pour cent de la popu-
lation totale frangaise présentent une hyperlipidémie
et il n’est bien sar pas utile de rappeler a quel point
les diabétiques sont exposés aux complications vas-
culaires, et ce, par suite de deux éléments qui con-
courent a cette atteinte, & savoir d'une part la ten-
dance a I'hyperglycémie et d’autre part, I'hyperlipi-
démie éventuellement associée.

Le cholestérol total a été longtemps considéré
comme le meilleur index d'évaluation du risque athé-
rogéne et son dosage était classiquement complété
par celui des lipides totaux et des triglycérides.
Cette suprématie du cholestérol (7 millions de
dosage en France en 1979) a été progressivement
remise en question par I'apparition du dosage spé-
cifique de I'HDL cholestérol et des apolipoprotéines,
notamment a partir de 1978. En effet, le cholestérol
total plasmatique ne représente que trés mal le pool
de cholestérol tissulaire, réellement responsable de
I'athérome et c'est I'exploration métabolique des
lipides qui a mis en évidence le réle capital tenu par
les formes de transport de ces lipides, & savoir les
lipoprotéines.

RAPPEL SUR LE METABOLISME
DES LIPOPROTEINES PLASMATIQUES (fig. 1)

Il est désormais classique de rappeler que, au
niveau du torrent circulatoire, circule un certain
nombre de lipoprotéines, en l'occurence les chylo-

* Centre Hospitalier Spécialisé. Service Nutrition-Endocrinologle,
Le Pavillon, VALS-LES-BAINS.

** Centre de Recherches sur le Diabéte et les Maladies de la
Nutrition 07600 VALS-LES-BAINS.
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Fig. 1. — Métabolisme des lipoprotéines.

microns, les VLDL, les LDL et enfin les HDL. Ces
particules lipidiques sont rendues solubles grace &
une enveloppe protéique, forme de transport spéci-
fique, et ces protéines sont appelées apolipoprotéi-
nes.

Ces apolipoprotéines ont des actions qui leur sont
prpres et qui interviennent, par exemple, pour ce
qui concerne les apolipoprotéines A1 et C1, en acti-
vant la LCAT (lécithine cholesthérol acyl transfé-
rase), enzyme facilitant la pénétration du cholestérol
a I'intérieur de la lipoprotéine. De la méme maniére,
I'apolipoprotéine C2 agit en activant la lipoprotéine
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lipase, laquelle lipoprotéine lipase favorise la dégra-
dation des triglycérides sous forme d’acide gras. On
comprend ainsi que sous l'action conjuguée de la
LCAT, une particule comme le chylomicron, com-
posé exclusivement de triglycérides, voit son taux de
triglycérides chuter progressivement et étre rem-
placé par du cholestérol. La nouvelle particule
devient alors le « remnant » laquelle particule, aprés
traversée hépatique, deviendra une molécule de
LDL. Cette nouvelle particule sera riche en choles-
térol, et elle aura surtout perdu I'apolipoprotéine A1
au cours de la traversée hépatique, laquelle apolipo-
protéine Al entrera dans la composition de I'MDL
native, particule synthétisée tant au niveau hépati-
gque qu'au niveau intestinal. Cette HDL native aura la
propriété, grace a son apolipoprotéine A1, d'activer
toujours la LCAT pour « épurer » le cholestérol intra-
cellulaire. Cette forme de nettoyage du cholestérol
cellulaire viendra donc compenser et limiter I'apport
de cholestérol & I'intérieur de la cellule par la parti-
cule LOL. L’'HDL native, aprés épuration du choles-
térol, deviendra une particule sphérigue pleine qui
sera dénommée HDL mature.

On comprend donc qu’a I'intérieur de I’organisme,
au niveau circulatoire, existe en quelque sorte un
processus de pollution potentielle de la cellule, puis-
que les apolipoprotéines B apportent au niveau cel-
lulaire, le cholestérol nécessaire soit a la fabrication
du squelette cellulaire, soit au fonctionnement cellu-
laire proprement dit, et un processus de nettoyage
basé sur I'HDL native, vient en quelque sorte épurer
le cholestérol qui aurait pu étre livré en excés.

But du travail

Nous avons souligné combien le foie et I'intestin
jouaient un réle capital dans I'épuration des graisses
et dans la synthése notamment des apolipoprotéines
A, B ou C, et compte tenu du fait que les thérapeu-
tiques thermales ont souvent été pronées avec juste
raison dans les troubles des lipides circulants, il
nous a paru intéressant de réenvisager la question
dans l'optique des lipoprotéines plasmatiques. Pour
ce faire, nous nous sommes adressés a une popula-
tion de diabétiques, dans la mesure ol nous avons
souligné combien ces patients sont candidats a un
risque vasculaire majeur.

Protocole

125 diabétiques hospitalisés au CHS de Vals-les-
Bains ont été ainsi explorés. L'age moyen de cette
population était de 55,14 =+ 15,54 ans. 60 hommes et
65 femmes faisaient partie de cette population, qui
se répartissaient également en 65 diabétiques insu-
linodépendants et 60 non insulinodépendants. Ces
125 patients ont été séparés en 2 groupes selon la
prescription ou non d'une cure de boisson. Seule la
cure de boisson a été prescrite, a I'exclusion de
toute autre thérapeutique thermale et en particulier
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A, ALLAND ET COLLABORATEURS

TABLEAU |. — Profil lipidique des sujets étudiés,

Sans Avec
TAT thermal TRT thermal
CHOL 5,63 + 1,24 5,69 + 1,26
HDL Chol 1,39 £ 0,44 1,49 % 0,47
CHOL/HDL 4,49 + 1,74 4,20 + 1,62
TG 1,32 % 0,65 1,36 + 0,91
APO A1 1,40 = 0,43 1,48 = 0,35
APO B 1,29 = 0,36 1,29 = 0,38
A1/B 1,21 = 0,55 1,24 = 047

de thérapeutique thermale externe (bains, massages,
etc.). Il s’agissait d’'une cure de boisson & orientation
mixte, & la fois hépato-protectrice et pancréato-pro-
tectrice, du type de celle qui est classiquement
préconisée chez les diabétiques. 61 sujets ont regu
le traitement thermal et 64 sujets n'ont regu aucune
thérapeutique, de maniére & pouvoir comparer 2
groupes homogénes. Il faut d’ailleurs souligner que
’homogénéité de ces 2 groupes se retrouvait au
niveau de I'dge des patients puisque les patients,
ayant regu un traitement thermal, avaient un age
moyen de 54,05 = 1195 ans et I'age moyen des
patients n’ayant regu aucune thérapeutique thermale,
avaient un 4ge moyen de 56,62 = 18,36 ans, la dif-
férence entre ces deux populations n’étant bien sir
pas significative,

Afin d'éviter le piége du probléme des troubles
des lipoprotéines plasmatiques induit par I'état dia-
bétique, seuls n'ont été retenus pour cette étude,
que les sujets présentant un bilan lipidique stricte-
ment normal. Ces diabétiques n’étaient donc pas
des sujets « dyslipidémiques » a l'arrivée dans le
service et ils recevaient un régime normocalorique,
normoglucidique et normolipidique. Au cours de leur
hospitalisation, I'accent était donc mis essentielle-
ment sur la thérapeutique antidiabétique, en supplé-
ment bien sir du traitement thermal éventuel et nos
patients subissaient 3 bilans lipidiques successifs, a
J1, J10 et J20. Ce bilan comprenait un dosage du
cholestérol, de I'HDL cholestérol (dosé par précipi-
tation), avec étude du rapport cholestérol/HDL, un
dosage des triglycérides, et enfin un dosage des
apolipoprotéines A1 et B (par néphélémétrie laser)
et étude également du rapport Apo Ai1/Apo B [5, 6,
9.

Nous avons souligné que ces sujets ne présen-
taient pas de dyslipidémie a l'arrivée et ceci est
confirmé dans le tableau I.

Résultat

L'expérience de la pratique du traitement thermal
permet de considérer que, au dixiéme jour d’hospi-
talisation, se font sentir d'une part l'influence de la
diététique et d'autre part du traitement antidiabéti-
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TABLEAU Il. — Evolution du bilan lipidique : population générale en fonction du traitement thermal
J J10 J20
SANS | W=64 5,63 ¥ 1,244 -——ggz-————- +5,20 ¥ 1,18¢-——-- g + 5,12 % 1,16
CHOL t — .
mmol/1 e
avec | ne1 | 569 F L2pa—--Tio__ +5,27 £ 1,074----"20ee + 4,95 ¥ 1,01
) o [
R 2 23
SANS | N=b4 | 4,49 t 1,74a - +4,28 ¥ 1,506 e < 4,31 % 1,62
CHOL/HDL T
AVEC | N=Bl | 4,20 ¥ 1,62d-~---=mmecemv »4,21 ¥ 1,62¢----225 . +3,92 11,33
=== FEFT——""
SANS | N=64 | 1,32 * 0,654---------m--- + 1,26 * 0,642 > 1,16 % 0.57
| | | T T
mmol/1 AVEC | M=61 1,36 * 0,91¢——--25 . +1.15 ¥ 0,504 - > 1,04 ¥ 0,34
F ==
SANS | N=64 1,21 ¥ 0,554 > 1,22 ¥ 0,508 oo > 1§25 * 0,50
APO A1/B
AVEC [N =61 124 L3N JY 7y 2 S > 1,23 ¥ 0,444 222 + 1,3 * 0,48
.- Z
*pP:0d, * P: 005 ** P: 001

que alors qu'au vingtiéme jour, en plus de ces deux
influences, s’ajoute I'effet spécifique du traitement
thermal qui est une thérapeutique moins spectacu-
laire, moins immédiate, et nécessitant un certain
laps de temps pour donner son plein effet. Il nous
paraissait donc capital d’étudier les différents bilans,
d’une part au dixiéme jour et d'autre part au ving-
tieme jour, en comparaison avec bien sar le bilan
de base.

Etude générale de I'ensemble de la population dia-
bétique (tableau II)

Sur ce tableau n’ont été retenus que le dosage du
cholestérol, des triglycérides, et surtout les rapports
d’athérogénicité que sont le rapport cholestérol/HDL
cholestérol et Apo A1/Apo B. L'étude du cholestérol
total révéle que la chute est identique avec et sans
traitement thermal entre le 1*" et le 10° jour, confir-
mant en cela que dans les 10 premiers jours de cure,
la diététique et le traitement antidiabétique ont un
réle majeur et que le traitement thermal n'a pas
encore donné sa pleine mesure. Par contre, entre le
10° et le 20° jour, nous voyons alors I'effet thermal se

manifester puisque, sans traitement thermal, le cho-
lestérol total n'a guére tendance a chuter alors que
les sujets recevant la thérapeutique thermale voient
leur taux de cholestérol continuer a s’abaisser de
fagon nettement significative (p < 0,01).

Il convenait bien sdr de vérifier si cette baisse de
cholestérol total n’était pas secondaire a une baisse
spécifique d'une catégorie des lipoprotéines plas-
matiques et en particulier de I'HDL cholestérol ou du
LDL cholestérol. L’étude du rapport cholestérol/HDL
cholestérol permet de répondre & cette question,
dans la mesure ou les sujets ne recevant pas de
traitement thermal ont un facteur d’athérogénicité
pratiquement inchangé, confirmant que la baisse du
taux de cholestérol total ne modifie pas la qualité
du cholestérol circulant. Cette baisse s’effectue donc
de fagon équivalente, aussi bien sur le LDL choles-
térol .que sur le HDL cholestérol. Par contre, les
sujets recevant un traitement thermal, 1a2 encore,
n'ont pas de modification entre le 1°" et le 10° jour,
le traitement thermal n’ayant pas donné suffisam-
ment d’action, mais entre le 10° et le 20° jour,
I'action du traitement thermal se manifeste pleine-
ment et nous voyons une amélioration considérable

Presse thermale et climatique, 1985, 122, no 3.



132 A. ALLAND ET COLLABORATEURS
TABLEAU Ill. — Evolution du bilan lipidique en fonction du traitement antidiabétique et de f'adjonction ou non du traitement thermal
J1 J10 J20
sans | N34 | 523 * 1,134 > 4,86 0,990 - 4,81 0,88
4
DID CHOL il
mmol/1 + e v + P +
AVEC | N=31 5,{0 * 15422 » 5,42 ¥ 1,114---221 > 5,14 1,07
sms | W30 | 5.5 t 07420 b 5,49 % 1,304 + 5,04 1,38
EEE P 4
DNID CHOL i
mmol/1 \'%
AVEC | N=30 | 564 1,394----22% & 5,07 ¥ 1,00¢-—-""2-——-> 4,76 ¥ 0,92
s 3 3 3 -

*P:01, * P:0,05 * P:0,01

du rapport d’athérogénicité cholestérol/HDL cho-
lestérol avec une chute majeure de 4,21 a 3,92 et un
effet nettement significatif (p : 0,01). Cette améliora-
tion du bilan lipidique entre le 10° et le 20° jour est
confirmée par le dosage des apolipoprotéines Al et
B, que nous avons schématisé sur le tableau par le
rapport Apo A1/Apo B. Ce rapport montre que les
apolipoprotéines A1 et B ne changent pas chez les
patients non soumis au traitement thermal (1,25 VS
1,25), alors que entre le 10° et le 20° jour, ce rapport
s'améliore chez les sujets soumis au traitement
thermal (1,23 VS 1,32) (p: 0,01). Il est donc incon-
testable que d'une part il y a une baisse du choles-
térol total, que cette baisse se fait au détriment du
LDL cholestérol, et que parallélement, nous avons
une chute du taux d'apolipoprotéines B, alors qu'il
y a une légére majoration du taux d’apolipoprotéines
A1 expliquant la diminution du caractére athérogéne
des lipides cirulants. Il faut noter également que les
triglycérides ne sont pas influencés par le traitement
thermal, puisque les deux populations réagissent de
fagon équivalente

Cette évolution dans le sens de I'amélioration est-
elle plus particulidgrement spécifique d’une catégorie
de sujets ?

Influence du type de diabéte

Nous avons pour cela étudié les diabétiques insu-
linodépendants (N : 65) et les diabétiques non insu-
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linodépendants (N : 60). Compte tenu que nous
avions vu le mode d’évolution du bilan lipidique en
fonction des fractions lipoprotéiques, |'étude du cho-
lestérol total tel qu’il figure sur le tableau 1ll, montre
combien le traitement thermal, |a encore, donne son
plein effet entre le 10° et le 20° jour, puisque les
sujets soumis & la thérapeutique thermale ont un
meilleur score que les sujets ne recevant pas de
traitement thermal. Cet effet est statistiquement
significatif (p : 0,01) dans les deux populations étu-
diées, DID et DNID, mais il semble que les diabéti-
ques non insulinodépendants (DNID) soient plus
sensibles & I'effet du traitement thermal que les dia-
bétiques insulinodépendants, puisque la différence
de réaction au traitement thermal se fait au bénéfice
des non insulinodépendants (p: 0.05). Ceci n'est
guére étonnant dans la mesure ol la prescription de
traitement thermal était, selon les auteurs anciens,
a réserver au diabéte des « hépatiques » [4]. Cepen-
dant, et compte tenu du mode de réaction des dia-
bétiques insulinodépendants, il est exclu de pouvoir
limiter la prescription d'une cure thermale a un dia-
bétique non insulinodépendant, les DID réagissant
manifestement trés bien & une cure de boisson bien
conduite.

Nous avons également étudié l'influence éven-
tuelle de I'dge, de l'ancienneté du diabéte, et du
degré de déséquilibre diabétique sur le vu du taux
d'hémoglobine glycosylée, mais ces différentes étu-
des spécifiques n'ont donné aucun résultat signifi-
catif.
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Cela signifie par conséquent que le sujet diabé-
tique, quel que soit son &ge, I'ancienneté de son
diabéte, son sexe, le degré de déséquilibre diabé-
tique, réagit toujours de la méme fagon & une cure
de boisson bien conduite, avec une amélioration au
sens le plus large du terme de son bilan lipidique.
Le bénéfice tiré de cette cure thermale est le fruit
d'une modification de la synthése hépatique et/ou
intestinale des apolipoprotéines, et en particulier Af
et B, dans le sens de la majoration des Al et de la
diminution des B.

CONCLUSION

Le bilan lipidique de sujets diabétiques normo-
lipidémiques peut étre amélioré par le traitement
thermal, notamment pour la diminution du cholesté-
rol circulant et surtout pour les coefficients d’athé-
rogénicité cholestérol/HDL cholestérol et Apo A1/
Apo B. Cette amélioration s'observe aussi bien chez
les diabétiques insulinodépendants (DID) que chez
les diabétiques non insulinodépendants (DNID), avec
peut-8tre une plus grande sensibilité de ces der-
niers a |'effet de la cure de boissons. L’action pro-
tectrice de cette derniére semble suggérer une
action hépatique et/ou intestinale, notamment au
niveau des processus d’assimilation des graisses
alimentaires et également au niveau de la synthése
des apolipoprotéines A1 et B. Cette action protec-
trice de la cure de boisson pourrait représenter une
indication éventuelle du traitement thermal dans les
hyperlipidémies modérées, observées chez les dia-
bétiques, et pouvant contribuer & majorer les com-
plications vasculaires du diabéte.
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DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Pr Jacotot :
— Quelle méthode o été utilisée pour sélectionner les
2 groupes ?

— Quels étaient les traitements antérieurs, notamment
pour les NID et y a-t-il en changement de traitement au
début de I'étude.

— Les deux groupes avaient-ils la méme activité physi-
que ?
Réponse :

— Randomisation Allen, soit le hasard, soit |‘accord
administratif de la Sécurité sociale.

— Lors de modifications thérapeutiques antibiotiques.
— Oui.
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La diétotherapie :
sa place dans la crénotherapie et le thermalisme

A.F. CREFF*
(Paris)

Ceux qui souhaitaient trouver dans le dernier et
trés récent essai de Gabriel Matzneff, La diététique
de Lord Byron, la liste exhaustive des menus de
I'homme de Chillon et de Missolonghi, ont da étre
décgus.

L'auteur a certes mentionné, de-ci, de-la, quel-
ques renseignements sur la fagon dont Byron s’ali-
mentait (plutét mal, d’ailleurs). Mais Matzneff a sur-
tout, me semble-t-il, voulu redonner sa signification
trés précise au mot diététique.

En effet, au-dela des querelles sémantiques, si
I'on se réfere au Littré, la diététique est : « la
seconde partie de la médecine, laguelle donne
secours aux maladies par bonne maniére de vivre »,

—La diététique, « stricto sensu », c’est donc la diaita
d'Hippocrate au IV° siécle avant notre ére, la Dieta
d'Ambroise Paré au XVI° siécle, avec curieusement
peu d’intermédiaires : les Poémes d’Avicenne et sur-
tout le Tacuinum Sanitatis d'lbn Botlan, ce médecin
de Bagdad du XI° siécle, dont les écrits sont dans le
droit fil de la pensée hippocratique et qu’a certaine-
ment dd lire Ambroise Paré.

La diététique, c'est donc la bonne maniére de
vivre.

Un diététiste (on retrouve le mot dans le Littré)
était un praticien qui n’employait dans le traitement
des maladies et dans leur prévention que des moyens
diététiques, c’est-a-dire des moyens naturels, phy-
siologiques dirions-nous aujourd’hui. Ce qui ne con-
cerne pas uniquement la bonne maniére de manger
et de boire — la diététique au sens restrictif alimen-
taire du mot, telle qu'on la congoit actuellement —
mais aussi la bonne maniére de remuer : I'activité
physique ; la bonne maniére de se laver : I'hygiéne
corporelle ; la bonne maniére de travailler : I'équi-
libre dans les temps contraints, précontraints et de
loisirs des sociologues ; la bonne maniére affective
et génésique : le bien-étre existentiel des psycho-
logues ; bref, la bonne maniére de vivre de I'Honnéte

* Service des Maladies de la Nutrition,

Hopital Saint-Michel,
33, rue O.-de-Serres, 75730 PARIS CEDEX 15.

Homme au sens XX° siécle du mot, lequel n'a plus
grand chose & voir avec I'Honnéte Homme du
XVII° siecle qui, quel que bel esprit qu’il fit, man-
geait mal, se lavait plus mal encore, et n'avait prati-
quement aucune activité physique.

Les diététistes étaient donc avant la lettre ce que
nous appelons aujourd'hui des diétothérapeutes,
adeptes de la diétothérapie, car il faut bien se plier
aux exigences ou a la mode d'une époque de chan-
gement qui change méme de vocabulaire, A dire
le vrai, je ne verrai personnellement aucun inconvé-
nient, au contraire, que les diétothérapeutes d’au-
jourd’hui s'appellent des diététistes puisque, aussi
bien, le mot existe depuis longtemps.

Mais, & peine redécouverte, la diétothérapie,
expression d'un humanisme trés large et méme d'une
philosophie, voit déja son sens dévoyé et se laisse
réenfermer dans les limites trés étroites de la seule
diététique diététicienne, tant les forces de pression
de la spécialisation sont puissantes.

Pourtant, les médecins d'aujourd’hui devraient
tous, et avant tout, quelle que soit leur discipline,
avoir la fibre diététique et pratiquer la diétothérapie
au sens a la fois large et précis du mot. Non pas
qu'il faille sombrer dans un nouvel obscurantisme
ni sacrifier & la mode des « médecines douces ».
Mais parce que nombre d’'affections peuvent étre
prévenues,voire méme guéries, en tout cas amélio-
rées, par la seule diétothérapie, sans aucune pres-
cription médicamenteuse de premiére intention.

Malheureusement, la pratique de la médecine quo-
tidienne améne a la constatation que trop de théra-
peutes n'accordent pas a la diétothérapie la place
qui lui est dévolue. Comment pourrait-on leur en
vouloir, d’ailleurs ? La dieta, c'est un état d’esprit,
qu'ils n'ont pas ; c'est une formation, qu'on ne leur
donne pas. Quand, d’aventure, on la leur propose,
bien peu nombreux sont ceux qui [l'acceptent.
Quand, encore, ils ne font pas de I'anti-diététique !
La diététique a bien du mal & trouver sa place entre
la cuisine et la médecine !

Et pourtant !
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Pour illustrer mon propos, je vais prendre deux ou
trois exemples trés simples.

EXEMPLES DE TRAITEMENT
PAR LA DIETETIQUE

Le traitement de I'obésité commune, non compli-
quée, ne requiert ni anorexigénes, ni extraits thyroi-
diens, ni thyroxine, ni surtout ces redoutables gélu-
les faussement homéopathiques des médecins
« doux ». Le véritable progrés dans le traitement de
la surcharge pondérale, aujourd’hui, a mettre a
I'actif de la diétothérapie, c’est d’avoir su reconnai-
tre les erreurs du progrés d’hier. En effet, tous les
nutritionnistes de bon aloi admettent que maigrir,
c’est a la fois simple et compliqué. Simple, parce
qu'il faut faire des choses simples ; compliqué, parce
que, si c'était si facile, personne ne serait gros... De
toute fagon, quelle que soit la cause de l'obésité, le
patient doit sacrifier & un programme diététique,
c’est-a-dire & une nouvelle fagon de vivre.

— D’abord, un programme alimentaire basé sur
trois régimes : le premier pour maigrir, ce qui est le
but de 'opération ; le second pour se stabiliser, car
maigrir, puis regrossir, «jouer les accordéons »,
autant ne pas commencer ; enfin le troisiéme, un
régime de croisiére qui devrait permettre de manger
4 peu prés comme tout le monde, sans regrossir,
mais en surveillant le premier kilo, car, comme dirait
Monsieur de la Palice, quand on ne prend pas le
premier, on ne peut pas prendre le second. Mais ce
premier kilo aura une facheuse tendance a revenir,
car I'obésité n’est pas une maladie, mais un tempé-
rament. Or, on peut guérir une maladie, mais on ne
peut pas guérir un tempérament. En revanche, on
peut essayer de changer de tempérament. Com-
ment ? en changeant de fagon de s'alimenter. En
effet, il y a, et il y aura toujours, pour ces sujets
prédisposés, deux catégories d’aliments : les bons
et les mauvais ; les bons, qui ne participent pas a la
liposynthése, donc les aliments & forte teneur pro-
tidique et cellulosique ; et les mauvais, qui apportent
surtout des glucides, des lipides et de I'alcool. Mal-
heureusement, pour I'obése, ce sont les mauvais qui
sont les meilleurs. De plus, I'obése n’a pas faim, il
a envie de manger, il confond la faim et I'appétit.
La faim, grosso modo, c’est un besoin qui se situe
dans I'estomac, I'appétit, c’est un désir, qui se situe
dans la téte. Pour ne pas avoir faim, c'est trés sim-
ple, il suffit de remplir son estomac avec les « bons »
aliments. Mais pour ne pas avoir d'appétit, encore
convient-il que ces bons aliments soient bons aussi
sur le plan organoleptique, car pour ne pas avoir
envie de manger ce qu'il y a dans |'assiette du voi-
sin, ce qui est le travers de I'obése, il faut que le
contenu de sa propre assiette soit bon, varié, agréa-
ble, appétissant. Faute de quoi, & moins d’avoir
I'enthousiasme chevillé au corps, c'est le dérapage
a bréve échéance. Il faut donc faire un effort culi-
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naire, retrouver le chemin des casseroles et des
fourneaux ; en un mot : gastronomiser la diététique.

— Pas de médicaments & visée amaigrissante :
ils sont inutiles et souvent dangereux ; que ce soient
les anorexigénes (qui coupent une faim que I'obése
n'a pas souvent et qui, comme toutes les amphéta-
mines, exacerbent le c6té névrotique de I'appétit),
les extraits thyroidiens (qui font perdre autant de
masse maigre que de masse grasse), les diurétiques
(qui «font pisser de l'eau et pas de I'huile »), et
surtout ces redoutables gélules soi-disant « homéo-
pathiques », qui contiennent les trois précédents.

— Un médicament, indispensable et irremplaga-
ble, doit cependant étre obligatoirement prescrit :
mais on ne le trouve pas encore dans les pharma-
cies : trois « pilules » d’activité physique ou de sport
par jour. Non pas que le sport ait une importante
action lipolytique. Mais parce que, lorsqu’on fait du
sport, on ne se supporte pas gros. C'est donc une
premiére démarche psychothérapeutique. Malheureu-
sement, il est beaucoup plus difficile de faire un pas
de plus qu’une bouchée de moins !

— Enfin, un soutien psychologique, car I'excés de
poids, beaucoup plus qu’'une maladie de la graisse,
est une maladie de la volonté. Quand il consulte,
I'obése sait & quoi s’en tenir, il sait qu’on lui pres-
crira un régime. (En général, d’ailleurs, il en a
essayé une demi-douzaine!) 1l a surtout besoin
d'étre conforté, réconforté dans son entreprise ; il
faut lui apprendre la volonté de vouloir, la volonté
de résister a la tentation. Mais les bonnes paroles
sont insuffisantes, Il faut que cette psychothérapie
soit active, il faut qu'il participe & sa guérison ; il
faut gqu’il apprenne l'autogestion de ses kilos. C'est
la raison pour laquelle nous orientons la majorité
de nos obéses vers I'apprentissage d’une technique
de relaxation dynamique (le globalisme), qui, a tra-
vers la redéfinition du schéma corporel, permet de
vivre en meilleure harmonie avec son corps.

La plupart des dyslipoprotéinémies (& part bien
sUr les grandes hypercholestérolémies & sérum clair
et les grandes hypertriglycéridémies génétiquement
transmissibles) ne supposent ni fibrate, ni cholesty-
ramine. Etant trés diétodépendantes, elles ne deman-
dent qu'un simple réajustement de la ration.

L’hyperuricémie : pourquoi a-t-on dépensé en
1983 1,5 milliard de francs en dérivés du purinol,
alors qu’une cure de diurése accrue et la diminution
des apports en alimenis purinogénes et purino-
phores auraient suffi ?

De nombreuses affections relevant de la gastro-
entérologie sont améliorées, puis guéries par une
meilleure hygiéne alimentaire : cesser de manger
vite, ne plus boire pendant les repas, réapprendre
a mastiquer correctement sont des mesures élémen-
taires qui viennent a bout de bien des gastrites.
Augmenter la ration de fibres, pratiquer un peu
d'éducation physique, faire |'apprentissage d'une
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technique de relaxation sont autrement plus utiles
aux colopathes de tout genre que les laxatifs et les
désinfectants intestinaux trop longtemps pris, et
dont on ne compte plus les effets iatrogéniques.

Loin de moi, 'idée saugrenue de vouloir traiter
toutes les maladies par la seule dieta... Je suis le
premier & utiliser les médicaments, et méme a fortes
doses, quand ils sont justifiés, quand la diétothéra-
pie montre ses limites. Au surplus, je suis convaincu,
comme tout le monde, que les décennies a venir
nous apporteront des molécules trés actives,
d'action trés précise, dépourvues d’effets secon-
daires qui pourront faire paraitre obsolétes certains
régimes alimentaires... D'ores et déja ne voit-on pas,
dans le traitement de 1a maladie ulcéreuse, s’effacer
la prescription diététique au profit d’anti-acides et
de cicatrisants puissants, tellement rapidement effi-
caces que le thérapeute ne voit plus la nécessité
d’un régime alimentaire. Mais est-ce bien suffisant ?
N'est-ce pas la ne soigner que les effets ? N'est-ce
pas la oublier I'histoire naturelle de la maladie ulcé-
reuse et ses causes ?

Je réve d’'un temps prochain ol le médecin, &
I'instar de ceux du siécle passé, commencera & nou-
veau son ordonnance en écrivant : « 1. Recomman-
dations hygiéno-diététiques... ».

PLACE DE LA DIETOTHERAPIE
DANS LE THERMALISME

Quelle place peut trouver la diétothérapie dans le
thermalisme et la crénothérapie ? Je pense qu’elle
peut étre prépondérante et assez aisée a insérer
dans le traitement thermal.

Le thermaliste, par définition, et souvent par con-
viction, est un diétothérapeute, car I’hydrothérapie
qu’il prescrit. pratiquée dans quasiment toutes les
stations, est déja une premiére démarche de la
dieta. Le thermalisme est donc ouvert & ce type de
concepts.

De plus, il a en face de lui des sujets qui, eux
aussi (plus que la moyenne des patients, qui n’accep-
tent pas l'idée méme d’une cure thermale), sont
sensibles aux arguments de la diétothérapie.

Enfin, la période de 15 jours & 3 semaines est
privilégiée qui permet, par la disponibilité qu'elle
implique, d’obtenir du patient une bonne adhérence
a la diétothérapie (sauf dans les stations « diges-
tives », ol I'efficacité de la crénothérapie !'incite a
s'éloigner de son régime habituel et a faire une cure
gastronomique !). Il en résultera d’ailleurs, chez ces
curistes qui trés souvent s’ennuient, en dépit des
efforts faits par les stations dans le domaine culturel
et sportif, une rupture dans le désceuvrement, sans
déborder sur leur repos, qui ne peut étre que béné-
fique.

Que pourrait-on proposer ?

Une triple action parait souhaitable :
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— I'éducation nutritionnelle,
— I’éducation physique,
— I'éducation mentale,

chaque volet de ce triptyque pouvant étre bien
entendu privilégié par rapport aux deux autres.
L'accent sera surtout mis sur I’éducation nutrition-
nelle & Chatelguyon, a Brides, & Vichy ou a Plom-
biéres, par exemple, tandis que I'éducation physi-
que sera plus poussée a Dax, a Aix ou a Préchacq,
et I'éducation mentale a Nécis ou a Divonne, mais
sans pourtant, quelle que soit la station, escamoter
les autres volets. A cet égard, un exemple carica-
tural est celui de Brides, ol les trois aspects du
programme sont aussi importants les uns que les
autres.

Education nutritionnelle
Elle comporterait trois niveaux :

— le premier aurait pour but I'acquisition par le
curiste des grands principes d’hygiéne alimentaire,

— le deuxiéme serait beaucoup plus spécifique
et évoquerait les bases des régimes alimentaires
nécessités par I'affection en cause,

— le troisiéme, le plus important, porterait surtout
sur les moyens culinaires permettant la gastronomi-
sation des régimes.

Cet enseignement, car il s’agit bien d’un enseigne-
ment, pourrail étre dispensé soit par le thermaliste

traitant dans les stations a vocation nutritionnelle,
soit par des diététiciennes dans les autres stations.

Il faudrait qu'il ait la qualité majeure d'étre sim-
ple, percu de tous, dépouillé de la terminologie
médicale rébarbative et surtout qu’il puisse débou-
cher sur des travaux pratiques dirigés par des cui-
siniers.

Personnellement, dans ce domaine de |'éducation
nutritionnelle, je propose le systéme 421-GPL qui,
depuis une quinzaine d'années déja, m’apparait
comme, sinon le plus efficace, du moins le mieux
pergu.

Education physique

Quelle que soit l'affection traitée, quand bien
méme s’agirait-il d'une grande polyarthrose haute-
ment invalidante, il y a toujours une forme d’éduca-
tion physique adéquate, susceptible d'aider le
patient. Non pas a court terme, car il ne s'agit pas
de la rééducation fonctionnelle déja fort bien faite
dans les stations spécialisées, mais a long terme,
car il s'agit pour le patient de le réconcilier avec son
corps malade, de mieux négocier sa maladie et par
voie de conséquence de vivre sa guérison, Ceci sup-
pose toute une stratégie destinée a sensibiliser le
patient, lui faisant percevoir les bienfaits qu’il peut
retirer de I'éducation physique. Mais il ne suffira
certes pas de lui dire de « faire du sport, du jogging
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ou du tennis ». Encore faudra-t-il évaluer ses capa-
cités pour éviter nombre d’incidents, voire d'acci-
dents, que peut entrainer la pratique inconsidérée
et non surveillée de ces activités.

Il serait souhaitable donc que chaque station
puisse bénéficier de l'installation et du bon fonc-
tionnement d'un centre médico-sportif suffisamment
équipé pour explorer un cceur, un poumon, un mus-
cle et un neurone & l'effort. Il y a maintenant suffi-
samment de médecins du sport et de kinésithéra-
peutes pour qu’on puisse utiliser leur service.

Education mentale

Quelle que soit 'affection dont il souffre, 'homme
malade dans sa chair I'est aussi, conséquemment,
trés souvent dans son esprit.

L’expérience montre que la plupart du temps, il
peut pérenniser son affection parce gu’il ne la com-
prend pas. Et il ne la comprend pas parce qu'on ne
la lui a pas expliquée. Il n'est pas impossible de
penser que les médecins de la station puissent
organiser un systéme de conférences par lesquelles,
avec des mots simples, les patients auraient une
meilleure intelligence de leur maladie, ce qui con-
tribuerait fortement & éradiquer I'angoisse qui
I'entretient.

La deuxiéme fagon, c'est de mettre a sa disposi-
tion un enseignement de relaxation. Il ne suffit pas
de dire aux malades qu’ils sont en cure pour se
reposer, encore faut-il que le repos soit actif, et non
passif.

Se relaxer, voila encore un terme sémantiquement
dévoyé : pour la plupart de nos contemporains, c’est

AF. CREFF

s'allonger sur son lit ou dans une chaise-longue,
laisser vagabonder son esprit et, 4 terme, s’endor-
mir... La relaxation a des ambitions beaucoup plus
précises. Peut-étre pas essentiellement les formes
de relaxation élémentaires, tirées des ascéses orien-
tales, qui sont cependant loin d'étre dépourvues
d'intérét, mais surtout les relaxations dont les fonde-
ments reposent sur les trois niveaux d’organisation,
si bien mis en évidence par Changeux : la structure,
le fonctionnement et le comportement.

L'application de ces techniques demandent, évi-
demment, de la part du thérapeute, I'apprentissage
de la méthode et un entrainement suffisant. Mais,
pour nous en servir nous-mémes depuis longtemps
et en apprécier les résultats, nous pouvons affirmer
qu’il n’y a pas 1a de difficultés insurmontables.

CONCLUSION

Au total, vu sous I'angle de la diétothérapie, con-
cept et méme philosophie auxquels le médecin
thermal, par tempérament, pourrait souscrire sans
trop de difficultés, il apparait, pour nombre de
médecins prescripteurs, que le thermalisme pour-
rait, et devrait, s'orienter vers de nouvelles options.
Celles-ci supposent, bien sr, de nouveaux investis-
sements, de nouvelles structures, la formation de
nouveaux personnels. Elle suppose aussi un nouvel
état d'esprit. Mais, c’est au prix de ces changements
que le thermalisme pourra surmonter la crise dont il
est actuellement victime, pour le plus grand bien de
tous et surtout celui des patients. |l serait bien dom-
mage, en effet, d’assister & la mort lente d'une aussi
efficace thérapeutique.
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Dietétique de la lithiase rénale
Orientation
en fonction des acquisitions biologiques récentes

J. THOMAS *, E. THOMAS, G. MAISTRE-CHARRANSOL, C. BARTHELEMY, P. DESGREZ, J.C. LEGRAND
(Vittel)

Notre propos est de faire une mise au point des
problémes diététiques de la lithiase rénale, tout en
pensant que I|'avancement de nos connaissances
risque de rendre caduque ce qui parait acquis pré-
sentement. Les directives actuelles tiennent compte
des résultats de I'analyse chimique des calculs (&
condition que celle-ci soit conduite avec la rigueur
qui s'impose), et des perturbations biologiques
éventuellement mises en évidence par un bilan sys-
tématique. Les prescriptions diététiques seront
d'autant plus impératives que la lithiase apparaitra
comme plus évolutive.

Nous envisageons ainsi la diététique dans les
diverses variétés de lithiase, lithiase oxalo-calcique
ou oxalo-phospho-calcique, lithiase urique, lithiase
phospho-ammoniaco-magnésienne et lithiase cysti-
nique.

DIETETIQUE ET LITHIASE OXALO-CALCIQUE
OU OXALO-PHOSPHO-CALCIQUE

Nous traitons cette variété en premier, car c'est
de loin la plus fréquente. L'analyse des calculs par
les techniques chimiques classiques et par les
méthodes physiques, notamment, en France, par la
spectrographie infrarouge, a montré que I'on retrou-
vait de I'oxalate de calcium dans pratiquement 70 a
80 pour cent des calculs. Trés souvent, les calculs
dits d’'oxalate, contiennent une proportion non négli-
geable de phosphate de calcium : d’otl la termino-
logie de lithiase oxalo-calcique ou oxalo-phospho-
calcique.

Les notions biologiques qui vont intéresser la dié-
tétique de cette lithiase portent sur la calciurie,
I'oxalurie et méme I'uricurie et la magnésurie.

* 1, avenue du Casino. Et. Geremoy, 88800 VITTEL. Hiver & Paris :
24, rue Jeanne-d'Arc, 94160 SAINT-MANDE.

En ce qui concerne la calciurie, les avis sont una-
nimes pour considérer que 50 4 60 pour cent des cas
de cette variété chimique de lithiase ont une cal-
ciurie égale ou supérieure & la normale, qui, en
régime équilibré, est inférieure a 250 mg/24 h chez
la femme, et inférieure a 300 mg chez I'homme. On
sait que la calciurie est augmentée par une alimen-
tation riche en calcium, en protide [12, 15], ou en
glucides [9], et par un apport exagéré de sodium.

En ce qui concerne l'oxalurie, les avis sont plus
partagés. Certains auteurs [1, 8, 19, 20] considérent
que l'oxalurie de cette variété de lithiase est nor-
male. Pour d’autres, elle peut étre augmentée [21].
Nous-mémes, nous trouvons une proportion d'hyper-
oxaluries du méme ordre que celle des hypercal-
ciuries [17]. Nous sommes arrivés & cette notion qui
rejoint celle de Robertson et coll. [13, 17] que 'oxa-
lurie est corrélée a la gravité de la lithiase et que,
dans la plupart des cas de lithiase oxalo-phospho-
calcique évolutive, I'oxalurie est supérieure a la nor-
male. Les valeurs physiologiques de I'oxalurie dosée
par chromatographie en phase gazeuse [3] se
situent autour de 30 mg chez I'homme et de 25 mg
chez la femme, la valeur maximale physiologique
étant pour nous de 38 mg. Cette oxalurie est aug-
mentée par le régime hyperprotidique, sGrement par
un apport excessif en acides aminés oxalogénes :
hydroxyproline, glycine, sérine, tryptophane... Nous
n‘avons pas noté d'effets particuliers des glucides
et des graisses sur I'oxalurie. Par contre, tout apport
alimentaire important d'acide oxalique augmente
I'oxalurie.

La phosphaturie a été trouvée ou normale ou
augmentée selon les auteurs. En fait, elle est étroi-
tement corrélée a |'apport protidique, et I'hyper-
phosphaturie, quand elle existe, est due a un régime
hyperprotidique. Il y a une corrélation étroite entre
urée et phosphore urinaire. Chez un sujet en régime
normal, pour une urée de 24 heures de 20 g, le
phosphore est de I'ordre de 600 & 700 mg. Si le

Presse thermale et climatique, 1985, 122, no 3.



140

régime protidique augmente, I'urée augmente, et le
phospohre augmente dans les mémes proportions,
d'environ 30 & 35 mg par gramme d’urée. Cela est
vrai aussi bien chez le sujet normal que chez le
lithiasique. Il n'y a pratiquement pas d’hyperphos-
phaturie constitutionnelle.

L'uricurie a fait I'objet de trés nombreuses publi-
cations. Coe et Parks [4] observent souvent une
augmentatoin de l'uricurie dans cette variété de
lithiase. Selon notre expérience, 'uricurie en régime
équilibré est toujours normale a condition que les
évaluations de l'acide urique urinaire soient faites
par dosage automatique ou par méthode enzymati-
que a l'uricase. Il y a une corrélation étroite entre
Puricurie et le régime protidique. Le rapport acide
urique en mg sur urée en g est toujours de I'ordre
de 30 & 35. Un régime alimentaire donnant 20 g
d’'urée par 24 heures conduit, chez le sujet témoin
comme chez le lithiasique, & une uricurie de 600 &
700 mg (méme chiffre en mg que pour le phosphore).
Quand le régime protidique est trop important, 'uri-
curie augmente parallélement a I'élévation de I'urée.
Nous considérons ainsi que I’hyperuricurie n'appa-
rait, dans la lithiase oxalo-phospho-calcique, que
dans la mesure ol le régime alimentaire est trop
riche en protéines.

Toutes ces considérations nous permettent d’adop-
ter pour la lithiase oxalo-phospho-calcique, les consi-
gnes alimentaires suivantes.

Apport calcique

Nous avons exposé précédemment notre position
sur les problémes de I'apport calcique alimentaire
[8]. Nous tenons toujours compte des relations
entre la consommatin calcique et I'oxalurie. Nous
adoptons les principes suivants.

Il ne faut jamais prescrire un régime calciprive
(apport calcique inférieur 2 400 mg par 24 heures),
qui augmente toujours |'oxalurie.

Devant une hypercalcurie, qu’'elle soit d'origine
rénale par fuite tubulaire ou d'origine digestive par
hyperabsorption, il vaut mieux adopter un régime
modérément calcique, entre 600 et 800 mg par
24 heures.

Un tel apport peut étre réalisé par la consomma-
tion de fromages & teneur modérée en calcium (a
chaque repas, soit un petit-suisse ou un yaourt,
soit une petite quantité de fromage de Brie ou de
chévre), et par I'absorption d’eau contenant 100 a
200 mg de calcium par litre. La consommation de
1,500 a4 2 | de cette eau tout au long de la journée
a le double avantage d’assurer un volume urinaire
suffisant et de réaliser, par son apport calcique
étagé, un blocage continu de I'acide oxalique intes-
tinal.

Dans les cas ou la calciurie du lithiasique est nor-
male, le régime sera normocalcique (800 a 1000 mg
par jour). Il en sera de méme et de maniére systé-
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TABLEAU |. — Aliments les plus riches en calcium
(extrait du Guide pratique de diététique, par H. Bour et M. Derot)

Aliments Teneur en mg pour 100 g
Gruyére 1000 - 1010
Pruneau 350 - 840
Cantal, Hollande 280 - 750
Camembert, Roquefort, Pont-I'Evéque 200 - 680
Lait concentré sucré 280
Amande séche 254
Cresson 200
Figue séche, eau de Badoit 170
Fromage blanc 162
Betterave 150
Caviar, yaourt 140
Lait écrémé, créme glacée 130
Lait entier, oignon 125
Lentille, cidre 118
Endive 104
TABLEAU II. — Aliments fes plus riches en acide oxalique

(extrait du Guide pratique de diététique, par H. Bour et M. Derot)

Aliments Tensur en mg pour 100 g
Cacao 1000
Epinard 830
Oseille 835
Thé 800
Poivre 660
Céleri-rave 620
Rhubarbe 500
Chocolat amer 350
Betterave 338

matique chez la femme enceinte et chez la femme
aprés la cinquantaine, en raison de la fréquence des
ostéoporoses post-ménopausiques.

En cas de lithiase par malabsorption digestive
médicale ou chirurgicale (iléite de Crohn ou réser-
tion intestinale), la restriction calcique peut avoir
des effets catastrophiques en exagérant encore
I'oxalurie qui est en permanence élevée, de 50 a
60 mg par 24 heures et plus, et c’est a l'inverse un
régime supplémenté en calcium qu'il faut préconi-
ser, avec des contrbles renouvelés de la calciurie et
de l'oxalurie.

Le tableau | nous donne la liste des aliments les
plus riches en calcium.

Apport oxalique

Un régime hypo-oxalique a pour but de ne pas
augmenter I'oxalurie de base, que celle-ci soit nor-
male ou forte. Les aliments les plus riches en acide
oxalique sont rapportés dans le tableau suivant
(tableau Il). Hs devront étre éliminés systématique-
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ment. Leur absorption est dans tous les cas suivie
d'une augmentation du taux d’élimination urinaire
de I'acide oxalique [1] et tout apport exogéne impor-
tant représente une menace supplémentaire de cris-
tallisation.

Apport de phosphore

Le facteur majeur de cristallisation des phospha-
tes est I'élévation du pH urinaire. La concentration
urinaire du phosphore intervient peu. Si on voulait
réduire la phosphaturie, il faudrait adopter un régime
hypoprotidique a tendance végétarienne, mais celui-
ci serait susceptible d’augmenter le pH urinaire.

Il 'y a pas de précautions diététiques particu-
lieres a adopter en fonction de cette substance
minérale.

Apport de magnésium

Le magnésium intervient dans la lithogénése en
fonction des connaissances suivantes :

— le déficit en magnésium provoque chez le rat
une lithiase rénale expérimentale,

— le magnésium entre en compétition avec le cal-
cium dans la cristallisation de I'oxalate de calcium
et augmente ainsi la solubilité de I'oxalate,

— il facilite la précipitation de phosphates ammo-
niaco-magnésiens, en cas d’infection urinaire,

— une bonne partie de la population est chroni-
quement carencée en magnésium, qui est insuffi-
samment fourni par la ration alimentaire actuelle.

Dans la lithiase oxalique, il y aura intérét a four-
nir un apport alimentaire supplémentaire de magné-
sium. On le trouvera surtout dans les céréales. Le
chocolat en contient beaucoup, mais sa teneur en
acide oxalique I'interdit. La plupart des eaux miné-
rales originaires de sources de stations de diurése
en contiennent une quantité plus ou moins impor-
tante, et elles peuvent fournir une supplémentation
non négligeable. Les bilans magnésiens montrent
assez souvent un déficit magnésique, avec baisse
du magnésium globulaire. Ces faits représentent
une indication & un apport magnésique alimentaire
augmenté.

Apport sodique

L'excés de sodium alimentaire augmente la cal-
ciurie [16] et chez les lithiasiques hypercalciuriques,
il y a intérét a adopter une alimentation peu salée.
Cela suppose aussi des restrictions sur les aliments
riches en sel, poissons de mer et crustacés, la plu-
part des conserves et confitures du commerce, les
charcuteries.

Un certain nombre de lithiasiques deviennent
hypertendus au cours de I'évolution de leur maladie.
Il y a alors une indication supplémentaire a la res-
triction sodique.
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Protéines

Calciurie et oxalurie sont influencées par la ration
protidique. Le régime alimentaire devra tenir compte
de ces notions et le controle le plus s(r est fourni
par le dosage de l'urée sur les urines de 24 heures.
Celui-ci est pour nous systématique et la répétition
des bilans urinaires de 24 heures nous apporte des
renseignements trés précieux sur les habitudes culi-
naires des sujets examinés et sur le respect ou non
des consignes qu'on leur fournit.

Un régime normoprotidique permet d’éliminer
environ 20 g d’urée par 24 h, et on peut considérer
que les normes oscillent entre 15 et 25 g par 24 h.
On est souvent trés surpris par les résultats des
contrbles biologiques. Tel sujet se targuant d’une
ration protidique normale va éliminer 30-40 g d'urée,
et nous avons vu des taux atteindre souvent 50 g par
24 h. Dans ces cas, les valeurs de la calciurie sont
considérablement augmentées, et I'oxalurie aug-
mente également. Les régimes hyperprotidiques sont
le fait surtout des hommes et cela explique, au
moins en partie, la dominante masculine de la
lithiase oxalique. Ces écarts protidiques s'exagérent
souvent dans certaines circonstances, fétes familia-
les, déplacements et repas au restaurant, et c’est le
cas pendant le séjour en cure pour de gros man-
geurs et dans certains hotels réputés. La période de
détente, I'entrainement par stimulation collective,
Iincitation a 'excés par la bonne cuisine, I'impres-
sion de devoir consommer tout ce qui est présenté,
tout ce qu'on a « payé », la stimulation de I'appétit
par le séjour en campagne, par l'air vif, par les
dépenses énergétiques secondaires a des marches
prolongées I'aprés-midi, sont des sources d'écarts
alimentaires. Nous les mettons en évidence par les
dosages d’urée urinaire. A l'inverse, d’autres sujets
prétendent étre de gros mangeurs, des « carni-
vores », alors que les dosages d'urée montrent des
taux entre 10 et 15 g par 24 h. li s’agit souvent de
femmes, menues et de petite taille, et la plupart du
temps leur calciurie et leur oxalurie est moins élevée
que celle des gros mangeurs.

Au total, nous conseillons un apport protidique
moyen qui conduit & une élimination uréique uri-
naire de I'ordre de 20 g par 24 heures. Nous suggé-
rons pour cela une consommation normale de viande
ou de poisson & I'un des deux repas, avec un apport
réduit au second repas. Nous n'avons pas de préfé-
rence pour telle ou telle viande, blanche ou rouge,
jeune ou non. L'expérience a prouvé toutefois que le
gibier et les crustacés provoquaient facilement chez
les lithiasiques des phénoménes d'irritation des
voies urinaires, surtout chez les graveleux. Nous en
conseillons une consommation trés modérée.

Quand nous trouvons un taux d’urée urinaire trés
élevé, et que la consommation de viande ou de pois-
son se confirme étre normale a l'interrogatoire
méthodique, il nous arrive souvent de constater que
I'apport protidique excessif est en relation avec un
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régime anormalement riche en lait et fromage. S'il
y a alors exacerbation de la calciurie ; notre impres-
sion est qu'elle est ici autant sous la dépendance
des protéines du lait et du fromage que de celle du
calcium de ces produits.

En cas d'écarts protidiques inévitables, repas offi-
ciels par exemple, nous conseillons une consomma-
tion hydrique plus importante pour augmenter le
débit urinaire et provoquer une dilution compensa-
trice.

Glucides

Si I'on admet que les glucides augmentent la cal-
ciurie, il est logigue d'en réduire la consommation,
et ce d’autant que certains auteurs ont écrit que le
diabéte était un facteur prédisposant a la lithiase.

On peut emettre les réserves suivantes. D'une
part, la calciurie nous parait, pour la plupart des cas
de lithiase oxalo-phospho-calcique, un facteur litho-
géne beaucoup moins important que l'oxalurie,
D’autre part, en fait de lithiasiques oxaliques, les
avis convergent pour constater qu’'il s’agit le plus
souvent non pas de sujets obéses, mais d’individus
longilignes, de poids normal [10, 14] : cela fait
partie de I'habitus du lithiasique oxalique (de méme
gue le tempérament anxieux, méticuleux, scrupu-
leux). Il s'agit donc, a priori, de sujets n'ayant pas
une alimentation exagérée en graisses et glucides,
mais préférentiellement carnée. Néanmoins, il parait
logique de suggérer, surtout quand on a affaire a
des hypercalciuriques, de ne pas trop forcer sur les
sucres, notamment les sucres rapides.

Lipides

Nous n'avons pas présentement de raisons vala-
bles d'imposer un régime restrictif en graisses dans
la lithiase oxalo-phospho-calcique. Toutefois, les
sujets obéses sont souvent des sujets & consomma-
tion aussi bien de lipides, de glucides que de pro-
tides. Chez de tels sujets, I'urée urinaire de 24 heu-
res dépasse souvent 25 g, et le régime sera
globalement restrictif.

Boissons

Le probléme de l'apport hydrique est capital. Le
lithiasique doit boire plus qu’un sujet normal. Sa
diurése de 24 heures doit se situer autour de deux
litres. La consommation hydrique doit étre étalée
toute la journée. L’absorption liquidienne sera
influencée par les conditions thermiques, par les
efforts physiques. L'eau est la boisson essentielle.

Une question est souvent posée par le patient lui-
méme : « Quelle eau boire ? ». Faut-il recommander
des eaux sans calcium ? Peut-on autoriser les eaux
fortement calciques (concentration voisine de 500 mg
par litre) ? Faut-il préconiser des eaux moyenne-
ment calciques ?
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Pour ce qui est des eaux sans ou pratiqguement
sans calcium, «sans minéralité ! », habituellement
prescrites avec un régime calciprive, elles contri-
buent largement & augmenter I'oxalurie, ce gue nous
constatons, hélas | trés souvent. Quant aux eaux de
teneur supéerieure a 500 mg de calcium par litre, il
vaut mieux les éviter en cas de trés forte hyper-
calciurie. Les eaux les plus adaptées sont celles
dont la teneur en calcium est de 'ordre de 100 a
200 mg par litre, eaux de table courantes, et eaux
type Evian ou Vittel Grande Source, ces derniéres
ayant [|'avantage d’'apporter un supplément de
magnésium non négligeable.

Certaines eaux sont particulierement contre-
indiquées, les boissons alcalines qui augmentent le
pH urinaire et font cristalliser les phosphates, eaux
de Vals, Vichy, Pougues et Badoit.

Dans ce chapitre de la consommation hydrique,
le médecin thermal, pendant la cure, a un réle
trés important. 1l doit assurer un contrdle méthodi-
que de la diurése, Le verre a diurése, transparent,
gradué, fait partie de la panoplie. Le curiste mesure
le volume de chaque miction, en méme temps qu'il
regarde la couleur de ses urines, en vérifie la trans-
parence, en mesure le pH. Il prend I’'habitude de
boire le matin au réveil, dans la matinée, aux repas,
dans |'aprés-midi, le soir au coucher. Il calcule le
volume total de ses urines de 24 heures, et vérifie
qu’elles atteignent deux litres et plus. Il se rend
compte qu'un volume urinaire élevé correspond a
des urines peu colorées, qu'un débit urinaire de 8 a
10 em*min donne des urines aussi claires que I'eau
absorbée, gu'un débit urinaire insuffisant donne des
urines trés foncées. Il remarque que, par temps
frais, la diurése est plus abondante, que, par temps
chaud, elle se réduit, que I'effort, avec ou sans
transpiration évidente, diminue le débit, et qu’en
décubitus, au contraire, les mictions sont plus fré-
quentes et le débit plus important. Au médecin de
I"éclairer, de I'éduquer, de renouveler sans cesse
ses canseils.

Ce chapitre de I'apport hydrique est a compléter
par celui des autres apports liquidiens.

D'une fagon genérale, les boissons fortement
alcoolisees sont deconseillées. Parmi les vins, sans
qu'on en sache particulierement la raison, ce sont
les vins blancs les plus nocifs. C'est une constata-
tion courante en « lithologie » : les graveleux savent
qu'aussitét aprés I'absorption d'un verre de vin
blanc, il se produit une décharge graveleuse visible
a I'eeil nu qui se traduit par des phénomenes clini-
ques d'irritation urétérale, vesicale et uréthrale.

Les boissons sucrées (jus de fruits, limonades...)
posent le probléme de l'influence du sucre sur la
calciurie.

Le thé contient beaucoup d’'acide oxalique et il
est déconseillé, sinon il sera consommé trés léger
et en petite quantité.
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DIETETIQUE ET LITHIASE URIQUE

Dans la lithiase urique, I’hyperacidité urinaire est
un facteur lithogéne majeur. Ces sujets, en effet,
ont un pH urinaire pratiquement toujours égal ou
inférieur a 5. On sait que I'acide urique cristallise
d’autant plus que le pH urinaire est bas. Ce pH
urinaire se maintient toujours aussi bas, quel que
soit le régime alimentaire. Les bilans phosphocalci-
ques et oxaliques [17] sont ici normaux. Seule la
calciurie peut étre augmentée. L’hypercalciurie
s'observe dans 10 & 15 p. cent des cas.

L'uricurie de la lithiase urique est souvent nor-
male. Elle est augmentée dans 25 &4 30 p. cent
des cas. |l convient de souligner d'intérét du dosage
simultané de l'urée et de I'acide urique urinaire, ce
qui permet aisément de vérifier si le rapport, acide
urique en mg sur urée en grammes, dépasse les
valeurs physiologiques de 30 & 35, et de définir ainsi
les hyperuricuries vraies. Cette surveillance permet
de suivre aussi les modifications de I'uricurie selon
les apports protidiques.

On conseillera un régime alimentaire qui évite &
I'urée urinaire de dépasser 25 g par 24 heures.
Tout excés carné sera déconseillé, et on recom-
mandera la aussi qu'un des deux repas de la journée
soit restrictif en viande ou poisson. Les excés
d'apports en nucléoprotéines seront interdits, notam-
ment la consommation de ris de veau et de cer-
velles.

Dans ces cas, une réduction de I'uricurie est en
régle générale apportée par la consommation des
médicaments frénateurs de la synthése de l'acide
urique, et I'Allopurino! ou le Thiopurinol pallient les
inconvénients de I'hyperuricurie par écarts alimen-
taires.

Pour cette catégorie de lithiasiques, on a souvent
affaire, comme dans la goutte, & des gros mangeurs,
pléthoriques. 1l faut s'efforcer, mais ce n'est pas
toujours facile, de faire maigrir ces sujets, d’autant
qu’assez souvent les bilans font la preuve d'une
dyslipidémie et de troubles du métabolisme glucidi-
que.

En ce qui concerne les boissons, les consignes
sont identiques a celles de la lithiase oxalo-phospho-
calcique, avec queiques notes spécifiques. C'est ici
le vin de Bourgogne qui est le plus nocif et notre
expérience personnelle nous a montré que le vin de
Porto a des propriétés lithogénes a peu prés iden-
tiques. Certains lithiasiques sont susceptibles de
faire une brusque décharge de cristaux d’acide uri-
que, voire de vrais calculs, une demi-heure aprés la
consommation d’un verre de vin de Bourgogne. Les
eaux alcalines, interdites dans la lithiase oxalo-
phosphatique, sont, par contre, ici, tout & fait indi-
quées.

Un sous-chapitre est & consacrer aux lithiases
mixtes uro-oxaliques. Elles ne sont pas exception-
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nelles, et certains [11] les évaluent & environ 10 p.
cent des lithiases qui contiennent de I'oxalate de
calcium. Les bilans montrent des taux d'oxaluries de
24 heures légérement supérieurs & la normale [17].
Les bilans phosphocalciques sont en général nor-
maux. Dans ces cas, la diététique comportera la sup-
pression des aliments riches en acide oxalique, une
consommation modérée de protéines, la suppression
des abats riches en nucléoprotéines. Les boissons
alcalines peuvent étre consommeées, mais avec pru-
dence, car celui qui cristallise aussi des oxalates de
calcium, précipitera des phosphates de calcium si
son pH urinaire avoisine ou dépasse 7.

DIETETIQUE ET LITHIASE A BASE
DE PHOSPHATES AMMONIACO-MAGNESIENS

C'est la vraie lithiase phosphatique. Il s’agit le
plus souvent de calculs coralliformes. On sait que,
dans ces cas, les bilans calciques, phosphatiques,
oxaliques, sont normaux. La lithogenése est sous la
dépendance essentielle de I'infection urinaire, repré-
sentée, dans I'immense majorité des cas, par le
Proteus mirabilis. Le pH urinaire est augmenté par
hyperproduction de I'ammoniaque due & l'uréase
microbienne, d'ou la précipitation de phosphate de
caicium et de phosphate ammoniaco-magnésien.

La diététique a ici peu d’intérét. Les apports de
calcium et d'acide oxalique n'influencent pas la
lithogenése. L'alimentation ne pourrait donc inter-
venir que par ses incidences sur le pH urinaire et
sur I'élimination urinaire du phosphore. Théorique-
ment, on pourrait tenter de réduire la phosphaturie
en prescrivant un régime a tendance végétarienne,
mais avec, comme corollaire, la possibilité d'exacer-
bation de I'alcalinité du pH urinaire. On pourrait, a
I'inverse, préconiser un régime hyperprotidique dans
le but d’essayer d’acidifier les urines. L’expérience
prouve que le pH urinaire reste élevé et le résultat
de cette diététique est seulement d’augmenter les
phosphates urinaires, ce qui va a I'inverse du résul-
tat souhaité. On ne peut que conseiller un régime
normalement équilibré.

Le probléme des boissons est trés important, car
I'expérience montre que certains calculs corallifor-
mes peuvent diminuer ou disparaitre par I'associa-
tion d’antibiotiques et d’une polyurie de I'ordre de
trois litres par jour. En cure thermale, I'entrainement
et l'incitation & maintenir une telle diurése font par-
tie des impératifs que se fixe le médecin ; il doit
tout faire pour que soient respectées de telles con-
signes, et pour qu’'elles soient maintenues aprés la
cure. En dehors de la cure, toutes les eaux sont
autorisées, sauf les eaux aicalines. Celles-ci pour-
raient s’imposer dans les cas trés rares de lithiase
phosphatique au cours d'un syndrome d’acidose
sanguine, secondaire ou primitif, comme dans les
syndromes d'acidose tubulaire distale : dans ces
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cas, il s'agit de calculs & base de phospho-carbo-
nate de calcium et non de phosphates ammoniaco-
magnésiens.

DIETETIQUE ET LITHIASE CYSTINIQUE

La lithiase cystinique est une lithiase familiale,
congénitale et la maladie reléve d'une fuite tubulaire
de la cystine (et des acides aminés basiques), qui,
trés peu soluble, cristallise a partir d’une concentra-
tion urinaire de I'ordre de 200 a 300 mg par litre.

Quoi qu'on fasse, le régime ne supprimera pas
’hypercystinurie mais il peut contribuer a la réduire.
Il convient d’éviter les produits riches en cystéine,
en cystine, et leurs précurseurs, ’homocystéine et
la méthionine. Ces acides aminés sont contenus
dans toutes les protéines. |l faut donc recommander
une restriction carnée, la ration de viande ne devant
pas, en régle, dépasser 100 g par jour. Le poisson et
les ceufs, particuliérement riches en méthionine,
seront écartés de I’alimentation.

Pour les boissons, mémes consignes que pour les
autres lithiases. Les boissons alcalines font partie
du traitement, car la solubilité de la cystine aug-
mente avec I'élévation du pH. On peut prescrire un
a deux litres d’eau de Vichy par jour, sauf en cas
d’hypertension ou d'infection urinaire qui risquerait
de s’exacerber avec précipitation secondaire de
phosphates ammoniaco-magnésiens.

DISCUSSION ET CONCLUSION

La diététique des lithiases urinaires n’est pas uni-
voque. Elle différe selon les variétés chimiques, et
selon les perturbations des bilans biologiques. Cela
sous-entend une étude systématique. La clinique
intervient : antécédents personnels, taille, poids, age,
sexe, crises de coliques néphrétiques uni- ou bila-
térales, fréquentes ou non avec ou non expulsion
de calculs, accés de goutte, état digestif, habitudes
alimentaires, conditions de travail, antécédents
familiaux. Les données radiologiques sont impor-
tantes, calculs radio-transparents, ou radio-opaques,
uni- ou bilatéraux, malformations urinaires, syndrome
de Cacci et Ricci, reins en fer & cheval, hydro-
néphrose, etc. §'il y a eu expulsion d'un ou plusieurs
calculs, ceux-ci doivent étre analysés par des labo-
ratoires compétents, et I'on est obligé d’avouer que
certaines analyses donnent encore, hélas ! trop sou-
vent, des renseignements incomplets ou errones. Les
résultats des bilans sont tout aussi importants, com-
portement du pH urinaire au cours du nycthémére,
examen cytobactériologique, culot urinaire avec
étude du sédiment cristallin, bilans phophocalciques
oxaliques et uriques, sanguins et urinaires, autant
que possible par des laboratoires spécialisés. C'est
de la synthése de toutes ces données que pourront
découler des indications diététiques valables.
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Dans la lithiase oxalo-phospho-caicique, la plus
fréquente, on s’est longtemps attaché uniquement
au probléme de la calciurie. 1l apparait de plus en
plus que l'acide oxalique joue un rdle lithogéne
plus important [2]. Les directives diététiques devront
s'efforcer de réduire a la fois I'oxalurie et la cal-
ciurie, et certaines erreurs sont a éviter qui pour-
raient étre trés néfastes. Un régime calciprive, avec
apport calcique inférieur & 400 mg par 24 heures,
augmente systématiquement |'oxalurie. Trés souvent,
on peut adopter un apport calcique modéré et, dans
certains cas, on peut étre appelé, a l'inverse, a
prescrire un apport riche en calcium (syndrome de
malabsorption).

Les travaux récents ont montré I'influence sur la
calciurie, comme sur 'oxalurie, des apports protidi-
ques et glucidiques. Le role de 'uricurie et sa réalité
restent discutés.

L'apport liquidien pose peu de problémes pour
I'ensemble des lithiases, puisque I'accord est una-
nime pour dire que la ration hydrigue doit étre plus
importante chez le lithiasique. Toutefois, il est bon
de rappeler qu'en période de crise de coliques
néphrétiques violente, les boissons devront étre
réduites momentanément pour ne pas augmenter
I'hyperpression a I'intérieur des voies urinaires, qui
accentue les douleurs et peut méme provoquer des
ruptures pyélo-calicielles.

Ainsi le régime alimentaire et |'apport hydrique
devront étre adaptés a chaque cas particulier.

RESUME

Les problémes diététiques des lithiases rénales sont fonc-
tion de leur variété chimique.

Pour les lithiases oxalo-phospho-calciques, variété la plus
fréquente, représentant une proportion d’environ 60 a 70
p. cent des cas, les consignes essentielles sont les suivantes.
L’‘apport calcique sera modéré, mais non pas trop restrictif :
le régime calciprive augmente |‘oxalurie. Il faut supprimer
les aliments les plus riches en oxalate. 1l faut éviter les
excés protidiques et peut-étre aussi les excés glucidiques. La
diurése doit se situer autour de 2 litres par 24 heures, avec
suppression totale des vins blancs et des boissons alcalines.

Pour la lithiase urique, mémes consignes en ce qui concer-
ne |‘apport protidique : suppression des ris de veau et cer-
velles, consommation de boissons alcalines en remplacement
ou en association avec des médicaments alcalinisants.

Pas de régime spécial pour les lithiases & base de phos-
phates ammoniaco-magnésiens, mais boissons extrémement
abondantes (2,500 a 3 litres par 24 heures), et surtout pas
de boissons alcalines.

Restrictions protidiques pour la lithiase cystinique, avec
boissons alcalines sauf en cas d’infection urinaire chronique.

Iy

La diététique doit étre adaptée & chaque cas particulier,
en tenant compte aussi bien des données cliniques que bio-
logiques, et en sachant que le probléme peut étre plus
complexe du fait de I'existence de lithiase mixtes.
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DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr O. Verge:

Nécessité d'un régime avant tout équilibré suffisam-
ment riche en calcium chez la femme pour prévenir une
ostéoporose puisque |'on préconise 1 g de Ca par jour, ceci
a condition d‘assurer une diurése suffisante et ne pas
oublier la citation de Brillat-Savarin qui aimait a répéter le
Pr F. Delbarre : « Les régimes les plus stricts sont les moins
utiles, parce qu’ils ne sont pas suivis. »

Réponse :

Chez la femme effectivement, il faut étre encore plus
prudent dans le programme des restrictions calciques, ce qui
la précipite dans les dangers des bilans calciques négatifs.

Dr Benoit:

Faut-il envisager des mesures diététiques particuliéres
et supplémentaires lorsque la lithiase est infectée ?

Réponse :

A priori, non. Le régime trop végétarien alcaliniserait
encore plus les urines. Le régime hyperprotidique augmen-
terait ia phosphaturie.

Dr Foglierini :

Les restrictions calciques abusives prolongées ont |‘incon-
vénient non seulement d'augmenter la calciurie mais encore
de favoriser la déplétion calcique dangereuse pour le sque-
lette.

Réponse :
C’est d'autant plus vrai que la restriction calcique totale
ne s’impose pas.

Dr Petit :

Réle des agrumes dans la lithiase oxalique ?
Réle des glucides sur |'oxalurie ?

Méccnisme de l'utilité de la baisse des protides dans
I‘alimentation pour réduire ['oxalurie.

Réponse :

Les cgrumes contiennent de la vitamine C oxalogéne,
mais sans répercussions importantes sur |‘oxalurie.

Apparemment les glucides jouent peu sur |‘oxalurie.

Les protides interviennent par leurs acides aminés oxa-
logénes.

Dr Gerbaulet :

S‘il fout aujourd’hui faire passer une conviction sur les
maladies lithiasiques, il semble qu’elle réside dans les 3
faits suivants :

— les maladies lithiasiques ne sont plus la fatalité iné-
luctable qu’elles étaient il y a encore quelques décades ;

— il s’agit d’affections plurifactorielles qu’on ne saurait
enfermer dans un schéma physiophatologique simpliste ;

— plus que la restriction en tel ou tel composant nu-
tritionnel, il importe de rééquilibrer les apports lithogénes
(Ca) et anticristallisants (Mg) en particulier a travers les
eaux minérales naturelles.

Réponse :

Tout & fait d’‘accord avec ces idées que je partage en-
tiérement.
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L'education nutritionnelle en milieu thermal :
reflexions et meéthodologie

H. BOUR*
(Paris)

En introduction au réle du milieu thermal en
matiére d’éducation nutritionnelle, je présenterai
quelques réflexions générales sur les réalités de
cette approche, qui envisage I'alimentation comme
facteur de santé.

Dans les sociétés d'abondance que sont les
nbtres, avec un pouvoir d’achat élevé, I'’éducation
nutritionnelle est une nécessité pour que les choix
possibles, devant la diversification et la multiplicité
des denrées alimentaires, puissent s’exercer dans le
sens d’une nutrition plus adéquate, biologiquement
satisfaisante.

Dans la topologie conventionnelle de I'Occident,
I'éducation est envisagée comme un processus
d’acquisition du savoir et du savoir-faire qui conduit,
dans le domaine nutritionnel, 4 une approche essen-
tiellement cognitive. On croit qu'un manque de
connaissances est la cause principale de mauvaises
habitudes alimentaires et qu'il faut rendre I'éduqué
capable de prendre des décisions éclairées par des
connaissances a jour pour développer des habitudes
de vie et de consommation en rapport avec ces
connaissances ; on pense dés lors que donner une
information qui aide & la connaissance peut agir
sur le comportement alimentaire. D'oll la séquence
habituellement proposée en éducation nutritionnelle
« connaissance, attitude, comportement », qui doit
entrainer le changement du fait de la dissonance de
I'esprit ; et les schémas éducatifs élaborés en tant
que « matiéres, programmes, contenus ».

Le mot éducation est trop souvent compris et
utilisé chez nous dans ce sens restrictif, voire exclu-
sif, d’acquisition de connaissances alors qu'en fait,
par extension & la notion d'enseignement, I'’éduca-
tion consiste aussi & développer des habitudes que
I'on dit bonnes.

L’attitude de celui qui sait n'entraine pas, bien
souvent, comme on a tendance & le croire, un chan-
gement de comportement. Certes, cette séquence
peu ére efficace dans certains milieux sociocultu-
rels. Encore faut-il que la compréhension du mes-
sage soit aussi proche que possible de sa significa-
tion et de la possibilité de sa transcription.

Quand on se livre & des évaluations, on met en
évidence son inadéquation trés fréquente. Les études
recensées par |'association américaine de diététi-

* Directeur du Département Santé Publique de Paris VI. Directeur
de I'institut de diététique, UER Broussais, Hbtel-Dieu, 1, place du
Parvis-Notre-Dame, 75181 PARIS CEDEX A4

que montrent qu’assimiler une information nutrition-
nelle n'est pas d’abord un probléme de connais-
sance et qu'il en faut plus pour modifier un compor-
tement alimentaire, ses choix et ses apports. Jean
Trémoliéres répétait que c’est une erreur de croire
que I'on peut avoir des relations objectives, de con-
naissance, avec ses aliments. La différence entre
connaissance et comportement explique sans doute
que les innombrables efforts développés dans tant
d'études et de projets dans le monde soient sanc-
tionnés par d’aussi médiocres résultats. Informer
ne suffit pas pour faire intégrer dans la vie de tous
les jours et de fagon pérenne les changements qui
pourraient étre nécessaires.

L’alimentation, et il est nécessaire d'en avoir plei-
nement conscience, comporte en effet une grande
diversité et complexité de phénoménes qui, tous,
interviennent dans I'acte de se nourrir. Comme le dit
Manuel Calvo, I'alimentation est un univers de lois
a la fois naturelles et socioculturelles. Elle est une
activité pluriquotidienne soumise au passé individuel
et collectif.

La consommation alimentaire répond bien a la
satisfaction d'un besoin biologique ; mais, chez
I’lhomme aujourd'hui, cette relation n'est plus déter-
minante ; le besoin physiologique est, la plupart du
temps, en particulier quand il est aisément comblé,
enfoui sous bien d’autres motivations plus ou moins
conscientes. L'alimentation pour I’homme moderne
est essentiellement devenue un comportement
influencé, voire déterminé par des facteurs psycho-
socioculturels, écologiques, économiques.

L'aliment, lui, est un lieu de rencontre et de syn-
thése du biologique, y compris le sensoriel, du psy-
chologique (dont I'imaginaire et le religieux), de
I’économique, du social et du culturel, vécu par un
individu et par son groupe. Les aliments donnent
une identité, ils sont I'expression d’un statut social.

Le comportement alimentaire est dés lors une
activité trés élaborée, quoique non analysée par
chacun, au service d’une triple demande :

— énergétique de nature biologique,

— hédonique d’'ordre affectif et émotionnel,

— symbolique d’ordre psychologique et socio-
culturel.

Le comportement alimentaire de I'homme reste
toujours ouvert & ces facteurs émotifs, affectifs,
esthétiques, sociaux, éthiques, bien que les interdits,
dont les implications religieuses sont habituelles,
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cédent devant les découvertes de la technique et de
la science. Mais, constate Claudian, méme lorsque
les hommes n’ont plus d'interdits a respecter, ils
recréent des abstentions pour des raisons autres
qu’économiques ou religieuses. Dans son comporte-
ment alimentaire, I'homme est loin d’avoir rompu ses
attaches avec les couches profondes de son incons-
cient, conclut-il.

Pour Mary Douglas, le choix alimentaire est lié
pour une bonne part a la société ; I'idée de ce qui
comestible est enracinée dans la culture. Les styles
alimentaires qui privilégient la sociabilité sont un
phénoméne culturel. Les études d’anthropologie
nutritionnelle montrent les relations complexes qui
lient cultures, régimes, état nutritionnel, dont les
origines sont historiques, archéologiques, environ-
nementales.

Pour agir efficacement, on congoit donc I'impor-
tance de I'étude des valeurs culturelles qui sous-
tendent les attitudes et véhiculent les habitudes des
individus. La symbolique et la logique interne des
comportements et des choix. que I'on retrouve dans
chaque systéme alimentaire, sont propres a chaque
culture.

En introduction & tout projet, action ou recherche
concernant I'éducation nutritionnelle considérée
comme si essentielle dans une politique d'améliora-
tion de la Santé, et donc partie d’'une action de
santé publique, il parait important d'avoir présent
a I'esprit ces quelques notions générales sur le con-
cept, les réalités et les conditions de I'efficacité de
cette action et de son approche.

Devant la complexité et la diversité des situations,
aue faire pour s'investir avec efficacité et sans per-
dre son temps et son argent. Par ol faut-il commen-
cer?

Sims propose de s'attaquer d’abord a I'attitude
pour la changer. D'autres pensent que ['attitude
change au vu des résultats d'un changement de
comportement. D’autres font la différence entre
changement d’opinion et changement de comporte-
ment, tout en reconnaissant l'influence positive que
peut avoir un changement d'opinion.

Faut-il résolument utiliser les concepts et les
techniques de la publicité 7 Force est de constater
la différence fondamentale qui existe entre les deux
démarches et objets. La publicité cherche a mobi-
liser a son profit des prédispositions existanties, a
faire des choses qu’on n’envisageait pas de faire
auparavant, alors que I'éducation vise & obtenir les
modifications nécessaires des comportements de
base, c'est-a-dire & se défaire des choses dont on a
I’habitude.

L'éducation suppose un enrichissement intellec-
tuel, une remise en question de la fagon dont on se
situe par rapport & quelque chose, en I'espéce I'ali-
mentation, suivie d'une action de changement de
comportement. Encore faut-il ne pas oublier la dis-
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tance qu’il y a entre perception intellectuelle et vécu
du fait alimentaire, et prendre en compte la distor-
sion qui est intervenue pour de nombreux sujets,
dans la société contemporaine, par rapport a leur
comportement antérieur fait d’apprentissage et de
conditionnements acquis dans un systéme écologi-
que stable.

Pratiquement, la plus grande efficacité de cette
démarche a été reconnue appartenir a la relation
interpersonnelle dans la mesure ol existe un véri-
table feed-back entre I'émetteur et le récepteur, ce
qui souligne le role majeur du médecin de famille,
s'il veut bien intégrer cette fonction. L’efficacité
d'échanges confiants est valorisée quand on peut
profiter d’une coupure avec le milieu familial et le
milieu social, dont les interférences avec le récep-
teur sont nombreuses et puissantes.

Un premier niveau de cette démarche est d’abou-
tir & faire établir par le récepteur la relation qui
existe entre alimentation, bien-étre, qualité de la vie
et santé, & la fois immédiate et des lendemains. Le
deuxiéme est de promouvoir des concepts positifs
qui, comme |’a montré la grande enquéte Canada 77,
s'avérent étre plus efficaces que les concepts nsga-
tifs, & base d’interdictions. Le troisieme est d’obtenir
I'adhésion & un petit nombre de grands principes de
base d’une alimentation rationnelle ou satisfaisante,
ou équilibrée ; les justifications d'une autre fagon de
manger venant en réponse a la demande du récep-
teur. Le quatriéme est, dans toute la mesure du pos-
sible, de prolonger I'action dans des échanges de
groupes, des travaux pratiques. Le cinquiéme, qui
n'est pas le moins important, est de délivrer un
message cohérent avec ce qui est communément
accepté en matiére d’hygiéne de I'alimentation et de
faire faire par le récepteur la critique des publicités
incisives dans ce gu’elles véhiculent d’exagération,
méme si elles ne sont pas mensongéres.

Il est avéré que la méthodologie de l'approche
scientifique de cette complexité et la pédagogie a
mettre en ceuvre pour obtenir I'efficacité devraient
étre l'objet de recherches nombreuses. De toute
fagon, les programmes développés ici et 1a en la
matiére mériteront d'étre soumis par les chercheurs
a évaluation dans le but de servir & la connaissance
de l'efficacité comparée des méthodes et approches
différentes qu'ils ne manqueront pas mettre en
ceuvre.

DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr O. Verge:
Pour remplacer I'huile dans les sauces, le yaourt est &
recommander. |l faut se méfier du blanc d‘ceuf cru qui

contient une antivitamine. A noter que cette antivitamine
est détruite & la température de 80°.
Que penser des Weight Watchers ? Du bien ; mais un

contréle médical de la perte de poids est nécessaire et pour
le Pr Guy-Grand, ils ont tendance & fixer la barre trop bas.



Notre expérience de diététique en milieu thermal

C. GERBAULET *, M. BERTHEVAS **
{Evian)

Le médicament thermal ne se limite pas a la
seule utilisation, & des fins thérapeutiques, de res-
sources naturelles (eaux, boues, gaz). II fait appel a
la conjonction de facteurs multiples, bénéfiques
pour la santé, le tout constituant le milieu thermal.
L'alimentation diététique ressortit de plein droit a
cette démarche.

Tout comme l'instrument thermal dans sa globa-
lité, l'instrument diététique peut prétendre a une
vocation curative ou a une vocation préventive. Dans
tous les cas, I'un comme l'autre ne sauraient faire
I’économie de leur vocation éducative, et du soutien
pédagogique que cette vocation implique.

La prévention primaire s’adresse & toute la popu-
lation des « bien-portants ». C'est I'éducation sani-
taire, I’apprentissage du mieux-vivre,

Il ne s’agit pas de traiter un obése vrai, un diabé-
tique patent, un hypertendu sévére... Il s'agit de
ramener vers un mode de vie plus hygiénique une
population soumise, par habitude ou impératifs pro-
fessionnels, & des conditions de vie néfastes, avant
que les méfaits de ce mode de vie ne s’expriment
dans une pathologie avérée,

Les stations de diurése, de par la nature de leurs
ressources, présentent a Il'évidence une vocation
particuliére de prévention primaire, dans laquelle
I’éducation diététique tient une place essentielle.

Pourtant, la mise en ceuvre d’une telle activité au
sein d’une station thermale se heurte a des difficul-
tés nombreuses, inhérentes a I'atomisation fréquente
des activités et des responsabilités jouant un réle
dans I'économie thermale, trop souvent génératrice
d’inertie ou d'impuissance.

M'étant, comme d’autres avant moi, heurtée a ces
difficultés a I’échelle de la station d'Evian, j'ai voulu
faire la preuve du bien-fondé de cette activité a

* Médecin thermaliste, Evian.
** Dijététicienne, Evian.

travers une expérience plus limitée : la création, au
Royal Hétel, de !'Institut Mieux-Vivre, intégrant le
restaurant diététique La Rotonde.

Je me propose de vous entretenir de cette expé-
rience sous son aspect diététique, sujet a I'ordre du
jour, étant bien entendu que cet aspect, s'il est pri-
mordial, s'inscrit dans une démarche plus globale
de prise en compte de tout le mode de vie de I'indi-
vidu : activités physiques passives (hydrothérapie
externe, soins du corps) et actives (relaxation, mus-
culation, marche, jogging, sports de détente), acti-
vités culturelles...

OBJECTIFS ET MOYENS

Nous nous sommes, dés la conception de cette
activité, fixé trois objetifs :

— équilibrer I'apport nutritionnel, qualitativement
et quantitativement,

— susciter le désir de poursuivre,

— donner les moyens de poursuivre aprés le
séjour.

Nous allons examiner successivement les solu-
tions que nous avons mises en ceuvre pour répondre
a ces trois impératifs.

Equilibrer I'apport nutritionnel, qualitativement et
quantitativement

Nous avons pris le parti d'un apport quotidien de
1500 calories, réparties en quatre repas (tableau ).

L'apport glucidique de 125 g (1/3 de la ration éner-
gétique) bannit les sucres & absorption rapide, qui
sont remplacés par des édulcorants de synthése
(Oda pour accompagner les boissons chaudes,
Spun-Suc et Slun-Suc pour la confection des entre-
mets et boissons diététiques, Sucromat en « briquet »
a garder sur soi en cas d' «imprévu »). Une seule
exception : une ration (facultative) de 20 g de miel
ou de confiture pour les sujets n'aimant pas le beur-
re, au petit déjeuner.
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TABLEAU [. — Apport énergétique quotidien.
Glucides Protides Lipides .
@ ) @ Caories

Petit déjeuner 40 10 10 2380
Déjeuner 40 a5 25 525
Collation 20 10 5 165
Diner 25 40 30 530
Total 125 95 70 1500

La ration protidique (1/4 de la ration énergétique)
est constituée de 80 pour cent de protéines d’origine
animale et de 20 pour cent de protéines d'origine
végétale (fruits, légumes, céréales).

Quant a I'apport lipidique, il élimine dans toute la
mesure du possible graisses d’origine animale et
graisses cuites. Les fonds de sauce font volontiers
appel aux réductions (fond de veau, fumet de pois-
son), bouillons maigres, tandis que fromage blanc
maigre et blanc d'ceuf battu en neige font merveille
pour la liaison des sauces et la préparation des
entremets.

Une place importante est faite aux légumes et
fruits, frais, crus ou peu cuits (« al dente »), préser-
vant ainsi au mieux sels minéraux et vitamines.

La ration quotidienne est congue de maniére a
satisfaire les besoins en calcium (800 mg par jour),
et phosphore (du méme ordre), tandis que le sel est
utilisé avec modération.

Par contre, il est probable que cette ration ne cou-
vre pas tout A fait les besoins quotidiens en magné-
sium (300 mg au lieu de 400). La consommation de
2 litres d'eau d’Evian représente, de ce point de vue,
un appoint intéressant par I'apport supplémentaire
de 50 mg de cet élément. En outre, on peut, sans
majorer de fagon conséquente la ration énergétique,
saupoudrer les salades de supergermes de blé
(Gayelord Hauser), qui complétent utilement les
rations magnésiques et vitaminiques B.

Enfin, I'apport hydrique est essentiellement cons-
titué d’eau d’Evian (eau de diurése au réveil, eau
embouteillée du commerce dans la journée), mais
aussi, en cas de trop grande tentation, de cocktails
diététiques mis au point par nos soins, a partir
d’extraits de fruits, de jus de fruits ou de iégumes
frais, d’édulcorant de synthése, et d'eau de Badoit.

On peut ainsi décrire une journée diététique au
Royal Hétel :

Au réveil, cure de diurése, puis petit déjeuner
composé de :

— boisson chaude (thé ou café) avec édulcorant,

— 40 g de céréales ou 4 biscottes ou 60 g de
pain,

— 15 ¢l de lait écrémé ou 1 yaourt semi-écrémé
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ou 150 g de fromage blanc a 20 pour cent de matiére
grasse ou 40 g de fromage maigre,

— 10 g de beurre (ou 20 g de miel ou de confi-
ture).

A midi, déjeuner, composé de :

— une entrée (150 g de légumes ou 100 g de
légumes et 50 g de viande ou équivalent + 3 g
d’huile),

— un plat garni, viande ou poisson, au choix (100
a 150 g de viande ou équivalent + 200 g de légu-
mes),

— un dessert « sucré »,

— café avec édulcorant.

En «apéritif » est servie une tasse de kéfir aux
clients qui le désirent.

A 17 h, collation composée de :

— boisson chaude avec édulcorant,
— 50 g de viande ou équivalent,
— 150 g de fruits frais.

Le soir, diner composé de :

— une entrée (voir midi),
— un plat garni, poisson ou viande, au choix,
— un fromage maigre.

Sur la table ne figurent ni pain, ni sel, ni boissons
(en particulier, boissons alcoolisées ou sucrées)
autres que de I’eau... d’Evian, bien sir. En aucun cas,
le personnel n'est autorisé & servir pain, sel ou
alcool.

On comprend que la mise en ceuvre de ces dispo-
sitions nécessite, de maniére absolue, I'adhésion et
la complicité intelligente de I'ensemble du personnel
hotelier sollicité : brigade en cuisine, dont le savoir-
faire ne suffirait pas s'il n'était accompagné d’une
totale compréhension de la partie & jouer ; brigade
de service en salle, dont le comportement doit aller
a l'encontre de toute pratique habituelle d’incitation
a4 consommer ; personnel du service en chambre,
qui doit connaitre les «clients diététiques », afin
d’éviter I'exécution de commandes intempestives ;
personnel du bar, dont le Iégendaire pouvoir de per-
suasion doit ici se tourner tout entier vers la modé-
ration.

Susciter le désir de poursuivre

Pour avoir une chance d'étre poursuivie, I'expé-
rience doit étre gratifiante pour le patient. Il faut
donc éviter certains écueils.

La tentation

Outre les dispositions que nous venons d’évoquer,
quant a la formation du personnel a ce type de clien-
téle, il nous a semblé préférable de réserver une
salle spécifique a la restauration diététique : ainsi,
les clients diététiques ne sont-ils pas tentés par le
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menu gastronomique servi & la table voisine. Cette
mesure permet également d’affecter & ce restaurant
diététique un personnel de service plus particuliére-
ment formé et motivé.

Enfin, la dimension, le cadre intime, la possibilité
de prendre, si on le souhaite, son repas & la table
d'héte du restaurant, sont autant d'incitations a
I'échange et a I'émulation des convives.

La frustration

Tout ce qui touche a I'activité diététique doit étre
plaisant. En particulier, les mets doivent flatter non
seulement le godt mais la vue, par une présentation
agréable et une utilisation astucieuse des couleurs.
Cet attrait se trouve agrémenté par I’harmonie de la
vaisselle, du linge de table, et de la décoration du
restaurant.

Le découragement

La prise en charge du client diététique demande
une grande disponibilité de la diététicienne respon-
sable, non seulement du respect des régles du jeu,
mais de leur acceptation et compréhension par les
patients. D’ou la nécessité d’un dialogue constant et
personnalisé avec chacun.

Donner les moyens de poursuivre aprés le séjour

C'est tout I'aspect pédagogique de I'expérience,
dans lequel résident ses chances de succés ou
d'échec. En effet, & quoi serviraient les trésors de
creativité, de patience, de persévérance, déployés
au cours d'un tel séjour, s’ils n'étaient associés a
une espérance de pérennisation des résuitats obte-
nus, des réflexes acquis ?

Le rdle de la diététicienne est & ce titre primor-
dial, & travers I'enseignement qu'elle dispense en
toutes occasions : entretiens singuliers, conférences-
débats, conversations i la table d’héte, plan alimen-
taire personnalisé et recettes de base délivrés dans
un fascicule Mieux manger chez soi...

Ces contacts multiples lui permettent de corriger
les erreurs alimentaires et détruire les préjugés, de
faire acquérir de nouveaux réflexes, et de donner
I'envie et la possibilité, par des conseils pratiques,
d’adopter de saines régles d'hygiéne alimentaire.

Ainsi se construit une semaine diététique au Royal
Hotel :

— Dimanche soir, accueil autour d’un cocktail
diététique, et explication du déroulement de la
semaine diététique.

— Lundi matin, entretien particulier avec la diéts-
ticienne, pour éliminer les contre-indications, procé-
der a un interrogatoire alimentaire, préciser les
objectifs & atteindre, et adapter le régime aux cas
particuliers.

— Mardi soir, conférence de la diététicienne sur
un sujet d'hygiéne alimentaire ; débat, généralement
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animé, autour des questions soulevées par les parti-
cipants.

— Toute la semaine, possibilité d’avoir un entre-
tien diététique aussi souvent que souhaité.

— Chaque jour, au repas de midi, la diététicienne
déjeune & la table d’hdte avec tous les convives
souhaitant poursuivre le dialogue, ou passe a cha-
que table pour répondre aux questions ou résoudre
les éventuels problémes.

— En fin de séjour, nouvel entretien particulier
avec la diététicienne qui compléte, explique, et remet
a chaque patient un livret de conseils personnalisés,
établi a la lumiére de l'interrogatoire alimentaire, du
mode de vie, et des réactions du patient au cours
de son séjour.

Le séjour n'est médicalisé qu'a la demande du
patient. Il ne parait pas souhaitable, sauf probléme
particulier (et nous ne sommes alors plus dans le
cadre de la prévention primaire, ni dans I'optique
que nous nous sommes fixée), de médicaliser ce
type de séjour.

RESULTATS ET CONCLUSION PROVISOIRE

Quels sont, au terme de la quatrieme année
d'existence du restaurant diététique La Rotonde du
Royal Hotel, les résultats de I'expérience ?

600 personnes ont suivi, cette année, un séjour
diététique d'au moins une semaine. 10 0C0 repas dié-
tétiques ont été servis, ce qui représente 10 pour
cent de l'activité « restauration » de I'hétel. 1l s’agit
d'une clientéle plutdt jeune (en moyenne, quadragé-
naire), constituée a parts égales d’hommes et de
femmes.

Bien sir, la motivation dominante reste, surtout
chez les femmes, le souci de perdre quelques kilos
superflus. Et il faut bien se fonder sur un critére
facilement mesurable pour apprécier le résultat a
court terme de ce type de séjour.

La perte de poids moyenne, aprés une semaine,
se situe autour de 0 & 2 kg chez la femme, & 3 kg
chez 'homme.

Cependant, les patients comprennent qu'il s'agit
1a d’un simple critére, et non de !'objectif primordial
qui demeure I'apprentissage du mieux-manger.

Cet objectif a long terme est bien difficile & mesu-
rer, qu'il s’agisse d'apprécier la poursuite de I'effort,
ou a fortiori, la réalité de I'action préventive de la
démarche. Peut-étre la fidélité de la clientéle,
expression de la satisfaction de son besoin de prise
en charge préventive, constituera-t-elle aussi un cri-
tére d'efficacité. Il est trop tét pour Iaffirmer.

Remerciements : nous tenons A remercier tout particulidrement
André Crispino, Chef des cuisines de I'Hétel Royal, qui a su, dés
le premier Jour, mettre tout son art, sa compétence, et sa compré-
hension intelligente, au service de notre projet. Sans lui, mais
aussi, sans Robert Lassalle, directeur général, Roger Mercier, direc-
teur, et sans I'ensemble du personnel de I'hdtel, jamais cette expsé-
rience n'aurait pu voir le jour.
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DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr Avril :

1. Est-il associé & ce régime une cure de diurése prépro-
grammée ?

2. A-t-il été fait une tentative pour intéresser les lycées
hotelicrs & I‘apprentissage d‘une cuisine diététique ?

Réponse :
1. Oui.
2. Non, pecs de notre part.

Pr Guy-Grand :
Pourquoi 1 500 calories ?

Réponse :

Bien sir, cest un choix moyen qu'il appartient & la dié-
téticienne d’adapter... ou de déconseiller, s'il apparait plus
souhaitable de guider les choix du client au niveau du res-
taurant traditionnel de 1'hotel.

C. GERBAULET, M. BERTHEVAS

Dr Bourdier :

Afin de réduire le caractére élitiste et coliteux de |'expé-
rience, il y a lieu de I'étendre aux hétels de catégorie infé-
rieure.

Le dialogue étant difficile entre diététicienne et chef de
cuisine, il y aurait une grande ceuvre & accomplir pour le
chef du Royal a éduquer des confréres & la confection de
plats diététiques. La communiquer entre chefs est-elle plus
facile ?

Réponse :

C’est vrai que I‘expérience du Royal peut paraitre élitiste.
Elle a le mérite d'exister aujourd’hui.

Lo diététique au Royal n’est ni plus ni moins élististe que
I‘hotel lui-méme. Le probléme pour les hételiers, quelle que
soit la cotégarie de leur restauration hételiére, est de créer
une diététique, comme leur restauration traditionnelle, appro-
priée a leur niveau et & celui de leur clientéle.

Il est vrai que le dialogue n‘est pas toujours évident entre
chefs et diététiciennes, mais pas simple non plus entre chefs
de cuisine.

CAUTERETS

DES SOURCES D’ENERGIE

POUR UNE SANTE DE FER.
EUROTHERMES

PYRENEES/OCEAN
CAPVERN

ROCHEFORT

; i SUR MER
ORL Reins, Foie, :
; . vésicule biliaire Rhumatismes
Voies respiratoires e p gtri tiona Peau, veines
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Evolution des technologies en restauration
Incidence sur la qualité de prestation

S. PRIGENT*
(Paris)

Tout au long de cette journée, nous avons entendu
parler de :

— pathologie nutritionnelle,
— éducation nutritionnelle,

— possibilités de traitement et d’information dans
le cadre des stations thermales.

Pratiquement, est-ce réalisable au niveau de la
restauration ?

Quels sont les paramétres & prendre en compte ?

L’évolution technologique, dans le domaine ali-
mentaire, constitue-t-elle un atout ?

Sans parler de régimes spécifiques qui, dans cer-
tains cas, doivent étre prescrits en fonction de ['état
du curiste, le séjour dans une station thermale
devrait permettre de faire le point sur son équilibre
alimentaire, d’ou I'intérét d'un bilan nutritionnel et
d’une information nutritionnelle.

Je me place ici dans le cadre d'une alimentation
équilibrée, éventuellement & tendance hypocalori-
que.

A la Société Scientifique d’'Hygiéne Alimentaire,
nous n’avons aucune expérience d’éducation nutri-
tionnelle en milieu thermal, cependant nous avons
réalisé un certain nombre d’actions dans ce domaine
dans le cadre de la restauration d’entreprise.

En effet, il est de bon ton de parler nutrition !

Mais attention, ceci doit étre une action commune
entre :

— I’équipe médicale,

— la diététicienne,

— le personnel de cuisine, personnel qui, trés
souvent, n'adhére pas & ces notions d'équilibre ali-
mentaire. B

Pgnllgstitut Supérieur d’Alimentation, 16, rue de [|'Estrapads, 75005

En efiet, il nous apparait insensé de lancer une
action d’information nutrition si la prestation alimen-
taire proposée n'est pas satisfaisante sur tous les
aspects de la qualité.

Quels sont les différents paramétres de la qua-
lité ?

— organoleptique,

— sanitaire,

— nutritionnel.

Dans le cadre de leur séjour thermal, les curistes
ont-ils la possibilité de consommer une prestation
de qualitd ?

L'offre est la suivante : restauration traditionnelle
ou peut-étre restauration rapide.

RESTAURATION TRADITIONNELLE

Nous n’intervenons pratiquement jamais en res-
tauration commerciale, mais les nombreux diagnos-
tics techniques et analytiques, que nous effectuons
en restauration collective, nous montrent des caren-
ces au niveau de la qualité

— sanitaire,
— nutritionnelle de la prestation alimentaire.

Je pense que les problémes sont les mémes, sinon
plus cruciaux en restauration commerciale.

Qualité sanitaire

Je ne citerai que deux points, ceux qui m’appa-
raissent prioritaires.

— Probléme de circulation des produits : rares
sont les cuisines gui respectent le principe de la
marche en avant des produits; ceci vient d'une
mauvaise conception des locaux. Si la conception
est bonne, les zones de travail ne sont pas toujours
respectées — contamination microbienne.
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Fig. 1. — Energie lipidique.

— Probiéme de préparations a I'avance : un plat
cuisiné préparé la veille pour le lendemain, doit étre
refroidi, le refroidissement se fait dans de mauvaises
conditions, beaucoup trop lentement, ce qui main-
tient le produit & des températures idéales pour la
multiplication des germes.

Qualité nutritionnelle

Nous constatons trés souvent un apport excessif
de matiéres grasses (lipides), ceci étant da a :

— un choix d'aliments riches en lipides,

— des techniques de cuisson nécessitant un
apport de matiéres grasses,

— la personnalité du chef de cuisine.

RESTAURATION RAPIDE

Dans I'ensemble, celle-ci est nettement supé-
rieure & celle de la restauration traditionnelle, pour
deux raisons essentielles :

— Ce type de restauration est basé sur I'utilisation
de produits semi-élaborés, les opérations contami-
nantes ont été effectuées en amont, au niveau de
Findustrie alimentaire.

— La préparation du produit prét & consommer
se fait trés peu de temps avant I'achat.

Naturellement, il y a quelques exceptions, comme
nous |'ont montré les analyses effectuées sur des
produits de croissanterie, par le laboratoire coopé-
ratif.
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Qualité nutritionnelle

Je vais vous entendre dire: c'est gras! c'est
sucré ! Ne soyons pas aussi catégoriques.

En ayant pris soin d'éliminer les produits de crois-
santerie (croissants fourrés), qui me semblent étre
une aberration nutritionnelle, permettez-moi de vous
montrer quelques éléments concernant la valeur
nutritionnelle des hamburgers simples et doubles,
et des sandwiches traditionnels, et garnis d’un plat
cuisiné (fig. 1 a 3).



EVOLUTION DES TECHNOLOGIES EN RESTAURATION

Aprés avoir posé les problémes, j'aimerais main-
tenant, & l'aide de trois exemples, vous montrer
comment l'évolution des technologies permet une
amélioration de la qualité des prestations alimen-
taires en restauration.

Ces exemples concernent les techniques de con-
servation et les techniques de cuisson.

CONSERVATION

La restauration s'oriente de plus en plus vers
I'utilisation de produits semi-élaborés : on regoit de
moins en moins de produits bruts au niveau d’une
cuisine.

L'avenir du fonctionnement des cuisines en res-
tauration est de supprimer les taches polluantes
liées aux préparations.

Ceci est déja une pratique courante en ce qui
concerne la viande : I'évolution des technologies de
conservation. Exemple : la viande sous vide permet
une conservation du produit 20 jours et plus, si
toutes les conditions d'hygiéne sont respectées au
niveau du processus de transformation.

Ce phénoméne a tendance & se développer et se
transmet au traitement des légumes. Il existe actuel-
lement des techniques permettant de conserver des
légumes frais : épluchés, lavés, au moins 15 jours ;
des essais dans notre cuisine expérimentale ont
abouti a une conservation de 30 jours pour des cru-
dités.

Ces technologies nouvelles vont permettre une
amélioration de la qualité sanitaire de I'ensemble
de la prestation alimentaire, car I'élément le plus
polluant en cuisine est sans aucun doute constitus
par les légumes : les différents contrdles bactériolo-
giques que nous effectuons le montre tous les jours,

Mais... je crois deviner votre interrogation. Et la
valeur nutritionnelle ? Quel est le devenir des vita-
mines au cours de cette conservation ?

Pour l'instant, nous ne I'avons pas vérifié. C'est
prévu. Cependant, je pense qu'actuellement, il ne
faut pas se faire trop d'illusions sur la valeur vitami-
nigue d'un légume servi en restauration :

— il a été stocké un certain temps dans de plus
ou moins bonnes conditions,
— il a été lavé,

— il a souvent trempé toute une nuit avant d’'étre
préparé et consommé.

Alors, les vitamines...

CUISSON
Evolution du matériel

Depuis quelques années, I'évolution du matériel
de cuisson en restauration permet une amélioration
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considérable de la qualité organoleptique des pro-
duits, et sans aucun doute de leur qualité nutrition-
nelle.

Autocuiseur vapeur

Destiné particuliérement a la cuisson des légumes.
Comparez la saveur des légumes cuits dans l'eau
(ce qui était le plus courant en collectivité il y a
quelques années) a celle des légumes cuits dans
un autocuiseur vapeur.

Les premiers sont mous, décolorés, sans saveur
et sans aucun doute de moindre valeur nutrition-
nelle : minéraux et vitamines ayant migré dans I’'eau
de cuisson. Les seconds restent croquants, colorés,
savoureux et de meilleure valeur nutritionnelle.

Four deux fonctions : vapeur + air pulsé

Cet appareil permet pratiquement tous les types
de cuissons. Exemple, la viande : cuite d’une
maniére traditionnelle, au four ou en sauteuse :

— elle nécessite souvent une quantité non négli-
geable de matiére grasse : probléme nutritionnel,

— les pertes de poids sont souvent importantes
en cuisson : pertes d'eau, d’ou diminution de la
qualité organoleptique et augmentation des codts.
Des tests ont montré une perte de poids de l'ordre
de 20 & 35 pour cent.

Dans ce four deux fonctions, nous ne constatons
pratiquement pas de perte en cuisson: 2 a 3 pour
cent. L'addition de matiére grasse est inutile donc
économie, amélioration des qualités organoleptiques
et nutritionnelles.

Nouvelle technique de cuisson: la cuisson sous
vide

Cette technique se développe rapidement depuis
2 ans. Elle est utilisée a I'heure actuelle par un cer-
tain nombre de restaurateurs trés réputés en France.

Le principe consiste & placer le produit a cuire
dans un emballage plastique étanche et soudable,
de faire le vide, d’assurer I'étanchéité de la ferme-
ture, de cuire ainsi le produit dans son emballage
définitif, de le refroidir rapidement aprés cuisson et
de le conserver en chambre froide.

La qualité des produits cuits selon cette techni-
que est assurée, car :

— le procédé ne supporte pas la médiocrité des
matiéres premiéres,

— la cuisson dans un emballage étanche permet
une concentration des arOmes et des saveurs,

— il évite les pertes d’eau,

— il limite les pertes en éléments nutritionnels :
vitamines, minéraux,

— il rend inutile l'utilisation de matiére grasse
pour la cuisson,
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— la qualité bactériologique est améliorée, car le
produit étant cuit dans I’emballage définitif, nous
évitons les recontaminations au cours des manipula-
tions successives.

CONCLUSION

Donc, il est possible de manger d’'une maniére
agréable, saine, équilibrée en restauration.

Les techniques nouvelles vont tout a fait dans ce
sens ; il me semble que dans les stations thermales
le probléme mérite d’étre étudié.

S. PRIGENT

Une formation spécifique devrait étre proposée
dans ce sens aux restaurateurs intéressés.

Un dialogue constructif pourrait alors s’instaurer
entre I'équipe médicale, la diététicienne et I'équipe
de cuisine.

DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr Garreau :

En reconnaissant au fast food ses qualités, il serait dom-
mage de ne pas continuer & conseiller aux curistes de man-
ger lentement, et de se relaxer. |l serait préférable d’agir
pour améliorer les techniques de cuisscn et donc d'agir
auprés des hoteliers, ne pensez-vous pas ?

Qualification en meédecine thermale

Séance du 21 novembre 1984

Dr Barland-Laporte (Bourbon-I’Archambault)
Dr Brunel {Vichy;

Dr Commas (Balaruc)

Dr Corne (Vichy}

Dr Faure (Vichy}

Drs Ch. et B. Garraud (Barbotan)
Dr Gualino (Chételguyon)

Dr Guérin (Vichy)

Dr Hardy (Saint-Gervais)

Dr Perret (Aix-les-Bains)

Dr Vuillermet (Aix-les-Bains)

Dr Wemmert (Pechelbronn)

Dr Wink (Royat)

Séance du 4 janvier 1985

Dr Charbonnel (Dax}
Dr Dithurbide (Dax)
Dr Fiancette (Dax)
Dr Grillon (Dax)

Dr Julien (Dax)

Dr Lacoste (Dax)

Dr Lartignon (Dax)
Dr Lassalle (Dax)
Dr Lassortesse (Dax)
Dr Legros(Dax)

Dr Liegeois (Dax)
Dr Rajohnson (Eugénie)
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Discussion genérale

INTERVENTION DU PROFESSEUR F. BESANGON *
(Paris)

Plusieurs réalisations, dans les stations, manifes-
tent les atouts et les points faibles du thermalisme
en matiére d'éducation diététique.

Il y a vingt-cing ans environ, sous I'impulsion de
Monsieur Charles Debray et de Madame Arnould,
diététicienne, et grace a I'appui de la Compagnie
Fermiére de Vichy, un restaurant diététique a été
créé dans cette station. Il se recommandait par son
cadre agréable, la qualité de la présentation des
mets, un prix accessible. Une chaine d’affiliation de
plusieurs hételiers de la ville, aux mémes méthodes
diététiques, avait été mise sur pied. En revanche,
dans une autre station de gastroentérologie, un essai
d’implantation d'une diététicienne a échoué. Celle-ci
a été moins génée peut-étre par les réticences des
hoteliers que par celles de certains médecins ther-
maux qui estimaient assumer eux-mémes les régi-
mes.

En ce qui concerne les malades, une des candi-
dates de I'Attestation d’Etudes d'Hydrologie et Cli-
matologie médicales, au retour de son stage en
station, m’a dit: « Je suis frappée par la disponibi-
lité des malades en cure». Je lui ai demandé:
« Des malades ou des médecins ? ». Elle m'a
répondu : « Les deux.» En effet, elle avait longue-
ment exercé dans une ville ouvriére du Nord, et elle
était frappée de ce que beaucoup de clients se
montraient pressés, donnaient I'impression de venir
seulement pour un papier. En cure, ils retrouvaient

* Directeur a I'Institut d'Hydrologie et de Climatologie. Médecine
Interne et Hépato-Gastroentérologie, Hétel-Dieu, 1, place du Parvis
Notre-Dame, 75181 PARIS CEDEX 04.

le temps de s’occuper de leur santé. En revanche,
dans une station 'qui se consacre & I'obésité, une
partie de la clientéle est attirée par une image
magique des eaux minérales, dans laquelle se com-
plait le psychisme puéril de certains obéses. Il ne
faut pas s'étonner d’échecs dans ces conditions.

Surtout, nous voudrions insister sur les atouts des
stations thermales qui se consacrent & la pédiatrie,
En effet, & partir de P'adolescence, les messages
d’éducation sanitaire passent beaucoup plus mal
que chez les enfants. Les maisons d’enfants sont un
remarquable instrument d’éducation et d’évaluation
des résultats, comme nous avons été heureux de le
montrer & La Bourboule, avec Mademoiselie Beni-
gno et le Docteur Fourot-Bauzon. On a pu comparer
deux maisons d’enfants gérées de fagon identique,
I’éducation sanitaire n'étant donnée que dans l'une
des deux, par des méthodes actives : jeux, dynami-
que de groupe, menus composés avec des coupures
publicitaires, etc. Avant I'age de dix ans, I'accent est
surtout & mettre sur les sucreries et les calories.
Entre dix et quatorze ans, sur le tabac et I'alcool.
Les évaluations en début et fin de cure ont été
publiées et elles ont fait la preuve d’une efficacité,
au moins dans le domaine cognitif et des attitudes.
Par contre, on ne doit pas dissimuler certains han-
dicaps. Le changement des comportements ne
dépend pas seulement des enfants. Les familles ont
parfois un réle négatif, notamment & propos des
sucreries. Quant aux résultats a long terme, on est
décu par le faible taux de réponses aux question-
naires, en médecine thermale, et spécialement en
pédiatrie.
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Conclusions

J. PACCALIN *
(Bordeaux)

Depuis quelques années, un effort notable s’est
opéré en matiére de thermalisme. L'image méme de
la cure thermale et sa finalité ont été modifiées au
profit d’une notion de prévention ol la nutrition et
la diététique prennent une large place.

Si certaines eaux ont en effet un pouvoir thérapeu-
tique certain, il faut bien admettre qu'une cure ther-
male n’est jamais un traitement « miracle». Une
cure n'a jamais dispensé du traitement de base de
’affection chronique qui I'a motivée.

Aussi, la plupart des stations se tournent résolu-
ment vers un objectif nouveau, qui est celui du trai-
tement du « terrain ». Ces cures thermales nouvelle
formule ont tendance a étre assimilées a des cures
de détente, ol I'eau n'aurait- qu'une part secondaire,
comparée & I'importance du climat, de I'environne-
ment, des activités ludiques et de la possibilité de
mise en place d'une éducation sanitaire valable. Ces
cures de détente ne sont plus I'apanage de certaines
classes sociales favorisées.

On ne doit plus parler de thermalisme social mais
de thermalisme moderne qui cherche a développer

* Clinique Thérapeutique Médicale, Hépital Saint-André, 1, rue
Jean-Burguet, 33075 BORDEAUX CEDEX.

la crénothérapie, a la fois sur le plan curatif et pré-
ventif. || permet au malade de changer de rythme,
d'apprendre ou de réapprendre & connaitre, d’appré-
cier les bienfaits d'une vie réguliére, d’'un sommeil
suffisant et d'une alimentation équilibrée. C’est donc
ce role éducatif que les médecins thermaux et les
agents paramédicaux. en particulier les diététi-
ciennes, peuvent avoir a tenir en pareil cas. Les pos-
sibilités sont nombreuses, bien que peu exploitées a
I’heure actuelle.

La création de postes de diététiciennes intégrés
dans les Etablissements thermaux, de consultations
de diététique couplées avec le secteur médical
privé, de cliniques diététiques et de restaurants dié-
tétigues dans les villes thermales, favoriseront
I'approche de la diététique, si négligée jusqu’alors
dans les stations. La cure thermale nous semble un
moment privilégié, un tremplin idéal pour arriver a
mieux faire connaitre la valeur d'une bonne hygiéne
de vie. Il serait profitable, en particulier, d'aborder
les problémes d’hygiéne alimentaire. Sachons en
profiter | Sachons faire passer le message thermal
non seulement auprés des curistes, mais aussi &
teur famille et, pourquoi pas, a I'environnement
médical et paramédical |
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tion avec asthénie ou cénestopathies. Maladie ulcéreuse gastro-duodénale. Manifestations des colopathies fonctionnelles. Propasé dans certains syndro-
mes vertigineux. CONTRE-INDICATION ; Phéochromocytome (sauf comme test d'épreuve), POSOLOGIE ; Selon |es indications: 2 ou 3 ampoules |.M.{].
(colt]t.:6,10a9,15F),2a6gélules/).(colt ) t, :2,624a 7,86 F).Pédiatrie : Solutébuvable ;: 5 ma/ka/j. (codt.t.; 0,12F/kg/j,). MISEEN GARDE ; Bien gu'aucun cas
de syndrome-malin n'ait éte observe sous Dogmatil, il faut suspendre |e traitement en cas d'hyperthermie, surtout lorsqu'il est utilisé a fortes doses, EFFETS
INDESIRABLES : Sédation ou somnolence, dyskinésies précoces (torticolis spasmodique, crises oculogyres, trismus) cédant aun antiparkinsonien anticholi-
nergique, syndrome extrapyramidal cédant partiellement aux antiparkinsoniens anticholinergiques, dyskinésies tardives qui pourraient étre observees
comme avec tous les neuroleptiques, au cours de cures prolongées : les antiparkinsoniens anticholinergiques sont sans action ou peuvent provoguerune
aggravation. Impuissance, frigidité, aménorrhée, galactorrhée, gynecomastie, hyperprolactinémie, prise de poids, PRECAUTION D'EMPLOI : Réduire la
posolagie et prescrire des cures discantinues chez |'insuffisant renal grave, Comme avec tout nedroleptique, la prudence est de regle chez I'épileptique, le
parkinsonien, le sujetagé, lafemme enceinte.INTERACTIONS : Potentialisation des hypotenseurs, antinypertenseurs, dépresseursdusystémenerveuxcen-
tral. SURDOSAGE : Possibilité de dyskinésies a type de torticolis spasmodique, protrusion de lalangue, trismus. Dans certain cas, syndromes parkinsoniens
gravissimes, coma, Thérapeutigue symptomatique, PRESENTATION : Sol. inj, ; boite de 6 amp. de 2 m|
doséesa100mgdesulpiride. Gél. ; boite de 30 dosées a 50mg. Sol. buy. ; flacon de 200 mldosé a25ma/c. . ~
Agréé aux Collectivités, -
Laboratoires DELAGRANGE 1, Av. P.Brossolette - 91380 CHILLY-MAZARIN - Tél. ; (1) 69.34.38,45

ac. TABLEAUC : PRIX : Sol. inj. : 18,30F + 8.H.P. - A MM, 303 287.4 - Gél.; 38,30 F + S.H.P.~ AMM.
303289,7 - Sal.buv,: 24,40F + 35.H.P.— A.M.M, 308 290.5. Remboursé a 70 % par |a Sécurite Sociale,
DELAGRANGE Informations Médicale : B.P. 7 - 81380 CHILLY-MAZARIN - Tél.: (1) 64.48,12.34 1gélule 3 fois parjour.
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.Propriétés : Antiémétique, modificateur du
comportement digestif -Indications -

Soluté injectable et soluté buvable :

Nausées, vomissements, hoquet, migraines,
dyskinésies digestives, test radiclogique -
Comprimés et Suppositoires (20 mg

ADULTE) : Nausées, vomissements, hoquet,
migraines, dyskinésies digesfives - Gauttes
buvables (nourrisson), et Suppositaires

(10 mg ENFANT] : Uniquement nausées et
vomissements - Posologie : Adulte : 1/2 ou

1 comp. 3 feis par jour [codtjt.: 0,91 a 1,83 F).
1a2c. ac 3fois par jour [coitjt. :

1,143 2,28 F), au cours des syndromes cigus
1inj. IM. ou IV. & renouveler éventuellement
coitjit.: 1,28 F par amp.), 1 62 supp.

20 mg par 24 h [coit jt.: 1,050 2,10 F).
Enfant : Voies orale et injectable : 1/2 dose
adulte. Voie rectale : enfani au-dessus de
20kg : 0,5 mg/kg/. Les suppositaires & 10 mg.
sécables, permettent de fractionner la dose.
Nourissan (gftes buv.] : 0,5 mg/kg/] répartis
dans la journée - Effets indésirables : Chez
certains malades soumis antérieurement aux
neuroleptiques ou préseniant une sensibilité
particuliére & ce type de produits on peut
observer, notamment chez 'enfant, des
spasmes musculaires localisés ou généralisés,
spontanément ef complétement réversibles
dés I'amét du fraifement. Evolution favorable
facilitée par les antiparkinsoniens habituels.
Au cours de I'emploi dans la période
néonatale, et parficuligrement chez le
prémaluré, quelques cas de
méthémoglobinémie ont 1é signalés -
Précautions d'emploi : Le Primpéran

ne doit pas &fre associé aux dérivés
anticholinergiques qui annulent son acion
digestive. En raison de I'élimination urinaire du
produit, la prudence commande de réduire la
posologie chez l'insuffisant rénal grave ef de
prescrire des cures disconfinues -

Surdosage : Aucune léthalité n'a été
observée aprés absorpfion massive
accidentelle ou dans un but de suicide.
Thérapeulique symptomatique -

Présentations : Sol. inj. : boite de 3 et

12 amp. dosées & 10 mg de métoclopramide -
Comp.: boite de 40 dosés & 10mg - Sol. buv.:
flacon de 200 ml dosé @ 5 mg par cuilerée &
café - Gttes buv. : flacon de 60 ml dosé &
1710 mg par goutte - Supp. 20 mg adulte :
boite de 10 dosés a 20 mg - Supp. 10 mg
enfant : boite de 10 dosés & 10 mg -

Tableau C - Prix : Boite de 3 amp. : 7,60 F
+S.H.P.- AMM.318257.9 - Boite de 12 amp.
1570F + S.H.P.- AMM.308616.6 - Comp. :
24,40F + SHP. - AMM. 308612.0 - Sol.
buv.: 1530 F + SHP. - AMM. 308614.3 -
Gttes buv. : 10,30 F + SHP. - AMM.
308613.7 - Supp. adulte : 10,50 F +S.H.P. -
AMM.323180.0 - Supp. enfant : 8,50 F +
S.HP.- AMM.323179.2 - Remboursé a 40 %
et 70% (Sol. inj.) par la Sécurité Socidle.
Agréé aux collectivités - Laboratoires
DELAGRANGE - 1, av. Pierre-Brassolsfte -
91380 Chilly-Mazarin - Téléphone :

[1) 69.34.38.45 - Information Médicale :

B.P. 7 - 91380 Chilly-Mazarin -

Téléphone : (1) 64.48.12.34.

DELAGRANGE

1 comprimé
avant les 3 repas.




