ECOLOGIE, ENVIRONNEMENT
ET CLIMATOLOGIE

Journée Nationale d’Hydrologie
et de Climatologie Médicales

Organe officiel de la Société Frangaise
d'Hydrologie et de Climatologie Médicales

¥ Expansion Seientifique Franeaise



La Presse Thermale et Climatique

ORGANE DE LA SOCIETE FRANCAISE D’HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Ancienne GAZETTE DES EAUX
Fondateur : Victor GARDETTE t

r COMITE DE PATRONAGE

Professeur F. BESANGON. — Professeur M. BOULANGE. — Doyen G. CABANEL - J. CHAREIRE. -
Professeur CORNET. — Professeur Agrégé V. COTLENKO. — A. DEBIDOUR. — Professeur C. DELBOY.
— Professeur Y. DENARD. — Professeur P. DESGREZ. - Professeur J.J. DUBARRY. -
Professeur P. DUCHENE-MARULLAZ. — R. FLURIN. — Professeur L. JUSTIN-BESANCON t, Membre de
I'Académie de Médecine. — Professeur Cl. LAROCHE. — Professeur J. PACCALIN. - J. PASSA — Doyen
P. QUENEAU.

COMITE DE REDACTION

Rédacteur en chef honoraire : Jean COTTET, membre de 'Académie de Médecine.
Rédacteur en chef : J. FRANGON. Secrétaire de Rédaction : R. CHAMBON.

Allergologie :  P. FLEURY, M. FOUROT-BAUZON. , - Bioclimatologie-Environnement :
J.P. BESANCENOT. — Biologie : F. LARRIEU, J. MECHIN. — Cardiologie et Angéiologie :
C. AMBROSI, J. BERTHIER, R. CAPODURO, Pr P. CARPENTIER, R. CHAMBON, J. LACHEZE. -
Dermatologie : J.M. AUGE, P.L. DELAIRE, J.-M. SONNECK. — Etudes hydrologiques et thermales :
R. LAUGIER, B. NINARD, G. POPOFF. — Gynécologie : Ch. ALTHOFFER-STARCK. — Hépatologie et
Gastroentérologie : J.B. CHAREYRAS, G. GIRAULT {1, Cl. LOISY. — Néphrologie et Urologie :
J.M. BENOIT, J. THOMAS. — Neurologie : J.P. CAMBIERE. — Nutrition : A. ALLAND, P. JEAMBRUN. -
Pathologie ostéo-articulaire : F. FORESTIER, A. FRANGON, D. HOURS, R. LOUIS. - Pédiatrie :
J.L. FAUQUERT, R. JEAN. — Psychiatrie : O. DUBOIS, L. VIDART. — Rééducation fonctionnelle :
A. AUTHIER, A. MONROCHE. — Voies respiratoires : C. BOUSSAGOL, J.F. LEVENEZ. - Stomatologie :
Ph. VERGNES. — Thermalisme social : G. FOUCHE.

COMITE MEDICAL DES STATIONS THERMALES
Docteurs A. DELABROISE, G. EBRARD, C.Y. GERBAULET, J. LACARIN.

Les opinions exprimées dans les articles ou reproduites dans les analyses n'engagent que les auteurs.
« Aucun article ou résumé d’article, publié dans cette revue ne peut étre reproduit sous forme d'imprimés, photocopie,
microfilm ou par autre procédé, sans 'autorisation expresse des auteurs et de l'éditeur ».

© Expansion Scientifique Frangaise, 1996

Editeur : EXPANSION SCIENTIFIQUE FRANCAISE

Rédaction : 31, boulevard de Latour-Maubourg — 75343 PARIS CEDEX 07
Tél. 01.40.62.64.00, Télécopie 01.45.55.69.20 — C.C.P. 370-70 Paris

Administration-Abonnements-Publicité : 15, rue Saint-Benoit — 75278 PARIS CEDEX 06
Tél. 01.45.48.42.60, Télécopie 01.45.44.81.55

m TARIFS DE L’ABONNEMENT

pCCA NATONAL 4 numéros par an

CE LA PRESSE MEDICALE FRANCE : 500 F ; Etudiants, CES : 250 F
ETRANGER : 650 F ; Etudiants, CES : 325 F
Prix du numéro : 105 F




133°année 3° trimestre 1996 N° 3

La Presse Thermale et Climatique

SOMMAIRE

SOCIETE FRANCAISE D’'HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES
Journée Nationale du 2 février 1995
Ecologie, environnement et climatologie

Compte rendu, par G. GIFUIL T ............cccooovvveeerreeeeees oo 143
Pollution atmosphérique urbaine. Aspect réglementaire et mesures pratiques, par F. Grimaldi. 144-147
Pollution de I'air a I'intérieur des habitations et des locaux de travail, par F. Grimaldi, A. Viala 148-150

Allergie et environnement dans I'habitat, Par M.R. ICKOVIC ....ceveeeeeiieeeeeeeeeeeo 151-153
Bio-contamination de I'habitat et prévention, Par M. Blanc ......ccooevovoueueoneeeeeeeee 154-157
Lettre & la Rédaction : Mesures & prendre contre la pollution a l'intérieur des maisons, par

M. BIaNC, C. BOULIN ...cceeuevnieeeeiocceeericecensiennnesssseeseeeeees oo oo 1568-160
Asthme, molécules d’adhésion, cytokines, par A. Pradalier, D. Vincent ..........cccocoevvovemnvenn 161-168
Habitat et asthme, par B. BIAIVE .............c.cc.cveemmmnioeeerereeoeeeeeeecoseseeeee oo 169-173
Climatothérapie d’hiver en climat méditerranéen, par P.P. Naveau .........ccoccceeeeeeienrrnnn. 174177
Etude de I'influence des conditions méteorologiques sur le prurit de patients atteints d’eczéma

atopique en cure thermale a Saint-Gervais, par J.M. AUGE ... 178-180

Séance du 29 novembre 1995

Compte rendu, par A. Authier, P. Jeambrun, P. Brillat ...........cooovvooooeoooo 181
Rapport moral pour I'année 1995, par A. AULhIET ............ooooovevvoeemooeeeoooooo 182-183
AllOCUtion, Par A. AlIANG .............cco.ooviriirreeeesieeeet e eeeeeees oo eooeeoeeeeeoeeeeeoee 184
Allocution du Président, par C. LOISY .......cccceuuvvuureremceeoeeeeo e eoeeeeoesoe oo 185-186
Variations du milieu buccal en fonction de I'altitude, par Ph. Ndobo-Epoy, J. Paccalin ............ 187-192
Le coup du lapin. Céphalées, cervicalgies et dorsalgies secondaires. Leur traitement a Vittel,

Par J. Thomas, E. TOMD ...........ocvuurenemmmienmoneeeeeeeeeees e 193-198

FORMATION MEDICALE CONTINUE
Séance du 27 mars 1995

Place de I'examen urodynamique chez le sujet age, par S. ConqQUY .......ooeeeueeeereememeriererenn, 199-200
Syndromes démentiels, par Th. LEMPEr&re ...............ooooveeormmromeoeeosoooooeoooooooooooooooooo 200-205
Traitement chirurgical des troubles sphinctériens des personnes agées, par E. Mandel ......... 205-206
Traitement des personnes agées en milieu thermal, par J. Thomas, Ch. Althoffer-Starck,

J- Frangon, R JEAN ..o 207-209
Lettre L OPINIONS ........cvuceiiieececcett et et 210-212

~141 -



La Presse Thermale et Climatique

1996, 133, n° 3, 141-212

CONTENTS

SOCIETE FRANCAISE D'HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES
National Meeting of February 2nd, 1995
Ecology, environment and climatology

REPOIL, DY G. GIFAUI T oevvevvooeeeeeeiessiassrme it 143
Urban atmospheric pollution. Legal aspects and practical steps, by F. Grimaldi .........ccce.cov. 144-147
Air pollution in houses and at the work place, by F. Grimaldi, A. Viala .....cocovimininrinienns 148-150
Allergy to indoor environment, by M.R. ICKOVIC .uuu.vuiieeriiirminiisimsiisissnissississns e 151-163
Indoor biocontamination and prevention, by M. BIaNC ... 154-157
Letter to the Editor : Which steps against indoor pollution, by M. Blanc, C. Boutin ....ccccovcueeen. 158-160
Asthma, adhesion molecules, cytokines, by A. Pradalier, D. VINCBNL ...c.ccvcuminirinmnmmicsiinenene 161-168
INdoor asthma,by B. BIAIVE ...c..vccivvirieiericniscsets et 169-173
Winter climatotherapy in a Mediterranean climate, by P.P. Naveau ... 174177
A study of the influence of meteorological conditions on the pruritus of patients suffering from

atopic eczema undergoing treatment at Saint-Gervais, by J.M. Augé ..........cccceeennne 178-180

Meeting of November 29 th, 1995

Report, by A. Authier, P. Jeambrun, P. Brillat ..o 181
Yearly report of activities for 1995, by A. AUTNIET ... e 182-183
Statement, DY A. AlIBNG ..ot s 184
Chairman's SPeech, DY C. LOISY ......eeurieeeriremnmississiisii sttt 185-186

The variation of the buccal environment according to the altitude, by Ph. Ndobo-Epoy, J. Paccalin. 187-192

The « whiplash injury ». Secondary cephalalgias, cervicalgias and dorsalgias. Treatment at
Vittel, by J. Thomas, E. TOMD ..o e 193-198

POSTGRADUATE MEDICAL EDUCATION
Meeting of March 27 th, 1995. « Cerebral Aging »

Place of urodynamic examination in elderly patients, by S. CONQUY w.cc.vveeunrircvsinmmniisiiisisnnees 199-200
Demented syndroms, by Th. LEMPEHGIE ..ot st 200-205
Surgical treatment of sphincteral disorders in elderly patients, by E. Mandel ..........c.ccccoeeenenneee 205-206
Treatment of elderly patients in thermal environment, by J. Thomas, Ch. Althoffer-Starck,

J. Frangon, R. JBAN ...co ittt e 207-209
Letter and OPINIONS .....cc.cuercreurriresiiereess sttt 210-212

—-142-



O L

pansion Scientifique Frangaise, 1996

SOCIETE FRANCAISE D’HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Journée Nationale du 2 février 1995

Ecologie, environnement et climatologie

Compte rendu

G. GIRAULT t
(Paris)

La Journée Nationale d'Hydrologie s’est déroulée i
la Grande Galerie du Muséum d’Histoire Naturelle de
Paris, rue Geoffroy Saint-Hilaire, inaugurée quelques
semaines auparavant et qui est une vraie réussite. Elle
ajoute a la richesse de ses collections un aménagement
pratique, permettant aux visiteurs de déjeuner rapi-
dement sur place et de revoir ainsi plus a loisir les dif-
férentes piéces exposées.

La journée a été ouverte par le Président et s’est
déroulée sous I'autorité — toujours bienveillante — du
Professeur Ch. Boutin le matin et du Professeur Blaive
Paprés-midi, le Docteur Razzouk en étant le
Coordinateur.

Nous avons ainsi entendu :

F. Grimaldi, A. Viala : « Pollution atmosphérique
urbaine. Pollution de I'air a I'intérieur des habitations
et des locaux de travail ». A la suite de cette commu-
nication fort intéressante et pratique, une discussion
s’est établie onl ont pris part les Docteurs Ambrosi,
Alland, Louis et Ickovic.

M. R. Ickovic : « Allergie et environnement dans
I’habitat ». Sont intervenus dans la discussion les
Docteurs Thomas, Augé, Nollard.

N. Nollard : « Environnement et éco-épidémiologie
de pathologies associées aux moisissures ».
Intervenants : Pr Boulangé, H. Razzouk.

M. H. Blanc : « Bio-contamination de I’habitat et pré-
vention », Sont intervenus les Docteurs Thomas et
C. Boutin.

A. Pradalier, D. Vincent : « Asthme, molécules d’adhé-
sion, cytokines ». Intervention du Docteur Razzouk.

B. Blaive : « Habitat et asthme ». Interventions
Docteurs Razzouk, Thomas, Pradalier.

P.P. Naveau : « Climatothérapie d’hiver en climat
méditerranéen ».

J-M. Augé : « Etude de I'influence des conditions
météorologiques sur le prurit de patients atteints
d’eczéma atopique en cure thermale a Saint-Gervais ».
Sont intervenus les docteurs Razzouk, Blaive, Blanc,
Alland, Brillat, Pajault, Pr Boutin.

Le repas au Sénat a réuni les membres dans une
atmosphére conviviale pleine d’amitié. Tous nous
excuseront de ne pas les nommer mais nous étions
plus de quatre-vingt !

Presse thermale el climatique, 1996, 133, n° 3, 143,
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Pollution atmosphérique urbaine

Aspect réglementaire et mesures pratiques

F. GRIMALDI

RESUME

La pollution de I'air en ville est due principalement 2 la
source automobile mais également aux procédés indus-
triels spécifiques et aux installations fixes de combustion.
Elle est influencée par divers facteurs météorologiques
(inversion de température) et peut se manifester par des
épisodes aigus (smogs acide et oxydant). Ses effets attei-
gnent les matériaux, les végétaux, les animaux et I'homme.
Les épisodes aigus peuvent entrainer des irritations, des
troubles respiratoires et cardiaques. Les effets des niveaux
« habituels » sont plus discrets ; on ne peut les appré-
hender que grice aux enquétes épidémiologiques.
Diverses mesures permettent de lutter contre la pollution
de l'air extérieur ; elles concernent les activités indus-
trielles (ZPS), les véhicules automobiles (contrdle a
Péchappement) et les appareils de chauffage (réglage).
Pour prévenir les effets des polluants sur la santé, des
seuils réglementaires de concentration en polluants a ne
pas dépasser ont été mis en place au niveau européen
(CEE et OMS). Le nouveau dispositif 1égislatif concernant
les principales actions de lutte contre la pollution de I'air
est actuellement débattu a I'’Assemblée Nationale. Ces
nouvelles mesures seront trés prochainement applicables
en France.

Mots clés : Pollution de l'air — Milieu urbain - Norme -
Réglementation.

SUMMARY

Urban atinospheric pollution. Legal aspects and practical
steps. — Urban air pollution is mainly due to automobile
exhausts but also to specific industrial process and to com-
bustion installations. It is influenced by different meteorolo-
gical factors (temperature inversion) and can appear pollu-
tion pics (acid and oxydant smogs). Its effects affect mate-
rials, vegetals, animals and humans. The pollution pics can
produce irritations, respiratory and cardiac troubles. The
effects of « usual » levels are more discreet; they can be esti-
mated with epidemiological investigations. Different actions
allow to do campaign against outdoor air pollution; they
concern the vehicles (monitoring in automobile exhausts), the
industrial activities (special protection area) and hearing sys-
tems (adjustment). For prevent the effects of pollutants on
health, limit values for each pollutant are setting up in Europe
(EEC and WHO). The new law about air is now discussed at
House of Commons. These new actions will be soon take effect
in France.

Key words: Urban air pollution - Standard - Rule.

INTRODUCTION

L’air est indispensable a tous les étres vivants et,
quand on considére que '’homme en inhale quelques
12 & 15 m?® par jour, on congoit que le maintien de sa
qualité naturelle figure au premier plan de nos pré-
occupations.

Pr F. Grimaldi, Service de Toxicologie et Pharmacie Clinique, Faculté
de Pharmacic de Marseille, 27, boulevard Jean-Moulin, 13385 MAR-
SEILLE CEDEX 5.

Société Francaise d'Hydrologie et de Climatologie Médicales,
séance du 2 février 1995.

Ce n’est pourtant que depuis quatre décennies
qu’une véritable prise de conscience du phénoméne
de pollution atmosphérique s’est manifestée, alors
méme que notre développement industriel, facteur de
progrés, certes, était aussi la cause d’agressions mul-
tiples contre notre environnement. Et le terme de
« pollutions » ne tardait pas 2 entrer dans le langage
courant. La communauté scientifique admet qu'ily a
pollution de I'air lorsque la présence d'une substance
étrangére ou une variation importante dans les pro-
portions de ses composants est susceptible, compte
tenu des connaissances scientifiques du moment, de
provoquer un effet nocif ou de créer une nuisance ou
une géne.

Presse thermale el climatigue, 1996, 133, n° 3, 144-147.
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En dehors de Ia pollution atmosphérique d’origine
naturelle, c’est surtout la pollution d’origine anthro-
pogénique contre laquelle il faut lutter. Elle revét trois
principaux aspects :

- la pollution atmosphérique urbaine extérieure,

- la pollution de I'air & I'intérieur des locaux,

- la pollution de I’air en ambiance professionnelle.

Le présent article porte sur la pollution de 1'air qui
peut régner dans I’environnement extérieur, envisa-
gée dans I'optique de la réglementation et des mesures
pratiques décisionnelles en milieu urbain.

POLLUTION ATMOSPHERIQUE URBAINE
EXTERIEURE

Sources principales

La pollution atmosphérique urbaine est imputable :

— aux procédés industriels spécifiques (métallurgie,
pétrochimie, cimenterie, sidérurgie...),

—al'automobile (émettrice d’hydrocarbures imbri-
lés, de composés organiques volatils, de monoxyde de
carbone, d’oxydes d’azote, d'ozone formé secondai-
rement, de particules, de plomb...),

— aux installations fixes de combustion (chauffage
domestique, foyers industriels, centrales thermiques,
usines d’incinération...).

Facteurs et co-facteurs de pollution

Le phénomeéne de pollution de I'air est particulié-
rement complexe. Différents facteurs peuvent influen-
cer le niveau de contamination d’une atmosphére.
Soulignons I'importance en particulier des facteurs
météorologiques, dont certains comme les inversions
de température peuvent favoriser la concentration au
sol des polluants. Généralement la température
décroit avec I’altitude. Ainsi Iair chaud contenant les
polluants au niveau du sol se disperse verticalement.

En condition d’inversion de température, le sol s’est
refroidi de fagon importante la nuit (rayonnement ter-
restre nocturne). Ainsi la température a quelques cen-
taines de métres d’altitude est donc supérieure i celle
mesurée au niveau du sol. Les polluants se trouvent
alors bloqués sous une « couche d’inversion » qui joue
le réle de couvercle thermique. La situation peut
s’aggraver au cours des périodes anticycloniques carac-
térisées par un temps calme et la concentration des
polluants augmente alors trés rapidement.

Certaines conditions météorologiques peuvent aussi
contribuer a I'établissement d’épisodes aigus de pol-
lution de I'air connus sous le nom de smogs : « smog
acide » li€ au dioxyde de soufre et a un temps humide,
€t « smog oxydant », ou interviennent ozone et pol-
luants d’origine principalement automobile (oxydes
d'azote, hydrocarbures), couplés a une période de
beau temps avec forte insolation (photons).

Effets de la pollution de I’air

Ils se manifestent vis-a-vis des matériaux (noircisse-
ment des facades d’immeubles), des végétaux (phé-
nomene des pluies acides), moins clairement vis-a-vis
des animaux et de 'homme. Néanmoins les épisodes
aigus (pointes de pollution) peuvent entrainer des
effets d'irritation, des troubles respiratoires et car-
diaques. Les effets des niveaux « habituels » sont plus
discrets : on ne peut les appréhender que grice aux
enquétes épidémiologiques.

ASPECT REGLEMENTAIRE

Diverses mesures permettent de lutter contre la pol-
lution de Iair extérieur.

Les installations industrielles sont soumises 3 des études
d’impact au moment de leur conception, ensuite 3 la
législation des « Installations classées ». Les effluents
industriels sont contr6lés 4 I'émission par la Direction
Régionale de I'Industrie, de la Recherche et de
PEnvironnement (DRIRE).

Pour les véhicules automobiles, 1'action porte sur la
réduction et la suppression du plomb dans les essences
(0,15 g/1 d’essence ou essence sans plomb), la limita-
tion des hydrocarbures, du monoxyde de carbone et
des oxydes d’azote dans les gaz d’échappement (cata-
lyseur 3 voies), la limitation des fumées émises par les
diesels et le contréle obligatoire des véhicules en cir-
culation.

En ce qui concerne les installations fixes de combustion,
la teneur en soufre du fuel domestique a été considé-
rablement abaissée, les conditions d’émission des ins-
tallations thermiques sont réglementaires (hauteur des
cheminées, quotas d’émission, réglage et controle des
dispositifs, voire adjonction de procédés de désulfura-
tion et de dépoussiérage).

Ajoutons que plusieurs villes ou régions francaises
sont €rigées en zone de protection spéciale (ZPS) on des
combustibles i teneur abaissée en soufre doivent étre
utilisés de maniére temporaire ou permanente.

Des réseaux de surveillance manuels, semi-automa-
tiques ou automatiques, permettent de mesurer en
permanence, souvent en temps réel, un certain
nombre de traceurs de la pollution atmosphérique, et
d’assurer la prévision météorologique des pointes de
pollution, de fagon a protéger la santé des populations
de zones sensibles (villes de plus de 100 000 habitants
et concentrations industrielles),

Pour prévenir les effets des polluants sur la santé,
des seuils réglementaires de concentration en pol-
luants 4 ne pas dépasser ont été mis en place au niveau
européen (CEE et OMS). Les seuils définis en France
résultent de I’application de ces directives euro-
péennes de qualité de I’air. Ces seuils, ainsi que les
principales actions de lutte contre la pollution atmo-
sphérique se fondent sur la loi du 2 aofit 1961 relative

Presse thermale et climatique, 1996, 133, n° 3
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i la lutte contre les pollutions atmosphériques et les
odeurs et son décret d’application du 13 mai 1974
modifié en 1991. Ce dispositif 1égislatif sera d'ailleurs
révisé lors d’une prochaine séance de I’Assemblée
Nationale ; ce projetde refonte avait été du moins pro-
posé avant le changement de composition du gouver-
nement. Les normes européennes concernent le
dioxyde de soufre, les poussiéres, le dioxyde d’azote,
le plomb et I'ozone. Pour les quatre premiers pol-
luants, les directives fixent deux types de valeurs : des
valeurs limites et des valeurs guides. Les valeurs limites
sont les valeurs de concentration que 1’'on ne peut
dépasser que pendant une durée limitée : des mesures
pour réduire les émissions doivent étre prises par les
Etats membres de ’Union Européenne afin de res-
pecter systématiquement ces valeurs. Les valeurs
guides correspondent aux concentrations pour les-
quelles les effets sur la santé sont négligeables et vers
lesquelles il faudrait tendre ; il s’agit ici d’un objectif
de qualité.

Une procédure spéciale a été établie pour I'ozone.
Actuellement la directive européenne met en place un
systéme basé sur quatre seuils :

- seuil de concentration de protection de la végéta-
tion ;

— seuil de concentration de protection de la santé ;

- seuil d’information de la population ;

- seuil d’alerte a la population.

NAISSANCE D'UNE NORME

La premiére étape dans I’élaboration d’une norme
est d’ordre scientifique : elle vise & évaluer le risque
sanitaire en s’appuyant sur les résultats des différentes
formes d’expérimentation et sur les conclusions des
enquétes épidémiologiques.

Les études expérimentales sont menées chez I'ani-
mal (in vivo) et exceptionnellement dans des condi-
tions trés contrdlées chez 'homme pour des raisons
évidentes d’éthique. Des études in vitrosont aussi réa-
lisées pour mesurer I'effet des divers polluants sur des
préparations cellulaires ou tissulaires. A I’échelon
moléculaire, il est également possible de mesurer
I'importance de I'atteinte des sites récepteurs sensibles
i P’action d’un composé chimique (évaluation notam-
ment de I'action cancérogéne d’'un composé). Ce
stade expérimental apporte des connaissances toxico-
logiques utiles et indispensables a la compréhension
du phénoméne de I'effet toxique mais parait dénué
d’intérét, quand I’expérimentation est menée chez
I’animal (difficulté d'extrapolation des résultats).

Aussi le stade épidémiologique parait plus conforme
3 la réalité en matiére d'évaluation du risque atmo-
sphérique. En effet les études épidémiologiques por-
tent sur des populations exposées dans des conditions
réelles aux atmosphéres polluées o se mélangent plu-
sieurs composés chimiques. Quelquefois, les condi-
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tions d’exposition des individus ne sont pas précisé-
ment connues et il est alors difficile de mettre en cause
la pollution de I'air dans la genése des maladies respi-
ratoires qui sont des affections multifactorielles.
Néanmoins, 'outil épidémiologique semble mieux
adapté.

Des comités d’experts se réunissent alors pour syn-
thétiser les connaissances scientifiques du moment ;
ainsi ’OMS, au niveau international, ou d’autres ins-
tances scientifiques nationales se chargent de propo-
ser des valeurs de référence et laissent aux Etats ou
organismes supranationaux compétents le soin de tra-
duire celles-ci en « normes ». Cette deuxiéme étape est
un nécessaire arbitrage entre les considérations
d’ordre sanitaire, mais également d’ordre social, tech-
nologique et économique. L’élaboration d’'une norme
de qualité de I’air est soumise a des contraintes métro-
logiques ; le suivi et le respect d’'une norme n’ade sens
que s'il existe une normalisation et une standardisa-
tion des mesures : 'association frangaise de normali-
sation (AFNOR) ceuvre dans cette voie aux cdtés de
P’ADEME, PINERIS, des industriels et constructeurs
d’appareils de mesure. Il est par ailleurs important de
prendre en compte ces normes dans I’élaboration
d’une stratégie de surveillance visant par exemple a
choisir judicieusement le lieu d’installation d’une sta-
tion de mesure.

MESURES A PRENDRE
POUR LIMITER LES EFFETS
DE LA POLLUTION SUR LA SANTE

Il convient en premier lieu de développer la
recherche concernant les effets de 1a pollution de I'air
sur la santé. Des recommandations et des axes priori-
taires de recherche sont d'ailleurs proposés par I'OMS.

La maitrise de la pollution de fond de I'atmosphére
des villes semble indispensable pour bien gérer le
risque atmosphérique. Il faut contréler de facon per-
manente les polluants et étendre les réseaux de sur-
veillance ; en I’an 2000, les réseaux francais seront ainsi
pourvus de 1 500 analyseurs. Il faut aussi réduire les
émissions de polluants en appliquant les réglementa-
tions sur les véhicules automobiles (contrdle a I'échap-
pement), les activités industrielles (ZPS) et les appa-
reils de chauffage (réglage). L’amélioration du trafic
automobile est également fortement souhaitée.

En cas de dépassement des valeurs-limites, il faut
pouvoir informer, alerter la population et donner des
consignes aux groupes a risque ; la directive « ozone »
en est un bon exemple.

En cas « d'alerte 4 la pollution », il faut réduire
immédiatement les émissions de polluants en utilisant
des combustibles industriels moins riches en soufre
pour lutter contre la pollution acido-particulaire et en
limitant de facon temporaire la circulation automobile
pour diminuer la pollution oxydante, cette derniére
mesure restant trés difficile 4 prendre car impopulaire.
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PERSPECTIVES - CONCLUSION

Actuellement, les valeurs guides pour la qualité de
I'air proposées par 'OMS sont en cours de révision ;
elles concernent 38 polluants et les normes seront
publiées en 1996.

Sur le plan météorologique, il serait souhaitable de
pouvoir prévoir I’apparition des conditions météoro-
logiques défavorables (inversion de température), ce

qui permettrait de limiter les émissions plusieurs
heures avant la survenue d’un pic de pollution. A cet
égard, les progreés de la modélisation mathématique
sont encourageants.

Dans la vie de chaque jour, 'homme peut étre
exposé a la pollution extérieure urbaine mais le risque
atmosphérique doit étre également associé i des com-
posantes professionnelles, collective et personnelle.
Les actions anti-pollution doivent donc étre poursui-
vies énergiquement.

INTERVENTIONS

Dr X. : Je voudrais revenir sur I'histoire de ’essence sans
plomb. On a diminué la quantité de plomb pour obtenir un
bon résultat sur I’environnement. Mais on I'a remplacé par
du benzéne tout aussi toxique. Que pensez-vous de cette solu-
tion ?

Pr Grimaldi : Le benzéne est un toxique beaucoup plus
redoutable que le plomb. Le plomb n’a jamais tué personne,
alors qu’on connait bien les effets dangereux du benzéne.

DrX. :Cestune politique de gribouille. Est-ce que les pou-
voirs publics sont conscients de ce probléme ?

Pr Grimaldi : Oui, je I'espére en tout cas. Les essences sans
plomb sont trés volatiles ; au moment du remplissage du
réservoir, les quantités de benzéne respirées sont trés impor-
tantes. Aux USA, il existe un cache qui permet la non-vola-
tilité de I’essence. '

Dr Ambrosi : Que pensez-vous du pot catalytique ? Est-ce
que ses effets sont connus et ont été testés en toxicologie ?

Pr Grimaldi : T a pour effet de décontaminer ce qui sort de
I'échappement automobile, en I'occurrence le CO qui se
transforme en COo, les hydrocarbures en vapeur d’eau et les
oxydes d’azote en peroxyde d’azote, mais pour qu'il entre
en fonction, il faut que la température du moteur soit éle-
vée, ce qui nécessite un trajet d’1 4 2 km,

Dr Alland : On a souvent dit qu'il fallait mettre les villes &
la campagne. Dans le centre des villes, on est intoxiqué par
le plomb, en périphérie par I'ozone et dans les appartements
par les moisissures. Vous nous avez parlé de la girafe comme
label de la qualité de I'air. Les sites de mesure peuvent-ils étre
livrés a une initiative personnelle, éventuellement dans une

station thermale ou climatique est-il onéreux de faire I'ins-
tallation d’une station de mesures ?

Pr Grimaldi : Cela représente effectivement un budget
important. Un analyseur pour un polluant coiite environ
200 000 F et il faut donc compter 1 million de francs pour
I'ensemble.

Dr Alland : Les analyses sont elles quotidiennes, hebdo-
madaires ?

Pr Grimaldi : Les mesures sont faites en continu 24 h/24
pour permettre le suivi. C’est la seule fagon d’appréhender
les pics de pollution. 11 est impossible de travailler sur des
moyennes. Les mesures vont étre prochainement étendues
dans des villes plus petites comme Toulon.

Dr Louis : J"ai écouté avec intérét cet exposé car je trouve
que nous sommes trés mal informés et je vais m’y intéresser
un peu plus. Mais que faut-il penser de I'ozone ?

Pr Grimaldi : C'est en effet un paradoxe : dans la tropo-
sphére, il y a trop d’ozone et dans la stratosphére pas assez.
L’ozone est un polluant secondaire instable et il ne peut pas
atteindre la stratosphére avant d’étre détruit. Le probléme
du trou d’ozone par les CFC a été trés médiatisé. Mais il faut
savoir que les CFC et leurs substituts sont produits par la
méme société américaine qui, au moment des accords de
Montréal, a tout fait pour que tous les pays signent les accords
etily a donc 12 un réel probléme économique.

Dr Ickovic : La société d’aérobiologie a fait un congrés sur
« Ozone et Santé » qui a été publié dans la revue « Pollution
Atmosphérique » qu’on peut se procurer, 58, rue du Rocher.
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Pollution de l'air
A Pintérieur des habitations
et des locaux de travail

F. GRIMALDI, A, VIALA

RESUME

L’homme passe 90 p. cent de son temps & l'intérieur de
divers locaux on il est soumis a I'action d’aérocontami-
nants qui tirent leur origine de trois sources principales
(pollution extérieure, activités humaines, présence de cer-
tains matériaux, produits ou mobilier). Selon leur nature,
on peut distinguer des polluants chimiques, physiques et
biologiques. Leurs effets sur la santé sont souvent diffi-
ciles 4 mettre en évidence, la frontiére entre inconfort et
pathologie étant mal définie. Seuls les effets « aigus » peu-
vent étre facilement appréhendés, et parfois les effets a
court terme. Il faut aussi prendre en considération la res-
ponsabilité possible de certains polluants dans la genése
d’effets a long terme, tels que bronchite chronique,
emphyséme, asthme et cancer. 1l apparait nécessaire de
continuer et d'intensifier les recherches sur ces problémes
dont Papproche est forcément pluridisciplinaire de facon
A mieux les maitriser et A en prévenir les risques.

Mots clés : Pollution intérieure — Risques pour la santé -
Approche pluridisciplinaire.

SUMMARY

Air pollution in houses and at the work place. - Man
spends 90 per cent of his time indoors in places where he is
exposed to air pollutants originating from three main sources
(outdoor pollutants, human activities, pollutants generated by
building materials or furniture). According to their nature,
pollutants are categorised into chemical, physical and biolo-
gical pollutants. Their effects on health are often difficult to
assess as there is an ill-defined border between discomfort and
pathology. Only short term acute effects can be easily cha-
racterised. Some pollutants, however, may be responsible for
long term effects in such diseases as chronic bronchitis,
emphysema, asthma and cancer. It is essential to carry on and
intensify research on these issues whose approach is neces-
sarily multidisciplinary, in order to improve the control and
prevention of risk.

Key words: Indoor pollution — Health - Pluridisciplinary
approach.

INTRODUCTION

C’est dans les années 1970, au moment de la pre-
miére crise du pétrole, que I’on a pris véritablement
conscience du probléme de la pollution de I'air « inté-
rieur » et de ses répercussions possibles sur la santé.
En effet, pour diminuer les pertes d’énergie, I'isola-
tion et le calfeutrage des locaux étaient fortement
recommandés. En contre-partie les échanges avec
I’extérieur étaient considérablement limités et la qua-
lité de I'air intérieur se dégradait. Apparaissait alors le
fameux syndrome du batiment malsain (* sick building
syndrome ") avec son cortége de troubles, a type d’irri-
tation des muqueuses, somnolence, céphalées, maux
de gorge, etc.

Laboratoire de Toxicologie et Pharmacie Clinique, Faculié de
Pharmacie, 27, boulevard Jean-Moulin, 13385 MARSEILLE CEDEX 5,
et APPA, Comité Marseille-Provence.

ORIGINE DES POLLUANTS
DE L'INTERIEUR

L’homme passe entre 70 et 90 p. cent de son temps
3 I'intérieur de locaux divers (d’habitation, de travail
ou destinés A recevoir le public), voire de moyens de
transport, ol différents polluants de I'air peuvent
I'atteindre. Si ’on met a part les polluants spécifiques
des ambiances « professionnelles », on peut dire que
trois sources essentielles contribuent a I’'aéro-conta-
mination de I'intérieur :

— la pollution qui provient de I'extérieur ;

— celle qui est due 2 I'homme lui-méme, a ses activi-
tés a l'intérieur des locaux, a ses appareillages, a ses
animaux domestiques... ;

—celle qui est imputable i certains matériaux ou pro-
duits et au mobilier.

Société Francaise d’'Hydrologie et de Climatologie Médicales,

séance du 2 février 1995.
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Polluants provenant de I'extérieur

Les polluants émis 4 I'extérieur par les établisse-
ments industriels, les foyers domestiques, ’'automobile,
peuvent pénétrer a I'intérieur des locaux par tous les
interstices et ouvertures qui font communiquer les
deux ambiances. Il faut y ajouter les polluants que peu-
ventapporter de I’extérieur les occupants du local eux-
mémes sur leurs vétements et leurs cheveux.

Polluants dus 2 ’homme et aux animaux

L’homme, par sa seule présence au sein d’un local,
est producteur de gaz carbonique et d’humidité du fait
de sa respiration, d'odeurs corporelles, de desquama-
tions épidermiques... Il en est de méme pour les ani-
maux domestiques : les poils de chat, par exemple, sont
connus pour étre trés allergisants. Les activités
humaines et les appareillages fonctionnant a I'inté-
rieur sont aussi des sources de pollution. Ce sont par
exemple :

— les opérations de cuisson et de chauffage,
— les appareils de production d’eau chaude au gaz,

-1'emploi de produits d’entretien, de nettoyage, de
pesticides, de cosmétiques,

- les activités de bricolage, qui peuvent répandre
dans I'atmosphére des vapeurs de solvants, des parti-
cules métalliques ou autres, des monomeres...,

— les odeurs culinaires et autres : ail, oignon, par-
fums, tabac refroidi...,

—les « épurateurs d’air », les photocopieurs, qui peu-
vent étre générateurs d’ozone ;

- la fumée de tabac environnementale, eic.

Polluants imputables i certains matériaux ou pro-
duits et au mobilier

Divers matériaux peuvent aussi émettre des pol-
luants dans ’environnement intérieur.

Ainsi, du formaldéhyde peut étre relargué i partir
de bois aggloméré au moyen de colles « urée-formol »,
de moquettes ou tapisseries encollées, de mousses
d’isolation...

L’amiante, les fibres de verre et d’autres fibres miné-
rales artificielles peuvent étre libérées dans I’atmo-
sphére de locaux et constituer autant de matériaux
dangereux pour la santé.

Le radon, émis a partir de roches contenant de I'ura-
nium, de sous-sols d’immeubles, de certaines eaux,
peut se retrouver dans I'air de batiments, en particu-
lier ceux construits dans des régions granitiques. Ce
gaz est responsable d’environ 40 p. cent du bilan radio-
logique de I'homme. Il donne lieu 4 la formation de
« descendants » radioactifs, qui tendent a se fixer sur

les particules atmosphériques et peuvent étre égale-
ment inhalés.

Des pesticides, des conservateurs, employés pour le
traitement du bois, peuvent se retrouver dans I’air inté-
rieur de constructions en bois. Des plantes d’apparte-
ment, des bouquets de fleurs, peuvent libérer autour
d’eux des pollens allergisants.

CLASSIFICATION DES POLLUANTS
DE L'INTERIEUR

Les polluants retrouvés a I'intérieur des locaux sont
donc nombreux et variés. IIs peuvent étre répartis,
selon leur nature, en composés ou facteurs biolo-
giques, physiques et chimiques.

Polluants biologiques

Les polluants biologiques comprennent entre autres
des bactéries et des virus, des champignons et leurs
spores, des insectes, des acariens et leurs excrétats, les
plumes et les excréments d’oiseaux, les pellicules et
autres productions épidermiques humaines, les poils
d’animaux domestiques, les pollens...

Polluants et facteurs physiques

Parmi les polluants et facteurs physiques, on peut
citer notamment le bruit, I'éclairage artificiel, les
écrans divers, les appareils de climatisation et de ven-
tilation, les conditions de température et d’humidité,
la pression barométrique, les champs électriques et
magnétiques, les ions, les radiations ionisantes (radon,
rayonnement gamma...), les odeurs, etc.

Polluants chimiques

Dans la catégorie des polluants chimiques on peut
distinguer :

—des composés gazeux comme le dioxyde de soufre,
les oxydes d’azote, I'ozone, le monoxyde de carbone,

le dioxyde de carbone, 'ammoniac, I'hydrogéne sul-
furé...,

— des composés organiques volatils (hydrocarbures,
aldéhydes cétones, alcools...),

— des particules respirables, support d’éléments
minéraux, de sels divers, d’hydrocarbures aromatiques
polycycliques...,

- auxquels il faut encore ajouter d’autres compo-
sants de la fumée de tabac environnementale, des pes-
ticides, des polychlorobiphényles, des fibres, etc.
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RISQUES ENCOURUS

La mise en évidence des effets sur la santé des pol-
luants de P'air intérieur n’est pas facile, dés l'instant ou
la distinction entre inconfort et pathologie n’est pas
clairement définie. Seuls les effets aigus, immédiats,
peuvent étre aisément appréhendés. 1l en est ainsi par
exemple des céphalées, nausées, irritation des
mugqueuses, phénoménes allergiques, ou des intoxi-
cations sévéres, voire mortelles, comme celles impu-
tables au monoxyde de carbone.

A court terme peuvent se manifester, outre le « syn-
drome du bitiment malsain », des maladies infec-
tieuses, des viroses, des mycoses, des dermatoses, des
affections comme la fiévre des humidificateurs, la
maladie du légionnaire, et diverses autres pneumopa-
thies.

A long terme certains polluants de I'air intérieur
sont impliqués dans I'apparition de bronchites chro-
niques, emphyséme, asthme... Enfin I'intervention
d’aéro-contaminants comme le radon, le formaldé-
hyde, I'acroléine, I’amiante, les hydrocarbures aroma-
tiques polycycliques et leurs dérivés... dans le dévelop-
pement de certains types de cancer doit étre prise en
considération.

Au travers de la bibliographie sur ce sujet, il ressort

que I'estimation des risques pour la santé de la pollu-
tion intérieure est rendue difficile par la faiblesse des

concentrations, I'imprécision des études épidémiolo-
giques et également I'influence des facteurs psycholo-
giques et médiatiques.

CONCLUSION

Malgré les nombreux travaux consacrés depuis pres
de 20 ans i la pollution de I'air 2 I'intérieur des locaux,
il est nécessaire de poursuivre et d’intensifier les
recherches en ce domaine. Celles-ci doivent nécessai-
rement étre pluridisciplinaires et confronter les points
de vue des physiciens, chimistes, biologistes, hygié-
nistes, toxicologues, pathologistes, cliniciens, épidé-
miologistes, spécialistes du batiment et de la ventila-
tion, représentants des pouvoirs publics... pour par-
faire notre connaissance des risques encourus et en
améliorer la prévention. Cette notion n'a pas échappé
3 nos Ministéres, 4 I'Association francaise de
Normalisaton (AFNOR), aux Organismes de défense
de Venvironnement comme 1'Association pour la
Prévention de la Pollution Atmosphérique (APPA),
aux Instances européennes et 3 'OMS, qui contribuent
depuis fort longtemps a I’élaboration de recomman-
dations,  la standardisation des méthodes de mesure,
4 la proposition de normes et de réglementations des-
tinées A assurer le bon fonctionnement des appa-
reillages et la qualité de 'air intérieur, sans négliger
pour autant la surveillance et 'assainissement de P'air
extérieur.
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Allergie et environnement dans I’habitat

M.R. ICKOVIC

Mots clés : Air ~ Allerggnes - Habitat — Pollution.

Key words: Air — Allergens - Indoor - Pollution.

LECONS TIREES
DE L’EXPERIENCE CLINIQUE

Les expressions de I'allergie sont variées (rhinites,
conjonctivites, asthme, eczéma) et les sujets touchés
par 'allergie respiratoire, y compris les enfants, sont
nombreux.

Les types d’allergénes en cause dans les maisons
sont en nombre relativement restreint (acariens, épi-
thelia d’animaux, moisissures, blattes) et c’est I'abon-
dance des uns et/ou des autres, en particulier dans
'environnement des tout-petits, qui semble respon-
sable de la fréquence des maladies respiratoires.

Face aux allergénes, les comportements cliniques
des individus sont divers.

Certains présentent des symptomes typiques (modé-
rés ou séveres, occasionnels ou constants) dont le
caractere allergique est confirmé par les circonstances
de survenue des troubles, les tests cutanés et ’exis-
tence dans leur sérum d’IgE spécifiques. Il n’y a pas
a priori, de doute dans ces conditions.

D’autres présentent des symptdmes dont la surve-
nue n’est pas en concordance parfaite avec les facteurs
qui pourraient étre suspectés par les tests cutanés et
biologiques. Souvent, malgré I’existence de manifes-
tations évocatrices d’allergie, la recherche de facteurs
en cause est stérile (notamment absence d’IgE spéci-
fiques).

Enfin, il faut tenir compte des sujets libres de toute
perturbation clinique, et cependant porteurs d’IgE
spécifiques, lesquelles constituent en principe, un fac-
teur de risque notable.

Or il semble bien que ces allergénes ne soient pas
seuls en cause et qu'il faille tenir compte tant pour les
mesures thérapeutiques que pour les mesures pré-
ventives a adopter, d’autres facteurs tels que : la pré-
disposition individuelle, le stress, les infections virales
et bactériennes, le mode de vie, la pollution chimique
extérieure et intérieure.

Dans ces conditions, la prévention doit elle porter
sur les seuls allergénes ? Comment faire comprendre
aux patients, outre la nécessité des médicaments, I’uti-
lité de la réduction des allergénes ambiants et des fac-
teurs aggravants, I'importance de leur propre prise en
charge de certaines mesures préventives impliquant
un certain changement de leur mode de vie ?

Quelle est la compréhension et la prise de
conscience des facteurs de risque ?

Quelle faisabilité existe-t-il pour I’application de nos
conseils de prévention ?

Cette prévention n’est possible que

—Si le patient (sans obsession), en a bien saisi I'inté-
rét : mieux-étre pour lui-méme, protection des enfants,
économies de santé,

- si elle est réalisable dans les locaux qu’il habite,

- si les moyens a mettre en ceuvre sont accessibles
financiérement.

Cette prévention doit concerner ftous les individus
(allergiques, sujets i risque, non-allergiques). Elle doit
faire intervenir les médecins, professionnels de santé
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et responsables de santé publique ainsi que les concep-
teurs du batiment, les installateurs de matériaux et de
ventilation, les responsables de maintenance... et les
habitants.

Conclusion

Le diagnostic d’allergie peut étre simple (exemple
unité de lieu en relation avec les signes cliniques). Le
traitement est souvent complexe.

Une remise en cause des conceptions classiques des
facteurs responsables est certainement nécessaire,
impliquant les allergénes pour une part plus ou moins
importante et les autres polluants de 'atmosphére
dont au moins le réle aggravant ou déclenchant est de
plus en plus admis. Or, la notion de ces facteurs ajou-
tés est pour ce qui concerne la qualité de I'air intérieur
en tout cas, ignorée par une grande partie de la popu-
lation.

C’est dans cette optique de remise en cause autour
— des méthodes d’approche de I'allergie,

— du rdle des allergénes et des polluants,

- des conséquences thérapeutiques,

— des conséquences économiques,

— de l'information,

— de 'importance de la prévention ;

que nous avons décidé de mettre en place :

—en 1985, un Réseau de surveillance du contenu de
I’air en pollens,

—en 1986, la Société Francaise d’Aérobiologie,
— en 1989, une étude concernant la prévention dans
I"Habitat,

— en 1992, de réaliser un document « Allergie
Respiratoire, Asthme, Environnement ».

ETUDE « HABITAT A MOINDRE RISQUE
ALLERGENIQUE
D’ORIGINE DOMESTIQUE »

Promoteur : SOFRAB.

Partenaires :

— Direction Générale de la Santé,
— Plan construction Architecture,
- Bouygues Batiment,

- Société HLM Logistransport,

- Espace Santé RATP,

- Mairie des Lilas,

- Préfecture de Bobigny.
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Le protocole de I'étude a été soumis au comité
d’éthique d’Aulnay-sous-Bois. Une étude sociologique
a été parallélement menée par le CSTB.

Difficultés et déceptions

S’agissant de HLM, et compte tenu du caractére par-
ticulier de cette étude, il était permis d’espérer que ces
habitations soient attribuées davantage aux familles
nécessitant réellement un changement de logement.
Dépourvus de moyens financiers suffisants, de vrais
allergiques, asthmatiques sévéres n’ont souvent pu
accéder a cette étude.

Une partie de la population se pose le probléme de
la nécessité de la prévention (en particulier mode de
vie et hygiéne) face a I'accession aisée aux soins ! La
ventilation mécanique contrdlée était mal acceptée
tandis qu'il était bien difficile de faire maintenir tels
quels les revétements de sol pendant une année.

Il a été pratiquement trés difficile de suivre les
enfants en bas-age, les parents s’y opposant trés sou-
vent.

Eléments positifs

Si les habitants ont été souvent difficiles a suivre cli-
niquement tel que le voulait le protocole, et s’il faut
attendre I’analyse épidémiologique (premiers résultats
au congreés des 8 et 9 décembre « Habitat et risques
allergiques ») pour tirer des conclusions de cette
étude, des enseignements peuvent déja étre entrevus:

— les taux d’IgE spécifiques chez un individu sont sus-
ceptibles de diminuer quand la qualité de I'environ-
nement s’améliore,

— la moquette est un réservoir d’acariens dans les
chambres essentiellement, et quand I’hygiéne est insuf-
fisante, la prévention par les housses, du développe-
ment des acariens dans la literie est utile mais doit éure
associée d une literie neuve.

Enfin I’humidité est I’élément essentiel contre
lequel il faut lutter dans I'habitation.

Quelques exemples de coiits sans parler des
dépenses de Santé

- Surplus de dépenses pour les divers équipements
des HLM en étude : 500 000 F.

— Ventilation mécanique contr6lée hygroréglable
pour un pavillon 5 piéces : 11 500 F. Purificateurs d’air :
400 a 5 000 F. Aspirateurs : 1 0002 7 000 F.

— Intervention d’un Laboratoire d’Hygiene : Enquéte
seule : 2 000 F. Enquéte + Prélévements : 10 000 a
20 000 F.

— Lutte contre une humidité installée : 1 000 a
30 000 F.



ALLERGIE ET ENVIRONNEMENT DANS L’HABITAT 153

INTERVENTIONS

Docteur Thomas : J'ai trois questions a poser :

- je voudrais des précisions 4 propos des épithelia d’ani-
maux,

- je pose le probléme de savoir si on a intérét i avoir un
air humide ou inversement,

- est-ce que les particules évoquées pourraient étre por-

teuses de virus et expliquer la diffusion des alvéolites et autres
maladies actuelles ?

Docteur Ickovic :

—en ce qui concerne les épithélia d’animaux, c’est la salive
qui est sur les poils qui est allergisante,

- en ce qui concerne I'humidification des atmosphéres,
pour I'habitat domestique, c’est 'excés d’humidité qui est
responsable de la plupart des problémes. L humidificateur
estune arme d double tranchant. On n’a jamais besoin d’une
humidité relative inférieure a 30 p. cent,

- les particules véhiculent bactéries, virus et allergénes qui
se retrouvent dans I'atmosphére.

Docteur Augé : Pour bien prescrire un traitement préventif,
il faut en connaitre le rapport bénéfice sur coiit. Vous nous
avez parlé du coiit, mais le bénéfice a-t-il été évalué ?

Docteur Ickovic : Je n’ai trouvé nulle part I'étude du coiit
que je vous ai présentée ; le reste n'a pas été inventorié. Tout
reste a faire. L'évaluation du coiit de la prévention n’existe
pas. Je n’ai pu avoir qu'une évaluation globale du surcoit
des installations. Les discussions durent depuis 5 ans pour
é1ablir des normes pour les polluants. On en est seulement
a prendre conscience des problémes de pollution intérieure.

Docteur Nollard : Dans la liste des matériaux et des prix, étes-
vous d’accord que ce prix est basé sur la publicité marchande,
mais que ces appareils n’ont pas été testés. J'ai 'expérience
de nombreux matériels qu’on vient me proposer, mais si je
veux une €tude précise, je ne revois jamais les représentants.

Docteur Ichovic : Je suis d’accord avec vous. J'ai aussi affaire
avec ces démarcheurs. Ces appareils ne sont pas aux normes
eton se heurte au probléme de leur éwde clinique. Il en est
de méme pour les épurateurs d’air.
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Bio-contamination de I'habitat et prévention

M. BLANC *

RESUME

La pollution atmosphérique concerne d’une part l'air
externe (outdoor), dit environnemental, mais aussi I'air
ambiant domestique (indoor). Cette derniére est la somme
de la pollution atmosphérique en provenance de Vexté-
rieur et de la pollution domestique, laquelle est essen-
tiellement une bio-contamination. Cette pollution indoor
est véhiculée en atmosphére gazeuse par les particules en
suspension qui sont ou peuvent &tre, liquides, chimiques,
physiques et/ou biologiques (dans ce cas on parle de bio-
contamination, faisant intervenir 2 la fois ou séparément
bactéries, moisissures, parasites, virus...). La bioconta-
mination est surtout représentée par les fines particules
en suspension dans I’air ambiant qui, inhalées, pourront
atteindre non seulement les voies respiratoires mais aussi
le poumon profond. L'étude de cette biocontamination
permettra d'en évaluer les composants et par cela méme
les moyens de décontamination,de bio-décontamination
et de prévention. Celle-ci fait appel 4 une méthode de dif-
fusion d’antiparticules dite « brumisation » (aérosolisa-
tion d’atmosphére) d'un produit biologique (huiles essen-
tielles) doué de propriétés acaricides, fungicides, anti-
bactériennes et virucides.

Mots clés : Décontamination — Bio-décontamination -
Pollution — Atmosphére — Particules - Brumisation — Huiles
essentielles.

SUMMARY

Indoor biocontamination and prevention. — Atmospheric
pollution involves both outdoor atmosphere (environmental
atmosphere), and indoor atmosphere, as found in the habitat.
The latter is the sum of outdoor pollution and domestic pol-
lution, which is essentially a biocontamination. Indoor
gaseous atmosphere carries this pollution in the form of sus-
pended particles which can be of liquid, chemical, physical
and/or biological origin (in that case, pollution is a bioconta-
mination, which can involve, together or separately, bacteria,
mold, parasites, viruses,etc.). Mostly, biocontamination is
caused by fine particles suspended in the atmosphere which,
when inhaled, can affect both the respiratory system and the
deepest portion of the lungs. By studying biocontamination,
an evaluation of its components can be obtained, thus finding
methods for decontamination, biodecontamination and pre-
vention. The latter consists in spraying anti-particles (by the
atmospheric aerosol method) of a biological product (essen-
tial oils), with acaricide, fungicide, antibacterial and virucide
properties.

Key words: Decontamination - Biodecontamination -
Pollution — Atmosphere — Particles - Aerosol - Essential oils.

Ecologie et Environnement sont devenus des lieux
communs usés et parfois politisés. Sil'on retourne aux
sources étymologiques le mot « écologie » provient du
grec “oikos” : habitat, maison. Nous pouvons donc
T'appliquer en toute liberté a I'étude de I'environne-
ment de I’habitat contaminé par des particules biolo-
giques qui peuvent souvent étre tenues pour respon-
sables d'une pathologie spécifique de I'habitat, lorsque
cette contamination est intense. Cette pathologie est

* 44, rue du Septentrion, 83310 PORT-GRIMAUD.

Société Frangaise d'Hydrologie et de Climatologie Médicales.
Séance du 2 février 1995.

dénommée « poumon de maison » (B. Blaive). La bio-
contamination se définit en tant que contamination
d’une surface, d’un espace, d’un volume par des par-
ticules vives [1].

La menace constante d’une pathologie respiratoire
liée 4 I'inhalation de ces particules est en progression
inquiétante alors que les traitements curatifs n’ont
jamais été aussi largement employés et aussi efficaces.
Cet échec paradoxal peut s’expliquer par une mécon-
naissance et une détérioration de I’hygiéne élémen-
taire de I'habitat et 'insuffisance des moyens d’assai-
nissement de I’air ambiant “indoor”. Celui-ci est tou-
jours plus contaminé et pollué que I'“outdoor”.
Classiquement il est habituel de constater la formule :

Presse thermale et climatique, 1996, 133, n® 3, 154-157.
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La Biocontamination Indoor = la Biocontamination
Outdoor x "K”. K" étant I'index de contamination liée
a I’habitat.

Les conditions de vie en habitat surpeuplé, confiné,
la régression évidente de I'hygiéne de vie domestique,
ont fait croire a I'apparition de maladies dites de « civi-
lisation »... En fait cette pathologie pulmonaire est liée
a I'inhalation des particules en suspension dans Iair
ambiant de I'habitat (“indoor air”). L’architecture, les
économies d’énergie, la pollution liée 4 la combustion
et notamment le tabagisme passif (3], la présence
d’animaux domestiques [4], la modification des
meeurs, les conditions de chauffage productrices de
condensations, la présence de salles de bains peu ou
pas ventilées, génératrices d’humidité [5], toutes ces
causes transforment le biotope de I'étre vivant qui en
dépend et qui en est indissociable. L’étude de cet envi-
ronnement particulaire s’attachera donc essentielle-
ment au role des particules en suspension et qui seront
inhalées. Elles sont normalement présentes, seules les
différences de quantité et de qualité seront détermi-
nantes sur le plan pathologique.

Une attention particuliére est donc portée sur les
particules en suspension qui seront étudiées selon leur
nature et leur taille, laquelle détermine leur zone
d’impact et de déposition dans le systéme respiratoire.
Les particules proviennent essentiellement des pro-
duits de la combustion industrielle [2] qui est “out-
door”, du tabagisme passif qui est “indoor” et de la bio-
contamination (essentiellement les composants de la
poussi€re de maison : animaux, végétaux, insectes, pol-
lens, moisissures, bactéries, virus...).

Il y a sommation et interférence entre ces trés
diverses particules dans le sens d’effets délétéres majo-
rés et pathologiques, par exemple ceux des particules
de la combustion et de la biocontamination. C’est le
cas du tabac et des moisissures, de la nicotine et des
acariens. Il faut noter que la contamination indoor est
aussi dépendante de la contamination outdoor, qu’elle
lui est liée et qu’elle lui est toujours supérieure [2].
Cette contamination est différente de la biocontami-
nation, car elle est physique (gaz rares, électromagné-
tisme) et chimique (combustion industrielle, SO,,
NO,), et elle vient encore interférer sur la figuration
des particules de I'air ambiant domestique.

Les particules allergéniques de la biocontamination
sont principalement générées par les acariens [8], eux-
mémes élevés dans un milieu de culture composite et
mutant. Les acariens font de la poussiére de maison
un véritable compost, comme ceux de la forét font
Phumus [9]. IIs trouvent dans ’habitat un biotope tou-

Jours propice relevant des nombreux facteurs déja cités
et en particulier des conditions de température et
d’humidité favorables a leur développement.

Il existe un véritable “turn over” des particules géné-
rées et recyclées par les acariens. Il est admis que I'aller-
géne majeur de la PM est contenu dans les déjections
—“chiures” [10] - des acariens. La guanine [11], méta-
bolite azoté dont le dosage colorimétrique semi quan-

titatif (I’Acarextest °) peut étre considéré comme un
véritable index de contamination de la poussiére de
maison, tout en étant spécifique de leur présence. II
existe une bonne corrélation entre les manifestations
cliniques liées a I'allergie poussiéres de maison/aca-
riens et le test.

La nomenclature des composants de la PM est infi-
nie : moisissures, bactéries, végétaux, animaux,
insectes, goudrons, minéraux, enzymes et hor-
mones [9] indispensables 4 la transformation perma-
nente de ce milieu mutant.

Le filtrage des particules en suspension est essen-
tiellement représenté pour les voies aériennes supé-
rieures par le nez et les sinus. Pour les voies aériennes
inférieures par les bronches et les alvéoles. Chacune
de ces barriéres est dotée de moyens de défense
propres et complexes, mais dans le devenir d’une par-
ticule inhalée un réle déterminant est attribué i la
taille, la vitesse d’inhalation, la sédimentation et
I'impaction. Les particules de 1 2 5 p sont les seules
capables d’atteindre le poumon profond.

La notion de poumon de maison : on regroupe sous
ce terme les états pathologiques dus aux agresseurs
multiples de I'indoor contamination (voir les compo-
sants de la poussiére de maison : animaux, végétaux,
bactéries, etc.). Etats caractérisés aussi par le terrain
de I'individu, son atopie, son degré d’hyperréactivité
bronchique, la quantité et/ou la nature des particules
émises et qui vont générer la pathologie pour donner
un poumon de maison dont les diverses expressions
sont essentiellement :

— les sinusites : celle-ci lorsqu’elle est violente est
pathognomonique d’une poussiére trés contaminée
en acariens et le jetage purulent évoque la sinusite
maxillaire bactérienne associée [15] ;

~ le syndrome asthmatique et 1'hyperréactivité bron-
chique qui sont en grande partie liés aux particules de
la poussiére de maison générées par les acariens et
inhal€es. Le rdle de I'action directe des particules inha-
I€es sur les muqueuses respiratoires en état de suscep-
tibilité et d’auto-défense est démontré par tous les tra-
vaux. Ces réactions seront d’autant plus désordonnées
et imprévisibles que I’agresseur particulaire sera poly-
morphe ;

- la pathologie pulmonaire liée aux climatiseurs est
en constante progression. La liste des polluants ne peut
étre exhaustive, les particules rencontrées dans les
gaines sont infinies. Elle vient de s’enrichir des aca-
riens dont la présence dans les circuits de ventilation,
constatée par Acarextest, est une réalité parfois sur-
prenante.

Par ailleurs, la proximité habituelle de la salle de
bains, non ou mal ventilée, en ouverture directe sur la
chambre 4 coucher, entretient un degré d’humi-
dité [5] générateur d’une pollution particulaire sup-
plémentaire en moisissures, virus [17] ou méme bac-
téries comme, par exemple, les Iégionnelles. Le pneu-
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mologue devra jouer un réle important dans I'évalua-
tion et le diagnostic des facteurs de la biocontamina-
tion.

La biodécontamination : c’est ainsi que les apports
cliniques de la modification de I'environnement par-
ticulaire de I'asthmatique allergique aux acariens ont
été étudiés par M. Blanc et Ch. Boutin [18] en prati-
quant une aérosolisation d’atmosphére d’un mélange
approprié d’huiles essentielles [23]. Ce mélange aux
propriétés acaricides, fungicides et antibactériennes
est dispersé en aérosol dans I'ensemble de I'habitat.
Pour ce faire, ils ont mis & disposition de leurs malades
un aérosolisateur d’atmospheére, le brumisateur, a utili-
ser selon un protocole simple, appliqué piéces par
piéces, a la totalité de la demeure.

De 1985 a 1987, cette technique de biodécontami-
nation particulaire de I’habitat a été proposée a
202 patients entrant dans le cadre du poumon de mai-
son, présentant une allergie réaginique a la PM et/ou
aux acariens démontrée par Prick Tests. En outre,
pour 138 d’entre eux, un Acarextest (dosage semi-
quantitatif de la guanine) [19, 20] a été pratiqué sur
un échantillon de leur poussiére de maison. Nous
avons trouvé positifs + une croix 60 fois ; positifs ++
deux croix 28 fois ; positifs +++ trois croix 16 fois.
L’aérosolisation (“brumisation”) a été pratiquée
par 158 des 202 patients auxquels elle a été proposée.
L’évaluation rétrospective a été faite par questionnaire
et auto-évaluation au terme de ces trois années d’obser-

vation. L’auto-évaluation étant faite a six mois et au-
dela. 133 réponses ont été retenues. Au terme du
6° mois aprés la « brumisation » 67 p. cent des malades
vont « trés bien » et 25 p. cent vont « bien », soit un
total de 92 p. cent. Ceux qui n’ont pas brumisé accu-
sent un total d’amélioration de 60 p. cent, étant bien
entendu que pour I'ensemble des groupes de malades
le méme traitement médicamenteux avait ét€ proposeé.

En conclusion : 1a pathologie du pournon de maison
liée a la pollution particulaire de I'habitat, conduit a
proposer de nouvelles normes d’habitation qui concer-
neront, tant le choix des matériaux, de I'orientation,
de la ventilation et/ou de la climatisation, que la pro-
motion d’une hygiéne de I'habitat [21, 22] par aéro-
solisation d’un mélange approprié d’huiles essentielles
en un aérosol fin d’antiparticules décontaminantes.
Dans cette perspective, le pneumologue (mot qui éty-
mologiquement veut dire « air » et non « poumon »)
se devra de participer a cette approche de la préven-
tion du poumon de maison qui est directement dépen-
dant de la nature des particules [24] et de la biocon-
tamination. C’est une action non seulement curative
mais aussi préventive. La théorie particulaire de I'envi-
ronnement domestique doit nous inciter a 'applica-
tion de ces mesures d'assainissement de 'air ambiant.
Pour ce, I’'aérosolisation (« brumisation ») d'anti-par-
ticules capables de modifier et de neutraliser [18, 25]
les particules en suspension dans I'indoor air sera pré-
conisée [27].

INTERVENTION

Dr Thomas : Quel est le principe du brouillard décontaminant ?

DrB. :T1agit d'une méthode ancienne et pratiquée dans les hopi-
taux 4 base d’huiles essentielles. Ce produit a été distribué ensuile
en bombes dans les années 75-80. Nous avons imaginé de reprendre
cette méthode avec I'idée originelle d’utiliser un brouillard. Ce maté-
riel de brumisation existe en pharmacie et peut éure utilisé 3 domi-
cile pour un prix modique. 3 4 4 séances par an suffisent.

Dr X. : Quelles huiles essentielles utilisez-vous ?
Dr B. : 11 s’agit d’un mélange d'essences aromatiques : pin, citron.

Ces brumisations donnent de trés fines particules qui sont trés dif-
férentes de celles du bombage et qui ont une action sur la nourri-
ture des acariens avec destruction de ceux-ci.

Conclusions de la matinée

Pr Boutin : Ce corpus de données n'est pas encore assez répandu
et il y a un gros effort d’instruction, de formation des médecins. Les
indices de biocontamination sont & promouvaoir. Il faut aussi évaluer
I'influence de tous ces paramétres sur la santé des gens avec des
études comparatives et prospectives.
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P

Mesures 2 prendre contre la pollution
a I'intérieur des maisons

M. BLANC *, C. BOUTIN

Aprés 40 ans de pneumo-allergologie, 'un des
auteurs de cette lettre (membre de la Société Francaise
d’Allergologie depuis sa création) ayant vécu une
exceptionnelle expérimentation clinique dans les
domaines de « I'allergie », de la « lutte contre les aca-
riens de/et la poussiére de maison », se devait d’en
faire part a ses collégues praticiens, afin que puisse étre
proposée une conception plus proche de la réalité des
maladies respiratoires lies a I'environnement particu-
laire domestique ou professionnel, c’est-3-dire entrant
dans le cadre nosologique du Poumon de Maison
(B. Blaive) [1] ou Sick Home Syndrome. Pour faire réfé-
rence et aborder les problémes liés & {'Air Ambiant
Domestique ou Indoor Air des Anglo-saxons, il faut avoir
participé aux quatre congrés [2] qui lui ont été consa-
crés, et en particulier le plus important : « Indoor
Air 90 », Toronto, Canada, juillet-aoiit 1990.

NOTRE EXPERIENCE CLINIQUE

En 1984, nous avons été confronté, dans le Golfe de
Saint-Tropez, & la nécessité de mener une lutte effi-
cace contre les acariens qui y avaient trouvé un bio-
tope idéal en raison de I'importance des moisissures
qui leur sont indispensables 2 tous les stades de leur
évolution. Pour ce faire nous avons appliqué la
méthode hospitaliére originelle et traditionnelle de
« désinfection » des chambres par aérosolisation
d’huiles essentielles, méthode qui avait permis a
I’équipe de notre Maitre Charpin [3] de reconnaitre
la qualité « acaricide » de ce mélange utilisé dans la
« sanitisation » des chambres de son service et d’en
recommander I'usage en bombe « spray » pour le
matelas, que I'on estimait alors étre la résidence prin-
cipale et le refuge des acariens.

* 44, rue du Septentrion, 83310 Port-Grimaud.

Nous avons donc appliqué ce principe de traitement
d’une chambre par aérosol d’atmosphére a I’ensemble
de toutes les piéces de I'habitat. Et nous avons pu éta-
blir I’exceptionnelle efficacité de cette méthode glo-
bale de sanitisation réalisant ainsi une bio-décontamina-
tion de la totalité d'un lieu de vie. Ce procédé se révéle
actuellement comme le moyen idéal de neutralisation
des particules de poussiére de maison en suspension
dans I’air ambiant domestique. C’est ainsi que cette
technique de bio-décontamination particulaire de
I’habitat a été proposé [6, 7] dés 1984 a 202 malades
entrant dans le cadre du poumon de maison et pré-
sentant une allergie réaginique 2 la poussiére de mai-
son et/ou aux acariens, démontrée par prick test, et
dont le critére de choix fut un Acarex test positif. La
sanitisation de ’ensemble de leur habitat a été réalisée
par 158 des 202 patients. Une auto-évaluation rétros-
pective a été faite par questionnaire au terme des trois
années d'observation (1984 4 1987) et ce 4 6 mois et
au-dela : 133 réponses ont été retenues. Au terme du
6° mois aprés la sanitisation, 67 p. cent des malades vont
« trés bien » et 25 p. cent vont « bien », soit un total de
92 p. cent. Le groupe témoin représenté par ceux qui
n’ont pas sanitisé leur habitat accuse un total d’amé-
lioration de seulement 60 p. cent étant bien entendu
que pour I’ensemble de ces deux groupes de malades,
les mémes principes de traitement de fond de la mala-
die asthmatique avaient été proposés.

L’inventaire des particules en suspension [8] dans
I'Indoor Air Ambiant est surprenant quant a leur diver-
sité, leur nombre, leurs origines de toute nature (ani-
males, végétales, chimiques, etc.), quant a la com-
plexité de leur composition, et a la finesse de leur taille
se situant autour du micron. On peut comprendre
dans ces conditions que la recherche d’'un dénomina-
teur commun (dit allergéne spécifique et/ ou majeur)
soit un leurre surtout lorsqu’il s’agit de la poussiére de
maison... I'allergie a celle-ci est trop souvent assimilée
ou confondue avec « I'allergie aux acariens » ce qui est
en soit une erreur nosologique, puisque ce n’est pas a
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I'animalcule acarien que I'on est allergique, mais i ses
déjections, lesquelles sont essentiellement liées a sa
nourriture et 4 son biotope. Ce micro-arthropode est
essentiel a la vie végétale et animale [9] : c’est lui qui
déclenche, avec 'aide des moisissures (qui, en plus,
sont un de leurs éléments nutritifs principal) et
d’autres micro-organismes, la transformation de la
litiére de la forét en humus et toujours de la méme
fagon il contribue i transformer en véritable « com-
posant domestique » les éléments bio-contaminants
d’un habitat confiné et pollué. Confinement, défaut
de ventilation, polluants physico-chimiques, goudrons
et autres toxiques du tabac, contaminant I’habitat... et
on imagine a I'évidence que dans un matelas de 12 ans
d'age (cas le plus fréquent) jamais cardé, ni ensoleillé,
ni « Pasteurisé », ce compost en perpétuelle transfor-
mation devienne particuliérement virulent ! D’autant
que l'acarien recycle et redigére perpétuellement sa
nourriture, laquelle se compose outre ses « mues »
{quatre au moins en une vie de trois mois), de ses hor-
mones et des inévitables moisissures, qui sont en outre
productrices d’endotoxines [10].

Ces Fongi (Aspergillus au premier rang) participent
avec les acariens a la transformation enzymatique des
débris biologiques animaux ou végétaux pour aboutir
a la poussiére de maison dont I'allergénicité, la toxi-
cité, I'agressivité seront trés variables dans I'espace et
le temps, en fonction justement des origines et de la
provenance de ses composants.

L’acarien se présente bien alors comme un véritable
générateur de trés fines particules (en assurant le “ turn
over ”) et qui vont demeurer en suspension dans
I'Indoor Air de fagon permanente en raison de leur
granulométrie [11]. Elles seront donc constamment
présentes au niveau des muqueuses respiratoires, de la
pituitaire a I’alvéole, entretenant, quoiqu’on fasse, a
ces différents niveaux chez le sujet réactif, la sollicita-
tion de ses défenses. L’hyper-réactivité bronchique
étant bien, en effet, une des manifestations les plus
habituelles du poumon de maison (Sick Home
Syndrome).

L’allergie aux acariens n’est donc pas, en tout état
de cause, une entité nosologique spécifique et uni-
voque, mais plutot I'expression d’une sensibilisation
et/ou d’une intolérance (toxico-allergie) a des pous-
siéres de la maison bio-contaminées, en perpétuelles
mutations, jamais constantes dans leur composition,
cependant la présence constatée d’une grande quan-
tité d’acariens (Acarex test quantitatif a la guanine)
sera un excellent Index de Biocontamination [12].

L’ARGUMENTATION PARTICULAIRE

Les bases physico-chimiques concernant d'une part
les phénomeénes d’agglutination des particules [13],

explicitent la notion d'anti-particules formées par
I'aérosolisation d’huiles essentielles — de 0,1 mu a1 et
5 mu - et d’autre part leurs propriétés acaricides et
fongicides, la notion de sanitisation anti-virale et anti-
bactérienne, répondent sur tous les points aux exi-
gences d’un assainissement approprié d’un habitat bio-
contaminé, d’autant que le caractére « écologique »
des huiles essentielles et leur prix de revient particu-
lierement économique, I'application pratique trés sim-
plifi€ée de deux a trois fois par an, en font un procédé
presque idéal quant a la restauration ou réhabilitation
de I'hygiéne de I'habitat, laquelle est incontestable-
ment en régression, compte tenu des modes de vie des
urbains et « rurbains », d’autant qu’a ces conditions
domestiques vient s’ajouter le réle déterminant du
tabagisme domestique [14] et de la pollution indus-
trielle de I'environnement.

EN CONCLUSION

En octobre 1988, T.A.E. Platts Mills résumait sa pen-
sée et affirmait avec vigueur, en conclusion des travaux
du congres de Montreux que : « Les Moyens de lutte
contre I'infestation de I'environnement domestique
par les acariens devraient constituer dans le futur une
Priorité ». Qui donc a répondu a cet appel ? Tout le
monde et... personne ! Dans aucune, je dis bien
aucune, de nos réunions n’est mentionnée cette prise
en compte de ’environnement domestique dans sa
globalité et sa complexité. L’avez-vous remarqué ? On
ne parle que des « acaricides » !... encore moins de la
neutralisation des particules en suspension dans
Iindoor air ambiant ! et pas du tout de ces multiples
particules inhalées !

La possible solution que nous proposons depuis des
années, et qui existe depuis des décennies, qui a été
entiérement expérimentée et étudiée par nos maitres
dans les années 70, aurait dd trouver écho auprés des
« fondamentalistes » dits « immunologistes cliniques ».
Par la présente, j’espére étre entendu et écouté afin
que cette méthode de bio-décontamination de I’habi-
tat ait droit de cité dans I'univers de la pneumo-aller-
gologie, devenu bien instable sur ses bases en raison
méme de ses résultats thérapeutiques critiqués [14] et
contestés de toutes parts alors que la qualité des médi-
caments mis 4 notre disposition n'a jamais été aussi
remarquable... En modifiant la nature des particules
en suspension dans ’air ambiant, en abaissant leur
nombre [15], en modifiant leurs propriétés physico-
chimiques, de toute évidence on agira sur la fameuse
réaction « antigéne-anticorps », sur I« hyper-réactivité
bronchique » [16]. Les résultas cliniques sont 1a pour
démontrer la valeur de cette méthode. II faut qu’elle
soit vérifiée et validée. Nous ne cessons de le deman-
der auprés de nos amis hospitaliers. Cette lettre nous
aidera-t-elle a étre entendu ?
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Asthme, molécules d’adhésion, cytokines

A. PRADALIER, D. VINCENT

RESUME

L’asthme doit étre considéré comme une maladie inflam-
matoire des bronches. La réaction allergique peut étre
décomposée en deux phases, 'une précoce, I'autre tar-
dive. 4 grands groupes de facteurs entrent en action : les
médiateurs & effet immédiat, les médiateurs néo-formés,
les cytokines, les facteurs chémotactiques qui jouent un
réle dans la réaction tardive. Les cellules ayant un réle
pro-inflammatoire telle que I'éosinophile, d’'une maniére
moindre le neutrophile, accédent sur les lieux de la réac-
tion allergique par I'aide des facteurs chémotactiques et
des molécules d’adhésion. Celles-ci appartiennent a 4
grandes familles chimiques et leur activation fait inter-
venir les cytokines. Enfin, le réle de I'IgE est capital, 'aug-
mentation de la synthése des IgE au cours de I'asthme
allergique est sous la dépendance de IL4 et d’'une maniére
moindre de I'IL3. Les TH2, qui sécrétent notamment IL4,
semblent plus impliquées dans la réaction immuno-aller-

gique.
Mots clés : Asthme — Molécules d’adhésion - Cytokines.

SUMMARY

Asthma, adhesion molecules, cytokines. - Asthma is an
inflammatory disease of the bronchi. The allergic reaction
consists of two stages, early and late. Four main groups of
factors are involved: immediate-effect mediators, neoformed
mediators, cytokines, chemotaxis factors which partake of the
late reaction. Cells which play a pro-inflammatory role, such
as eosinophils, and neutrophils to a lesser extent, reach the
site of the allergic reaction by means of the chemotaxis factors
and adhesion molecules. The later belong to 4 main chemi-
cal families and their activation triggers the action of cyto-
kines. Finally, the role of E-Ig is of paramount importance,
the increase in the E-Ig’s synthesis during allergic asthma is
under the influence of IL4, and to a lesser extent, of IL13,
TH2's which produce IL4, appear to be more implicated in the
immuno-allergic reaction.

Key words: Asthma - Adhesion molecules - Cytokines.

La connaissance et le traitement de I'asthme ont fait
des progrés considérables au cours de la derniére
décennie. L’origine de cette révolution thérapeutique
est liée au concept de « I'asthme maladie inflamma-
toire ». Les arguments qui permettent d’étayer cette
idée sont d’ordre physiopathologique. L’évolution
favorable sous traitement anti-inflammatoire local
vient compléter cette démonstration. Par ailleurs, les
apports nouveaux quant aux molécules d’adhésion et
au role des cytokines ont renouvelé notre conception.

Service de Médecine Interne et Centre d’Allergie de I'Guest Parisien
(Pr A. Pradalier), Hopital Louis-Mourier, 178, rue des Renouillers,
92700 COLOMBES.

Société Francaise d’Hydrologie et de Climatologie Médicales.
Séance du 2 février 1995,

Les données physiopathologiques

L'inflammation bronchique était connue depuis
longtemps dans 'asthme et en 1960, Dunnill et coll.
soulignaient I'intensité des réactions inflammatoires
au niveau de la paroi bronchique, et tout particulié-
rement celles de I’épithélium et de la sous-
muqueuse [16].

En revanche, pendant cette période, il n’y avait pas
ou peu d’information sur la physiopathologie de
I'asthme du vivant des patients.

L’avénement de la fibroscopie souple couplée au
lavage alvéolaire a apporté des arguments. Le premier,
en faveur de I'hypothése inflammatoire de I’asthme
allergique, est la mise en évidence de 1ésions et de cel-
lules inflammatoires au niveau des bronches et des
alvéoles d’asthmatiques.
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Fig. 1. - L'inflammation allergique

L’HISTOLOGIE BRONCHIQUE

Deux anomalies majeures sont observées lors des
examens histologiques bronchiques d’asthmatiques.
D’une part, des Iésions épithéliales, et d’autre part, un
infiltrat inflammatoire sous-épithélial. La présence de
cellules résidentes, mastocytes, macrophages, cellules
épithéliales et lymphocytes, et de cellules pouvant étre
recrutées lors de la réaction allergique, les €osino-
philes, et les neutrophiles, sont la pour compléter ce
tableau.

Les lésions muqueuses et sous-muqueuses sont fré-
quemment observées. L’épithélium desquame par
plaques, mettant a nu la lame basale ayant un aspect
épaissi avec dépét de collagéne. Ailleurs, on observe
une hyperplasie des cellules caliciformes, avec une
hypersécrétion de mucus, abondant dans la lumiére
bronchique. Il existe un oedéme sous-muqueux et une
hypertrophie musculaire lisse. Enfin, on observe une
infiltration muqueuse et sous-muqueuse de cellules
inflammatoires, principalement éosinophiles et mono-
nucléées, qui sont également adhérentes aux parois
vasculaires. Ces 1ésions sont observées que I’asthme soit
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d’origine allergique ou non, sans qu'il y ait de relation
nette avec l'intensité de ’asthme [8].

Enfin, la présence de cellules inflammatoires est cor-
rélée a I'obstruction bronchique [24].

La physiopathologie de I'asthme allergique

Elle a également largement bénéficié outre I’endo-
scopie bronchique et le lavage alvéolaire, des études
in vivo et in vitrolors de test de provocation bronchique
allergénique.

LA REACTION ALLERGIQUE IMMEDIATE,
DE TYPE I (fig. 1)

L’étude de la réaction allergique, bronchique ou
cutanée, permet de la décomposer en deux phases,
précoce puis tardive, et de la faire apparaitre comme
une réaction authentiquement inflammatoire. Le star-
ter en est la liaison de 'allergéne avec les IgE préala-
blement fixées.
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Sa composante précoce

La premiére phase est la phase de libération des fac-
teurs inflammatoires par le mastocyte, ces facteurs
appartenant a 4 groupes :

- les médiateurs i effet immédiat au premier rang
desquels I’histamine,

- les facteurs chémotactiques qui jouent un rale dans
la réaction plus tardive ;

— les médiateurs néo-formés ;
— les cytokines.

L’arrivée d’un allergéne au niveau de la muqueuse
bronchique entraine une réaction antigéne-anticorps :
reconnaissance et liaison de cet allergéne 4 un couple
d’IgE préalablement fixées a la surface cellulaire. Le
récepteur a IgE est a haute affinité pour le fragment
Fc de I'IgE. Ce récepteur est porté par les mastocytes,
les basophiles, les macrophages, les éosinophiles. Ce
couplage déclenche une sécrétion des granules (qui
contiennent des médiateurs immédiatement actifs), et
une néo-formation de médiateurs.

Les médiateurs

Les médiateurs préformés et sécrétés sont en parti-
culier I'histamine, des facteurs chémotactiques pour
les €osinophiles et les neutrophiles [1], I’héparine et
des enzymes protéolytiques. Les médiateurs néo-for-
més sont dérivés des phospholipides membranaires :
des prostaglandines, des leucotriénes et le Platelet
Activating Factor (PAF).

Ces médiateurs sont pro-inflammatoires, comme en
témoignent les données expérimentales, ce qui
entraine la séquence évoquée, réaction inflammatoire
immédiate, puis retardée. La traduction clinique de
cette phase retardée n’est pas systématiquement obser-
vée.

— L’histamine a plusieurs types d’action. Elle induit
une broncho-constriction, d'ou la crise d’asthme lors
de sa libération par les mastocytes, par 'intermédiaire
de ses récepteurs H1. De méme, elle est capable de
provoquer une vasodilatation, qui est la premiére étape
de la réaction inflammatoire, en favorisant la diapé-
dése des cellules en chémotactisme et ’exsudation
plasmatique protéique.

En revanche, elle s’oppose 4 la dégranulation lyso-
somiale neutrophile [5] et au chémotactisme des neu-
trophiles [22], par son action sur ses récepteurs H2.

— Les leucotriénes sont des métabolites de I'acide ara-
chidonique issus de la voie de la 5-lipoxygénase. On
distingue en fait deux types de leucotriénes : les sul-
fido-peptides et le LTB4,

Sur le plan historique, les leucotriénes sulfido-pep-
tides étaient la Slow-Reactive Substance of Anaphylaxis,
dont on connait le pouvoir broncho-constricteur. Ces

composés sont en fait des spasmogeénes puissants au
niveau de la fibre musculaire lisse bronchique [10].
Sur le plan moléculaire, ces leucotriénes sont 1 000 fois
plus puissants que I'histamine a induire une broncho-
constriction d’une bronche isolée. De plus, la bron-
cho-constriction qu'ils induisent est plus lente et plus
difficile & contréler que celle induite par Ihistamine.

Le LTB4 est un facteur chémotactique puissant pour
les neutrophiles [17], sans qu’il ait d’action clairement
définie au niveau bronchique.

— Les prostaglandines sont nombreuses et nous cite-
rons seulement la prostaglandine D2 (PGD2). La
PGD2 est la prostaglandine sécrétée par le mastocyte,
a I'exclusion de presque toute autre. Elle potentialise
la libération d’histamine au niveau du basophile et est
responsable de bronchoconstriction ainsi que d’hyper-
réactivité bronchique [19].

L’administration intraveineuse au cobaye de Platelet
Activating Factor (PAF) reproduit les effets du défi
allergénique de I'animal immunisé. Ce type d’expé-
rience suggere également le réle des plaquettes dans
la broncho-constriction. En revanche, le PAF admi-
nistré en aérosol induit une broncho-constriction qui
est indépendante des plaquettes, mais bloquée par
I’'administration d’aspirine [28].

L’administration, intraveineuse ou par aérosol, de
PAF est suivie d’une infiltration massive de neutro-
philes et d’éosinophiles. Chez 'homme, ’administra-
tion de PAF en aérosol induit un bronchospasme et
une hyperréactivité bronchique [9].

Place des molécules d’adhésion (tableau I)

Ces derniéres années, le role des molécules d’adhé-
sion est apparu comme trés important dans le déve-
loppement de I'inflammation allergique. En effet, ces
molécules jouent un réle essentiel dans la migration
des cellules inflammatoires (6, 7].

Ceci a conduit a distinguer dans la réaction immé-
diate allergique une phase humorale précoce et une
phase cellulaire retardée mettant en jeu ’ensemble
des cellules a fonction pro-inflammatoire : 'éosino-
phile etle neutrophile essentiellement mais également
le monocyte, le lymphocyte etle basophile. Or, ces cel-
lules ne sont pas initialement présentes sur le site de
la confrontation allergéne/anticorps. Leur migration
est rendue possible par le biais des facteurs chémo-
tactiques et des molécules d’adhésion.

Les molécules d’adhésion sont trés ubiquitaires dans
I'organisme. Elles participent a4 de nombreux phéno-
ménes qui mettent en jeu I’'adhésion des cellules entre
elles ou avec la matrice extra-cellulaire, par exemple
au cours de I’embryogenése et dans le développement
des métastases, de la cicatrisation tissulaire.

Pour agir, les molécules d’adhésion nécessitent la
présence d’un ligand, autre molécule d’adhésion obli-
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TABLEAU I. - Familles des molécules d’adhésion
et des cytokines intervenant dans les phénomenes

inflammatoires allergiques
Molécules d'adhésion Cytokines
Superfamille des immunoglobulines Interleukines
CD-2
LFA-3 CD-38
ICAM-1 CD-34 I-1a1é
ICAM-2
ICAM-3
VCAM-1
Intégrines Autres
VLA-127 (oxB1) TNFo
LFA-1 CDI11a/CD18
CR3 CDI11b/CD18 (a1B2) IFNy
CR4 CD11c/CD18
Gplib/llla  CD41/CD61 (cTbB3)
Sélectines
E-sélectine ELAM-! GM-CSF
L-sélectine LECAM-1, MEL-14, Leu-8 MCP-1
P-sélectine GMP-140, CD62
Cadhérines
E-cadhérine
P-cadhérine
N-cadhérine
L-CAM

gatoirement située sur une autre cellule ou sur la
matrice extra-cellulaire. L’adhésion est une étape
essentielle  la migration. Les molécules d’adhésion
sont en effet présentes au niveau de la membrane de
trés nombreuses cellules, notamment les cellules endo-
théliales et épithéliales. Toutes les cellules n’expriment
cependant pas constamment leurs molécules d’adhé-
sion : si certaines sont exprimées en petite quantité a
1'état basal, la plupart le sont a la suite d’un processus
d’activation cellulaire.

La migration des cellules inflammatoires depuis le
torrent circulatoire jusqu’aux tissus ol a lieu la réac-
tion allergique impose le franchissement de la barriére
endothéliale. Les molécules d’adhésion permettent
aux cellules circulantes d’adhérer a I'endothélium puis
de rouler  sa surface avant de s'immiscer entre les cel-
lules endothéliales pour commencer leur diapédése
vers le site de I'inflammation.

Les molécules d’adhésion sont des protéines ou gly-
coprotéines appartenant & 4 grandes familles chi-
miques :

-la super-famille des immunoglobulines qui est pro-
bablement la plus importante. La structure chimique
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de ses molécules d’adhésion évoque celle des immu-
noglobulines. Les deux principales sont ICAM1 (Inter
Cell Adhesion Molecule) et VCAM1 (Vascular Cell
Adhesion Molecule) ;

— les sélectines qui se distinguent en 3 types essen-
tiels : E sélectine située surtout sur les cellules endo-
théliales, L sélectine située sur les leucocytes et P sélec-
tine située surtout sur les plaquettes ;

— les intégrines dominées par les béta-1 intégrines
(6 différentes VLA Very Late Antigen) caractérisées par
une apparition trés tardive au cours de la réaction et
plusieurs béta-2 intégrines exprimées par les leucocytes
dont le LFA Lymphoid Fonction Antigen ;

— les cadhérines dont aucune ne semble actuelle-
ment impliquée dans le phénoméne allergique.

Les principales molécules d’adhésion qui paraissent
jouer un rdle dans la réaction allergique inflammatoire
sont :

—ICAM (surtout exprimé par les cellules épithéliales
mais aussi les cellules endothéliales et d’autres) et
VCAM (surtout exprimé par les cellules endothé-
liales) ;

-~ VLA 4etLFA;

~ LECAM (leucocytes) et ELAM (endothélium) qui
font partie des sélectines. Leur intérét physiologique a
été démontré en utilisant des anticorps anti-molécules
d’adhésion. Ainsi par exemple, en utilisant des anti-
corps anti-ICAMI, on parvient a inhiber I’adhésion de
20 p. cent des éosinophiles et de 30 p. cent des neu-
trophiles. Un anti-E sélectine inhibe 40 p. cent des neu-
trophiles et 25 p. cent des éosinophiles. Un anti-
VCAM]1 inhibe 40 p. cent des éosinophiles et trés peu
de neutrophiles. Il existe donc une certaine spécificité,
au moins relativement, entre les molécules d’adhésion
et les cellules inflammatoires.

Montefort et coll. [30] ont montré récemment en
mesurant le taux dans le sang périphérique de ICAM1,
E sélectine et VCAMI chez des atopiques, des non-ato-
piques, des asthmes stables et des asthmes en crise, une
augmentation nette de ICAM1 et E sélectine lors de
I’asthme en crise par comparaison des trois autres
groupes. Dans aucun des quatre groupes, VCAMI
n’était augmenté significativement.

Comment, les molécules d’adhésion qui sont pré-
sentes en trés faible quantité a la surface des cellules a
’état basal, sont-elles activées au cours du processus
inflammatoire allergique ?

Cette activation fait intervenir les cytokines [23, 25,
26, 31] (fig. 2, 3). Les cytokines les plus importantes
sont l'interleukine 1 (IL1), le Tumor Necrosis Factor
alpha sécrété par le macrophage [21]. Cette sécrétion
est modulée par d’autres cytokines amplificatrices, par
exemple I'interféron gamma, I'IL3, le GMCSF... ou
inhibitrices (IL10, IL14, IL13). Il y a entre toutes ces
cytokines des inter-relations [27], de méme les autres
médiateurs habituels de 'inflammation tels que 'his-
tamine, le PAF, les substances diverses libérées par



ASTHME, MOLECULES IVADHESION, CYTOKINES 165

CYTOKINES HISTAMINO-LIBERATRICES
IL-1 IL-3 IFNY GM-CSF

CYTOKINES INHIBITRICES
IL-8 IFN}

FcER|

FepR

-CR

iL-13 31K
Chymase

17K

Csa-R PRODUCTION de CYTOKINES
TNFou

pré-formé, stocké dans les granules
IL-10%IL-3 GM-CSF

IL-4 IL-5 IL-6 IFN}
MIP-1MIP-1B

néoformées
TNFo

FceER
' ALLERGIE
MASTOCYTES EOSIOPH]LES
IL-3 1L-4 IL-3 .
iL-g IL-4
IL-10 IL-5
— \_/

cb21
cD23

}
—"H'I_ILL..:T.:-—HQE

12k-BCGF
cD23 TNF IgE

Igb FceR
) PN g2 sorre A

Fig. 2. - Les cytokines

I’éosinophile sont également capables de favoriser
I'expression de certaines molécules d’adhésion. Ainsi,
par exemple, 'histamine est indirectement capable de
faire exprimer la P sélectine et ICAM1 par certaines
cellules. Ainsi, dans le processus inflammatoire de
I'allergie, les cytokines sont-elles libérées en quantité
trés importante et par de nombreuses cellules, au pre-
mier rang desquelles figurent les mastocytes, les éosi-
nophiles. Un test de provocation allergénique permet
de constater que ces médiateurs sont surtout libérés
au cours de la réaction tardive. L’'immuno-fluores-
cence sur biopsie d’endothélium et surtout d’épithé-
lium bronchique a permis de préciser la présence
d’ICAM chez I'allergique alors que cette molécule est
pratiquement absente du tissu bronchique des sujets
sains. L'expression d'ICAM dans I'asthme intrinséque
ne semble pas réellement différente de celle observée
chez les sujets non-asthmatiques, ce qui permet de sou-
ligner que cetre forme d’asthme est peut-étre diffé-
rente de 'asthme allergique ou les molécules d’adhé-
sion jouent au contraire un rdle pathogénique déter-
minant [32].

Chez le sujet allergique, aprés test de provocation,
les lymphocytes T sécrétent de nombreuses cytokines
tout particuliérement IFN gamma et TNF alpha qui
peuvent étre dosées dans le liquide surnageant aprés
culture cellulaire in vitro. La présence de ces cytokines
n’est pas détectée chez le sujet sain ni chez le sujet aller-
gique en dehors de tout contact avec Iallergéne ce qui
signifie bien leur libération lors du contact allergé-
nique [2]. Les autres cellules capables de libérer les
cytokines sont les macrophages, les mastocytes, dans
une moindre mesure les polynucléaires neutrophiles.

Ainsi, les mastocytes peuvent sécréter aprés stimula-
tion par I'IGE de I'IL1, IL3, IL4, IL6, IL8, GMCSF et
TNF alpha. Au niveau de I'éosinophile, il y a une sécré-
tion relativement importante de GMCSF et IL5.

Fig. 3. - Activation des molécules d’adhésion

Sa composante tardive.

Parallélement a cette véritable « explosion » cellu-
laire, réalisée lors de la dégranulation, une réaction faite
de recrutement et de conditionnement cellulaire se met
en route. Les cellules inflammatoires sont alors recru-
tées par chémotactisme et vont amplifier la réaction 2
laquelle elles participent. Lors de leur migration ou
in silu, elles peuvent acquérir des capacités fonction-
nelles grace a I'action de certains médiateurs (priming).

Les éosinophiles sont les cellules les plus typiques de
la réaction allergique. Ils sont rencontrés dans tous les
tissus siéges d’une réaction allergique, spontanée ou
provoquée [11]. Plus récemment, Bousquet et coll. ont
montré 'existence d’une liaison entre la présence des
€osinophiles et la sévérité de I'asthme [4, 18]. Leurs
produits de sécrétion, dont la Major Basic Protein,
induisent une action bronchique en raison de leur
toxicité cellulaire épithéliale [12]. L’IL5 est une des
cytokines jouant un réle des plus fondamentaux au
niveau des éosinophiles. Elle en permet la différen-
ciation a partir des cellules de moelle osseuse et le ché-
motactisme. L’utilisation d’anticorps anti-IL5 chez
I'animal permet de prévenir I'hyperéosinophilie bron-
chique et de lavage alvéolaire du cobaye activement
sensibilis€, ce qui suggére son implication dans I'infil-
tration €osinophile humaine observée dans I’asthme.

Les neutrophiles sont observés au niveau des
bronches lors de la composante tardive de la réaction
immédiate et lors de la réaction retardée. Un certain
nombre de facteurs sont responsables de leur recru-
tement, au premier rang desquels le LTB4.

Le réseau de cytokines n’est que I'outil permettant
cette amplification. Si, par définition, chacune des
cytokines a un effet pro-inflammatoire, certaines sont
plus spécialisées que d’autres.

Ces mécanismes peuvent étre observés en pratique
clinique. Le test de provocation bronchique allergé-
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nique est une situation permettant d’analyser avec pré-
cision la physiopathologie de la réaction allergénique.
Ce test a permis d’observer une réaction immédiate,
faite d’une chute réversible du volume expiré maximal
par seconde (VEMS) dans les minutes suivant I’admi-
nistration de I'allergéne et une réaction retardée.

Cette réaction retardée se traduit par une nouvelle
chute spontanée du VEMS 6 4 8 heures aprés I'expo-
sition a l'allergéne, pouvant méme survenir a
94 heures. Cette réaction retardée est associ€e a un
afflux bronchique de neutrophiles et d’éosinophiles
[18]. L'IgE est déterminante dans la genése de cette
réaction retardée [14].

LA REGULATION DE LA SYNTHESE
DES IgE

Le role de I'IgE apparait ainsi capital dans la genése
de la réaction inflammatoire des phénoménes aller-
giques (fig. 4). Sa synthése fait'objet d’une régulation
trés fine, mettant en jeu les lymphocytes helper Tho,
puis Th, ainsi qu’un certain nombre de cytokines. Ces
mécanismes, initialement observés chez la souris, ont
été montrés chez 'homme [20].

A partir de la reconnaissance de I'allergéne, soit spé-
cifiquement par le Th, soit par le macrophage, il y a
mise en route des réactions aboutissant 4 la production
d’IgE. Cette orientation se fait sous I'impulsion de I'lL4
produite par les mastocytes, qui permet |'orientation
du Tho vers le Th2. L'IL4 agit aussi 2 de nombreuses
étapes du développement et de la différenciation des
B lymphocytes. En revanche, l'interféron gamma
bloque ’action de I'TL4.

Une fois au stade de Th2, ce lymphocyte sécréte de
nombreuses cytokines, dont I'lL4, I’'IL5, I'IL6 et 'IL10
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Fig. 4. - Role de I'IgE dans la gengse
de la réaction inflammatoire des phénoménes allergiques

qui vont induire la synthése d’IgE par le B lymphocyte.
L’IL4 active également les macrophages. L'IL3 et I'[L4
activent les mastocytes, en en permettant la matura-
tion médullaire a partir de cellules souches.

La dichotomie des T lymphocytes CD4* en Thl et
Th2 s’appuie sur le profil de sécrétion différent de ces
deux types de lymphocytes. Les Th1 sécrétent spécifi-
quement IFN alpha et IL2 alors que les Th2 sécrétent
préférentiellement 1L4, IL5, IL10 (tableau II).

Les Th2 semblent les plus impliqués dans les réac-
tions immuno-allergiques notamment par I'action de
IL4 sur la production d’IGE, et celle de IL5 sur la pro-
lifération, la viabilité, I'activation des éosinophiles
(fig. 5).

/

| tmmunité cellutaire (veie Th-1): '

Production d'IL-2 et d'IFN']?

Lymphocytes T CD8

— L2 IFN'Y

s TN

Monocytes, cellules endothéliales " =
-

» Lymphocytes NK
Lymphocyles B

l immunité humorale (voie Th-2): .

IL-5, IL-13

@—

-

> [ oy
@ "~

IL-1, TNF, IL-6, IL-8, IL-12

=1 iL-10, TGF@

Fig. 5. - Action des Th1 et des Th2 dans les réactions immuno-allergiques
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TABLEAU II. - Propriétés des sous-populations Th1 et Th2

Thi Th2
Marqueurs de surface
CD4 + +
CD45 CD45R™ CD45Rve
Lymphokines
IL-2 + -
IFNy + -
TNFB + -
IL-4 - +
IL-5 - +
IL-6 - +
IL-10 - +
IL-3 + +
GM-CSF ++ +

.Ainsi de nombreux faits mettent en cause les lym-
phocytes de type Th2 dans I'asthme allergique.

Ainsi, toutes ces réponses cellulaires variées agissent
de concert pour la destruction tissulaire constatée au
niveau du site inflammatoire, ceci par:

- I'expression des sélectines, des intégrines et de
leurs ligands ;

— ’activation de ces molécules d’adhésion ;

—le “priming”, c’est-d-dire la mise en activité, 'ampli-
fication des cellules inflammatoires ;

— enfin, Iactivation et la sécrétion par ces cellules
inflammatoires de leurs propres médiateurs et propres

cytokines, conduisant & une exacerbation en cascade
de ce processus inflammatoire d’origine allergique.

La réponse des éosinophiles vis-d-vis de diverses
substances telles que le PAF, I’'[L8 est sensible 3 la
potentialisation (le priming) par différentes cytokines.
Ainsi, les éosinophiles du sang de patients asthmatiques
allergiques sont potentialisés (primed) in vivo. Cette
réponse “priming” qui est due a I'action de cytokines
circulantes sécrétées par les Th2, notamment IL5,
conduit 4 la libération des substances contenues dans
I’éosinophile.

Les cytokines sont donc largement impliquées dans
I'amplification et le contréle du processus inflamma-
toire. Dans I’asthme, leur réle, celui des médiateurs,
des molécules d’adhésion, conduit i la formation d'un
vaste réseau de communication intercellulaire i la base
de la réaction inflammatoire allergique. Toute possi-
bilité d’agir pharmacologiquement sur la production
ou sur I'activité d'un de ces facteurs ouvrirait des pers-
pectives nouvelles et intéressantes dans le traitement
de I'asthme et de I’allergie.

CONCLUSION

L’asthme est donc clairement une maladie inflam-
matoire, d’oul en particulier I'intérét des corticoides
inhalés [15, 29].

Mais, il reste un certain nombre d’'inconnues. Cette
maladie se caractérise également par une hyperréacti-
vité bronchique, dont les rapports avec I'inflammation
que nous venons de décrire ne sont pas totalement
définis. Le traitement des asthmatiques par anti-inflam-
matoires réduit cette hyperréactivité bronchique, mais
ne la fait pas disparaitre [3, 33].

INTERVENTIONS

Q : Doit-on remettre en question la désensibilisation ?

Pr Pradalier : Non, mais ce que I’on discute est la place de
la désensibilisation dans le temps. 1l est probable que si I'on
attend trop longtemps avec des lésions fixées, la désensibili-
sation arrive trop tard. La désensibilisation doit étre précoce
car elle est la seule technique offensive contre le mécanisme
physiopathologique de I’asthme. Elle ne parait pas en oppo-
sition avec I'utilisation des corticostéroides.

Dr Razzouk : Quand on fait des tests de provocation aller-
génique, il y a une réaction précoce, une période de récu-
pération et une réaction retardée. On arrive 4 diminuer cette
réaction retardée, d’une facon momentanée, avec les B2 sti-
mulants qui est d’origine inflammatoire. Qu’en penses-tu ?

Pr Pradalier : Ce qui est important est la répétition des
agressions. Lors d'une seule agression, on a effectivement
un afflux de cellules inflammatoires mais sans la répétition,
on ale temps de guérir. Je crois que ces produits ont surtout
une action immédiate sans étre anti-inflammatoire.
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Habitat et asthme

B. BLAIVE *
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RESUME

Asthme et habitat représentent un défi pour un grand
nombre de disciplines qui doivent collaborer pour définir
des critéres de qualité de I'air et les paramétres a sur-
veiller. Une coopération entre spécialistes médicaux,
hygiénistes, ingénieurs, architectes est nécessaire pour
traiter les problémes liés 4 la pollution indoor. Les actions
prioritaires 2 mener pour avoir un bénéfice sur la santé
sont I'élimination des sources de pollution, ’amélioration
de la ventilation ainsi que la réduction de I'humidité de
Ihabitat.

Mots clés : Allergénes - Asthme - Air - Habitat - Pollution.

SUMMARY

Indoor asthma. - The problems of indoor asthma presents
a challenge to a variety of disciplines which must collaborate
in establishing an optimum houses environment and monito-
ring conditions within houses. Cooperation with medical spe-
cialists hygienists, engineers, architects is mandatory in dea-
ling with indoor air quality problems. The evidence then is
that the most predictable health benefit is achieve by elimi-
nating sources and the best effects induced by increasing ven-
tilation and reducting humidity.

Key words: Allergens — Asthma ~ Air - Indoor - Pollution.

INTRODUCTION

Toutes les études épidémiologiques de 1'asthme
montrent une progression de la prévalence de la mala-
die dans le monde, notamment dans les populations
infantiles et d’adultes jeunes [1, 2]. Cette progression
s'accompagne d’une aggravation de la sévérité et de
la mortalité dans certaines tranches d’age. En France,
les études épidémiologiques bien que peu nombreuses
confirment cette tendance avec une fréquence esti-
mée a Paris 2 9,3 p. cent en 1992 contre 5,4 p. cent en
1982, et 3,3 p. cent en 1968 [3].

* Hopital Pasteur CHU, 30, rue de la Voie-Romaine, 66002 NICE.

Société d’'Hydrologie et de Climatologie Médicales. Séance du
2 février 1995.

L’'asthme est considéré actuellement comme la
conséquence d’une inflammation des bronches vrai-
semblablement liée et entretenue par des facteurs
environnementaux (Infections, Irritants, Allergénes)
qui permettent I'expression du symptéome chez un
individu « doué » génétiquement (atopie) [4].

Cette augmentation rapide de la fréquence de
I’asthme en quelques années met en cause directe-
ment une modification de 1’écologie de notre envi-
ronnement. Dans les pays développés la population
passe 3/4 du temps a 'intérieur d’habitat, de bureau,
individuel ou collectif, et s’expose durant de longues
périodes aux aérocontaminants « In Door » mais éga-
lement a ceux de la pollution extérieure. En effet,
celleci est liée essentiellement en ville a la pollution
automobile qui peut se concentrer dans les habita-
tions.

Souvent mal ventilé, I'habitat moderne est construit
et chauffé avec une recherche prioritaire d’économie
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d’énergie qui conduit, en 'absence de ventilation, a
un confinement de I'air ambiant.

L’évaluation des effets de I’habitat sur la fonction
respiratoire de 1'asthmatique est donc particuliére-
ment complexe, d’autant qu’un grand nombre de pol-
luants gazeux ou particulaires peuvent y étre présents
et que les concentrations de ces aérocontaminants
varient dans le temps et I'espace.

Ainsi une analyse des effets de I’habitat sur I'asthme
devrait tenir compte de ’ensemble des paramétres
intervenant dans la constitution du microclimat et de
I’environnement de ’habitat.

Situation géoclimatique (voies d’eaux, foréts, lacs,
usines, nappe phréatique, qualité et quantité d'enso-
leillement), matériaux de construction (type d’isola-
tion), mode de ventilation et de chauffage, source de
polluants (présence ou non d’animaux domestiques,
d’allergénes, nombre d’habitants)...

SITUATION GEOGRAPHIQUE ET ASTHME

La recherche d'une mise en évidence de relation
entre lasituation géoclimatique de I’habitat et 'asthme
est engagée depuis de nombreuses années. Elle a
conduit, par exemple, & partir d'une impression cli-
nique favorable 4 utiliser les stations climatiques d’alti-
tude pour traiter les asthmatiques.

Par la suite les études scientifiques essentiellement
francaises ont conforté les faits cliniques et montré que
les bienfaits de la cure d’altitude pouvaient étre ratta-
chés i la faible teneur du contenu de I'air en polluants
et en allergénes a partir de 1 500 métres d’altitude.

Ceci a été particuliérement bien documenté pour:
les pollens et1'allergéne majeur de la poussiére de mai-
son (Der pl). En effet la charge en allergénes d'aca-
riens dans les maisons situées en plaine, humides, mal
ventilées, est trés importante, alors qu’elle est faible
dans les habitations au-dessus de 1 500 métres ou sous
climat sec.

Ainsi, la prévalence de I’asthme est trés faible chez
les sujets natifs de Briancon par rapport aux résidants
non natifs ou par rapport aux témoins d’autres
villes [5].

Des éwudes réalisées en site urbain au Maroc mon-
trent que la prévalence de I’asthme serait de 2,3 p. cent
a Rabat ville a faible humidité relative contre 14 p. cent
a Casablanca ville au bord de I’océan. De méme le taux
d’acariens serait de 0,6 g/g de poussiére a Marrakech
(460 m, faible humidité relative) contre 8,3 g/g de
poussiére a Casablanca [6].

Une étude récente a Paris, de Marzin et Pretet, sur
asthme urbain et habitat a été réalisée a partir des
appels de SOS médecins pour crise d’asthme. Elle
montre une prédominance des appels dans les IV, XIV,
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XVIII® arrondissements et pour les habitants de rez-
de-chaussée et de 1+ étage.

Ces 3 arrondissements n’ont comme particularité
commune que d’avoir subi de profonds bouleverse-
ments écologiques lors de la rénovation des vieux quar-
tiers [7].

D’autres études réalisées en Europe du nord (Oslo)
montrent que des foyers d’asthmatiques sont localisés
dans les grandes agglomérations i proximité des auto-
routes urbaines [8].

Cependant, dans I’ensemble, le réle de la pollution
urbaine dans I’asthme reste difficile a apprécier plus
encore que pour les autres morbidités respiratoires.
Les résultats sont souvent trés controversés sauf en ce
qui concerne les pics d’ozone en été et les crises
d’asthme.

AEROPARTICULES DE L’HABITAT

L’émission moyenne de particules émises dans un
lieu clos par minute varie selon le nombre d’habitants
et leur degré d’activité. Ainsi en position debout ou
assise sans activité, le nombre de particules émises par
un sujet et par minute est de 100 000, en position
debout ou assise avec de 1égers mouvements de la main
ou du bras 1 000 000, en cas d'effort, pour monter un
escalier 10 000 000, lors d’un exercice de culture phy-
sique ou de jeux 30 000 000.

Par ailleurs la vitesse de sédimentation des parti-
cules, c’est-a-dire leur capacité de suspension dans I'air
ambiant, de méme que leur capacité a pénétrer dans
les voies aériennes est fonction de leur taille,

Ainsi la vitesse de sédimentation peut varier pour
une chute de 1 métre de 1 seconde pour une particule
de 10 p, a 116 heures pour 0,1 p.

Les particules supérieures a 10 p peuvent étre arré-
tées au niveau des voies aériennes supérieures, les par-
ticules inférieures a 5 p peuvent pénétrer dans les
alvéoles respiratoires.

La circulation des particules dans I'air ambiant
dépend également du type de chauffage et/ou du
rayonnement solaire, de l'isolation (pont thermique),
du nombre de personnes et d’animaux résidants, de
la ventilation... de I’habitat.

Les particules en suspension dans I'air peuvent étre
porteuses d'allergénes mais également de polluants :
COy, NOy, SO,, spores, bactéries, endotoxines
[16]. Les effets induits seront donc difficiles a indivi-
dualiser.

SO, et NO, sont sources de radicaux libres de I'oxy-
géne et d’ozone dont on connait la capacité a aug-
menter I'inflammation au niveau des petites voies
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aériennes, a jouer sur I'hyperréactivité bronchique et
la sensibilisation aux allergénes. Le NO, augmente
I’hyperréactivité bronchique et réduit la fonction res-
piratoire [9, 10].

On concoit dans ces conditions qu’il soit difficile de
définir des normes de qualité de I'air de I’habitat. On
congoit aussi qu'un élément essentiel de I’hygiéne de
I’habitat soit le renouvellement régulier de I'air
ambiant et la ventilation de I'espace habitable.

Le respect de ce dernier critére est d’autant plus
important pour I'asthmatique qu’un recyclage de pol-
luants ou d'allergénes est possible  partir de gites non
identifiés du domicile.

Encore trés rarement pris en compte, 'absence ou
la non-conformité d’une bonne ventilation de ’habi-
tat est probablement un facteur de chronicité de cer-
tains asthmes.

AEROPOLLUANTS
ET ALLERGENES DE L’HABITAT

Bien que théoriquement facile a contréler, le tabac
est probablement le polluant le plus constamment
retrouvé au sein de I’habitat. Certains composants par-
ticulaires de la fumée de cigarette et notamment la
nicotine sont capables de rester en suspension dans
I'air ambiant pendant plusieurs heures. Ils peuvent
induire pour I'entourage un inconfort et si I'exposi-
tion est répétée un risque tabagique. Celui-ci peut étre
évalué par le dosage de la nicotinurie dans les urines
du non-fumeur exposé. Ainsi, le tabagisme passif d’ori-
gine parentale a été montré dans de trés nombreuses
études, notamment chez I’enfant, comme responsable
d’une plus grande fréquence de I’asthme et des infec-
tions respiratoires récidivantes [12, 13]. Il majore éga-
lement la gravité et les hospitalisations en urgence
pour décompensation respiratoire.

Les composés organiques volatiles (COV) peuvent
étre présents a des concentrations importantes a
I'intérieur des maisons et étre a I’origine de bron-
chospasmes.

Les sources de COV sont le formaldéhyde présent
dans la fumée de tabac mais surtout dans les agents
désinfectants et dans les meubles en panneaux de par-
ticules ou dans les isolants présents dans la plupart des
habitats modernes (cuisine). Le relargage de formol
peut persister plusieurs mois si le mobilier est neuf et
entretenir une obstruction bronchique chez I’asthma-
tique.

Le chauffage défectueux (salle de bain) peut étre a
I’origine d’intoxication grave (Co) mais la combustion
de bois dans les cheminées en hiver est une source
majeure de particules qui peut jouer un rdle irritant
dans les habitats primitifs et modernes calfeutrés [14].

Cependant de toutes les particules aéroportées, les
allergénes sont de loin les plus impliqués dans I’étio-
logie de 'asthme.

La probabilité de se sensibiliser 4 un ou plusieurs
allergenes dépend essentiellement de I'importance de
la charge d’allergénes et de la précocité du contact ini-
tial.

Ces deux facteurs sont directement liés a I’hygiéne
de I'habitat. C’est ainsi par exemple que I'allergéne
principal du chat (Fel d 1) peut rester plusieurs mois
en suspension dans 1"air, fixé pour 40 p. cent a des par-
ticules de 5 p. Il peut étre aéroporté plusieurs semaines
et provoquer des symptomes (ORL, oculaires, respira-
loires), alors méme que I'animal a été retiré de ’envi-
ronnement du sujet sensibilisé.

A P'opposé, les allergénes majeurs des acariens
(Der p1) fixés a 80 p. cent a des particules de 10 p, plus
lourdes, précipitent plus vite sur le sol. Dans les mai-
sons pourvues de moquettes et de meubles capitonnés,
la moquette peut étre un gite pour le développement
des acariens mais aussi une source de remise en cir-
culation de I'allergéne chat ou chien lors des dépla-
cements des habitants.

Grace a la technique des anticorps monoclonaux on
a pu déterminer des concentrations-seuil pour certains
allergénes de I’habitat. Ainsi une concentration de
2 pg/ de Der p1/g de poussiére serait un seuil de sen-
sibilisation. Une concentration de 10 pg serait un seuil
arisque de symptdmes pour les sujets sensibilisés [15].

L’application de mesures préventives au niveau de
I'habitat de I'asthmatique sensibilisé implique, aprés
I’enquéte technique et allergologique, le retrait des
moquettes et des animaux. Sur le plan curatif, I'appli-
cation d’acaricide (brumisation) [16] et de housse pro-
tectrice sur la literie est conseillée. L’évaluation de
I'efficacité de ces mesures peut étre réalisée i partir de
la mesure des symptémes du patient (et du taux d’aller-
génes) avant et aprés traitement de I'habitat.
Lorsqu’elles s’avérent efficaces ces mesures devront
étre le plus souvent renouvelées réguliérement.

Aucun environnement intérieur n’est dépourvu de
spores de moisissures. Le taux de concentration inté-
rieure est habituellement corrélé aux taux extérieurs
cependant celui<ci est trés différent selon les régions.
Ce dernier peut étre fortement majoré a partir d’une
source de pollution interne (plantes d’intérieur et
Aspergillus, Pénicillium) ou d’une source d'humidité
non controlée (salle de bain).

L’influence de I’environnement sur I'épidémiologie
de I'asthme est un sujet en pleine évolution. La
recherche d’une amélioration de la qualité de I’air
ambiant de I’habitat justifie une concertation entre
médecins, architectes, organismes responsables de
'urbanisation et de la circulation afin de définir une
conception plus écologique de I’habitat humain.

En attendant, la recherche de sources de pollution
au domicile est essentielle lors de la consultation a
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domicile du médecin de famille avec inventaire des
conditions d’habitation et d’hygiéne de I'habitat. Ceci
doit étre systématique dans la prise en charge des
asthmes sévéres, instables, récidivants, souvent associés
a une pathologie ORL (sinusite chronique).

Pour compléter son enquéte étiologique sur le ter-
rain le médecin ne dispose actuellement que de
quelques marqueurs de I'environnement. Le dosage
semi-quantitatif des acariens de la poussiére de maison
est réalisable actuellement en routine avec : I'Acarex-
test de classe II ou I1I qui correspond dans prés de 3/4
des cas a un raux d’allergénes majeurs supérieur a
10 pg/g de poussiére, c'est-d-dire des taux capables de
déclencher des symptomes [17].

L’avenir est au développement de méthodes d’iden-
tification immuno-chimique qui restent pour I'instant
du domaine de la recherche, et aux capteurs portables
individuels couplés a ’enregistrement de la fonction
respiratoire.

Les études épidémiologiques montrent une aug-
mentation de la morbidité de 'asthme dans les classes
sociales défavorisées en Angleterre [2] comme dans
les pays du tiers-monde.

Le plus souvent il sera difficile, voire impossible, de
modifier I’environnement de ces patients soumis a une

forte promiscuité, cependant, a chaque consultation
au domicile, le médecin devra rappeler la nécessité de
respecter les régles d’hygiéne élémentaire de 1'habi-
tat, proposer de réduire les sources de pollution
interne (tabac, animaux) et la lutte contre I'insalubrité
(humidité).

CONCLUSION

La sensibilisation aux pneumallergénes de ’habitat
dépend de facteurs génétiques sur lesquels nous
n’avons actuellement aucune possibilité d’action, Par
contre, nous pouvons prévenir et traiter I'exposition
aux allergénes identifiés.

La prévention de I'asthme au sein de I’habitat parait
d’autant plus importante & considérer que la gravité
de la maladie semble liée 3 la précocité du contact
allergisant, a la charge allergénique, et au pouvoir
immunogéne des aéro-allergénes.

Dans ces conditions on congoit la nécessité du rap-
pel constant de notions essentielles d’hygiéne de
I'habitat (aération, ventilation, désinfection) et I'inté-
rét de poursuivre les recherches sur un habitat écolo-
gique intégré a son environnement.

INTERVENTIONS

Dr Razzouk : 1.’habitat est important pour I'asthmatique
qui est géné par des facteurs environnementaux. As-tu
une solution pour que cet habitat soit bien adapté a ce
patient ?

Pr Blaive : Les études épidémiologiques nous montrent
que I'asthme augmente quand les gens des campagnes émi-
grent dans les vitles, et dans des zones surpeuplées insalubres.
Pour répondre a ta question, tout dépend des moyens du
patient. S7il est « riche » et habite le nord, il peut déména-
ger dans une région ensoleiliée tout en sachant qu’il y a des
microclimats défavorables dans ces régions. Les méthodes
classiques consistent & éliminer les sources de pollution : et
les allergénes identifiés : pour les acariens, il faut mettre des
housses aux matelas, enlever les moquettes ; les techniques
de brumisation sont intéressantes a condition que la source
de pollution ne soit pas importante. Il existe donc des pos-
sibilités thérapeutiques mais qui ne sont pas toujours suffi-
santes, ou accessibles aux moyens des patients.

Les séjours en station climatique de 21 jours tels qu'ils sont
accordés actuellement sont trop courts, pour les asthmes
sévéres instables, cortico-dépendants, ou les asthmes pro-
fessionnels.

Dr Thomas : On tourne toujours autour du méme pro-
bléme : habitat et milieu intérieur. Si I'habitat est la cause
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majeure de 'asthme, a-t-on des idées sur la possibilité
d'une pathologie asthmatique qui ne dépendrait absolument
pas des facteurs que vous venez d’évoquer, qui soit sans
cause ?

Pr Blaive : On est parfois en échec dans la recherche de
['étiologie d'un asthme comme dans d’autres maladies.
Cependant on constate que lorsqu’on met un patient dans
un milieu idéal, méme les formes les plus graves s’amélio-
rent dans 2/3 des cas (cures climatiques...).

Pr Pradalier : Lorsque I'on fait un parallélisme entre les
tests cutanés et ’dge du début de I'asthme, il est évident qu'il
v a plus de tests positifs, donc d’asthme allergique chez le
sujet jeune que le sujet agé. Pourquoi en est-il ainsi ? Je pense
que I'on sous-estime, chez le sujet 4gé, le réle des virus avec
énormément d’asthme bronchique post-viral. Il existe au-
dela de 65 ans des maladies virales qui ont laissé une atteinte
définitive des bronches avec ensuite une hypersensibilité
bronchique dite non spécifique avec crise d’asthme ulté-
rieure quand les conditions d’habitat sont favorables.

Dr Razzouk : Quelle que soit I'étiologie, il faut une
prise en charge globale du patient pour obtenir une amé-
lioration.
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Climatothérapie d’hiver
en climat méditerranéen

P.P. NAVEAU *

RESUME

La dépendance des BPCO vis-a-vis du climat est attestée
par I'épidémiologie et la climatologie. En Europe, des
migrations sanitaires hivernales sont possibles vers le sud
et Ie pourtour méditerranéen. Pendant la mauvaise sai-
son, les bronches qui assument la climatisation de lair
inspiré, sont surmenées par le froid humide. La migration
hivernale réalise une « mise a 'abri ». Les causes du sous-
emploi de ce moyen d’enrayer Phistoire naturelle des
BPCO sont analysées.

Mots clés : Climats — Climatothérapie - BPCO - Météo —
Sensibilité.

SUMMARY

Winter climatotherapy in Mediterranean climate. — The
subordination of BPCO’s to climate is confirmed by studies in
epidemics and climatology. In Europe during the winter, it is
possible, for health reasons, to move (migrate) towards the
south and the mediterranean coast. During the cold season,
the bronchea, which condition the quality of inhaled air are
overworked by cold and damp. Winter migration provides
« shelter » from this phenomenon. The causes of not using
enough these means of eradicating, this pathology in BPCO's
are examined.

Key words: Climates - Climatotherapy - BPCO - Meteorology
- Sensitivity.

Invité 4 prendre part i la séance de climatologie de
la Société par mon ami le Professeur Christian Boutin,
j’ai accepté avec plaisir. J"ai choisi ce sujet, car je viens
de prendre ma retraite de Pneumologue Climatologue
et c’est une climatothérapie trés efficace.

— L’efficacité des séjours d’hiver chez les broncho-
pneumopathes chroniques obstructifs est remarquable.

—1l n'yarien de bien sensationnel : ces malades qui
s'aggravent tous les hivers se trouvent bien d’étre « mis
A I'abri » dans le sud pendant la mauvaise saison.

Le fait est connu depuis longtemps. Fin 1924, mon
pére, originaire du Val-de-Loire, est venu s’installer
dans le Sud de la France, attiré par la réputation des
séjours d’hiver en Roussillon.

Mais a cette époque, les affections chroniques des
voies respiratoires comprenaient la tuberculose pul-

Société d’Hydrologie et de Climatologie Médicales. Séance du
2 février 1995.

* 12, boulevard Petite Provence, 66110 AMELIE-LES-BAINS.

monaire (Souvenezvous de George Sand et Chopin :
Un hiver @ Majorque).

Un médecin avait inventé le terme de « cure hié-
male », cure d’hiver s’opposant a la cure estivale. Les
premiéres années, mon pére quittait la région fin juin,
pour revenir en septembre, pour la plus grande joie
de son petit garcon. Plus tard, ce petit garcon, devenu
un jeune médecin, contesta les effets climatiques dans
la régression de la tuberculose.

Entre la part essentielle de la prévention et de la chi-
miothérapie, la cure climatique paraissait prétexte :

— i soustraire le malade 3 un environnement néfaste,

— 2 organiser des soins hygiéno-diététiques trés béné-
fiques réduisant & peu de chose la responsabilité du
climat.

C’est donc avec le maximum de rigueur que nous
avons entrepris I’étude approfondie de la climatothé-
rapie. 11 y avait deux volets : I'un pneumologique,
I’autre météorologique.
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VOLET PNEUMOLOGIQUE

L'observation médicale était difficile, car il fallait
objectiver des signes fonctionnels (dyspnée et expec-
toration) et juger de I'évolution du malade dont le
suivi est difficile.

L’étude de la dyspnée, difficile jusqu’en 1950, deve-
nait plus objective par I'exploration fonctionnelle.

— Je venais de créer, i la demande de mon Maijtre
Meyer, le laboratoire d’exploration fonctionnelle de
I'hopital Boucicaut, et je pensais que I'analyse de
P'euphorie respiratoire que décrivaient certains
malades, allait me permettre de me distinguer et
d’acquérir I'estime de mes confréres. Il n’en a rien été.
L’amélioration des examens comparés i ceux de leur
pays d’origine est sans commune mesure avec I'amé-
lioration subjective décrite par les malades. Pour cette
étude scientifique, il s’agissait d’examen, de spiromé-
trie lente, faite le matin, a jeun de toute médication.

— Les malades d’eux-mémes ont mis a profit leur
euphorie respiratoire pour organiser leur réentraine-
ment a I'effort. Nous les avons encouragés en étalon-
nant une pente de 2 km 4 7 p. cent en plagant une
marque tous les 10 m de dénivelé. Le malade est muni
d’un pulsométre pour surveiller le rythme cardiaque
et ne pas dépasser un maximum fixé par le médecin,
en fonction de son état. Une feuille leur est donnée
pour noter leur performance.

L’étude de I’expectoration a été faite en donnant
aux malades un flacon soigneusement choisi pour pou-
voir contenir foute’expectoration de 24 h, et pas trop
volumineux pour étre mis dans la poche ou le sac.
L'ouverture est suffisamment large pour expectorer,
et naturellement, trés étanche. Une difficulté a été de
faire comprendre qu’il s’agissait d’'une mesure quan-
titative et d’une étude macroscopique. Beaucoup de
patients actuellement, sont surtout habitués a donner
des échantillons au laboratoire. Les séjournants ambu-
latoires devaient apporter la « récolte » des 24 h pré-
cédant la consultation. La transparence du flacon per-
mettait de juger et de noter le pourcentage des 3 élé-
ments :

— mucus,
— s€rosité,
- purulence.

Cette pratique a montré la diminution générale au
cours du séjour, aidée 4 bon escient par des mucoly-
tiques et des anti-infectieux. Elle a surtout révélé la
méconnaissance qu’ont les malades de leur expecto-
ration ~ surtout chez les cracheurs chroniques ~. Or,
pour une bonne action climatothérapique, un bon
drainage bronchique est essentiel. La prise de
conscience de I’expectoration motive les malades qui
sont plus attentifs a la kinésithérapie évacuatrice.

C’est I’étude de Pévolution qui est essentielle car
c’est 1a le principal bénéfice de la cure climatique

d’hiver : c’est I'arrét de I'histoire naturelle des BPCO
par suppression de I'aggravation hivernale.

Le suivi de ces observations pose des problémes. 11
est de nombreux exemples d’évolution arrétée. Nous
avons des centaines d’observations privilégiées car
apres plusieurs cures climatiques d’hiver, au moment
de se fixer pour terminer leur existence, beaucoup ont
opté pour la région dont ils apprécient I’efficacité.
Voici un exemple :

M Jui... en 1953, a 51 ans. Sa capacité vitale est 4 65 p- cent
des chiffres théoriques. Le rapport de Tiffeneau est de 31 %.
A la radio, dilatation bronchique du lobe moyen. Le pro-
nostic de cette insuffisance respiratoire chez une femme,
encore jeune, est sévére. Pendant 10 ans : cures thermales
sulfureuses, courts séjours d’hiver, vont lui démontrer sa vul-
nérabilité.

En 1963, elle se fixe 3 Amélie : sa fonction pulmonaire
cesse de se dégrader chaque hiver.

Elle décédera a 82 ans, d’'un myxeedéme, di i la corda-
rone ; avec une fonction pulmonaire inchangée les 20 der-
niéres années,

VOLET METEOROLOGIQUE

Apreés le volet médical, le volet météorologique est
beaucoup plus riche. Aidé par la Météorologie
Nationale et par I'Office Francais de Recherche de
Biométéorologie, nous avons complété par des obser-
vations locales, les observations régionales. L’enregis-
trement des divers paramétres est un travail minutieux,
quotidien, trés astreignant et 1'on doit remercier ceux
qui le font plusieurs fois par jour depuis des années.

Sur les conseils des météorologues, les paramétres
enregistrés ont été :

- la température de I'air sous abri,
~ I’humidité relative de I’air,

- les précipitations,

- la pression atmosphérique,

- les vents,

- le rayonnement solaire.

Dans un but d’unification, ces données ont été
recueillies et centralisées 3 ’OFRB (certaines stations
comme Briancon, ont été d’une ponctualité exem-
plaire).

- Le traitement de ces données a été décevant. Bien
souvent, ce sont les variations, les changements
rapides, les anomalies qui ont des conséquences patho-
logiques,

—Jusqu’a ce jour, le traitement informatique des
données par les références usuelles de la climatologie
a la Météorologie Nationale a pas mis en évidence de
faits bioclimatologiques démonstratifs.
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— Les climatologues, non médecins, ont connu les
mémes difficultés d’analyse et se sont retournés vers
les végétaux qui, eux, intégrent tous les paramétres et
leurs variations.

— Emmanuel de Martone, un des fondateurs de
I’école de Géographie Francaise, a recherché des
milieux typiques auxquels il a donné de nouveaux
noms. Pour lui, le climat méditerranéen est devenue
le climat Portugais.

Quelles que soient les mesures, les chiffres et leur
traitement, ce qui intéresse le climatothérapeute, c’est
que 'automne et I'hiver de cette région soient parti-
culiérement secs et ensoleillés.

1l permet une soustraction saisonniére aux nuisances
des climats breton et lorrain (selon la terminologie de
E. de Martone).

La climatologie

Elle a été plus riche d’enseignement.

L'OMS publie un livre de statistiques annuelles des
données fournies par tous les pays.

- La prévalence des BPCO est trés importante au
Nord-Ouest de I'Europe : Iles Britanniques, Pays-Bas,
Belgique et probablement Nord et Ouest de la France,
mais les chiffres sont englobés dans la totalité
de la France. Il y a dans ces régions, coexistence du
froid et de ’humidité, ce qui est exceptionnel dans le
monde :

- les pays scandinaves, dont le climat est continen-
tal, n’ont pas de taux de morbidité particuliérement
élevé, car le froid est sec et I'humidité de I'atmosphére
gelée a disparu,

— les pays équatoriaux, trés humides, sont chauds et
leur taux de mortalité pulmonaire faible.

La migration climatique d’hiver est moins pratiquée
depuis quelques décennies. Alors que les voyages sont
devenus plus faciles et les climats mieux connus, cer-
taines stations réputées pour la douceur de leurs hivers
en viennent a étre plus fréquentées pendant les cha-
leurs torrides de 1'été. Cet état de fait est dii a plusieurs
sortes de dérives.

La conjoncture psycho-sociale

Les congés d’été, la scolarisation, conditionnent le
citoyen, dés ’enfance, aux déplacements d'été. L'age
venant, 4 ’habitude des déplacements de I'été s’ajoute
une frilosité, surtout chez des malades devenus crain-
tifs, aprés quelques épisodes infectieux pulmonaires.
D’autres, au contraire, sans indications médicales
majeures, cherchent un séjour agréable dans un pays
ensoleillé. Ils jettent un discrédit sur la climatothéra-

pie.
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Des raisons médicales

Les médecins, mal informés par leurs confreres cli-
matologues, indisposés par une publicité touristique
tapageuse, sont sceptiques. C’est le scepticisme des
ignorants, car ils ignorent les bienfaits de la climato-
thérapie d’hiver, faute d’avoir été judicieusement
informés par leurs confréres climatologues.

Des indications mal posées

Par exemple, lorsqu'il « n’y a pas de véritable chan-
gement climatique » (Les professeurs Blaive et Boutin
ne sont pas de bons correspondants pour nous : nous
avons le méme climat).

Des indications irop lardives

A des stades d’insuffisance respiratoire sévére le
malade est un peu soulagé, mais n’est pas amélioré
franchement.

Des causes administratives

En particulier, par I'idée de sectorisation qui est la
négation méme de la climatologie. Irrités par certains
abus, nos confréres médecins-conseil des caisses de
maladie, soucieux de maitriser les dépenses de santé,
sont souvent embarrassés pour juger le bien-fondé de
la demande. Il faut proposer des critéres.

Placés comme ils le sont, ils ne peuvent juger sur
I'expectoration et bien mal sur I’exploration fonc-
tionnelle. Par contre, ils occupent une place de choix
pour le suivi du malade. C’est leur dossier :

— qui montrera la vulnérabilité a I’hiver du malade,
surtout en climat océanique ou continental,

— les médecins de caisses, sont trés bien placés pour
constater I’année suivante le bénéfice de la soustrac-
tion au froid humide,

— ils jugeront de 'opportunité de la saison et du
changement climatique,

- I’histoire naturelle de la BPCO enrayée, c’est sur-
tout eux qui le constateront.

Ces séjours, pour étre efficaces, doivent avoir une
durée de quaire a six semaines minimum. Les lieux de
séjour en climat méditerranéen doivent étre éloignés
d’une cinquantaine de kilométres de la mer. La masse
maritime humidifie le littoral.

L’hébergement est un facteur important. En hiver, les
jours sont courts et le confort est nécessaire. Hotels,
villas, appartements meublés sont des possibilités, sur-
tout en famille.

Mais I’établissement climatique est la meilleure solu-
tion. Confort, vie sociale plus facile qui évite l'isole-
ment du séjournant dans un environnement nouveau
pour lui.
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- La sécurisation par la médicalisation de I'établis-
sement est un facteur d’équilibre important car ces
malades fragiles sont souvent devenus inquiets.

—Lasurveillance médicale, la kinésithérapie, le réen-
trainement a ’effort sont faits dans les meilleures
conditions.

—Malgré la qualité de I'équipement et un personnel
spécialisé, les prix de journée de ces établissements
peuvent étre plus faibles que ceux des centres subur-
bains ou des centres de soins intensifs. Le prix du
voyage est alors vite récupéré par les caisses de mala-
die. Drailleurs, les voyages peuvent étre particuliére-
ment peu onéreux en saison hivernale creuse et éven-
tuellement en groupant les malades.

Cette climatothérapie d'hiver, en climat méditerra-
néen, i I’heure de I'Europe, est appelée a prendre une
grande extension. Connue depuis longtemps, devenue
plus facile avec I’'amélioration des transports, cette
migration saisonniére est pratiquée depuis toujours
par les oiseaux. En 1852, Théophile Gautier écrit la
Chanson d’Automne :

Déja plus d’une feuille séche
Parséme les gazons jaunis
Soir et matin la brise est fraiche
Heélas, les beaux jours sont finis...

Les hirondelles s’envolent pour : Athénes, Smyrne,
Balbeck, Malte, Le Caire pour passer I’hiver en climat
méditerranéen !
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Etude de 'influence
des conditions météorologiques
sur le prurit de patients
atteints d’eczéma atopique
en cure thermale a Saint-Gervais

J-M. AUGE *
(Saint-Gervais)

RESUME

Les conditions météorologiques influencent-elles le pru-
rit dans la dermatite atopique ? Les informations fournies
par 75 patients atteints de cette affection et résidant en
un méme lieu géographique ont été comparées aux rele-
vés météorologiques locaux. Le prurit a été davantage
influencé par le moment de la journée que par les varia-
tions de température ou d’humidité. Néanmoins, quelques
conditions météorologiques desséchantes pour la peau
ont pu se montrer favorisantes.

Mots clés : Dermatite atopique — Météoropathologie -
Thermalisme

SUMMARY

A study of the influence of meteorological conditions on
the pruritus of patients suffering from atopic eczema
undergoing thermal treatment at Saint-Gervais. - Do
meteorological conditions influence pruritus in atopic der-
matitis? Informations given by 75 patients living in a same
place were compared to local meteorological statements.
Pruritus was more influenced by the moment of the day than
by temperature or humidity changes. Nevertheless, it was
significantly increased by some meteorological conditions all
favouring the dryness of the skin.

Key words: Atopic dermatitis — Meteorological conditions for
pathology - Thermalism.

INTRODUCTION

L’influence des conditions météorologiques sur le
prurit de I'eczéma atopique est peu documentée dans
la littérature, ce qui contraste avec l'opinion des

Société d’hydrologie et de Climatologie Médicales. Séance du
2 février 1995.
* La Résidence, 74170 SAINT-GERVAIS-LES-BAINS.

patients qui affirment assez souvent étre sensibles a ces
facteurs. La cure. thermale est un moment privilégié
pour étudier ce phénomeéne puisqu’elle rassemble en
un méme lieu géographique pendant une période
assez longue des patients atteints d’'une méme affec-
tion et recevant les mémes soins. Le label climatique
de la station, attribué entre autres grace a I'absence
d’industrie polluante environnante, permet par
ailleurs d’éviter I'interférence d’une éventuelle pollu-
tion atmosphérique intermittente ou permanente.
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MATERIEL ET METHODE

Questionnaire auprés des patients

Tous les patients atteints d’eczéma atopique arrivant
en cure thermale entre le 31 mai 1993 et le 15 juillet
1993 et séjournant dans la station ont été concernés
par I'étude. Il leur a été proposé, aprés leur avoir expli-
qué le but de I’étude, de noter au cours de leur cure
thermale sur un formulaire pré-établi, par tranche
horaire de 3 heures (9 heures pour la nuit) I'impor-
tance du prurit qu’ils ressentaient de la facon suivante :

-0 = pas de démangeaison,

- 1 = démangeaisons habituelles,

— 2 = nette crise de démangeaisons,
~ 7 = je ne m’en souviens plus.

Pour les jeunes enfants, le formulaire était rempli
par les parents, qui apprécient facilement le prurit
chez leur enfant, et particuliérement au cours de la
cure thermale ou ils logent dans un espace plus réduit
qu’a domicile.

Recueil des données météorologiques

Pendant les deux mois qu’a duré I'étude (du 1< juin
1993 au 31 juillet 1993), ont été recueillies les données
météorologiques relevées par la station automatique
Météo-France de Chedde, suffisamment proche de
Saint-Gervais pour avoir des valeurs comparables. Les
relevés tri-horaires comportaient la température de
Iair sous abri, I'humidité relative, les précipitations, la
vitesse et la direction du vent. Seul ce dernier critére
n’a pas été exploité dans I’étude.

Exploitation des données

Les valeurs attribuées au prurit étant arbitraires, il
ne pouvait étre calculé de moyenne du prurit par
tranche horaire. Ce sont donc sur les effectifs de
réponses 0, 1 ou 2 qu’a été recherchée, par le test du
%% lorsque Ia taille de ces effectifs le permettait, une
correlation avec :

— les tranches horaires,

- la température sous abri,

- I’humidité relative,

- la pluviosité (existence ou durée),

- le vent (existence ou vitesse).

La correlation a été recherchée non seulement de

facon simultanée, mais également sur les jours précé-
dant ou suivant la notation du prurit, afin de recher-

cher une éventuelle influence retardée des facteurs
météorologiques sur le prurit, ou au contraire une
valeur prédictive de celui-ci.

RESULTATS

75 questionnaires ont été recueillis, fournissant
7020 données exploitables. Le taux de participation
est assez faible, alors que les cures pour eczéma
connaissent leur maximum en juillet. Ceci est peut-étre
du a la lourdeur du recueil des données par les
patients. Remercions ici ceux qui sont allés jusqu’au
bout !

L’age moyen (20,2 ans) et le sexe (64 % F) des par-
ticipants différe peu de celui des patients en cure ther-
male pour eczéma i cette époque de I’année.

L'analyse des effectifs de prurit 0, 1 ou 2 selon les
tranches horaires a montré des variations importantes
au cours du nycthémeére, et notamment que le prurit
augmentait de 18 h 4 9 h et diminuaitde 9h a 18 h
(p<0,001).

Afin d’éliminer le biais induit par ces variations,
I'étude des variables météorologiques a porté sur leurs
moyennes journaliéres et non sur leur valeur par
tranche horaire.

Il n’a pas ét€ trouvé de lien entre les effectifs de pru-
rit 0, 1 ou 2 et le méme jour :

- les variations de la température sous abri autour
de la moyenne (18,6°C),

— les variations de ’humidité relative de I’air autour
de la moyenne (68 %),

- la présence ou I'absence de pluie,

— les variations de la vitesse du vent autour de la
moyenne (1,1m/s).

Il a pu étre montré, par contre, que le prurit aug-
mentait

- lorsque la température descendait au-dessous de
13°C (- 1 DS) (p<0,02),

— lorsque I'humidité était supérieure a la moyenne
2 jours avant (p < 0,02),

- lorsque la durée journaliére de pluie était infé-
rieure 3 la moyenne (0,31 jour) le jour méme
(p <0,02), 2 jours avant (p <0,001), 3 jours avant
(p < 0,05) et 4 jours avant (p < 0,01),

- lorsque la vitesse du vent était inférieure a la
moyenne 2 jours avant (p < 0,05).

Enfin, les chiffres permettaient de rechercher
une relation entre I'importance du prurit et les don-
nées météorologiques dans les jours suivants.
Heureusement pour nos amis météorologues, et en
dépit de ce que nous disent certains patients, aucune
relation statistiquement significative n'a été retrou-
vée...
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COMMENTAIRES

En résumé, nos curistes atteints d’eczéma atopique
se grattent davantage le soir et la nuit, quand il fait trés
froid ou quand il pleut peu le jour méme, quand l'air
est sec, la pluie faible et la vitesse du vent élevée deux
ou trois jours avant (mais pas la veille !).

Les variations du prurit au cours du nycthémere sont
bien connues et I’aggravation vespérale n’est pas spé-
cifique de I'eczéma atopique. Cette étude ne fait que
les confirmer. Les facteurs en cause peuvent étre phy-
siologiques (cycle biologique des neuromédiateurs,
hormones de stress ou de fatigue...), externes (role du
déshabillage qui supprime la stimulation épicritique
permanente des vétements, inhibitrice du prurit car
prioritaire sur lui le long des fibres nerveuses).

La relation entre les basses températures et le pru-
rit de 1'eczéma peut s’expliquer par le désséchement
induit de la peau, aggravant la xérose initiale. La recru-
descence hivernale de bon nombre d’eczémas lui est
sans doute liée. Sa connaissance débouche en pratique
sur des conseils de protection vis-a-vis du froid, méme
pour des températures qui ne paraissent pas trés
basses.

De méme, la sécheresse de P'air est tout-a-fait capable
d’entrainer un désséchement cutané et donc un pru-
rit plus important deux 4 trois jours aprés. Malgré tout,
nous attendions plutét un effet inverse, connaissant le
role favorisant de ’humidité sur le développement des
acariens et des moisissures, pneumallergénes impli-
qués dans la pathogénie de I'eczéma.

11 est difficile de trouver une relation de cause 2
effet entre 'aggravation du prurit et la faible durée

journaliére de pluie le jour méme et 2 4 4 jours
avant. On peut imaginer qu'une pluie qui dure
« lave » davantage les allergénes de 'atmosphére et du
sol, diminuant ainsi les allergies induites et donc le pru-
rit.

Enfin, un vent de vitesse plus élevée transporte
davantage d’allergénes et peut trés bien entrainer une
réaction d’hypersensibilité retardée avec un prurit
majoré dans les jours qui suivent. L'effet désséchant
du vent est tout aussi plausible.

Cette étude n’est pas exempte de biais. Elle n’envi-
sage pas notamment une interrelation entre les diffé-
rentes variables météorologiques et des variations du
prurit dues au traitement thermal ou associ€.

CONCLUSION

Cette étude montre que, contrairement a la
croyance populaire, il n’existe pas de relation franche,
chez les patients atteints d’eczéma atopique, entre
I'importance du prurit et les variables météorologiques
testées. Elle met bien en évidence que le prurit peut
varier selon I'horaire de la journée, et retrouve de
facon un peu inattendue qu’il peut étre influencé de
facon retardée par I'humidité, la pluie ou le vent
lorsque les variations de ces facteurs vont dans le sens
d’un désséchement cutané. Si des biais ne peuvent étre
écartés, des mesures simples et peu contraignantes de
protection vis-d-vis des facteurs aggravants du prurit
(température basse, air sec, vitesse du vent élevée) peu-
vent étre conseillées chez ces patients.

INTERVENTIONS

Pr Blaive : Les housses antiacariens améliorent-elles

I’eczéma atopique ?

Dr Augé : Non, cela n'est pas démontré.

Dr Blanc : Quelle est I'opinion des dermatologues sur
Pincidence des acariens dans I'eczéma ?

Dr Augé : Je vois des patients atteints d’eczéma atopique
de différents horizons adressés par des généralistes,
pédiatres, dermatologues, allergologues. Pour beaucoup, ils
ont une prise en charge trés différente de leur maladie ; les
pédiatres favorisent les allergies alimentaires ; les allergo-
logues les pneumallergénes, les dermatologues donnent un
traitement local important. Pour une maladie unique, on se
trouve face a des prises en charge trés différentes. Mon opi-
nion est qu'il ne faut rien changer i l'environnement.
L’eczéma est une maladie, contrairement a I’asthme, qui est
facile a soigner. Il est beaucoup plus simple de traiter les
poussées que de chercher a les prévenir.
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SOCIETE FRANCAISE D’HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Séance du 29 novembre 1995

Compte rendu

A. AUTHIER, P. JEAMBRUN, P. BRILLAT
(Rennes-les-Bains, Lons-le-Saunier, Brides-les-Bains)

Notre Société s’est réunie a 'amphithéiwe C de la
Faculté de Médecine Pitié-Salpétriére grice a I'obli-
geance du Pr G. Peres. L’auditoire a été malheureu-
sement réduit en raison des gréves.

L’Assemblée Générale de 1995 qui s’est tenue le
18 janvier n’ayant pu étre terminée nous avons
entendu le rapport moral présenté par le Dr G. Girault
et le rapport financier présenté par le Dr F. Larrieu.
L’assemblée a I'unanimité donne quitus au bureau.

La séance de rentrée de la Société peut alors débu-
ter par la lecture, par le Dr Berthier, vice-président sor-
tant, de I'allocution du Président sortant le Dr Alland
qui n’a pu se déplacer en raison des gréves.

Le Dr Loisy, Président, lui répond par son allocu-
tion d’entrée en fonction, puis le Dr Authier,
Secrétaire Général, rend hommage au Dr Girault pour
son action a ce méme poste « qu’elle avait su remplir
avec un succés jamais démenti au cours de son long
mandat », comme I’a écrit le Dr Hervé de Lauture,
professeur a la Faculté de Médecine de Dakar, résu-
mant en ces quelques mots le sentiment général.

Le Dr Authier remercie le Pr Peres de son accueil
dans les locaux de la Faculté de Médecine Pitié-
Salpétriére et ce dernier répond par quelques mots de
bienvenue.

Le Pr Besancon demande la parole et indique que
la bibliothéque de notre association peut et devrait
étre réintégrée dans le laboratoire de Santé Publique,
1, rue Lacretelle, endroit susceptible d’accueillir des

chercheurs. Il nous informe qu’il est préta y adjoindre
le Fonds Landouzy.

1l est alors procédé a la présentation de candidatures comme
membre adhérent et sont élus & l'unanimité :

Les docteurs : Yvon Arnaudo (parrains : Drs Graber-
Duvernay, Francon); Guy Aupy (parrains: Prs
Paccalin, Canellas, Dr Ebrard) ; Philippe Ndobo-Epoy
(parrains : Pr Paccalin, Dr Loisy) ; Michel Palmer (par-
rains : Drs Graber-Duvernay, Franc¢on) ; Jean-Francois
Toussaint (parrains: Drs Authier, Founau,
Escourrou).

Le Dr René Jean est élu d 'unanimité Membre
Honoraire.

Des 3 communications prévues au programme une
n’a pu étre entendue puisque le Dr Romain Forestier
n’a pu se déplacer en raison des gréves. Ces interven-
tions d'un grand intérét nosologique en odonto-
stomatologie font état de l'incidence favorable de la
thérapeutique thermo-climatique.

— Ph. Ndobo-Epoy, ]J. Paccalin (Bordeaux) :
« Variations du milieu buccal en fonction de ’alti-
tude ».

Interventions : J. Paccalin, A. Ambrosi, A. Authier,
J. Berthier, R. Forestier, J. Thomas.

—J. Thomas, E. Tomb (Vittel) : « Le coup du lapin :
céphalées, cervicalgies et dorsalgies secondaires, leur
traitement a Vittel ».

Intervention : A. Authier.
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Rapport moral pour 'année 1995

A. AUTHIER
(Rennes-les-Bains)

1995 restera pour la Société d’Hydrologie, I'année
des changements.

Tout d’abord les hommes, et permettez-moi 4 nou-
veau une amicale et respectueuse pensée pour
Madame G. Girault qui n’a pas souhaité étre candidate
i sa propre succession au Secrétariat Général de la
Société. Son action dévouée et efficace a ce poste,
qu’elle avait assumé avec bonheur depuis de nom-
breuses années, lui a valu 4 plusieurs reprises I'’hom-
mage de tous et le nouveau bureau a tenu a I’honorer
en la nommant Présidente d’Honneur. C’est doréna-
vant par le recours a son expérience et a ses hautes
valeurs morales que son action se pérennisera au sein
de la Société.

La composition du nouveau bureau constitué aprés
I’élection du Conseil d’Administration en date du 18
janvier 1995, est la suivante :

— Cl. Loisy, Président.
— Ch. Althoffer et H. Founau, Vice-Présidents.
— A. Authier, Secrétaire Général.

— P. Jeambrun et P. Brillat, Secrétaires Générales
Adjointes.

—F. Larrieu, Trésoriére.
-J-M. Augé et A. Monroche, Trésoriers Adjoints.
—]-B. Chareyras, Archiviste.

— A. Deledicque et ].-P. Cambiére, Secrétaires de
séance.

Un regret, I’absence de P.-L. Delaire, qui n’a pas sou-
haité se représenter et a qui permettez-moi d’expri-
mer tous nos veeux de pleine réussite dans ses fonc-
tions de Président du Syndicat des Dermatologues.

Néanmoins le changement se fait dans la continuité
puisque le nouveau bureau compte en son sein la moi-
tié des membres de 'ancien.

Autre changement, le lieu de nos réunions. Notre
ancrage rue de I'Estrapade, grice a I’amicale généro-
sité du Dr Ebrard, est déja ancien et Mme Girault le
soulignait déji dans son rapport moral de 1993.
Depuis, nous avons pu nous réunir gréce a l'accueil
d’amis que je tiens a remercier chaleureusement en
votre nom :

M. P. Bergeaud, Directeur, qui nous a permis de
tenir la séance de janvier dans ses locaux & I'Expansion
Scientifique Francaise.

M. le Pr Peres, dont le Dr Monroche est un colla-
borateur dans le cadre de la Médecine du sport, qui

nous permet de nous réunir depuis novembre 1995 a
la Faculté de Médecine Pitié-Salpétriere.

Quant 4 la Journée Nationale de février 1995, elle a
eu lieu a la Grande Galerie du Muséum, ce qui a per-
mis i chacun de nous de méditer sur I'évolution des
espéces.

Changement et Evolution, tels sont les auspices 1995
de la Société, ce qui nous engage a rester activistes
dans le cadre scientifique qui est le ndtre.

SEANCES STATUTAIRES

Ainsi 1995 a vu se dérouler 4 séances scientifiques
statutaires :

Le 18 janvier 1995

Nous avons pu écouter le Dr J. Thomas qui nous a
présenté, a travers les élections du Conseil
d’Administration, 2 communications sur Vittel :

- Un travail personnel portant sur les « Effets de la
cure de Vittel sur le syndrome du canal carpien ».

- Un travail d’équipe avec les Drs H. Millart,
C. Desroches, M. Firot, ] -]. Gaultier, A.-M. Delabroise,
E. Thomas, E. Tomb intitulé : « Migraines, nouvelles
études biologiques: Magnésium érythrocytaire,
Magnésium lymphocytaire, Potassium lymphocytaire.
Effets de la cure de Vittel ».

Le 2 février 1995

Dans le cadre prestigieux de la Grande Galerie du
Muséum, notre Journée Nationale fiit consacrée 4 la
Climatologie et coordonnée par le Dr H. Razzouk.

* La séance du matin, présidée par le Pr Ch. Boutin,
a permis d’écouter les intervenants suivants, sur le
théme principal de I'incidence pathologique de I'envi-
ronnement :

~ Pr Grimaldi : « Etat actuel de la réglementation et
mesures pratiques i envisager concernant la pollution
urbaine ».

— Dr M.-R. Ickovic : « Pollution de 'intérieur : facteur
de risque et couit de prévention ».

— Dr N. Nolard : « Environnement et éco-épidémio-
logie des pathologies associées aux moisissures ».
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—Dr M. Blanc : Bio-contamination de I’habitat et pré-
vention ».

* La séance de I'aprés-midi fiit consacrée en grande
partie a la climatothérapie de ’asthme et de I'eczéma
atopique et a regroupé sous la présidence du Pr Blaive
les communications suivantes :

— Pr A. Pradalier : « Asthme : maladie inflamma-
toire ».

= Pr Blaive : « L’habitat de I’asthmatique ».

— Dr P.-P. Naveau : « Climatothérapie d’hiver en cli-
mat méditerranéen ».

- DrJ.-M. Augé : « Etude de I'influence des facteurs
météorologiques sur I'intensité du prurit de patients
atteints d’eczéma atopique en cure thermale 2 Saint-
Gervais ».

—Dr H. Razzouk : « Prise en charge de I'asthme bron-
chique en séjour climatique ».

Le 11 mars 1995

La séance provinciale organisée a Vals-les-Bains par
le Dr A. Alland, alors Président en exercice de la
Société, a permis de développer trois groupes de com-
munications : scientifiques, témoins du travail des
Médecins Thermaux ; d’ordre général, sur I’avenir du
thermalisme et sur son évaluation ; d’ordre technique,
sur la ressource en eau thermale et sa protection ; et a
permis d’écouter successivement :

— PrC. Delboy (Marseille) : « Evolution de I’évaluation
thérapeutique du thermalisme : le passé et I’avenir ».

— Drs A. Alland, G. Adi, J.-M. Picard, D. Lechevalier
(Vals-les-Bains) : « Magnésémie et efficacité de la cure
thermale en diabétologie a Vals-les-Bains ».

- Dr G. Aupy, Pr J. Paccalin, Dr H. Dabadie,
Pr]. Canellas, Dr N°'Guyen Cang Ba (Bordeaux) : « L’ave-
nir médico-social du thermalisme francais ».

— Dr P. Brillat (Brides-les-Bains) : « Chronothérapie
et amaigrissement en pratique thermale ».

— Drs J-L. d’Abrigeon, S. Badia, M. Bourgeas,
H. Heijermans, P. Lavault, R. Maily (Neyrac-les-Bains) :
« Evaluation a 3 mois des résultats de la cure thermale
en rhumatologie a Neyrac-les-Bains ».

— Drs B. Bhambhra, J. Chambouleyron, J.-M. Picard,
D. Lechevalier, D. Simon (Vals-les-Bains) : « Environne-
ment thermal et Evolution des facteurs de risques car-
dio-vasculaires (Etude de 223 curistes) ».

— M. A. Blineau (DDASS Privas) : « Aspects législatifs
de la protection des eaux et des gisements thermaux :
les obligations de résultats ».

= M.-C. Mondeilh (BRGM Lyon) : « Les forages ther-
maux et leur protection ».

~ M. G. Naud (Privas) : « La ressource en eau pour
I'alimentation publique et sa protection »,

- Mlle K. More (CEREC Aubenas) : « Conséquences
pratiques de la protection de la ressource en eau ».

— M. P. Savatier, Mme C. Benoit (Conseil Général
Privas) : « Mode de financement de la protection des
eaux. Les actions au niveau départemental »,

Le 29 novembre 1995

La séance de rentrée n’a pu se dérouler dans des
conditions optimales en raison des gréves des trans-
ports. Ainsi certains d’entre nous furent dans I'impos-
sibilité de nous rejoindre. Cependant deux interve-
nants, bien que venant de province, ont pu participer
et exposer le résultat de leurs travaux portant sur la
sphére Odonto-stomatologique :

— Dr Ph. Ndobo-Epoy, Pr ]. Paccalin (Bordeaux) :
« Variations du milieu buccal en fonction de 1’alti-
tude ».

—Drs J. Thomas, E. Tomb (Vittel) : « Le coup du lapin :
cervicalgies et dorsalgies secondaires, leur traitement
a Vittel ».

Le 3 février 1995

Le Dr J. Thomas a organisé sous I'égide de la FMC
en Médecine Thermale, en collaboration avec le
Dr G. Girault alors Secrétaire Générale en fonction de
la Société Francaise d’Hydrologie, une séance de
Formation Médicale Continue dont le théme fit le
« Vieillissement Cérébral » : Troubles du comporte-
ment, Contrdle sphinctérien des personnes agées,
Rapport avec le Thermalisme. Ainsi nous avons pu dis-
cuter des sujets suivants :

= Pr Th. Lemperiére : « Bilan neuropsychiatrique des
personnes agées. Maladie d’Alzheimer ».

- Dr A.-M. Conquy : « Bilan urodynamique des per-

sonnes agées ».

— Pr M. Zerbid : « Traitement chirurgical des troubles
sphinctériens chez les personnes agées ».

- Dr J. Thomas : « Traitements spécifiques des per-
sonnes igées en milieu thermal ».

Tout ceci témoigne de I'activité de notre Société sur
le plan scientifique.

L’avenir, ot recherche et évaluation sont les maitres-
mots, nous conforte dans notre mission de vecteur
scientifique de notre spécialité thérapeutique.

Mission qui ne pourra étre assurée que grice i notre
capacité d’adaptation et a I'action conjuguée de tous
les membres de la Société qui se compose de :

97 Membres Adhérents, 100 Membres Titulaires, 47
Membres d'Honneur, 34 Membres Honoraires,
Membres Correspondants Francais et Etrangers en
cours de recensement.

Qu’il me soit permis d’étre le représentant de tous
pour adresser 2 M. le Professeur Boulangé, qui vient
d’étre élevé au Grade d’'Officier de la Légion
d’Honneur, toutes nos félicitations et lui exprimer
notre sentiment de fierté de le savoir des ndtres.
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Allocution

A. ALLAND

Messieurs les Professeurs,
Mes Chers Collégues,
Mes Chers Confreéres,

C’est avec énormément de joie et d’enthousiasme
que je vais ouvrir cette séance de rentrée de la Société
Francaise d'Hydrologie et de Climatologie Médicales.

Avant toute chose et compte tenu du renouvelle-
ment du bureau, qu’il me soit permis de remercier
tout particuliérement en mon nom personnel et en
votre nom 3 tous, notre Secrétaire Générale, Madame _
le Docteur Girault, pour la part qu’elle a prise dans la
vie de notre société depuis de nombreuses années, &
tel point que certains ont pu se demander comment
nous allions pouvoir fonctionner sans sa présence per-
manente et toujours dévouée.

Qu'il me soit aussi permis de remercier I’ensemble
du bureau et du comité directeur qui m’ont secondé
au cours de mon mandat, et qui, dans la période dif-
ficile de mutation de la médecine que nous vivons,
m’ont apporté leur aide et leurs remarques.

Ainsi que je vous le disais, la médecine est actuelle-
ment en pleine mutation et il est trés difficile de pou-
voir suivre le cours de cette évolution tout en essayant
de vouloir préserver les valeurs auxquelles nous
croyons, valeurs qui mettent I'étre humain au centre
de la Nature, et donc au centre de nos préoccupations,
en essayant de mettre en harmonie les eaux intérieures
et les eaux extérieures.

C’est 1a un message qu’il est trés difficile de faire pas-
ser, notamment au niveau des instances administra-
tives, qui oublient malheureusement cet adage qui dit
que « L’on ne commande jamais autant a la nature
qu'en lui obéissant » ou bien cette pensée de Juvenal
qui écrivait que « Jamais la Nature eut un langage et
la philosophie un autre ».

En effet, notre conception médicale est essentielle-
ment une philosophie et non pas une technique,
comme on voudrait bien trop souvent nous 'imposer
en nous demandant des statistiques et des chiffres, les-
quels pourraient étre mis dans la mémoire de l'ordi-
nateur i défaut de rentrer dans la mémoire d’étres
humains, 4 qui I'on a beaucoup trop tendance a indi-
quer ce qui est bon pour eux, éliminant de ce fait tout
esprit critique et tout jugement.

Cette philosophie, cette sagesse médicale, nous nous
devons de la préserver, nous devons a nos patients de

la conserver jalousement car nous ne devons pas dou-
ter de la finalité des valeurs durables.

Nos patients, les « curistes » qui nous font confiance,
qui viennent et reviennent dans nos stations, mettent
ainsi en pratique cette pensée de La Bruyére, qui, dans
son traité sur les Caractéres, écrivait en 1688, « Ilya des
lieux que I'on admire ; il y en a d’autres qui touchent
et ot ’'on aimerait vivre ».

Nos stations thermales ne font sans doute pas partie
des lieux que I'on admire, car elles sont le plus sou-
vent situées dans des régions difficiles, apparemment-
austéres, ot ’eau et le feu de la terre se mélangent en
une alchimie complexe, mais nos stations thermales
sont incontestablement des lieux privilégiés dans les-
quels il fait assurément bon vivre, au moins 3 semaines
par an, car le retour aux sources est indispensable aux
étres vivants en général, et 3 I'homme en particulier.

Ce sont ces valeurs que notre Société médicale a pu
maintenir et se doit de continuer i préserver malgré
les mutations qui nous sont imposées. Certes le lan-
gage se devra d’étre différent, le contenant devra étre
tout autre, mais le contenu sera le méme.

Le contenant sera tout autre disais{je, et il en sera
ainsi pour les éléments dirigeants de notre Soci¢té
Médicale. Le bureau change, les modalités de fonc-
tionnement devront étre modifiées pour s’adapter aux
mutations indispensables, mais I’élan et la foi seront
inchangés.

Je vais dans quelques instants passer le relais au
Docteur Loisy qui a accepté la lourde charge d’assu-
mer la présidence, avec 4 ses cStés un nouveau bureau
qui a été élu par vos suffrages. Les plus anciens le
connaissent bien, mais pour les plus jeunes, il n’est pas
inutile de rappeler que le Docteur Claude Loisy est un
ancien interne médaille d’Or des hopitaux de Lyon,
qu'il a été chef de clinique médicale dans cette méme
faculté de médecine, qu’il est membre de trés nom-
breuses sociétés scientifiques et médicales et que, au-
dela de ces titres qui peuvent effectivement rassurer
ceux qui nous voient de I'extérieur, il reste pour nous
que le Docteur Claude Loisy est avant tout un excel-
lent médecin thermaliste, un excellent médecin tout
court, avec tout ce que cela comporte de dimension
intérieure et de relation avec le monde des patients,
avec un dévouement incontestable, éléments qui font
que notre Société ne peut que s’enorgueillir de 'avoir
désormais comme Président.
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C. LOISY

Monsieur le Président,
Mes Chers Collegues,
Mesdames et Messieurs,

Dans une période qui s’annonce difficile pour la
Médecine dans notre pays, et de ce fait, probablement
trés difficile pour les Médecins Thermaux, vous m’avez
fait le grand honneur de m’élire pour votre Président,
un honneur dont je mesure les responsabilités qui vont
m'incomber désormais et pendant les deux années de
ce mandat.

Les prestigieux Collégues qui m’ont précédé dans
cette charge ont su mener, avec I’aide de toute la
Société, un travail patient et efficace : je pense en pro-
nongant ces mots a ceux que j'ai bien connus, mes col-
légues et amis Jean Francon, Jean De La Tour, notre
ami regretté Dany, Jean Thomas, ].-C. Dubois,
C. Boussagol, René Flurin, Christophe Ambrosi,
R. Capoduro et tout particuliérement mon ami
A. Alland, avec qui nous avons eu I'occasion de parler
longuement de notre statut thermal. ] espére pouvoir,
avec I'aide de notre Bureau et de toute la Société, étre
digne d’eux.

Nous ne savons pas, a ce jour, quelles seront les dis-
positions qui vont étre prises au niveau gouverne-
mental au sujet de la Médecine Thermale, mais les
rumeurs que j’ai pu recueillir ces derniers jours ne
sont pas faites pour nous rendre optimistes, nous qui
ne représentons pourtant que 0,3 p. cent de la masse
des dépenses de la Sécurité Sociale. Notre poids élec-
toral n’est pas lourd, et nous n’avons pas ’habitude de
la contestation violente qui est aujourd’hui la
meilleure facon de se faire entendre... Il nous faudra
donc « faire avec » ce que I'on voudra bien nous accor-
der, mais comme j’ai ’habitude de penser que tout
malheur se trouve généralement contre-balancé par
un événement heureux, je vous propose de tirer ensei-
gnement de ces difficultés pour guider notre action
future.

A mon sens, deux actions paraissent actuellement
prioritaires pour les thermaux que nous sommes :

1) Pour améliorer notre efficacité, il est indispen-
sable d’étoffer notre Société. Notre poids sera évi-
demment proportionnel au nombre de nos adhérents,
Il est impératif que chacun d'entre nous méne une
action intensive dans chacune de nos stations respec-
tives pour que nos Confréres thermaux ~ les jeunes
(qui n’en saisissent pas toujours 'importance) et les
moins jeunes aussi — fassent acte de candidature 2
notre Société et viennent apporter un sang nouveau,
des idées et des travaux a nos réunions.

2) Au plan scientifique, il apparait, et chacun
d’entre nous en est conscient, qu’il faut, de facon
impérative publier, dans les grandes revues médicales
des travaux de valeur, étayés par une technique impec-
cable. C’est  ce prix que nous pourrons, a la longue,
persuader nos confréres fondamentalistes, internistes
et spécialistes de I'efficacité thérapeutique de la cré-
nothérapie. Si nous-mémes n'en doutons pas, ils sont
bien loin d’en étre convaincus, quand ils ne la persi-
flent pas, comme nous venons d’en avoir 'amére
démonstration...

Ces travaux doivent obligatoirement avoir le parrai-
nage de « patrons » indiscutables, et étre effectués sous
leur direction : il s’agit 14 d’évidences, mais il n’est pas
inutile de les rappeler.

Cependant, cette nécessité de travaux importants ne
doit pas nous empécher de publier, dans le giron de
notre Société, des communications peut-étre plus
modestes, mais combien importantes, celles qui nous
apportent des « tours de main » thermaux, des obser-
vations inhabituelles ou des réflexions cliniques qui
nous permettront d’améliorer notre pratique médi-
cale quotidienne.

Voici donc, résumées, les deux grandes orientations
que je voudrais donner en priorité 4 notre Société pen-
dant les deux années ou j’aurai I'honneur d’étre votre
Président. Toute votre aide, toutes vos idées et tout
votre enthousiasme me seront nécessaires pour mener
a bien cette tiche, ainsi que celles qui vont réclamer
notre vigilance pendant ces deux années.

Presse thermale et climatique, 1996, 134, n°® 3, 185-186.



186 C. LOISY

Avant de terminer cette allocution, je tiens tout
d’abord a redire au Président Alland, dont le mandat
s’achéve, toute mon amitié et mon admiration pour la
fermeté, I’adresse et 'intelligence avec lesquelles il a
brillamment mené la barque de notre Société. ] espére
pouvoir réussir aussi bien que lui.

Je voudrais également, au nom de nous tous, dire et
redire i notre chére Geneviéve Girault combien nous
sommes privés de son énergique présence. Elle a été,
et elle reste I'Ame de cette Société. Fort heureusement,
elle m’a assuré de son précieux concours quand nous

en aurons besoin, ce qui constitue, pour elle, un risque
qui pourrait fréquemment se produire... Qu’elle soit
remerciée de tout ce qu’elle a fait et fera pour le ther-
malisme francais.

Au terme de cette allocution, je ne veux pas, comme
Winston Churchill, vous prédire pour les années qui
viennent seulement de la sueur et des larmes, car je
suis incurablement optimiste. Les grands et les beaux
jours du thermalisme reviendront si nous décidons de
retrousser nos manches et d’aiguiser nos esprits.

Au travail,

REVUE FRANCAISE D’ALLERGOLOGIE
ET D'IMMUNOLOGIE CLINIQUE
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Variations du milieu buccal
en fonction de Paltitude

Ph. NDOBO-EPOY *, J. PACCALIN *#

RESUME

La salive a de multiples fonctions, notamment dans la pro-
tection de la muqueuse buccale et des dents. Or, beau-
coup de personnes entre 40 et 60 ans, et surtout des
femmes (prés de 90 %) souffrent d’hyposialie avec des
conséquences graves comme par exemple la sécheresse
buccale, les stomatites, I'acidification et la déminéralisa-
tion des tissus buccaux. L'altitude a une influence sur la
qualité de la salive : laltitude rend le milieu buccal plus
basique, inhibe les effets de la sécheresse buccale et per-
met de réduire les caries dentaires ainsi que les érosions
dentaires, La meilleure fagon de traiter les maladies inhé-
rentes a la sécheresse buccale est sans aucun doute de
trouver l'altitude la plus efficace, propre a chaque
patient ; ainsi plusieurs groupes peuvent étre dégagés :
1) les patients asialiques ou hyposialiques (a2 446 m, ou a
1 334 m, ou a 1 889 m), les patients normosialiques agés
(a 542 m), 3) les patients alcoolo-tabagiques (a 734 m),
4) les sujets non habitués a la montagne (4 734 m, ou a
1 889 m), 5) les sportifs montagnards (3 925 m).

Mots clés : Altitude — Climatothérapie — Salive — Sécheresse
buccale.

SUMMARY

The variation of the buccal environment according to the
altitude. - Saliva has manifold functions in protecting the
integrity of the oral mucosa and of the teeth. But, many people
between 40 and 60, and especially women (90 %) suffer from
hyposialia with unpleasant drawbacks such as the oral dry-
ness, the burning mouth syndrome, the acidifaction and demi-
neralization of oral tissues. The altitude has an influence on
the saliva quality: the altitude restores it to more alkalinity,
inhibits the effects of the oral dryness, prevents the dental
caries and dental erosions. The best way to treat the oral dry-
ness diseases is certainly to discover the most effective alti-
tude which suitables for each patient. So, several groups have
been taken into account: 1) patients with xerostomia or with
salivary hypofunctions (446 or 1 334 or 1 889 metres high), 2)
elderly patients with normal secretion of saliva (542 metres
high), 3) patients with alcoholo-smoking habits (734 metres
high), 4) healthy volunteers, non accustomed to mountain (734
or 1 889 metres high), 5) mountain sportsmen and sportswo-
men (925 metres high).

Key words: Altitude - Climatotherapy - Saliva — Oral dryness.

INTRODUCTION

En odonto-stomatologie, nous sommes souvent
confrontés au « syndrome sec » qui va de la simple
hyposialie a la véritable asialie sévére et invalidante :
I'alimentation, I’élocution, la déglutition du patient
devenant pénibles et insupportables comme dans le
syndrome de Gougerot-Sjégren : syndrome caractérisé

Communication 2 la séance du 29 novembre 1995 de la Société
d’Hydrologie et de Climatologie Médicales.
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par une insuffisance chronique de la sécrétion des
glandes exocrines, en particulier des glandes lacry-
males (xérophtalmie) et des glandes salivaires (xéro-
stomie), le patient présentant souvent une polyar-
thrite ; ce syndrome, sur le plan étiologique, est encore
inconnu malgré la présence quasi constante de I'anti-
gene HLA-RD3 dans les formes isolées.

Cette affection est surtout fréquente entre 40 et
60 ans avec une prédominance féminine nette (90 %
des cas).

Sur le plan stomatologique, le patient présente une
hyposialie marquée voire une asialie qui entraine une
sécheresse de la bouche avec des difficultés d’élocu-
tion, de mastication et une dysphagie, une glossody-
nie, une stomatite chronique et des polycaries den-
taires (surtout des caries serpigineuses).
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Le handicap est parfois tel que ces patients installés
dans leur sinistrose deviennent suicidaires.

L’hyposialie, qu’elle soit due a I'4ge, a la maladie ou
a I'accident, présente un inconvénient majeur : c’est
de modifier le milieu buccal dont la viciation va géné-
rer de nombreuses lésions des tissus minéralisés et des
tissus mous de la cavité buccale. Parmi les modifica-
tions profondes physico-chimiques, le pH du milieu
buccal chute passant de la neutralité 6,9 a un pH acide
pathogéne < 5,5.

Pour améliorer ces patients et pour retarder la dégé-
nérescence des glandes salivaires, nous nous devons de
lutter contre la chute du pH du milieu salivaire afin de
prévenir toute acidose pathogénique.

PRESENTATION DU MILIEU BUCCAL

Le milieu buccal est un milieu complexe fait d’'un
contenant et d’un contenu.

Le contenant présente des tissus d’origine :

- ectodermique (émail dentaire...),

— mésodermique (dentine, pulpe, os, etc.),

—endodermique (partie pharyngienne de la
langue).

A ces tissus d’origines diverses qui forment le conte-
nant, il faut ajouter des artifices prothétiques dont
I'hétérogénéité génére I'électro-galvanisme buccal
aggravant les lésions.

Ces structures bucco-dentaires sont trés sensibles aux
facteurs abiotiques, c’est-d-dire aux phénomenes phy-
sico-chimiques (baisse du pH, pression atmosphérique,
température, etc.), susceptibles d'aggraver des 1ésions
préexistantes ou de les créer.

Le contenu de la cavité buccale n’en est pas moins
complexe : il est formé essentiellement du milieu buc-
cal salivaire, des cellules desquamées de la muqueuse
buccale et des nutriments (hydrates de carbone, etc.) ;
il constitue un milieu permissif permettant la fixation
et le développement des micro-organismes patho-
genes.

Nous avons voulu savoir comment certains facteurs
abiotiques (c’est-d-dire les phénoménes physico-chi-
miques) pouvaient influencer le milieu buccal en le
rendant permissif ou protecteur des Iésions : c’est la
raison pour laquelle nous avons mesuré les variations
du milieu buccal salivaire en fonction de I'altitude en
milieu montagnard.

MATERIEL ET METHODES

De nombreux sujets se sont prétés a cette expéri-
mentation
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— Des patients volonlaires présentant un « syndrome
sec » rebelle 4 toute thérapeutique, ainsi que des
patients hyposialiques devenus résistants aux siala-
gogues (tranche d’age entre 37 et 85 ans) ;

— des sujels volontaires sains, normosialiques pour la
plupart, accompagnant des patients hyposialiques
(tranche d'age entre 25 et 70 ans),

— des confréres qui ont bien voulu se soumettre a
cette expérimentation dans le cadre d’un enseigne-
ment dirigé au DU d’hydrologie et de climatologie
médicales appliquées a I’odonto-stomatologie que
nous encadrons : une centaine de sujets (étudiants du
DU, leur conjoint ainsi que certains enseignants du
DU) ont bien voulu mesurer sur eux-mémes les éven-
tuelles modifications du milieu buccal en altitude
(tranche d’age entre 27 et 68 ans).

Nous avons classé ces sujets en 5 grands groupes :
1) les patients présentant un syndrome sec,

2) les sujets 4gés normosialiques ou trés légérement
hyposialiques, non habitués a la montagne,

3) les sportifs spécialistes de randonnées en mon-
tagne,
4) les sujets alcoolo-tabagiques,

5) les sujets n’ayant pas I'habitude d’aller a la mon-
tagne.

Cette expérimentation a d’abord été codifiée a Saint-
Lary-Soulan (Hautes-Pyrénées) avec succes, puis vali-
dée dans le département des Alpes-Maritimes ot 'on
peut monter rapidement du niveau de la mer (Om
d’altitude i Cagnes-sur-Mer) aux sommets du parc du
Mercantour (2 000 m d’altitude).

Matériel de prélévement et de mesure de la salive

mixte

Tubes de prélévement en plastique stériles, pHmétre
électronique avec électrode combinée Schott, solu-
tions €étalons et petit matériel de laboratoire, etc.

Autres instruments de mesure : thermomeétre, baro-
meétre WTW, altimétre, glaciére pour le stockage et la
conservation des prélévements salivaires, etc.

Prélevement de la salive mixte

— 1= prélévement : avant le petit déjeuner,

— les autres prélévements sont faits tous les 100 a
200 m lorsque le site le permettait,

—achaque nouveau site, une détente de 10 min était
imposée a tout le monde avant le prélévement afin de
permettre une meilleure adaptation des sujets aux
conditions climatiques du nouveau site, mais aussi
pour minimiser les perturbations physiologiques dues
au transport.

La salive mixte est recueillie dans un tube a préle-
vement pendant une durée n’excédant pas 10 min, le
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volume salivaire minimum étant de 3 ml; les tubes sont
fermés immédiatement i la 10° minute et stockés 4 4°C
dans une glaciére. Les tubes ne sont mesurés que
30 min apres le retour 4 la température ambiante. Afin
d’éviter toute erreur due a I'expérimentateur, les
mémes assistants nous ont permis d’encadrer cet ensei-
gnement dirigé : A. Bérard et M. Zmirou a Saint-Lary-
Soulan, N. Meyer et M. Zmirou a Cagnes-sur-Mer.

RESULTATS ET DISCUSSION

La montagne est un milieu naturel dont les facteurs
abiotiques (température, lumiére, humidité et pureté
de Vair, pression atmosphérique...) agissent directe-
ment sur tout organisme vivant pour en déterminer les
réactions physiologiques d’adaptation, le milieu inté-
rieur de cet organisme étant en retour modifié, trans-
formé, faconné par ce contact.

Les modifications du milieu intérieur sont liées a
celles du milieu environnant : nous avons en effet
constaté que chaque altitude (tous les 1004200 m) est
un micro-milieu possédant son micro-climat et pous-
sant certains sujets 3 une adaptation préférentielle.

Les mesures pHmétriques et potentiométriques du
milieu salivaire permettent de constater que chaque
individu présente une acrophase d’oxydo-réduction a
une altitude correspondant 4 une capacité adaptative
qui lui est propre : le pH salivaire de tous les sujets est
en augmentation (donc amélioré) quelle que soit I'alti-
tude.

Au sein de cette variabilité du milieu salivaire, il
existe un pic acrophasique propre a chaque sujet ou
bien 4 un groupe homogéne de sujets (sportifs, mon-
tagnards, gros fumeurs, femmes sous contraceptifs
oraux... etc.) : il convient de prélever la salive de
chaque sujet a différentes altitudes et d’en mesurer le
pH afin de déterminer 'altitude efficace améliorant
au mieux son milieu buccal.

Quel que soit le groupe concerné, le milieu buccal
de tous les sujets est favorablement modifié par I'alti-
tude (fig. 1).

— Groupe 1 : le pH salivaire des patients hyposialiques
ou asialiques atteint son pic acrophasique dés 446 m
(pression atmosphérique 967 mbars) la basicité sali-
vaire étant 3 son maximum ; un 2° pic acrophasique
identique au 1+ se situe 4 1 334 m (867 mbars) et reste
constant jusqu'a 1 889 m (809 mbars). Ici, le pH sali-
vaire passe de 6 (départ) a 8 (acrophase).

Sur le plan clinique, le patient retrouve la fluidité du
milieu buccal et une « onctuosité » dont il avait perdu
I’agréable sensation ; 'amélioration constatée se main-
tient aprés le retour aux conditions initiales ; le patient
conserve en effet un pH salivaire 4 7,20, donc plus pro-
tecteur.
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— Groupe 2 : les sujets dgés de 69 ans en moyenne, nor-
mosialiques ou trés légérement hyposialiques ont un pH
salivaire maximum a 542 m d’altitude (956 mbars)
pour décroitre ensuite jusqu’a 1 889 m ; mais quelle
que soit 'altitude, le pH salivaire est toujours supérieur
i celui du départ et de retour a 0 m (1015 mbars), le
pH salivaire est passé de 6,5 (pH acide) a 7,6
(pH basique).

— Groupe 3 : le groupe des sujets sportifs habitués a la
montagne présente un milieu buccal qui varie peu, le
pH du milieu buccal reste constant (pH 7,2) de Om a
plus de 1 889 m ; a I'altitude 925 m (913 mbars) le pH
du milieu buccal atteint son maximum (7,5), pour
reprendre les valeurs normales aprés cette altitude.

Ces sujets entrainés aux randonnées en montagne
nous ont permis de mettre en exergue une adaptabi-
lité physiologique de leur organisme au milieu mon-
tagnard, mais avec toutefois une possibilité d’amélio-
ration a une altitude donnée qu’ils se doivent de
connaitre lorsqu'ils recherchent les bienfaits de I'ameé-
lioration du milieu buccal en altitude.

~ Groupe 4 : on retrouve dans ce groupe des sujets
présentant un terrain alcoolo-tabagique : ils se sentent
mieux i 734 m d’altitude (929 mbars) ou leur milieu
buccal atteint son pH maximum (7,6).

— Groupe 5 : le groupe des sujets n'ayant pas lhabitude
d’aller & la montagne présente également 2 pics acro-
phasiques identiques et a des altitudes différentes : un
pH maximum (7,6) 2 734 m (929 mbars) pour
décroitre ensuite jusqu’a 1 500 m et revenir a ce maxi-
mum 3 1 889 m (809 mbars) sans le dépasser.

Chez des sujets non habitués a la montagne tout
comme chez ceux qui présentent un « syndrome sec »,
I’agressivité du milieu montagnard est telle que ces
sujets sont fortement stimulés et présentent 2 a 3 pics
acrophasiques identiques : le premier se situant avant
800 m d’altitude et le dernier se situant a 1 889 m exac-
tement.

CONCLUSIONS

Comme I’écrivait M. Gehee : « on peut définir le
microclimat comme le climat de tout espace local qui
differe sensiblement du climat dominant d’ordre de
grandeur plus élevé » ; le milieu montagne doit donc
étre considéré comme un méso-climat fait de nom-
breux micro-climats variés, c’est-a-dire de portions
d’espaces dont les caractéres sont accentués et chan-
gent rapidement en fonction de I'altitude, chaque
individu reconnaissant une zone intermédiaire que
son organisme considére comme peu ou pas agressive.

Il convient donc au climatologue thérapeute de
déterminer l'altitude la plus favorable a chaque
patient, afin de rendre ses prescriptions plus efficaces.
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Le milieu montagnard a ceci de particulier que la
vigueur du relief entraine des modifications locales de
la répartition des températures et des pressions ainsi
que de nombreuses nuances nées de I'altitude et de
I'exposition.

Outre les effets du froid, I'organisme humain subit
en montagne les effets de la faible humidité relative et
de I'abaissement de la pression atmosphérique, la ten-
sion d’oxygéne diminuant en méme temps, d’ot des
adaptations physiologiques indispensables avec des sti-
mulations tissulaires qui deviennent de véritables solu-
tions de continuité au sein des organes malades : il est
donc normal que notre expérimentation ait démon-
tré que le milieu buccal varie en fonction de I'altitude.

Certains facteurs biotiques tels la présence des

micro-organismes pathogénes de la cavité buccale,
subissent 4 leur tour I'influence de cette adaptabilité

a I'altitude et perdent leur virulence grice i I'action
nociceptive des facteurs abiotiques essentiellement
représentés par les phénoménes physico-chimiques
inhérents au relief et 4 I'altitude.

La climatothérapie bucco-dentaire composant avec
I'altitude permet :

— de modifier le milieu buccalen le rendant plus basique,
prévenant ainsi les caries dentaires, les érosions den-
taires et les 1ésions érosives muco-gingivales aggravées
par la sécheresse buccale ;

— d’agir sur le terrain des structures bucco-dentaires et de
I'organisme tout entier par des stimulations inhérentes
au milieu montagnard ;

— de créer une solution de continuité au sein de la phy-
siopathologie des 1ésions bucco-dentaires en évoluti-
vité.

INTERVENTION

Pr Paccalin : Résumons, lorsque 'on monte en altitude, le
pH buccal se déplace vers I'alcalinité. Il existe des variations
chez un méme sujet en fonction du lieu ow il habite. Il y a
moins de caries chez ceux qui vivent en altitude. Les sujets
agés, souvent en hyposialie, sont améliorés i une altitude pré-
férentielle. Mais, quelle différence y a-t-il entre carie et mylo-
lyse ?

Dr N.E. : 1] existe en effet deux pathologies : la carie et la
mylolyse. La premiére apparait 2 un pH compris entre 4.5 et
5.5, 1a seconde qui est une érosion apparait & un pH infé-
rieur a 4.

Pr Paccalin : Quelle définition donnez-vous au stress ?
Dr N.-E. : Divorce, échec 4 un examen, deuil...

Pr Paccalin : Vous étes source d’économie ! en prescrivant
du Sulfarlem et en envoyant les patients en altitude, on les
améliore.

Dr N.-E. : Oui, mais le Sulfarlem est actif au début puis ne
fait plus rien et le médecin ne sait plus quoi faire.

Dr Authier : Vous parlez d’effet stress. Peut-on inclure les
accidents de la voie publique, domestiques ? Y a-t-il un délai
d’apparition de ces Iésions ? Ya-t-il une implication en méde-
cine légale ?

Dr N.-E. : Oui, le délai est de 18 mois d 2 ans aprés ’acci-
dent.

Dr Forestier : Les eaux bicarbonatées basiques sont-elles inté-
ressantes a cet égard ?

DrN.E. : On constate une amélioration avec les eaux bicar-
bonatées, mais il n’y a pas de guérison. Le fluor est plus effi-
cace.

Dr Berthier : Le pH salivaire est-il facile i calculer ?
Dr N.-E. : Nous disposons maintenant de sondes fiables.

Dr Thomas : Je vous félicite pour la qualité de votre icono-
graphie. Je voudrais savoir comment vous faites.

Dr N-E. : 11 s’agit de macrophotographie, nous avons une
technicienne qui maitrise parfaitement la photographie en
bouche.

Dr Thomas : Je voudrais des précisions sur le syndrome de
Gougerot-Sjogren. Je ne connaissais pas le traitement par le
Sulfarlem.

Dr N.-E. : C’est un pis-aller.

Dr Ambrosi : Comment soigner les hyposialiques ?

DrN.-E. :1ls doivent étre envoyés en altitude, chacun réagit
dune altitude propre qu'il faut donc trouver et ne pas dépas-
ser. Ces résultats sont a confirmer.

Dr Thomas : J'ai eu une patiente avec une mylolyse. Est-ce
que la diététique pour faire varier le pH urinaire est efficace
dans cette maladie ?

Dr N-E. : 1] s’agitla d’une hypothése américaine mais la
diététique ne change rien a I'affaire lorsqu’on ne résout pas
le probléme du terrain au sens large.
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Le coup du lapin
Céphalées, cervicalgies
et dorsalgies secondaires
Leur traitement a Vittel

J- THOMAS *, E. TOMB

RESUME

Les auteurs rapportent 8 observations de céphalées et cer-
vico-dorsalgies, survenues dans le cas particulier du
« coup du lapin », c’est-a-dire un traumatisme cervical,
sans fracture cervicale, le plus souvent par choc posté-
rieur ou latéral en automobile. Les manifestations fonc-
tionnelles apparaissent aprés le traumatisme et se pro-
longent aprés lui. Elles semblent se produire beaucoup
plus souvent chez les femmes que chez les hommes (ici,
7 fois sur 8). On retrouve trés souvent un terrain psychique
prédisposé, avec un fond d’anxiété marquée, et qui
s'aggrave avec la survenue des autres troubles. L’examen
clinique met en évidence une sensibilité indiscutable de
la colonne cervicale, et parfois dorsale, mais il s’y associe
une hypersensibilité des muscles oro-faciaux, d’un cété
ou des deux, scalénes, sternocléidomastoidiens, massé-
ters, temporaux, trapézes, ptérygoidiens internes et pté-
rygoidiens externes. Le bilan magnésique réalisé trois fois
a montré deux fois un magnésium érythrocytaire normal,
une fois un chiffre modérément abaissé, mais, deux fois,
un taux de magnésium lymphocytaire libre diminué. Le
traitement thermal, cure de boisson, de Source Hépar, et
soins appropriés 4 I'Etablissement Thermal, boue, pulvé-
risations de vapeurs térébenthinées, massages sous I'eaun,
hydrothérapie sédative locale, permet, en général d’enre-
gistrer en fin de cure une atténuation trés sensible. Si
Iirritation musculaire oro-faciale est trés importante, un
traitement spécifique est proposé qui, si le patient
I'accepte, contribue 2 une amélioration plus rapide et plus
franche.

Mots clés : Migraines — Cervicalgies — Dorsalgies — Irritabilité
des muscles oro-faciaux - Coup du lapin - Cure de Vittel.

SUMMARY

« The whiplash injury ». Secondary cephalalgias, cervi-
calgias and dorsalgias. Treatment at Vittel. - The author
review eight cases of cephalalgias and cervico-dorsalgias, as a
result of a whiplash injury, i.e. a cervical trauma, without frac-
ture, mostly due to a rear or lateral car collision. Functional
disorders occur after the trauma and continue thereafter.
Their occurence is greater in women than men (in this case 7
out of 8). There is often a psychic predisposition, with a mar-
ked basic anxiety, which gets worse as the other disorders
appear. At clinical examination, there is definite sensitivity of
the cervical colum, and of the back sometimes. One or both
oro-facial muscles are hyper-sensitive, as well as other muscles
such as the scalenus, sternocleidomastoids, masseters, tem-
poral, trapezius, lateral and medial pterygoids. Three suc-
cessive magnesic tests have shown normal erythrocytic
magnesium contents in two cases, one case of moderately low
contents, but also two cases of reduced free lymphocytic
magnesium. After thermal treatment which includes Hepar
spring water ingestion, as well as other therapies at the spa
such as fangotherapy, turpentine vapors sprays, under-water
massages, local sedative hydrotherapy, a significant reduction
of symptoms is generally observed. In case of severe oro-facial
muscular irritation, a specific therapy is suggested which,
when accepted by the patient, contributes to a quicker and
marked improvement.

Key words: Migraines - Cervicalgia — Dorsalgia - Irritability
of oro-facial muscles - Whiplash injury — Thermal treatment
at Vittel,

INTRODUCTION

Le probléme des céphalées est devenu 2 Vittel une
de nos préoccupations majeures et nous avons eu
I'occasion de nous en entretenir trés souvent dans
cette Société [4, 5, 6, 7].

Notre expérience nous incite i penser qu’en dehors
de causes organiques centrales, toutes les céphalées
s’unissent par des parentés étiopathogéniques étroites,
et que les migraines, les céphalées dites de tension, les

* Villa Sainte-Marie, avenue du Casino, 88800 VITTEL.

algies vasculaires de la face et méme beaucoup de cer-
vicalgies, voire de cervico-dorsalgies, relévent d'un
méme processus irritatif, sur un fond d’instabilité
neuro-végétative, avec souvent un terrain biologique
hypomagnésémique. Qu’il nous soit permis a ce sujet
de regretter la limitation aveugle des possibilités de
bilans biologiques magnésiques qui ont, i nos yeux,
dans ce domaine précis, une trés grande importance.

Nous voulons insister ici sur quelques observations

d’une pathologie qui se révéle dans des conditions trés
. p . g] q . . e -
particuliéres, et qui consiste en séquelles céphalal-

Communication 4 la Séance du 29 novembre 1995 de la Société

d’Hydrologie et de Climatologie Médicales.
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giques, cervico-céphalalgiques et méme dorsalgiques
succédant 3 un traumatisme cervico-facial. Il s’agit le
plus souvent d’un accident de la circulation, le sujet
ayant été propulsé brutalement en avan, plus rare-
ment en arriére ou de c6té, avec choc ou plus simple-
ment secousse cervicale violente. C’est ce qu’il est
convenu d’appeler le coup du lapin. Pour la plupart
d’entre nous, nous avons assisté, a la campagne, au
coup d'assommoir administré a un lapin sur la colonne
cervicale avant que le couteau ne vienne trancher la
carotide et qui permet de saigner la béte sans trop la
faire souffrir. Chez 'homme, aprés le traumatisme cer-
vical, selon qu'’il y a eu ou non perte de connaissance,
selon que I’on suspecte des Iésions osseuses ou des
contusions importantes, le sujet est ou non hospitalisé,
mais en ce qui concerne le crine et la colonne cervi-
cale, le bilan, radiographie, fond d’ceil, scanner, est en
général négatif. La notion d’un syndrome fonctionnel
pouvant succéder a un traumatisme cranio-céphalique
est bien connu, avec son cortége de maux de téte, de
douleurs cervicales et cervico-dorsales, de vertiges, de
troubles psychiques, tournant parfois a la sinistrose.

Nous apporterons ici un certain nombre de cas, que
nous avons pu suivre en cure, a Vittel, avec leurs moda-
lités cliniques, évolutives, et les résultats de notre trai-
tement pendant la cure thermale.

OBSERVATIONS

Observation n° 1

M= CLO. est née en 1937.

Nous la soignons depuis 1984  Vitel, ot elle vient en cure
tous les ans ou tous les deux ans, pour des problémes de
lithiase rénale importante, qui conduira & une pyélotomie
gauche fin 1984, et qui finira aprés des rechutes et des
complications infectieuses, par s’arranger au mieux.

M C. est d'un tempérament indiscutablement inquiet,
soucieux. Elle a de temps en temps des migraines, peu han-
dicapantes. Elle a deux grossesses successives avant de subir
en 1974 une ovariectomie droite, et, en 1975, une hystérec-
tomie totale, en raison d’un « trés volumineux kyste de
I'ovaire gauche ». Entre les deux interventions, une troisiéme
grossesse s'est lerminée par un avortement spontané. En
1987-88, sa tension artérielle a fait des poussées jusqu'a 20,
et le traitement médical ne réglera cetle question qu'apres
plusicurs essais infructueux. Dans I'intervalle, un divorce a
été suivi d’accés de boulimie et d’une prise de poids de
12 kilos.

En novembre 1980, premier accident de voiture, avec coup
du lapin, et apparition de douleurs cervicales trés violentes,
permanentes. Aprés examens radiographiques et scanner,
est décidée une greffe osseuse cervicale, suivie d’une cure de
thalassothérapie. La symptomatologie locale s’atténue. Mais,
en avril 1991, deuxiéme accident d'automobile, avec reprise
des douleurs cervicales trés aigués. Nouvelle radiographie,
nouveau scanner, qui aurait montré des « anomalies » de la
colonne cervicale, mais du méme type que celles constatées
aux examens précédents, sans aggravation, sans indication
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chirurgicale nouvelle. Nouveau séjour a Vittel en 1991. Cure
de boisson et soins locaux, boue, douches térébenthinées,
légére amélioration. Pas de cure a Vittel en 1992. M™ C.
revient a Vittel en aoiit 1993. Elle est dans un véritable éiat
de mal cervicalgique et céphalalgique. Pour ses déplace-
ments, elle porte une minerve qui, d’ailleurs, la soulage peu.
Elle consomme quotidiennement des antalgiques a fortes
doses. Elle a pris sans succés des anti-inflammatoires qui
n’ont fait que déclencher des ennuis gastritiques imposant
des anti-acides et des anti-H. Des maux de téte extrémement
violents sont localisés a gauche. La colonne cervicale est
hypersensible & gauche. Mais, dés le premier examen, nous
constatons P'existence d'une hypersensibilité de la muscula-
ture oro-faciale, 4 gauche, scaléne, sternocléidomastoidien,
masséter, ptérygoidien interne, ptérygoidien externe et tra-
péze. A I'interrogatoire, on apprend que I'ceil gauche est
« irrité », avec impression de sable dans I'ceil, que la narine
gauche est « bouchée » en permanence. L'équilibre statique
est perturbé. Le ceeur s’accélére assez souvent. A 'ouverture
de la bouche, les deux canines sont écartées, et surtout, a
’examen, 4 I'épreuve de la compresse serrée entre les dents,
I'hypersensibilité musculaire provoquée disparait. L.e bilan
magnésique donne un taux de magnésium globulaire a
55 mg. Ces constatations faites par le clinicien sont vérifiées
par le dentiste, qui, avec I'assentiment de M C. réalise immé-
diatement un appareil de décontraction de la musculature
bucco-faciale. La détente est rapide, et pendant le séjour, les
corrections bucco-dentaires sont apportées, jusqu’a I'obten-
tion d’un équilibre musculo-facial correct. La cure de bois-
son, autrefois de Grande Source seule, est une cure mixte,
Grande Source ct Source Hépar, et, a I’Etablissement
Thermal, on fait pratiquer une hydrothérapie, douce, de
détente musculaire. En trois semaines de cure, la patiente
reprend goiit 4 la vie. Elle ne souffre pratiquement plus, ni
cervicalgies, ni céphalées. Plus de troubles de I’équilibre, plus
d’irritation oculaire et nasale. Nous recevons dans 1'hiver
d’excellentes nouvelles.

Au total, femme qui a un passé chirurgical chargé, des sou-
cis familiaux, qui était Iégérement migraineuse, mais qui est
devenue une grande céphalalgique et cervicalgique apres
deux traumatismes et coups du lapin, d six mois d’intervalle,
et qui a pu guérir en trois semaines, de séquelles post-trau-
matiques graves durant depuis deux ans.

Observation n° 2

M TAR. 62 ans.

M= T. a des problémes digestifs, avec des antécédents de
cholécystectomie, une surcharge pondérale. C'est une
arthrosique, et en 1993, elle a été opérée d’un canal médul-
laire lombaire étroit, qui a fait disparaitre une claudication
médullaire, avec blocage trés douloureux tous les 50 métres.
C’est également une arthrosique cervicale, et I'anamnése
nous apprend que les cervicalgies ont débuté en 1974, aprés
un accident de voiture avec coup du lapin. Elles n'existaient
pas auparavant. Elles n’ont plus cessé depuis. Elles ont été
sans doute aggravées par la profession : dactylographe, buste
penché en avant pendant toute la durée de l'activité profes-
sionnelle.

Les douleurs sont essentiellement gauches, latéro-cervi-
cales, et sont atténuées par le port d’une minerve ou plutét
d’un collier cervical assez souple. Depuis un an, la sympto-
matologie s’est aggravée par 'apparition de migraines, a loca-
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lisation gauche ou & dominante gauche, durant 24 heures,
se reproduisant deux a trois fois par mois, avec géne i la
lumiére et au bruit, avec nausées, sans vomissements.

Au premier examen, toute la colonne cervicale est dou-
loureuse, et, du point de vue musculaire, on constate une
hypersensibilité des deux scalénes, du sternocléidomastoi-
dien gauche, des deux temporaux, du ptérygoidien interne
gauche, des deux ptérygoidiens externes. Avec une com-
presse entre les dents, cette symptomatologie musculaire dis-
parait.

Le bilan biologique montre un taux de magnésium glo-
bulaire 4 53,5 mg et, pour M™ T. nous avons pu avoir un
dosage du magnésium lymphocytaire libre en début et en fin
de cure : 6,2 mg en début de cure, 12,8 mg en fin de cure
(normales > 10 mg). Le traitement a consisté en unc cure
hydrominérale de Source Hépar, en soins de décontraction
a I’Ewablissement Thermal, boue, pulvérisations térébenthi-
nées, et enfin, en correction de l'irritation musculaire oro-
faciale aprés décontraction selon la méthode que nous adop-
tons dans ces cas. L'amélioration de la symptomatologie fonc-
tionnelle s’est amorcée rapidement. A la fin de la cure, M™ T.
ne souffrait plus. Nous I'avons revue un mois et demi plus
tard. Elle se plaignait de lombo-sacralgies, elle n’avait plus ni
cervicalgies, ni céphalées.

Au total, guérison de douleurs cervicales gauches, instal-
lées aussitdt aprés un traumatisme, coup du lapin, il y a plus
de 20 ans, et depuis cette période, et de migraines gauches
plus récentes. On peut penser que les cervicalgies seraient
survenues sans le coup du lapin, mais que celui-ci a précipité
leur apparition. Quoi qu’il en soit, la cure de Vittel a fait dis-
paraitre aussi bien les migraines que les cervicalgies.

Observation n° 3

M. P. est 4gé de 60 ans.

Ilvient en cure & Vittel pour une petite insuffisance rénale
en rapport avec une polykystose rénale. Il est hypertendu,
traité par les diurétiques et les béta-bloquants. Cette année,
il a fait une thrombose de la branche supérieure de la veine
centrale de la rétine droite, et, au moment de la cure, les
troubles visuels droits sont encore trés importants.

Dans les antécédents, on note un épisode de sciatique
gauche en 1994, qui a régressé en six semaines a deux mois,
etun traumatisme cranien en 1984. Ce trauma cranien a été
suivi d’'une hémiparésie gauche qui a régressé totalement,
et, depuis cette période, il accuse tous les jours, surtout le
matin au réveil, des céphalées occipitales qui 'obligent 4
consommer réguliérement, quand il se léve, un comprimé
de 500 mg de paracétamol. La relation entre le traumatisme
crinien et la céphalée est évidente puisque M. P... n'avait
Jjamais de maux de téte avant son traumatisme crinien. Il
semble néanmoins que le trauma ne représente qu'un fac-
teur déclenchant, car notre examen a relevé deux autres fac-
teurs pathogéniques. D’une part, M. P. dort souvent sur le
ventre, et cette position, pour nous comme pour d’autres [1],
favorise énormément les céphalées du fait de contraintes
musculaires prolongées pendant la nuit. D’autre part, si, a
I'examen, nous n’avons pas retrouvé de sensibilité anormale
au niveau des muscles oro-faciaux, I'examen de la cavité buc-
cale montre I'existence d’une dysocclusion trés importante :
a 1'élévation de la mandibule, seules les molaires entrent en
contact et il persiste un large espace entre les incisives et les

canines, écartées de 5 4 6 mm au minimum, et jusqu’a plus
d’un cm. La langue apparait entre les incisives si ’on fait pro-
noncer le mot de « Mississipi ». La dysocclusion est telle que
M. T. n’a jamais pu croquer dans une pomme.

Cette année, en raison des ennuis ophtalmologiques, nous
avons totalement négligé le traitement dysocclusal, nous
contentant de recommander un sommeil uniquement sur le
c6té. Nous avons prévu simplement une cure de boisson, et
des soins hydrothérapiques sédatifs locaux, boue, douches
érébenthinées. En fin de séjour, les céphalées matinales
s’étaient un peu atiénuées.

Au total, céphalées matinales apparues aussitét aprés un
violent traumatisme crinien datant de 1984. Ce syndrome
céphalalgique post-traumatique est peut-tre entretenu par
une position vicieuse de sommeil, sur le ventre, et par une
dysocclusion bucco-dentaire. Un accident circulatoire oph-
talmique n’a pas permis la réalisation du traitement correc-
tf occlusal qu'on aurait souhaité.

Observation n° 4

M™ BOR., 4gée de 55 ans, n’a pas de problémes de santé
Jjusqu’au 1¢ janvier 1994. Ce jour, accident de voiture trés
grave, fracture du sacrum, fracture de la branche ischopu-
bienne gauche, fracture-tassement de la dixiéme dorsale et
contusions cervicales.

La fracture pelvienne consolide trés difficilement, la frac-
ture dorsale consolide sans aggravation anatomique, mais les
douleurs locales persistent, rebelles, ainsi que les cervicalgies
basses sans substratum anatomo-radiologique. M™ B. vient
passer dix jours a Vittel avec I'intention de faire quelques
soins a I’Etablissement Thermal, et Pespoir d’atténuer ces
séquelles cervicales douloureuses et rebelles.

A I’examen, nous constatons effectivement une douleur
provoquée au niveau de la partie latéro-vertébrale de la
colonne dorsale en un point trés électif qui pourrait corres-
pondre, sans certitude, au niveau de la fracture de D10. La
colonne cervicale est sensible dans toute la partie basse, ainsi
que le muscle trapéze gauche. La dentition parait normale,
mais nous sommes frappés par le faiL que « a 'épreuve de la
compresse », une compresse placée entre les dents, non seu-
lement le trapéze n’est plus sensible, a un palper fortement
appuyé€, mais, en outre, la douleur dorsale spontanée et pro-
voquée, aussi bien cn position couchée qu’en position
dcbou, disparait. Aucune anomalie occlusale n’est mise en
évidence. A I’examen, nous apprenons que M B. dort trés
souventsur le ventre, et nous en concluons qu’il ya Ia un fac-
teur d’irritation importante, expliquant peut-étre des dou-
leurs « réflexes », a distance. Nous imposons un coucher sur
le coté grice d la pose, la nuit, de sangles qui empéchent le
retour sur le ventre. Bien entendu, nous prescrivons des soins
locaux, boue, vapeurs térébenthinées, hydrothérapie
relaxante.

Nous revoyons M™ B. dés le quatriéme jour. Ses douleurs
s'atténuent sensiblement. Elles ont disparu totalement 2 la
fin du séjour.

Au total, traumatisme le 1° janvier 1994, trés violent, avec
fracture du bassin, fracture de D10, et persistance depuis de
cervicalgies ct de douleurs dorsales basses. Ces derniéres
s'atténuent immédiatement, pendant la mise d’une com-
presse entre les dents, serrées sur la compresse. En I'absence
de cause d’irritation bucco-dentaire, on pense a des phéno-
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ménes irritatifs en rapport avec une mauvaise position de
sommeil, le traumatisme ayant servi de « détonateur ». Il
semble bien que la suppression du vice positionnel ait été
’é1ément dominant de 'amélioration constatée en fin de
séjour. Le manque de recul ne permet toutefois pas de don-
ner un crédit total i cette conclusion, tout en remarquant la
rapidité de I'atténuation de troubles rebelles depuis plus
d’un an et demi.

Observationn® 5

M~ Lay. C’est une femme 4gée de 63 ans qui vient a Vittel
en aoiit 1993, car elle veut perdre un peu de poids, et sou-
haiterait atténuer ses douleurs cervicales et surtout dorsales.

En 1980, deux accidents de voiture, sans fracture, mais
avec, chaque fois, le coup du lapin. Depuis cette période,
M L. accuse des cervicalgies postérieures basses perma-
nentes. A cette symptomatologie se sont associées, depuis
cing ans, des douleurs dorsales sensiblement au niveau de
D5 - D6, permanentes, le jour, la nuit, et, dans son lit, M™ L.
trouve difficilement une position de détente. C'est une dou-
leur médiane et non latérale, et 'examen met en évidence
une zone douloureuse hypersensible, médiane, qu'on loca-
lise 2 peu prés au niveau de la sixiéme dorsale. Des examens
radiographiques et méme scanographiques sont restés néga-
tifs. Aucun des nombreux essais thérapeutiques n’a entrainé
d’amélioration durable. C’est en faisant des bilans systéma-
tiques qu’on a trouvé successivement, en 1993, un cancer du
sein gauche traité par chimiothérapie et radiothérapie, et,
en 1994, un cancer du rein gauche, traité par néphrectomie
élargie.

Nous apprenons, au cours de I'interrogatoire que, dansle
mois qui a précédé I'arrivée i Vittel, M™ L. a fait, a trois
reprises différentes, des accés céphalalgiques aigus d'instal-
lation brutale, durant 8 4 10 heures, avec céphalées diffuses,
violentes, 2 dominante temporo-occipitale, non atténuées
par les sédatifs et les analgésiques, avec géne i la lumiére et
au bruit, nausées, sans vomissements. Cette notion de
migraines récentes nous incite a entreprendre I'examen qui
est devenu pour nous habituel chez tout migraineux. Il
montre une sensibilité anormale des deux sternocléidomas-
toidiens, surtout du gauche, une sensibilité moindre du pté-
rygoidien interne gauche, du masséter gauche, du temporal
gauche, une sensibilité vive des deux ptérygoidiens externes
au palper endobuccal. On remarque que les incisives infé-
rieures sont érodées sur leur bord supérieur (bruxisme noc-
wrne). Pendant I'épreuve de la compresse entre les dents,
la sensibilité des muscles oro-faciaux disparait, mais, de plus,
suspectant une relation entre les douleurs dorsales et ces ano-
malies oro-faciales, nous constatons a plusieurs épreuves suc-
cessives, que la sensibilité dorsale provoquée disparait éga-
lement au cours de cette méme épreuve de la compresse. Le
lien entre les douleurs dorsales et les anomalies oro-faciales
se précise.

Nous proposons 3 M™ L. de joindre au traitement thermal
un traitement oro-facial spécifique, pose de 1'appareil de
décontraction, puis correction des épines irritatives endo-
buccales, ce qu’elle accepte. Nous nous y associons une cure
de boisson i base de Source Hépar, et, a I’Etablissement
Thermal, boue, douches de vapeurs térébenthinées, mas-
sages sous I'ean, trés prudents, et hydrothérapie sédative.

Trés rapidement, les douleurs cervicales et dorsales s’atté
nuent et disparaissent. A la {in du séjour, M™ L. ne souffre
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plus, les douleurs dorsales ont totalement disparu. M™ L.
nous donne de ses nouvelles un mois et demi plus tard. Elle
se dit totalement guérie.

Ainsi, dans cette observation, I'ébranlement provoqué par
la répétition, la méme année, de deux accidents de voiture,
avec, 4 chaque fois, le coup du lapin, laisse comme séquelles,
des cervicalgies sans substratum anatomique, mais I'appari-
tion de trois accés migraineux dans le mois qui précede le
séjour a Vittel attire I'attention sur la sphere bucco-faciale.
L'examen met en évidence une hypersensibilité des muscles
faciaux. L’épreuve de la compresse fait disparaitre immé-
diatement, et pendant I'épreuve, cette hypersensibilité, mais
de plus, elle fait disparaitre la douleur beaucoup plus impor-
tante, dorsale, apparue depuis cing ans. Cela conduit a un
traitement classique, mais aussi 4 un traitement spécifique
oro-facial. Tous les troubles disparaissent en dix jours, cervi-
caux, vieux de dix ans, et dorsaux, vieux de cinq ans et
rebelles 4 tout traitement jusqu'd présent. Deux coups du
lapin ont déclenché des réactions en chaine, sur un terrain
prédisposé : la rupture du cercle vicieux fait tout rentrer dans
l'ordre.

Observation n° 6

M= GEN... a 47 ans. Elle vient 2 Vittel en 1995 pour obé-
sité et ensuite pour arthrose. Elle pése 94 kilos pour une taille
d’1,60 m. Du point de vue rhumatismal, elle souffre d’épi-
condylites et d'épitrochléites bilatérales, de douleurs péri-
articulaires de hanche gauche, et surtout « d’arthrose cervi-
cale ». La colonne cervicale est douloureuse depuis un acci-
dent de 1a route, survenu en 1985 avec « coup du lapin ». 11
n’y a pas eu d’hospitalisation. Il y a des douleurs cervicales
basses, postérieures, mais aussi des douleurs dorsales hautes,
interscapulaires. Ces cervicalgies rebelles, presque quoti-
diennes, s’accompagnent de poussées céphalalgiques plus
aigués, en casque, et qui durent parfois jusqu’a cinq 4 six
jours consécutifs.

A I'examen, la colonne cervicale est sensible sur presque
toute sa hauteur, et un examen radiographique, du
31 octobre 1989, avait montré une colonne simplement un
peu raide, sans discarthrose, sans uncodiscarthrose. Le ster-
nocléidomastoidien gauche est sensible, le trapéze gauche’
également. Leur sensibilité s'atténue nettement i I'épreuve
de la compresse entre les dents. Les incisives inférieures sont
un peu érodées. Tous ces symptdmes plaident pour une irri-
wation d'origine oro-faciale. En fait, cette femme vient en cure
surtout pour sa surcharge pondérale. Nous traitons ses pro-
blémes de colonne simplement par des applications de boue,
des pulvérisations de vapeurs térébenthinées, des massages
sous I'eau, prudents. A la fin de 1a cure, I'atténuation est par-
tielle, mais indéniable. Le résultat parait appréciable.

Donc, coup du lapin, il y a dix ans, cervicalgies et dorsal-
gies hautes, et accés céphalalgiques, manifestations qui
n’existaient pas avant le traumatisme, qui sont rebelles, qui
s’atténuent par un traitement local simple.

Observation n°® 7

M= LAB., dgée de 43 ans, fait une cure a Vittel en juillet
1995.

Elle a eu un accident de voiture en 1992 : chac trés violent
par I'arriére. Elle ne souffrait pas auparavant. Elle souffre



LE COUP DU LAPIN 197

depuis : il s’agit de céphalées qui vont en s'aggravant, qui
durent 24 3 48 heures, qui commencent dans la région occi-
pitale, qui s’étendent ensuite en casque jusque dans la région
frontale, qui s’accompagnent de géne d la lumiére et au bruit.

Bref, tableau clinique de migraines ayant débuté aprés un
coup du lapin. Un examen radiographique de la colonne
cervicale, du 7 mars 1995, ne montre rien d’anormal. II ya,
de temps en temps, une impression de déséquilibre. Le pouls
s'accélére par intermittence, les narines sont souvent « bou-
chées ». Les articulations temporo-maxillaires sont sensibles
spontanément. A 'examen, les sternocléidomastoidiens sont
sensibles, le gauche surtout, et sa sensibilité s'exagére 4 la
rotation latérale gauche ; elle s’atténue en rotation latérale
droite ou la bouche ouverte ; elle disparail a I'épreuve de la
compresse. Quant a I'état dentaire, il est lamentable, avec
disparition de toutes les molaires inférieures droites et
gauches, et manque des deux molaires supérieures et laté-
rales droites. Un dosage de magnésium globulaire donne un
taux a 52 mg (le taux de magnésium lymphocytaire libre a
¢té trouvé 4 8,7 mg). Le traitement thermal consiste en une
cure de boisson, de Source Hépar, i doses progressives, en
applications de boue, en pulvérisations de vapeurs térében-
thinées, et en massages sous ’eau trés doux. M= B. refuse
toute thérapeutique bucco-dentaire. Le traitement se
déroule sans incident. La curiste, assez revendicatrice, se dit
non améliorée a la fin de son séjour. Nous n’avons pas de
nouvelles récentes.

Donc, en résumé, apparition, dans les suites d*un accident
de voiture avec coup du lapin en 1992, d’un syndrome
migraineux typique, chez une femme dgée de 40 ans. On
retrouve des éléments prédisposants, le déficit magnésique,
avec perturbations jatrogénes de 1'équilibre bucco-dentaire,
el peut-étre une note familiale, puisqu’on a appris que le
pére avait « quelques migraines ».

Observation n° 8

M= MUL. Cette [emme, 4gée de 38 ans, vient i Vittel fin
Juillet faire une cure au titre d’accident de travail. Institutrice,
clle a eu deux accidents de circulation. Le premier est sur-
venu en octobre 94 : choc a I'arrél, par 'arriére, trés violent,
ne laissant qu'un souvenir trés vague car il y a eu perte de
connaissance, hospitalisation, et le bilan de sortie parle de
« fracture-tassement » de D6 et de « traumatisme cervical »,
ce qui a valu une mise en coquille platrée pendant les huit
Jjours d’hospitalisation, puis une immobilisation allongée, a
domicile, pendant trois semaines, et, ensuite, deux mois de
rééducation fonctionnelle. Deuxiéme accident d’automo-
bile, pratiquement dans les mémes conditions, en février 95,
a l'arrét, 4 un feu rouge. M™ M. portait un collier cervical,
qui la protégeait, mais elle a cu un trés gros traumatisme de
I'épaule gauche.

Lorsque M™ M. nous consulte pour la premiére fois le
24 juillet 1995, le tableau clinique est dominé par des cépha-
lées importantes, traitées par des antalgiques et des dérivés
de la DHE, qui la soulagent peu, exacerbées par les voyages,
la fatigue, qui prend une allure chronique, avec cauchemars
nocturnes, et troubles de I'équilibre.

A I’examen, toute la colonne cervicale et la colonne dor-
sale haute interscapulaire sont trés sensibles, et le bilan sys-
tématique en raison des maux de téte montre une hyper-
sensibilité de tous les muscles oro-faciaux, les scalénes, les

sternocléidomastoidiens, les masséters, les temporaux, les
ptérygoidiens internes, surtout a gauche, les ptérygoidiens
externes, extrémement douloureux au palper endo-buccal,
surtout le gauche. A I'épreuve de la compresse, 1a sensibilité
musculaire s’atténue remarquablement. M™ B, est trés
anxieuse, elle I'était déja avant les deux traumatismes. Elle
I'est beaucoup plus depuis. Le bilan sanguin montre un taux
de magnésium globulaire a 55 ng.

Le traitement pendant le séjour associe une cure de bois-
son de Source Hépar, et des soins 2 ’Etablissement Thermal,
applications de boue, douches térébenthinées, massages sous
I'eau, trés prudents, douches décontracturantes locales
« anti-céphalalgiques ». Pour des raisons de prise en charge,
accident de travail, nous n’envisagerons pas de traitement
oro-facial spécifique. La cure se déroule sans incidents. Le
sommeil perturbé s'améliore, les cauchemars disparaissent.
Les céphalées et les douleurs cervicales se modifient peu pen-
dant les deux premiéres semaines de la cure. Elles s"atténuent
de maniére indiscutable au cours de la troisiéme semaine,
sans disparaitre. Nous n’avons pas cu de nouvelles depuis la
fin de la cure.

Le tableau clinique est donc dominé par des céphalées
importantes et des cervico-dorsalgies apparues apres deux
traumatismes cervico-dorsaux, avec, i chaque fois, le coup
du lapin. Le traitement classique, standard, a atténué ces
manifestations seulement a partir de la troisiéme semaine.

COMMENTAIRES ET DISCUSSION

L’exposé de ces 8 observations nous autorise les
remarques suivantes.

Dans tous les cas, les manifestations cliniques, cépha-
lées et cervico-dorsalgies, succédent au traumatisme,
et n'existaient pas avant lui.

Dans 2 cas, il va eu fracture vertébrale, dorsale, mais
pas de fracture cervicale. Dans presque tous les cas, il
y avait un fond d’anxiété, connu avant le traumatisme,
les séquelles fonctionnelles semblant s'installer sur un
terrain prédisposé.

Dans tous les cas, on note, a un degré variable, une
sensibilité anormale d’un c6té ou des deux, de tous ou
partie des muscles oro-faciaux qui, depuis nos der-
nieres études sur les migraines et céphalées, retiennent
notre attention ; il s’agit des muscles scalénes, sterno-
cléidomastoidiens, temporaux, masséters, trapézes,
ptérygoidiens internes et ptérygoidiens externes. Dans
tous les cas également, cette hypersensibilité muscu-
laire s’atténue, et souvent disparait a I’épreuve de la
compresse, une compresse ou un rouleau de coton
placé transversalement entre les incisives et les canines
supérieures et inférieures, ou placé ailleurs latérale-
ment d’un c6té ou des deux cotés. Ceci plaide pour
une irritation locale, oro-faciale, réductible.

Les bilans magnésiques n’ont pas été réalisés systé-
matiquement en raison des limitations des prescrip-
tions de laboratoire. Les dosages de magnésium éry-
throcytaire ont montré des taux a 55 mg, a 53,5 mg,
mais avec un taux de magnésium lymphocytaire libre
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a 6,2 mg, 4 52 mg, avec un magnésium lymphocytaire
libre a 8,7 mg.

Tl est intéressant de noter que, sur ces 8 observations,
il s"agit 7 fois de femmes, une seule fois d’un homme.
Cette différence rappelle la dominante féminine
constatée chez les migraineux.

Le traitement thermal a été conduit de maniére
simple et classique, c'est-d-dire cure de boisson, de
Source Hépar, et thérapeutiques thermales antal-
giques et décontracturantes, boue locale, cervico-dor-
sale, pulvérisations de vapeurs térébenthinées, toujours
aussi appréciées, massages sous l'eau avec des
consignes de prudence strictes, la plupart du temps
respectées (mais une fois nous avons dil les supprimer
en cours de cure), hydrothérapie sédative, notamment
douches « baveuses », « anti-céphalalgiques », douces,
sur la région cervicale postérieure et latérale, et surla
colonne dorsale supérieure.

Dans tous les cas ot I'irritabilité des muscles oro-
faciaux est trés importante, nous préconisons un trai-
tement spécifique que nous avons déja évoqué anté-
rieurement [2, 3]. [l suppose un protocole bien établi,
avec un premier bilan essayant de localiser approxi-
mativement les points d’irritation musculaire oro-
faciale, de préciser parfois le role dominant d’une posi-
tion anormale de sommeil, en décubitus ventral tout
spécialement, dans un second temps, pose d'un appa-
reil spécial de décontraction musculaire, et enfin, cor-
rection dans des conditions de détente musculaire
totale, de tous les foyers d’irritation. Cette thérapeu-

tique, quand elle se justifie, et quand elle est acceptée,
assure une amélioration plus rapide, plus importante,
et certainement plus durable. Encore faut-il qu’elle soit
comprise par le patient qui assimile avec réticence le
lien entre céphalées et cervicalgies survenant aprés un
traumatisme et leur entretien par des anomalies oro-
faciales. S’il accepte, tant mieux, s'il refuse, tant pis :
le traitement thermal classique agira seul, plus lente-
ment.

Ces observations nous ont paru intéressantes a rap-
porter. Elles s'inscrivent dans le chapitre des cépha-
lées et migraines qui retiennent toute notre attention
depuis sept & huit ans. Elles nous font mieux pénétrer
les mécanismes responsables des migraines, et confir-
ment les possibilités thérapeutiques curatrices de cette
pathologie qui intéresse les céphalées, mais aussi cer-
taines cervicalgies, dorsalgies et cervico-dorsalgies.

CONCLUSIONS

La cure de Vittel, cure hydrominérale, de Source
Hépar, les soins hydrothérapiques, associés éventuel-
lement i la correction par traitement spécifique de
I'irritation oro-faciale constamment retrouvée, appor-
tent souvent un grand soulagement aux troubles fonc-
tionnels, céphalées, cervico-dorsalgies, qui succédent
i un traumatisme cervical, avec coup du lapin, et qui
se prolongent, dans certains cas, des années aprés le
traumatisme.

INTERVENTIONS

Dr Authier : En médecine orthopédique et en médecine
ostéopathique, on parle de syndrome algodysfonctionnel
temporo-maxillaire ou SADAM et des relations avec la pré-
sence de DIM C2-C3. De méme la participation des branches
postérieures des nerfs rachidiens avec la présence d’un syn-
drome cellulo-téno-myaigique de Maigne expliquent la pos-
sibilité d'un syndrome des charniéres et la présence d'un
point cervical du dos en relation avec un DIM de la charniére
cervico-dorsale. La symptomatologie que vous présentez ne
peut-elle entrer dans ce cadre ?

Dr Thomas : Sous le terme de pathologie temporo-maxil-
laire on met beaucoup de choses et ce dont vous parlez en
fait partie mais n’explique pas forcément tout.

Dr Ndobo-Lipoy : Les travaux des médecins thermaux sont
essentiellement cliniques. Il convient de remarquer que le
nerf le plus réflexogéne de I'organisme est le facial.

Dr Authier : Lorsqu'il existe un double tropisme cervical et
occlusal, quel doit-on a votre avis commencer a traiter ?

Dr Ndobo-£poy : Le probléme occlusal.
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Séance du 27 mars 1995 organisée

par I'Association Nationale de Formation Médicale Continue

Le théme de cette réunion était le
« Vieillissement cérébral », avec
4 exposés dont les responsables ont
bien voulu donner le contenu par
écrit. Qu'ils en soient chaleureuse-
ment remerciés.

Il est apparu au Bureau de
I’Association que ces articles intéres-
seraient grandement tous nos col-
legues médicaux et plus spéciale-
ment nos collégues thermaux.

Le Bureau de I'Association adresse
toute sa gratitude au Comité de
Rédaction de la Presse Thermale et
Climatique Frangaise et a ses Edi-
teurs, I'Expansion Scientifique
Francaise, pour en avoir accepté et
assuré la publication.

Le Président et le Bureau

de I'Association Nationale

de Formation Médicale Continue
en Médecine Thermale

Place de I'examen urodynamique
chez le sujet agé*

S. CONQUY!
(Paris)

Les troubles mictionnels sont parti-
culi¢rement fréquents chez les sujets de
plus de 65 ans, puisque I’on considére
qu’ils concernent 6,5 p.cent des
hommes et 11,6 p. cent des femmes et
que ces pourcentages sont considéra-
blement augmentés chez les personnes

1. Hépital Cochin, 27, rue du Faubourg-Saint-
Jacques, 75674 PARIS CEDEX 14.

en Médecine Thermale

hospitalisées en long séjour. Il est de
plus a noter que I'institutionnalisation
des sujets 4gés est souvent motivée par
Pexistence de troubles mictionnels et
notamment de troubles de la conti-
nence, rendant le maintien 3 domicile
difficile. L'amélioration des traite-
ments médicamenteux et rééducatifs et
l'acces facilité a la chirurgie par des
techniques anesthésiques moins
lourdes justifient une prise en charge
plus précoce de ces troubles et ceci
passe obligatoirement par une exper-
tise des déséquilibres vésico-sphincté-
riens, au mieux réalisée par I'examen
urodynamique.

Réalisation pratique

L’expertise du gradient de pression
entre la vessie et le sphincter s’effectue
pendant le remplissage vésical et lors
de la miction, ce qui nécessite I'intro-
duction d’une sonde vésicale de dia-
métre 12 CH reliée i des capteurs de
pression. Ceux-ci permettent i I'aide
d’un enregistreur de mesurer la pres-
sion vésicale pendant tout le cycle mic-
tionnel. Le remplissage vésical est effec-
tué préférentiellement a I’eau mais
éventuellement au gaz et éventuelle-
ment associ€  une mesure de la pres-
sion abdominale (par un ballonnet
intra-rectal) et éventuellement un élec-
tro-myogramme a l'aide d’aiguilles
insérées dans le sphincter strié de
I'urétre lorsque ceci est nécessaire. On
réalise ainsi une cystomanométrie qui
permet d'enregistrer la pression dans
la vessie pendant le remplissage, une
profilométrie qui permet d’apprécier
les paramétres urétraux au repos et a
’effort et enfin une débitmétrie (éven-
tuellement associée a une mesure de la
pression vésicale per-mictionnelle) qui
permet d’étudier les forces d’évacua-
tion vésicale. Ainsi réalisé, I’examen
dure 30 4 45 minutes, est pratiquement
indolore, notamment chez la femme,

etdoté d’une morbidité réduite consis-
tant essentiellement en quelques infec-
tions urinaires prévenues chez
I’homme par une antibioprophylaxie
systématique.

Les principales anomalies
observées

L'instabilité vésicale

Elle est évoquée cliniquement sur
I'existence d'impériosités miction-
nelles éventuellement associées a une
pollakiurie et sera confirmée sur I’exa-
men urodynamique par ’existence de
contractions non inhibées du détrusor
pendant le remplissage vésical. Si ces
contractions restent d’amplitude infé-
rieure a la pression qui régne dans
I'urétre, seule la sensation d'impériosi-
tés est constatée. Dés lors que les
contractions vésicales deviennent
d’amplitude supérieure i la pression
urétrale, on observe des fuites d’urine.
Cette symptomatologie nécessite la
recherche d’une épine irritative loco-
régionale (infections urinaires ou vagi-
nales, polypes de vessie, calculs de ves-
sie...), mais également d’une maladie
neurologique et principalement chez
le sujet igé d'une maladie de
Parkinson. Dans la grande majorité des
cas, aucune étiologie n’est retrouvée,
Le traitement repose d’une part sur les
médicaments anticholinergiques aprés
vérification des contre-indications clas-
siques (glaucome, adénome prosta-
tique), utilisés 4 doses progressivement
croissantes et dotés d'effets secondaires
non négligeables (sécheresse buccale,
constipation). Lorsqu’elle est possible,
la rééducation périnéale visant a opti-
miser le réflexe périnéo-inhibiteur, est
une bonne alternative thérapeutique
puisque évitant une prise médicamen-
teuse supplémentaire chez des gens
souvent déja traités pour de nom-
breuses affections associées. Cette
rééducation nécessite une coopération
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importante de la part des patients et
une motivation de la part des kinési-
thérapeutes.

La rétention chronique

Elle est principalement observée
chez ’homme et est responsable théo-
riquement d’une dysurie. La bonne
adaptation des patients a ce symptome
fait que I'on assiste souvent a une aggra-
vation progressive de cette dysuric avec
distension vésicale jusqu’a aboutir a
I'existence de fuites par regorgement
et donc totalement indépendantes de
I'effort ou de la sensation de besoin.
L’examen urodynamique va montrer
un résidu post-mictionnel important et
lors de la cystomanométrie, une sensa-
tion de besoin émoussée. Les autres
anomalies varient selon la cause (syn-
drome obstructif lorsqu’existe un obs-
tacle cervico-urétral ou au contraire
hypo-activité du détrusor, notamment
dans les vessies neurologiques). Le trai-
tement va consister a lever 'obstacle
chaque fois qu'il existe (soit par chi-
rurgie, soit par un traitement o-blo-
quant), a renforcer I'activité du détru-
sor lorsqu’elle est défaillante a I'aide de
médicaments anti-cholinestérasiques.
Li encore, la rééducation mictionnelle
peut étre un appoint intéressant.
Lorsqu’aucun de ces traitements ne
peut étre proposé, on est quelquefois
amené a proposer I'auto-sondage, voire
le port d’une sonde 4 demeure.

Cliniquement, le syndrome démen-
tiel se caractérise par une perturbation
globale, acquise et durable du fonc-
tonnement intellectuel avec altération
de la personnalité et retentisscment
marqué sur les activités de la vie quoti-
dienne. Il ne s’accompagne pas de
troubles manifestes de la vigilance ce
qui le distingue du syndrome confu-
sionnel. Le déficit est global ou du
moins touche de multiples fonctions

* Pr Th. Lemperiére, 28, rue des Acacias,
75017 PARIS.
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L'incontinence urinaire d'effort

Elie est cliniquement évoquée sur
I'existence de fuites d’urine apparais-
sant de facon concomitante a I'effort et
vérifiables 2 I'examen clinique. Elle est
observée essenticllement chez la
femme. L’examen urodynamique va
permettre de découvrir une insulfi-
sance sphinciérienne et/ou une mau-
vaise transmission des pressions dans
I'urétre a I'effort, traduisant un trouble
de la siatique pelvienne. Le traitement
nécessite souvent une hormonothéra-
pie locale en raison de l'existence
d’une vaginite atrophique majorant les
symptomes. Lorsque le mécanisme est
essentiellement  une  insuffisance
sphinctérienne, la rééducation peut
étre suffisante mais en présence d’un
trouble de la statique pelvienne et si
I’état de la patiente le permet, unc
intervention chirurgicale est souvent
nécessaire.

Quelques remarques...

A tout age de la vie, mais principale-
ment chez le sujet 4gé, les intrications
sont nombreuses et notamment l'insta-
bilité est fréquemment associée, soit 4
une insuffisance sphinctérienne, soit
au contraire a une rétention chro-
nique. 1l sera particuliérement impor-
1ant chez ces patients de faire la part
entre les différentes anomalies ct de

Syndromes démentiels

Th. LEMPERIERE*

cognitives ce qui distinguc la démence
des déficits limités a des fonctions sym-
boliques (aphasie, agnosie, apraxie) ou
a I'activité mnésique (syndrome de
Korsakoff).

Les 1ésions cérébrales responsables
du syndrome démentiel sont habituel-
lement diffuses ou multifocales. Des
processus dégénératifs sont trés sou-
vent en cause mais il y a beaucoup
d’autres étiologies. La plupart des états
démentiels sont actuellement incu-
rables et évoluent en quelques années
vers la mort dans un état de déchéance
physique et intellectuelle. Certaines
variétés étiologiques sont accessibles a
un traitement qui en arréte le cours

préciser leur importance respective
afin d’orienter le traitement de facon
la plus efficace possible. Enfin, et
notamment chez ce type de patient, il
existe de nombreux facteurs aggravants
comme les troubles du comportement,
Jes associations médicamenteuses
variées, les interventions chirurgicales
qui peuvent rompre un état d’équilibre
précaire et également les difficultés de
la vie quotidienne avec notamment les
difficuliés d’'accessibilité aux toilettes.
Il apparait donc évident, tant sur un
plan diagnostic que sur un plan théra-
peutique que les troubles mictionnels
du sujet 4gé nécessitent une prise en
charge multidisciplinaire médicale et
paramédicale qui seule permet d’amé-
liorer ces patients.

Conclusion

L’examen urodynamique est un exa-
men peu invasif qui permet une ana-
lyse ojective des troubles mictionnels,
particuliérement chez le sujet agé, mais
qui ne peut se concevoir qu’en com-
plément d'un examen clinique soi-
gneux. Précisant au mieux le role des
différents intervenants dans la prise en
charge muliidisciplinaire de ces
patients, cet examen est toutefois sans
intérét chez les patients intouchables
pour lesquels toute décision thérapeu-
tique s’avére difficile.

évolutif permettant une stabilisation
voire une récupération satisfaisante. La
paralysie générale a été le premier
exemple de ces démences curables.

Epidémiologie

Par sa fréquence et sa gravité, la
démence représente un probléme
majeur de santé publique.

Sa prévalence ponctuelle est de
I'ordre de 5 p. cent, pour la population
agée de plus de 65 ans. Cette préva-
lence augmente avec I'dge : moins de
3 p. cent chez les 63-69 ans, 5 4 10 p.



cent chez les 75-79 ans, 15 4 20 p. cent
aprés 85 ans.

Environ 60 4 70 p.cent des
démences sont dues a des affections
dégénératives, la maladie d’Alzheimer
étant a elle seule responsable de plus
de 50 p. cent des cas de démences. Les
autres étiologies se répartissent en :
démences vasculaires pures 10 p. cent,
démences mixtes (vasculaires et dégé-
nératives) 10 a 15 p. cent, démences
secondaires a d’autres affections 10 2
15 p. cent (tableau I).

Un trés grand nombre d’affections
cérébrales ou générales peuvent étre
responsables d’états démentdels. On ne
peut parler de démence dégénérative
sans avoir €liminé ces démences symp-
lomatiques, en particulier les
démences potentiellement curables,
qu’elles soient d’origine infectieuse

(paralysie  générale), systémique
(lupus), endocrinienne (hypothyroi-
die, hypoglycémie), méwabolique

(maladie de Biermer, maladie de
Wilson) ou accessibles a la neuro-chi-
rurgie (hématome sous-dural chro-
nique, hydrocéphalie i pression nor-
male).

Clinique du syndrome démentiel

Les signes révélateurs

Le plus souvent le malade consulte a
l'instigation de ses proches pour des
troubles de la mémoire, des « oublis »
qui se multiplient, des difficultés crois-
santes a gérer le quotidien. L’entou-
rage s’inquiéte de son apathie et de son
désintérét, signale un changement du
caractére devenu égocentrique, irri-
table, puéril. Parfois, I'affaiblissement
se révéle au décours d'un épisode
dépressif ou d’un état confusionnel
transitoire, ou bien se manifeste par
desidées délirantes de préjudice. Chez
certains patients, la facade sociale est
longtemps préservée, le déficit est
méconnu par I’entourage jusqu’a ce
qu’une aberration de comportement
démasque une atteinte déja considé-
rable (fugue avec errance, acte absurde
ou délictueux).

La mise en évidence du déficit
cognitif

Quatre ordres de données sont a
prendre cn compte: les données
apportées par 'entretien sur le langage
spontané, la mémoire et les possibilités
de pensée ; les résultats aux épreuves
explorant systématiquement les fonc-
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TABLEAU 1. - Etiologie des démences

a) Primaires dégénératives

- a prédominance corticale
¢ maladie d'Alzheimer
* maladie de Pick

- a prédominance sous-corticale
* chorée de Huntington

* paralysie supra-nucléaire progressive

* atrophie olivo-ponto-cérébelleuse

¢ maladie de Parkinson

« sclérose latérale amyotrophique

B) Vasculaires

- démence par infarctus multiples
- ischémie cérébrale chronique
- maladie de Binswanger

C) Mixtes

- dégénéralives el vasculaires

D) Autres étiologies

- mécaniques

¢ fumeur cérébrale*

* hématome sous-dural chronique*
» hydrocéphalie a pression normale *

- toxiques

¢ alcoolisme chronique*

¢ dialyse chronique*

*CO

- carentielles

¢ anémie de Biermer *, pellagre*, déficit en folates*

- endocrino-métaboliques * hypothyroidie*
* hypoglycémie*
¢ encéphalopalthie hépatique*

~ infecticuses

¢ neurosyphilis (paralysie générale)*

* SIDA, méningo-encéphalites*
¢ maladie de Creutzfeld-Jakob

* Cause éventuellement curable.

tions supérieures ; le comportement du
malade au cours de I'examen ; les don-
nées fournies par I'entourage.

L’attention est déficitaire. Le malade est
facilement distrait, il faut répéter les
questions. Parfois, il oublie la situation
d’examen, se léve, déambule dans la
piéce. Dans les formes moins évoluées,
I'attention peut paraitre bonne au
début mais le malade se fatigue vite et
la qualité des réponses baisse au cours
de I'entretien.

Les troubles de la mémoire sont générale-
ment manifestes. Lorsqu’ils sont intenses,
ils compromettent I'autonomie. Ils por-
tent sur la mémoire a court et i long
terme. Le malade oublie les événe-
ments du quotidien (visites, coups de
fil) ou méme ce qu’on vient de lui dire.
Il égare ses affaires, laisse des tiches
inachevées (le gaz allumé), perd ses
repéres temporels, s'oriente difficile-
ment dans un espace peu familier ou
méme au domicile ; certains se perdent
dans la rue, ne retrouvent plus leur
chambre. La mémoire biographique
est altérée : disparition de pans entiers

du passé récent, souvenirs anciens rela-
tivement mieux préservés. La mémoire
sémantique (celle des concepts) est
plus tardivement touchée.

On évaluera lorientation temporelle
(I'année, le mois, la saison, le jour du
mois et celui de la semaine) et spatiale
(I'endroit ol I’on se trouve, I'adresse
personnelle). Elle est précocement
touchée.

Les capacités de raisonnement sont alté-
rées, ce qui se traduit par des difficultés
a résoudre les problémes complexes de
la vie quotidienne (répondre i une
situation nouvelle, programmer ses
activités, gérer son budget). Des
épreuves telles que I'interprétation de
proverbes, la recherche de similitudes
entre deux mots, la résolution de pro-
blémes arithmétiques mettent en évi-
dence un déficit dont le sujet a peu ou
pas conscience. Souvent il utilise des
procédés aberrants pour rectifier ses
erreurs. Les troubles du jugement sont par-
fois manifestes. Le sujet est incapable
d’apprécier les situations (la sienne
comme celle des autres), méconnait les
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régles de la vie en société : d’ou le com-
portement inadéquat au cours de I'exa-
men (familiarité excessive, propos
incongrus) et, dans la vie courante, les
actes absurdes, inconséquents, voire
délictueux.

Les troubles du langage sont fréquents,
variables en nature et en intensité.
Certains évoluent paraliélement a la
démence et traduisent le retentisse-
ment sur le langage d’une désorgani-
sation cognitive non spécifique.
D’autres, qui peuvent étre précoces,
témoignent de lésions dans les régions
du cortex sous-tendant le langage.

Parfois le discours semble peu ou pas
altéré, les anomalies n’apparaissent
qu’en situation de contrainte linguis-
tique. Souvent le discours spontané est
pauvre, revenant sur les mémes thémes
(persévération), utilisant des formules
toutes faites. Les réponses sont lentes,
le malade cherche ses mots, utilise des
périphrases 2 la place des substantifs
qui lui font défaut. I y a aussi des dis-
cours diffluents, incohérents, des dis-
cours réduits i ’extréme.

L’exploration portera systématique-
ment sur la fluence verbale qui est sou-
vent réduite (impossibilité a évoquer
des mots d’une méme catégorie, par
exemple des noms d’animaux ou de
fleurs) — la capacité & dénommer les objets
usuels, 3 1a recherche d'un manque du
mot (périphrases, paraphasies, digres-
sions) — la répétition de phrases — la com-
préhension du langage (les réponses aux
questions sont-elles adéquates ? Les
ordres donnés par oral ou par écrit
sont-ils bien compris et exécutés 7). On
compléte en éwdiant: la lecture a
haute voix (généralement préservée),
le langage écrit, souvent perturbé dans
le graphisme et/ou I'expression lin-
guistique, le traitement des nombres et
le calcul (calcul mental, opérations par
écrit) fréquemment affectés.

Les troubles des fonctions praxiques sont
fréquents surtout l'apraxie visuo-
constructive (la copie d’une figure géo-
métrique méme simple est mal exécu-
tée). Toutes les formes d’apraxies ges-
welles peuvent étre observées : apraxie
idéatoire  perturbant ['utilisation
d’objets usuels, apraxie de I'habillage,
apraxie idéo-motrice souvent couplée
a des troubles phasiques (les gestes ne
peuvent plus étre réalisés sur une com-
mande verbale), apraxie réflexive per-
turbant I’exécution sur imitation de
gestes dépourvus de sens. Il y a parfois
un wrouble de la reconnaissance
visuelle des objets (agnosie visuelle) ou
des visages méme familiers (prosopa-
gnosie).
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Bilan d’un syndrome démentiel

1l vise a préciser I'étiologie et les
mesures thérapeutiques i envisager qui
peuvent étre étiologiques (démences
curables) ou symptlomatiques {visant a
réduire I'agitation, les idées délirantes
ou la dépression souvent associées a la
démence) ainsi qu'a proposer les
mesures d'assistance adaptées au degré
d’autonomie et i la qualité du support
familial.

Le bilan initial d'une démence doit
comporler :

L’histoire de la maladie et les anté-
cédents du patient

— Obtenir des renseignements 2 la
fois du malade et de son entourage
proche ;

- préciser les conditions d’entrée
dans la maladie, les premiers symp-
tdmes qui ont attiré l'attention, le
mode évolutif. Une installation lente-
ment progressive oriente vers une
démence primaire dégénérative,
notamment une maladie d’Alzheimer.
Une démence d'apparition rapide ou
d’évolution fluctuante oriente vers une
étiologie curable ;

- rechercher des antécédents : trau-
matisme cranien, maladie systémique,
passé vasculaire, crises comitiales,
intoxication alcoolique, affection can-
céreuse, consommation médicamen-
teuse des derniers mois, troubles psy-
chiatriques personnels, antécédents
familiaux (démence, troubles psychia-
triques) ;

— chez un sujet HIV+ ou ayant un
SIDA confirmé, penser a un état
démentiel lié au SIDA, étiologie la plus
fréquente des états démentiels du sujet
jeune et non exceptionnelle chez le
sujet 4gé (SIDA post-transfusionnel).

Un bilan de Pétat psychique

En tenant compte du niveau anté-
rieur, du contexte socio-culturel et
d’un éventuel déficit auditif ou visuel,
on appréciera :

—les altérations des processus cogni-
tifs, en s’aidant d’épreuves simples et
en recourant a des épreuves standardi-
sées comme le MMSE de Folstein ou
I'échelle de Katzman qui est validée en
francais ;

- les modifications du comporte-
ment : agitation, apathie, oublis et
erreurs, errances, actes absurdes ;

- les troubles psychiques associés :
dépression, idées délirantes ;

—le degré d’autonomie. On parle de
démence légére lorsque le sujet est
encore capable de vivre de facon indé-
pendante, de démence moyenne
lorsqu'une  certaine  surveillance
s'impose, de démence sévére lorsque le
sujet doit éwre surveillé et aidé en per-
manence.

Un bilan de I'état physique

- Examen neurologique 2a la
recherche de déficits focaux (hémipa-
résie, hémianopsie latérale homonyme,
etc.), d’un syndrome pseudo-bulbaire,
d’un syndrome parkinsonien ;

— examen cardio-vasculaire : hyper-
tension artérielle, cardiopathie embo-
ligeéne.

Des examens paracliniques

Ils doivent étre choisis en fonction
de I'histoire individuelle et des résul-
tats du bilan clinique. Devant une
démence d’apparition rapide et/ou
récente, certains examens sont indis-
pensables pour mettre en évidence une
cause curable : 1) numération et for-
mule sanguine ; 2) ionogramme san-
guin ; 3) bilan métabolique de dépis-
tage ; 4) fonction thyroidienne : 5)
dosages sanguins des folates et de la
vitamine B12 ; 6) recherche de la syphi-
lis ; 7) ECG ; 8) EEG ; 9) scanner céré-
bral ou IRM ; 10) éventuellement PL ;
réaction HIV.

Le bilan neuropsychologique est sur-
tout utile lorsque le diagnostic est hési-
tant ; il apporte des éléments de base
qui servent de référence lors des bilans
ultérieurs.

Nous ne détaillerons ici que les formes étio-
logiques les plus fréquentes (maladie
d’Alzheimer, démences dégénératives fron-
tales, démences vasculaires).

Maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer se définit
actuellement par |'association d’un syn-
drome démentiel et de lésions histolo-
giques caractéristiques : les plaques
séniles et les dégénérescences neuro-
fibrillaires. Elle englobe la forme pré-
sénile décrite en 1907 par Alzheimer et
I’'ancienne « démence sénile », les deux
ayant le méme substratum histopatho-
logique et une expression clinique simi-
laire. L'hétérogénéité génétique de la
maladie a été récemment démontrée.



Données neuropathologiques, histo-
chimiques et neurochimiques

L'atrophie est diffuse avec élargisse-
ment des sillons de la convexité. Les
lésions touchent essentiellement le
complexe hippocampo-amygdalien, le
néo-cortex (notamment les aires asso-
ciatives), certains noyaux gris centraux
et certaines formations cellulaires du
tronc cérébral. Outre la perte neuro-
nale on constate I'association caracté-
ristique de diverses anomalies :

— Les dégénérescences neuro-fibrillaives :
accumulation dans le cytoplasme neu-
ronal d’un matériel fibrillaire anormal
constitué de protéines TAU anormale-
ment phosphorylées et d’ubiquitine.

— Les plaques séniles : petites forma-
tions extra-cellulaires composées de
substance amyloide (protéine béta-
amyloide) et de neurites dégénérées.

— Les dépéts amyloides infiltrant des
artéres de petit calibre.

Ces lésions histologiques ne sont pas
spécifiques. Elles peuvent s'observer
dans la sénescence normale ou dans
d’autres affections mais leur densité,
leur distribution et leur association
sont caractéristiques de la maladie
d’Alzheimer. Les trisomiques 21 pré-
sentent tous avant 40 ans les lésions his-
tologiques typiques de 1’Alzheimer.

Données épidémiologiques et géné-
tiques

La maladie d’Alzheimer est la cause
la plus fréquente des états démentiels
(50 2 70 %). Elle touche 3 4 4 p. cent
de la population de plus de 65 ans avec
des taux de prévalence qui passent de
1 p. cent entre 65-70 ans, a 5 p. cent
entre 75 et 80 ans et a 20 p. cent et plus
apres 85 ans. Ces taux sont un peu plus
€levés chez la femme.

Environ 15 p. cent des patients ont
un proche parent dément. La distribu-
tion des cas dans certaines familles sug-
gére une transmission autosomale
dominante. Dans la majorité des
formes familiales & début précoce un
geéne identifié sur le chromosome 14
est en cause ; il y a aussi des familles ol
I’anomalie siége dans des loci des chro-
mosomes 1 ou 21. Des mutations ponc-
tuelles du geéne précurseur de I'APP
ont €€ constatées dans quelques
lignées. Par ailleurs on a montré qu’il
existait chez des patients atteints de
maladie d’Alzheimer (cas familiaux ou
sporadiques) une proportion beau-
coup plus élevée de sujets porteurs de
l'allele epsilon4 de I'apolipopro-

FORMATION CONTINUE

téine E (dont le géne est situé sur le
chromosome 19) que dans la popula-
tion générale. Le risque de développer
la maladie serait augmenté de 3 4 6 fois
pour les porteurs d’un alléle epsilon 4,
de 6 a 12 fois pour les porteurs de deux
alleles.

D’autres facteurs de risque ont été
identifiés : une histoire familiale de syn-
drome de Down, des antécédents per-
sonnels de traumatisme crinien.

Etude clinique

Le début est insidieux, difficile a dater,
habituellement marqué par des
troubles mnésiques intéressant surtout
les faits récents et retentissant sur la vie
quotidienne, ce qui finit par inquiéter
I'entourage souvent plus que le
malade. La désorientation spatiale est
parfois précoce : le patient se perd dans
la rue. A ce stade il existe déja des per-
turbations instrumentales (manque du
mot,  dysorthographie, apraxie
réflexique ou constructive), une diffi-
culté a exécuter des tiches complexes,
des modifications du comportement
(retrait, indifférence, irritabilité, acti-
vités sans but). Certains malades sont
anosognosiques ; d’autres conservent
longtemps une conscience doulou-
reuse de leur déficit. Des épisodes
dépressifs sont fréquents, parfois révé-
lateurs.

En deux a quatre ans, le syndrome démen-
tiel se précise, le malade perdant peu a
peu ses repéres et son autonomie. Aux
troubles sévéres de la mémoire et du
jugement s’associe un syndrome
aphaso-agnoso-apraxique. Le langage
est peu informatif, voire incohérent
(oubli des mots, périphrases, parapha-
sies — parfois aphasie de Wernicke). Les
troubles praxiques perturbent I'activité
quotidienne. Du fait de I'agnosie
visuelle, il arrive que le malade ne
reconnaisse pas les objets, le visage de
ses proches (prosopagnosie); a
I'extréme, il ne se reconnait pas dans
le miroir. Le comportement est per-
turbé : apathie et indifférence, accés de
colére et d’agitation, déambulations et
fugues, manipulations d’objets stéréo-
typées, inversion du rythme veille-som-
meil. Des bouffées confusionnelles, des
symptomes dépressifs s’observent assez
souvent de méme que des idées déli-
rantes liées au déficit cognitif (idées de
préjudice, création d'un compagnon
imaginaire). Il y a souvent une hyper-
tonie, parfois des crises convulsives.

L’EEG est constamment altéré de
fagon non spécifique. Le scanner ou
'IRM montrent une atrophie diffuse
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ou localisée, d’interprétation souvent
difficile chez le sujet agé.

Ala phase terminale, 'autonomie est
quasi nulle, la communication impos-
sible. Le décés survient huit a dix ans
aprés le début des troubles.

Formes cliniques

On insiste actuellement sur I’hété-
rogénéité des syndromes démendiels de
type Alzheimer. A c¢6té de la forme
typique, la plus fréquente, il existe des
formes bénignes d’évolution trés pro-
longée et des formes sévéres d'évolu-
tion rapide. Le tableau clinique peut
étre atypique lorsque le déficit prédo-
mine des années dans un secteur
(troubles du langage ou troubles visuo-
constructifs), les troubles ne se géné-
ralisant que tardivement. Une forme
particuliére au sujet 4gé est la presbyo-
phrénie : amnésie massive d’allure
Korsakovienne avec fabulation, remé-
morations ecmnésiques, euphorie, ano-
sognosie. L’altération des fonctions
symboliques est tardive.

Physiopatholgie

Deux axes de recherche ont permis
récemment de progresser dans ce
domaine : I’étude biochimique des
lésions cérébrales (Dégénérescence
Neuro-Fibrillaire et Plaques Séniles) et
les études génétiques. On a pu identi-
fier le composant essentiel du cceur
amyloide des plaques séniles, la pro-
téine béta-amyloide (B4), remonter
Jusqu’d son géne de synthése et a sa
protéine précurseur, I’APP. Une pro-
duction excessive ou une anomalie de
dégradation de I’APP entrainant la for-
mation de dépéts préamyloides dans
les espaces extracellulaires pourrait
avoir un réle primordial. Sont en
faveur de cette hypothése : les muta-
tions sur le géne de ’APP situé sur le
chromosome 21  retrouvées dans
quelques formes familiales ; les dépots
trés précoces de fragments béta-amy-
loides observés dans la trisomie 21.
Mais par ailleurs les études génétiques
montrent, dans d'autres formes fami-
liales, un lien avec un locus des chro-
mosomes 1 ou 14 sans que I'on sache si
ces génes interférent avec le métabo-
lisme de I’APP. Quant au mécanisme
par lequel I'alléle epsilon 4 de la pro-
t€ine apoE prédispose a la maladie
d’Alzheimer, il n’est pas élucidé : faci-
litation de la précipitation des frag-
ments béta-amyloides? Ou au
contraire effet protecteur des alléles 2
oul?
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Perspectives thérapeutiques

Beaucoup de cibles potentielles sont
a I'éwude : diminuer la production
d’APP, modifier sa protéolyse, agir sur
des cofacteurs de 1'amyloidogénése,
empécher la phosphorylation anor-
male des protéines TAU et la formation
de la dégénérescence neuro-fibrillaire,
prévenir certains mécanismes neuro-
toxiques, compenser les déficits neuro-
chimiques.

Le seul médicament dont on dispose
actuellement est la tacrine (Cognex)
qui est un inhibiteur de la cholinesté-
rase. Il y a en cffet, dans la maladie
d’Alzheimer, une baisse importante de
la concentration d’acétylcholine corti-
cale, responsable au moins partielle-
ment des troubles cognitifs. L'efficacité
de la tacrine est inconstante, le plus
souvent modeste. Des effets secon-
daires en limitent de plus I’emploi.

Maladie de Pick
et autres démences
fronto-temporales

La dénomination de démences dégé-
nératives fronto-temporales regroupe
la maladie de Pick dont les lésions his-
tologiques spécifiques sont connues
depuis longtemps et les démences liées
a une dégénérescence fronto-tempo-
rale aspécifique qui sont probablement
plus fréquentes. Cliniquement, leurs
tableaux sont trés proches. Les troubles
débutent généralement entre 40 et 65
ans. Les formes familiales semblent
aussi fréquentes que les formes spora-
diques. Une démence de type frontal
est parfois associée a la Sclérose
Latérale Amyotrophique.

Sans étre rares, les démences fronto-
temporales sont 5 a 10 fois moins fré-
quentes que la maladie d’Alzheimer.
Leur diagnostic est souvent méconnu
malgré un tableau clinique trés évoca-
teur de dysfonctionnement frontal.

Les lésions anatomiques consistent
essentiellement en une auophie
fronto-temporale respectant les 2/3
postérieurs de T1. Une atrophie du
novau caudé est assez fréquente. Les
anomalies histologigues de la maladie de
Pick consistent en une déperdition
neuronale accompagnée de gliose dif-
fuse et de spongiose ; la présence de
cellules ballonnées et surtout de corps
de Pick (boules argentaffines intracy-
toplasmiques) est caractéristique de
I'affection. Dans les dégénérescences
aspécifiques, il n’y a pas de corps de

Presse thermale et climatique, 1996, 134, n° 3

Pick, peu ou pas de cellules ballon-
nées ; l'atrophie et la gliose sont géné-
ralement moins intenses. On n'a pas
mis en évidence de perturbations neuvo-
biologiques spécifiques. Le systéme choli-
nergique est beaucoup mains perturbé
que dans I'Alzhcimer.

Le début est insidieux : troubles de
I"humeur, modifications de la person-
nalité, baisse de 'attention, désintérét.
1l y a parfois dés ce stade des activités
d’allure compulsive (lavage de mains),
une hyperphagie, des lubies alimen-
taires surprenantes. Peu a peu le défi-
cit progresse, touchant le jugement,
I'abstraction et I'auto-critique, respec-
tant relativement les fonctions mné-
siques. La production verbale se réduit
avec vocabulaire appauvri, manque du
mot, stéréotypies (redites des mémes
phrases, des mémes anecdotes). Ces
itérations se retrouvent dans le com-
portement : gestes indéfiniment répé-
1és, activités parfois absurdes reprises a
I'identique (déambulations stéréoty-
pées, collectionnisme). Indifférent a
son état, le patient est généralement
euphorique, plus souvent apathique
qu’agité, avec parfois des bouffées
d’excitation érotique ou ludique, des
impulsions agressives. Un acte incon-
gru ou un délit peuvent étre révélateurs
de 1a maladie : vol a I'étalage, urination
ou masturbation en public.

En deux & quatre ans, le tableau
démentiel se compléte associant : unc
réduction massive des idées et des inté-
réts avec indifférence et incurie ; — un
appauvrissement du langage : discours
de plus en plus réduit, itérations ver-
bales a type de palilalies ou d’'échola-
lies ; - des troubles de I'humeur et du
comportement : « aspontanéité », ami-
mic, apathie, apragmatisme, euphorie
niaise. La gloutonnerie peut persister
avec perte de la discrimination orale :
le malade mange des cailloux, des
mégots, des maticres fécales. Par contre
I'orientation reste correcte dans
I'espace proche. Il n’y a pas de syn-
drome apraxo-agnosique. Un grasping,
une hypertonie, une dysphagie sont
parfois observés. L’évolution se fait vers
la cachexie et le mutisme, la mort sur-
venant cing i dix ans aprés le début des
troubles.

Les examens complémentairesapportent
des arguments diagnostiques : 'EEG
est normal ou peu altéré, [’imagerie
morphologique montre une atrophie
corticale fronto-temporale antérieure.
Le SPECT objective I’hypométabolisme
fronto-temporal. L’examen neuropsy-
chologique (test de Wisconsin, laby-
rinthes de Porteus) montre un déficit

massif et précoce des fonctions sous-
tendues par le lobe frontal (abstrac-
tion, planilication, classement, flexibi-
lité mentale) alors qu'il n’y a pas de
déficits visuo-spatiaux et que le score au
MMS reste longtemps dans les normes.

Démences vasculaires

Les démences vasculaires pures
représentent 8 a 20 p. cent de la tota-
lité des démences. 1l existe un nombre
aussi important de démences dites
« mixtes » ol coexistent les 1ésions vas-
culaires et les lésions de la maladie
d’Alzheimer. C’est dire qu’un facteur
vasculaire pourrait jouer un rdle dans
30 p. cent des démences. L éiologie,
superposable a cclle des Accidents

‘asculaires Cérébraux, est dominée
par l'athérosclérose. Le terrain habi-
wuel est le sujet gé athéromateux, por-
teur de facteurs de risque tels que le
diabete, les dyslipidémies, le tabagisme
et surtout I’hypertension artérielle.
D’autres affections sont plus rarement
en cause : cardiopathies emboligénes,
polyglobulices, collagénoses, angiopa-
thies amyloides cérébrales, encéphalo-
pathies mitochondriales (syndrome
Melas), pathologie génétique des arté-
rioles perforantes (Cadasil).

Le groupe des démences vasculaires est
hétérogene, les diverses variétés anatomo-
cliniques pouvant s’associer entre
elles : 1) démence par infarctus mul-
tiples de grande taille dus a une patho-
logie des grosses artéres cérébrales ;
c’est la forme la plus typique; 2)
démence lacunaire, résultant d’une
multiplicité de micro-infarctus liés a
Pocclusion des ariérioles perforantes ;
3) démence consécutive a un infarctus
unique bilatéral siégeant dans des
zones stratégiques pour le fonctionne-
ment intellectuel (la démence par
infarctus thalamo-perforé en ailes de
papillon en est un exemple); 4)
démence d’origine hémodynamique
(arrét cardio-respiratoire transitoire,
réduction extréme de la perfusion
cérébrale) avec infarctus des zones de
jonction entre les principaux territoires
artériels ; 5) leuco-encéphalopathie
sous-corticale chronique progressive
(maladie de Binswanger) ou la sub-
stance blanche est atleinte de fagon dif
fuse et hétérogéne.

En présence d’un état démentiel, on envi-
sage une étiologie vasculaire devant :

— les antécédents d’accidents vascu-
laires cérébraux (hémiplégie ; aphasie,
etc.) ;



- le caractére évolutif ; début souvent

brutal, évolution fluctuante avec aggra-’

vation par a-coups. Le début au
décours d'un AVC est trés évocateur du
diagnostic ;

- l'allure « en secteur » du déficit
cognitif : certaines fonctions supé-
rieures sont massivement altérées,
d’autres relativement préservées ;

~ la présence de symptémes et
de signes neurologiques focaux : paré-
sie, hyperréactivité tendineuse unilaté-
rale, signe de Babinski, hémianopsie
latérale homonyme, parfois syndrome
pseudo-bulbaire au cours des
démences lacunaires ou de la maladie
de Binswanger.

Introduction

L’incontinence urinaire n’est pas
une conséquence inéluctable du
vieillissement. Un examen clinique et
paraclinique bien conduit permet de
mettre en évidence certaines étiologies
dont le traitement peut bénéficier de
la chirurgie. Lorsque l'indication opé-
ratoire est retenue, I'évaluation du han-
dicap créé par I'incontinence doit étre
comparé aux avantages que procure-
rait la chirurgie, compte tenu des
risques anesthésiques d'une part, des
conditions socio-familiales d’autre part.
Nous décrirons 3 causes principales
d’incontinence dont le traitement peut
étre chirurgical : I'incontinence par
regorgement qui signe I’existence d’un
obstacle urétro-prostatique, 1'insuffi-
sance sphinctérienne et I'instabilité
vésicale majeure.

* Dr Eric Mandel, Clinique Urologique de
I’'Hépital Cochin, Hapital Cochin, 27, rue du
Faubourg-Saint-Jacques, 75674 PARIS
CEDEX 14.

FORMATION CONTINUE

Les troubles de la marche, I'inconti-
nence urinaire y sont plus précoces que
dans la maladie d’Alzheimer. Iy a fré-
quemment des altérations mécaniques
de la parole (timbre, mélodie, articu-
lation) alors que dans I'Alzheimer les
troubles linguistiques prédominent. La
personnalité est relativement préservée
avec souvent labilité émotionnelle. Des
épisodes dépressifs s’observent dans
60 p. cent des cas, des idées délirantes
dans 40 p. cent des cas. La durée de
survie est trés variable mais en
moyenne plus courte que dans les
démences dégénératives.

L'imagerie cérébrale (scanner et
IRM) permet d’authentifier la nature
vasculaire des Iésions en montrant des

Traitement chirurgical
des troubles sphinctériens
des personnes agées

E. MANDEL*

L’incontinence urinaire du sujet 4gé
n’est pas une fatalité. Elle se traduit par
des fuites d’urine survenant volontiers
a l'effort mais également lors de la
simple station debout. Elle intervient
lorsque la pression intra-vésicale est
supérieure a la pression sphincté-
rienne. L'étude clinique et paracli-
nique doit étre extrémement rigou-
reuse en particulier chez le sujet 4gé si
on souhaite proposer un acte opéra-
toire.

Elle comprend I'examen clinique
qui confirme le diagnostic d’inconti-
nence, en apprécie I'importance avec
ses conséquences sociales. Le risque
opératoire est apprécié par I'anesthé-
siste qui établit un coefficient d’apras
une classification internationale. L exa-
men est orienté vers I'appareil uro-
génital. Il recherche un globe vésical,
une hypertrophie prostatique au tou-
cher rectal. Différents examens para-
cliniques sont également nécessaires. Il
s’agit surtout de I’échographie, de
I'urétrocystographie ascendante et mic-
tionnelle mais également de I’explora-
tion urodynamique.

Au terme de ce bilan on peut d’une
part estimer I'impact potentiel du trai-
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images d’infarctus, de lacunes, de « leu-
coaraiose » (hypodensité de la substance
blanche). L'interprétation de la leucoa-
rajose est cependant controversée.

Le lraitement des démences vascu-
laires est avant tout préventif. C’est
d’abord le traitement des facteurs de
risque d’'un AVC et notamment le
contrdle d’une hypertension artérielle.
§’il y a déja cu un AVC, c’est la pré-
vention des récidives, le traitement
dépendant des processus en cause (trai-
tement d'une cardiopathie emboli-
gene, anti-agrégants plaquettaires, chi-
rurgie vasculaire). Méme au stade de
démence confirmée, le contrdle ten-
sionnel et les anti-agrégants apportent
un bénéfice thérapeutique.

tement que I'on propose et d’autre part
déterminer les causes actuelles d’incon-
tinence : les fuites par regorgement,
I'insuffisance sphinctérienne et I'insta-
bilité vésicale.

L'incontinence urinaire
par regorgement

Elle correspond en fait a la vidange
du trop-plein vésical dont I'évacuation
n’est jamais compléte. Cette rétention
chronique est le plus souvent en rap-
port avec un obstacle urétro-prosta-
tique (adénome ou rérécissement uré-
tral) ou encore avec une atonie vésicale
majeure. Le diagnostic est souvent évi-
dent dés ’examen clinique : il existe un
globe vésical, ce que confirme 1'écho-
graphie par la mesure du résidu. En cas
d’adénome prostatique, le toucher rec-
tal oriente le diagnostic.

Le traitement chirurgical de 1'adé-
nome est 'adénomectomie prosta-
tique, qu’elle soit par voie transvésicale
pour de gros adénomes ou par voie
trans-urétrale par résection endosco-
pique pour les plus petits. Le traite-
ment d’un rétrécissement urétral se fait
le plus souvent par voie endoscopique
(urétrotomie).

Presse thermale et climatique, 1996, 134, n° 3



206 SOCIETE FRANCAISE D'HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Le traitement de I'atonie vésicale est
d’abord médicamenteux (mytelase).
Lorsque le résidu demeure important
et que les fuites persistent, on est sou-
vent contraint de proposer un traite-
ment « instrumental » par cathétérisme
intermittent (3 i 4 fois par 24 heures).

L'insuffisance sphinctérienne

Lorsqu'elle estimportante, les fuites
sont permanentes et les mictions dis-
paraissent par défaut de remplissage
vésical. Le patient ne ressent plus le
besoin d’uriner, il n’y a pas de globe
vésical.

L’origine de I'insuffisance sphincté-
rienne majeure peut éire congénitale
ou neurologique mais elle est le plus
souvent iatrogénique, survenant aprés
une chirurgie pour adénome, une
prostatectomie radicale ou une cysto-
prostatectomie. Tl s’agit enfin parfois de
1ésions traumatiques de I'urétre.

L’évaluation urodynamique est un
examen-clé. Il montre le plus souvent
une pression de clture urétrale effon-
drée et au temps cysto-manométrique,
il confirme I'intégrité vésicale (absence
d’instabilité).

L’importance des fuites doit étre
quantifiée par différents tests de méme
que Vimpact sur la vie sociale avant
d’envisager le traitement chirurgical.
Plusieurs techniques ont été décrites
dans le passé mais peu ont survécu au
fil du temps. Les plasties de reconstitu-
tion utilisant des muscles loco-régio-
naux, les plasties du col vésical sont
toutes abandonnées, compte tenu du
taux d'échec élevé.

Les injections sphinctériennes de
substances visant & réduire la lumiére
urétrale sont encore utilisées par diffé-
rentes équipes. Il s’agit du poly-tétra-
fluoro-éthyléne (Téflon) de moins en
moins utilisé compte tenu du risque de
migration, du collagéne et également
de la graisse autologue dont les résul-
tats 3 court terme sont souvent satisfai-
sants. Les phénomeénes d’auto-résorp-
tion de la graisse autologue expliquent
le caractére temporaire des résultats et
la nécessité de réinjections réguliéres.
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Le sphincter artificiel constitue
actuellement le moyen le plus
moderne et le plus efficace de traiter
'incontinence urinaire par insuffi-
sance sphinctérienne majeure.

11 5"agit d'un matériel de haute tech-
nologie. Son indication doit étre rete-
nue aprés élimination de toute autre
cause d’incontinence et aprés avoir
proposé la rééducation sphinctérienne
par kinésithérapie pendant plusieurs
mois. Les critéres de mise en place
nécessitent d’une part, des conditions
opératoires satisfaisantes mais d’autre
part, des conditions intellectuelles suf-
fisantes permettant la manipulation
pluriquotidienne du systéme.

En effet, le sphincter artificiel est
composé de 3 éléments reliés entre eux
par un systéme de tubulures :

— I’élément principal est une man-
chette occlusive péri-urétrale qui assure
lorsqu’elle est remplie, la continence,

— un ballon de régulation des pres-
sions qui est situé dans la cavité abdo-
minale,

- la pompe qui est I'élément essen-
tiel au fonctionnement du sphincter et
qui est implantée dans le scrotum.

A I’état basal, le sphincter est activé :
la manchette péri-urétrale est donc
remplie assurant ainsi la continence.
Lorsque le besoin s’en fait sentir (ves-
sie pleine), le patient doit alors com-
primer deux a trois fois la pompe
intrascrotale afin de vider la manchette
péri-urétrale, libérer I'urétre et per-
mettre la miction. En quelques
minutes, le retour a la continence sera
assuré par le transfert automatique du
liquide vers la manchette. L'apparente
simplicité de fonctionnement nécessite
une réelle coopération physique et
intellectuelle du patient.

Selon les équipes, les taux de guéri-
son varient de 70 2 90 p. cent. Les com-
plications sont essentiellement infec-
tieuses mais également techniques
nécessitant parfois 'ablation compléte
ou le remplacement partiel. Chez la
femme, I'insuffisance sphinctérienne
majeure a pression de cléture effon-

drée peut étre traitée par intervention
de colpo-suspension par fronde apo-
névrotique (type Goebell Stoeckel).

L’instabilité vésicale

I15"agit 1a de 'incontinence urinaire
par impériosités.

Sur le plan clinique, le patient décrit
typiquement des envies impérieuses
qu’il ne peut retenir aboutissant a une
contraction non inhibée du muscle
vésical et entrainant une fuite d’urine.
Ces signes sont tout 4 fait objectivés par
le bilan urodynamique, en particulier
par le temps cystomanométrique (pic
de pression et fuite concomitante). Le
bilan doit rechercher une cause loco-
régionale irritative, tel un calcul ou une
tumeur de vessie. Le plus souvent,
aprés avoir éliminé une cause locale, le
traitement médical et la rééducation
peuvent suffire a faire disparaitre les
fuites (Ditropan® en I'absence de glau-
come).

Chez I’'homme, I'instabilité vésicale
peut étre en rapport avec une hyper-
trophie prostatique bénigne etson trai-
tement chirurgical peut la faire dispa-
raitre.

Lorsqu’aucune cause n'est retrouvée
et que le traitement médicamenteux
est insuffisant (instabilité majeure), on
peut proposer une cysoplastie d’agran-
dissement ou une intervention de déri-
vation des urines. Ces indications sont
extrémement rares.

Conclusion

Il est nécessaire d’évaluer le plus
précisément possible 1'origine et le
mécanisme de I'incontinence ainsi que
I'impact social chez ces personnes
agées,

Le traitement chirurgical doit étre
proposé si le terrain le permet, s’il
existe une indication et s’il existe un
avantage certain pour le patient. Le
sphincter artificiel représente une tech-
nique moderne, efficace, permettant
une amélioration certaine des condi-
tions de vie.



Point n’est dans l'intention des
auteurs de traiter tous les problémes du
thermalisme chez les personnes agées,
le cadre ayant été défini par le titre
d’un exposé d'Enseignement Post-uni-
versitaire en Médecine Thermale. Ils se
limiteront i des réflexions de médecins
ayant une longue expérience des pra-
tiques thermales dans leurs stations
réciproques, et dans le seul but de faire
profiter leurs collégues du fruit de leurs
connaissances : quatre auteurs, quatre
chapitres, assez succincts mais qui
apporteront un certain reflet de la thé-
rapeutique thermale dans son
ensemble chez les personnes dgées.

Thérapeutique thermale
chez les personnes agées
dans les stations uro-
néphrologiques

(J. Thomas, Vittel)

Il convient, bien entendu, de s’entre-
tenir d’abord sur le sens 4 donner i la
qualification de « personnes agées ». A
I'évidence, il est des sujets de 60 ans qui
entrent déja en sénescence, alors que
d’autres, 4 80-85 ans et plus, conservent
une activité physique et intellectuelle
trés peu amoindrie. Si I'on veut faire
une distinction assez globale, il semble
qu’on puisse avancer qu'a 60 ans, la
population reste encore jeune, qu’a 70
ans, elle ne fait pas encore partie du lot
des personnes 4gées et que la limite de
nos jours pourrait se situer entre 75 et
80 ans, en sachant qu'un assez grand
nombre de curistes a plus de 80 ans, et
que ceux agés de plus de 90 ans ne sont
pas extrémement rares {notre curiste
le plus agé de la saison 1994 avait
98 ans, et espére bien revenir 2 Vittel
en 1995...).

Quoi qu’il en soit, en tenant compte
de « I'age des artéres», les précautions
thérapeutiques s’imposent tout natu-
rellement.

FORMATION CONTINUE

Traitement des personnes agées

en milieu thermal

J. THOMAS,
Ch. ALTHOFFER-STARCK,
J. FRANCON, R. JEAN

La cure de diurése

La cure de boisson en station uro-
néphrologique, chez les sujets agés,
tent compte de divers facteurs :

— de I’état des reins et de leur sou-
plesse fonctionnelle, une insuffisance
rénale restreignant I'importance des
rations hydriques consommées et la
cadence journaliére des prescriptions ;

- de la tolérance digestive, surtout
s’il y a des antécédents de gastrite, de
hernie hiatale, de problémes aéropha-
giques ;

- de 1a tension ariérielle et du sys-
téme cardio-vasculaire, et méme de
I’état veineux ;

—deI'état de la prostate, et de la qua-
lité des mictions, et

~chez la femme, de problémes liés a
une éventuelle incontinence d’urine,
plus ou moins marquée.

L’hydrothérapie

Certains soins sont sans danger,
douches rénales, dites « baveuses »,
bains sédatifs « bouillonnants ». Les
douches au jet « en ceinture », en posi-
tion debout ou assise, avec pression
adaptée, peuvent aider a la migration
de petits calculs ou de fragments lithia-
siques restants. On les prescrit sans pro-
bléme. La destruction des calculs par
lithotripsie peut étre pratiquée chez
des sujets de plus de 70 ans, et ici,
comme ailleurs, des fragments peuvent
rester confinés dans les calices infé-
rieurs. Se discute alors la possibilité de
recourir & I'hydrothérapie en positon
déclive sur un sujet sans tare cardio-vas-
culaire, sans hypertension, sans
menace circulatoire quelconque ; on
peut prescrire des séances de
« douches inversées », mais toujours
avec une inclinaison modérée, i 45°,
rarement a 60°. Méme dans ces condi-
tions restrictives, la cure de diurése et
I’hydrothérapie donnent des résultats
positifs, avec expulsion lithiasique faci-
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lement visualisée par le recueil de frag-
ments retrouvés dans les verres de diu-
rése qui servent en milieu thermal 3 Ia
surveillance des urines. Il nous arrive
aussi de recourir 4 de I’hydrothérapie
en piscine, avec jets amortis (jet
stream), dirigés sur les reins lithia-
siques. La décision de ces traitements
résulte de la proposition du médecin
thermal aprés son bilan et de I'accep-
tation du curiste.

On voit qu’ainsi, la cure hydrominé-
rale et I'hydrothérapie conservent de
bonnes indications chez des sujets
d’« age certain ».

La cure thermale
chez les personnes agées
dans une station de gynécologie

(Ch. Althoffer-Starck, Luxeuil)

Les curistes du troisiéme ige, en
gynécologie, viennent 4 Luxeuil-les-
Bains pour des atrophies vulvo-vagi-
nales de post-ménopause spontanée,
mais aussi et surtout pour des séquelles
d’hystérectomie ou porteuses de pes-
saire.

Il n’y a pas 4 Luxeuil, 4 proprement
parler, de traitements spécifiques : les
soins sont en général pris en baignoire,
souvent un peu plus chauds et plus
courts avec irrigations a faible pression,
suivis d’une douche en pluie sur le bas-
sin mais également étendue i la
colonne dorsale et cervicale. IIs se ter-
minent par un repos de 20 minutes,
avec deux cataplasmes de boue sur
I’abdomen, ou abdominal et articu-
laire.

Les curistes 4gées préférent venir t6t
a I’Etablissement : les soigneuses sont
plus disponibles, les heures de soins
moins strictes, et elles disposent d'un
plus long temps de repos dans la mati-
née.
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D'une facon générale, elles suppor-
tent mieux les soins que leurs cadettes,
peu de chute de tension et pas de crise
de spasmophilie ou tétanie. Le confort
local apporté par la cure leur permet
de suspendre leur traitement médical
local pendant plusieurs mois.

La cure thermale
chez les personnes agées
en rhumatologie

(J. Frangon, Aix-les-Bains )

Fréquence

Dans toutes les stations a orientation
rhumatologique, I’age moyen des
curistes gravite autour de 63-64 ans.
Ceux qui sont dgés de plus de 70 ans
représentent environ le tiers des
patients, les octogénaires de 5 a 8 p.
cent, suivant les clientéles, et il arrive,
exceptionnellement, de traiter des
nonagénaires. Rien d’étonnant a cela
puisque la principale indication de ces
stations est 'arthrose, dont la fré-
quence croit avec 'age.

Tolérance

Elle est en général excellente si I'on
tient compte, dans le choix des moda-
lités et du rythme des pratiques ther-
males, non seulement de 'dge, mais
plus encore des éventuelles tares asso-
ciées.

La seule contre-indication absolue
est la sénilité avancée, avec dégradation
psychique et perte de 'autonomie.

* On peut admettre que la sélection
naturelle a opéré et que les septuagé-
naires et octogénaires qui viennent en
cure par leurs propres moyens sont en
état de supporter unc cure adaptée.

* Dans le choix des techniques, il
faut tenir compte de la fragilité accrue
de I"appareil cardio-vasculaire, et donc
éviter :

— les pratiques générales A tempéra-
wre élevée : étuves générales, bains de
boue généraux, immersion prolongée
en bain ou piscine chaude, sudation ;

~ les applications chaudes (boue ou
vapeurs), sur la nuque ;

— et privilégier les techniques locali-
sées aux membres ;
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- éventuellement, couper la semaine
d’un jour de repos complet ;

— et, bien entendu, renforcer la sur-
veillance de la cure.

Résultats

L’age ne semble pas influer sur la
qualité de 1a cure si I'on a bien observé
toutes les précautions ci-dessus énon-
cées.

—Bien plus, 3 un résultat fonctionnel
généralement satisfaisant, vient s'ajou-
1er un bénéfice psychologique indiscu-
1able : le séjour en station thermale,
avec tous ses atouts sociologiques, a un
effet favorable sur le « moral » des per-
sonnes agées vivant seules le reste de
I'année.

La remarquable fidélité au therma-
lisme de cette classe d’dge s’explique
en grande partic par son souci de pré-
server ses capacités motrices et donc
50N autonomie.

La cure thermale
chez les personnes agées
dans les affections respiratoires

(R Jean, Allevard-les-Bains)

Quand est-on une personne fgée ?
L’dge de 70 ans est A retenir pour un
curiste venant suivre seul une premiére
cure respiratoire.

Dans l'orientation « voies respira-
loires », il y a deux types de patients :
les malades ORI, et les malades bron-
chiques qui posent des problémes dif-
férents, bien que les malades bron-
chiques aient souvent aussi des pro-
blémes ORL.

— La cure ORI ne comporte pas de
soins difficiles pour les personnes
gées ; encore faut-il ne pas prescrire
de cure trop poussée : le jeune méde-
cin thermal doit essayer de résister a la
demande de certains curistes qui « en
veulent pour leur argent », et vou-
draient avoir le plus de soins thermaux
possibles et de longue durée. Attention
aux curistes avec double indication : les
soins rhumatologiques associés ne doi-
vent pas éwre trop fatigants. Quelques
petits conseils en plus : attention aux
mouvements de la colonne cervicale
lors des lavages de nez a la pipette qui
réveillent une vieille arthrose ; atten-
tion aux pédiluves chez les femmes
Agées 2 mauvaise circulation veineuse.

Des cures douces chez les personnes
agées peuvent avoir de trés bons résul-
tats dans des rhinites, des sinusites, pha-
ryngites et laryngites. Les résultats sont
moins bons dans la pathologie de
I'orcille moyenne car le catarrhe
ubaire et I'otite séreuse sont en géné-
ral associés a une atteinte irréversible
de 'oreille interne.

— La cure bronchique est beaucoup plus
délicate car les soins thermaux, nor-
malement utilisés pour les bronches, a
Allevard ou ailleurs, peuvent étre fati-
gants pour le vieillard et surtout parce
que l'on rencontre de plus en plus
d’insuffisants respiratoires. Amélie-les-
Bains cst sans doute & mettre a part du
fait du climat méditerranéen et de la
possibilité de cures I'hiver.

11 faut savoir refuser de prescrire des
soins thermaux aux insuffisants respi-
ratoires qui arrivent avec des gaz du
sang artériel trop perturbés (PA Cog >
44 torr et PA Og < 60 torr; bien
entendu, il vaudrait mieux parler en
KPa...) ou qui arrivent avec leurs bou-
teilles d’oxygéne et leurs appareils de
ventilation... méme s’ils ont une prise
en charge de la Sécurité Sociale. D'une
facon générale, il faut étre prudent
lorsque le VEMS est < 1 litre, méme si
le patient vient seulement traiter une
rhinopharyngite. Ce n’est pas d’ailleurs
le fait des seuls vieillards, certains
patients, méme jeunes, ont une fonc-
tion respiratoire détériorée et doivent
étre tout particuliérement surveillés.

Les soins thermaux bronchiques
sont plus fatigants que les soins ORL et,
par principe, ne pas prescrire de
séances de vaporarium (= inhalations
collectives chaudes) chez des patients
venant suivre une premiére cure apres
70 ans. Par ailleurs, il est prudent de
déconseiller les promenades en alti-
tude (1 500-2 000 métres), méme en
voiture, aux personnes agées, du fait du
possible retentissement sur la PA Oo,
et des modifications brutales de tem-
pérature. Lors des infections virales
contractées dans les hotels, et qui peu-
vent étre a 'origine de certaines « réac-
tions thermales », il ne faut pas hésiter
a utiliser les antibiotiques au moindre
doute d’infection bronchique, en pri-
vilégiant plutdt les macrolides.

Lorsque les précautions ont ¢té
prises, une cure thermale, méme
douce, avec quelques soins ORL, des
séances d’émanatorium (= inhalations
collectives froides), ou de humages,
peuvent aider le patient & passer un
hiver avec moins d’infections respira-
toires.



Conclusions

Ainsi, le thermalisme conserve des
indications réelles chez les personnes
agées.La conduite du traitement
impose des précautions, qui n’appa-
raissent pas toujours évidentes
d’emblée et qui, négligées, pourraient

FORMATION CONTINUE

conduire a des situations dangereuses,
voire irréversibles. Les curistes agés
sont souvent conscients, mais pas
toujours, des menaces que peut repré-
senter une thérapeutique trop agres-
sive. De toute facon, le médecin ther-
mal doit, & I"arrivée du patient, faire un
tour d'horizon complet, par un inter-
rogatoire méthodique, un examen cli-
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nique extrémement sérieux. Il doit
assurer une surveillance de cure fré-
quemment renouvelée, et il peut étre
appelé a supprimer ou a moduler cer-
tains soins en fonction de ses constata-
tions pendant la durée de la cure qui
pourra alors apporter les bienfaits espé-
rés par le patient et son médecin trai-
tant.
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Lettre et opinions

Lettre estivale de jeunes écoliers d’une station thermale et de leur complice le Docteur Robert CHAMBON

A l'intention des découragés et des pessimistes, mais aussi des ignorants et des sceptiques, pour que ces comptes
rendus d’enfants d'une classe de CM1 leur apportent réconfort et espoir teintés d’un peu de malice, de beau-

coup de fraicheur, et d’un grand... réalisme.
Avec I'aimable autorisation du Petit Journal, journal scolaire de Tessé-Bagnoles, n® 12-1995.

Si 85 000 enfants fréquentent chaque année La Roche-Posay, La Bourboule, Lons-le-Saunier, Luchon, pour
y soigner eczéma atopique, asthme, énurésie, otites... avec les succés que I’on connait, d’autres beaucoup moins
nombreux, journalistes en herbe, visitent des Etablissements Thermaux, cheminent d’un pas vif de la buvette
aux cabines d’hydromassages, s'attardent 3 la piscine de déambulation, découvrent péle-méle manuluves, aéro-
sols, pulvérisations, douches gingivales... et retiennent que les indications thermales peuvent concerner rhu-
matologie et phlébologie !

Ce sont leurs pages qu'ils nous offrent en cette fin d'été.

Y ~\ | T HERMES

=
ﬁﬁ ﬁ% AR VISITE DES THERMES ﬁnﬁ HU
[

e X
Amalia

Autour du batiment, il y a un lac, une forét et des roches. Les thermes ouvrent d’avril & fin octobre. Ils ouvrent tous
les jours sauf le dimanche. Le bitiment est beau. Il y a 2 étages. En France, on compte 104 stations thermales. Bagnoles-
de-I'Orne est dans les 10 premiéres. Les curistes femmes, sont plus nombreuses que les hommes. La source est tiéde
et acide comme un citron. Elle débite 1 000 métres cubes par jour.

Nous avons bien aimé les Thermes.

GvLAYML

Benoit et Guillaume
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L’EAU

L’eau

Au rez-de-chaussée, la réserve d'eau fait 12 métres de profondeur. L'eau est tidéde et acide comme du citron, pas
bonne & boire. Elle sort 2 24 degrés 6 (pour les rhumatisants 18 degrés, pour les veines 34 degrés). Au deuxiéme étage :
Ia piscine est faite pour marcher dans les couloirs. On peut mettre 40 personnes dans I'eau, La piscine fait 75 cm de
profondeur, 10 m de long et 6 m de large. L'eau est faiblement radio-active. Ensuite nous avons visité une salle de
douches debout : de 38 a 39 degrés.

Lauréne, Marion, Emmanuel ; tapé par Julie, Caroline

Les boules thermales servent A soigner les rhumatismes des mains.
L'’eau peut aller jusqu’a trente-huit ou quarante degrés.
Les aérosols soignent le nez, ils lancent de la vapeur.
Les douches gingivales soignent les gencives.
Elles empéchent les dents de tomber.
Les pulvérisations faciales servent & soigner les joues. Ca empéche les veines d'éclater.,
La visite s’est trés bien passée.
Nous avons été trés intéressés par la visite des thermes de Bagnoles-de-I'Orne.
Etienne et Benoist
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Les douches

On peut prendre des douches en immersion par hydromasseur, avec bassin & programmation automa-
tique de jets tiédes, réalisant un massage général ou local ; des bains de si¢ge & eau courante pour les hémor-

roides.
Visite d’'une cabine : nous voyons une baignoire d’hydromassage. On y reste dix minutes.
Quand les dix minutes sont passées, la baignoire se vide toute seule.
Dans cette baignoire, il y a un si¢ge pour handicapés qui peut porter jusqu’a 130 kg.
La visite des Thermes nous a beaucoup plu car ¢’était trés intéressant.

Leila et Mélanie

Directeur de la publication ; P. BERGEAUD. — Commission paritaire : 54.233.
Imprimerie de Pithiviers 45300 - N° d'ordre 2 299-23-9-96 - Dépot légal : 4« trimestre 1996.
N° d'imprimeur: 53



DACTUALITE

RHUMATOLOGIQUE

Depuis 33 ans, I'Equipe issue du Centre Viggo
Petersen (Hopital Lariboisiére, Hopital Bichat,
Paris) s’attache & présenter, non sculement au
praticien mais aussi a |'¢tudiant et au spécialiste,
les faits les plus saillants de I’actualité rhumatolo-
gique de I’année. Le 33° volume est dans le droit
fil des précédents, avec lesquels il constitue un
instrument de travail tout & fait précieux. Qu’il
suffise de préciser que depuis 1964, plus de
1000 sujets ont été traités, prés de 22 000
références citées. Un index cumulatif termine
’ouvrage ct permet de rechercher le sujet sur
lequel on désire un renseignement ou une
référence A travers les ouvrages précédents de la
collection et le dernier paru.

Les actualités rhumatologiques constituent,
tant pour chaque livraison prise séparément que
pour I'ensemble de la collection, une réalisation
sans équivalent dans le domaine rhumatolo-
gique en France et 4 I’étranger. Le succés
qu'elles rencontrent tous les ans ne se dément pas
et tout porte a croire qu’il en sera de méme pour
le 33€ volume.

par
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les Médecins du Centre Viggo Petersen
et de la clinique rhumatologique
de I’Hopital Bichat
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Action physiologique des eaux thermales

Docteur André PAJAULT Les sources de Bourbon

Origine des eaux thermales
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