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MALADIES METABOLIQUES
ET DE LA NUTRITION

Introduction

P. BRILLAT !, ].B. CHAREYRAS *
(Brides-les-Bains, Chatel-Guyon)

La Rédaction de La Presse Thermale et Climatiquenous
a confié I'élaboration de ce numéro spécial et nous
I’en remercions trés sincérement.

Les maladies de la nutrition sont soignées dans une
petite vingtaine de stations en France. Elles concer-
nent 11 a 12 p. cent des curistes et viennent a ce titre
aprés les grandes indications thermales que sont les
maladies rhumatologiques, oto-rhino-laryngologiques
et cardiovasculaires.

Néanmoins leur importance relative et leur aug-
mentation dans le cadre des maladies « de civilisation »
font qu’une mise au point périodique s’impose.

Nous avions souhaité diviser ce numéro en trois par-
ties : une actualisation des connaissances théoriques
et des nouveaux axes thérapeutiques, une description
des nouvelles contraintes que constituent les RMO
pour notre pratique quotidienne, et enfin les derniers
travaux venus de nos stations, afin d’appréhender la
maniére de travailler de chacun.

Mais solliciter les bonnes volontés s’avére en 1996

un exercice délicat et plusieurs, malgré leur accord de
principe, n’ont pas répondu a nos attentes. La

1. Villa Le Cottage, 73600 BRIDES-LES-BAINS.
2. 11, avenue de Belgique, 63140 CHATEL-GUYON.
Regu le 3 avril 1996.

premiére partie se trouve donc réduite contre
notre gré.

Ivan Note nous propose sa vision de la thérapie com-
portementale et cognitive dans la prévention des
rechutes de I'obésité, stratégie qui devrait avoir trés
judicieusement sa place dans les suites de la cure ther-
male avec I’avantage supplémentaire d’offrir aux
médecins des stations thermales, aux psychiatres et aux
praticiens hospitaliers, de travailler en équipe.

Jean-Baptiste Chareyras nous présente le Centre de
Recherche en Nutrition Humaine de Clermont-
Ferrand, structure unique en France, qui, depuis 1992,
aréuni tous les acteurs des disciplines concernées, arti-
culant i un niveau mondial recherche et enseigne-
ment, et science et activité,

Pascale Jeambrun met I’accent sur le réle des diété-
tistes en 1996 : I'évolution de I'obésité en particulier
chez I’enfant, les nouvelles découvertes allant dans le
sens d'une origine génétique, incitent 4 une éduca-
tion dés la petite enfance, la cure thermale s’inscrivant
dans ce programme comme un moment privilégié
pour changer les habitudes.

Liliane Millet et Hervé Franc nous présentent les
centres de diététique de Chitel-Guyon et de Brides-
les-Bains, deux approches i la fois similaires et diffé-
rentes, afin d’aider les patients atteints de surcharge
pondérale a « rentabiliser » au maximum leur cure et
a maintenir leur poids a plus long terme.

Presse thermale et climatique, 1996, 133, n° 2, 67-68.



68 P. BRILLAT, [.B. CHAREYRAS

Thierry Chassin nous présente le programme d’édu-
cation pour le diabéte gras et son systéme d’auto-éva-
luation réalisés au cours de la cure thermale 4 Thonon-
les-Bains, préliminaires a une étude en cours de réali-
sation sur deux saisons thermales.

André Cazes nous expose un protocole d’étude non
critiquable, adapté au thermalisme et conforme aux
méthodes modernes d’évaluation de la pharmacolo-
gie clinique, qui permet de conclure a des effets de la
cure de boisson et des soins externes a Aulus sur les
parameétres sanguins lipidiques et la perte de poids.

Enfin, André Alland nous propose sa version per-
sonnelle et dynamique des RMO avec le sérieux, les
références historiques et I’humour que nous avons
appréciés tout au long de sa récente présidence de la
Société d’Hydrologie.

Ala rubrique « Vie des Stations », vous lirez la renais-
sance de la station de Montrond-les-Bains dont la
municipalité n’a pas ménagé ses efforts depuis 1986 et
qui peut aujourd’hui s’enorgueillir d’une courbe expo-
nentielle de fréquentation, preuve que le thermalisme
n’est jamais mort et formidable message d’espoir pour
nous tous,

Nous remercions trés chaleureusement tous les
auteurs qui ont donné de leur temps et de leur savoir
a ce numéro. Nous souhaitons qu'il soit pour tous un
lien entre nos stations et aussi un lien avec les cher-
cheurs, les universités et les hopitaux, afin que le ther-
malisme bien utilisé au bon moment soit un maillon
de la stratégie thérapeutique des maladies métabo-
liques.

Docteur Genevieve GIRAULT

La Rédaction vient d'apprendre avec une grande émotion le déceés subit du
Docteur Genevieve GIRAULT, ancienne Secrétaire Générale de la Société
Francaise d’'Hydrologie et de Climatologie Médicales et membre du Comité
de Rédaction de La Presse Thermale et Climatique.

Le Docteur Jean Frangon, Rédacteur en Chef, et ses Collegues présentent a
son époux et a leurs enfants, leurs plus vives condoléances.

Presse thermale et climatigue, 1996, 133, n° 2
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Faut-il s’intéresser uniquement aux calories ?
Place de la thérapie
cognitivo-comportementale (TCC)
dans I'obésité

I. DRUON NOTE, B. NOTE *
(Marseille)

RESUME

Le traitement de I'obésité fait appel aux efforts conver-
gents des différents spécialistes de la diététique, de 'endo-
crinologie, du thermalisme et du comportement. Chacune
de ces approches ne détient pas i elle seule la clé du suc-
cés, mais la combinaison harmonieuse des savoir-faire de
tous les spécialistes permet des progrés appréciables pour
la diminution du poids et le maintien des acquis, en par-
ticulier lorsque les surcharges pondérales ne sont pas trop
séveres. L'approche cognitivo-comportementale, qui se
base sur des principes pédagogiques et éducationnels,
enseigne aux patients des moyens simples pour modifier
les habitudes alimentaires dysfonctionnelles qui entre-
tiennent I'obésité. Elle facilite enfin I'ajustement social et
la maitrise du discours intérieur négatif et contribue sans
doute ainsi dans une certaine mesure A prévenir les
rechutes.

Mots clés : Obésité — Thérapie comportementale - Thérapie
cognitive — Apprentissage.

SUMMARY

Should only calories be considered? The impact of beha-
viour-cognitive therapy (BCT) in the treatment of obesity.
- The combined efforts of dieteticians, endocrinologists, bal-
neotherapists and specialists in behaviour therapy contribute
to the treatment of obesity. Each of these approaches cannot
ensure success separately, but a proper combination of the
specialists” know-how will result in significant progress in
weight loss and maintenance of results, especially when weight
excess is moderate. The cognitive-behaviour approach, based
on educational and pedagogical principles, will provide
patients with simple means to modify their dysfunctional
eating habits, which sustain obesity. It will also facilitate
social adjustment, and defences against a negative mental atti-
tude, and it will therefore contribute to the prevention of
relapses.

Key words: Obesity - Behaviour therapy — Cognitive therapy
- Training.

L’obésité est déterminée par des causes multiples
interagissant entre elles, parmi lesquelles les facteurs
génétiques, biologiques, psychologiques et socio-
culturels. S’agissant d’un trouble complexe & haut

* CHU Sainte-Marguerite, 270, boulevard Sainte-Marguerite,
13274 MARSEILLE CEDEX 09.

niveau d’organisation, la simple diminution des calo-
ries visant & diminuer la surcharge pondérale des
patient(e)s est souvent prise en défaut, malgré sa per-
tinence.

Regu le 6 février 1996.
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70 I. DRUON-NOTE, B. NOTE

TABLEAU I. - Scénario alimentaire dysfonctionnel

Scénario alimentaire dysfonctionnel (SAD)

-

1) Comportements « externes » directement cbservables

- actions
— mouvements

2) Comportements « internes » non directement observables

- pensées
- affects
- sensations

o = tn m wmw O

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) de
I’obésité, dans une perspective trés pédagogique et
éducationnelle, enseigne aux sujets obéses des com-
portements adaptés pour changer le « scénario ali-
mentaire dysfonctionnel » (SAD), puis des modéles
adaptatifs pour faire ultérieurement face aux éven-
tuelles difficultés (prévention des rechutes et maintien
des acquis). Ce qui va donc intéresser le comporte-
mentaliste est 'ensemble des comportements qui ont
contribué 2 établir ou maintenir une surcharge pon-
dérale (tableau I).

Si les objectifs de la TCC de I'obésité sont compor-
tementaux avant d'étre pondéraux, la notion de SAD
dépasse par contre largement le cadre de I'ingestion
stricte des aliments. Aussi, les programmes de TCC de
I’obésité viseront aussi a :

— augmenter I'ajustement social des patient(e)s,

— modifier le discours intérieur négatif en relation
avec la nourriture, ’obésité, mais aussi avec les diffi-
cultés émotionnelles éventuelles, susceptibles de reten-
tir sur I’évolution de la maladie.

C’est donc dans une perspective bio-psycho-sociale plus
que bio-médicale stricte que I'on doit situer la TCC de
I’obésité.

Le poids n’est donc pas la cible premiére de la TCC,
d’autant qu’il n’a pas encore été démontré de facon
absolue qu’il existe obligatoirement une relation entre
la modification du comportement alimentaire et la
perte de poids.

DESCRIPTION D'UN PROGRAMME DE TCC
DE L’OBESITE

Un programme moderne de TCC de I'obésité com-
prend un ensemble de composantes qui sont les sui-
vantes [23] :

Presse thermale et climatique, 1996, 133,n° 2

TABLEAU II. - Schéma de base de 'Analyse Fonctionnelle

—» —
ATCD g Comportement g CSQ

- auto-controle,

— éducation diététique,

— contréle du stimulus,

- exercice physique,

- auto-renforcement,

- changement cognitif,

— développement des compétences sociales,
— techniques de prévention de la rechute.

La réalisation du changement fait appel a des tech-
niques spécifiques a chacun de ces domaines d’inter-
vention. La description schématique d’un programme-
type en 9 semaines [14, 15, 18] peut donner une idée
des moyens mis en ceuvre pour atteindre ces objectifs.

Ce programme commence toujours par une analyse
fonctionnelle des comportements alimentaires dys-
fonctionnels. Celle-ci précise « ici et maintenant » de
quelles facons les comportements s’organisent, selon
un modéle de base qui est le tableau II.

Le modéle de Fontaine et Ylieff (1981) reprend en
le développant ce modéle de base de I’analyse fonc-
tionnelle (fig. 1).

Ce modele est trés utile pour définir une concep-
tualisation générale du probléme, et permet de préci-
ser les relations fonctionnelles entre I'environnement,
les différents stimuli discriminatifs et les antécédents
biographiques du patient, facilitant le choix de cibles
spécifiques de travail avec celui-ci. Un exemple cli-
nique, concernant une patiente de 35 ans mére de
deux enfants et travaillant dans une petite entreprise
familiale peut servir a illustrer la démarche de I'ana-
lyse fonctionnelle.



THERAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE

Fig. 1. - Modile de Fontaine et Ylieff [10]

ANTECEDENTS STRUCTURAUX

71

/|

Innés et acquis : — biologiques
- développementaux
— comportementaux
- socio-culturels
- familiaux
répertoire spécifique :
- comportemental
- cognitif
- physiologigue

ANTECEDENTS IMMEDIATS

environnement physique et social
stimuli discriminatifs ext. et int.
rendant compte de I'évolution
du trouble

COMPORTEMENT-PROBLEME

topographie précise du comportement
aux différents niveaux :
- comportemental,

- coghnitif,
- physiologique
CONSEQUENCES CONSEQUENCES
POUR POUR
L’'ENVIRONNEMENT - —» LE SUJET
aux différents niveaux : aux différents niveaux :
- comportemental, - comportemental,
- coghnitif, - cognitif,
- physiologique - physiologique
Exemple clinique - comportementaux : devient trés tt attentive au juge-
ment, au regard des autres ;
Antécédents structuraux —socio-culturels : morale religieuse forte, famille
pratiquante ;
¢ Innés et acquis : — familiaux : pére agressif et intolérant.

- biologiques : surcharge pondérale de la mére ;

- développementaux : mére attentive 3 contréler 1'ali-
mentation. Souvenirs de « priva-
tions » et de contraintes alimen-
taires ; début de la surcharge pon-
dérale, mais discrétement, vers
12 ans, 4 la puberté ;

* Répertoire spécifique :
- comportemental :  peu d’initiatives personnelles, pas-
sive, aime obéir ;

- cognitif : « on doit faire ce qui est prescrit
et décidé » ; « la punition doit
sanctionner la faute » ;

Presse thermale et climatique, 1996, 133, n° 2



72 I. DRUON-NOTE, B. NOTE

angoisse dominant dans les situa-
tions d’interaction sociale, et dans
les situations ot elle doit faire face
seule.

— émotionnel :

Antécédents immédiats

(Pour Fontaine et Ylieff (1981), Iévolution du trouble, qui
peut remonter 2 plusieurs années et comprendre donc un
certain nombre de “ life events ", fait partie des antécédents
immeédiats... « L'étude de cette histoire précise souvent com-
ment des événements internes et externes ont acquis valeur
de stimuli discriminatifs », précisent les auteurs).

o Evénements de vie :

- personnels : perte de son travail ;

perte de son statut d’animatrice Weight
Watchers, A cause d'une reprise de poids
non controlée ;

plusieurs tentatives de régimes diététiques
réussis mais suivis de rechutes dans les
mois suivants ;
état dépressif il y a 3 ans, soigné par anti-
dépresseurs et tranquillisants ; bonne amé-
lioration, mais persistance d'une angoisse
chronique et un certain sentiment de stag-
nation et d’inutilité de ce qu’elle entre-
prend ;
— familiaux: décésdesaméreilya4ans;
désaccord avec son mari (qui est maigre
mais qui peut manger beaucoup sans gros-
sir) et qui ne comprend pas les difficultés
de son épouse, son pére est venu habiter
chez elle depuis le décés de sa mére etil se
comporte de facon tyrannique avec elle ;
elle se sent incapable de faire face i ce pro-
bléme ;
—généraux: porte trés peu d'intérét aux événements
autres que les problémes familiaux et per-
sonnels,

¢ Stimuli discriminatifs :
—internes:  troubles de I'image du corps, depuis 3 &
4 ans : ex. : « je ne sais pas si je suis moi a
55 kg ou a 80 kg » ; éprouve plus une envie
de manger que de la faim véritable ; les
émotions sont calmées par la nourriture
(confusion entre faim et angoisse et entre
satiété et calme) ; le sentiment d’insécu-
rité, d'étre dominée et I'angoisse sont cal-
mées par la prise d’aliments ;

la « loi du tout ou rien » renforcée par la
situation de contrainte, conditionne la plu-
part de ses décisions dans le domaine ali-
mentaire ou méme relationnel ;

—externes: les conflits avec son pére sont fréquents :
elle en souffre ; comportement tyrannique
de son pére. Les conflits sont résolus par
de la nourriture (« je me venge sur la nour-

riture »).

Presse thermale et climatique, 1996, 133, n° 2

Comportement-probléme

Mange le plus souvent seule, debout, en marchant, en se
livrant a d'autres activités (ménage, comptabilité pour son
mari), et par contre se prive de manger les repas qu’elle a
préparés pour les autres ; saute des repas.

Sensation de plaisir gustatif et de bien-étre physique
momentané.

On retrouve une triade cognitive avec vue négative :

—d'elleméme : « je suis incapable ; j'ennuie tout le
monde avec mes problémes » ;

—du futur: « je n’y arriverai pas » ;

- de I'entourage : « personne ne peut me dire comment
faire pour aller mieux ; les traitements
ne servent i rien, mes proches sont cri-
tiques ».

Cette triade cognitive négative est associée a des émotions
trés pénibles que la patiente calme par de la nourriture.

Conséquences pour le sujet

- comportemental : isolement social, se lance dans les
régimes de facon répétée... en
s’aidant de « coupe-faim » ;

- cognitif : ..tout en se disant qu’elle le fait par
devoir et que tout échouera la nour-
riture est « bienfaisante » a4 court
terme ;

- physiologique :  repére trés mal la satiété ; prise de

poids non vérifiée ni controlée par
des pesées réguliéres.

Conséquences sur l'environnement

- comportemental : remise en cause par son entourage
(« tu manques de volonté ») ;

— cognitif : les jugements de valeur concernant

I’obésité de son épouse ne sont pas

négatifs, le mari est bien disposé a

I’égard de son épouse («...mais c’est

pas grave, tu me plais comme ¢a »).

Lorsque I'analyse fonctionnelle des comportements-
cibles est réalisée, les patients vont apprendre a modi-
fier progressivement des séquences alimentaires limi-
tées en utilisant des consignes comportementales
simples. La mise en jeu de ces consignes révéle méme
parfois des obstacles et d’autres problémes qui
auraient pu échapper a I’analyse fonctionnelle.

Ces consignes sont données chaque semaine, a
chaque séance de travail avec le(a) patient(e).

Premiere semaine

® Description de la TCC et des buts du programme.
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¢ Présentation du journal alimentaire. Celui-i a
deux fonctions :

- permettre de repérer toutes les modalités com-
portementales alimentaires problématiques (qualité,
quantité de nourriture, lieu et vitesse d’ingestion, sen-
sation de faim et de satiété, plaisir, dégott...) ;

- entrainer les patients & I’auto-observation de
Pensemble de leurs comportements externes et
internes (pensées, émotions, la nature des événements
précédant, accompagnant ou suivant la prise alimen-
taire, les interactions sociales associées). En général,
les patients, jusque-la habitués 3 comptabiliser uni-
quement les calories et a noter leur poids, €largissent
leur champ d’action et se préparent plus efficacement
a prendre un réle actif dans leur changement.

* Consignes a appliquer durant la semaine :
— utiliser le journal alimentaire systématiquement,

- ne pas se peser, ou se peser le moins possible (la
modification du poids passe aprés la modification du
comportement),

— manger toujours assis(e).

Deuxiéme semaine

¢ Apprentissage du Processus de Résolution de
Problémes (PRP) [9].

Le PRP est une technique simple et utile qui permet
aux patient(e)s de résoudre des problémes courants
en suivant les Six étapes suivantes :

- définition du probléme,

— geneése des solutions (“ brain storming ”),

— évaluation des solutions (de 0 a 20 par exemple),
— choix d’une solution,

— choix des moyens de I'appliquer,

- application de la solution dans la réalité.

® Nouvelle consigne : manger dans un environne-
ment alimentaire.

* Par ailleurs, continuer a appliquer les consignes
précédentes.

Troisieme semaine

* Apprentissage a I'auto-récompense :

- en développant leur sensibilité aux succés répétés
qu’ils accomplissent chaque jour grace a I'application
des consignes de changement comportemental. Cela
est réalisable par des techniques d’auto-récompense,
cellesi sont de trois types :

— variables,

— matérielles (cadeaux i se faire a soi-méme),

— psychologiques,

— par des techniques plus cognitives, comme la tech-

nique Maitrise/Plaisir [3], qui consiste 4 apprendre
aux patients 3 évaluer a I'aide d’échelles visuelles-ana-
logiques (EVA) leur niveau de maitrise ou d’efficacité
et leur degré de plaisir dans des activités courantes de
la vie quotidienne ou encore dans la réalisation des
consignes du programme de TCC.

¢ Nouvelle consigne :
—appliquer le programme d’auto-récompense,

— ne rien faire d’autre en mangeant (c’est-a-dire si
possible prendre les repas sans regarder la TV ou lire,
etc.).

¢ Continuer a appliquer les consignes précédentes.

Quatriéme semaine

¢ Apprentissage au contréle diététique :

~ tableau des groupes alimentaires [18]. Un tableau
informant de la bonne répartition des portions ali-
mentaires/24 heures est remis aux patient(e)s. Ce
tableau des groupements alimentaires sert de guide au
réajustement diététique. Ce dernier peut étre conduit
assez rapidement par les patient(e)s eux-mémes.

— Consignes spécifiques concernant les aliments sont
ensuite proposées et discutées en séance avec les
patient(e)s. Exemple : acheter les aliments aprés les
repas, faire les achats a partir d'une liste, ne pas
prendre plus d’argent que nécessaire pour les achats
alimentaires ; préparer les aliments (séquences ali-
mentaires longues) et éviter les plats préparés, ranger
les aliments dans le méme endroit, etc. Par ailleurs, en
séance de TCC, les patients réapprendront aussi a
apprécier les aliments. Ainsi des aliments (fruits,
légumes, pain, etc.) pourront étre présentés aux
patient(e)s et il leur sera demandé de les décrire avec
le maximum de détails (couleurs, formes, textures,
odeurs, apparences, etc.). De méme des aliments
seront goutés ensemble, et les patient(e)s « déguste-
ront » du chocolat, un bonbon, pour réapprendre le
plaisir et désapprendre la culpabilité vis-a-vis des ali-
ments dits « interdits ».

~ Le probléme du régime restrictif : consignes
concernant la restriction alimentaire.

Lorsque les patient(e)s ont réussi a rééquilibrer leur
alimentation et a réorganiser leur scénario alimentaire,
I'apprentissage a une restriction alimentaire un peu
plus stricte peut les aider 4 diminuer la ration calorique
journaliére de fagon progressive. Il est préférable
d’envisager directement le probléme du régime ali-
mentaire avec les patient(e)s en résolution de pro-
bléme (PRP) car les obéses aborderont le plus souvent
ce probléme a un moment ou i un autre.

La restriction alimentaire sera toujours modérée,
progressive, s’inscrivant dans le déroulement général
du programme de TCC. Il est souhaitable de la pro-
poser seulement quand les patients ont changé leur
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conception de I'obésité et qu’ils I'envisagent désormais
plus par le biais du comportement (SAD) que par celui
du poids et des calories exclusivement.

* Nouvelles consignes :

- appliquer le programme de réapprentissage dié-
tétique,

— manger pendant 20 minutes au moins, lors de
chaque repas,

— évaluer l'activité physique, en faisant le bilan de
toutes ces activités dans le passé, actuellement, et des
souhaits dans ce domaine,

— continuer 4 appliquer les consignes précédentes.

A la fin de ces quatre premiéres semaines de traite-
ment, les patients doivent en principe avoir réalisé des
acquis dans les domaines suivants :

— auto-observation des comportements probléma-
tiques et des comportements adaptés,

— controle des stimulis,
- auto-récompense,
- contrdle partiel du comportement alimentaire,

— aptitude a trouver des solutions i des problémes
d’alimentation simples,

- réajustement diététique.

Les semaines suivantes vont permettre aux patients
de généraliser les acquis a des situations plus variées,
plus nombreuses, en particulier toutes les situations ot
Pinteraction sociale est au premier plan.

Cinguieme semaine

® Développement de I'affirmation de soi et des com-
pétences sociales (ADS/CS) : information et bilan des
problémes d’interaction sociale.

L’affirmation de soi consiste 4 agir au mieux de nos
intéréts, a défendre notre point de vue sans anxiété
exagérée, a exprimer avec aisance nos sentiments et a
exercer nos droits sans dénier ceux des autres [1].
Communiquer consiste essentiellement a échanger
notre point de vue avec autrui. La plupart des com-
portements d’interactions sociales ne sont pas innés
mais sont en général appris par imitation de modéle :
parentaux, éducatifs.

L’affirmation de soi est donc un comportement qui
peut s’apprendre, progressivement, et la premiére
chose que les patients feront sera de repérer les situa-
tions d’interactions sociales problématiques en s’auto-
évaluant quotidiennement.

Le contexte culturel et social joue vraisemblable-
ment un rdle dans le maintien du syndrome d’obésité.
Les critéres de la mode renforcent le désir de contréle
a tout prix du poids chez les obéses. Face a ces
influences externes, les patient(e)s manquent souvent
d’un répertoire comportemental adapté dans le
domaine des interactions sociales. Ce ne sont pas tant

Presse thermale et climatique, 1986, 133, n° 2

les aptitudes i échanger des propos avec I'entourage
qui sont perturbées que la capacité assertive pure, la
capacité a défendre et a faire respecter ses droits effi-
cacement. Le déficit dans les interactions sociales est
plus volontiers associé aux troubles émotionnels, a
'anxiété, 4 la perception négative et la mauvaise estime
de soi.

Les patient(e)s obéses, aprés de longues années de
maladie, adoptent souvent un style passif et soumis,
que mettent facilement en évidence certains ques-
tionnaires ou auto-questionnaires d'ADS/CS, telle
I’échelle de Rathus [16]. La diminution des difficultés
dans les interactions sociales pourrait en effet étre une
condition importante du changement comportemen-
tal chez les obéses ainsi que du maintien des acquis
thérapeutiques. L’ADS/CS vise a augmenter la qualité
de l'insertion du patient dans son milieu environne-
mental.

* Nouvelle consigne : suivre la séquence de toutes
les étapes d’un repas avant de se resservir d'un plat.

Sixieme semaine

* Bilan des activités physiques : information.

L’exercice physique peut compléter avantageuse-
ment une TCC de I'obésité. Un programme régulier
d’activités physiques comporte trois types de bénéfices :

- utilisation directe des calories pendant le mouve-
ment,

—augmentation du métabolisme de base,

—augmentation de la fonction cardiaque, musculaire
et pulmonaire.

Cette activité physique est importante et’on sait [5]
qu’une activité physique insuffisante est un facteur
aggravant dans I'installation de I’obésité chez I’enfant
entre 5 et 7 ans. D’une maniére générale, I'activité phy-
sique améliore la perception de 'image du corps tout
en favorisant une perte de poids, méme discréte.

* Nouvelle consigne : manger au moins trois repas
par jour, avec 60 p. cent de la ration calorique la pre-
miére partie de la journée et 40 p. cent le reste de
la journée,

Septiéme semaine

* Changement cognitif : information/auto-évalua-
tion.

Les études de traitements restrictifs ont montré que
les patients qui sont améliorés ont développé au cours
de leur traitement un répertoire d’auto-instruction qui
va dans le sens de la restriction et du changement com-
portemental favorable (ex. : « je peux faire mieux que
manger »... « Stop, je ne mangerai pas »... « ce n’est pas
la peine de saccager tout le bon travail que j'ai fait
jusque-la »..., etc.).
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Par contre les échecs sont souvent associés a des
auto-verbalisations négatives (« je suis fatigué... » j’ai
besoin de me remonter le moral ») [4, 13].

Thompson et coll. [22] ont de leur c5té bien mis en
évidence les cognitions dysfonctionnelles et les distor-
sions logiques des boulimiques. Ces distorsions
logiques se retrouvent de fagcon semblable chez les
obéses.

Parmi ces distorsions logiques que présentent les
obéses, une attention particuliére doit étre portée au
raisonnement dichotomique, qui est une erreur de
traitement de I'information fréquemment retrouvée
chez ces patient(e)s [21]. Cette tendance a juger en
« tout ou rien » est probablement en relation avec la
condition expérimentale de frustration que représente
le régime restrictif. Les études de restriction alimen-
taire volontaire [12] et les travaux de Herman et
Polivy [11] permettent de faire I’hypothése d'une
interaction possible entre des troubles biologiques et
cognitifs, convergeant vers la méme désorganisation
du contrdle de la régulation alimentaire.

La « restriction cognitive » [22], la restriction ali-
mentaire, 1'apparition d’une externalité secondaire et
la frustration qui les accompagnent peuvent perturber
les stratégies de traitement du patient obése dans le
sens d’un mode de pensée en « tout ou rien ». Le trai-
tement des informations en tout ou rien ne peut
qu'augmenter la désorganisation du comportement
alimentaire et I’aggravation du SAD.

A coté de ces dysfonctions cognitives directement
reliées a I'obésité, un certain nombre de patient(e)s
présentent des épisodes de dépression au cours de leur
évolution.

Ces états dépressifs font alors I'objet d'un traitement
spécifique.
C’est dire si la prise en compte des cognitions dys-

fonctionnelles des patient(e)s obéses est au cceur de
la TCC du SAD.

La technique d’auto-évaluation des pensées auto-
matiques négatives qui est recommandée aux
patient(e)s fait appel a la classique technique des
4 colonnes [3]. Il s’agit d’une grille sur laquelle les
patient(e)s inscrivent les pensées qui ont traversé leur
esprit, dans les situations de la vie courante qui ont
comporté pour eux et/ou elles une charge émotion-
nelle pénible ou désagréable. Autrement dit, quand
les patient(e)s souffrent émotionnellement 4 un
moment ou un autre de la journée, ils doivent d’une
part noter le niveau de perturbations émotionnelles
qu’ils présentent, et ensuite rechercher la ou les pen-
sée(s) négative(s) qui traverse(nt) leur esprit au
moment précis ou la souffrance émotionnelle est la
plus forte.

Ils apprennent donc a rechercher et découvrir les
pensées, les significations ou le discours intérieur néga-
tif responsables de la souffrance émotionnelle.

Des grilles d’auto-évaluation en 4 colonnes sont four-
nies au(x) patient(e)s. Ils les utilisent pour inscrire les

événements associés 3 des émotions et des pensées
négatives, qui seront abordées techniquement en
restructuration cognitive.

* Nouvelle consigne : laisser un peu de nourriture
dans votre assiette a chaque plat.

Huitiéme semaine

¢ Application de la restructuration cognitive.

La technique de restructuration cognitive des idées
négatives [3, 6] se propose de modifier trois niveaux
de cognitions dysfonctionnelles :

- les pensées automatiques négatives, qui constituent
le discours intérieur le plus facilement accessible, qui
constitue une « triade cognitive » associant une vue
négative de soi, du monde et du futur ;

— les distorsions logiques, qui entretiennent les
erreurs de jugements que les patient(e)s font a propos
de leur probléme, de leur vie en général, de leur capa-
cité A changer. Les caractéristiques principales de ces
distorsions logiques sont les suivantes :

a) raisonnement en tout ou rien : ex. : « si ce n’est
pas parfait, c’est trés mauvais ». Ce raisonnement
empéche de remarquer la progression d’un change-
ment positif ;

b) se poser des ultimatums : ex. : « si, dans quinze
jours, je n’ai pas réussi 4 perdre ces 3 kilos, c’est
fichu » ;

c) généraliser & partir d’un fait ; cela se voit par
exemple quand quelqu’un se condamne sur la base
d’un seul événement : ex. : « j'ai raté mon examen,
c’est la preuve que je ne peux pas faire des études » ;

d) minimiser et/ou maximaliser : ex. : s’appesantir
sur les défauts et négliger les qualités ;

e) personnaliser. Se condamner pour des fautes qui
n’existent pas : ex. : « si je suis déprimé(e), [et/ou
anxieux(se)] c’est de ma faute » ;

f) inférer arbitrairement ou encore tirer des conclu-
sions 12 ot rien ne permet de le faire : Ex. : « au bureau,
lorsque je tourne le dos, les gens parlent entre eux de
mon poids ».

Les techniques cognitives utiles pour modifier les
distorsions logiques sont trés semblables a celles utili-
sées pour les pensées automatiques négatives.

—Les croyances de base, qui représentent le systéme
éthique et moral des patient(e)s, élaboré au cours de
la biographie. Ces schémas de base sont des postulats
silencieux, rigides, manquant de différenciation, qui
sont a I'origine des pensées négatives. Ces croyances
de base ont a voir avec 1’évaluation de soi et les rap-
ports interpersonnels, dans les domaines suivants [7]:

— approbation,
— amour,
— réussite,
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- perfectionnisme,

—s’accorder le droit,

— omnipotence,

- autonomie.

La mise en évidence et la modification ou plutét
Passouplissement des croyances de base est une étape
importante mais qui peut trouver aussi sa place dans
des séances de relance ou pendant le suivi des
patient(e)s, aprés la fin de la session thérapeutique.

Les patient(e)s apprennent progressivement i
remettre en question 'utilité a court et a long terme,
les avantages ou les désavantages, la validité enfin de
ces croyances de base.

La RC, on le voit, est une approche concréte, rigou-
reuse, qui procéde par questionnement plus que par
affirmations de la part du thérapeute, et qui améne le
patient a élaborer lui-méme une accommodation plus
souple et plus réaliste a son environnement tant
externe qu’interne.

Neuviéme semaine

¢ Bilan et récapitulation de I'ensemble du pro-

gramme.

® Préparation des stratégies a adopter face aux
futures situations a risques : repérage et application
des techniques de PRP.

INDICATIONS

Les avantages de ces traitements sont :
— leur innocuité,

—leur efficacité i court terme,

- peut-étre une efficacité a long terme...

Les inconvénients de ces traitements sont
L’impossibilité 3 modifier directement les détermi-

nants biologiques de I’obésité, des pertes de poids dis-
crétes.

Si I’on vise absolument une perte de poids, ces pro-
grammes conviendront donc aux sujets modérément
obéses. Mais dans le cas d’obésités plus importantes,
I'ajustement social et le développement des compé-
tences cognitives pour faire face aux difficultés seraient
les cibles préférentielles.

COMBINAISON
AVEC LES AUTRES TRAITEMENTS

La combinaison avec les traitements pharmacolo-
giques a été étudiée dans plusieurs études. En général,
I'introduction d’'un médicament aprés quatre ou cing
semaines de traitement comportemental, quand les
patients ont appris 3 modifier par eux-mémes une par-
tie de leur SAD, semble associée a4 de meilleurs résul-
tats. La combinaison avec les traitements par cures
thermales ou encore par régime diététique et déve-
loppement systématique de Pactivité physique quand
cela est possible est fréquente et ces différentes
approches paraissent complémentaires.

RESULTATS

Les traitements cognitivo-comportementalistes de
I’obésité ont évolué des techniques trés simples cen-
trées sur le poids vers des stratégies plus globales,
cognitives et comportementales, tendant i prendre en
compte un nombre croissant de variables externes et
internes. La perte de poids dans les TCC n’est pas tou-
Jjours considérable. Par contre I'effort d’ajustement
social et de contrdle des émotions et des biais cogni-
tifs permet en principe un meilleur maintien des
acquis.

Actuellement, le probléme est bien la prévention des
rechutes et le maintien des acquis [17]. Dans la mesure
oil le comportement préventif est essentiellement basé
sur des stratégies cognitives [8], il semble que les TCC
peuvent apporter une contribution utile pour le déve-
loppement de la prévention des rechutes dans 1'obé-
sité.

REFERENCES

1. Alberti R.E., Emmons M.L.. — Your Perfect Right. Impact Publishers,
1978.

2. Apfeldorfer G. - Je mange donc je suis. Surpoids et troubles du com-
poriement alimentaire, Paris, Payot, 1991.

3. Beck A.T., Rush A]., Shaw B.F., Emery G. — Cognitive Therapy of
Depression. New York, Guilford Press, 1979.

Presse thermale et climatique, 1986, 133, n° 2

4. Bennett G.A. — Behaviour therapy in the treatment of obesity. I :
Boakes R.A., Burton M., Popplewell D., Fating Habits: Food,
Physiology, and Learned behaviour. Chichester, Wiley, 1987.

5. Berkowitz R.I.,, Agras W.S., Korner AF., Kraemer H.C., Zeanah
C.H. - Physical activity and adiposity: a longitudinal study from
birth to childhood. J. Pediatr., 1985, 106, 734-741.



THERAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE 77

6. Blackburn [.M., Cottraux J. —
Paris, Masson, 1988,

7. Cottraux J., Bouvard M., Legeron P. — Méthodes d’évaluation et
échelles des comportements. EAP Editions, Issy-les-Moulineaux, 1985,

8. Dauwalder P. - Les vertus négatives de la prévention comporte-
mentale. Psychiatr. Francophone, 1984, 2, 13-21.

9. D'Zurilla T ., Goldfried M.R. - Problem solving and behavior
modification. J. Abnorm. Psychol., 1971, 78, 107-126.

10. Fontaine O., Ylieff M. - Analyse fonctionnelle et raisonnement
expérimental. J. Thérap. Comp., 1981, 3, 119-130.

11. Herman C.P., Polivy J. — Anxiety, restraint and eating behavior.
J. Abnorm. Psychol., 1975, 84, 6, 165-176.

12. Keys A., Brozek J., Henschel A., Mickelsen O., Taylor H.L. - The
biology of human starvation. Minneapolis, University of Minnesota
Press, 1950.

13. Leon G.R,, Roth L., Hewitt M. — Eating patterns, satiety, and self-
control behaviour of obese persons during weigth reduction.
Obesity Varia. Med., 1977, 6, 172-181.

14. Note L.D., Roussel P. - Traitement cognitivo-comportemental des
dysfonctionnements alimentaires (obésité). Psychol. Méd., 1982,
14, 13, 2031-2032.

15. Note 1.D., Roussel P., Constant M., Jacquet C., Codaccioni J.L. -
A Cognitive-Behavioural treatment program for Obesity. Poster présenté

Thérapie cognitive de la dépression.

au XIV- Congrés de 'EABT (European Association for Behaviour
Therapy), Bruxelles, 17-18 septembre 1984.

16. Rathus S.A. ~ A thirty items schedule for assessing assertive beha-
viour. Behav. Ther., 1973, 4, 298406.

17. Rossner S. — Factors determining the long-term outcome of obe-
sity treatment. In : Bjorntorp P., Brodoff B.N., Obesity.
Philadelphie, J.B. Lippincott Company, 1992.

18. Roussel P., Note 1.D. - Un programme de modification cognitivo-com-
portementale de U'obésité, Marseille, 1981 a).

19. Roussel P., Note L.D. ~ Traitement comportemental du sujet obése : ¢
propos d'un cas. Communication aux Journées Scientifiques de
I’AFTC, Paris, 28 novembre, 1981, b).

20. Roussel P., Note 1.D., Constant M. - Traitement cognitivo-com-
portemental du sujet obése. Rev. Madif. Comport., 1982, 12, 121-
126.

21. Sjoberg L., Personn L.A. - A study of attempts by obese persons
to regulate eating. Addict. behav., 1979, 4, 349-359.

22. Thompson D.A., Berg KM., Chatford I.A. - The heterogeneity
of bulimic symptomatology: cognitive and behavioural dimen-
sions. Int. J. Eat. Disord., 1987, 6, 2, 215-234,

23. Wardle |. — The management of obesity. In: Pearce S., Wardle J.,
The practice of Behavioural Medicine. Oxford, Oxford University
Press, 1989,

N° de Formation : 11.75.22007.75

ENTRETIENS

DE
PSYCHOI\/IOTRICITE
1996

Faculté Xavier Bichat
16, rue Henri Huchard, 75018 PARIS

Prix d’inscription : 550 F

Programme et renseignements & :

L’EXPANSION SCIENTIFIQUE FRANCAISE
Tél. : (1) 40 62 64 00

31. bd de Latour-Maubourg, 75007 PARIS
Fax : (1) 4062 64 18

LT N T T TR T MR R T

R AL SRr Ty T g R e e e

T R

Presse thermale et climatique, 1986, 133, n° 2



oL ion Scientifique F ise, 1996

Le Centre de Recherche en Nutrition Humaine
— Auvergne ' -
De la recherche a I’application

J-B. CHAREYRAS *
(Chatel-Guyon)

RESUME

Une alliance de compétences en nutrition animale et
humaine a Clermont-Ferrand. Pour le développement
d'un péle Nutrition/Alimentation/Santé en Auvergne, des
chercheurs et des enseignants-chercheurs conduisent une
recherche de haut niveau : 1) pour étudier les relations
complexes entre nutrition et santé ; 2) pour préciser les
bases scientifiques des recommandations alimentaires,
en particulier au cours du vieillissement. Ils dispensent
une formation supérieure en nutrition humaine et contri-
buent au transfert des connaissances et & leur valorisa-
tion industrielle.

Mots clés : Nutrition Animale - Nutrition Humaine -
Alimentation - Auvergne.

SUMMARY

Research Center on Human Nutrition — Auvergne. From
research to application. - A network of scientific, medical
and technological skills in Animal and Human Nutrition in
Clermont-Ferrand. For the development of a leading Center
in Nutrition, Diet and Health in Auvergne, research projects
are being developed by foremost Scientists: 1) to study the
complex interactions between Nutrition and Health; 2) to bet-
ter define the scientific basis of human nutritional require-
ments, with particular emphasis on ageig; 3) to provide
Advanced Courses in Human Nutrition; 4) to contribute to the
Transfer of Technology to Industry.

Key words: Animal Nutrition — Human Nutrition - Diet -
Auvergne.

Le CRNH de Clermont-Ferrand est le premier grand
centre de recherche en nutrition humaine francais,
tant au niveau de la date de création que de la qualité
des services le composant.

Ses organismes de recherche ainsi que des industries
partenaires ont permis le développement d’un péle
Nutrition-Alimentation-Santé en Auvergne.

Construit en 1992 sur le plateau hospitalo-universi-

taire Saint:Jacques i Clermont-Ferrand, le Centre de
Recherche en Nutrition Humaine permet enfin une

1. Contact : Cellule de Promotion au Laboratoire de Technologie dela
Nutrition et de 'Alimentation (LTNA) Facultés de Médecine et de
Pharmacie, 28, pl. H.-Dunant, 63001 CLERMONT-FERRAND 01.

2. Médecin Thermal, 11, avenue de Belgique, 63140 CHATEL-GUYON.
Recu le 3 avril 1996.

recherche scientifique en nutrition avec toute la tech-
nologie y afférant ainsi que I’étude des relations entre
I'alimentation et I’assimilation.

Le projet de Centre et de Laboratoire de Recherche
en Nutrition Humaine a fait beaucoup de sceptiques
tant du coté des scientifiques que des politiques. Peu
voyaient I'intérét de cette recherche multidiscipli-
naire.

LA STRUCTURE

Il a fallu intégrer des structures aussi différentes que
I'INRA (recherche en agronomie), I'INSERM
(recherche médicale), le Centre Jean-Perrin
(recherche en cancérologie), le CHU de Clermont, et
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I'Université d’Auvergne (faculiés de médecine et de
pharmacie), avec des groupes industriels pour que les
résultats de ses recherches débouchent sur des appli-
cations commercialisables. Ce c6té industriel a incité
les collectivités locales a participer a 'investissement,

Créé en 1992 a I'initiative du Ministére chargé de la
Recherche, il regroupe donc des laboratoires de
5 organismes :

¢ I'Institut National de la Recherche Agronomique
(INRA),

¢ PINSERM,

* le Centre Régional de Lutte contre le Cancer Jean
Perrin,

¢ le CHU de Clermont-Ferrand,
¢ 'Université d’Auvergne.
Le CRNH d’Auvergne comprend :

® 23 équipes de Recherche, réparties sur 3 sites prin-
cipaux (le Centre de Recherches INRA a Theix, les
Facultés de Médecine et de Pharmacie, et le CHU de
Clermont-Ferrand).

® Le Laboratoire de Nutrition Humaine (LNH),
construit en 1992 sur le site du CHU avec 'aide de
I'Etat et des collectivités territoriales, spécialement
€quipé pour permettre les études d’exploration sur
’homme sain (I'Unité d’Exploration en Nutrition).

L’organigramme du CRNH comporte un conseil
d’Administration, un Directeur et un Directeur-
Adjoint. Les activités de Recherche sont évaluées par
un Conseil Scientifique. Le CRNH s’est doté d'une
Cellule de Promotion congue pour faciliter le déve-
loppement des relations avec le secteur économique.

Travaillant en liaison avec les laboratoires et univer-
sités équivalents mondiaux (notamment avec le Rowett
Research Institute (UK) et le TNO. Nutrition and
Food Research Institute (NL)), partenaire de nom-
breux industriels de I’agro-alimentaire et de 'industrie
pharmaceutique (Danone, Nestlé, Limagrain, Heechst,
Rhoéne-Poulenc.... qui contribuent 3 la moitié de son
budget), le CRNH est en plus un outil de transfert de
technologie qui a permis la naissance de plusieurs
entreprises locales de Haute Technologie.

LA RECHERCHE

Choisi lors des assises de la recherche (organisées
par le Ministére en 1992) comme filiére d’excellence
a structurer, le péle Nutrition-Alimentation-Santé en
Auvergne a su prendre de I'avance sur les sites rivaux
de Nantes, Lyon et Paris.

Trais ans plus tard, le CRNH a pris une bonne place
parmi les grands centres de nutrition mondiaux.
L’ouverture, cette année, de 'unité de pharmacologie

clinique permettra, en outre, de pratiquer des investi-
gations plus invasives.

Les axes de recherche se portent surtout sur les pro-
téines mais aussi sur les glucides complexes, les micro-
nutriments, les fibres alimentaires et les vitamines, la
présence de I'unité 71 de I'INSERM spécialisée dans le
marquage des molécules permettant I'étude de ces der-
niéres par marquage isotopique.

Le CRNH participe de plus a plusieurs Programmes
Européens de Recherche.

Pour une nutrition préventive et clinique

Plus de 80 chercheurs et Hospitalo-Universitaires
autour de deux axes de Recherche :

1) mérabolismes énergétique et protéique et leurs
régulations hormonales et nutritionnelles, en particu-
lier lors du vieillissement et de I'agression ;

2) réle des micro-nutriments et des glucides com-
plexes (éléments-trace, vitamines et micro-constituants
associés aux produits végétaux).

Etudiés sous les angles de la Biologie Cellulaire et
Moléculaire, de la Biochimie et de la Physiologie.

A l'aide de moyens performants mis en commun

* Des moyens d’exploration sur 'homme peu inva-
sifs :

- les installations du Laboratoire de Nutrition
Humaine (lits d’exploration, appartements métabo-
liques, chambres calorimétriques...) aménagées pour
des études cliniques nutritionnelles de moyennes et
longues durées, sur volontaires sains, jeunes et 4gés ;

—des collaborations avec des services hospitaliers spé-
cialisés, pour réaliser des études cliniques chez des
patients.

¢ Une Unité moderne de Nutrition Animale :

— des animaux de laboratoire (rats, souris, ham-
sters...) et de taille moyenne (porcs, mini-porcs,
agneaux...) ;

—des souches modéles, génétiquement sélectionnées
pour I’étude des pathologies humaines ;

- des animaux transgéniques.
® Des modéles in vitro :
— de cultures cellulaires ;

— de systémes de simulation des fonctions digestives
humaines.

® Un laboratoire de synthése de nutriments marqués
par des isotopes stables.

® Du matériel d’analyses de pointe : spectrophoto-
métres de masse, RMN...
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Liste des Laboratoires de Recherche du CRNH
d’Auvergne

INRA

¢ Unité de Nutrition Cellulaire et Moléculaire
(12 pers.*), Directeur : M. Ferrara.

Interactions génes-nutriments, protéolyse intracel-
lulaire, transport d’acides aminés.

¢ Unité d’Etude du Métabolisme Azoté (49 pers. *),
Directeur : J. Grizard.

Métabolisme protéique, acides aminés, protéolyse,
hormones, états cataboliques, vieillissement, sepsis,
isotopes.

® Unité des Maladies Métaboliques et Micronutri-
ments (35 pers. *), Directeur : Y. Rayssiguier.

Micronutriments, minéraux, éléments-trace, glu-
cides complexes, vitamines, métabolisme hépatique,
lipoprotéines, radicaux libres.

¢ Unité du Métabolisme Energétique (4 pers. *),
Directeur : M. Vermorel (Laboratoire de Croissance
et Métabolisme des Herbivores).

Dépenses énergétiques, puberté, calorimétrie.

Université d’Auvergne

¢ Laboratoire de Nutrition Humaine (14 pers. *),
Directeur : B. Beaufrére.

Métabolisme protéique et énergétique, volontaire
sain, nutrition clinique, vieillissement, isotopes, calo-
rimétrie.

e Laboratoire de Biochimie, Biologie Moléculaire et
Nutrition (11 pers. *), Directeur : L. Cynober.

Acides aminés, agression, vieillissement, adaptation
intestinale, muscle, glutamine.

¢ Laboratoire de Technologie de la Nutrition et de
I’Alimentation (4 pers. *), Directeur : M. Renaud.

Systéme digestif artificiel, bases de données sur le
métabolisme,

Université d’Auvergne — CHU

e Laboratoire de Pathologie Digestive et
Nutritionnelle (5 pers. *), Directeur : G. Bommelaer.

Motricité digestive, stéatose, peptides.

¢ Laboratoire de Physiologie et Biologie du Sport
(6 pers. *), Directeur : J. Coudert.

Exercice musculaire, hypoxie, développement et
bioénergétique.

* Nombre de chercheurs, Doctorants, Post-Doctorants et Techniciens
engagés dans un programme de nutrition.
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¢ Laboratoire de Bactériologie (7 pers. *),
Directeur : B. Ioly.
Interactions bactéries-muqueuse intestinale, adhé-

rence et colonisation bactérienne, flore digestive, enté-
robactéries.

e Laboratoire de Pharmacologie
(4 pers. *), Directeur : J. Lavarenne.

Meédicale

Douleur, antalgiques, psychotropes, pharmacologie
clinique, nutraceutiques.

¢ Laboratoire d’Endocrinologie et Maladies
Métaboliques (4 pers. *), Directeur : P. Thiéblot.

Protéines, hormones thyroidiennes, insuline, corti-
sol, peroxydation, lipoprotéines.

Université d’Auvergne — INSERM

¢ Laboratoire de Biochimie Médicale et Unité 384
(6 pers. *), Directeur : B. Dastugue.

Interactions génétiques et cellulaires, membranes,
lipoprotéines, épidémiologie moléculaire, polarisation
de fluorescence, RPE.

INSERM

e Unité 71, Etude métabolique des molécules mar-
quées (8 pers. *), Directeur : A. Veyre.

Médecine nucléaire, cancer, radiopharmaceutiques,
nutriments, syntheése, RMN, IRM, RX,

CJP- INSERM

¢ Laboratoire d’Oncologie Moléculaire, INSERM
CRI 9402 (3 pers. *), Directeur : Y. J. Bignon.

Prédisposition héréditaire, cancer du sein, épidé-
miologie, thérapie génique, transgénése.

L’ORGANISME FORMATEUR

Du technicien au Doctorant

Des Chercheurs, des Enseignants-Chercheurs,
des Hospitalo-Universitaires et des Médecins du
CRNH d’Auvergne ont mis en place une Filiére
d’Enseignement en Nutrition Humaine : la filiére
Nutrition.

* Mission :

— apporter aux étudiants des compétences scienti-
fiques et techniques en Nutrition ;

- former de futurs collaborateurs ;

— préparer les Etudiants au monde de I’Entreprise,
a I’Europe.
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® Moyens :

— une structure interactive et pluridisciplinaire :
I'Université d’Auvergne ;

- des intervenants de qualité : francais et/ou étran-

gers, Enseignants et/ou Professionnels de tous
secteurs ;

- des Laboratoires d’accueil publics et privés.
¢ Conditions :
— une admission sur dossier et entretien.

Diplomes délivrés

¢ DEUG Sciences de la Nature et de la Vie, option
Biomédicale : formation théorique et pratique don-
nant une place privilégiée i la Physiologie.

¢ DUT Nutrition et Diététique : formation 3 visée
professionnelle, a I'encadrement renforcé (4 Stages de
10 semaines en Entreprise). Passerelle vers la vie active,
avec possibilité de poursuite d’études a I'étranger.

¢ Licence de Biologie Cellulaire et Physiologie,
Mention Nutrition Humaine : avec les bases scienti-
fiques et techniques en Métabolisme, Enzymologie,
Physiologie, Biologie Cellulaire et Moléculaire,
Microbiologie, Chimie Analytique plus une formation
en Communication, Anglais, Informatique, Aspects
Juridiques et Economiques.

® Maitrise de Biologie Cellulaire et Physiologie,
Mention Nutrition Humaine orientée sur la
Nutrition Humaine : Biochimie, Physiologie, Biologie
Moléculaire et Génétique, Instrumentation et
Méthodologie Expérimentales, Bio-informatique,
Génie Métabolique, Sécurité et Bio-technologie
Alimentaires, le tout avec une formation sur la
Propriété Industrielle, la gestion de la R&D, les Filiéres
Industrielles et Stages de 12 semaines en Entreprise ou
Laboratoire.

Autres débouchés : autres DEA, Ecoles d’Ingénieur,
Concours administratifs, etc.

* DEA Nutrition et Sciences des Aliments : un tronc
commun suivi de 2 options et un stage de 6 mois mini-
mum dans un laboratoire de Recherche.

® Thése de doctorat.
* Enseignements Post-Universitaires :

— dipléme d’Université de Nutrition Humaine et
Diététique (Université d’Auvergne), dispensé a Vichy,

— dipléme Inter-Universitaire de Nutrition Arti-
ficielle (Universités de Paris V, Lyon I, Grenoble I,
Rouen, Université d’Auvergne).

Larecherche et I'enseignement sont opérationnels :
la majorité des théses 3° cycle sont co-financées par
I'industrie.

LE TRANSFERT ECONOMIQUE

Le CRNH constitue donc un enjeu important pour
I"Auvergne qui veut saisir cette chance de développe-
ment.

Le CRNH collabore avec plus de 20 entreprises,
Groupes industriels, PMI, PME et contribue i la créa-
tion et au développement de jeunes Entreprises de
Technologie Avancée.

Et cecidans les secteurs de ’Agro-alimentaire (pres-
tations de services), de I'Industrie Pharmaceutique et
des Bio-technologies sous forme de consultance, pres-
tations de services, mise en commun de savoir-faire, de
Personnels, de Doctorants. En établissant des projets
communs de Recherche et de Développement.

Avec pour enjeux et conséquences la création
d’emplois et I'enrichissement humain et économique,
en particulier de la Région.

La direction du laboratoire au CRNH recherche
maintenant a valoriser les résultats pour I'industrie.

Une cellule de promotion, autrement dit un centre
de transfert technologique, a été installée afin de favo-
riser I’emploi des scientifiques dans des entreprises de
technologie avancée : Cenolife, Creentech, Vitro-Bio...

Une fois leur thése acceptée, les chercheurs passés
par le CRNH sont 3 méme de cumuler les deux habits
role de chercheur et de dirigeant de PME.

Ainsi la science nourrit-elle I'activité...
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Quel role pour les diététistes
en station thermale en 1996 ?

P.JEAMBRUN '
(Lons-le-Saunier)

RESUME

Diététiste était le nom donné au médecin qui n’employait
que des moyens diététiques pour le traitement des mala-
dies. Or son réle s'est élargi : il doit aussi maintenir en
santé la population qui lui est confiée. On observe une
progression rapide du nombre des obéses et des maladies
dues a une diéte inadéquate dans les pays industrialisés.
Nos stations thermales constituent un lieu et un moment
privilégiés pour mettre en place une éducation nutrition-
nelle.

Mots clés : Surchage pondérale — Education nutritionnelle -
Thermalisme.

SUMMARY

What is the role of « Dietists » in spa establishments in
1996?. — « Dietist » was the name given to physicians who
used only dietary means to treat disease. Their role has wide-
ned, and they are also responsible for the continuing good
health of the population of which they are taking care. The
number of obese individuals and diseases related to inappro-
priate diet are rapidly increasing in developed countries. Our
spa establishments provided a particularly useful place and
time for initiating nutritional education.

Key words: Overweight — Nutritional education — Spa
therapy. .

« Usage raisonné et méthodique des aliments et
toutes choses essentielles a la vie, tant dans I’état de
santé que dans celui de maladie », telle est la défini-
tion du mot régime donnée dans un dictionnaire de
médecine de 1845.

Cette définition s'applique assez bien au réle assi-
gné au nutritionniste d’aujourd’hui qui doit non seu-
lement traiter ses patients mais aussi maintenir en
santé la population qui lui est confiée.

L’obésité fait partie des traitements impartis au
nutritionniste. L’hypothése selon laquelle des ano-
malies génétiques contribuent 4 'obésité a gagné en
crédibilité par I'identification du géne ob et de sa pro-
téine, la leptine, chez ’homme. La leptine serait une

1. Médecin nutritionniste ; médecin thermal a Lons-le-Saunier.
Recu le 1 mars 1996.

" véritable hormone synthétisée par I’'adipocyte dont le

role serait la régulation de la satiété en méme temps
que la régulation de la thermogénése par le tissu adi-
peux brun. La découverte de taux élevés de leptine
chez I’obése suggére une insensibilité des centres de
I’appétit et de la satiété i celle-ci. Une autre mutation
concernant le récepteur B3-adrénergique des adipo-
cytes avec diminution de la lipolyse expliquerait I'aug-
mentation de la vitesse de prise de poids chez le sujet
obése atteint.

Toutefois la progression rapide du nombre des
obéses que I’on observe dans les pays industrialisés (en
France, en dix ans, augmentation de 17 % de la pré-
valence de I'obésité et de 28 % des obésités trés impor-
tantes chez ’enfant) ne s’explique pas par la seule
génétique, il faut y ajouter les facteurs environne-
mentaux. Les conditions de plus en plus défavorables
du mode de vie (repas destructurés, augmentation des
grignotages, diminution des dépenses d’énergie) agi-
raient sur les personnes les plus susceptibles, généti-
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quement, de développer une obésité augmentant le
nombre d’obéses d’une part, et le degré d’obésité des
sujets trés prédisposés d’autre part. Pour Marie-
Francoise Rolland-Cachera, le démarrage de I'obésité
estun mécanisme trés précoce dont un des marqueurs
est le rebond d’adiposité. La remontée des courbes
d’index de masse corporelle qui est habituellement
observée vers 1'dge de six ans, intervient de fagon plus
précoce chez les enfants qui deviennent obéses et ce
d’autant plus que la part d’énergie apportée par les
protéines est élevée. Il est aussi constaté que la répar-
tition de la masse grasse chez I'enfant de 8 ans est plus
androide qu’il y a 30 ans [1].

OrI'expérience clinique a suggéré depuis longtemps
que 'obésité, spécialement de type androide, 'hyper-
tension artérielle étaient fréquemment associées aux
maladies cardio-vasculaires, au diabéte non insulino-
dépendant avec comme dénoeminateur commun
I'insulino-résistance. Cette derniére est responsable
d’un syndrome plurimétabolique associant une hyper-
insulinémie, une intolérance au glucose, une élévation
des triglycérides et une diminution du HDL-cholesté-
rol. Sa prévalence serait plus élevée que I'hypercho-
lestérolémie isolée pourtant seule anomalie a retenir
notre attention [2].

L’usage raisonné et méthodique des aliments doit
commencer dés la naissance avec I’allaitement au sein.
Le lait maternel est décidément le plus adapté : plus
de 50 p. cent de son énergie est apportée par les
lipides, importants pendant cette période de myélini-
sation du systéme nerveux et seulement 7 p. cent par
les protides. Or les enfants de 10 mois consomment
déja 15,5 p. cent de protéines et seulement 28 p. cent
de lipides. Pour éviter un rebond d’adiposité précoce,
il faut que dans la petite enfance, entre 0 et 4 ans, les
apports en protéines passent de 7 p. cent a 12 p. cent,
les apports en lipides diminuent de 55 4 35 p. cent, les
apports en glucides de 38 4 55 p. cent, apports que

'adulte devra, 4 son tour, respecter pour se garder en
santé.

Le programme d’amaigrissement d'un adulte obése
doit se rapprocher de ces proportions idéales. I1 doit
tenir compte du niveau calorique initial, s’adapter aux
préférences alimentaires, étre peu restrictif, pauvre en
graisses dans les phases de perte de poids et de main-
tien, riche en hydrates de carbone i faible index gly-
cémique.

Le syndrome de résistance 3 I'insuline, quant 2 lui,
a un traitement efficace associant régime hypocalo-
rique et activité physique.

La cure thermale, avec une prise en charge de
3 semaines, représente un moment privilégié pour
changer ses habitudes alimentaires, apprendre « qu'’il
n’y a pas de bon ou mauvais aliment, il n’y a qu’un
mauvais usage des aliments » (Dr M. Astier-Dumas),
sans oublier toutes choses essentielles a la vie que sont
la pratique réguli¢re d’une activité physique.

Les résultats du traitement de I'obésité sont déce-
vants A 5 ans. La reprise pondérale est plus souvent la
régle. Les stations thermales ne devraient-elles pas
développer des programmes de maintien du poids ?
Savons-nous a quel moment doit intervenir une cure
thermale dans un programme d’amaigrissement pour
avoir les meilleures chances de réussite ? Que savons-
nous de la pérennité des résultats obtenus en cure ?

Le thermalisme a la une carte i jouer dans la prise
en charge des surcharges pondérales.

REFERENCES

1. Rolland-Cachera M.F. - Mesures anthropométriques chez I'enfant.
Influence de facteurs d’environnement. Cah. Nutr. Diét., 1995, 30,
167-171.

2. Vague Ph., Raccah D. - Le syndrome métabolique dit syndrome X.
Cah. Nutr. Diét., 1993, 28, 31-34,
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Le Centre de Nutrition de Chatel-Guyon
« I’équilibre de votre poids »

L. MILLET *
(Chdtel-Guyon)

RESUME

Le Centre de Nutrition de Chatel-Guyon propose une
approche dynamique, globale et personnalisée, du traite-
ment de la surcharge pondérale a long terme. Dans le
cadre agréable d’une station thermale, une équipe pluri-
disciplinaire - médecin, diététicienne, infirmiére, kinési-
thérapeute, éducatrice sportive, psychologue - définit
avec le patient la stratégie la mieux adaptée a la
stabilisation de son poids. Un séjour actif: bilan
médico-diététique complet, informations nutritionnelles,
ateliers de cuisine, activités physiques progressives et
adaptées, aquagym, randonnées pédestres, relaxation...
Stages d’'une semaine « Découverte », deux semaines
« Equilibre », trois semaines « Santé » associés ou non 2
;me cure thermale, Le Centre de Nutrition est cuvert toute
'année.

Mots clés : Chatel-Guyon - Poids - Equilibre a long terme -
Stage personnalisé.

SUMMARY

The Center of Nutrition of Chatel-Guyon proposes a dynamic
approach, global and personalized of the processing of the
weight overload in the long term. In the agreeable framework
of a thermal station, a team with physician, dietician, nurse,
physiotherapist, educational sportswoman, psycologist,
defines with the patient the strategy it better adopted to the
stabilization of its weight. An active stay: statement medical,
dietary complete, nutritional informations, workshops of kit-
chen, adapted and progressive physical activities, « aqua-
gym », hikes, relaxation... Internship of a week « Discovery »,
two weeks « Balance », three weeks « Health » associates or
non to a thermal cure. The Center of Nutrition is opened all
the year.

Key words: Chatel-Guyon - Weight — Long time balance —
Personalized internship.

Chatel-Guyon, premiére station thermale francaise
pour le traitement de I’ Appareil Digestif et la richesse
de ses eaux en magnésium, a joué la carte de la diver-
sification en ouvrant le 19 avril 1993 le Centre de
Nutrition.

POURQUOI LE CENTRE DE NUTRITION
A CHATEL-GUYON ?

- Dans le cadre de I'orientation « Appareil Digestif
—Maladies Métaboliques », les patients présentant une
surcharge pondérale ou des pathologies liées a cette
surcharge, peuvent bénéficier de soins thermaux dans

* Diététicienne, Centre de Nutrition, 63140 Chatel-Guyon.

le cadre d’une cure thermale « classique » de trois
semaines. La crénothérapie seule, si elle contribue a
un certain « bien-étre » de ’obése, n’est guére efficace
pour la perte de poids. Un séjour paralléle au Centre
de Nutrition qui propose une prise en charge concréte
de la surcharge pondérale semble indispensable pour
ne pas maigrir « passif ».

- Le Centre de Nutrition offre la possibilité de rece-
voir, dans le cadre agréable et privilégié d'une station
thermale, une véritable éducation nutritionnelle et
d’apprendre a gérer son équilibre pondéral au quoti-
dien.

— Le Centre de Nutrition est le résultat d’une poli-

tique de diversification de la'station thermale, sou-
cieuse d’attirer une nouvelle clientéle a Chatel-Guyon.

Regu le 6 février 1996.
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UNE APPROCHE GLOBALE
ET PERSONNALISEE
DE LA SURCHARGE PONDERALE

L’obésité est une maladie chronique, multifacto-
rielle et hétérogeéne qui nécessite une prise en charge
complexe, adaptée a chaque personne.

Le Suivi Médical

Aprés un bilan clinique et biologique approfondi, le
médecin thermal ajuste le programme médico-diété-
tique de son patient en fonction de I’évolution de son
poids. §’il le juge nécessaire, il peut également I'adres-
ser 4 un médecin spécialiste. Une rencontre avec la psy-
chologue peut étre également envisagée. A la fin du
séjour, le médecin thermal communique au médecin
traitant un compte rendu de cure et toutes les indica-
tions nécessaires qui permettront au patient d’optimi-
ser ses résultats dans le futur.

Les Messages Diététiques du Centre de Nutrition

Les diététiciennes jouent un réle essentiel dans
'organisation et le fonctionnement du Centre de
Nutrition. Elles sont les guides du patient pendant tout
son séjour a Chitel-Guyon.

Le Bilan Nutritionnel

Avec |'aide d’'un semainier complété avant le séjour
ou d’une enquéte alimentaire « questions-réponses »,
la diététicienne évalue le plus justement possible la
consommation prandiale et extra-prandiale, les gofits
et les habitudes alimentaires du patient. Elle ne négli-
gera pas 'importance des facteurs environnementaux
(affectifs, familiaux, professionnels...) qui influencent
le comportement alimentaire. Toutes ces données chif
frées sont informatisées pour obtenir un bilan nutri-
tionnel complet.

Ce bilan permet d’établir une prescription diété-
tique « sur mesure » (plan alimentaire), en accord avec
le médecin thermal.

La prescription diététique respectera 3 régles essen-
tielles :

—’apport énergétique ne sera pas inférieur a
1 200 Cal/jour,

- elle appliquera les lois classiques de I’équilibre ali-
mentaire,

- elle sera basée sur le principe des « Equivalences »
par groupe d’aliments, permettant ainsi une trés
grande variété des menus.

LInformation Nutritionnelle

Ces animations de groupe fondées sur le libre
échange de la parole ont un objectif essentiel : décou-
vrir les clefs de I'équilibre alimentaire pour retroiiver
son « Poids Santé ». De la conception d’un menu équi-
libré a la découverte des nutriments, de I'importance
des céréales au role des vitamines liposolubles... Une
dizaine de tables rondes autour de I'alimentation sont
programmées dans le stage complet de trois semaines.

Diététique et Alimentation — Plaisir

Parler d’équilibre alimentaire sans « toucher » aux
aliments serait omettre le fait que nous ne mangeons
pas uniquement pour vivre, mais aussi pour nous faire
plaisir. La culpabilité vis-a-vis des aliments est domi-
nante chez les obéses. Il est donc essentiel :

- de bien vivre sa prescription diététique,
— d’acquérir de nouvelles techniques culinaires,
— de se réconcilier avec les aliments,

— d’éviter la routine alimentaire type « steack-hari-
cots verts nature »,

- de retrouver la communication 2 travers I'aliment.

Au cours des ateliers de cuisine, les patients prépa-
rent avec les diététiciennes un repas complet (entrée,
plat principal, dessert) qu’ils partagent ensemble sous
le signe de la convivialité. Cette dynamique de groupe
naissante autour de 'assiette positivera le séjour de
chacun.

Des ateliers « Découverte » sont également propo-
sés :
— savoir utiliser les épices et les herbes aromatiques,

— découvrir et cuisiner les céréales et les légumi-
neuses,
- la cuisine « micro-ondes »,

—les sorties « supermarchés » ou devenir un consom-
mateur averti...

Le Bilan Pondéral

Dés le premier jour, I'infirmiére réalise un bilan
complet (poids, taille, rapport taille/hanche, BMI, ten-
sion artérielle, multistix, impédancemétrie...). Le
médecin thermal et la diététicienne rajusteront la pres-
cription diététique en fonction de I'évolution du poids
pendant le séjour (pesée 1 a 2 fois par semaine).

Une Meilleure Hygiéne de Vie

- Une activité physique progressive et adaptée aide
a mieux controler son poids et de se réconcilier avec

Presse thermale et climatique, 1996, 133, n° 2
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PARIS-REGION PARISIENNE 18,2 %
NORD-PICARDIE 5,9 %

HAUTE ET BASSE-NORMANDIE 2,8 %
BRETAGNE ET PAYS DE LOIRE 6,5 %
POITOU CHARENTE AQUITAINE 5,9 %
MIDI-PYRENEES 4,3 %
LANGUEDOC-ROUSSILLON 2,4 %
PROVENCE-COTE D’AZUR 11,2 %
RHONE-ALPES 8,7 %
BOURGOGNE-FRANCHE-COMTE 2,6 %
ALSACE-LORRAINE-CHAMPAGNE 5,0 %
CENTRE 6,9 %

AUVERGNE-LIMOUSIN 15,2 %
DOM-TOM 4,3 %

18,2 %

Fig. 2. - Répartition géographique de la clientéle du Centre de Nutrition.

STAGE 1 SEMAINE

. STAGE 2 SEMAINES

B2 STAGE 3 SEMAINES

Fig.3. - Répartition des stages.
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maintenir dans le temps. Pour cela, il est nécessaire de
conjuguer plusieurs atouts : I'acquisition de nouvelles
habitudes alimentaires, une activité physique réguliére,
le relais médical assuré par le médecin traitant, le
maintien du contact avec 'équipe du Centre de
Nutrition qui offre la possibilité de « séjour de rappel »
tout au long de 'année.

LE DEVELOPPEMENT REGIONAL
DES ACTIVITES
DU CENTRE DE NUTRITION

« Objectif Poids »

Un programme adapté a la clientéle loco-régionale.
Ce stage (bilan et suivi individuel, séances d’informa-
tion nutritionnelle, atelier de cuisine, activités phy-
siques...) se déroule une fois par semaine pendant un
minimum de trois mois. Cette formule, appréciée par
la souplesse de son programme, est particuliérement
intéressante pour les personnes actives (stage en soi-
rée ou le week-end) qui peuvent apprendre a gérer
leur poids tout en restant dans leur cadre quotidien.
La proximité d’une équipe toujours a I’écoute est une
garantie supplémentaire de la stabilisation du poids
dans le futur,

La Consultation Diététique

Les médecins du Puy-de-Déme et des départements
limitrophes adressent de plus en plus au Centre de
Nutrition leur clientéle souffrant d'obésité pour une
simple consultation diététique, aboutissant ou non a
un stage complet.

Pendant la saison thermale, les consultations diété-
tiques sont essentiellement réservées aux curistes colo-
pathes.

Les conférences « Grand Public »

Tout au long de 'année, les diététiciennes du Centre
de Nutrition animent des Conférences thématiques sur
I’alimentation.

Le Centre de Nutrition, prestataire de services

Les diététiciennes travaillent au ceeur de structures
collectives (maison de retraite, centre médico-psycho-
thérapeutique) en participant a la commission de
menus, a la conception des menus « régimes » et en
collaborant avec le personnel soignant pour le main-
tien du bon état nutritionnel des pensionnaires, en
particulier des personnes agées.

Presse thermale et climatique, 1996, 133, n° 2

LE CENTRE DE NUTRITION,
ORGANISME DE FORMATION
PROFESSIONNELLE CONTINUE

Les vocations éducatives du Centre de Nutrition ne
se limitent pas uniquement au traitement de la sur-
charge pondérale.

Dans le cadre de la formation professionnelle conti-
nue, le Centre de Nutrition intervient auprés des entre-
prises, des collectivités ou des particuliers, en vue
d’améliorer le « Capital Santé » de I'ensemble de la
population.

* Ses objectifs :

Sensibiliser, informer, actualiser et perfectionner les
connaissances dans le domaine de I'alimentation, de
I'enfant au 4° age.

¢ Ses moyens :

—une équipe permanente de Médecins et de
Diététiciennes,

- une alternance de cours théoriques et pratiques,

— des outils pédagogiques de qualité : cuisine expé-
rimentale, bilan nutritionnel sur informatique,

—des programmes de formation adaptés, sur
mesure,

~ des formations inter et intra-entreprises.

¢ Son public :

—les responsables et le personnel de restauration col-
lective ou privée (hopitaux, cliniques, restauration sco-
laire et universitaire, maisons de retraire, créches...) et
des structures sportives, sanitaires et sociales,

—les professionnels de la santé (médecins, pharma-
ciens, kinésithérapeutes, infirmiéres, aides-soignantes,
puéricultrices, sages-femmes...).

NUTRITION ET REMISE EN FORME

Pour répondre aux besoins d’une société de loisirs
ol le cocktail « beauté, santé, for;ne » est a lamode, le
Centre de Nutrition et 'Institut Equilibre et Bien-Etre
(centre de remise en forme, autre structure issue de la
politique de diversification de la station thermale) ont
étudié ensemble des formules programmées sur une
semaine : VOLCALIGNE et MAMAN BEAUTE (séjour
post-natal) ot le suivi médico-diététique du Centre de
Nutrition est complété par les activités ludiques de
I'Institut Equilibre et Bien-Etre (balnéothérapie, oxy-
génation, gymnastique adaptée, aquagym...).
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CONCLUSION

Le traitement de la surcharge pondérale reste la  est essentiel de se démarquer en offrant a une clien-
vocation initiale et la principale activité du Centre de  téle, déja rompue i tous les régimes utopiques, des
Nutrition. Face 4 une concurrence de « pseudo-diété-  prestations de qualité qui feront d’elle une actrice
ticiens » et dans un marché du poids trés encombré, il  part enti¢re de son poids.
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LES STATIONS THERMALES EUROTHERMES
UNE SANTE QUI COULE DE SOURCE.

Pour entamer, amplifier ou entretenir des résultats thérapeutiques positifs et durables,
9 stations thermales au service de la santé de vos patients.

AX-LES-THERMES BAGNERES-DE-BIGORRE CAPVERN-LES-BAINS CAUTERETS CHATEL-GUYON
Ariége Hautes-Pyrénées Hautes-Pyrénées Hautes-Pyrénées Auvergne
Rhumatologie Rhumatologie Reins, Foie, Vésicule, Goutte  O.R.L. Voies Respiratoires Voies Digestives-intestins
ORL Stress, Etat Dépressif Obésite, exces de poids Rhumatologie Affections Tropicales
Yoies Respiratoires O.R.L. Voies Respiratoires Rhumatologie Obésité, Excés de Poids,
CILAOS DIGNE-LES-BAINS LES EAUX-BONNES ROCHEFORT-SUR-MER
He de La Réunion Alpes de Haute-Provence Pyrénées-Atlantigues Charente-Maritime
Rhumatologie Rhumatologie OR.L. Vaies Respiratoires Rhumatologie, Dermatologie
Appareil Digestif O.R.L Voies Respiratoires Rhumatologie Phlébologie

Maladies Métabsliques

EURCTHERMES
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: ADRESSE O AX-LES-THERMES 3 LES EAUX-BONNES :
1 [ BAGNERES-DE-BIGORRE [J DIGNE-LES-BAINS 1
! TEL g &Bﬁr}%l.srzs-mms 8 gﬁiggron-sua-msk !
1 ]
1__ CODE POSTAL VILLE 0 CHATEL-GUYON O TOuTES |

Presse thermale et climatique, 1996, 133, n° 2



© Expansion Scientifique Fy , 1996

Le Centre de Diététique de Brides-les-Bains

H. FRANC'
(Brides-les-Bains)

et

L’équipe du Centre de Diététique *

RESUME

Sous la direction scientifique du docteur Jacques Fricker,
le Centre de Diététique de I'Etablissement thermal de
Brides-les-Bains a pour vocation d’aider les curistes a pré-
parer le retour 4 domicile, afin de poursuivre avec leur
médecin traitant la démarche de contréle pondéral
démarrée durant leur cure. C'est par une approche glo-
bale et personnalisée, que I'équipe du Centre de
Diététique accompagne le curiste tout au long de son
séjour. Globale, car faisant appel & I'éducation nutrition-
nelle,  1a prise en charge psychologique et & I'activité phy-
sique. Personnalisée, car les origines, les causes et les
conséquences de I'exces de poids sont différentes pour
chaque individu.

Mots clés : Diététique — Impédancemétrie — Education nutri-
tionnelle - Thérapie comportementale - Relaxation -
Gymnastique - Plan alimentaire.

SUMMARY

Brides-les-Bains’s dietetic center. — Under the scientific
management of Dr J. Fricker, the dietetic center of Brides-les-
Bains’ thermal resort assists patients in preparing their return
home, in order to maintain, with the help of their own doctor,
the weight loss they have obtained during their treatment. The
dietetic team will accompany the patient for the entire dura-
tion of his stay, through a global and personalized approach.
Globally, through nutritional education, psychological assis-
tance and physical activity. Personnally, because the origin,
causes and consequences of excess weight vary with each
patient.

Key words: Nutrition - Impedance — Nutritional education —
Psychotherapy — Relaxation - Physical activity — Food
planning.

INTRODUCTION

Brides-les-Bains est actuellement la premiére station
thermale de I’amaigrissement en France. Cette place
lui confére un certain nombre de responsabilités qui
ont amené la direction de I’établissement thermal a
envisager la création d’un Centre de Diététique.

1. Diététicien coordinateur.

2. Isabelle Revol, Chrystel Dauge : diététiciennes ; Murielle Fayolle :
psychologue ; Valérie Tirel : psychomotricienne ; Dany Loewert : pro-
fesseur de gymnastique.

Centre de Diététique, les thermes d'Orsi, 73573 BRIDES-LES-BAINS.

Recu le 6 janvier 1996.

En 1990, le docteur Jacques Fricker, nutritionniste
a I'hopital Bichat (Paris) et chercheur 4 'INSERM fut
contacté a ce sujet.

En 1991, le Centre de Diététique ouvre ses portes
sous sa direction scientifique. Aujourd’hui il compte
une équipe de 8 personnes (2 diététiciennes, 1 psy-
chologue, 1 professeur de gymnastique, 1 psychomo-
tricienne, 1 infirmier, 1 infirmiére et 1 diététicien coor-
dinateur) et regoit 4 000 curistes par saison (de jan-
vier a fin octobre) soit 35 p. cent de la clientéle ther-
male.

Le Centre de Diététique se positionne comme un
complément de la cure thermale. Ses prestations sont
payantes, non comprises dans le forfait thermal, donc
non prises en charge par la sécurité sociale.

Sa vocation est d’informer et de former, dans un
souci exclusif de prévention concernant le retour a
domicile.

Presse thermale et climatique, 1996, 133, n° 2, 90-96.
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En effet, a quoi cela sert-il de perdre du poidssil'on
ne connait pas les moyens de ne pas le reprendre ?

C’est par une approche globale et personnalisée que
I’équipe du centre accompagne le curiste tout au long
de son séjour.

Globale, car faisant appel a4 I’éducation nutrition-
nelle, a la prise en charge psychologique et a I'activité
physique.

Personnalisée, car les origines, les causes et les consé-
quences de I'excés de poids sont différentes pour
chaque individu.

Le Centre de Diététique recoit essentiellement une
clientéle thermale, mais ses services restent ouverts aux
habitants de la région, et ce, indépendamment d’une
cure thermale.

Depuis cette année, le Centre a mis en place des
actions d’éducation nutritionnelle pour des enfants
forts, dans le cadre d’un séjour de vacances en mon-
tagne, et des actions de formation pour les hételiers
restaurateurs de Brides et les centres de formation au
diplome de diététicien.

MESURE
DE LA COMPOSITION CORPORELLE :
PAR IMPEDANCEMETRIE
BIO-ELECTRIQUE

Pour déterminer si une personne a besoin de mai-
grir et de combien de kilos, on peut faire appel a des
techniques différentes, dont la mesure de la composi-
tion corporelle par impédancemétrie bio-électrique.

Cette méthode est issue des travaux précurseurs d'un
médecin lyonnais, le docteur Thomasset. Elle a tra-
versé ’Atlantique et son utilisation est courante aux
Etats-Unis. En France, sa pratique n’est pas encore trés
développée.

C’est sous la coordination scientifique du docteur
Jacques Fricker que nous utilisons cette technique au
Centre de Diététique.

Dans I’organisme, on distingue deux parties : la
graisse corporelle et la masse maigre (organes vitaux,
muscles, 0s, sang, eau...). Seul ’excés de tissu adipeux
est dangereux pour la santé. Pour bien maigrir, il faut
réduire I'excés de graisse corporelle et conserver au
maximum la masse maigre.

La simple mesure du poids associée aux notions de
« poids idéal » ou « d’indice de masse corporelle » ne
permet pas de connaitre ’excédent de graisse. En
effet, tous les individus trop lourds ne sont pas trop
« gras » : une charpente osseuse particuliérement
dense et épaisse ou encore une masse musculaire trés
développée peut expliquer un poids élevé.
Inversement, certaines personnes, de poids conforme
aux normes, ont en réalité un stock de graisse trop
important,

Principe de la méthode

On fait passer 4 travers ’organisme un courant élec-
trique alternatif de faible intensité, indolore et sans
danger. L'impédance mesurée correspond i la résis-
tance des tissus au passage du courant électrique,
variable selon qu’il s’agit de tissus hydratés, c’est-d-dire
la masse maigre, ou de tissus gras, c’est-d-dire la masse
grasse qui est peu conductrice car elle ne renferme que
trés peu d’eau (12 3 14 %).

A partir des résultats d’impédance, le logiciel infor-
matique va déterminer le volume d’eau, la masse
maigre et la masse adipeuse du sujet mesuré. Une esti-
mation des dépenses d’énergie est également fournie.

Descriptif du test

Doivent étre pris en compte un certain nombre de
facteurs morphologiques : 4ge, taille, poids, périmétre
du poignet. Le sujet mesuré doit étre au repos depuis
quelques heures et placé en position couchée pendant
5 minutes avant la mesure.

L’appareil de mesure est relié au sujet par 2 élec-
trodes ellessmémes reliées a 2 aiguilles sous-cutanées
placées en diagonale au pied et a la main du sujet. Un
ensemble de manipulations sur le clavier de com-
mande permettront d’obtenir les résultats désirés.

Remarque : ce test doit étre pratiqué par un(e) infir-
mier(e) diplémé(e) d’Etat.

LES RESULTATS

Ils sont interprétés et utilisés par les diététiciennes
en collaboration avec les médecins thermaux lors de
I’élaboration de programme alimentaire personnalisé.
Elles peuvent ainsi définir avec plus de précision
I'objectif du poids et le taux calorique du régime. Nous
conseillons toujours au curiste de présenter les résul-
tats de leur test a leurs médecins (thermal et traitant).

LE PROGRAMME ALIMENTAIRE

Pour continuer I’'amaigrissement aprés la cure, puis
réussir la stabilisation du poids a long terme, il nous
parait important de proposer au curiste une consulta-
tion individuelle qui permettra I’élaboration d’un pro-
gramme alimentaire personnalisé pour le retour a
domicile.

Cette consultation se déroule en trois temps.

La prise d’informations générales sur le sujet

Nous prenons, tout d’abord, les caractéristiques de
la personne :

Presse thermale et climatique, 1986, 133, n° 2
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— poids en début et en cours (ou fin) de séjour,

- taille,

- age,

— objectif de poids fixé par le médecin thermal ou
par le curiste lui-méme ; cet objectif pourra étre

modulé en fonction des résultats du test de la compo-
sition corporelle.

Puis, nous nous renseignons succinctement sur I'his-
torique de la prise de poids, ainsi que sur les éventuels
problémes de santé (taux de cholestérol, triglycérides,
glycémie...) qui pourraient avoir une incidence sur la
détermination de la ration alimentaire.

Enfin nous questionnons le sujet sur son activité phy-
sique (nature de I’activité professionnelle, sports pra-
tiqués et fréquence...).

L’élaboration du plan alimentaire

Nous procédons 4 une bréve enquéte alimentaire en
demandant i la personne de nous détailler une jour-
née de son alimentation spontanée. Nous la guidons
en passant en revue les différents repas par ordre chro-
nologique, les grignotages éventuels, les boissons
consommeées, les portions de pain, les repas plus « fes-
tifs » (week-end, restaurant, invitations...).

Nous pouvons alors, soit estimer le résultat de
I’enquéte alimentaire approximativement, soit le cal-
culer a I'aide du logiciel informatique (BILNUT).

L’outil informatique nous aide également a fixer le

taux calorique de la ration. Nous tenons compte de
trois critéres :

— le calcul de ’enquéte alimentaire,

— les dépenses énergétiques (déterminées en fonc-
tion du poids, de la taille, de I’age et du sexe, ou esti-
mées avec le résultat du test de la composition corpo-
relle),

— la vitesse d’amaigrissement souhaitée (nous
conseillons 1 a 4 kg par mois maximum).

Puis, a I'aide du logiciel, nous établissons le plan ali-
mentaire en le « négociant » avec le sujet. Le plan pro-
posé représente une semaine d’alimentation et prend
en considération :

— les golits et le rythme alimentaire de la personne,

— les repas pris a I'extérieur du domicile (cantine,
restaurant, repas a emporter...),

—les menus a adapter pour la famille,
—le temps (et I'envie) de cuisiner.

A 1a suite de I'élaboration du plan, nous vérifions
I’équilibre alimentaire de la ration (ration calculée
automatiquement par le logiciel), en particulier :

—l'adéquation avec le taux calorique fixé au départ,

—la répartition de I’'apport énergétique total (AET)
entre les différents nutriments (15 a4 25 % de protéines,
25 a 35 % de lipides, 40 4 50 % de glucides),
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—la répartition calorique au cours de la journée (en
particulier 25 % de I’AET au petit déjeuner),

- la couverture des besoins pour les principaux sels
minéraux et vitamines.

Si un de ces éléments n’est pas satisfaisant, nous
effectuons les modifications nécessaires dans la ration.

L'explication du programme alimentaire et les
conseils de mise en application

Nous remettons au curiste un document contenant :

- des conseils généraux sur 'amaigrissement (utili-
sation du sel, des édulcorants, quand et comment se
peser, quantité de boissons a consommer, comment
compenser les écarts alimentaires...),

- le choix des aliments,

— des correspondances entre le poids de certains ali-
ments et des volumes usuels,

— des équivalences entre les aliments d’un méme
groupe alimentaire,

- quelques conseils pratiques (que boire en guise
d’apéritif, comment aromatiser les préparations culi-
naires et les laitages...).

Puis nous annotons au besoin le plan alimentaire et
nous expliquons sa lecture. En fin de consultation un
temps reste toujours disponible pour répondre aux
questions du sujet.

Au final, la personne repart avec un programme ali-
mentaire personnel et détaillé dans lequel nous nous
serons efforcés d’allier variété et facilité d’application.
Nous lui proposons de rester en contact avec le Centre
pour faire le point sur I'évolution de son poids en cours
d’année. Mais nous I'incitons vivement 4 consulter, par
la suite, son médecin traitant ou un spécialiste en nutri-
tion, afin de poursuivre la démarche de controle pon-
déral débutée a Brides.

LES COURS DE CUISINE

IIs ont pour objectif d’apprendre a cuisiner diffé-
remment, c'est-d-dire allégé, tout en préservant la
saveur gustative des préparations culinaires. Pour cela,
nous proposons des recettes diététiques adaptées i par-
tir de recettes traditionnelles ; exemples : blanquette
de veau, terrine de poisson, sauce vinaigrette...

Nous expliquons comment choisir les aliments, I'uti-
lisation des ustensiles de cuisine, les techniques de cuis-
son et l'utilisation des aides-culinaires du type : mai-
zena, gélatine, épices, aromates, fines herbes...

Cette « formation cuisine » se déroule :
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- soit sous forme de cours théoriques (groupe de 10
a 15 personnes) ou nous expliquons les principes de
base d'une cuisine allégée en donnant des exemples
de recettes,

— soit sous forme de démonstration de cuisine
(groupe de 15 personnes) ol la diététicienne réalise
des préparations diététiques qui sont ensuite dégus-
tées,

— soit sous forme de cours pratiques ol les partici-
pants (groupe de 8 personnes) réalisent eux-mémes
des recettes allégées qu’ils dégustent en fin de séance.

La complémentarité de ces trois cours permet aux
curistes d’obtenir de bonnes bases culinaires, en évi-
tant la lassitude d’une cuisine hypocalorique mono-
tone (cuisson a ’eau, vapeur...).

LES CONFERENCES

Elles ont lieu dans une salle pouvant accueillir
40 personnes environ. La fréquentation s’éléve en
moyenne a 15-20 curistes pour chaque réunion (deux
par jour). L'accés est libre et gratuit, y compris pour
les non-curistes.

Les conférences se déroulent de la facon suivante :
le diététicien anime I’exposé (4 I'aide d’un rétropro-
jecteur) puis répond aux questions des participants.
Un compte rendu écrit est mis a leur disposition.

Les thémes abordés ont trait :

- aux produits alimentaires (les boissons, les produits
allégés, les édulcorants...),

- aux maladies métaboliques ou de la nutrition (le
cholestérol, le diabéte, I'hypertension artérielle, I'athé-
rosclérose, les triglycérides...),

— a la surcharge pondérale (pourquoi grossit-on ?,
pourquoi faut-il maigrir ?, aprés Brides que faire ?),

—al'alimentation du bien-portant (personnes agées,
enfants et adolescents, femmes enceintes, sportifs...).

Outre les diététiciens, la psychologue et la psycho-
motricienne animent également des conférences liées
a leur spécialité respective :

— « stress et prise de poids » et « I'image du corps »
pour la psychologue,

— « relaxation et amaigrissement » et « relaxation
outil anti-stress » pour la psychomotricienne.

Cette année, le docteur Bernard Portalier, chirur-
gien esthétique a Paris est intervenu dans le cadre des
conférences du Centre de Diététique, ainsi qu’un sexo-
logue diplomé d’études universitaires en sexologie.
Enfin, le docteur Jacques Fricker propose 3 a 4 confé-
rences grand public durant la saison thermale.

Toutes ces manifestations ont été suivies avec beau-
coup d’intérét par les curistes.

LA THERAPIE COMPORTEMENTALE

La thérapie comportementale s’intéresse i la vie
quotidienne des personnes en se centrant sur leurs
comportements alimentaires. Cette thérapie considére
que tout comportement est acquis (on agit toujours en
fonction de ce que I’on a appris, en fonction de I'envi-
ronnement), et si on constate qu’un comportement
n’est pas adapté car il provoque une prise de poids, on
essaye de le désapprendre pour le remplacer par un
comportement plus adapté.

L’objectif de 'approche proposée au Centre de
Diététique est de favoriser la poursuite de 'amaigris-
sement aprés la cure en permettant 4 chaque curiste
de mieux contrdler son comportement alimentaire en
évitant de reprendre les habitudes alimentaires désa-
daptées.

Deux cadres différents sont proposés : I’atelier col-
lectif et I’entretien individuel. Ces deux activités indé-
pendantes permettent aux personnes de déterminer :

—les moments particuliers favorisant leurs excés ali-
mentaires (préparation des repas, pauses pendant le
travail, sorties du travail, soirées devant la télévision,
week-end...),

—la maniére dont se produisent leurs prises alimen-
taires (grignotages, compulsions alimentaires, accés
boulimiques, repas démesurés),

~ la prise de conscience des stimuli internes (pen-
sées, émotions, stress, fatigue...) qui provoquent ces
prises alimentaires désadaptées.

Ainsi, les personnes peuvent facilement reconnaitre,
sans trop de culpabilité, que ce n’est pas toujours la
faim qui est a 'origine de leurs « envies de manger ».

L’atelier collectif

Il se déroule en groupe restreint (10 personnes
maximum), durant 1 h 30. Ce cadre privilégié favorise
les échanges entre les curistes qui se sentent rassurés
en constatant que d’autres personnes rencontrent les
mémes difficultés qu’eux par rapportal’alimentation.
Chaque sujet peut exprimer librement ses sensations
de plaisir et ses sentiments de culpabilité liés aux com-
portements alimentaires excessifs, mais aussi aider les
autres a trouver, puis 3 développer, les moyens néces-
saires a un meilleur contréle de leur alimentation. La
dynamique de groupe accroit la motivation de chaque
participant.

L’entretien individuel

Il se déroule en situation de face & face durant
1 heure. Lors de 'entretien, le sujet est invité a réali-
ser le bilan de ses problémes de poids en essayant de
les relier aux différents événements, souvent doulou-
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reux (maladies graves, deuils, divorce, dépression...)
qu’il a rencontrés dans son histoire personnelle. Ainsi,
souvent pour la premiére fois, il peut se permettre
d’exprimer les affects et les souffrances liés a ces évé-
nements et, se libérer d’une partie de son chagrin, de
son désespoir, de ses angoisses et de sa culpabilité.

Ensuite le thérapeute invite le sujet a exprimer ses
motivations pour maigrir. La personne aborde souvent
en premier lieu les aspects négatifs lié€s a la surcharge
pondérale (problémes de santé, image du corps insa-
tisfaisante, problémes de couple...), pour développer
ensuite les aspects positifs apportés par I'amaigrisse-
ment (développement de sa vie relationnelle et affec-
tive, estime de s0i, satisfactions personnelles de pou-
voir contrdler son alimentation...).

L’entretien individuel permet de se sentir moins
culpabilisé par rapport a la difficulté de contréle de
son alimentation, de reprendre confiance en ses capa-
cités et de les développer pour retrouver une vie plus
équilibrée sur le plan professionnel, social et familial.

L’atelier collectif et 'entretien individuel sont deux
activités complémentaires au cours desquelles nous
proposons aux curistes de tenir aprés la cure, un car-
net alimentaire.

Le carnet alimentaire

11 doit permettre au curiste, une fois rentré chez lui,
d’apprendre i reconnaitre et a accepter les différents
états de tension interne (fatigue, stress, énervement,
ennui...) qui peuvent entrainer des écarts alimentaires
provoquant des ruptures dans son régime.

Le carnet alimentaire permet une prise de
conscience au jour le jour des éventuels déborde-
ments, et peut aider la personne a modifier son com-
portement les jours suivants, pour éviter de reprendre
ses anciennes habitudes alimentaires.

Le changement de comportement alimentaire cor-
respond en général a la pratique de nouvelles activités
plus adaptées aux besoins du sujet. Ces activités vont
lui permettre de pouvoir se détendre, se calmer et se
faire plaisir d’une autre fagcon qui est souvent moins
culpabilisante que la prise de nourriture. Par exemple,
si une personne a I’habitude de grignoter tous les soirs
en rentrant du travail parce qu’elle est épuisée ou stres-
sée, au lieu de retrouver son énergie ou son calme dans
les gateaux, le chocolat ou le fromage, elle peut
répondre i son état de tension intérieure par 'amé-
nagement d'un moment de détente (bain, séance de
relaxation...) ou par la pratique d’un sport (marche,
natation...).

Le role du thérapeute est d’encourager, de positiver
les nouvelles résolutions du sujet, en essayant de mettre
en avant la nécessité de se prendre en charge, de
s’occuper de soi sans avoir de sentiment de culpabilité.
Souvent, on constate que les personnes ayant une sur-
charge pondérale ont tendance a s’intéresser aux pro-
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blémes des autres, a s’occuper d’autrui, ce qui les
pousse 4 mettre de c6té leurs besoins, leurs désirs, et
a se réfugier dans la nourriture pour compenser leurs
frustrations.

L'utilisation du carnet alimentaire permet a la majo-
rité des sujets de mieux contrdler leur alimentation et
ils peuvent ainsi constater, au fil du temps, que les nou-
velles activités pratiquées s'imposent aux anciens com-
portements alimentaires désadaptés, et que leurs
« envies » de manger deviennent de moins en moins
fréquentes.

Cependant, pour certains sujets il est nécessaire de
poursuivre apreés la cure la prise en charge comporte-
mentale, car sans soutien régulier, ils sont vite débor-
dés et reprennent rapidement leurs anciens compor-
tements alimentaires.

Pour une minorité qui se trouvent dans une grande
souffrance, qui sont souvent dépressifs et inhibés, un
travail psychologique important est nécessaire, aprés
la cure.

La graisse corporelle peut étre, de facon incons-
ciente, une protection contre le monde extérieur, ou
un moyen de s’auto-punir, de s’auto-détruire, parce
qu’on se déteste. Dans ces cas, les résistances psycho-
logiques peuvent venir mettre en échec toute tentative
d’amaigrissement, si un travail psychologique n’est pas
entrepris, auparavant ou simultanément.

En conclusion, la thérapie comportementale permet
au curiste de prendre conscience des difficultés dans
une vie quotidienne, difficultés qui peuvent provoquer
des états de tension interne et venir mettre en échec
son programme alimentaire et cela, malgré toutes ses
motivations a vouloir maigrir. Le sujet sait qu’il devra
continuer a surveiller son alimentation aprés la cure
et que cela représente une contrainte supplémentaire
qui vient s’ajouter a ses obligations professionnelles,
sociales et familiales. $’il parvient, par le biais de la thé-
rapie comportementale, a insérer dans sa vie quoti-
dienne des activités nouvelles qui lui procureront plai-
sir et satisfaction tout en venant apaiser ses états de ten-
sion interne, il supportera mieux le régime au long
terme. Ainsi, il pourra maigrir tout au long de I'année
et ressentira des satisfactions personnelles a pouvoir
contréler son alimentation. Il retrouvera une
confiance en soi, confiance qu’il avait perdue depuis
toutes ses vaines tentatives d’amaigrissement, depuis
tous ses kilos perdus et repris aussitot !

LA RELAXATION

La relaxation est un processus qui permet d’obtenir
une détente globale de I'étre. Ce processus passe :

— par un travail respiratoire (meilleure oxygénation
du corps), par une concentration sur soi, aboutissant
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a une détente musculaire qui induit une détente céré-
brale puis mentale,

- par l'utilisation d’une technique.

Les techniques de relaxation peuvent se classer en
deux grandes catégories :

1) les relaxations a point de départ pluiét corporel ot il
s’agit de répéter un mouvement simple sur lequel le
sujet se centre (« Je pense ce que je fais et je fais ce que
je pense » — M. Feldenkrais). Exemple : les relaxations
de Edmond Jacobson, la méthode de M. Feldenkrais... ;

2) les relaxations & point de départ plutét mental ou le
sujet fait appel a ses capacités d’auto-suggestion et de
représentation mentale pour accéder a I'état de
détente globale. Exemple : le training autogéne de
Schultz, les techniques de sophrologie...

Au Centre de Diététique, chacun peut venir décou-
vrir la relaxation progressive de E. Jacobson et la tech-
nique de base de la sophrologie. Celui qui le veut peut
pratiquer suffisamment afin de s’approprier les bases
de la technique qu’il aura choisie (aprés expérimen-
tation). Ainsi chacun peut ramener cet outil de détente
chez soi et poursuivre cet apprentissage avec un pro-
fessionnel jusqu’a son autonomie. La psychomotri-
cienne fournit, a qui le souhaite, les moyens de contac-
ter un professeur de relaxation compétent dans sa
région.

La relaxation apporte des éléments essentiels a la
résolution d’une problématique de poids :

— s’accorder du temps pour soi : apprendre a « se
pauser »,

- apprendre a se détendre, & mieux respirer,

- aller vers une meilleure prise de conscience de son
corps et I'investir positivement,

— aller vers une meilleure perception sensorielle :
faim, satiété, plaisir, déplaisir...,

— aller vers une meilleure gestion de ses stress et de
ses émotions,

- aller vers une meilleure connaissance de soi,

— percevoir le lien existant entre le physique et le
mental.

La relaxation n’est pas un phénoméne magique.
C’est un apprentissage qui nécessite de pratiquer fré-
quemment et réguliérement. Une donnée importante
est 'envie du syjet d'apprendre et de découvrir, I'envie
étant le point d’ancrage de sa motivation. Le but ulté-
rieur est de devenir autonome : savoir se détendre sans
accompagnement.

C’est un outil complémentaire a la démarche tradi-
tionnelle d’amaigrissement. Il permet une approche
plus globale de la problématique de poids ; approche
qui permet des prises de conscience indispensables.
Ainsi, il est possible de réunir peu a peu les conditions
les plus favorabies 4 I’amaigrissement.

LA GYMNASTIQUE DOUCE

L’activité physique est I'une des meilleures garanties
d’amaigrissement prolongé puis de stabilisation du
nouveau poids. Encore faut-il trouver plaisir a bouger
et ne pas brusquer exagérément son corps.

Basée sur une technique faisant appel a la respira-
tion et au travail de trois groupes musculaires (abdo-
minaux, dorso-lombaires, fessiers), cette gymnastique
est adaptée a toutes personnes souhaitant reprendre
une activité physique de maniére souple et progres-
sive : personnes fortes, agées, souffrant de rhuma-
tismes...

Dans une salle de gymnastique adaptée, au cours de
séances collectives dirigées par un professeur diplémé
d’Etat, le sujet va pouvoir évoluer dans un cadre ras-
surant et motivant. C’est ’occasion pour lui de laisser
ses complexes corporels au vestiaire et de pouvoir se
sentir a P'aise et en confiance dans une tenue ot son
corps est mis en évidence.

Au méme titre que I'éducation nutritionnelle et la
prise en charge psychologique, 'activité physique au
Centre de Diététique a, pour objectif, de préparer le
retour de cure. A cet effet, les mouvements réalisés
sont simples afin de pouvoir les poursuivre 4 domicile.
Un livret technique (explication des mouvements
étape par étape) est remis d chaque personne a 'issue
de son séjour.

Aprés Brides, la pratique modérée mais réguliére
d’une activité physique aura des effets positifs sur le
plan physiologique (augmentation des dépenses
d’énergie de base, diminution de la graisse corporelle
en faveur de la masse musculaire), mais aussi sur le
plan psychologique, par I'amélioration de I’humeur et
de la confiance en soi tout en réduisant les tendances
dépressives et le stress liés au régime.

RESULTATS 1995

Arrétés au 28 octobre, pour une fréquentation ther-
male de 'ordre de 12 100 curistes.

- Mesure de la composition corporelle : 1 020.
— Régime personnalisé : 588.
— Cours de cuisine : 1 008.

- Entretien individuel de thérapie comportemen-
tale : 304.

- Atelier collectif de thérapie comportementale :
124.

- Séance de relaxation : 1 488.
— Cours de gymnastique : 4 491,
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CONCLUSION

Le Centre de Diététique mesure une progression de
7 p. cent de sa fréquentation par rapport a la saison
thermale 1994. Ceci s’explique par une meilleure com-
munication, une stabilité de I'équipe en place et un
développement des relations professionnelles avec le
corps médical de la station.

Le curiste trouve une meilleure cohérence en termes
d’informations et de conseils tout au long de son
séjour. Il peut ainsi, de retour a domicile, poursuivre
dans de bonnes conditions avec son médecin traitant,
la démarche de contrdle pondéral démarrée a Brides-
les-Bains.

L’équipe du Centre de Diététique s’est fixée de nou-
veaux objectifs pour 1996, afin de rester une structure
performante et innovante,
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Cure thermale a Thonon-les-Bains
et diabéte gras :

période privilégiée d’éducation
et d’apprentissage dans I'arsenal thérapeutique
d’une maladie chronique

Th. CHASSIN *
(Thonon-les-Bains)

RESUME

La cure thermale peut et doit étre une période privilégiée
d’éducation dans de nombreux domaines de la santé. Pour
ce faire, il nous faut démontrer son intérét pour I'outil
éducatif auprés du corps médical et structurer nos pro-
grammes de prévention et de thérapeutique adaptés a
chaque patient avec les moyens scientifiques (humains et
techniques) dont nous disposons. L’établissement ther-
mal de Thonon-les-Bains s’est engagé sur un programme
éducatif pour le diabéte gras basé sur des objectifs bien
précis d’informations et de « savoir-faire ». Un systéme
d’auto-évaluation en cours d’étude lui permetira peut-étre
d’améliorer son efficacité entre le début et la fin de cure
mais aussi d'une année sur 'autre dans la prévention des
complications dégénératives du diabete et la qualité de
vie des patients.

Mots clés: Cure thermale - Diabéte gras - Education - Auto-
évaluation ~ Qualité de vie.

SUMMARY

Thermal treatment at Thonon-les-Bains and Fat diabetes:
a special educational and training period in the thera-
peutic approach of a chronic disease. - Thermal treatment
can and must be a special training period for many health pro-
blems. Thus, doctors must be aware of its educational pur-
poses, and preventive and therapeutic programs should be
adapted to each patient, based on the scientific tools (both
human and technical) which are available. Thonon-les-Bains’
thermal resort has set up an educational program for fat dia-
betes based on very clear objectives, concerning both infor-
mation and know-how. A self-evaluation system currently
under study will probably improve efficiency between the
beginning and the end of treatment, and also yearly, in the
prevention of diabetes’ degenerative complications, as well as
the patients’ quality of life.

Key words: Thermal treatment — Fat diabetes — Self-evalua-
tion — Quality of life.

INTRODUCTION

La mode est aujourd’hui a V'information médicale
pour tous.

Le réle de I'information aux malades est tout diffé-
rent lorsqu’il s’agit d’optimiser le traitement du
patient atteint d’'une affection chronique.

La cure thermale est une période assez longue
(21 jours) qui permet au patient de se soustraire pen-

* 2, place des Arts, 74200 THONON-LES-BAINS.
Regu le 6 février 1996.

dant le traitement a ses obligations professionnelles
comme a son milieu habituel.

Cette période privilégiée de disponibilité est un
atout considérable pour les stations thermales afin
d'envisager une formation accélérée du patient dans
de nombreux domaines de la santé.

Il n’est plus a démontrer le réle de I'éducation dans
I'arsenal thérapeutique d’une affection de longue
durée, améliorant la qualité de vie et assurant un béné-
fice social et économique.

Dans cet article, nous nous efforcerons de démon-
trer I’intérét de 1'outil éducatif en cure thermale, de
définir ses méthodes, de structurer les programmes de
prévention et de thérapeutique ainsi que les moyens
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dont nous disposons scientifiquement pour nos
patients diabétiques non insulino-dépendants (diabéte
de type II).

Un centre socio-éducatif, tel qu'une station thermale
comme Thonon-les-Bains, se doit d’assurer la conti-
nuité des orientations diagnostiques et thérapeutiques
suggérées aussi bien par les grands centres hospitalo-
universitaires que par le corps médical dans son
ensemble et d'y associer ses compétences pédago-
giques propres qui ne pourront étre efficaces que par
I'emploi d’une méthodologie éducative adaptée aux
orientations thérapeutiques admises par les orga-
nismes sociaux sous le terme : « Maladies digestives
et/ou urinaires », terminologie qu’il serait sans doute
souhaitable de modifier dans I'avenir pour en faciliter
la compréhension par le corps médical dans son
ensemble ainsi que par les patients dont nous aurons
la charge.

DEFINITION ET RAPPELS SUCCINCTS
PHYSIOPATHOLOGIQUES

Le diabéte non insulino-dépendant (DNID) ou dia-
béte de type II ou encore appelé diabéte gras touche
le plus souvent des patients présentant ou ayant pré-
senté un surpoids et en général des sujets de plus de
40 ans (diabéte de la maturité) associant souvent dif-
férents problémes rhumatologiques.

Le diabéte de type II s’inscrit dans un contexte de
prédisposition génétique importante dont témoignent
les observations familiales, contrairement au diabéte
de type I, mais aussi dans le cadre d’une relation étroite
avec |’obésité d’une part, la sédentarité ainsi que peut-
étre la nature de I'alimentation, la multiparité et le
stress considérés comme facteurs d’environnement a
part entiére.

Sur le plan hormonal, le diabéte de type II est le plus
souvent associé a une diminution de la réponse pré-
coce de I'insulino-sécrétion au stimulus glucosé, la
réponse tardive de la cellule béta étant longtemps
conservée. Il existe une résistance i I'insuline se situant
a un niveau intra-cellulaire (post-récepteur). Ce défi-
cit en insulino-sécrétion et cette insulino-résistance
accrue sont étroitement intriqués et se majorent dans
un cercle vicieux. Cette situation aboutit & I’hypergly-
cémie chronique, concentration anormalement élevée
du glucose sanguin qui définit le diabéte sucré.

Le diabéte non insulino-dépendant est encore trop
souvent considéré comme anodin et peu responsable
de complications chroniques. En réalité, il partage avec
toutes les autres formes de diabéte, et particuliérement
le diabéte insulino-dépendant, les mémes complica-
tions dégénératives qu’elles soient micro-angiopa-
thiques (rétinopathie, néphropathie, neuropathie)
mais également macro-angiopathique dominées par
P’athérome précoce et I'hypertension artérielle qui a
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son tour, aggrave la micro-angiopathie et la maladie
athéromateuse. Les informations a ce sujet seront lar-
gement développées dans un centre éducatif telle
qu'une station thermale afin d’assurer la meilleure
compliance thérapeutique et le meilleur suivi du
patient dans I’avenir par son médecin traitant.

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Le diabéte non insulino-dépendant se retrouve avec
une fréquence trés variable suivant les pays, fonction
des facteurs génétiques et des facteurs d’environne-
ment.

En France, la prévalence du diabéte non insulino-
dépendant chez I’adulte, malgré 'absence d’études
systématiquies, peut étre estimée a 2,6 p. cent dans une
enquéte nationale réalisée auprés des médecins libé-
raux en 1974.

Aux Etats—Unis, la prévalence du diabéte a été mul-
tipliée par 10 durant les 45 derniéres années et on
considére que le nombre des diabétiques double tous
les 15 ans. On peut évoquer d’'autres facteurs contri-
buant a augmenter le nombre de patients diabétiques :

- il semble que le vieillissement favorise le dévelop-
pement d’un surpoids et entraine une résistance des
récepteurs i 'insuline : I'allongement de I'espérance
de vie étant une des explications de I'accroissement de
la fréquence du diabéte dans le monde.

La surcharge pondérale, voire I’obésité, est consi-
dérée par I'OMS comme le plus grand facteur de
risques du diabéte tout comme le réle du mode de vie
avec réduction des dépenses physiques par adoption
d’activités plus sédentaires tel que I’on peut le voir dans
les pays occidentaux.

Enfin, le régime alimentaire avec apport excessif en
calories non compensé par les dépenses physiques et
surtout la mauvaise répartition dans les catégories d’ali-
ments avec réduction de la ration en fibres alimen-
taires et excédent d’apport lipidique comme le démon-
trent les études de consommation actuelles, joue un
role déterminant.

LES METHODES EDUCATIVES
ET LEURS OBJECTIFS
DANS LE DIABETE GRAS

La préparation de 'enseignement

Préparer un cours, un enseignement, consiste i
effectuer un certain nombre de réflexions.

La conception théorique que I'on a de I'enseigne-
ment et de I’apprentissage définit la perspective dans
laquelle va se faire la préparation.
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Les réflexions habituelles de la préparation de
I'enseignement sont en général plutdt centrées sur
I'enseignant (tout ce qu’il doit faire et comment il le
fait) et sur la matiére (toutes les connaissances sur cette
matiére et sa présentation, 'ordre progressif et
logique).

L’apprentissage est un processus qui permet a un
individu de modifier son comportement. On peut
reconnaitre qu’'un apprentissage a eu lieu lorsqu’on
note la persistance de ce changement.

La stimulation de ce processus est liée a la notion
d’activité : par exemple : écouter, regarder, sont des
activités dont les effets sont satisfaisants pour une
mémorisation 2 court terme.

Appliquer une connaissance i une situation
concréte, démontrer un mécanisme et le reconstruire,
chercher, essayer pour trouver, sont des activités qui
assurent davantage une assimilation,

Certaines situations et adaptations peuvent étre envi-
sagées dans une maladie telle que le diabéte non insu-
lino-dépendant ; nous citerons : comprendre une
hyperglycémie, voire une hypoglycémie si traitement
par sulfamides ; adaptation selon un effort physique
plus important que d’habitude ; prévention d’un coma
hyperosmolaire, voire un passage en acidocétose ;
contrdle glycémique, voire urinaire, lors d'une affec-
tion intercurrente telle qu’infectieuse, virale ou bac-
térienne,

Ainsi, dans I’enseignement, plutot que de tout expli-
quer, on s’efforcera de faire trouver des explications
par les patients. Plutot que de faire des démonstra-
tions, il serait logique de proposer aux patients d’effec-
tuer eux-mémes, sous controle, telle ou telle tentative.

Exposer celui qui apprend 2 une situation problé-
matique n’exclut pas une intervention active de celui
qui enseigne.

Dans une affection telle que le diabéte gras, il n'est
pas possible pour le médecin de réaliser un traitement
efficace sans une collaboration active du malade avec
sa maladie et son traitement. La mobilisation du
patient pour la gestion de sa maladie est la consé-
quence d’un nouveau rdle que le médecin est appelé
ajouer : celui de la formation de son malade pour son
traitement.

Bien entendu, cette formation sera plus facile et
mieux adaptée dans une structure préparée a cet effet,
tel qu’un centre éducatif d’autant que cette démarche
demande un investissement en temps mais aussi en
petit matériel qui ne peut étre apporté en consultation
individuelle auprés du praticien.

Les informations souhaitables a donner aux patients
diabétiques présentent un intérét d’ordre thérapeu-
tique : meilleure compliance du traitement dans I’ave-
nir et surveillance des complications micro- ou macro-
angiopathiques, mais aussi une meilleure adaptation
des anti-diabétiques oraux, si la diététique notamment
est bien comprise et si I’activité physique est pratiquée
de facon réguliére.

Dans cette perspective, la technique d’enseignement
se révéle par objectifs.

Afin de choisir avec pertinence ce qu’il est indis-
pensable  un malade de savoir faire pour se traiter, il
faut que le médecin connaisse la liste des sujets 4 ensei-
gner a un patient atteint d’une affection de longue
durée, et 3 son entourage.

A cet effet, nous essaierons de schématiser dans le
chapitre suivant, sous forme de tableaux, les objectifs
aatteindre en ce qui concerne le diabéte non insulino-
dépendant.

Ces tableaux peuvent étre utilisés de différentes
maniéres :

—on peut établir la liste de ce que doit apprendre et
savoir faire le patient ;

- on peut faire la liste de ce qui n’est pas indispen-
sable pour un malade donné, a une période bien pré-
cise de sa maladie.

Cette démarche par la négative est plus réaliste
puisqu’elle permet d’établir un programme de for-
mation individualisé et plus 1éger pour chaque malade.

— Cette liste d’objectifs peut étre utilisée aussi comme
repére chronologique, permettant de savoir ce qui a
été enseigné et quand l'information a été donnée la
premiére fois.

Cette maniére de procéder permet, au cours des
cures thermales des années ultérieures, d’assurer une
formation correcte du malade grice a une série de for-
mations successives.

L’enseignement en groupe permet un gain de temps
et favorise les échanges toujours enrichissants entre les
patients. Cependant, I'enseignant, qu’il soit médecin
ou diététicien, doit devenir modérateur de groupe, ce
qui justifie une formation pédagogique qu’il n’a en
général pas recue pendant ses études.

Quelle que soit la structure éducative retenue,
I'approche interdisciplinaire est indispensable.

Il ne parait pas difficile au sein d’une station ther-
male de créer une équipe d’enseignants inter-spécia-
lisés (infirmiéres, diététiciennes, médecins de diverses
orientations ou spécialités) et d’y assurer une coordi-
nation dans un but pédagogique, par objectifs.

N’oublions pas que la prise en charge d’un patient
atteint d’'une affection de longue durée (maladie
chronique aux conséquences pluri-organiques) telle
que celle d’un patient diabétique peut trés bien inclure
des problémes rhumatologiques et que I'approche par
une équipe pluridisciplinaire ne pourra que satisfaire
ce patient.

Les indications de cure thermale associent généra-
lement plusieurs orientations, par exemple maladie de
I’appareil digestif et maladies métaboliques, maladie
des voies urinaires, avec complément rhumatologique.

Il sera d’autant plus intéressant pour le patient d’y
associer différentes conférences relatives a ces diverses
indications thermales.
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Liste des sujets importants pour un diabétique non insulino-dépendant

1) 4 connaitre ; 2) 4 pratiquer pour un meilleur contrdle du diabéte et de ses complications possibles.
Nom du malade ............. et s b et a e e a b es NE en wvnrivnninereerennne .weouees Diabéte depuis ...........
Rétinopathie Non - background - proliférative
Complications :
Pieds — perte de la sensibilité : Non — oui — mal perforant — cellulite
— insuffisance artérielle : Non — oui — plaques nécrosées/orteils

L Qlest-ce que le diabéte ? Expliquer au Evaluation de la connaissance
malade et du savoir-faire du malade
(Date) (Date)

1) Taux élevé de sucre dans le sang et dans les
urines

2) Role de I'insuline
3) Acétone

I1. Type de diabéte du malade :

1) Quels facteurs sont impliqués dans le diabéte
demon patient? e e

-~ Excés de poids : mauvaises habitudes alimen-
taires

—manque d’activité physique = . e D RO

—-Rélede'hérédité 2 e errrerens sersnrresnrens e nennaes I

— Autres : maladies intercurrentes, médicaments
(cortisone, etc.) eteressesenenensanane verere bererereeeesteessesasternanenrntaeas reeressnterssneenesasnarenes
2) Les symptdmes que le malade a présentés lors

du diagnostic du DM : leur rdle dans le contrdle et
le traitement du diabéte =~ o e TN

1I1. Quel type de traitement pour mon malade ?

— Mes objectifs généraux pour 'année a venir ~ ceeeee. oo s ceerteniien et U,
— Quels problemes immédiats a résoudre e OO

- Pour le diabétique avec exCéS PDndéTal : Calories .............. et0tetabistsararinanasasananane seseievrsssetvecanane

totales : ceressesesnsnnnness LIP 1.0l (8) Gluc : ... (g) Prot: ... (g)

1) Quel régime ?
- QUC“C alimentation est riche en calories ? reerereremrereininicieiinanes serenineenns Cereeerer b sttt e ree s rasabanensasntnhnan
— O se trouvent les calories cachées ? (alcool,

CIC.) ........................ vesases berersransesenasenane sesesssencein trereteeccennacananias veereverees
— Mon malade peu[.il décrire son régime ? tetbisaeteenteseineatacacaes ter seseceresesesesrerarsiereras sreretientetetteteesaneetarancnanen veee
- Quelles sont les difficultés rencontrées avec son

régime ? ettt et ee teovenases
- Notion : protjde, lipide, glucide crerererererererernee tereranane ssesesasasecte tersterststsrrrstsrarearariarase terererieesersecarnen
— Adaptation de son niveau calorique par rap-

port a ses dépenses physiques .................. 1eseesstntete tettasacncesaatatatntetototetotstriontretesntarentntatn rersreseres
2) L'activité physique
- Son impomnce dans la perte pondérale S ereEessrttesebstabetasuctsanan aresesancessbesasera verararesas eresrestriseernrerasane ceerasesesas

— Comment planifier I’activité physique quoti-
dienne ? S N tetetatoreresstotnassnsaranaras vesvenreseine
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Expliquer au Evaluation de la connaissance
malade et du savoir-faire du malade
(Date) (Date)
3) Les agents oraux
—-Leurstfles . Seetsesnentaenesaes tesesssbesmensraseassbeseanenes OO
- Sont-ls indiqués chez mon malade ? ..., beveree sresereneeaaee cererereae st cerennnnnes
- L’importance fondamentale du régime st tabes beseerere et eaetses e sassnebessraane oo aeaeaies
- Effets indésirables vt SR v vt wverrerererens SRR

4) Hypoglycémies
— Leur définition ? Quels sont les signes accom-
pagnateurs ? cerrenee st esseaerens crerernerenennaas et ORT—

— Quels sont les signes décrits par le malade lui-
méme ?

- Les causes
- Prévention

IV. Comment évaluer le contréle du diabéte ?

1) Glucose sanguin (carnet d’autosurveillance) :
— Auto-contréle glycémique

— A quelle heure les glycémies devraient-elles

étre testées chez mon malade ? OO e aaae
— Aider le malade 4 trouver les causes d’une gly-

cémie élevée ou basse bt bene ebesestatusasnanseaenenae sttt s

- Trouver les moyens pour prévenir d’autres fluc-
tuations glycémiques bbbt s b ne Saeatateaeatet et et aa R e a s s e e e e re s A e R e b e R bebenaseaenin

2) Glucose urinaire :

- technique des tests e nb sreseesereeteee s anenene reeteieses e aens
—1met 22 €émissions A'UriNE e ererereoeerereeeneaenens
— Seuil rénal ererereetieeserse s tsstess S0esstesatntebstesaste et e e ane et era et eerteeesneeessasessene

— Aider le malade a trouver les raisons expliquant
Ihyperglycémie et la glucosurie L e e ettt n e e nes

3) Que sont les dosages de fructosamine ou hémoglo-
bine glycosylée hbA1C ?

V. Régles a suivre en cas de maladie

— Une alimentation légére
- Boire abondamment

- A quels moments appeler son médecin ? retrerereesteseser st s e tase Sueseresteteteteseset et ananseteseassenensarease
— Prévention des comas hyperosmolaires ou aci-
docétosiques ettt s e s S4esemtbetas ettt et m e a st as ettt ssen S

VI. Les soins aux pieds

— Décrire les soins quotidiens d’hygi€ne e s s reeereenenas
— Controler les souliers, les supports plantaires,

les bas Feeeteeieimeeenisesebehes eebekeebebebe R seae s a s R bR et s e e Rt e b e s s s satns
— Mesures spéciales en cas de neuropathie et

d’artériopathie (cf. VIL.2) erereee sesbeseresteas et as s e s b e st e s e s aesmrane
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VII. Complications a long terme

1) Rétinopathie

— Décrire ses caractéristiques

- Importance du contréle annuel chez I'ophtal-
mologue (FO ; angiographie)

- La place du traitement au laser et de la vitrec-
tomie en cas de rétinopathie

- Comment éviter les hémorragies (pas de toux,
pas de constipation, ne pas soulever brusquement
des poids)

2) Le pied diabétique

Nb : De nombreux pieds diabétiques sont simul-
tanément artério- et neuropathiques

a) Le pied qui ressent peu ou pas de douleur — danger
et prévention

— Mycoses, infections, cors et hyperkératose

- Frottements dans les chaussures

- Briilures avec les bouillottes ou coussins €lec-
triques

— Importance d’un contréle quotidien des pieds

b) Le pied avec insuffisance artérielle

- L'importance d’'un contréle quotidien

— Comment protéger les talons lors de I'alite-
ment ?

— L’importance de la marche

¢) Danger et prévention

— Infections

— Briilures avec des bouillottes ou des coussins
électriques

3) Les reins

- Importance de la prévention et du traitement
précoce des infections urinaires

- Importance du contréle de la tension artérielle
— Surveillance rénale (contrdle de la créatinine
et microalbuminurie)

4) Les problémes sexuels
(doivent étre expliqués aux deux partenaires)

— Dissocier : neuropathie diabétique et pro-
blémes psychologiques

— Expliquer les traitements possibles selon I'une
ou I'autre cause
5) Les problémes cardiaques

— Importance des contréles cardiologiques (ECG
et ECG d’effort)

- Douleurs précordiales et pour dyspnée aigué

6) Facteurs de risque associés
— Cholestérol, triglycérides
- Tabac
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Expliquer au Evaluation de la connaissance
malade et du savoir-faire du malade
(Date) (Date)
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VIIL. Trouver le temps pour écouter le malade et son entourage

Ecoute du patient (date)

~ Comment vous adaptez-vous a votre diabéte ?

— Quelles sont les interférences entre le diabéte et la vie quotidienne ?

- Quels sont vos projets pour le futur ?

= Quelles sont les interférences entre votre régime et votre vie familiale et

sociale ?

DESCRIPTION DE LA STRUCTURE,
DES MOYENS ET DU DEROULEMENT
D’UNE CURE THERMALE DE 21 JOURS
A THONON-LES-BAINS

Centre d’éducation pour le diabéte gras dans une
approche de prévention multifactorielle des compli-
cations micro- ou macro-angiopathiques.

L’Etablissement thermal de Thonon-les-Bains, selon
les termes de la Sécurité Sociale, est orienté dans le
traitement des maladies urinaires et digestives, com-
prenant les maladies métaboliques avec en annexe le
complément rhumatologique.

Ces orientations lui permettent de prendre en
charge des patients présentant un diabéte non insu-
lino-dépendant et leurs affections rhumatologiques
auxquelles ses installations sont adaptées (bains, bains
avec douche sous-marine, douches locales au jet ou
douches pénétrantes, massages sous I’eau avec la pré-
sence de kinésithérapeutes, soins de fangothérapie si
nécessaire ; enfin, piscine de rééducation avec trois bas-
sins).

L’Etablissement thermal est situé en centre ville
(Thonon a 33 000 habitants), dans une magnifique
région au bord du Lac Léman, en face de la Suisse,
prés de Genéve (30 km), au pied des montagnes du
Chablais recouvertes de foréts.

Cette situation géographique lui assure un climat
sédatif, propice a la détente et 4 la réflexion pour une
période d’éducation et de réadaptation physique chez
des patients plutot sédentaires.

En dehors de ses installations thermales et de sa pis-
cine de rééducation dans laquelle on peut proposer
une gymnastique aquatique adaptée aux patients ayant
pu présenter des problémes cardiovasculaires anté-
rieurs, I’établissement thermal a investi dans un maté-
riel audio-visuel tout 4 fait classique et notamment un
diaporama a visée éducative retracant les différents
objectifs précités dans la compréhension, la sur-
veillance et les possibilités thérapeutiques et notam-
ment diététiques concernant la pathologie du diabéte
gras.

Des cassettes vidéo sont également diffusées régu-
liérement, dans ce méme esprit d'information, tout au
long de la cure.

Une diététicienne attachée a I'établissement, tra-
vaillant 4 plein temps, assure une formation diététique
gratuite, collective et individuelle aupreés des patients,
assure le contréle mais également un soutien dans la
restauration diététique répartie dans la ville de
Thonon et ses alentours proches.

Enfin, la majorité du corps médical et thermal de
Thonon s’est associée étroitement 4 ce projet d’édu-
cation et participe activement par des conférences sur
diaporama et cassettes vidéo, 4 raison d’une confé-
rence par semaine, retragant ses objectifs d’éducation
du diabéte gras.

Enfin, nous avons créé au sein de I’établissement, un
petit laboratoire d’auto-surveillance glycémique avec
possibilité de surveillance urinaire afin que les patients
puissent acquérir ces différentes techniques sur place.

Les médecins thermaux, doivent en dehors de la
consultation clinique initiale proposant les soins ther-
maux adaptés aux patients, contrdler les informations
recues par le patient, mais surtout en fin de cure éva-
luer leur savoir-faire et leurs connaissances avant que
les patients ne repartent dans leur région d’origine.

Dans un esprit d’autocritique de notre systéme édu-
catif, nous avons décidé de débuter en 1994, sur une
durée de deux ans, une étude sur 100 patients,  visée
statistique.

Cette étude retrace I’état clinique et les antécédents
du patient au jour de la premiére consultation.

Une enquéte alimentaire permet de connaitre le
niveau calorique antérieur du patient avec répartition
des protides, lipides, glucides, son niveau d’activité
physique (métier, temps de marche, activité sportive
oude détente) et permet d’adapter, et surtout d’ensei-
gner les défauts antérieurs a titre individuel et selon la
dépense physique de ces patients.

Un examen biologique comprenant le dosage des
triglycérides, du cholestérol total et un dosage de fruc-
tosamine en début de cure, puis en fin de cure, nous
permet d’apprécier notre efficacité par des moyens
objectifs ainsi que par I'auto-surveillance glycémique
et urinaire pratiquées a chaque consultation (fig. 1).

Ces différentes possibilités d’évaluation de I'infor-
mation donnée aux patients, de son savoir-faire entre
le début et la fin de la cure mais aussi d’'une année sur
l'autre, nous permettront d’étre sans doute plus effi-
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LEXIQUE : MOYENS D’EVALUATION DE LA CURE THERMALE | année de cure :
0- oui DE THONON LES BAINS SUR LE DIABETE GRAS | Médecin traitant -
'l“: i’:l%';nnu Adresse :
1 - bien Bd dela Corniche - 74200 THONON LES BAINS | Médecin de cure :
2 - moyen Tél.: 502617 22 - Fax:50701555
3 - insuffisant
PATIENT :° CONCLUSION ET POINTS IMPORTANTS A SIGNALER
Ville : Résultat global de lacure : 1 - 2 - 3 -
Département :
Age :
Sexe :
Taille :
DNID depuis :
Ceeur :O0O-N-1|
Néphropathie : O - N - |
Neuropathie :O-N-1I
Artérite :O0-N-1I
Rhumatologie : O - N - |
DEBUT DE CURE MILIEU DE CURE FIN DE CURE
Poids : kg Poids : kg Poids : kg
TA systol cmHG TA systol cmHG TA systol cmHG
TA diastol cmHG TA systol cmHG TA diastol cmHG
Périm. ombil cm Périm. ombil : cm
Périm. hanche : cm Périm. hanche : cm
Glycémie P.P. : g/l Glycémie : g/l Glycémie P.P, : a/l
‘Glycosurie g/l Glycosurie : g/l Glycosurie : g/l
Cholestérol : o/l Cholestérol o/l
Triglycérides a/l Triglycérides g/l
Fructosamine mmol/l Fructosamine mmol/|
Norm. labo Norm. labo
BILAN DE DEPART APPRENDRE (EDUCATION) SAVOIR FAIRE
* Régime appliqué O-N * Régime proposé Keal * Régime compris 1-2-3
Niveau cal.de l'enquéts : Keal
P(%) L(%) G (%)
* Autosurveillance * Autosurveillance ¢ Autosuryvelllance
- sang : O-N - sang O-N comprise 1-2-3
- urines : O-N - urines O-N
¢ Hygiéne pied O-N ¢ Hygiéne pied O -N |+ Hygiéne pied 1-2-38
» Activités physiques : 1-2-3 * Activité physique
pratiquée : 1-2-38
¢ Tabac O-N * Arrét tabac i O-N
¢ Traitement actuel * Traitement thermal ¢ Traitement thermal
- balnéothérapie O-N - acceptation :1-2-3
- massages : O-N ) ’
- aquagym : O-N
® Eau Thonon prescrite : I * Eau de Thonon 1 1-2-3
* STATUT RHUMATOLOGIQUE TRAITEMENT RHUMATOLOGIQUE
® Lésions vertébrales : O -N ® Hydrothérapie O-N
¢ Lésions articulaires
périphériques : O-N * Rééducation piscine: O - N |e Améliorations
o Léslons périaticulaires : O - N ¢ Fangothérapie O-N fonctionnelles 1-2-3
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caces pour la prévention des complications dégénéra-
tives du diabéte, pour un meilleur équilibre gluci-
dique, tensionnel et des autres facteurs de risque car-
diovasculaires et surtout d’améliorer notre systéme
éducatif par ce systéme d’autocritique.

CONCLUSION

Le séjour en cure thermale est une période privilé-
giée pour proposer a nos patients atteints d’une affec-
tion chronique telle que le diabéte gras, un systéme

éducatif dans une approche médicale pluridiscipli-
naire.

Ce systéme d’information et de savoir-faire permet-
tra d’optimiser le traitement du patient et de lui assu-
rer une meilleure autonomie et une bonne prévention
des complications aigués et des conséquences chro-
niques de I’hyperglycémie.

Pour ce faire, il nous faut améliorer sans cesse la
structure, les moyens, voire le déroulement de la cure
par les expériences antérieures et nos auto-évaluations
afin d’assurer une qualité de vie aussi proche de la nor-
male pour nos patients ainsi qu'un meilleur bénéfice
social et économique.
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Etude des effets de la cure thermale
a Aulus-les-Bains
sur les taux circulants
de cholestérol, triglycérides
et glucose

A.CAZES *
(Aulus-les-Bains)

RESUME

Le thermalisme a souvent fait 'objet de critiques en rai-
son de I'absence d'évaluation médicale de bonne qualité,
Nous nous sommes donc attachés & mettre au point un
protocole d’étude adapté au thermalisme en conformité
avec les méthodes modernes d’évaluation de la pharma-
cologie clinique. Nous avons effectué un essai thérapeu-
tique contrélé comparant un groupe-témoin (qui buvait
I'eau d’adduction de la ville de Toulouse) a un groupe de
curistes (qui buvait I'eau de la station thermale d’Aulus-
les-Bains) pour étudier I'évolution des taux de cholesté.
rol circulant. Nous avons aussi étudié les taux de trigly-
cérides, glycémie et bien sfir cholestérol HDL (et Apo Al
pour exploitation cohérente et contrdle). L'étude a mon-
tré dans la phase 1 (randomisée, en double aveugle ver-
sus placebo) une absence de différence des parameétres
biclogiques sur les sujets sains, sans survenue d’effet indé-
sirable. La phase 3 (adaptée des études pharmacologiques
au Thermalisme) a intéressé 115 sujets dont les critéres
d’exclusion et d’inclusion ont été précisément définis.
Aprés homogénéisation des groupes (sexe, age), les
conclusions sont les suivantes : la cure thermale & Aulus-
les-Bains (par la boisson d’eau thermale et les soins
externes essentiellement) provoque une baisse du cho-
lestérol total, une baisse des triglycérides et une baisse de
la glycémie et du poids statistiquement significative alors
qu'il n’existe aucune variation dans le groupe placebo.

Mots clés : Cholestérol - Triglycérides — Glycémie — Cure ther-
male ~ Eau thermale sulfatée calcique.

SUMMARY

A study of the effects of thermal treatment at Aulus-les-
Bains on cholesterol, triglycerides and glucose circulating
rates. — Thermalism has often been criticized for its lack of
proper medical evaluation. The authors have therefore set up
an investigation systern adapted to thermalism according to
the medern methods of evaluation of clinical pharmacology.
They have performed a controlled therapeutic test, comparing
a control group (who drank water from Toulouse's town net-
work), to a group of curists (who drank Aulus-les-Bains’ ther-
mal water). The scope of this test was to study the evolution
of the circulating rates of cholesterol. The authors also stu-
died the rates of triglycerides and glycemia, and of course of
HDL cholesterol (and APoAl1 for coherent exploitation and
control). The study has shown (in randomized, double-blind
Phase 1, compared with a placebo), no difference in biologi-
cal data for healthy subjects, with no adverse effects. Phase 3
(pharmacological studies adapted to thermalism) was perfor-
med on 115 subjects whose exclusion or inclusion criteria were
clearly defined. After homogenization of the groups (sex, age),
the authors reached the following conclusions: Thermal treat-
ment at Aulus-les-Bains (essentially by water ingestion and
external treatment) results in a statistically significant reduc-
tion in total cholesterol, triglycerides, glycemia and in weight
loss, whereas there is no change in the control group.

Key words: Cholesterol - Triglycerides — Glycemia — Thermal
treatment - Calcic sulfated mineral water.

* Nutritionniste, Médecin Thermal, Centre Thermal, 09140 AULUS-
LES-BAINS.

Regu le 6 février 1996.

PRESENTATION

Une étude a été menée i Aulus-les-Bains et Toulouse
pendant les années 1992 et 1993 afin de déterminer
le réle de la cure thermale d’Aulus-les-Bains sur un cer-
tain nombre de paramétres du bilan lipidique en com-
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paraison de I’eau d’adduction ou eau de ville de
Toulouse.

Cette étude fut réalisée sous la surveillance clinique

du professeur Louvet (chef de service - Maladies de la
Nutrition et Endocrinologie — au CHU de Toulouse),
sous surveillance pharmacologique du professeur
J.L. Montastruc (chef de service de Pharmacologie
Clinique au CHU et Laboratoire d’Hydrologie, Faculté
de Médecine de Toulouse), et sous la surveillance bio-
logique du professeur Thouvenot (chef de service de
Biochimie Nutritionnelle au CHU de Toulouse), et
grice a la participation des docteurs Barousse,
Lapeyre-Mestre et Llau.

Aulus-les-Bains est une station thermale ancienne
ayant perdu (pour non-exploitation), puis récupéré
récemment (1985), son agrément d’utilisation
des eaux.

Les eaux sulfatées, calciques et magnésiennes,
étaient utilisées au début du siécle dans les affections
digestives, dermatologiques et surtout urinaires et
métaboliques. C’est donc tout naturellement dans ces
deux derniéres indications que nous avons décidé d’en
relancer I'exploitation thérapeutique.

Les résultats des premiéres années de la nouvelle
ouverture et de la création de I’Etablissement Thermal
actuel nous poussérent i entreprendre une étude sui-
vant un protocole rarement utilisé et similaire 4 la
méthodologie utilisée lors des expérimentations phar-
macologiques modernes.

Aprés avoir exposé le protocole, le matériel, les
méthodes d’étude et les résultats obtenus, nous revien-
drons dans la discussion sur les critéres choisis, d savoir
les taux de cholestérol, critéres intermédiaires, mais
les moins subjectifs possibles et pour lesquels un
consensus semble apparaitre sur I'intérét de leur dimi-
nution, du moins dans la population 2 risque qui,
seule, faisait 'objet de cette étude.

BUT DE L'ETUDE

Puisque les eaux sulfatées, calciques et magné-
siennes, d’Aulus-les-Bains ont la réputation d’amélio-
rer un certain nombre de paramétres du bilan lipi-
dique, il était intéressant d’en faire la preuve par une
étude comparative avec l'utilisation d’eau de ville de
Toulouse (ville choisie en fonction des lieux d’instal-
lation des expérimentations).

L’objectif retenu fut « I'étude des effets de la cure
thermale 3 Aulus-les-Bains sur les taux circulants du
cholestérol total et de ses fractions, des triglycérides et
sur la glycémie ». En effet, il était impossible de ne pas
faire bénéficier les curistes venus 3 Aulus-les-Bains de
la totalité de la cure (soins internes de boisson et
externes de balnéothérapie). Nous avons donc étudié
les effets de la cure thermale plutdt que de I'utilisation
stricte d’une eau.

CHOIX DU PROTOCOLE

Face aux critiques formulées devant la plupart des
protocoles utilisés dans les études sur le thermalisme,
nous avons décidé de nous soumettre i un protocole
rigoureux et le plus proche possible des méthodolo-
gies modernes de la pharmacologie clinique. C’est-3-
dire :

- Un protocole se rapprochant des habituelles
phases 1 : dans laquelle le « médicament thermal » et
le placebo étaient utilisés sur deux séries d’une dizaine
de volontaires sains pour lesquels les conditions
d’exclusion étaient sévéres (non utilisation de médi-
caments ayant une action sur la cholestérolémie par
exemple). Cette étude €tait randomisée, en double
aveugle versus placebo. L’objectif était d’évaluer les
effets nocifs ou bénéfiques évidents.

—Nous n’avons pas réalisé de phase 2 car notre objec-
tif était la réalisation d’essai démontrant I’efficacité de
Ia cure thermale.

— Une phase 3 : nous avons adapté les méthodolo-
gies de la phase 3 a notre expérimentation thermale :
protocole controlé eau d’Aulus versus eau d’adduction
de la ville de Toulouse.

Ce protocole a été approuvé par le Comité
Consultatif de Protection des Personnes dans la
Recherche Biomédicale Toulouse 1, en date du
23 décembre 1992,

ETUDE

Phase 1

Meéthode, matériel et déroulement de Uétude

L’étude a été réalisée sur 22 volontaires sains.

Effectuée a Aulus-les-Bains, elle consistait 2 deman-
der aux sujets étudiés de boire une quantité égale
d’eau (3 verres de 200 ml le matin et en fin d’aprés-
midi en accordant 20 minutes & chaque verre) et ce
pendant 8 jours. L’étude randomisée, en double
aveugle, étudiait :

- soit de ’eau de la source Nouvelle,

—soit de I'eau prise comme placebo : nous avons déli-
bérément écarté I’eau de source d’adduction d’Aulus-
les-Bains pour prendre comme placebo une eau de
source en bouteille connue comme étant la moins
minéralisée parmi celles mises sur le marché : I’eau du
Mont Roucous.

Le panel

Les critéres d’inclusion et d'exclusion furent définis
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minutieusement tant cliniquement que biologique-
ment.

Criteéres d'évaluation

Deux examens cliniques ont été effectués a JO et J8
incluant :

- un interrogatoire,
— une pesée,
— un examen cardio-vasculaire (auscultation, prise

des pouls, fréquence cardiaque et tension artérielle en
position couchée a I'aide d’un manométre de Vaquez).

Deux examens biologiques ont été effectués a jeun
4]0 et J8 concernant :

—le cholestérol total (critére principal d’évaluation),
- HDL, VLDL et LDL,

- Apo Al et Apo B,

— les triglycérides,

- la glycémie,

—T'urée,

- la créatinine.

Les techniques de dosage ont été définies pour chaque

paramétre étudié

Meéthodes de dosage

Tous les examens biologiques de la phase 1 ont été
effectués dans les mémes conditions et avec le méme
matériel par le méme laboratoire (Service de
Biochimie du professeur Touvenot a ’hépital Purpan).
Les prélévements effectués étaient congelés sur place
puis acheminés au laboratoire et dosés en aveugle par
séries cohérentes pour le méme sujet.

Résultats
Meéthode statistique

Les données ont été analysées 4 l'aide du test non
paramétrique de Wilcoxon en séries appariées et de
Mann-Withney en séries non appariées. Les résultats
sont présentés en moyenne accompagnée de son
erreur standard (Sd).

Résultats

Il n’existe pas de différence significative a JO entre
les deux groupes pour les paramétres age, poids, cho-
lestérol total, cholestérol HDL, triglycérides, lipopro-
téine Al et glycémie.
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Dans les deux groupes (placebo et Aulus}, il n’existe
aucune différence significative entre les valeurs a JO et
4 J8, pour les paramétres cliniques et biologiques étu-
diés (poids, cholestérol total), cholestérol HDL, tri-
glycérides, Apo Al et glycémie).

Les variations des taux des parameétres cliniques et
biologiques étudiés ne différent pas de maniére signi-
ficative entre les deux groupes.

Phase 3
La méthode

Cette étude était controlée :

— 4 Aulus-les-Bains : seuls les malades consultant le
premier jour de la semaine étaient inclus,

—a Toulouse (hopital ou cabinet de ville) : seul le
premier client de chaque journée était inclus.

Versus placebo :

-4 Aulus-les-Bains, I'eau utilisée était celle des quatre
griffons thermaux (groupe Aulus),

—a Toulouse, I’eau utilisée devait étre celle du robi-
net (adduction) (groupe placebo).

Nous avons décidé d’étudier 160 sujets, définis ainsi :

— 80 malades a Aulus-les-Bains,

— 40 malades en consultation hospitaliére,

~ 40 malades en consultation de ville.

Bien entendu, le double aveugle n’a pas été possible
ici.

Nous n’avons pu inclure en définitive que 115 dos-
siers exploitables.

Le panel

¢ Il était constitué de sujets souffrant d’hypercho-
lestérolémie et divisés en trois lots sur les dossiers
exploitables dans les conditions définies ci-dessous :

— 65 sujets en cure thermale i Aulus-les-Bains suivis
par le docteur Cazes,

— 26 sujets vus en consultation hospitaliére dans le
service des Maladies Métaboliques de I'hépital Purpan
(professeur Louvet) et suivis par le professeur Louvet,

— 24 sujets en consultation de cabinet de ville suivis
par le docteur Chantal Barousse (Toulouse).

¢ Les critéres d’inclusion étaient les suivants ;
- avoir plus de 18 ans et moins de 75 ans,

— avoir une hypercholestérolémie comprise entre
2,20 g/1et 3,40 g/1 pour le cholestérol total (fourchette
admise comme pathologique et pouvant étre sensible
en premiére intention ou non a la prise de boisson
hydrique ; au-dela de 3,40 g/1, les caractéristiques
médicales et I'urgence d’un traitement plus médica-
lisé auraient fait mauvais ménage avec le caractére
expérimental de I'étude).
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TABLEAU 1. - Comparaison des paramétres cliniques et biologiques a J0 et 4 J21 dans les groupes placebo et Aulus

Groupe placebo (n = 50)

Groupe Aulus (n = 65)

10 121 J0 21

Poids (kg) 71,423 71,3%£22 ns 76,0+ 1,6 7451 1,6 p<0,01
Chol. total (g/l) 2,66+ 0,04 2641005 ns 2,70 £ 0,03 2,43+ 0,05 p < 0,0001
Chol. HDL (/) 0,53 0,02 0,54+0,02 ns 0,52+ 0,02 0,48 £ 0,0 p <001
Triglyc. (@) 1,40+ 0,12 1,31£0,09 ns 1,81+ 0,13 1,40 + 0,08 P <0,0001
Apo Al (g/) 1,81 + 0,05 1,77+ 0,05 ns 1,80 £ 0,04 1,724 0,04 p <0,01
Glycémie (mmi/) 5,56+ 0,10 567+0,18 ns 5,16+ 0,19 4,85+ 0,17 p <0,01

ns : différence non significative, p = degré de signification.

® Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

— sujets dont le traitement et/ou le taux de choles-
térol ont été modifiés dans les jours ou les semaines
précédant I’étude. Le traitement quel qu'’il soit doit
étre le méme depuis un mois et ne doit pas étre modi-
fié tout au long de I'étude. Quant au taux de choles-
térol, il ne doit pas s’étre modifié dans les deux mois
qui précédent : de plus de 0,50 g/1 pour le cholestérol
total, de plus de 0,20 g/1 pour le HDL, que cette modi-
fication s’effectue vers le haut (augmentation) ou vers
le bas (diminution).

- Aucune régle alimentaire nouvelle n’a été impo-
sée pendant I’étude (en dehors de régles d’hygiéne et
de diététique simples et la plupart du temps déja
connues, conseillées et mises en pratique).

— Ont été exclus également les sujets dont le poids
était en évolution ou a varié en dehors des limites pré-
vues par I’étude. Nous avions admis une fluctuation
de + ou — 1 kg le mois précédent et de + ou - 3 kg pen-
dant ’étude (I'ingestion d’'un litre et demi d’eau par
jour pouvant justifier une légére anorexie comme une
augmentation de I'appétit).

— Ont été enfin exclus de I’étude les sujets diabé-
tiques au vu de deux critéres : diabéte ancien connu
et traité qu’il s’agisse d’un DID ou d’un DNID, diabéte
de découverte récente avec une glycémie excédant
12 mmol/1 lors du premier examen.

Les criteres d'évaluation

Deux consultations ont été prévues : une a J0, une
deuxiéme entre J18 et J21.

En dehors d’un interrogatoire et d'un examen cli-
nique (poids, TA, pouls, examen cardio-vasculaire...)
chaque consultation faisait I'objet d’une prise de sang
et des dosages suivants :

— cholestérol total (critére principal),
-HDL,LDL, VLDL,

—Apo Al et Apo B,

— triglycérides

- glycémie,

- urée, acide urique et créatinine.

Les techniques de dosage ont été définies en détail pour
chaque paramétre

Meéthodes de dosage

Tous les examens biologiques de la phase 3 ont été
effectués dans les mémes conditions et avec le méme
matériel par le méme laboratoire (Service de
Biochimie du professeur Thouvenot a I’hopital
Purpan). Les préléevements effectués étaient congelés
sur place puis acheminés au laboratoire et dosés en
aveugle par séries cohérentes pour le méme sujet.

Les résultats

Meéthode statistique

Les données ont été analysées par le test du chi 2
avec correction de Yates pour la comparaison des
caractéristiques cliniques des deux groupes et le test t
de Student en séries appariées. Les résultats sont pré-
sentés en moyenne accompagnée de leur erreur stan-

dard (Sd).

Résultats

La répartition par sexe et par dge des deux groupes
s’avére homogeéne.

Il n’existe pas de différence significative a JO entre
les deux groupes pour les paramétres age, poids, cho-
lestérol total, cholestérol HDL, triglycérides, lipopro-
téine Al et glycémie.
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TABLEAU II. — Comparaison des variations des paramatres cliniques et biologiques
entre les jours J21 et JO dans les groupes placebo et Aulus

Groupe placebo

Groupe Aulus

J21-30 121 -J0
Poids (kg) -0,1£0,3 1,6+0,5 p < 0,05
Chol. total (g/l) ~0,18 £ 0,06 -0,27 + 0,04 p < 0,001
Chol. HDL (g/) 0,01 £ 0,01 ~0,03 + 0,01 p < 0,05
Triglycérides (g/) ~0,09% 0,11 ~0,41%0,09 p <005
Apo Al (gh) -0,04 £ 0,04 —0,08+0,03 ns
Glycémie (mml/) 0,11£0,14 ~0,31+0,11 p<0,05

11 existe un effet sexe sur certains paramétres objec-
tivé par une différence significative entre les hommes
et les femmes pour le poids, le cholestérol HDL, les tri-
glycérides et I’Apo Al. Cette différence se retrouve
dans le groupe Aulus et dans le groupe placebo.

Dans le groupe placebo, il n’existe aucune diffé-
rence significative entre les valeurs 4 JO et 4 J21, pour
les parameétres cliniques et biologiques étudiés (poids,
cholestérol total, cholestérol HDL, triglycérides,
Apo Al et glycémie) (tableau I).

Dans le groupe Aulus, on note une différence signi-
ficative des paramétres cliniques et biologiques entre
les jours JO et J21. En effet, on observe une diminution
significative du poids, des taux de cholestérol total, de
cholestérol HDL, de triglycérides, de lipoprotéine
Apo Al et de la glycémie entre les deux jours.

Il est important de remarquer que la baisse moyenne
du cholestérol total dans le groupe Aulus est de
0,37 g/, alors que la baisse moyenne du cholestérol
HDL n’est que de 0,04 g/1.

Le tableau II montre les différences des paramétres
cliniques et biologiques entre les jours JO et J21. La
comparaison de ces différences entre les groupes Aulus
et placebo montre une baisse significativement plus
importante dans le groupe Aulus pour les paramétres
poids, cholestérol total, cholestérol HDL et glycémie.
Les variations des taux d’Apolipoprotéine Al ne dif-
férent pas entre les deux groupes.

DISCUSSION

Il nous a paru nécessaire d’évaluer par les méthodes
actuelles de la pharmacologie clinique les effets d'une
cure thermale. Ceci a rarement été réalisé auparavant.
Dans le cadre de la station d’Aulus-les-Bains, spéciali-
sée dans le traitement des affections réno-urinaires et
métaboliques, nous avons effectué un essai clinique
dans le cadre de I’hypercholestérolémie.

Les résultats nous permettent de conclure que :
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1) La perte de poids est significative dans le groupe
Aulus (1,5 kg), et négligeable dans le groupe placebo.

11 faut rappeler que les curistes du groupe Aulus
comme du groupe placebo avaient tous (ou presque)
une surcharge pondérale, souhaitaient perdre du
poids et ne devaient pourtant modifier ni leurs habi-
tudes alimentaires ni leur dépense physique. De nom-
breux dossiers ont dii étre rejetés pour n’avoir pas
accepté cette contrainte (perte de poids trop impor-
tante, régime restrictif auto-imposé, dépense physique
importante et spontanée).

2) Le taux de cholestérol total est diminué en
moyenne de 0,37 g/1 dans le groupe Aulus alors que
le groupe placebo ne montre aucune différence signi-
ficative.

3) Les taux de HDL et d’Apo Al ne varient pas de
maniére significative dans le groupe placebo mais
diminuent légérement dans le groupe Aulus (0,04 g/1
pour le HDL et 0,08 pour les Apo Al). Ceci doit cepen-
dant étre relativisé par une baisse moyenne du LDL
(calculée par les méthodes habituelles de Friettwald)
plus importante puisqu’égale 4 0,14 g/1.

Les sujets d’'une cure normale font I’objet d’une
enquéte alimentaire avec rééquilibrage des propor-
tions d’acides gras saturés et insaturés (ce qui n’était
pas le cas des sujets de I'étude), et font aussi 'objet
d'une « prescription » d’activité physique d’endurance
(marche) adaptée et individualisée en intensité et
périodicité ; au contraire, les sujets de I'étude ne modi-
fiaient pas leurs habitudes d’activités physiques anté-
rieures. Il semble donc que le réle (par ailleurs déja
connu et souvent testé) d’un équilibre alimentaire
(surtout des graisses) et d'une activité physique de
bonne qualité soit indéniable, en relation ou non avec
une cure, sur les taux de HDL et d’Apo Al.

4) Les triglycérides subissent une légére chute dans
le groupe placebo (pourtant non significative) et trés
importante dans le groupe Aulus (environ 0,40 g/1).

5) 1l en est de méme de la glycémie, qui, si elle aug-
mente légérement et 1a aussi de fagon non significa-
tive dans le groupe placebo, baisse de maniére trés
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franche (et significative) dans le groupe Aulus
(0,31 mmol/1).

Au-dela des polémiques sur I'intérét de faire baisser
globalement le cholestérol 4 toute une population,
notre étude concernait des hyperlipidémiques vrais
(hypercholestérolémiques et hypertriglycéridémiques)
des classes I et IV de Frederickson, présentant un vrai
risque cardiovasculaire et dont la question d’une dimi-
nution du taux de cholestérol et des triglycérides ne
se pose pas en terme de choix et d’alternative.

Les facteurs de risque existent réellement chez cha-
cun des patients étudiés, et dans ce cadre, nous avons
fait la preuve que la cure thermale & Aulus-les-Bains

permettait 4 elle seule une diminution des taux de cho-
lestérol, triglycérides et glycémie sans aucun effet indé-
sirable, alors que le groupe témoin n’a eu aucun résul-
tat avec I'eau d’adduction choisie comme placebo.

Nous avons pris comme élément d’évaluation, un
critére intermédiaire (le taux de cholestérol circulant)
alors qu’on pourrait discuter de I'intérét de la cure en
tant que bien-étre apporté, bien-étre global ou bien-
étre spécifique a un organe ou un systéme. Les critéres
d’évaluation posent un probléme d’objectivité scienti-
fique que nous avons encore du mal a résoudre dans
le cadre du Thermalisme. Ce travail pourrait faire
I'objet d’études ultérieures.
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RMO, nutrition et thermalisme

A. ALLAND *
(Vals-les-Bains)

RESUME

Les RMO via l'ordinateur, envahissant le « Paysage Audio-
Visuel » avant d’envahir le « Paysage Professionnel des
Médecins » (le PPM). Pour l'instant le médecin therma-
liste, exercant dans une station a vocation nutritionnelle,
n’est confronté que marginalement aux RMO. Les régles
sont relativement simples & observer et les quelques
thémes retenus ne génent en rien la prescription ther-
male. Il n’en demeure pas moins que le processus est en
marche et qu'il conviendra d’étre vigilant si I'on veut évi-
ter au thermalisme de tomber lui aussi dans le pi¢ge infer-
nal des RMO et des obligations thérapeutiques a respec-
ter dans chaque station et pour chaque pathologie.

Mots clés : RMO - Nutrition — Thermalisme.

SUMMARY

Differential Diagnostic References (Références Médicales
Opposables) - Nutrition and Thermalism. - Computerized
« Differential Diagnostic References » (DDR) have invaded the
Audio-visual Landscape before invading the Physicians’
Professional Landscape. So far, thermal practitioners wor-
king in a nutrition-oriented resort have only been marginally
involved. Rules are relatively easy to follow and the few items
which have been selected do not affect thermal prescription.
Nevertheless, the process is underway, and care must be taken
to prevent thermalism from falling into the diabolic pitfall of
RDD, and of therapeutic obligations ruling at every resort and
for each pathology.

Key words: DDR - Nutrition — Thermalism.

Chaque médecin libéral, dans le cadre de son exer-
cice médical, est désormais confronté 4 un nouveau
probléme, jusque-la bien éloigné de ses préoccupa-
tions habituelles a savoir celui des RMO (Références
Médicales Opposables).

Le thermalisme en tant que tel n'a, pour I'instant,
pas été touché directement par ce processus mais, que
I’on ne s’y trompe pas, la maladie est trés contagieuse
et va toucher tous les secteurs médicaux, y compris le
secteur thermal.

Pourquoi et comment en est-on arrivé la, qu’en est-
il donc de ces fameuses RMO, et comment pouvons-
nous préserver le secteur thermal de ce qui peut étre
considéré comme pervers dans ce processus.

* Le Pavillon, 4, montée de 'Hotel-des-Bains, 07600 VALS-LES-BAINS,
Regu le 6 février 1996.

LE FLEAU

« Je ne reproche pas a la méthode numeérique de comp-
ter car on ne peut systématiser sans compter, mais je lui
reproche de compter seulement, en un mot de s’en tenir
aux résultats rigoureux, comme le mathématicien. Je lui
reproche de trop compter, de compter trop longtemps, de
compter toujours, de ne vouloir pas mettre de son esprit dans
les choses. Cette méthode est le fléau de I'intelligence : elle
fait du médecin un comptable, serviteur passif des chiffres
qu’il a superposés. Et le plus grand reproche que je lui fasse,
c’est d’étouffer PART médical ».

Professeur A. Trousseau

« Introduction aux cliniques médicales de U'Hatel Dieu 1861 ».

Nous voyons au travers de ces quelques lignes, le
c6té visionnaire du Pr Trousseau qui avait entrevu le
danger du systéme comptable dés lors qu’il allait
s’emparer de la médecine et des médecins.
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RMO, NUTRITION ET THERMALISME 113

A I'époque, il n’y avait pas de Sécurité Sociale, pas
de tiers-payant, pas d’informatique et déja le danger
avait ét€ percu au plan général de la médecine.

Trois mots doivent étre mis en évidence dans ce texte
a savoir : Esprit, Fléau de l'intelligence, Etouffer 'art
médical.

Mettre de son esprit dans les choses

« Mettre de son esprit dans les choses » signifie que,
bien au-deld de la simple et froide analyse, il faut
inclure une dimension supplémentaire, philoso-
phique, spirituelle et sacrée, humaine en un mot, dans
I'approche du patient et de son état pathologique. Il
faut que le médecin mette de lui-méme, de sa propre
humanité dans son rapport avec I'étre qui est venu le
consulter, et ce rapport ne peut étre qu’un sentiment
d’amour au sens le plus large du terme, un mot qui,
comme la foi, ne peut étre mesurable ou quantifiable,
un mot qui ne peut entrer dans un ordinateur et qui
échappera de ce fait au systéme comptable, alors qu’il
devrait étre au premier plan des RMO, a savoir la
Référence Médicale par excellence, celle qui se devrait
d'étre opposée a tout médecin qui mettrait le « ren-
dement » au premier plan de ses préoccupations, et
également a tout ministre de la Santé ou de
I’Enseignement qui n’auraient pas cette dimension
médicale au premier plan de leur souci.

Fléau de lintelligence

Pourquoi réfléchir puisque I’ordinateur le fait 3 ma
place ? Les logiciels foisonnent. 1 suffit d’introduire
des données pour que les possibilités diagnostiques
apparaissent, ainsi que les thérapeutiques. Mais |'ordi-
nateur ne peut donner que ce qu’il a recu et si les don-
nées cliniques introduites sont fausses, il en sera de
méme du diagnostic et de la thérapeutique. De méme,
si certaines possibilités thérapeutiques n’ont pas été
envisagées par les « Experts Agréés par les Parties
Signataires », tout un plan de la thérapeutique dispa-
raitra parce que le médecin ignorera ce qui ne pourra
jamais apparaitre sur son petit écran. La « Curiosité »,
base de I’exercice médical, disparaitra de I’arsenal
intellectuel du médecin qui ne pourra ainsi plus aller
a la découverte de I'intimité de son malade ou de sa
maladie, qui ne pourra pas faire part de ses réflexions
dans des comités scientifiques sur une possibilité thé-
rapeutique éventuelle puisque celle-ci, non reconnue
officiellement, ne pourra méme pas étre envisagée, a
moins d’étre découverte ou redécouverte dans des cir-
cuits paralléles.

Etouffer I'art médical

L’Art Médical. Tout est dit dans ce mot. L’Art est
tout entier fait de sensibilité et I’Art médical ne peut

accepter d’étre enfermé dans un cadre étroit, celui
d’'une médecine officiellement reconnue par des
experts. Peut-on envisager une peinture ou une sculp-
ture codifiées par des experts, aboutissant 3 une atti-
tude dogmatique voire totalitariste ? En dehors des
régles officielles, point de salut ! Certes, tout peintre
et tout sculpteur se doit de passer par une école préa-
lable, une école des Beaux-Arts, au sein de laquelle il
devra apprendre les régles de la construction humaine
et de la construction de la nature, avant de donner
libre cours 4 sa personnalité. Qu’en serait-il de la pein-
ture et de son évolution si les critéres acceptés par les
experts reconnus étaient ceux prévalant il y a quelques
dizaines d’années. Il en est de méme de la médecine.
Ce n’est pas parce qu’une partie de la médecine est
considérée comme obsoléte qu’elle n’est pas valable
et, a contrario, ce n’est pas parce qu’une thérapeutique
a ét€ considérée comme valable il y a quelques années
qu’elle ne doit pas étre remise en cause !

Tout le probléme est la et seul le temps et la
conscience du médecin peuvent faire la part des
choses, en n’oubliant pas que celui qui a le dernier
mot, c’est avant tout le patient, qui, s'il ne trouve pas
dans la médecine officielle ce qu’il en attend, ira cher-
cher ailleurs, éventuellement dans des médecines dites
« paralléles », quitte 4 se tromper, mais n’est-ce pas la
I'apanage de la liberté la plus absolue, dés lors qu’elle
n’engage que soi-méme !

COMMENT EN EST-ON ARRIVE LA ?
SURVOL HISTORIQUE
DE LA CONVENTION

Rappelons qu’al’époque de Napoléon I, aucun dis-
positif ne réprimait I’exercice illégal de la médecine
ni ne proposait de rémunération spécifique pour le
médecin, celui-ci étant « honoré » par le patient selon
des critéres définis entre le médecin et son patient, de
facon libérale.

Le syndicalisme médical ne s’est développé qu’au
cours de la Troisiéme République et ce syndicalisme
avait surtout pour mission de défendre les intéréts éco-
nomiques de la profession.

Rappelons que le texte cité du Pr Trousseau date de
1861. Or c’est en 1884 que les syndicats locaux de
médecins imposent le principe du libre choix a tous
les organismes payeurs. Autrement dit que tant qu’il
n’y avait pas d’organismes payeurs, il n’y avait pas
d’intermédiaires entre le médecin et son patient, et il
n’y avait pas besoin de syndicats. La Loi Morale suffi-
sait a régler les rapports entre médecins et malades.

A partir de 1946, les ordonnances de 1945 et de 1946
prévoient le principe de la généralisation de la Sécurité
Sociale a tous les Francais. Le principe conventionnel
entre les syndicats de praticiens et les Caisses de
Sécurité Sociale est alors lancé. La lutte est alors enga-
gée officiellement entre les Caisses de Sécurité Sociale

Presse thermale et climatique, 1996, 133, n° 2



114 A. ALLAND

(« qui paie commande ! »), et les médecins libéraux.
La lutte officielle contre le libéralisme médical était
ainsi engagée.

En 1971, dans la perspective de 1'évolution des
dépenses de santé, I'idée d’une convention nationale
est lancée précédée par I'engagement solennel du gou-
vernement de garantir I'avenir de la médecine libérale
y compris le principe du payement a I'acte. Cette
convention est signée le 28 octobre 1971 pour cinq ans.
Les négociations engagent désormais la totalité des
médecins.

Les dérapages de I’Assurance Maladie permettent a
la convention d’aménager un systéme pouvant ame-
ner au déconventionnement des médecins dont le
. comportement anormal serait apprécié par les TSAP
(tableaux statistiques d’activité des praticiens).

Les TSAP ne donnant pas suffisamment de « résul-
tats » au titre des économies de santé, les médecins
étant jugés comme responsables de leurs prescriptions,
et le patient, donc I’électeur, ne pouvant étre pénalisé
dans sa demande de consommation médicale, il fallait
trouver un autre systéme de régularisation et c’est ainsi
que I'on en est arrivé aux RMO.

Le 16 décembre 1993, les « Références Médicales »
dont la méthodologie est validée par FANDEM sont
rendues publiques aprés avoir été approuvées en com-
mission par le Comité Médical Paritaire National. En
janvier 1994, la liste définitive des 65 références médi-
cales est publiée dans I'avenant a la convention en
méme temps que les critéres d’opposabilité et une liste
de 23 thémes supplémentaires.

En 1995, ces RMO sont au nombre de 147, I'infla-
tion se manifeste et le trop-plein améne toujours une
« indigestion ».

C’est ainsi que par une lente dérive, nous en sommes
arrivés 4 la notion de Référence Médicale Opposable,
systéme pervers issu directement du principe « La
Santé pour tous », directement financé par les cotisa-
tions des « Assurés Sociaux », assurés ainsi d’obtenir la
qualité des soins maxima, rassurés quant a leur inquié-
tude vis-a-vis d’une pathologie, mais n’impliquant en
aucune maniére le patient vis-a-vis de ses devoirs a
I’égard de sa propre santé. Le médecin se voit donc
confronté 4 des RMO et a des possibilités de sanction,
mais pas le patient qui négligerait les régles élémen-
taires d’hygiéne de vie. Le « O » de RMO, 1~ lettre du
mot « Opposable » devient ainsi progressivement et
insidieusement la 1" lettre du mot « Obligatoire ».

C’est ainsi que naissent les notions de fautes et de
sanctions vis-d-vis du corps médical, et que ne sont pas
mises en évidence les notions de liberté et de respon-
sabilisation. Qui paie commande ! La SECU paie, elle
doit donc commander, et le médecin n’étant plus jugé
honorable », n’est donc plus honoré par son patient.
1l recoit un réglement par son patient lequel est
ensuite remboursé, le plus souvent 4 100 p. cent, par
sa caisse d’assurance maladie et/ou par mutuelle.
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Qu’est-ce donc qu’une « Référence médicale » : c’est
un critére scientifique validé par des experts permet-
tant de définir les soins et prescriptions médicalement
utiles ou inutiles et les fréquences d’utilisation de cer-
tains soins et de prescriptions afin d’éliminer notam-
ment les prescriptions inappropriées.

Référence médicale opposable. « Opposable » signi-
fie qu’en cas de non respect des références médicales
préalablement précisées, des sanctions pourront étre
appliquées. Ce sont essentiellement des sanctions a
caractére financier qui, selon la loi du 4 janvier 1993,
mettent i la charge du médecin tout ou partie des coti-
sations sociales payées habituellement par I’Assurance
Maladie. La sanction financiére est calculée selon trois
types de critéres associant le caractére de gravité de
I'acte ou de la prescription 4 son incidence financiére
et a sa fréquence.

MAITRISE MEDICALISEE
DE L’EVOLUTION DES DEPENSES

Titre IV de la Convention Nationale destinée 4 orga-
niser les rapports entre médecins libéraux et les caisses
d’assurance maladie.

« Les parties signataires sont convenues de la néces-
sité de maitriser médicalement I’évolution des
dépenses médicales et définissent ci-aprés les modali-
tés de mise en ceuvre de cette maitrise. »

Article 12. Principe de la maitrise médicalisée de
I’évolution des dépenses

La maitrise médicalisée de I'évolution des dépenses
contribue au financement du progrés médical pour
tous et a I'amélioration de la qualité des soins.

Y concourent :

—les références médicales nationales qui participent
i la réalisation des objectifs prévisionnels et qui sont
opposables a chaque praticien ;

— les contrats locaux de maitrise ;

—les objectifs prévisionnels d’évolution des dépenses
médicales portant respectivement sur Iactivité des
médecins généralistes et des médecins spécialistes, tant
en ce qui concerne les honoraires et rémunérations
que les prescriptions ;

—les coordinations des différents intervenants du sys-
téme de soins.

Article 13. Mise en ceuvre de la maitrise

Le dispositif de maitrise est mis en ceuvre a
2 niveaux, conformément aux dispositions de la loi du
4 janvier 1993 :
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~ le niveau national ou sont élaborées les références
médicales opposables et les objectifs prévisionnels
d’évolution des dépenses qui concourent 2 la réalisa-
tion de la maitrise médicalisée ;

- le niveau local oui sont passés les contrats locaux
de maitrise et dépenses.

Article 14. Paragraphe 3. Références médicales
opposables

Les références médicales concourent 3 la maitrise
médicalisée par la recherche permanente de la qualité
des soins.

Les références médicales sont d’une part des critéres
scientifiques « reconnus », permettant notamment de
définir les soins et prescriptions médicalement inutiles,
d’autre part des fréquences d’utilisation par les
patients de certains soins et prescriptions.

Les références médicales sont validées par des
experts choisis par les parties signataires et a partir
d’un cahier des charges, arrétées par elles. Les parties
signataires de la convention médicale, aprés avis du
comité médical paritaire national, arrétent une liste de
références médicales qu’elles rendent ainsi opposables
dans le cadre conventionnel a la pratique habituelle
de chaque praticien, en tenant compte de la nécessaire
efficience des soins et s’il y a lieu de la spécificité de
son exercice.

LE MEDECIN EXERCANT
DANS UNE STATION THERMALE
ET LES RMO

Le médecin exercant dans une station thermale est
de moins en moins un médecin exercant sa pratique
uniquement pendant une partie de ’année, c’est-a-
dire celle correspondant a la période d’ouverture de
I’établissement thermal.

Les médecins demeurent généralement tout au long
de I'année dans leur station, ils ont leur clientéle per-
manente, soit de médecin généraliste, soit de médecin
spécialiste, et, pendant la péricde d’ouverture de I'éta-
blissement thermal, ils utilisent en supplément 'outil
thermal dans leur arsenal thérapeutique, notamment
pour les patients venant de I’extérieur et effectuant
une cure avec prise en charge préalable par la caisse
d’Assurance Maladie.

Dans le cadre de leur exercice quotidien, il leur est
relativement aisé de respecter les RMO puisque leurs
patients sont bien connus, leurs dossiers sont bien a
jour et il est théoriquement aisé d’éviter les dérapages
« sanctionnables ».

11 en est tout autrement avec les patients venant effec-
tuer une cure thermale avec prise en charge préalable
de la caisse d’Assurance Maladie.

Soit ces patients arrivent en cure avec une lettre cir-
constanciée du médecin traitant et avec un dossier
médical complet permettant d’éclairer le thérapeute
sur les indications les mieux adaptées au traitement et
il n’y aura pas de « doublons » avec les bilans effectués
4 domicile, soit et c’est malheureusement bien souvent
le cas, le patient arrive avec un dossier incomplet, ou
a oubli€ son dossier, ou son dossier est resté 3 I’hopi-
tal, et le médecin thermal est confronté 3 un déficit
d’'informations pouvant compromettre son efficacité
thérapeutique.

§’il refait pratiquer certains bilans, il s’expose i cri-
tique, et s'il ne fait pas pratiquer ces bilans, il s’expose
4 une moindre efficacité thérapeutique et donc i la
critique des confréres bien intentionnés qui auront
beau jeu de dire : « Vous voyez, la médecine thermale
ne sert a rien puisqu’elle ne vous a pas apporté le bien-
fait espéré ».

Les défenseurs du dossier médical informatisé se ver-
ront renforcés dans leur conviction de la nécessité d’un
dossier médical exploitable & tout moment et en tout
lieu, a condition que ce dossier ne soit pas égaré par
le patient et a condition qu’il ne puisse étre consulté
par n’importe qui... L’enfer est toujours pavé de
bonnes intentions.

Se pose également le défi qui est lancé en perma-
nence au médecin thermaliste, défi visant 4 prouver
I'efficacité de la médecine thermale. Demande-t-on a
la digitaline ou 4 la colchicine de faire en permanence
preuve de leur efficacité ? Non, bien siir, puisque cette
derniére est vérifiée tous les jours par tous les méde-
cins du globe. Il en est tout autrement de la médecine
thermale, qui n’est vérifiée dans son efficacité que par
les médecins thermaux, donc par un tout petit nombre
de médecins. Et comme le thermalisme est une disci-
pline de régions volcaniques, héritiére de médecines
traditionnelles comme celles des pays latins, c’est une
branche de la thérapeutique le plus souvent ignorée
des pays anglo-saxons, donc des pays dont la civilisa-
tion dépend pour une bonne part actuellement des
systémes informatiques.

Si les médecins thermalistes, en fonction de leur
expérience s'essaient aux travaux scientifiques, il leur
est répondu par les instances scientifiques que les pro-
tocoles utilisés ont un biais et que les résultats ne sont
pas publiables. Si les protocoles suivis sont acceptables,
ils ne franchissent pas la barriére des comités de lec-
ture car il n’est pas de bon ton, dans une revue scien-
tifique de haut niveau, de prendre le risque de publier
un article sur le thermalisme, d’autant que 'article fera
référence 4 une station bien particuliére, et pourra pas-
ser pour une publicité déguisée.

Qui plus est, compte tenu que le médecin therma-
liste aura fait pratiquer des bilans supplémentaires
pour prouver I'efficacité de I’outil thermal qu'il utilise,
soit il I'aura fait avec les deniers de la Sécurité Sociale,
et il sera réprimandable, et donc sanctionnable, soit il
I'aura fait avec des fonds privés, et comme en général
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les protocoles sont trés lourds et trés onéreux, il ne par-
viendra pas 4 les mener 4 leur terme, soit il les fera
I’économie et 1i encore, il y aura des biais et une non
validation par les experts.

La partie est donc bien mal engageée.

SUR LE PLAN PRATIQUE :
NUTRITION ET THERMALISME

Les patients souffrant de troubles de la nutrition sont
le plus souvent des patients atteints d’obésité, avec
toutes les causes que celle-ci peut comporter et surtout
toutes les conséquences qu’elle entraine tant sur le
plan métabolique (ex. : diabéte, dyslipidémies, goutte,
etc.) sur le plan mécanique (insuffisance cardiaque,
cardio-respiratoire, arthrose) que sur le plan psycho-
logique (dépressions primitives ou secondaires, etc.).

Le guide 1995 des RMO fait état des 147 Références
Médicales Opposables dressées a I'article 1 de 1'ave-
nant n° 5 de la Convention, soit 64 des 65 RMO trai-
tées en 1994 et actualisées en 1995 et 83 RMO nou-
velles.

Un certain nombre de Thémes intéresse plus parti-
culiérement le Médecin Thermaliste dans le suivi des
patients qui lui sont confiés.

Dans cette liste figurent les Thémes suivants :

Théme 1993 I. Prescription des anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS).

Théme 1993 IV. Prescription des Hypnotiques et des
Anxiolytiques. '

Théme 1993 VI. Bilans Biologiques Systématiques.

Théme 1993 IX. Diabéte Non Insulino-dépendant.

Théme 1993 XIV. Prescription des hormones Thyroidiennes
chez Uadulte.

Théme 1993 XV. Prise en charge de 'HTA essentielle légére
non compliquée de U'Adulte en dehors de la grossesse.

Théme 1993 XVI. Prise en charge des hypercholestérolémies
chez UAdulte.

Théme 1993 XXIV. Prescription des Vaso-Actifs.

Il ne faut pas oublier que le médecin thermaliste est
avant tout un prestataire de service  qui un confrére
confie un de ses patients en vue d’une thérapeutique
qui ne peut étre instaurée en dehors de la station ther-
male.

Le médecin thermaliste se doit donc d’honorer la
confiance du confrére, de justifier I'espoir du patient,
de justifier I'investissement financier effectué par ce
dernier car tout, dans la cure, n’est pas remboursé a
100 p. cent, de justifier aupres de la caisse d’Assurance
Maladie le bien-fondé de I'indication de la station dans
tel ou tel créneau thérapeutique, tout en tenant
compte des répercussions de son action sur la vie éco-
nomique de la station dans laquelle il exerce !
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Combien de médecins n’exercant pas en station
thermale ont autant de missions & remplir ?

On dit toujours que la Fin justifie les Moyens.
Malheureusement les moyens étant limités, le méde-
cin thermaliste doit faire avec !

L'attitude vis-a-vis d'un patient venant en cure avec
un diagnostic et un bilan complets

Dans ce cas, le role du médecin thermaliste est rela-
tivement aisé et les RMO ne figurent pas au premier
plan de ses préoccupations. Seule la thérapeutique
thermale importe, avec la rédaction de I’ordonnance,
la pratique éventuelle de certains traitements et leur
suivi et éventuellement un contréle biologique pour
vérifier 'efficacité thérapeutique.

L’attitude vis-a-vis d'un patient venant en cure pour
obésité et avec un bilan incomplet au vu de la thé-
rapeutique qui devra étre mise en jeu au cours de
la cure

Le c6té incomplet de ce bilan peut étre di au fait
que le patient a oublié ses examens, ses ordonnances,
que le médecin mandataire de la cure peut étre par
exemple un rhumatologue ou un cardiologue qui en
raison d’une gonarthrose ou d’'une HTA ont préconisé
une cure d’amaigrissement de 1* intention, ou un
médecin généraliste qui, pour ne pas surcharger son
profil de prescription, aura dit 4 son patient : « La-bas,
ils sont spécialisés, ils vous feront les examens néces-
saires ! ».

Dans de tels cas, la démarche du médecin therma-
liste se doit d’obéir a un certain nombre d’objectifs et
de critéres.

Obésité non compliquée

Dans le cas d’une obésité non compliquée, chez un
patient ne présentant pas de signes cliniques pouvant
évoquer une quelconque pathologie associée,
I’absence de bilan sanguin supplémentaire en cours
de cure doit étre préconisée ou, i la rigueur, un bilan
simple comportant les paramétres de base, en se rap-
portant au Théme 1993. VI, et aux recommandations affé-
rentes.

L’obésité est souvent sous-tendue par un terrain dys-
tonique, une fragilité affective ou un syndrome dépres-
sif plus ou moins net. Les patients traités sur le plan
neurologique arrivent rarement avec une lettre de leur
neurologue, lequel ne sait d'ailleurs pas toujours que
son patient doit subir une cure. Il convient dans cer-
tains cas de renouveler I'ordonnance, laquelle peut
étre « lourde », mais dans ces cas, le médecin therma-
liste se doit de reconduire la prescription d'un
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confrére, tout en essayant de rester dans le cadre du
Théme 1993 IV. Prescription des Hypnotiques et des
Anxiolytiques.

L’obésité peut également étre associée i une hypo-
thyréose fruste ou patente. Le traitement thermal
n’influe pas sur les paramétres thyroidiens et aucun
bilan complémentaire ne se justifie, sauf en cas de
modification récente de la thérapeutique par le méde-
cin traitant, ce qui peut imposer une adaptation. Cette
prescription devra alors se référer au Théme 1993 XIV,
Prescription des hormones Thyroidiennes chez U'adulte.

Obésité avec complications purement mécaniques

Nous nous trouvons dans le méme cas de figure que
précédemment, sauf oubli par le patient des examens
radiographiques, lesquels sont susceptibles d’orienter
la thérapeutique thermale. Peut-étre alors, et pour les
cas ou I’examen clinique ne serait pas suffisant, faut-il
envisager un examen radiographique bien particulier.
De toutes fagons, cette prescription ne peut en aucun
cas étre contraire aux RMO car ce n’est pas dans les
stations thermales que I'on dispose en général d’un
scanner ou d’'une IRM !

La thérapeutique thermale doit étre adaptée en
fonction de I’état clinique etla prescription éventuelle
d’AINS devra se plier aux recommandations du Théme
1993 I. Prescription des anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS).

Obésité avec complications métaboliques

Nous sommes 1a dans un domaine o la fréquence
des bilans biologiques pouvant orienter la diététique
et la thérapeutique thermale prend toute sa valeur.

Il est en effet illusoire de prescrire une éventuelle
diététique et un traitement thermal sans diagnostic
précis quant au terrain. Le bilan de base est absolu-
ment nécessaire, car le médecin thermaliste se doit de
savoir par exemple si son patient est diabétique (en
principe le patient le sait, mais hélas pas toujours), quel
estson traitement anti-diabétique et quels sont ses der-
niers résultats.

En cas de bilan récent, une simple surveillance gly-
cémique est indispensable en cours de cure pour pou-
voir adapter le traitement anti-diabétique. Il ne faut
pas oublier que le traitement thermal va associer son
action a la cure diététique et qu’il est plus que fréquent
d’étre obligé de réduire la thérapeutique. Cette réduc-
tion ne pouvant se faire a 'aveuglette, il est justifié de
demander une surveillance minima afin d’éviter par
exemple une hypoglycémie nocturne chez une per-
sonne agée, avec toutes les répercussions que cela com-
porte.

En I’'absence de bilan datant de moins de 3 mois,
pour ce qui concerne le diabéte non insulino-dépen-
dant, il est licite de se référer au Théme 1993. IX et

demander au moins un dosage de I'Hb A1C qui
indique la variation glycémique moyenne des 3 der-
niers mois, un cycle glycémique pour adapter la répar-
tition alimentaire et la posologie des anti-diabétiques
oraux (ADO) en fonction de I'efficacité pancréatique.

Le changement de thérapeutique est trés rarement
indispensable et il devra, dans le cas des traitements
par les ADO se référer au Théme 1993 IX. Diabéte Non
Insulino-dépendant, en sachant que parfois, des sujets
agés de plus de 70 ans tolérent parfaitement bien les
biguanides et que leur prescription se devra &tre argu-
mentée et la surveillance de leur tolérance renforcée.

Le trouble glycémique est rarement isolé et il
s'accompagne souvent d’un trouble des lipoprotéines
plasmatiques. Il convient alors de se référer au Théme
1993 XVI avec tout ce qu’il comporte de difficultés
pour un médecin thermaliste. Les patients effectuant
une cure thermale sont, dans I’état actuel, le plus sou-
vent des personnes ayant dépassé 60 ans. Ces derniéres
n’aménent en général pas, au cours de la cure, leurs
bilans des 3 derniéres années et le médecin therma-
liste est donc dans I'impossibilité de connaitre le pro-
fil lipidique des patients qui viennent le consulter. Il
lui faut donc agir au mieux en fonction de son examen
clinique et demander au moins un bilan comportant
CHOL, et TG, et en cas de valeurs supérieures 3 la nor-
male, de compléter ces dosages en demandant HDL
CHOL, LDL CHOL et Apo B en cas de doute.

En cas d’hyperlipidémie, soit hypercholestérolémie,
soit hypertriglycéridémie, soit hyperlipidémie mixte,
12 encore tout dépend du bilan précédant la cure, de
la diététique éventuellement prescrite et du suivi de
cette diététique en association au traitement hypoli-
pémiant. Il faut alors se référer au Théme 1993 XVI, en
sachant que le réle du médecin thermaliste ne sera
pas aisé.

Lorsque le patient est traité, et chacun sait combien
la stabilisation diététique et métabolique est difficile &
atteindre, il conviendra de demander au moins un
bilan d’entrée au moindre doute, et en particulier
lorsque la thérapeutique médicamenteuse a été intro-
duite peu de temps avant I’arrivée en cure et qu’elle
n’a pu étre contrélée dans son efficacité, le choix de
la thérapeutique pouvant parfois étre modifié en fonc-
tion des nouveaux examens, pour autant que ces der-
niers soient fiables, effectués avec les méthodes de réfé-
rence.

Obésité avec complications cardiaques et/ou vasculaires

La notion d’athérome renvoie le plus souvent au ter-
rain de I'obése avec complications métaboliques.
A cette notion se doit d’étre associée celle se rappor-
tant au terrain cardiovasculaire, en sachant que la cure
se doit d’étre déconseillée chez les sujets a risque.

Les patients arrivent en général avec leurs examens
cardiaques, leurs ordonnances qu'il faudra éventuel-
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lement renouveler en cours de cure, en respectant les
th&mes suivants :

— Théme 1993 XV. Prise en charge de VHTA essentielle
lgére non compliquée de UAdulte en dehors de la grossesse.

— Théme 1993 XXIV. Prescription des Vaso-Actifs.

EN GUISE DE CONCLUSION

Nous voyons combien la médecine et les médecins
sont tombés dans un systéme infernal (mais 1'enfer
n’est-il pas pavé de bonnes intentions ?) systéme qui,
d’essentiellement altruiste, est devenu un systéme
comptable, gestionnaire et donc un systeme d’enfer-
mement. Tout ou presque, dans la médecine, va devoir
se plier a des références. Le systéme de rembourse-

A. ALLAND

ment des frais médicaux impose progressivement sa
loi et il ne faut pas étre grand clerc pour prétendre que
ces références vont bientdt gagner tous les secteurs de
la médecine, y compris le secteur thermal. Bientot figu-
reront dans le livre des RMO les eaux et les boues a uti-
liser dans telle ou telle catégorie de pathologie, avec
bien siir 4 la clé des logiciels de prescription, et puisque
les logiciels vont se développer, pourquoi aprés tout
ne pas mettre une borne interactive a I'entrée de
chaque établissement thermal, borne sur laquelle,
comme dans tout hall de gare, ou dans chaque super-
marché, chaque patient indiquera les maux dont il
souffre, les signes qu'il pense présenter, et la borne
« Intelligente » délivrera une thérapeutique thermale
au meilleur coGit pour 'organisme payeur, d’autant
que cela fera toujours I'économie des honoraires médi-
caux et que cela contribuera a une diminution des
dépenses de santé.
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Vie des Stations

Histoire de la relance

de la station thermale
de Montrond-les-Bains

Association des Médecins
de Montrond-les-Bains
pour le Thermalisme
Drs Didier Bonfils, André Gagne,
Jocelyne Guilhot, Norbert Lenevez,
Marc Levrat *, Martine Tholot

Introduction

Montrond-les-Bains, station ther-
male depuis prés d’un siécle, petite ville
de 3 300 habitants dans un cadre privi-
1égié au ceeur d’une région de cam-
pagne verte et d’étangs qu’est la plaine
du Forez, a connu une évolution
variable depuis sa création, et voit une
relance de son thermalisme depuis la
création d'un nouvel établissement
thermal en 1990 ; c’est son histoire que
nous allons vous conter.

Historique de la source Geyser

- En 1878, des ingénjeurs de I’Ecole
des Mines de Saint-Etienne eurent
'idée de rechercher du charbon dans
la plaine du Forez.

— Le 14 juillet 1879 : premier coup
de pioche 4 Montrond.

—Le 23 septembre 1881 : 4 8 heures
du matin, le sondage avait atteint 475
métres et une violente gerbe d’eau
jaillit.

— Le 27 novembre 1881 : arrét du
sondage 4 302 métres, 148 couches de
terrains sont traversées. Le jaillissement
atteint alors 30 métres de hauteur. Le
nom de « Geyser n° 4 » fut donné a la
source par les ingénieurs, il lui est resté.

* Marc Levrat, 6, rue de Saint-Etienne, 42210
MONTROND-LES-BAINS.

~ Fin septembre 1881 : I’Académie
de Médecine autorise I'exploitation.
Dés juillet 1884, I'établissement ther-
mal était ouvert.

- Le 10 aofit 1886 : un décret prési-
dentiel déclare la Source du Geyser
d’intérét public.

- Le 17 novembre 1935 : Montrond-
les-Bains fut classée, par décret, station
hydrominérale, consécration des rares
qualités de I’eau de la source, unique
dans la Loire.

La relance du thermalisme

Dés le début des années 1980, la
municipalité de Montrond-les-Bains,
station thermale agréée, est décidée a
conforter et relancer une activité éco-
nomique et touristique importante :
I’activité thermale.

Deux points forts permettent d’envi-
sager une relance du thermalisme :

-la situation géographique de
Montrond,

- la qualité de I’eau qui sera étudiée
dans un prochain chapitre.

Montrond-les-Bains est une petite
ville de 3 500 habitants, au ceeur de la
plaine du Forez, encadrée par les
monts du Forez 4 I'Ouest et les monts
du Lyonnais a I'Est.

Elle bénéficie de la proximité de bas-
sins urbains importants : Lyon a 67 km,
Saint-Etienne a 27 km, Montbrison i
12 km, Roanne a 50 km.

- L’agglomération s’est développée
autour de deux axes de communica-
tions :

—la RN 82 qui relie Saint-Etienne a
Roanne,

—1a RN 89 et le CD 496 qui relient
Lyon a Montbrison.

De plus, elle est située a 2 km de
P’autoroute A 72 qui relie Saint-Etienne
d Clermont-Ferrand.

La ville, baignée par la Loire, est
dominée par un chiteau féodal élevé
au XII° siécle. Un élément important
du paysage est représenté par un parc
de quatre hectares jouxtant |’établisse-
ment thermal, Montrond-les-Bains est

aussi réputé pour sa gastronomie et son
casino, et c’est enfin la seule station
thermale de la Loire.

Le nouvel établissement thermal

En 1986, la Mairie de Montrond-les-
Bains décide d’élaborer un Plan d’amé-
nagement thermal, en vue de relancer
le thermalisme.

Ainsi le conseil municipal prend la
maitrise du Foncier et des Sources par
la création d'une Société d’Economie
Mixte avec I’association du Conseil
Général et du Conseil Régional. Ce
plan d’aménagement prévoit :

—la construction d’un nouvel éta-
blissement thermal,

—'amélioration du gite hydrominé-
ral de Montrond-les-Bains.

L’ancien établissement thermal
ne pouvant plus convenir, vu sa vétusté
et D'étroitesse de ses locaux, la
Municipalité décide de se doter d’un
meilleur outil de travail par la construc-
tion d'un nouvel établissement thermal
adapté aux exigences modernes de
confort et de soins.

La construction de 1'établissement
thermal a débuté en 1989 pour s’ache-
ver en 1990, date de son inauguration.

Le nouveau forage et la composi-
tion des eaux

L’ouvrage du Geyser IV a plus d’un
siécle, et, bien qu’il donne encore
aujourd’hui toute satisfaction sur le
plan de la qualité et du débit de I'eau
minérale prélevée, il ne permet pas
d’envisager sereinement un dévelop-
pement du thermalisme 3 long terme.

Cet ouvrage a besoin d'étre ausculté
et reconditionné pour pérenniser son
utilisation dans I'avenir, Ce sont les rai-
sons essentielles qui ont conduit a envi-
sager la réalisation d'un nouveau
forage.

Les objectifs du nouveau forage sont
les suivants :

- posséder un ouvrage de captage
moderne qui réponde aux exigences
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de qualité et de fiabilité, tant de la
clientéle, que des Administrations de la
Santé pour une relance du therma-
lisme local,

—tirer le meilleur parti de la nappe...

En 1988, il est donné mission au
BRGM, Bureau des Recherches
Géologiques et Miniéres, d’effectuer
un nouveau forage pour augmenter les
ressources en eau. Ce nouveau forage
devra posséder les caractéristiques phy-
sico-chimiques de la Source Geyser.

Les travaux effectués d’aout a
octobre 1988 ont permis de découvrir,
puis de recapter dans de bonnes condi-
tions le réservoir déja exploité au
niveau de la Source Geyser. Aprés les
premiers essais, la ressource est estimée
a 1,53 m*/heure, pour une tempéra-
ture de 38°C, et une minéralisation
bicarbonatée sodique 5 fois plus élevée
que celle de la Source Geyser.

Composition de la Source Geyser IV

Il s’agit d’une eau bicarbonatée
sodique, riche en Fer, Magnésium et
Silice, émergeant a 26°C.

Les caractéres physico-chimiques
sont les suivants :

- température : 26°C,
- pH a 20°C au laboratoire : 7,25,

- profondeur de captage: 502

meétres,
— débit : 9 métres cubes/heure,
— minéralisation : 5 G/1.

® Cations :

= Calcium Ca™ : 13 mg/],

— Magnésium M~ : 5,6 mg/1,

- Sodium Na‘: 972 mg/1,

- Potassium K’ : 6,6 mg/1,

- Ammonium NH4* : 0,54 mg/1.

® Anions :

— Carbonates : 0 mg/1,

— Bicarbonates CO3H-: 1 664 mg/],
- Chlorures CI- : 25 mg/1,

— Sulfates SO~ : 6 mg/1,

— Nitrates < 1 mg/1,

— Nitrites < 0,02 mg/1,

— Silice soluble : 31 mg/1.

® Divers :
~Fer: 0,10 mg/I1,
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- Fluorures : 1,10 mg/1.

Eau carbogazeuse avec dégagement
d’une quantité importante d’acide car-
bonique soit 3,180 g/1.

La composition chimique de ces
eaux les assimile 4 celles de Vichy,
notamment Grande Grille, Chomel,
Puits Carré.

Les eaux de la Source Geyser IV
étaient indiquées dans les affections
digestives et les maladies métaboliques,
obésité et diabéte, et furent utilisées
seules jusqu’en 1988.

Composition des eaux du nouveau

forage : Geyser Détente

Il s’agit d'une eau bicarbonatée
sodique, carbogazeuse, mais beaucoup
plus minéralisée.

— Température : 38°C,
- pH a 20° au laboratoire : 7,25,

- profondeur de captage : 562

métres,
— débit : 6 métres cube/heure,
— minéralisation : 12 g/1,
- volume de CO, : x 2.

® Cations :

-~ Calcium : 86 mg/],

- Magnésium : 29 mg/1,
~ Sodium : 4 660 mg/1,
- Potassium : 66 mg/1.

® Anions :

- Carbonates : 0 mg/1,

- Bicarbonates : 11 908 mg/],
- Chlorures : 215 mg/1,

- Sulfates : 9 mg/1,

- Nitrates : < 1 mg/I,

- Nitrites : < 0,02 mg/],

— Silice soluble : 87 mg/1.

® Divers :

-Fer: 0,10 mg/],
— Fluorures : 0,20 mg.

L’eau du Geyser Détente, de par sa
composition, génére une quantité
importante de dépots. Ces dépots sont
principalement constitués de calcite.
Ce phénomeéne a entrainé un entar-
trage important des installations,
créant une géne dans leur fonctionne-
ment pendant lasaison thermale 89-90.

Composition du mélange

Compte tenu des dépéts de calcite
engendrés par I'eau de Geyser Détente,
depuis mai 1991, on utilise un mélange
entre I'eau de Geyser IV (2/3) et celle
de Geyser Détente (1/3).

La composition chimique du
mélange est la suivante :

pH 4 20° au laboratoire : 7,20,

e Cations :

— Calcium : 48 mg/],

— Magnésium : 15,9 mg/1,
- Sodium : 2 330 mg/1,

- Potassium : 33 mg/1.

® Anions :

— Carbonates : 0 mg/1,

- Bicarbonates : 6 305 mg/1,
- Chlorures : 115 mg/1,

— Sulfates : 5 mg/],

— Nitrates : < 1 mg/1,

— Nitrites : < 0,02 mg/1,

- Silice soluble : 57 mg/1.

® Divers :
- Fer: 0,10 mg/1,
- Fluorures : 0,69 mg/1.

Les indications thérapeutiques
de la cure

Montrond-les-Bains était dans le
passé, une station réputée et reconnue
dans ses indications thérapeutiques :
les Maladies Digestives et les Maladies
Métaboliques.

Actuellement, dans ces deux
domaines pathologiques, du fait de la
qualitt des eaux bicarbonatées
sodiques et de I'implantation de nou-
velles techniques thermales, un déve-
loppement cohérent peut étre envi-
sagé.

La perte de poids

C’estI'indication phare de la station.

La surcharge pondérale et I’obésité
sont de nos jours un facteur de risques
majeurs, source de problémes de santé
parfois graves : retentissement cardio-
vasculaire, troubles métaboliques,
maladies de I'appareil locomoteur.

Actuellement, deux stations ther-



males seulement traitent 1'obésité en
France : Bridesles-Bains et Eugénie-les-
Bains. Or, la demande de traitement de
I'obésité est en augmentatdon de 24 3
P. cent par an.

Le thermalisme, par sa prise en
charge globale, peut aider 4 faire pas-
ser le message diététique.

Cette prise en charge repose sur :

—la qualité de I’eau,

—les techniques thermales utilisées,

—les techniques non spécifiques,
permettant une reprise de I’activité
physique et une meilleure connais-
sance du corps, font appel i la gym-
nastique, sous la surveillance d’un
moniteur,

—Péducation diététique est une
condition impérative pour I'obtention
d’un bon résultat.

L’éducation diététique est réalisée :

— par le médecin thermal qui pres-
crit au curiste, en association avec les
soins thermaux, un régime adapté et
personnalisé,

— par la diététicienne attachée a I'éta-
blissement thermal qui organise, d'une
part des consultations personnalisées
(enquétes diététiques, conseils pour la
préparation des plats), d’autre part des
conférences, des exposés, des anima-
tions sur le théme de la diététique.

VIE DES STATIONS

TABLEAU . - Fréquentation annuelle

de la station thermale de
Montrond-les-Bains.

Evolution sur dix-sept ans

Année Nombre de curistes
1972 40
1973 52
1974 35
1975 65
1976 70
1977 45
1978 55
1979 62
1980 55
1987 102
1988 241
1989 450
1990 1118
1991 1522
1992 1643
1993 1920
1994 2017
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Enfin cette éducation doit étre prise
en compte par les restaurateurs de la
station qui doivent proposer a chaque
repas des menus diététiques variés.

Les affections digestives

Il s’agissait de I'indication premiére
de Montrond-les-Bains, mais, dans ce
domaine, les progrés de la Médecine,
tant chirurgicaux que médicamenteux,
ont modifié les indications.

Les indications digestives actuelles
sont :

¢ sur le plan hépato-vésiculaire :

—les séquelles de cholécystectomie,

—les séquelles d’hépatite virale,

— les dyskinésies biliaires,

~ les lithiases biliaires non opérables.

¢ Sur le plan gastro-entérologique :

— les dyspepsies,

— les troubles fonctionnels des her-
nies hiatales,

~ certaines colopathies.

Dans ces indications, le traitement
thermal associe cure de boisson, hydro-
thérapie externe et conseils diété-
tiques.
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Fig. 1. - Evolution de la fréquentation de la station thermale de Montrond-les-Bains.
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L’évolution de la fréquentation a
Montrond-les-Bains

Le tableau I et la figure 1 montrent
I’évolution de la fréquentation de la sta-
tion, passant d'une cinquantaine de
patients dans les années 70 2 deux mille
actuellement.

Prise en charge
des surcharges pondérales

chez 'adolescent
dans la station thermale
de Saint-Nectaire

F. VACHERON
(Saint-Neclaire)

Saint-Nectaire a vu arriver ces der-
niéres années, parmi les adultes traités
pour obésité, un petit nombre d’ado-
lescents de 12 a 18 ans venus en cure
pour un probléme pondéral.

Ainsi en 1995, nous avons pris en
charge une vingtaine d’adolescents en
surcharge pondérale.

Le séjour en cure est en effet un
moment privilégié pour établir une
stratégie thérapeutique propre a
chaque jeune patient, et permet une
prise en charge « multidisciplinaire » &
travers les consultations et les différents
intervenants proposés.

Un dialogue dés la premicére consul-
tation s’institue et vise a établir un
contact entre le jeune patient et le
médecin. 1l est trés important que la
demande émane de I’adolescent et non
de sa famille.

Un objectif est établi durant la cure
de trois semaines (environ 3 a 4 kilos
lors du séjour), que I'on ne fixe pas
trop haut pour éviter les comporte-
ments laxistes.

On essaie d’évoquer avec le jeune les
objectifs non strictement pondéraux
qui sont déterminants dans la perte de
poids : par exemple, on évoque des
problémes relationnels familiaux sans
insister. Si le patient ne peut les
entendre d’emblée, on reverra lors des
consultations ultérieures, mais aussi ce
sera le role du sophrologue du Centre
Thermal lors du séjour.

Ex-Hotel de France, 63710 SAINT-NEC-
TAIRE.
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La clientéle est essentiellement
locale, 92 p. cent des curistes viennent
de la Loire, 22 p. cent du Rhéne.

11s’agit pour 82,5 p. cent de femmes.

Une étude réalisée sur deux ans et
portant sur cinquante patients a mon-
tré qu’il s’agit pour la plupart de

Le corps et 'alimentation sont utili-
sés par les adolescents pour se diffé-
rencier des adultes et exprimer les
conflits.

Le repas familial peut susciter de
nombreuses réactions a type de colére,
d’agressivité, de revendication, réunis-
sant les membres de la famille et consti-
tue un lien privilégié d'expression et de
conflits.

Dés la premiére consultation, on
explique que tout objectif a sa part
d’arbitraire, et nous laisserons la possi-
bilité d’adaptation et surtout on for-
mule qu’il s’agira de rééducation ali-
mentaire a voir au long court plutdt
qu’un « régime » ayant pour effet des
pertes de poids spectaculaires, mais
dangereuses avec surtout pertes d’eau
et de protéines.

On souligne cet aspect pour éviter la
reprise de poids au retour dans la vie
quotidienne et pour éviter par une dié-
tétique trop sévére, la désinsertion
sociale et des conduites anorexiques
possibles a cet dge.

Donc, I'abord de I'adolescent est,
jusque-la, proche de I'adulte.

On essaie d’établir le comportement
alimentaire : 13, on retrouve des diffé-
rences avec l'adulte.

On classe en trois groupes de man-
geurs :

® les mangeurs traditionnels : parmi
lesquels figurent les gros mangeurs ;

¢ les mangeurs intermédiaires : ce
sont les gourmets familiaux attachés au
repas familial ;

® les modernes :

- les désinvestis qui mangent pour
vivre, n’hésitent pas 4 sauter un repas,
ne mangent pas a heure fixe,

— les éclectiques : irrégularité des
repas ol surtout un souci de simplifi-
cation extréme domine. Ce sont aussi
les aventuriers de la nourriture, trés
ouverts au goQt nouveau,

— les hédonistes : qui passent du

femmes ayant déja suivi de nombreux
régimes, pris des coupe-faims ou
adhéré i des organismes en vue de mai-
grir et ayant subi des échecs successifs.
C’estdonc une clientele difficile a faire
maigrir. La moyenne de perte de poids
sessitue 4 6 kg avec une perte de volume
de 13 cm sur deux ans, soit deux cures.

moderne au traditionnel. On retrouve
dans la catégorie du moderne
70 p. cent de la population adoles-
cente,

On peut ainsi essayer de corriger des
troubles fréquents chez 1'adolescent
qui se nourrit trés souvent dans la jour-
née (on peut quelquefois comptabili-
ser jusqu'a 20 petits repas : le grigno-
tage est fréquent). Il s’agit peut-étre
d’une « oralité » sorte de régression
affective a cette époque de la vie.

On proposera une restriction calo-
rique adaptée d chaque patient en
tenant compte surtout de la ration ali-
mentaire habituelle et en essayant de
réduire d'un quart les apports calo-
riques. Mais le plus souvent, I'instaura-
tion d’un respect relatif des horaires
des repas, une éducation alimentaire
avec un respect de 1’équilibre nutri-
tionnel, suffisent a obtenir le début de
la baisse de poids.

On évite les « interdits ».

On évite les prescriptions standardi-
sées.

Les adolescents peuvent consulter au
Centre Thermal un service diététique
qui va personnaliser, en essayant de res-
pecter les goiits, les habitudes alimen-
taires et surtout le respect de la répar-
tition des aliments.

Un service informatique permet
d’établir également les carences de
chacun et de les corriger.

1l s’agit souvent de carences en cal-
cium ; on essaie de maintenir
1000 mg/24 heures d’apport calcique.
A cette période de besoins intenses de
la croissance, on prévient ainsi I’ostéo-
porose du sujet agé.

Lors de son séjour, I'adolescent va
re,nouer avec son corps au cours de la
balnéothérapie : contact avec I'eau par
les techniques : bains, massages sous
I’eau, douches, aquagym. On rétablit la
sensation de plaisir avec I’hydrothéra-
pie.

Enfin, il sera amené a consommer en
grande quantité lors de sa cure, une
eau peu minéralisée dont l'action est
trés diurétique, l'eau de la source



Lixivia dont la composition est la sui-
vante :

- Température : 9°6,

— Sodium : 9,20,

- Magnésium : 5,60,

- CO3H : 86,60,

- Minéralité totale : 179,30 mg/1,

-PH:6,9.

Cette eau de boisson intervient sur
I'élimination de I'eau en accroissant
considérablement la diurése par deux
paroxysmes :

- le premier paroxysme survient
1/2 heure i 1 heure aprés I'ingestion,
portant sur le débit urinaire mais cette
phase est courte et la deuxiéme phase
plus progressive, mais plus durable, sur-
vient vers la 3° et 4° heure.

Le volume d’eau éliminé est toujours
supérieur a celui qui est ingéré.

VIE DES STATIONS

L’excrétion du Na est fortement aug-
mentée. Les urines de la premiére sont
peu minéralisées, celles de la deuxiéme
phase sont riches en Na*.

Il y a une diurése aqueuse puis une
diurése solide.

Enfin, I'adolescent peut trouver dans
la structure hoteliére I’aide nécessaire
al’application des mesures diététiques ;
de méme, la situation de Saint-Nectaire
au cceur de I’Auvergne, et en moyenne
altitude, peut engendrer des gotits aux
activités les plus faciles et souhaitables
pour I'obése : natation, marche, ran-
donnée ou bicyclette.

Les comportements alimentaires des
adolescents conditionnent de nom-
breuses pathologies d’aujourd’hui et
de demain.

Le souci des familles face au surpoids
de leur enfant est croissant. La
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demande méme de I'adolescent
influencée par le regard des autres et
le début de I'intérét physique apporté
d son propre corps mais aussi déja par
souci de santé devient plus important.

Une cure thermale en dehors du
cadre scolaire et familial ot ’écoute de
toute une équipe médicale et d’anima-
tion est un cadre favorable i 1a prise en
charge de ces adolescents.
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Effets anti-oxydants
du traitement hydrominéral
avec une eau sulfurée chez le lapin

M.C. ALBERTINI *, V. SAMMARTINO **, F. CANESTRARI *,
F. BALDONI #*, F. GALLI *, S. ROVIDATI #, M. DACHA *

(Urbino)

RESUME

L’eau thermale sulfurée de Macerata Feltria (PS-Italie)
n’a pas encore été utilisée comme traitement hydrominé-
ral chezI'homme ; c’est le sujet de notre expérience effec-
tuée chez les lapins. L'étude de la fonction biliaire et du
métabolisme du glutathion (comprenant le dosage des
enzymes du glutathion), montre que I’eau sulfurée n’a pas
d’effets toxiques mais pourrait posséder des propriétés
curatives par le biais de ses propriétés anti-oxydatives :
augmentation du flux biliaire, augmentation de la concen-
tration biliaire du glutathion réduit, diminution du glu-
tathion oxydé biliaire et sanguin, diminution de la lipo-
peroxydation érythrocytaire et n'a pas d’effet sur le mar-
queur de I'oxydation cellulaire représenté par I'enzyme
glutathion transférase.

Mots clés : Bile - Lipopéroxydation - Glutathion -
Antioxydant.

SUMMARY

In this work, the effects of oral treatment with sulfureous
water in rabbits were studied. The sulfureous water was not
only found to be non-toxic, but would also appear to have
beneficial effects, in that it can act as an antioxidant. In fact,
we observed an increase in biliary reduced glutathione, a
decrease in biliary and hematic oxidized glutathione, a
decrease in erythrocytic lipid peroxidation and no effects on
the activity of glutathione transferase. This conclusion was
reached through the study of the bile flow and several com-
ponents of it, as well as the above-mentioned enzymatic
assays.

Key words: Bile - Lipoperoxydation - Glutathion -
Antyoxydant.

INTRODUCTION

Récemment de nombreuses recherches ont mis en
évidence une constante exposition de 1'organisme
humain a de nombreux agents toxiques d’origine exo-
géne ou endogeéne. Vis-a-vis de ces agents toxiques la
plupart des tissus de I'organisme possédent un systéme
de protection. Il est donc important de considérer non
seulement P'intensité d’exposition a I’agent toxique

* Institut de Biochimie « G. Fornaini », Université de Urbino, Via
Salffi 2, 61029 URBINO (Italie).

** Institut d'Hydrologie, Université de Urbino, Via Saffi 2,
61029 URBINO (Italie).

Recu le 19 avril 1995.

mais aussi une possible diminution de I'efficacité du
systtme de défense de I'organisme. D’autres études
ont montré ’existence de facteurs (soit dans 1’ali-
mentation ou dans les médicaments) capables d’amé-
liorer les défenses cellulaires contre des agents
toxiques de différentes origines.

Notre expérimentation a pour but de vérifier
I'influence de I'’eau thermale sulfurée (source Apsa de
Macerata Feltria, Urbino-Italie, eau composée de
soufre, sulfates et sulfure d’hydrogéne) sur les systémes
de défense contre les agents toxiques endogénes (pro-
duits par le métabolisme) et exogénes, qui pourraient
affecter ’organisme. Ces systtmes de détoxication
(enzymes et métabolites}), ainsi que les principaux
index oxydatifs, ont été considérés a différents niveaux
chez les lapins buvant de I’eau thermale : au niveau
cellulaire (érythrocyte, hépatocyte, etc.) et dans les
liquides biologiques (plasma et bile).

Presse thermale et climatique, 1996, 133, n° 2, 124-127.
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TABLEAU I. - Caractéristiques chimiques
de Yeau thermale sulfurée de Macerata Feltria

Aspect limpide
Dureté 212°F
Oxydation selon Kiibel 3,8 mg/l Oxygene
Odeur Sulfidrique
Température 12,5°C
PH 7.8
H,S 61,3 (mg/)
Na* 198 (mg/l)
K 15 (mg/l)
Ca— 618 (mg/l)
Mg 138 (mg/l)
Sr- 10,8 (mg/l)
NH4 6,8 (mgf)
Lit 0,15 (mg/l)
HCOy 608 (mg/)
Ccr 203 (mg/)

TECHNIQUES

L’eau thermale sulfurée utilisée a I’occasion de cette
expérience présente les principales caractéristiques
montrées dans le tableau I. Dix lapins ont bu (ad libi-
tum) de I'eau locale (5 lapins du groupe témoin), ou
de ’eau thermale (5 lapins du groupe de traitement)
et ont suivi un régime traditionnel (fourni par
« Morini »). Chaque lapin avait des caractéristiques
semblables concernant le sexe, ’age et la moyenne du
poids corporel (3,3 + 0,8 kg).

L’eau utilisée pour le traitement a été transportée et
conservée de facon stérile a 4°C. Une analyse de la
composition en soufre de I'eau a été effectuée 5 jours
et 1 semaine aprés le commencement du traitement
pour vérifier la constance de la quantité de soufre pré-
sente.

Aprés avoir poursuivi le traitement hydrominéral
pendant 30 jours, chaque lapin a été laissé a jeun pen-
dant 24 h et puis anesthésié (uréthan éthylique
0.5 g/kg du poids corporel). Une heure plus tard, la
bile a été prélevée par introduction d’une canule au
niveau du cholédoque et son volume a été mesuré
toutes les 30 minutes pendant 2 heures. Trois heures
plus tard la moitié des lapins a été soumise a une
charge d’eau non sulfureuse (de I'aqueduc de Urbino,
25 ml/kg) par une sonde gastrique, et I'autre moitié a
une charge d’eau sulfureuse Apsa.

La quantité de bile produite a été prise en considé-
ration pour I’étude du flux biliaire.

La premiére fraction de bile produite avant et aprés
la charge d’eau gastrique a été utilisée pour la déter-
mination de la concentration du glutathion réduit
(GSH) et oxydé (GSSG) [1], de la composition

TABLEAU IL. - Flux biliaire, bilirubine et sels biliaires des lapins
abreuvés par I'eau thermale sulfurée (groupe S)
en comparaison au groupe témoin (groupe T)

Groupe T Groupe S
Flux biliaire (ml/min) 0,29 + 0,06 4,95+ 0,35
0,35+0,09* 435120,22 *
Bilirubine (mg/dl) 581+0,8 4,72+0,5
34,1£05* 256+042*
Sels biliaires (umol/) 131+ 1,52 1415+ 1,48
1505£15* 1458+ 1,2*

* Apres charge d'eau gastrique.

TABLEAU III. - Composition ionique de la bile
(exprimée en mEq/l) chez les lapins traités (S)
et chez les lapins du groupe témoin (T)

Cl K- Na- Ca*

T/S /S T/S T/S
100+8/88,5t7  3,910,2/4+0,8  165+1/143+3 2,9+0,3/8,7+4,2

ionique, des taux de bilirubine et des sels biliaires
(dosage RIA, Radio Immuno Assay).

Un prélévement de sang veineux (3 ml) a été réalisé
par la veine marginale du pavillon de l'oreille de
chaque lapin, au début et a la fin du traitement.
L’échantillon de sang a été employé pour I'étude éry-
throcytaire de la peroxydation lipidique en utilisant les
réagents de l'acide thiobarbiturique (TBAR), des
enzymes du glutathion (GSH-Px, GSSG-Rd, GSH-
T) [5], du GSH [4] et GSSG [10].

Les significations statistiques, calculées par le test t
de Student adapté aux échantillons réduits, ont été
exprimées par NS (non significatif) et p < 0,05-
0,01 (significatif).

RESULTATS

Comme le montrent les valeurs obtenues
(tableau II), et les résultats déja observés aupara-
vant [7], la bile des lapins traités présente une diffé-
rence statistiquement significative (p < 0,01) dans le
temps de production (flux biliaire) par comparaison
au groupe témoin et augmente parallélement aux
concentrations en sels biliaires.

Les taux de bilirubine augmentent significativement
(p < 0,01, tableau II) dans les fractions de bile du
groupe traité (aprés charge d’eau gastrique) en com-
paraison au groupe témoin. Des variations dans le
méme sens (p < 0,05), mais a des valeurs moins impor-
tantes, ont été observées dans le dosage des sels
biliaires.
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Fig. 1. - Concentration du GSH biliaire chez les lapins traités,
avant (GSH S) et aprés (GSH* S) la charge hydrique, en compa-
raison du groupe témoin (GSH T, GSH* T).

Le tableau III montre les différentes concentrations
de la composition ionique de la bile : les lapins traités
présentent des niveaux de Na' significativement plus
bas (p < 0,05) et Ca™ plus élevés (p < 0,05) comparés
au groupe témoin.

Une sensible augmentation de GSH dans la bile
(fig. 1) a été observée chez les lapins traités en com-
paraison du groupe témoin (p < 0,05). Aprés I'infusion
gastrique d’eau effectuée dans chaque groupe, les
niveaux de GSH ont tendance a diminuer mais sont
toujours plus élevés chez les lapins traités. Les niveaux
biliaires de GSSG (fig. 2) sont significativement dimi-
nués (p < 0,05) dans le groupe de lapins sous traite-
ment en comparaison du groupe témoin, seulement
avant I'infusion gastrique : ils ont tendance a diminuer
aprés celle-ci. En ce qui concerne les paramétres
sanguins étudiés (tableau IV), on constate une dimi-
nution significative (p < 0,05) non seulement des
niveaux de dégradation lipidique (TBAR) du plasma
et des membranes cellulaires, mais aussi des niveaux
de GSSG érythrocytaire.

Enfin, les activités de GSH-S-T ne sont pas significa-
tivement diminuées dans le groupe de lapins traités
par comparaison avec le groupe témoin.

DISCUSSION

Le foie est le principal organe de détoxication [9].

Le traitement hydrominéral qui utilise I'eau sulfurée
a comme intérét d’améliorer les réactions de détoxi-
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GSSG () 'GSSG* (T):

Fig. 2. - Concentration du GSSG biliaire chez les lapins traités,
avant (GSSG S) et aprés (GSSG* S) la charge hydrique, en com-
paraison du groupe témoin (GSSG T, GSSG* T).

TABLEAU IV. - Valeurs du métabolisme oxydatif sanguin
chez les lapins traités avec P'eau thermale sulfurée
en comparaison au groupe témoin

Groupe Témoin Groupe traité

GSSG-Rd (Ul/gr Hb) 41104 25+1,2
GSH-T (UKgr Hb) 0,73+0,27 0,45+04
GSH-Px (Ul/gr Hb) 129,0 + 12,1 1339+ 13,1
GSH (pmol/gr Hb) 6,76+ 1,1 6,65+0,8
GSSG (umol/gr Hb) 0,054 + 0,004 0,029+ 0,012
MDA (nmol/gr Hb) 10,3+ 1,7 6,9+ 0,9

cation de ’organisme grice d son action anti-oxyda-
tive et cholérétique.

Son action anti-oxydante a été observée par I'étude
des systémes de détoxication métabolique (GSH et
GSSG) et enzymatique. Il a déja été observé une rela-
tion linéaire entre la concentration intracellulaire du
GSSG et son passage dans la bile, dans différentes
conditions de « stress » oxydatif cellulaire [1]. En effet,
il a été remarqué chez les lapins traités une augmen-
tation (p < 0,01) des niveaux de GSH (facteur impor-
tant dans la protection des érythrocytes contre les
agents toxiques), mais aussi une diminution des
niveaux de GSSG et de peroxydation lipidique éry-
throcytaire et plasmatique (tableau IV).
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Pour ce qui concerne les systémes antioxydants enzy-
matiques, le métabolisme de peroxydation lipidique
cellulaire est constamment réglé par 'action des
enzymes : glutathion réductase (GSSG-Rd), glutathion
peroxydase (GSH-Px) et transférase (GSH-S-T). Onn'a
pas observé une diminution significative (p < 0,05) de
I'activité de ’enzyme GSH-S-T, considérée comme
marqueur de I’oxydation cellulaire [5]. En effet, elle
semble étre particuliérement active pendant I’élimi-
nation des agents toxiques tels que les radicaux libres.

Un autre facteur important est’étude de I’effet cho-
lérétique de I’eau sulfurée. Quand le flux biliaire aug-
mente (tableau II) les produits toxiques peuvent étre
mieux éliminés [9], et ce processus représente lui aussi
un important syst¢éme de détoxication. Différents
mécanismes sont a la base de la sécrétion biliaire [2] :
la sécrétion régulée par la quantité des acides biliaires ;
la sécrétion dépendante de la composition ionique de
la bile (le transport ATP dépendant qui permet le pas-
sage du HCO?*, CI- et de Hy0). Le flux biliaire indé-
pendant des acides biliaires semble étre aussi corrélé
a la sécrétion du glutathion [3, 6].

Dans le cas présent, la sécrétion biliaire est non seu-
lement corrélée avec la sécrétion des acides biliaires
(le flux biliaire augmente parallélement a I'augmen-
tation des sels biliaires, tableau II) mais aussi avec la
sécrétion du glutathion. En effet, les composés
ioniques de la bile n’augmentent pas chez les lapins
traités, sauf pour ce qui concerne le Ca" qu'on
retrouve a des quantités élevées dans I’eau sulfurée.

Ces derniéres années, il a été établi que I’action

émulsifiante hépato-biliaire est importante pour I’éli-
mination de molécules toxiques et pourrait avoir une
action hépato-protectrice [8].

CONCLUSION

Les expériences effectuées chez les lapins buvant de
I'eau thermale de Macerata Feltria, nous ont permis
de commencer une étude approfondie sur le role
qu’elle jouerait dans certaines réactions de détoxica-
tion de 'organisme.

Cette étude a démontré que I'eau sulfurée ne pré-
sente pas de propriétés toxiques ; au contraire, elle
pourrait posséder des propriétés curatives par le biais
de ses propriétés anti-oxydatives. Cette premiére étude
a été entreprise afin d’étudier son éventuelle utilisa-
tion thérapeutique, et ses effets sur les agents toxiques
endogénes. Nous poursuivrons cette étude expéri-
mentale de I'effet de I’eau sulfureuse APSA chez des
lapins soumis a des agents toxiques.
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Traitement des syndromes
dyspeptiques d’origine gastrique
par I’eau bicarbonatée-calcique Sangemini
Contribution expérimentale

G. NAPP], P. CALCATERRA, M.M. MASCIOCCH]I, S. DE LUCA
(Milano)

RESUME

Ce travail, réalisé en Centre Thermal, est destiné 2 éva-
luer l'efficacité thérapeutique de la crénothérapie par
I'eau bicarbonatée calcique Sangemini dans le traitement
des gastropathies se traduisant par un syndrome dyspep-
tique. Les résultats obtenus confirment I'activité de cette
eau sur le dysfonctionnement digestif avec, en particulier,
une trés nette amélioration de la symptomatologie dys-
peptique.

Mots clés : Gastropathies - Dyspepsie ~ Crénothérapie.

SUMMARY

Treatment of dyspeptic syndromes of gastric origin with
bicarbonate-calcic water « Sangemini ». Experimental
contribution. - A research has been carried out in order to
estimate the therapeutical effectiveness of water cures at the
watering place, through the use of bicarbonate-calcic water
« Sangemini » for the treatment of patients affected by gas-
tropathies inducing a dyspeptic syndrome. The resuits we
obtained confirm the possibility for the said water to modify
the parafunctional conditions wich lead to the dyspeptic syn-
drome, with a noticeable amelioration of the symptomatolo-
gical complex.

Key words: Gastrointestinal diseases — Dyspepsia — Water
Therapy.

Le terme « Dyspepsie » est généralement utilisé
pour définir un état pathologique ressenti au niveau
épigastrique, caractérisé essentiellement par : douleur,
pyrosis, digestion difficile, sensation de plénitude post-
prandiale, souvent accompagnés d’éructations et/ou
de nausées.

Cet état est souvent imputé 4 la consommation de
certains aliments, ou a certains événements de Ia vie
quotidienne [1].

Ces symptomes ne sont ni spécifiques ni caractéris-
tiques d’une pathologie précise, n’ont pas de valeur
diagnostique et ne permettent pas de définir I’étiolo-
gie organique ou fonctionnelle, ni le siége des
troubles.

Université des Etudes de Milan, Chaire de Thermalisme et de
Climatologie Médicale, Centre d'Etudes et de Recherches en Médecine
Thermale (Directeur : Pr Nappi).

Regu le 31 janvier 1995.

De nombreux facteurs pouvant altérer les fonctions
digestives concourent 4 la symptomatologie dyspep-
tique :

— une premiére distinction schématique entre deux
types de syndromes dyspeptiques peut étre effectuée :
ceux liés a une pathologie organique et ceux dus a des
causes fonctionnelles [1, 2] ;

- un second schéma prend en compte la symptoma-
tologie : crampes épigastriques de la dyspepsie hyper-
sthénique — ou bien symptomes plutdt génants et
moins aigus (pesanteurs post-prandiales, éructations,
ballonnements épigastriques, altérations de la motri-
cité gastro-intestinale avec digestion difficile) qui
appartiennent a la dyspepsie hyposthénique [3].

Le sujet dyspeptique nécessite souvent une approche
multidisciplinaire, avec contréles par imagerie et endo-
scopie — et une thérapeutique dans laquelle figure
presque constamment I’administration prolongée de
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médicaments, destinés a agir a la fois sur la compo-
sante organique et sur la composante fonctionnelle
(anti-acides, inhibiteurs de la pompe 2 protons, anti-
H2, tranquillisants, régulateurs de la cinétique mus-
culaire, etc. [4]).

Dans ce contexte, différentes recherches ont
confirmé les effets biologiques et thérapeutiques que
I'on peut obtenir par la crénothérapie.

Les caractéristiques chimiques et physico-chimiques
de certaines eaux minérales (en particulier de I'eau
bicarbonatée — calcique Sangemini) et de nombreuses
études expérimentales concernant leurs effets biolo-
giques confirment 'efficacité de cette thérapeutique,
qui peut parfaitement s’associer a un traitement médi-
camenteux.

La crénothérapie a base d’eau minérale bicarbona-
tée-calcique est particuliérement indiquée dans le cas
des troubles fonctionnels inflammatoires et survenant
au cours d’affections digestives d’origines multiples.
L’effet thérapeutique est le résultat intégré de nom-
breux mécanismes qui peuvent agir sur la motilité, les
sécrétions exocrine et endocrine, le processus diges-
tif, et, en conséquence, sur I'absorption des lipides et
des protides [5].

Enfin, il convient de souligner une caractéristique
particuliére de I’eau minérale Sangemini, qui peut
influencer cette absorption ainsi que celle des élec-
trolytes par la paroi intestinale, ce qui constitue un
effet pharmacodynamique de premiére importance.

MECANISME D’ACTION

Les effets biologiques et thérapeutiques de I'eau
Sangemini sur le systéme gastro-entérique sont
principalement dus a sa composition chimique
(tableau II).

Nous connaissons bien les effets sur la membrane
cellulaire des cations les plus importants de 1’eau
Sangemini (Na’, K, Ca™ et Mg™) : le calcium est direc-
tement impliqué dans I'induction de la phase de
contraction des cellules musculaires lisses. La présence
simultanée des ions calcium et magnésium est res-
ponsable d’un effet antispasmodique vis-i-vis de la mus-
culature lisse (5, 6]. Des études effectuées sur les effets
biologiques des oligo-éléments ont attribué au calcium
d’autres mécanismes d’action : on connait en effet les
propriétés anti-hydrophiles de cet ion, qui diminuent
Ia perméabilité cellulaire ainsi que son effet fluidifiant
sur les sécrétions muqueuses [5]. On sait, en outre,
que les ions Ca” peuvent influer sur certaines sécré-
tions aussi bien endocrines qu’exocrines au niveau de
I’appareil gastro-entérique, et méme sur le systéme
endocrine-paracrine gastro-entéro-pancréatique [7].
En particulier, cet ion peut agir sur la sécrétion gas-
trinique, sur les sécrétions pancréatique et biliaire ainsi

que sur la libération plasmatique de neuropeptides
opioides, responsables de nombreux effets biologiques
au niveau de I'appareil gastro-entérique, parmi les-
quels Iinhibition de la sécrétion acide gastrique et
I'augmentation de celle du bicarbonate (8, 9].

En ce qui concerne la sécrétion des bicarbonates,
plusieurs études confirment également une action
directe du Ca'* aux niveaux gastrique et duodénal,
action opposée i celle de I'ion Mg™.

Une donnée trés importante concernant I’emploi
thérapeutique de I'eau Sangemini est son activité tam-
pon, due essentiellement a I'apport direct d’ions
HCO* au niveau gastrique, a leur absorption et au ravi-
taillement des pompes gastro-duodénales sécrétant des
bicarbonates, lesquelles subissent, a leur tour, I'effet
de la sécrétion [10].

L’ion bicarbonate est, en outre, doué d’une action
cytoprotectrice au niveau de la paroi gastrique, grice
a son effet sur le fonctionnement de la barriére
muqueuse-bicarbonate. On connait depuis longtemps
I'effet-tampon des eaux bicarbonatées-calciques sur la
sécrétion chlorhydro-peptique de I’estomac, avec élé-
vation stable du pH : c’est I'un des résultats les plus
caractéristiques et les plus constants observés dans
I'action de ces eaux minérales qui peuvent également
rééquilibrer des situations d’altération sécrétoire [5,
10].

En ce qui concerne Ialcalinité, la présence d’acide
carbonique provoque une excitation de la sécrétion,
avec augmentation de I’acidité gastrique, laquelle par-
vient a s’équilibrer grice  la présence de bicarbonate.
Par ce mécanisme, I'eau bicarbonatée-calcique
Sangemini, qui contient également du Mg", maintient
un pH gastrique favorable a P'activité peptique, en
s’opposant a des déséquilibres d’origine alcalinisante
ou acidifiante [5, 6].

Suite a ces données, il est possible de parler d’'une
action générale de régulation et de normalisation de
la sécrétion et de la motilité gastrique dans son
ensemble, ainsi que d’une activité anti-inflammatoire.
Y contribue également I'action exercée par d’autres
éléments minéraux et oligo-éléments, parmi lesquels
les sulfates, dont on connait les effets sur le systéme
gastro-entérique.

Il convient enfin de rappeler qu’a I'efficacité de cette
eau bicarbonatée-calcique dans le syndrome dyspep-
tique concourt également son activité biologique au
niveau d’autres zones du systéme gastro-entérique :
duodénum, foie, voies biliaires et intestin gréle, qui
jouent aussi leur réle dans le processus digestif
d’ensemble.

Dans cette étude, nous avons voulu étudier les moda-
lités de I’utilisation de I’eau bicarbonatée-calcique
Sangemini, trés riche en calcium assimilable [11], dans
le traitement de sujets présentant une pathologie gas-
trique (gastrite atrophique chronique, gastrite hyper-
sécrétive, gastrite superficielle, hypokinésie gastrique)
responsable d'un syndrome dyspeptique.
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TABLEAU 1. - Généralité et diagnostic des patients

Cas PT Age Sexe Diagnostic

1 B.L. 33 F hypokinésie gastrique
2 M.AR. 51 F gastrite hypersécrétive
3 B.C. 35 F gastrite superficielle

4 D.L.G. 62 F gastrite atrophique

5 M.S. 43 F hypokinésie gastrique

6 D.M. 39 M gastrite hypersécrétive

7 L.D. 47 F gastrite hypersécrétive

8 M.G. 70 M gastrite atrophique

9 B.C. 33 F gastrite hypersécrétive
10 P.V. 74 M gastrite atrophique

11 D.R. 50 M gastrite superficielle
12 F.L. 38 F gastrite hypersécrétive
13 S.P. 38 F gaslrite hypersécrétive
14 R.E. 40 M hypokinésie gastrique
15 G.A. 30 M gastrite hypersécrétive
16 C.G. 38 M gastrite superficielle
17 CE. 55 F gastrite hypersécrétive
18 R.A. 36 F gastrite hypersécrétive
19 G.G. 44 F gastrite hypersécrétive
20 C.C. 45 F hypokinésie gastrique
21 L.A. 66 M gastrite atrophique

22 C.F. 43 F hypokinésie gastrique
23 C.P. 34 F gastrite superficielle
24 PV. 37 F hypokinésie gastrique
25 G.C. 30 F gastrite superficielle
26 L.N. 43 F gastrite hypersécrétive
27 D.E. 52 M gastrite hypersécrétive
28 AR. 29 F hypokinésie gastrique
29 F.M. 55 M gastrite superficielle
30 S.Z. 43 F gastrite superficielle
31 MA. 43 M hypokinésie gastrique
32 MR 42 M gastrite hypersécrétive
33 L.A. 31 F hypokinésie gastrique
34 T.G. 57 M gastrite hypersécrétive
35 D.E. 52 F gastrite superficielle

METHODOLOGIE la matinée et 1 600 ml dans I'aprés-midi, par doses frac-

Pendant la saison thermale mai-septembre 1994, 35
patients ont été étudiés au Centre Thermal
Sangemini : 13 hommes et 22 femmes d’4ge compris
entre 29 et 74 ans (dge moyen 44,5 ans), présentant
une symptomatologie dyspeptique ressortissant
de pathologies différentes au niveau gastrique : le
tableau I fait état des diagnostics établis.

Ces 35 sujets ont effectué une cure thermale de bois-
son a la source pendant 15 jours [11). La posologie
moyenne d’eau administrée a été d’environ 2 litres par
jour, pris avant les repas, et répartis en 1 000 ml dans
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tionnées de 220 ml. Les patients n’ont été soumis 2
aucun régime alimentaire particulier.

L’efficacité de la cure a été estimée par évaluation
d’index symptomatologiques : amertume buccale,
pesanteurs épigastriques, somnolences post-pran-
diales, pyrosis, éructations, crampes épigastriques, nau-
sées, ballonnements abdominaux.

Les tableaux Illa et IIIb montrent ’évolution de
I'intensité des symptomes avant et aprés cure, évaluée
en utilisant les scores suivants : symptdme absent : 0 —
Intensité faible : 1 — Intensité moyenne : 2 — Intensité
forte : 3.
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TABLEAU II. - Analyse physico-chimique de ’eau Sangemini
Résidu fixe & 180° 1010,4 mg/l
Conductibilité électrique a 18°C 133x10° Q' cm."
pHa 18°C 6,9
Gaz dissous dans un litre d'eau & c.n.
Anhydride carbonique (effervescence naturelle) mg 670,0
Gaz inertes mg 9,0
Oxygene mg 5,8
Substances dissoutes dans un litre d’eau
Ton calcium Ca" mg 322,0
» sodium Na’ mg 21,0
» magnésium Mg mg 19,1
» potassium K mg 3.8
» strontium Sr» mg 1.8
» manganese Mn* ug 1.1
» ammonium NH, mg 03
» hydrocarbonique HCOy mg 1038,0
» sulfurique 16 mg 60,4
» chlorhydrique CL- mg 21,3
» nitrique NOjy mg 1,1
» fluorhydrique F- mg 0,1
Silice Si0, mg 37,6
Présents en traces : fer, lithium
TABLEAU III a. - Résultats obtenus aprés 15 jours de crénothérapie (cas 1-18)
Saturation Somnolence Pyrosis Douleur Tension
Cas Bouche amére de de Eructation gastrique épigastrique Nausée abdominale
taprés-diner l'apres-diner spontande
avant aprés | avant aprés | avant aprés | avant aprés | avant aprés | avant aprés | avant aprés | avant apres
1 2 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0
2 0 0 2 1 1 0 0 0 2 1 1 1 1 0 0 0
3 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0
4 1 1 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1
5 1 0 1 0 1 1 2 1 0 0 1 1 0 0 0 0
[ 1 1 2 1 1 0 2 1 1 1 1 0 1 1 1 1
7 1 0 1 1 0 0 1 0 3 2 2 1 1 0 1 0
8 0 0 1 0 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 2 1
9 0 0 1 0 0 0 1 0 2 1 1 1 0 0 0 0
10 0 0 1 1 1 0 2 1 1 1 1 0 1 0 1 ]
11 2 2 1 0 2 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1
12 1 0 2 1 l 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0
13 1 1 0 0 1 1 1 0 2 1 1 1 0 0 0 0
14 1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0
15 1 0 2 2 1 1 1 1 3 2 2 1 1 1 1 0
16 0 0 1 0 1 0 2 1 ] 0 1 0 0 0 1 1
17 2 1 3 2 2 1 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1
18 1 1 2 2 2 1 1 1 2 1 1 1 1 0 1 1

Légende : 0 = absente ; 1 = faible ; 2 = modeste ; 3 = intense.
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TABLEAU 1 b. - Résultats obtenus aprés 15 jours de crénothérapie (cas 19-35)

Saturation Somnolence Pyrosis Douleur Tension
Cas Bouche amére de de Eructation gastrigue épigastrique Nausée abdominale
l'apreés-diner l'apres-diner spontanée
avant aprés | avant aprés | avant aprés | avant aprés | avant aprés | avant aprds | avant aprés | avant apres

19 1 0 0 0 2 1 3 2 2 1 1 0 2 1 1 0
20 1 1 2 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1
21 2 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 2 1
22 0 0 3 3 2 1 2 1 1 0 2 1 2 1 2 2
23 0 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
24 1 1 2 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 1
25 0 0 2 2 1 1 1 1 1 0 2 1 2 1 1 1
26 0 0 1 1 1 1 2 1 3 3 2 2 2 1 2 1
27 1 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 0 0 0 0 0
28 1 1 2 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 1
29 0 0 1 [} 0 0 2 t 1 0 2 2 1 1 0 0
30 2 1 1 1 1 0 2 2 1 0 2 1 1 0 0 0
31 1 0 2 1 2 1 1 1 0 0 2 1 1 1 1 1
32 0 0 1 0 1 1 0 0 2 2 2 2 1 0 2 1
33 1] 0 2 i 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 2 1
34 2 2 2 2 1 1 2 1 2 1 1 ] 2 1 2 2
35 2 1 1 1 1 0 0 0 2 1 1 0 1 0 0 0

Légende : O = absente ; 1 = faible ; 2 = modeste ; 3 = intense.

Le tableau IV montre les pourcentages d’améliora-
tion pour chaque symptéme. La significativité a été éva-

luée par le Test t de Student.

La figure 1 fournit les résultats par histogramme a

RESULTATS ET CONCLUSIONS

barres, et indique, en particulier, la variation moyenne
des index statistiquement significatifs.

L’amélioration obtenue va de 39,9 % pour le symp-
tome « tension abdominale » jusqu’a 51,9 % pour les
douleurs épigastriques spontanées.

Ces résultats démontrent trés nettement ’efficacité

TABLEAU IV. - Pourcentages d’amélioration et analyse des résultats avec test t de Student

Symptomatologie Nombre Moyenne Moyenne Pourcentage  Test« T»
des patients initiale finale d'amélioration de Student
Bouche amére 22 132048 0,771 0,61 41,7 p < 0,001
Saturation de 'apres-diner 32 1,53+ 062 091+0,78 40,5 p < 0,001
Somnolence de l'aprés-diner 30 1,20+ 0,41 0,63+ 049 47,5 p < 0,001
Eructation 27 1,44+0,58 0,81 £0,56 43,8 p < 0,001
Pyrosis gastrique , 26 162+070 0,88+0,77 45,8 p < 0,001
Douleur spontanée
épigastrique 32 1,31£047 0,63+ 0,66 51,9 p < 0,001
Nausée 23 1,22 £ 0,42 0,61+ 0,50 50 p < 0,001
Tension abdominale 24 138+049 0,83+0,56 39,9 p < 0,001
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Fig. 1. - Variation moyenne des paramétres symptomatologiques

dyspeptiques d’origine gastrique : en 15 jours seule-
ment de crénothérapie, I'eau a modifié les symptomes
fréquents et génants de ces sujets dyspeptiques, en
améliorant de facon importante le processus digestif.

—

L’étude confirme donc (sous réserve de la fiabilité

de I’évaluation des index symptomatologiques) 'uti-
lité de I’eau Sangemini dans le traitement des troubles
dyspeptiques d’origine gastrique.
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