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SOCIETE FRANCAISE D’HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Séance du 26 novembre 1997

Compte rendu

A, AUTHIER *

(Rennes-les-Bains)

C’est maintenant devenu une habitude de nous
retrouver 4 la Faculté de Médecine Pitié-Salpétriére,
au 6° étage dans la confortable salle 616.

Apres les discours de bienvenue du Président sor-
tant le Docteur Claude Loisy et celui d’investiture du
Docteur Henri Founau, le Secrétaire Général, le Doc-
teur André Authier fait le point sur le sondage effec-
tué I'an dernier concernant le paiement des cotisa-
tions et "'abonnement d La Presse Thermale et Climatique.
Sur 58 sondés, ayant volontairement répondu a un
questionnaire envoyé i chacun d’entre nous, il appa-
rait que P'article 3 des statuts soit devenu obsoléte et
qu’il faille envisager de le modifier quelque peu, ce
qui sera du ressort de I'Assemblée Générale. Ainsi une
large majorité (44 « pour ») se dégage en faveur du
texte suivant :

« Les membres titulaires et adhérents paient une cotisation
annuelle. Les actes de la Société font Uobjet d’une parution
dans La Presse Thermale et Climatique dont U'abonnement
est indépendant de la cotisation & la Société. »

La proposition suivante n’a pas recueilli la majorité
des suffrages (28 « pour ») :

« Les membres d’honneur sont dispensés de toute cotisation
a la Société et recoivent gracieusement La Presse Thermale
offerte par la Société. »

* Grande-Rue des Thermes, 11190 RENNES-LES-BAINS.

Société Francaise d’Hydrologie et de Climatologie Médicales.
Séance du 26 novembre 1997.

De méme pour la suivante (20 « pour ») :

« Les membres honoraires sont dispensés de cotisation é la
Société. »

Au profit du texte suivant (32 « pour ») :

« Les membres honoraires acquittent a la Société une coti-
sation réduite & hauteur de 100 F réactualisable. »

Alors que seuls 11 sondés sont pour que :
« Les membres honoraires acquittent cotisation entiére »
et 14 pour que :

« Les membres honoraires recoivent gracieusement La Presse
Thermale offerte par la Société. »

Tout ceci n’a bien siir qu’une valeur indicative et
toute modification devra avoir I'aval de 1'Assemblée
générale.

Aprés cette information nous piimes écouter les
communications scientifiques qui furent de grande
qualité, largement écoutées et donnant lieu i des
discussions fournies. Nous avons pu suivre successive-
ment :

~ M. Porte, P. Marquis, G. Bommelaer, ].B. Charey-
ras : « Méthodologie sur une enquéte de ia qualité de
vie du colopathe a Chatel-Guyon. »

- B. Graber-Duvernay, A. Francon, R. Forestier :
« Efficacité du Berthollet d’Aix-les-Bains sur les mani-
festations fonctionnelles de I'arthrose des mains. Essai
thérapeutique contrélé. »

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 3, 139-140.



140 A AUTHIER

— J. Thomas, G. Bauer, J.J- Gaultier, F. Block:
« Effets de la cure thermale de Vittel sur les marqueurs
cross-laps de la résorption osseuse. Etude préliminaire.

Etaient présents :

Professeurs P. Biget (Paris), P. Desgrez (Académie
de Médecine), S. Guillemant (CHU Pitié-Salpétriére),
R. Laugier (Paris), G. Peres (CHU Pitié-Salpétriere),
J. Paccalin (Bordeaux), Doyen P. Queneau (Saint-
Etienne).

Docteurs Ch. Ambrosi (Royat), A. Authier (Rennes-
les-Bains), C. Boussagol (Paris), P. Brillat (Paris),
J.P. Cambiére (Lamalou), J. Carles (Capvern),
R. Chambon (Bagnoles-de-'Orne), J.B. Chareyras
(Chatel-Guyon), G. Cros (Clergnont—Ferrand),
P.L. Delaire (La Roche-Posay), G. Ebrard (FFTC),
E. Fortier (Aix-en-Provence), J. Francon (Aix-les-

Bains), G. Fouché (La Garenne-Colombes), B. Graber-
Duvernay (Aix-les-Bains), D. Guerrero (Béziers-
Avéne), P. Guichard des Ages (Paris), A. Guillard
(Neris), Ch. Herissé (La Roche-Posay), R. Jean (Alle-
vard), Ch. Jean (Allevard), P. Jeambrun (Lons-le-Sau-
nier), M. Lambert (Bourbonne-les-Bains), F. Larrieu
(Paris), C. Loisy (Vichy), A. Monroche (Angers),
P. Nepveux (Paris), A. Pajault {(Bourbon-I’Archam-
baud), M. Palmer (Aix-les-Bains), M. Porte (Chatel-
Guyon), C. Robin de Morhery (Gréoux), E. Thomas
(Vittel), J. Thomas (Vittel).

Mme M.C. Lamarche (Paris), M. G. Popoff (Labo-
ratoire d’Hydrologie-Ministére de la Santé).

S’étaient excusés :

Docteurs A. Alland (Vals), A. Bouez (Vichy), R.
Capoduro (Aix-en-Provence), A. Debidour (Carsac-
Aillac), D. Hours (Bourbon-Lancy).
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Allocution du Président sortant

ClL. LOISY

(Vichy)

Nous voici au terme de ces deux années ot vous
aviez €luI'équipe de direction quis’en va, et dont vous
m’aviez confi€ la présidence. 1l est de tradition qu’a
cette occasion le Président sortant dresse un bilan de
ce qui a été réalisé ~ et de ce qui ne I'a pas été — pour
que nous en tirions tous ensemble des enseignements
utiles 4 la vitalité de notre Société d'Hydrologie et de
Climatologie, toujours jeune, bien que centenaire,

Pour que vive et progesse une société scientifique
comme la nétre, organe d’une discipline médicale spé-
cialisée, il est nécessaire qu’elle séduise et attire de
Jeunes confréres : je crois que ce défi a été assez bien
tenu puisque, pendant ces deux derniéres années,
nous avons compté, dans notre Société, un peu plus
de nouveaux membres que d'anciens ne I'ont quittée.
Cependant, si la qualité de ces nouveaux adhérents est
grande, leur nombre est encore insuffisant : trop nom-
breux sont encore nos jeunes confréres récemment
installés dans les stations thermales qui ne nous ont
toujours pas rejoints. Ce sera I'une des tiches i
laquelle il faudra s’attacher.

La qualité des travaux effectués et présentés au cours
des réunions d’une société savante constitue un des
€léments essentiels de sa vie, de son rayonnement et
de sa puissance d’attraction : 13, je crois que notre bilan
est satisfaisant. Il faudrait citer presque toutes les com-
munications qui nous ont été présentées au cours de
ces deux années. Je ne rappellerai que celles des Pro-
fesseurs Hérisson, Lamas, Michel, Paccalin, Traegeret
Trepo, ainsi que la densité exceptionnelle des travaux
présentés par les universitaires présents 4 la réunion
de Pau.

Nous avons demandé a des collégues thermalistes
italiens, dont le Professeur Centonze de Bari, I'équipe
de I'Institut de Biochimie d'Urbino et celle de I'Uni-

Société Francaise d’Hydrologic et de Climatologie Médicales.
Séance du 26 novembre 1997.

versité de Milan de nous apporter les fruits de leur
expérience. Je pense cependant que nous n'avons pas
encore suffisamment fait appel & la compétence de
thermalistes étrangers, dont les méthodes et les points
de vue sur la Crénothérapie sont différents des ndtres
et pourraient nous apporter beaucoup d'idées inté-
ressantes.

Ces deux années ont également été celles o, grice
4 I'inlassable activité et a Pefficacité du Président
Ebrard, et de son audience auprés de I'ancien Ministre
de I'Education M. Francois Bayrou, nous avons eu la
Jjoie d’assister a la réalisation de deux souhaits long-
temps considérés comme des éventualités si lointaines
que nous pensions ne jamais les voir se réaliser : je veux
parler de la réintroduction de I'enseignement de la
Crénothérapie et de la Climatologie dans le cursus des
études médicales, et du retour dans notre giron de
I'Institut d’Hydrologie qui avait été squatté par
d’autres disciplines et que le Pr Queneau est en train
de réorganiser.

Mesurons a leur juste valeur ces deux acquisitions,
dont I'influence demandera évidemment un certain
temps pour se manifester, mais qui sont le gage de
l'avenir et de I'expansion de notre discipline,

En revanche, et pour des raisons structurelles, nous
n’avons pas encore réussi a obtenir I'accés du Ther-
malisme et de la Climatologie a I'Enseignement post-
universitaire. C'est une question de grande impor-
tance, et ce sera un chapitre ou il faudra reprendre et
continuer la bataille.

Il en est de méme en ce qui concerne le probléme
de notre Bibliothéque qui, malgré nos efforts, n’a tou-
Jours pas trouvé de point de chute, et qu’il faudra bien
arriver a loger, 4 Paris ou ailleurs,

Avant de conclure, je voudrais, d"une part dire 3 tous
les membres du bureau de notre Société combien jai
apprécié leur camaraderie, la justesse de leurs avis, la
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142 ClL LOISY

combativité dont ils ont fait preuve pendant ces deux
années et aussi leur inaltérable bonne humeur. A I'effi-
cace et souriant Secrétaire Général, le Dr Authier, a Pas-
cale Jeambrun et 4 toute I’équipe, je suis heureux
d’exprimer toute mon admiration et ma chaude amitié.

Enfin, je voudrais redire a sa famille et a ses amis la
peine que nous avons tous ressentie avec la disparition
de notre chére Secrétaire Geneviéve Giraud, qui fut si

longtemps I'ame de notre Société et qui nous a quit-
tés voici une année. Nous ne 1'oublierons pas.

Et maintenant, cher ami et successeur a la prési-
dence, je suis heureux de te transmettre une Société
active et en bonne santé et je te souhaite d’avoir,
comme je les ai eus, des collaborateurs a la fois sym-
pathiques et efficaces, qui t’aideront comme ils m’ont
aidé. Bonne chance !

REVUE FRANCAISE
DE GYNECOLOGIE ET D’OBSTETRIQUE
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Allocution du Président

H. FOUNAU
(Montpellier)

Mesdames, Messieurs, Mes Chers Amis,

Président de la Société Frangaise d’Hydrologie et de
Climatologie Médicales, insigne et éphémére honneur
que je dois i vous, mes pairs et mes amis, je dédie mon
mandat aux jeunes et futurs médecins thermaux qui
vivront I’aventure de I’an 2000.

Aventure disais-je ? Alors que 1’on tente de nous
confiner au fond de notre ile, tels Robinson ou Ven-
dredi ? Nous en sommes meurtris mais nous n’abdi-
querons pas.

L’évolution technologique, la chirurgie-miracle, les
progrés de la pharmacopée font que certains de nos col-
legues essaient de classer le thermalisme comme un
parent pauvre de la médecine. Le médecin est devenu
un individu hyperspécialisé avec des ceilleres, plongé
dans sa micro-économie et bientdt dans sa technocratie.

N’oublions pas que certains médicaments s’épui-
sent, que des résistances surviennent et que les mala-
dies iatrogenes surgissent. Un jour prochain la méde-
cine de 'homme, dans une relation de partenariat
avec ce contrat singulier du médecin et du malade,
retrouvera droit de cité. Le travail en équipe permet-
tra de prendre notre destin 4 bras le corps.

Que faisons-nous dans nos stations si ce n’est nous
efforcer de garder ce contact privilégié avec nos
patients en restant A leur écoute pendant leur séjour ?
Nous leur délivrons une thérapeutique différente,
éprouvée, en dehors du stress de leur existence habi-
tuelle.

Iy a deux ans le docteur Loisy reprenait en partie
le message de docteur Alland en demandant qu'un
sang nouveau anime notre Société. L’équipe qu’il a su
former est jeune et dynamique, elle est ouverte sur le
siécle et animée du désir de faire évoluer nos struc-
tures. Le docteur Loisy soulignait également la néces-
sité d’améliorer nos relations avec I'Université. Ses
veeux ont €té€ en partie exaucés par le Ministre lui-

méme a Pau, dans ce magnifique Parlement de
Navarre o nous recevait le docteur Ebrard.

Cette annonce de I'introduction (ou de la réintro-
duction) de I'enseignement thermal et climatique
dans le cursus des études médicales est un espoir pour
I"avenir. Il sera ce qu’en feront nos enseignants.

Mais parlons d’avenir : pour les deux derniéres
années du siécle nous vous proposons une équipe
sportive que je vous présente :

— notre avant-centre André Authier, secrétaire géné-
ral, gardera en embuscade derriére lui Pascale Jeam-
brun et André Monroche ;

—Francoise Larrieu et Pierre-Louis Delaire, vice-pré-
sidents, équilibreront le jeu ;

— Jean-Baptiste Chareyras, archiviste, sera le stop-
peur;’

— les deux ailiers Chantal Hérissé et Jean-Pierre Cam-
biére assumeront le secrétariat des séances ;

- Christiane Althoffer et Denis Hours verrouilleront
notre trésorerie et si vous le voulez bien, je serai le gar-
dien.

Par un travail collectif nous vous promettons de faire
vivre et connaitre notre vieille Société dans un monde
moderne en suivant une nécessaire évolution. Nous
proposerons en Assemblée Générale quelques légéres
modifications réglementaires pour permettre I’accés
au conseil des universitaires, sans en altérer I'esprit
actuel. .

Nous reprendrons, par personne interposée, les dif-
ficiles négociations avec 1'Ordre ou la Fédération
Nationale des Spécialités Médicales ou d’autres orga-
nismes.

Tout en gardant notre identité de Société Savante,
nous continuerons 4 vivre en bonne intelligence et en
symbiose avec les organismes thermaux nationaux et
internationaux. Il en sera évidemment de méme avec
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nos partenaires syndicaux en luttant avec eux pour
faire reconnaitre notre spécialité et notre spécificité.

Nous avons en préparation cette année, en sus de
I’Assemblée Générale de janvier et de la séance de
mars, notre séance solennelle, qui sera une journée
nationale le 21 février 1998, si le financement en est
confirmé.

1l s’agit d'une conférence en télémédecine entre le
sud, le centre municipal Ulysse de Lamalou et le nord,
Paris dans une salle équipée du Sénat.

Le théme en sera: « Alarecherche d’un consensus
sur les indications du thermalisme », premiére par-
tie.Nous aborderons les thémes suivants :

— le matin : Appareil digestif, Maladies de la peau et
brilures, Pathologie artérielle et veineuse ;

— le soir : Rhumatologie, Thermalisme et sport, Neu-
rologie, Thermalisme et sujet agé.

Chaque théme sera abordé de la fagon suivante :

—un professeur non thermal fera un exposé de 10 a
20 minutes,

— deux médecins thermaux interviendront pour
20 minutes,
— une discussion avec la salle de 10 minutes, suivra.

En fin de séance, le collége des enseignants ther-
maux tiendra le role de grand jury.

Je voudrais terminer mon propos par une pensée
émue pour mes deux parrains, Madame le Docteur
Girault et Monsieur le Docteur Debidour qui, en 1970,
ont guidé mes premiers pas parmi vous.
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Evaluation du bénéfice
des cures thermales de Chatel-Guyon
sur la qualité de vie de patients souffrant
de colopathie fonctionnelle : méthodologie

M. PORTE *, P. MARQUIS **, G. BOMMELAER *#*, J.B, CHAREYRAS *

(Chétel-Guyon)

RESUME

La Société des Médecins de Chatel-Guyon a évalué la qua-
lité de vie des colopathes curistes  leur arrivée en cure,
un mois et six mois aprés la cure et a comparé les béné-
fices respectifs du traitement thermal et d’un traitement
dit conventionnel. L’évaluation de la Qualité de vie est
I'évaluation des répercussions fonctionnelles d’'une mala-
die et de ses traitements, percus par le patient. Trois
groupes ont été analysés : 200 colopathes curistes,
200 colopathes non curistes et 200 sujets témoins. Les cri-
téres d'inclusion des patients sont les critéres de Rome.
Le recueil médical, au début de Penquéte (M0) compor-
tait les renseignements généraux classiques , les données
cliniques, une évaluation subjective par le médecin et par
le malade du vécu de la maladie. Le questionnaire médi-
cal : « Qualité de Vie » rempli 2 MO pour les 3 groupes,
1 mois aprés la cure pour les curistes et 6 mois aprés la
cure pour les 2 groupes colopathes, comporte 2 parties :
un questionnaire général (le SF-36) et un questionnaire
spécifique sur le vécu digestif. Les curistes sont globale-
ment plus souffrants que les non curistes : durée, inten-
sité, fréquence des troubles supérieures, mais consom-
ment moins en terme de médicaments, examens, consul-
tations... Les différents scores de qualité de vie des 2 ques-
tionnaires montrent une certaine similitude entre les
2 groupes colopathes et une différence significative entre
ces 2 groupes et le groupe témoin de sujets sains,

Mots clés : Qualité de vie - Méthodologie - Colopathie - Cha-
tel-Guyon — Thermalisme - Cure thermale.

SUMMARY

Evaluation of the benefits of spa therapy at Chatel-Guyon
on the quality of life of patients with irritable colon syn-
drome : methods. - The Society of Medical Practitioners of
Chatel-Guyon has reported on the Quality of Life of spa
patients suffering from colopathy on their arrival for treate-
ment, and at one month and six months after treatement .A
comparison is made of the respective benefits of, on the one
hand spa treatement and, on the other, a conventional course
of treatment. Quality of life is assessed according to the fonc-
tional repercussions of an illness and its treatement as per-
ceived by the patient. 3 groups were studied : 200 spa patients
suffering from colopathy, 200 patients suffering from the same
disorder but not following spa treatement and 200 control sub-
jets. The criteria governing patient insertion are those of
Rome. The medical document included , at the start of the
investigation (MO), general informations of classic nature, the
clinical data and a subjective assessment by the practitioner
and by the patient of the effects of the illness. The « Quality
of Life » questionnaire completed at MO by the 3 qroups, one
month after treatement for the spa patients only and six
months after (M6) for both colopathic groups is divised into
two parts: a general questionnaire (SF-36) and a specific ques-
tionnaire about digestive effects of the disorder. Generally
speaking, the spa patients are more unwell than the non spa
patients . Duration, severity and frequency of the disorders are
higher. But these patients have less medications, medical exa-
mens and consultations. The various scores obtained in the
quality of life by the two questionnaires indicate a certain simi-
larity between the two colopathic groups and a significant dif-
ference between these 2 groups and the control group of heal-
thy subjects.

Key words : Quality of life - Methodology - Colopathy — Cha-
tel-Guyon - Spa treatment.

* Société des médecins de Chatel-Guyon.
** Société Mapi-Values, rue de la Villette, 65003 LYON.

*** Service d’Hépato-Gastroentérologie, Hotel-Dieu, CLERMONT-
FERRAND.

Société Francaise d'Hydrologie et de Climatologie Médicales.

Séance du 26 novembre 1997,
1. Docteur M. Porte, 5, avenue Baraduc, 63140 CHATEL-GUYON.
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INTRODUCTION

1l existe peu d'évaluations scientifiques sur le béné-
fice des cures thermales et aucune 2 ce jour en terme
de « Qualité de Vie ».

L’évaluation de la qualité de vie est I'évaluation des
répercussions fonctionnelles d’'une maladie et de ses
traitements sur le patient, percues par celui-ci.

C’est un concept qui ne s'applique pas aux patho-
logies aigués mais aux maladies fonctionnelles ou
incurables.

L'évaluation de la qualité de vie est un critére com-
plémentaire de recherche pour le trio : médecin, struc-
tures de soins, autorités de santé.

La Société des Médecins de Chitel-Guyon a décidé
d’évaluer la qualité de vie de leurs patients colopathes
curistes, ceci sous la direction du Professeur Bomme-
laer, chef du service d’'Hépato-Gastroentérologie du
CHU de Clermont-Ferrand. La Société Mapi-Values,
société spécialisée dans I'étude des échelles de qualité
de vie, étant chargée de I’élaboration des question-
naires et de l'analyse statistique de leurs résultats.

OBJECTIFS

1) Evaluer I'utilité et I’efficacité de la cure thermale
de Chatel-Guyon sur la qualité de vie des colopathes
fonctionnels un mois et six mois aprés la cure.

2) Comparer les bénéfices respectifs du traitement
thermal et d’un traitement dit conventionnel.

METHODES

11 a été analysé 3 groupes de population :
— 200 colopathes curistes a Chatel-Guyon,

- 200 colopathes non curistes traités par des gastro-
entérologues et/ou des médecins généralistes,

- 200 sujets sains servant de groupe témoin.
Les colopathes non curistes étaient recrutés par les
médecins correspondants des médecins thermaux,

dans les mémes régions et dans le méme temps que
les colopathes curistes.

Le recrutement des sujets témoins s’est fait par télé-
phone.

Le dossier, a I'arrivée en cure ou en début d’enquéte
pour les non-curistes soit 2 M0, comportait 2 parties :

- un recueil médical rempli a la premiére consulta-
tion par le médecin et par le patient,

— un questionnaire médical remis au patient, qu'ila
rempli dans les 24 heures, seul, sans I'aide du méde-
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cin ou d’une tierce personne et rendu au médecin
sous enveloppe cachetée.

Le groupe des sujets sains a rempli et renvoyé€ le
méme questionnaire médical par une enveloppe T.

SCHEMA DE L’ETUDE (tableau I)

TABLEAU I. - Schéma de I'étude

Avant cure Cure + { mois  Cure + 6 mois

Sf-36 - QS Sf-36 - QS Si-36 + QS
Curistes (6] [o) (o]
Non curistes 0 N o
Sujets controles (o} N N

Les patients colopathes curistes ont recu , rempli et
renvoyé sous enveloppe T, un questionnaire médical
identique au premier, 1 mois (M 1) et 6 mois (M 6)
apres la cure.

Les patients colopathes non curistes n’ont rempli
qu'un deuxiéme questionnaire 6 mois (M 6) aprés le
début de I'enquéte.

RECUEIL MEDICAL

Il comportait :
- I'identification du patient,

— des critéres de non inclusion : refus du patient,
incapacité mentale ou linguistique,

—des critéres d’inclusion : ge , acceptation, critéres
médicaux 3 partir des critéres de Rome (présence de
géne ou douleurs depuis au moins 3 mois , distension
abdominale, modification des selles en qualité ou en
fréquence...),

- des données socio-démographiques : dge, sexe,
situation familiale et professionnelle,

—des données cliniques : douleurs ; troubles du tran-
sit ; ballonnements ; dyspepsies; examens complé-
mentaires ; hospitalisations...,

—les traitements en cours et le nombre de cures pré-
cédentes,

- la co-morbidité,

- I'évaluation subjective de la sévérité des troubles
digestifs et du handicap par le médecin,

—TP’évaluation de l'intensité des douleurs digestives,
de leur impact sur la vie quotidienne et du bien-étre
général par le patient.
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QUESTIONNAIRE MEDICAL :
« QUALITE DE VIE »

Il est donc rempli uniquement par le patient par 3
fois: 2 MO, M1 et M6 et comporte 2 parties distinctes :
un questionnaire dit « général » et un questionnaire
dit « spécifique » qui doivent étre combinés.

Le questionnaire général ou SF-36 est le plus utilisé
dans le monde. Mis au point par le New England Medi-
cal Center (NEMC) en 1993 , il est validé aux USA et
en France et est applicable 4 toute pathologie.

Le SF-36 s’appuie sur 36 questions regroupées en
9 dimensions : activité physique, limitation due a I’état
physique, douleurs physiques, santé percue, vitalité, vie
et relation avec les autres, limitation due a I’état psy-
chique, santé mentale, évolution de 1'état de santé.

Ces questions sont regroupées en 2 scores compo-
sites : le PCS (activité physique) et le MCS (activité
mentale).

Le questionnaire spécifique, mis au point par le ser-
vice de Gastro-entérologie de I'Hépital Lariboisiére, la
Société Mapi-Values (Dr Marquis) et le Laboratoire
Jouveinal est validé en France et s’intéresse au « vécu
digestif » du patient.

I pose 53 questions regroupées en 8 dimensions :
activité, anxiété, alimentation, sommeil, inconfort ,
réaction par rapport a la maladie, self-control, stress.

Il s’exprime sous forme d’un profil de 8 scores cor-
respondants aux 8 dimensions et d’un score global.

PLAN D’ANALYSE

¢ Bilan de gestion : nombre de documents, de

patients...
* Description de la population.
* Qualité de remplissage du questionnaire.

e Evaluation psychométrique du questionnaire : tri
a plat des items :

—analyse structurelle,

— analyse de la validité concurrente,
— analyse de la validité clinique,
—analyse de la sensibilité.

* Analyse statistique.

BILAN DE L’ETUDE A MO

Le retour du questionnaire est trés satisfaisant :
>95 %.

Le DM (nombre de données manquantes) est en
moyenne de 1,44 par patient (sur 94 items).

La population est homogeéne : pour le lieu de recru-
tement ; pour le sexe : 65 % de femmes dans les
3 groupes (curistes , non curistes , témoins) ;

Il existe une légére différence pour ’dge moyen
entre les groupes C (curistes), 63 ans et T (témoins) :
62 ans et le groupe NC (non curistes) : 59 ans .

Cette différence, bien que faible, a son importance,
car les patients du groupe NC ne sont majoritairement
pas 4 la retraite par rapport aux 2 autres groupes.

Les données cliniques montrent que :

— les curistes sont malades depuis plus longtemps
(environ 30 ans), plus souvent et plus intensément que
les non curistes,

- les curistes consultent moins, prennent moins de
médicaments et subissent moins d’examens que les
non curistes.

Il semblerait donc que les curistes ayant une colo-
pathie plus invalidante, aient modifié leur vécu par rap-
port a cette maladie en acceptant son aspect chronique
et bénin et en gérant eux-mémes le versant environ-
nement.

EVALUATION
DE LA QUALITE DE VIE A M0

L’évaluation par le médecin de la sévérité des
troubles digestifs (fig. 1) montre une légére supério-
rité pour les curistes par rapport aux non curistes et
un handicap psychologique et physique nettement
plus important pour les curistes (p = 0,001 significatif)
(fig. 2).

Par contre, Iévaluation par le patient de son bien-
étre général est identique dans les 2 groupes. (fig. 3).

Enfin, on a comparé les scores du questionnaire
général ou SF-36 et du questionnaire spécifique dans
les 3 groupes :

Pour le SF-36 (fig. 4), la normalité entre une mau-
vaise et une bonne qualité de vie est a 50 sur I’échelle.
Le score des témoins est rigoureusement identique aux
normes américaines ce qui valide encore le question-
naire. Il existe une différence significative entre les
2 groupes colopathes et le groupe témoin, mais
aucune différence entre les groupes curistes et non
curistes.

Les résultats sont similaires pour les scores du ques-
tionnaire spécifique (fig. 5) :

— 48 pour le groupe curistes (écart-type : 14),

- 54 pour le groupe non curistes (écart-type : 16),

- 83 pour le groupe témoin (écart-type : 10),

soit une différence nettement significative
(p = 0,0001) entre les groupes C et NC et le groupe

témoin mais aucune différence significative entre les
2 groupes colopathes.
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100 1 -
O Curistes Non curistes
80 1
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Fig. 1. - Evaluation par le médecin de la sévérité des troubles digestifs (M0).
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O Curistes E Non curistes
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Fig. 2. - Evaluation par le médecin du handicap ressenti par le patient sur le plan
psychologique et physique.
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Fig. 3. - Evaluation par le patient de son bien-étre général a MO.
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Fig. 4. - Scores QdV du SF-36 4 MO.
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‘“2‘(;3‘” Curistes Non curistes Sujets sains
P =.0001
Fig. 5. - Scores QdV du questionnaire spécifique a MO.
CONCLUSION fiques. Le thermalisme trouve ici matiére a prouver

Cette étude va nous permettre de comparer une
population de colopathes curistes et une de non-
curistes. Le questionnaire étant validé sur le plan sta-
tistique, les témoins étant de « vrais » témoins, la seule
différence entre curistes et non-curistes étant celle de
I'age. Dans un deuxiéme temps , nous vous présente-
rons les résultats (trés positifs) de cette étude a M1 (un
mois apres la cure), puis 3 M6 (six mois aprés la cure)
en les comparant aux résultats obtenus avec les traite-
ments médicamenteux usuels.

L’analyse des troubles fonctionnels d’une popula-

tion par I’étude de sa qualité de vie est une notion
actuellement bien admise dans les milieux scienti-

son efficacité par rapport 4 un traitement médical
conventionnel. La notion économique est aussi pré-
sente puisque qu'il est admis que quelqu’un qui « va
bien » consomme globalement moins de soins de
santé.

INTERVENTIONS

Dr Delaire: Comment expliquer la diminution de la
consommation médicamenteuse chez les curistes par rapport
aux non curistes ?

Dr Porte : 78 % des patients étaient déja venus en cure et
donc s’étaient rendus compte des limites des médicaments.
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Dr Delaire : Les curistes sont moins consommateurs de
médicaments car démédicalisés. La cure permet une récon-
ciliation avec la médecine.

Dr Guerrero: En ce qui concerne le recrutement des
patients, il aurait été intéressant de prendre des curistes qui
viennent pour la premiére fois, les groupes auraient été plus
homogénes.

Pensez-vous qu’un jour on propose des études eau ther-
male versus eau du robinet ?

Dr Porte : Le recrutement s'est fait en fin de période de
cure, sur un week-end et nous avons donc pris dans notre
étude tous les sujets qui correspondaient aux critéres d’inclu-
sion sans tenir compte du nombre de cures précédentes.

Pr Guillemant : 1] faudrait envisager des études prospectives
comportant, en premiére intention, une orientation des
patients soit vers un traitement traditionnel, soit vers un trai-
tement par cure thermale.

Dr Loisy : Tl existe sur I’hépatite chronique une étude
faite a Vichy avec critéres biologiques et critéres de qualité de
vie comparant traitement thermal et absence de traitement.

Dr Brillat : Y a-t-il un test statistique sur les différences
d'ages?

Dr Porte
importante.

Il n’y a pas de différence statistique

Dr Brillat : Pour des critéres de qualité de vie, il existe 93
items ce qui semble beaucoup pour une étude.

Dr Porte : Ces échelles sont validées.

Dr Graber-Duvernay : 11 existe un probléme de recrutement
des curistes car il s’agit de curistes tout-venant alors que pour
les non-curistes le médecin prescripteur a choisi un patient
comparable dans sa clientéle.

Pr Besangon : Cette éwude évaluant la qualité de vie est inté-
ressante mais comment dans cette enquéte éviter les varia-
tions d’humeur des patients ?

Dr Porte : Dans le questionnaire de qualité de vie les varia-
tions psychologiques sont prises en compte.

Pr Besangon : Cette enquéte est intéressante mais il faudrait
prévoir une étude pragmatique orientant soit vers un traite-
ment par cure thermale soit vers un traitement traditionnel.
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Enquéte sur la qualité de vie du colopathe

Résultats bruts a 1 mois et & 6 mois aprés une cure thermale
a Chatel-Guyon, comparaison avec une population non-curiste

J.B. CHAREYRAS *, M. PORTE **, G, BOMMELAER #**

Chditel-Guyon

RESUME

Un mois aprés la cure thermale, les curistes ont renvoyé
le questionnaire. L’analyse statistique des réponses
montre qu’il y a une nette amélioration sur tous les scores
des échelles de qualité de vie (p = 0,0001). Six mois apres
la cure, les colopathes curistes ont toujours une amélio-
ration de leur qualité de vie mais cette amélioration est
émoussée par rapport au premier mois. La comparaison
de ces scores avec ceux de colopathes non curistes (six
mois aprés leur inclusion) montre une légére supériorité
pour les curistes mais la différence n’est pas significative.
Par contre, en comparant I'évolution des scores curistes
et non curistes entre MO0 et M6, la significativité est beau-
coup plus nette chez les curistes (p = 0,0001 pour le ques-
tionnaire spécifique et p < 0,02 pour les deux scores com-
posites du questionnaire général). Ces résultats montrent
donc que les bénéfices de la cure thermale & Chitel-Guyon
sont au moins équivalents aux traitements convention-
nels. L'amélioration de la qualité de vie, sur 6 mois, est
significativement plus importante chez les colopathes
« curistes » que chez les colopathes « non curistes ».

Mots clés : Cure thermale - Colopathie fonctionnelle — Cha-
tel-Guyon - Qualité de vie.

SUMMARY

Quality of life survey in irritable colon patients. Raw data
at 1 month and six months after spa therapy at Chatel-
Guyon ; comparison with a non-spa group. - A month after
spa-cure, the curists have returned the questionnaire. The sta-
tistical reply analysis shows that there is a net improvement
on all scores of quality scales of life (p = 0.0001). Six months
after spa-cure, bowel diseases curists have always an impro-
vement of their quality of life but this improvement is blun-
ted by report to the first month. The comparison between
these scores with these of bowel diseases no-curists (six
months after their inclusion) shows a light superiority for
curists but the difference is not significant, On the other hand,
comparing score evolution of curists and no-curists between
MO and M6, the significantivity is more clean for curists (p=
0.0001 for the specific questionnaire and p < 0.02 for the two
composite scores of the general questionnaire). These results
show therefore that benefits of spa-cure in Chatel-Guyon are
at least equivalent to conventional treatments. The improve-
ment of the quality of life, on 6 month, is significantly more
important at the bowel diseases « curists » than at the bowel
diseases « no-curists ».

Key Words : Spa treatment - Colonic diseases - Functional —
Chatel-Guyon - Quality of life.

Avant une publication compléte de M. le Professeur
Bommelaer, nous vous présentons les résultats syn-
thétiques de cette enquéte sur la qualité de vie du colo-
pathe curiste (1 et 6 mois aprés la fin de la cure 3 Cha-
tel-Guyon) et du colopathe non curiste (6 mois aprés
son inclusion).

* Médecin thermal a Chatel-Guyon, 11, avenue de Belgique, 63140
CHATEL-GUYON.

** Médecin thermal, Société des Médecins de Chatel-Guyon, 63140
CHATEL-GUYON. o

*** Service d'Hépato-Gastro-Entérologie, Hotel-Dieu, CHU Clermont-
Ferrand, 63060 CLERMONT-FERRAND.

Société Frangaise d’hydrologie et de Climatologie Médicales.
Sé du 26 bre 1997.

EVOLUTION DE LA QdV (1)
DES COLOPATHES CURISTES

Un mois aprés la fin de la cure

Les curistes ont recu le deuxiéme questionnaire
complet (SF-36 et questionnaire spécifique) un mois
apres la cure et nous I'ont renvoyé rempli dans l'en-
veloppe T prévue. Les colopathes non curistes n'ont
pas été consultés alors.

L'évolution des scores globaux Qualité de Vie (PCS,
MCS, SSG) des patients colopathes avant (MO) etun
mois aprés la cure (M1) est positive et indique une
amélioration globale de leur qualité de vie (tableau I).

(1) Qualité de Vie.
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Fig. 1. - Evolution des scores du SF-36 des patients curistes, avant et 1 mois aprés la cure.,
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Fig. 2. - Evolution des scores du questionnaire spécifique des patients curistes, avant et 1 mois aprés

la cure.

TABLEAU 1. - Evolution des scores des curistes entre MO et M1

PCS MCS SG
(m) (m) (m)
Curistes MO 41 37 48
Curistes M1 43 11 54

L'étude détaillée des différentes échelles du ques-
tionnaire SF-36 montre une trés nette amélioration
puisque I'évolution des scores est hautement signifi-
cative (p = 0,0001) pour toutes (fig. 1).

Dans le questionnaire spécifique, on observe une évo-
lution hautement significative (p = 0,0001) pour le som-
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meil (SO), les activités (AQ) etl'inconfort (IN). Les évo-
lutions des scores relatifs aux autres échelles, méme si
elles sont significatives sont moins flagrantes (fig. 2).

Six mois aprés la fin de la cure

A six mois, I'amélioration persiste sur I'ensemble des
paramétres mais avec une diminution de tous les
scores. Il y a donc un tassement des effets positifs a six
mois (figures 3 et 4).

A noter toutefois la persistance de la haute signifi-
cativité (p = 0,0001) des scores pour le sommeil (SO)
et pour l'inconfort (IN).
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Fig. 4. - Comparaison des évolutions des scores du

MO/M1 et MO/MS6.

EVOLUTION DE LA QdV DES CURISTES
ET DES NON-CURISTES A 6 MOIS

La deuxiéme partie de I'étude compare I'évolution
a 6 mois de la qualité de vie des colopathes curistes et
non curistes. On retrouve une amélioration dans les
deux groupes avec une petite supériorité chez les
curistes sur les trois scores (PCS - MCS - SG) mais la
différence n'est pas significative (fig. 5). Rappelons
qu'a MO ces deux populations sont légérement diffé-
rentes par I'age.

Par contre siI'on compare I'évolution des scores des
curistes et non-curistes entre MO et M6, on constate,

questionnaire spécifique des patients curistes, entre

TABLEAU II. - Evolution des scores des curistes/non curistes

entre MO et M6
PCS(m) MCS(m) SG(m)
Curistes 1,8 1,3 4,2
p<0,02* p<0,02* p <0,0001 *
Non curistes 1.3 0,9 38
p=01 p=0,2 p = 0,0004 *

* p significatif.

certes, une moyenne de variation peu différente entre
les deux groupes, par contre une significativité beau-
coup plus nette chez les curistes (tableau II).

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 3



154 J.B. CHAREYRAS, M. PORTE, G. BOMMELAER

[ ocuristes @ Non curistes

Amélioration 4
de la Qdv

A 3

PCS MCS $G
P oner= 6008 5843 6809

Fig. 5. - Comparaison de I'évolution des scores QdV des curistes et non curistes, entre M0 et M6.

CONCLUSION - que cette amélioration persiste méme si elle

‘e . . N
P s'émousse, siX mois a| 1 re ;
Cette étude montre donc : $§€, S1X pres la cure ;

— que les bénéfices de la cure thermale a Chitel-

Guyon sont au moins équivalents aux traitements ~ — que 'amélioration de la qualité de vie, sur
conventionnels ; 6 mois, est significativement plus importante chez

— que la qualité de vie des curistes colopathes, mesu- les colopathes « curistes » que chez les colopathes
rée de facon scientifique, s'améliore de facon incon-  « non curistes » ayant suivi un traitement convention-
testable un mois apres la cure ; nel.
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Efficacité du berthollet d’Aix-les-Bains
sur les manifestations fonctionnelles
de I'arthrose des mains

Essai thérapeutique controlé !

B. GRABER-DUVERNAY *, A. FRANCON, R. FORESTIER
(Aix-les-Bains)

RESUME

Le berthollet des mains d’Aix-les-Bains, étuve thermale
locale, a été€ évalué contre une pommade a 'ibuproféne
validée dans I'arthrose de la main. 1) Inclusion : patients
porteurs d'une arthrose des mains responsable d'un score
minimum de 5 4 I'indice algo-fonctionnel de Dreiser ; cri-
téres de ’ACR ou rhizarthrose isolée des pouces ; absence
de traitement local ou anti-arthrosique au cours des
3 mois précédents. 2) Population : 116 patients recrutés
par voie de presse ou d'affiche, 13 hommes, 103 femmes,
d’age moyen 64,49 ans, dont I'arthrose durait depuis
9,17 ans ; dont 79 (68 %) signalaient une hérédité
d’arthrose des doigts. 3) Traitement : soit une séance quo-
tidienne de berthollet de 15 min pendant 3 semaines, soit
3 applications de pommade par jour sur les articulations
atteintes. 4) Méthode : tirage au sort par jet de dé pour la
répartition entre les deux séries ; un médecin examina-
teur unique voit les patients a 3 reprises en aveugle, a
I'entrée, a 3 semaines, et au bout de 6 mois. 5) Résultats :
9 sorties d’'étude 4 6 mois. Indice algo-fonctionnel de Drei-
ser, critére principal : réduction de 4,34 vs 1,53 a
3 semaines (p < 0,001) et de 1,14 vs 0,24 3 6 mois (p =
0,04). EVA de la douleur : réduction de 17,1 vs 5,9 a
3 semaines (p < 0,0001) et de 14 vs 8,1 2 6 mois (NS). Force
de préhension : accroissement de 19 vs 6,8 A 3 semaines
(p < 0,001), et de 23,4 vs 1,6 2 6 mois (p< 0,0001). Amé-
lioration de I'index de cotation topographique d’'une main
rhumatismale (ICTMR) congu pour I'étude de 5,02 vs 2,68
a 3 semaines (p < 0,0001) et de 3,29 vs 1,78 4 6 mois (p=
0,036). Réduction du diamétre des anneaux de bijoutier
de 0,74 vs 0,46 4 3 semaines (p = 0,032) et de 0,04 vs 0,38
a 6 mois (NS) ; opinion de Pexaminateur en 4 classes :
amélioration plus nette dans Ia série berthollet (p < 0,0001
a 3 semaines, et p = 0,00025 4 6 mois). 6) Conclusion : le
berthollet a fait preuve d'une efficacité supérieure a celle
de I'ibuproféne en topique a l'issue de la période de trai-
tement de 3 semaines pour tous les critéres, et pour 3
d’entre eux a 6 mois.

Mots clés : Mains - Arthrose - Essai clinique contr6lé - Ther-
malisme.

SUMMARY

Efficacy at Aix-les-Bains berthollet on symptoms of
osteoarthrosis of the hand. Controlled therapeutic trial.
- The Berthollet technique for hands, i.e. a 15 minute local
steam bath combined with a finger shower was evaluated
against an ibuprofen ointment validated for hand osteoar-
thritis. 1) Subjects: patients with and osteoarthritis fulfilling
at least grade 5 on the Dreiser algofunctionnal scale; ACR cri-
teria or single osteoarthritis involvement of the first carpo-
metacarpal joint; neither local treatment nor antiosteoarthri-
tic drug during the previous three months. 2) Population
sample: 116 patients recruited on the spot through a media
and poster campaign, 13 men and 103 women with a mean
age of 64,49 years and an average time since diagnosis of
9.17 years; 79 (68%) of whom reported a family history of fin-
ger joints osteoarthritis. 3) Treatment: either a daily session of
Berthollet during 3 weeks, either 3 daily ointment applications
onto the affected joints during a fortnight. 4) Methods: dice
randomisation of patients into 2 groups; a single clinical inves-
tigator blind tests each patient three times: at the entry into
the study, then three weeks and six months later. 5) Results:
9 patients lost to follow up by the sixth month. Dreiser algo-
functional scale, standing for the major criterion, decrease of
4.34 vs 1.53 by the third week (p<0.001) and 1.14 vs 0,24 by
the sixth month (NS). Pain VAS: decrease of 17.1 vs 5.9 by the
third week (p<0.0001) and 14 vs 8.1 by the sixth month (NS).
Grip strength: progression of 19 vs 6.8 by the third week
(p<0.001) and 23,4 vs 1,6 by the sixth month (p < 0,0001).
Improvement in the topographic scoring index for rheumatic
hand (TSIRH) designed for the study: 5.02 vs 2.68 by the third
week (p<0.0001) and 3.29 vs 1.78 by the sixth month (p=0.036).
Decrease in the diameters of jeweller's rings of 0.74 vs 0.46 by
the third week (p=0.032) and 0.04 vs 0.38 by the sixth month
(NS); rater's 4-grade opinion (p<0.0001) by the third week and
p=0.00025 by the sixth month. 6) Conclusion: the Berthollet
technique proved to be more effective than topical ibuprofen
by the third week of treatment according to all criteria and by
the sixth month according to four of them.

Key words: Hand - Osteoarthritis - Controlled clinical trial —
Balneotherapy.

* Centre de recherches rhumatologiques, Thermes Nationaux, 73100
AIX-LES-BAINS.
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INTRODUCTION

L’arthrose des mains est la plus fréquente des
arthroses apreés celle du rachis. Son traitement médi-
cal reste symptomatique dans I'attente de chondro-
protecteurs efficaces. Certaines techniques thermales
figurent au rang des traitements symptomatiques de
I’arthrose.

Le traitement de I'arthrose des mains est assez spé-
cifique de la station d’Aix-les-Bains. Une étude non
contrdlée, en 92 [1], avait montré l'efficacité i trois
semaines des soins locaux des mains, berthollet ou
boue.

Le premier objectif de ce travail a été de confirmer
les conclusions de cette premiére étude par une durée
d’observation plus longue et par I’emploi d’un proto-
cole comparatif.

Un autre objectif a été de préciser 'action de la thé-
rapeutique thermale aixoise, déja évaluée dans son
ensemble [8], en complétant, par une démarche cir-
conscrite explicative, la mise en évidence pragmatique
d’une action globale [4].

En effet, la cure est une polythérapie dont les grands
facteurs peuvent étre représentés par les pétales d'une
fleur (fig. 1). Pour expliquer les effets d’une cure il
faudrait pouvoir affecter 4 chacun de ces facteurs le
coefficient qui lui revient. La marguerite, ici, a été
effeuillée par la droite pour ne laisser persister que les
deux pétales de gauche, I’eau et les techniques, qui
sont au cceur du thermalisme.

CLIMAT

TECHNIQUES
EDUCATION

EAU EFFET VACANCES

Fig. 1. - La cure thermale est une polythérapie.

Le berthollet des mains d’Aix-les-Bains est un appa-
reil qui met les mains au contact du brouillard formé
par la projection d’eau thermale dans un courant d’air
chaud.ll est équipé de douches d’eau thermale en
rideau pour un hydromassage des interphalangiennes
ou en pomme pour la racine des pouces. Son effet est
antalgique et anti-cedémateux.
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PLAN EXPERIMENTAL

Traitements

Le berthollet des mains a été délivré en séances quo-
tidiennes de 15 min, 6 jours par semaine pendant
3 semaines consécutives. Son effet a été comparé a
celui d'une créme anti-inflammatoire a base d’'ibu-
proféne appliquée avec un massage léger sur toutes les
articulations pathologiques, trois fois par jour pendant
15 jours, suivant les recommandations de 1'étude de
validation de cette créme dans l'arthrose de la main
[5]. Deux tubes de 30 g étaient délivrés a 'entrée dans
I’étude et repris a la fin pour étre pesés. Une fiche
d’assiduité était remise i tous les sujets. L’attribution
du traitement, berthollet ou pommade, a eu lieu par
jet de dé par le patient.

Le recrutement

Il a été acquis entre le 1= et le 13 avril 1996. Il s’est
fait auprés d’habitants de la région d’Aix-les-Bains a
qui avait ét€ annoncé par voie de presse et d’affiches
(cabinets médicaux, pharmacies) le déroulement
d’une étude sur I'arthrose des mains comportant un
traitement délivré gratuitement avec mention des
conditions d’accés, des exigences de présence aux exa-
mens, et du tirage au sort.

Les critéres d’inclusion

Is sont indiqués dans le tableau L Ils proviennent de
I’American College of Rheumatology. Il leur a été ajouté
la rhizarthrose isolée du pouce qui n’était pas prise en
compte et qu’il n’y avait pas lieu d’exclure de cette €tude.
Il n"a pas été pratiqué de radiographie ni de test biolo-
gique d’inflammation. Il était demandé aux patients de
s'abstenir de toute prise d’AINS dans les 4 jours et
d’antalgiques dans les 12 heures précédant chaque
consultation. Le score atteint a 'indice de Dreiser [3]
(tableau II), devait étre au moins égal a 5, les formes
quiescentes ne se prétant pas a un essai thérapeutique.
Il ne devait pas y avoir eu de traitement anti-arthrosique
ou d’infiltration de la main depuis moins de 3 mois, ni
de cure thermale depuis 6 mois, et les sujets ne devaient
pas présenter d'intolérance 4 I'aspirine (susceptible
d’étre croisée avec celle a I'ibuproféne).

Un méme médecin examinateur non thermaliste a
effectué trois consultations dans I’enceinte des
thermes, I'une i ’entrée dans 1'étude, I'autre i la fin
de la période de trois semaines de traitement, la der-
niére six mois aprés 'entrée. L'examinateur est inter-
venu « en aveugle », ¢’est-d-dire qu'a aucun moment
de I’étude il n’a eu connaissance de la série a laquelle
appartenaient les patients. Le secrétariat qui assurait
les contacts avec le public se trouvait dans la méme
ignorance. Seule était au courant l'assistante qui fai-
sait remplir le questionnaire de pré-inclusion et jeter
le dé, qui remettait les tubes de pommade et recueillait
3 la fin les fiches d’assiduité des deux traitements et
les tubes pour les faire peser.
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TABLEAU I. - Critéres d'inclusion (d’aprés 'ACR)

Présence des critéres 1 & 5 ou du critere 6, et du critére 7

1. Douleur ou raideur des mains la plupart des jours du mois précé-
dent

2. Epaississement osseux d’au moins 2 articulations

3. Epaississement osseux d’au moins 1 IPD

4. Déformation d'au moins une des dix articulations sélectionnées
5. Gonflement d’au maximum 2 MCP

6. Rhizarthrose isolée du pouce

7. Score total de l'indice de Dreiser = 5

Non inclusion
Rhumatisme inflammatoire (PR, psoriasis...)
Pathologie non arthrosique de la main
Cure thermale rhumatologique datant de moins de 6 mois
Cure thermale envisagée au cours des 6 mois suivanis
Infiltration des mains depuis moins de 3 mois
AINS depuis moins de 5 jours
Antalgique depuis moins de 12 heures
Médicament a visée antiarthrosique depuis moins de trois mois
Intolérance a l'aspirine

TABLEAUII. ~
Indice algofonctionnel pour les arthropathies
de la main de R.L. Dreiser

—

. Pouvez-vous tourner une clef 0 1 2 3
dans une serrure ?

2. Pouvez-vous couper de la viande 0 1 2 3
avec un couteau ?

w

- Pouvez-vous couper du tissu ou du papier o 1 2 3
avec une paire de ciseaux ?

4. Pouvez-vous soulever une bouteille pleine 0 1 2 3
avec la main ?

5. Pouvez-vous fermer le poing complétement? 0 1 2 3
6. Pouvez-vous faire un nceud ? 0 1 2 3
7. Pour les femmes : Pouvez-vous coudre ? 0 i 2 3
Pour les hommes : Pouvez-vous visser ?
8. Pouvez-vous boutonner un vétement ? 0 1 2 3
9. Pouvez-vous écrire longtemps 0 1 2 3
(sans interruption) ?
10. Acceptez-vous sans réticence 0o 1 2 3

qu'on vous serre la main ?

Entourer la cotation correspondant & la réponse O : possible sans diffi-
culté - 1 : possible avec difficulté modérée - 2 : possible avec difficulté
importante - 3 : impossible.

Le critére d’évaluation principal

C’éuait I'indice algofonctionnel pour les arthropa-
thies de la main de R.L. Dreiser. Les autres critéres ont
€té : Uintensité de la douleur inscrite par le patient sur
une EVA en présence de I'examinateur, la consigne
étant de noter la douleur de la semaine précédente ;
la circonférence des 2 articulations les plus hypertro-
phiées de chaque main mesurée par des anneaux de

bijoutier qui consistent en un jeu de 36 anneaux dont
la circonférence augmente d'un mm par anneau  par-
tir de 41 mm, en notant le numéro des plus petits
anneaux qu’il était possible d’enfiler jusqu’au bout des
deux doigts les plus les plus déformés de chaque main,
cette mesure n’ayant pas lieu en cas de rhizarthrose
isolée du pouce ; le nombre de consommateurs d’antal-
giques en vue de soulager une douleur de la main dans
la semaine précédant la consultation, et les traitements
locaux des mains employés depuis la derniére consul-
tation ; la force de préhension de chaque main sur sphyg-
momanomeétre gonflé 2 30 mm Hg en conservant le
meilleur de 3 essais consécutifs pour chaque main ;
Vindex de cotation topographique d"une main rhumatis-
male (ICTMR) concu pour la circonstance et dont
I'étude a servi de premier test de validation [5] ; l'éva-
luation globale par I'examinateur et le patient par rap-
port a I’état avant le traitement en 4 rubriques :
aucune amélioration, amélioration < 50 p- cent, amé-
lioration > 50 p. cent, indolence atteinte.

L’étude a obtenu I'accord du CCPPRB de Gre-
noble 2 ; chaque patient a donné son consentement
écrit. Les controles statistiques ont utilisé le test t de
Student pour les mesures quantitatives aprés vérifica-
tion de la normalité des distributions, et le Chi2 pour
les données qualitatives ou semi-quantitatives.

POPULATION

Cent quatre-vingt personnes se sont présentées.
Cent seize remplissaient les critéres d’inclusion
(tableau III) : 13 hommes, 103 femmes, d’age moyen
64,49 ans + 9,42 (32-85 ans), répondant aux critéres
de I'’American College of Rheumatology (ACR) pour
I'arthrose des mains ou présentant une rhizarthrose
isolée des pouces. L’arthrose des mains durait depuis
9,17 ans en moyenne ; il était déclaré une hérédité
d’arthrose des doigts par 79 patients (68 %). Les deux
mains étajent atteintes chez 103 patients (89 %). Le
nombre moyen d’articulations arthrosiques par main
éuait de 3,59, et de 7,19 pour les deux mains d’un
méme sujet. Parmi les formes topographiques réali-
sé€es, il a €té rencontré 74 fois une rhizarthrose isolée
du pouce, soit 34 p- cent, et 45 fois I’atteinte exclusive
d’interphalangiennes soit 20,5 p. cent des 219 mains
arthrosiques. L’arthrose des mains était associée a
d’autres localisations rhumatismales dégénératives,
articulaires ou péri-articulaires, chez 92 patients
(79 %) avec une moyenne de 1,05 localisation en plus
des mains. Le rachis cervical vient en téte (cité 20 fois)
puis lombaire (19 fois), puis les épaules (12), les pieds
(12), les genoux (10), le dos (9), le coude (3) etla
hanche (3). L’arthrose de la main était décrite comme
la localisation la plus génante par 91 patients (78 %).

Les deux séries ne différent significativement par
aucune des variables prises en compte.

FPresse thermale et climatique, 1998, 135, n° 3
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TABLEAU IIL. - Description de I'échantillon

Ensemble (n = 116) Berthollet (n = 59) Topigue (n = 57) p**
Age 64,49 ans + 9,42 63,22 = 10,04 65,81 = 8,63 NS
Sexe 13H/103F 8H/51F SH/52F NS
Ancienneté 9,17 ans = 7,48 9,07 + 7,79 9,27 £ 7,22 NS
Hérédité 79 (68 %) 41 (69 %) 38 (67 %) NS
1= critéere ACR 90 (78 %) 42 (71 %) 48 (84 %) 0,094
Nombre d'articles 2 mains 7,19 £ 5,48 7,71 £ 5,80 6,65=5,13 NS
CM!1 exclusive 74 (34 %) 33(28 %) 41 (36 %) NS
IP exclusive 45 (20,5 %) 26 (22 %) 19 (17 %) NS
Localisations associées 1,05 1,10 1 NS
Consommateurs * 1t 3 8 NS
* Nombre de patients consommant un antalgique et/ou un AINS pour les douleurs de la main.
** Test t ou Chi2.

TABLEAU IV. - Valeurs de I'indice algo-fonctionnel

Ensemble (n = 116) Berthollet (n = 59) Topique (n = 57) r*
M1(avant) 11,9 £4,72 11,32 +4,75 12,54 + 4,66 NS
M2 (3 semaines) 8,97 = 4,94 6,98 = 4,25 11,02 + 4,79 < 103
M3 (6 mois) 11+£592 991: 5,95 12,18 + 5,71 0,04
Différence M1 - M2 2,96 + 4,29 4,34 +3,74 1,53 4,38 <103
Différence M1 - M3 0,71 £5,73 1,14 + 6,26 0,24 £ 5,11 NS
* Test t bilatéral pour séries non appariées.

RESULTATS élevée dans la série pommade que dans la série ber-

Les 116 patients ont effectué leur traitement. Neuf
ne se sont pas présentés i la visite du 6e mois, 4 s’étant
déclarés indisponibles pour les dates des consultations,
4 autres ayant refusé en raison de ’échec du traite-
ment (3 pommades, 1 berthollet), et 1 ayant com-
mencé une cure thermale, ce qui constituait une cause
d’exclusion.

La régularité du suivi du traitement a été vérifiée par
les fiches d’assiduité des deux traitements et par la
pesée des tubes de créme qui a fait apparaitre une
consommation moyenne de 52,14 mg par patient et
de 7,84 mg par articulation atteinte.

Critére principal

Comparaison intergroupes

Au départ, la valeur moyenne de I'indice algofonc-
tionnel de Dreiser (tableau IV) apparait un peu plus
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thollet sans que la différence soit significative (testt
bilatéral non apparié, p = 0,17).

A 3 semaines, les moyennes différent trés significa-
tivement, celle de la série berthollet (6,98) étant net-
tement plus basse que celle de la série pommade
(11,02).

A 6 mois, la valeur moyenne de I'indice est remon-
tée dans les deux séries mais moins dans la série ber-
thollet et la différence des moyennes demeure signi-
ficative (p = 0,04).

Mesuzre des différences

A 3 semaines, la moyenne des indices diminue de
11,9 4 8,97 (- 24,6 %) pendant la période de traite-
ment pour I’ensemble de I'échantillon. Cette diffé-
rence est plus nette dans le groupe berthollet que dans
le groupe pommade (38,3 % vs 12,1 %, p < 0,001).

A 6 mois, I'amélioration par rapport aux valeurs de

départ est moindre qu’a 3 semaines. Elle reste plus éle-
vée dans la série berthollet (10 % vs 1,9 %, NS).
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TABLEAU V. - Autres critéres de jugement

Valeurs de départ Amdélioration a 3 semaines Amélioration a 6 mois
(M1) (M1 - M2) (M1 -M3)
berthollet pommade berthollet  pommade berthollet pommade
n=>59 n=>57 P n=39 n=>57 P n=>56 n=>51 p

Douleur (EVA) 49+ 164 3502+ 15,1 NS 17,1 £ 13,1 39:-13,6 < 0,0001 14+ 18,3 8,1+193 NS
Force de préhension 1159 + 41,4 113,2 + 43,8 NS 19 + 30,4 6,8 = 22,8 < 0,001 23,4 + 38,7 1,6 = 33,7 < 0,0001
Hypertrophie 55,66 + 7,23 55,95 + 6,18 NS 074+ 0,80 046+ 1,16 0,032 0,04 + 1,35 0,38 +2,30 NS
Score ICTMR 930+7,62 9,18+7,84 NS 502 4,62 268=+3,69 < 0,0001 3,29 + 5,55 1,78 £+ 4,98 0,036
Consommateurs * 3 8 NS -2 -6 NS -1 -5 NS

* Nombre de patients ¢ imant un
** Test exact de Fisher bilatéral.

AUTRES CRITERES

Le tableau V présente les résultats sous la forme des
différences observées pour chacun des critéres secon-
daires a 3 semaines et 4 6 mois par rapport a I’entrée
dans I'étude.

Au départ, il n’apparait pas de différence significa-
tive entre les moyennes de ces mesures pour les deux
groupes.

A trois semaines, la variation des mesures est plus
marquée dans la série berthollet et le calcul statistique
est nettement en faveur de ce traitement : p < 0,0001
pour la douleur, p = 0,001 pour la force de préhen-
sion, p = 0,032 pour la circonférence des deux articu-
lations les plus hypertrophiées de chaque main mesu-
rée par les anneaux de bijoutier, p < 0,0001 pour le
score ICTMR.

Asix mois, les différences ne sont plus significatives
pour la douleur a ’EVA et pour les anneaux, mais elles
le sont toujours pour la force de préhension (p<
0,0001) et pour le score ICTMR (p = 0,036).

La consommation médicamenteuse

La consommation de médicaments 3 effet antal-
gique utilisés pour une douleur de la main s’est révé-
l1ée faible dans cette étude. Au départ, 16 patients
avaient consommé un antalgique ou AINS dans la
semaine précédant la consultation, dont 5 pour une
autre cause que la main. Parmi les 11 restant (9,5 %),
5 avaient consommé moins d’une dose journaliére du
Vidal pour I'’ensemble de la semaine et 6 plus d'une
dose journaliére. A 3 semaines les consommateurs
n’étaient plus que 8 (respectivement 5,2 et 1), et 10 a
6 mois (7, 0 et 3).

Les résultats sont rapportés en nombre de consom-
mateurs d’antalgiques pour une douleur de la main
au départ et en réduction de ce nombre 3 3 semaines
et 3 6 mois (tableau V).

Igique et/ou un AINS pour les douleurs de la main.

La réduction du nombre de consommateurs d’antal-
giques est plus importante dans la série pommades
(75 % vs 62 % a 3 semaines, 67 % vs 33 % a 6 mois)
mais les effectifs sont trop faibles pour atteindre 4 une
significativité statistique.

Quant aux traitements locaux de la main, ils se
réduisent & 2 orthéses pour le pouce réalisées entre la
fin du traitement et la consultation du 6° mois, ce qui
est insuffisant pour conclure.

Opinion de I'examinateur et des patients

Les deux opinions coincidaient 108 fois sur 116
(93,1 %) a M2, et 103 fois sur 107 (96,3 %) a M3, les
discordances venant d’une surévaluation d’une classe
par 'examinateur 10 fois sur 12 (83 %), et d’une sous-
évaluation d'une classe dans les 2 autres cas. C’est
I'opinion de I'examinateur qui a été prise en compte.

Le tableau VI rapporte I'opinion de I’examinateur.
On voit que, 4 3 semaines comme 3 6 mois, le nombre
de patients n’ayant montré aucune amélioration est
moindre dans la série berthollet : 4 vs 18 4 3 semaines
(p =0,0007), 11 vs 29 4 6 mois (p <0,0001), alors que
le nombre de patients ayant obtenu une amélioration
supérieure a 50 p. cent est significativement plus élevé
dans la série berthollet : 27 vs 8 & 3 semaines (p =
0.0002), et 20 vs 9 a 6 mois (p = 0,036).

L’amélioration obtenue immédiatement aprés le
traitement est conservée 3 6 mois par la moitié des
patients (50 %), tandis que 31 p. cent s’aggravent et
que 18 p. cent continuent i s'améliorer pendant cette
période.

EFFETS SECONDAIRES

Ils sont rapportés dans le tableau VII. Treize patients
(11,2 %) signalent une réaction secondaire 3 la
seconde consultation, 9 pour la série berthollet et 4
pour la série pommade (p = 16 %) ; le risque relatif
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TABLEAU VI. - Opinion de I'examinateur

A 3 semaines (M2/M1) A 6 mois (M3IM1)
berthollet pommade p* berthollet pommade p*
Aucune amélioration 4 18 0,0007 11 29 < 0,0001
Amélioration < 50 % 25 31 NS 21 13 NS
Amélioration > 50 % 27 8 0,0002 20 9 0,036
Indolence obtenue 3 0 4 0
Total 59 57 56 51

* Nombre de patients dans chaque groupe. Amélioration par rapport au départ (M1). * Chi 2.

est de 1,43 (IC 95 % entre 0,94 et 2,16) de présenter
plus de réactions dans la série berthollet. Il faut remar-
quer cependant que la fatigue générale signalée seu-
lement dans la série berthollet (4 patients) est diffici-
lement explicable par le traitement lui-méme et reléve
sans doute de la culture thermale ambiante.

TABLEAU VII. - Effets secondaires

Berthollet Pommade p (Fisher)
Réactivations douloureuses 4 2
Fatigue générale
Fatigue générale + douleurs 3
Prurit, érythéme ou éruption 2
Léger engourdissement 1
des mains
Total 9/59 4/57 0,160
DISCUSSION

1) Les résultats de I'étude sont en faveur d’une effi-
cacité du berthollet des mains plus marquée que celle
de la créme a 'ibuproféne a la fin des 3 semaines de
traitement selon tous les critéres sauf la consomma-
tion d’antalgiques per os qui s’est révélée trop faible
pour constituer un bon critére de jugement.

A 6 mois, 1a supériorité du berthollet apparait
encore pour 'indice de Dreiser, la force de préhen-
sion, le score de 'ICTMR et 'opinion de ’examina-
teur.

2) L'étude permet-elle de considérer comme
acquise I'efficacité du berthollet des mains? La
méthode a respecté les régles de I'essai thérapeutique :
délimitation de Ia pathologie, qualité des critéres de
jugement, constitution d’une série contrdle, inter-
vention en aveugle de I'’examinateur. Le tirage au sort
a assuré la comparabilité des deux groupes pour les
facteurs connus et surtout inconnus susceptibles
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d'apporter une confusion, comme par exemple la ten-
dance évolutive de formes en apparence voisines.
Cette étude, trés en faveur du soin thermal, a respecté
les grandes régles de I’essai thérapeutique. Elle innove
méme par rapport aux études frangaises précédentes
en comparant le traitement thermal 4 une autre thé-
rapeutique plutot qu’a 'absence de traitement, ce qui
est davantage dans la logique pragmatique et réduit
I'influence de I'effet placebo.

Il n’a pas été possible, cependant, de respecter les
conditions du double aveugle en délivrant un placebo
de berthollet aux patients du groupe témoin. Les tech-
niques thermales, comme beaucoup de thérapeu-
tiques non médicamenteuses, ne peuvent pas étre
simulées par des placebos, sauf a remplacer I'eau ther-
male par une eau « ordinaire » toutes autres condi-
tions égales, ce qui revient 4 ne s'intéresser qu’au fac-
teur «eau thermale », probablement I'un des
moindres, de I'activité des techniques thermales rhu-
matologiques. L’objectif de cette étude a été de juger
en bloc la technique berthollet, et il n'a pas été trouvé
de placebo possible de cette technique.

Il s’est donc agi d’une érude ouverte, les sujets
connaissant le traitement qui leur était appliqué, eton
ne peut exclure aucune influence, notamment, s’agis-
sant de sujets de la région, un effet supporter vis-a-vis
de leur station thermale. D’autres méthodes peuvent
s’envisager, notamment celle de cohortes avec répéti-
tion des mesures. Elles seront peut-étre plus probantes
mais plus lourdes. Il faut reconnaitre 4 la méthode uti-
lisée ici, qui a été acceptée par des revues anglaises
sélectives [2, 7], I'avantage d'une grande simplicité et
d’un coiit raisonnable.

CONCLUSION

Le berthollet des mains, testé comparativement a
une pommade anti-inflammatoire validée dans cette
indication, s’est montré plus efficace dans le traite-
ment des manifesfations fonctionnelles de I'arthrose
des mains.
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L’avantage du berthollet apparait nettement aussi-
tot apres le traitement, qui dure trois semaines, pour
tous les critéres étudiés sauf la consommation d’antal-
giques, faible dans I'arthrose des mains. Il persiste
encore a 6 mois pour la majorité des critéres dont le
critére principal.

La méthode utilisée pour I’essai thérapeutique, déja
validée par d’autres, s’est montrée pertinente et d’un
emploi aisé.

INTERVENTIONS

Pr Besangon : L'étude de la force de préhension est inté-
ressante, elle varie de facon arithmétique.

Dr Guerrero : 1.’évaluation a 2 et 3 mois aurait été intéres-
sante.

Dr Graber-Duvernay : Les résultats sont positifs i
6 mois, il est vraisemblable qu’ils auraient été meilleurs 2
et 3 mois.
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Effets de la cure thermale de Vittel
sur I’élimination urinaire
des marqueurs Crosslaps™ chez les rhumatisants

_].THOMAS, G.BAUER, ] ].GAULTIER, F.BLOCK. *
(Vittel)

RESUME

18 sujets (15 femmes et 3 hommes), rhumatisants, non
ostéoporotiques, ont eu un recueil d’urine le jour de leur
premiére consultation et un second  leur derniére consul-
tation, au cours d’une cure thermale effectuée a Vittel en
1997, Ce recueil d’urine a permis un dosage des crosslaps
urinaires ou télopeptides C-terminaux, CTX, peptides
situés a extrémité C terminale de la partie distale de la
portion non striée des fibres du collagéne de type I des os
et retrouvés dans les urines. Ils sont, dans une certaine
mesure, le reflet de 'ostéo-résorption. Il s’agit dans tous
les cas de sujets rhumatisants et venus en cure pour trai-
ter leur arthrose. Aucun n’était souwmis & un traitement
susceptible d’interférer sur le métabolisme osseux, trai-
tement endocrinien, traitement vitamino-calcique, ou trai-
tement par des diurétiques thiazidiques. Le dosage des
crosslaps a été effectué par une technique immuno-enzy-
matique déja éprouvée et reconnue comme donnant des
résultats fiables en termes de reproductibilité, de préci-
sion et de sensibilité. La valeur moyenne de I'élimination
urinaire des 18 dosages au premier bilan, en début de
cure, est de 174,67 mg crosslaps/mmol créat. : s = 29,36.
La valeur moyenne de I’élimination urinaire des 18
dosages pratiqués en fin de cure (en moyenne 17,6 jours
entre les deux contréles biologiques) est de
139,28 mg/mmol créat., s = 29,53, p = 0,07. La baisse
moyenne est de 35,38 mg/mmol créat., soit 20 %. Sur le
total des 18 cas, le taux d’élimination des crosslaps a
baissé 14 fois. Il a augmenté 4 fois. Le lot comprenait
15 femmes : la baisse a été obtenue 11 fois sur 15. Le taux
a baissé 3 fois sur 3 chez les hommes. Les valeurs en début
et en fin de cure restent corrélées, avec un coefficient r =
0,66. Ce bilan préliminaire de I'étude de I'élimination uri-
naire des produits de la résorption osseuse, effectué avec
une recherche nouvelle sur des produits de dégradation
du collagéne osseux de type I, éliminés dans les urines,
mis en évidence depuis quelques années seulement, incite
a penser que la cure thermale de Vittel est susceptible de
freiner les phénomenes de résorption osseuse. Ces faits
constatés sur un lot de sujets rhumatisants, mais sans

SUMMARY

Effects of Vittel spa therapy on the urinary elimination of
crosslap (TM) markers in rheumatism patients. -~ 18 non-
osteoporotic rheumatism patients (15 women and 3 men) col-
lected their urine on the day of their first visit and then their
last visit during a course of spa therapy at Vittel in 1997. This
urine collection was used to assay urinary crosslaps or C-ter-
minal telopeptides, CTX, peptides located at the terminal C
extremity of the distal non-striated part of type I collagen
fibers of bone and found in urine. They reflect osteo-resorp-
tion to a certain extent. All were rheumatic and had come to
Vittel for treaiment of their osteoarthrosis. None was on treat-
ment capable of interfering with bone metabolism, endocrine
treatment, vitamin/calcium treatment nor thiazide diuretics.
Crosslaps were assayed by an already proven immunoenzyme
technique recognized as giving reliable results in terms of
reproducibility, accuracy and sensitivity. Mean urinary eli-
mination of the 18 assays of the first evaluation, at the start
of the course of treatment, was 174.67 pg crosslaps/mmol
creat.: 6 = 29.36. Mean urinary elimination of the 18 assays
at the end of the course of treatment (17.6 days on average
between the two laboratory measurements) was
139.28 pg/mmol creat., ¢ = 29.53, p = 0.07. The mean fall was
35.38 pg/mmol creat., i.e. 20 %. Crosslaps elimination rates
fell in 14 of the total of 18 cases. They increased in 4. The
group included 15 women: a fall was obtained in 11 out of 15.
The level fell 3 times out of 3 in men. Values at the start and
end of the course of treatment remained correlated, with a
coefficient T = 0.66. This preliminary evaluation of study of
the urinary elimination of bone resorption products, using
new detection of type I collagen breakdown products, elimi-
nated in urine, found only in recent years, suggests that Vit-
tel spa therapy is capable of inhibiting bone resorption events.
These findings in a group of rheumatic patients, though
without obvious signs of osteoporosis, suggest that they might
also be seen in patients coming to Vittel for spa therapy for
conditions other than osteoporosis. In all the cases investi-
gated, spa therapy consisted of drinking calcium and magne-
sium sulfated water and adjuvant care at the Thermal Esta-

* Travail proposé par I’Association pour la Promotion du Thermalisme
Vittellois (UMPTV) et réalisé par les Membres Médecins de son Bureau,
Villa Sainte-Marie, !, avenue du Casino, 88800 VITTEL.

Société Francaise d’Hydrologie et de Climatologie Médicales.
Séance du 26 novembre 1997.

(suite p. 163)
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signes évidents d’'ostéoporose, suggérent qu’ils pourraient
éventuellement étre constatés également chez des sujets
venus en cure a Vittel pour toute autre manifestation
pathologique que 'arthrose. La cure thermale, dans tous
les cas explorés, consistait en une cure de boisson d’eau
sulfatée calcique et magnésienne et en soins associés a
I’Etablissement Thermal. La cure de boisson, Grande
Source (202 mg Call et 36 mg Mg/l) et Source Hépar
(555 mg Ca/l, et 110 mg Mg/l) a conduit & une consom-
mation calcique moyenne de 666 mg, calculée sur la
période de plus forte consommation hydrique. I1 s’agit
donc d’une calcithérapie orale qui doit avoir sa part de
responsabilité dans la diminution de I’élimination uri-
naire des crosslaps. Le calcul & partir de 'absorption
hydrique a montré qu’a cette supplémentation calcique
s’associait un apport magnésique hydrominéral de 138 mg
par jour. L'os contient également une quantité non négli-
geable de magnésium, 3 042 mg par kg de cendres
osseuses pour I'os cortical, et 5 078 mg pour I'os trabé-
culaire. 1l est toutefois difficile de préjuger du réle de cet
apport magnésique. Mais pour interpréter les résultats,
on est en droit également d’évoquer le réle des traitements
thermaux, massages sous I'eau, qui tonifient la muscula-
ture, et le tonus musculaire joue un réle important dans
Paccrétion osseuse, et d'ailleurs, le curiste marche pen-
dant la cure, sur la recommandation de son médecin
thermal, plus qu’il ne marche chez lui en temps normal,
du fait méme de ses rhumatismes, de la raideur doulou-
reuse de ses articulations. Les 18 curistes ont eu égale-
ment des traitements par de la boue et des pulvérisations
de vapeur térébenthinée dont 'effet anti-inflammatoire
peut avoir des répercussions secondaires favorables sur
Pos. Cette enquéte mérite d'étre poursuivie de facon a
rendre plus importants et plus démonstratifs les résultats
statistiques, et & faire la part qui revient dans la cure
hydrominérale aux divers soins thermaux. Les résultats
de ce premier bilan paraissent d’emblée encourageants et
prometteurs.

Mots clés : Télopeptides C terminaux urinaires ~ Crosslaps™
- Ostéo-résorption — Cure de Vittel - Calcium - Magnésium —
Thérapeutique thermale.

blishment. The water drunk, Grande Source (202 mg Ca/L
and Mg 36 mg/l) and Hépar Source (555 mg Ca/l and 110 mg/l)
led to a mean calcium intake of 666 mg calculated for the
period of highest water consumption. It hence involved oral
calcium therapy which must have played a role in decreasing
urinary crosslaps elimination. Calculation based upon water
intake showed that this calcium supplement was associated
with a hydromineral magnesium intake of 138 mg per day.
Bone also contains a notable amount of magnesium: 3 042 mg
per kilo of bone ashes for cortical bone and 5 078 mg for can-
cellous bone. It is nevertheless difficult to assess the role of
this magnesium intake. It is justifiable when interpreting
results to consider the role of spa therapy, of underwater mas-
sages improving muscle tone, the latter playing an important
role in bone accretion. Patients are also encouraged by their
spa physicians to walk during their course of treatment, more
than they normally walk at home, because of their rheuma-
tism and painful joint stiffness. The 18 patients also had mud-
baths and terebenthine vapor sprays, the antiinflammatory
effect of which may have advantageous secondary repercus-
sions on bone. This study is worthy of continuation in order
to widen statistical results and render them more demonstra-
tive, and identify respective roles of the different aspects of
spa care in the course of hydromineral therapy. The results
of this first assessment appear encouraging and promising
from the outset.

Key words : Urinary C terminal telopeptides - Crosslaps -
Osteo-resorption — Calcium - Magnesium - Spa therapy.

INTRODUCTION

Le Corps Médical des Stations Thermales 4 visée
rhumatologique a pour impératif de connaitre au
mieux les mécanismes favorisant I’arthrose et 'atteinte
osseuse concomitante, pour mieux les traiter.

En ce qui concerne le métabolisme de I'os, il est la
résultante d’un processus d’ostéo-formation, d’une
part, et de résorption osseuse, d’autre part. Les deux
mécanismes sont sous la dépendance de I'activité des
ostéoblastes en ce qui concerne Possification, et des
ostéoclastes en ce qui concerne la résorption osseuse.
Ces deux éléments cellulaires, ostéoblastes et ostéo-
clastes, sont sous la dépendance d’une série de facteurs
endocriniens, enzymatiques et métaboliques, qui agis-
sent de maniére permanente, mais avec des modalités
trés variables.

Actuellement, le bilan médical des processus de
« remodelage de I’os » [20]) fait appel a toute une
série d’examens, biopsie osseuse si ¢’est nécessaire,
explorations  radiographiques,  densitométries
osseuses, bilans phosphocalciques sanguins et uri-
naires, dosages de la vitamine D, la 25-hydroxyvitamine

D (25 OH D) et la 1-25 dihydroxyvitamine
D (1-25 OH 2 D), dosages de certains « marqueurs de
formation », phosphatases alcalines et osseuses, ostéo-
calcine, dosages a I'opposé de « marqueurs de résorp-
tion », €liminés dans les urines, hydroxyproline, pyri-
dinolines, qui sont des hydroxypyridinolines (PH),
marqueurs spécifiques de I'os, de la dentine, du carti-
lage et des tendons, déhydroxypyridinolines (DP),
plus spécifiques de I’0s et de la dentine. Les pyridino-
lines sont des substances qui, placées entre les fibres
spiralées du collagéne de I’os, en assurent la cohésion.
Ce sont des agents de pontage des fibres collagénes.
Quand ily a destruction des fibres collagénes, les pyri-
dinolines sont libérées et se retrouvent dans les urines
oil on peut les doser [29, 31].

Depuis 1993 -94, apparaissent, dans le champ des
investigations [1, 2, 3, 19, 28] les dosages de nouveaux
produits de dégradation du collagéne de type I (qui
représente la grande majorité du collagéne osseux),
les « peptides d’extension ». Ce sont des peptides situés
al'extrémité, non spiralée, des fibres du collagéne de
type L. Ces peptides sont soit N terminaux (N télo-
peptides ou NTX) soit C terminaux, CTX ou crosslaps.
Ce sont ces derniers qu'on dose dans les urines. Les
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travaux récents [3, 7, 8, 14, 15, 21, 22, 23, 26] ont mon-
tré qu’il y avait un parallélisme entre les données his-
tologiques (biopsies osseuses) et les résultats des bilans
biologiques par les dosages des pyridinolines, et que
I’élimination des pyridinolines était étroitement cor-
rélée avec I'élimination des crosslaps (CTX).

Ainsi, avec les dosages des crosslaps, qui s’avérent,
pour l'instant,de technicité plus aisée que celui des
pyridinolines, on a un moyen d’approche certain, non
seulement du métabolisme osseux, mais aussi de ses
réactions vis-d-vis de tel ou tel agent thérapeutique. 11
nous a donc paru intéressant d’étudier, sur un lot de
rhumatisants, en cure a Vittel, I’élimination urinaire
des crosslaps, marqueurs de résorption osseuse, en
début et en fin de cure.

Ce sont les résultats d’'une étude préliminaire que
NOUS rapportons.

PROTOCOLE

Choix des sujets

Nous avons décidé de n’inclure dans le programme
que des sujets venant en cure a Vittel avec une indica-
tion rhumatologique (premier ou deuxiéme handi-
cap). Il s’agit donc de sujets atteints de rhumatisme
chronique, a localisation axiale ou périphérique ou les
deux, sans préjuger de I'existence ou non d’ostéopo-
rose. Celle-ci sous-entend d’ailleurs un traitement
ostéo-fixateur, endocrinien ou autre, et, dans notre
série, §’il y a éventuellement quelques cas d’ostéopo-
rose, celle-ci reste latente. Notre recrutement est donc
composé de sujets rhumatisants, avec ou sans ostéo-
porose, mais pour la plupart sans ostéoporose confir-
mée.

Nous avons adopté comme critére d’exclusion sys-
tématique tout traitement a répercussion possible sur
I’0s : traitement hormonal, calcithérapie, traitement
par la vitamine D et ses dérivés, fluor, diurétiques thia-
zidiques.

Effectif

Nous avions prévu pour ce travail préliminaire une
vingtaine de patients, avec, pour chacun, un dosage
en début et un dosage en fin de séjour de trois
semaines. Nous nous sommes adressés effectivement
a 20 patients, mais dans deux cas, il n’y a pas eu de
second dosage. Au total, dans 18 cas, les crosslaps ont
été dosés en début et en fin de séjour.

Sur ces 18 sujets, on compte 15 femmes et trois
hommes.

L’age des patients va de 45 a 79 ans. L’age moyen
est de 62,4 ans.
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Méthode d’analyse biologique

L’adoption d'un dosage sélectif des crosslaps ren-
dait le protocole extrémement simple. Un premier
échantillon d’urine est recueilli par le médecin ther-
mal lors de sa premiére consultation, exactement
comme il nous est donné a Vittel de recueillir des
urines pour un examen fait sur place, par nous-mémes,
avec, par exemple, prise du pH, de la densité,
recherche i la bandelette de la présence de nitrites,
voire étude toujours par nous-méme d’une goutte
d’urine entre lame et lamelle sous le microscope a la
recherche de germes et de cristaux.

L’échantillon d’urine est remis par le médecin lui-
méme au Biologiste (Dr J,J. Gaultier). Il est pris en
charge immédiatement, sans expédition postale, pour
le dosage (ramassage régulier par le Laboratoire
Cerba).

Un deuxiéme dosage est effectué dans les mémes
conditions sur des urines recueillies par le médecin
thermal a sa consultation de fin de cure.

Par ce moyen, nous disposons d’un dosage en début
et en fin de cure. La durée moyenne entre le premier et le
deuxiéme recueil d’urine a été de 18,7 jours.

Principe et technique de dosage

Les dosages ont été effectués par les Laboratoires
Cerba ' a partir d’une trousse fournie par CIS Bio
International *.

La technique découle des premiers travaux de Bonde
[2, 3], et elle a été largement utilisée par Kamel et coll.
[26], et ces auteurs en ont rappelé le principe et le
détail. Il s’agit d’'un dosage immuno-enzymatique de
type ELISA. La technique a été développée a partir
d’un antigéne constitué d'un peptide synthétique de 8
acides aminés qui présentent une séquence spécifique
d'un fragment C terminal de la chaine de collagéne de
type I (Glu-Lys-Ala-His-Asp-Gly-Gly-Arg) [2]. Cet anti-
géne est immobilisé sur microplaques et, pendant
I'incubation avec I'anticorps, une compétition a lieu
entre le peptide immobilisé et les produits de dégra-
dation du collagéne de type I présents dans 1’échan-
tillon urinaire. Une anti-immunoglobuline de lapin,
conjugée a la peroxydase est ajoutée. Lecture a 450 nm.

La méthode a été utilisée par d'autres auteurs [22,
26]. Elle a fait I’objet d’'un enregistrement en France
auprés de I'agence du médicament. Elle est fiable, en
terme de qualité, de précision, de sensibilité [26].

Les résultats sont exprimés par rapport au taux de
créatinine urinaire et rendus en mg Crosslaps/mmol
créat.

1 Laboratoires Cerba, 95006 Cergy-Pontoise F cedex 9.

2 CIS Bio international, ORIS Group, BP 32, 91192 Gif-sur-Yvette F
Cedex.
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Analyse statistique

Les calculs statistiques ont été effectués a partir du
logiciel Stat View II sur McIntosh, avec recours au test
t de Student, au test du X carré, et a I’'étude du coef-
ficient de corrélation r.

RESULTATS

Pour les 18 cas, les valeurs au début et en fin de cure
sont les suivantes :

Crosslaps avant la cure, apres la cure

46 34
56 55
383 185
37 16
103 66
148 84
143 279
364 183
78 55
372 121
182 195
185 106
87 163
131 87
205 144
93 87
417 545
114 102

La valeur moyenne pour les 18 sujets, 4 leur arrivée
a Vittel (recueil des urines au cabinet du Médecin trai-
tant, le jour-méme de leur arrivée) est de :

- 174,67 pg crosslaps/mmol créat.,

-6 =29,36.

Les valeurs extrémes vont de 37 34 417.

La valeur moyenne pour ces 18 sujets, en fin de cure,
estde:

- 139,29 ug crosslaps/mmol créat.,
- 0o = 28,53.

La valeur moyenne baisse ainsi de 35,38 pg/mmol
créat.,soit de 20 %.

Statistiquement toutefois, la différence p est légére-
ment supérieure a 0,05, soit 0,07.

Sur ces 18 cas, on note 14 fois une baisse du taux des cross-
laps en fin de séjour, soit dans 77,78 %, et il est plus élevé
en fin de cure dans 4 cas, soit 22,22 % (la comparai-
son par le test du X2 donne une valeur p entre 0,05 et
0,01).

La baisse des valeurs en début et en fin de cure se
produit 11 fois sur 15 chez les femmes, et 3 fois sur 3
(N° 2, N° 8, N° 18) chez les hommes, ce qui montre
que la baisse peut avoir lieu dans les deux sexes.

Le calcul des corrélations entre les valeurs du pre-
mier dosage et celles du second montre qu'’il persiste
une corrélation entre les deux séries de dosages, en
début et fin de cure, avec un coefficient r = 0,66,
p <0,01.

COMMENTAIRES

Ainsi, méme si la probabilité p d’une différence
entre les moyennes en début et les moyennes en fin
de cure, n’est que de 0,07, trés voisine de 0,05, il appa-
rait que, dans pratiquement 80 % des cas, le taux des cross-
laps urinaires baisse en fin de cure. Un échantillonnage
plus important ne saurait que confirmer les résultats
déja obtenus.

La baisse globale est de l'ordre de 20 %. Elle est d’autant
plus intéressante qu’elle est obtenue aprés un délai court
(18,7 jours), I'espace entre les deux dosages se situant
entre 13 et 21 jours. On la note méme, dans I’obser-
vation n° 16, ot I'intervalle de temps entre les deux
contrdles est de 13 jours : elle y est toutefois faible, les
taux passant de 93 4 87. Cette baisse va donc dans le
sens d’une amélioration du métabolisme osseux,
puisque les crosslaps sont des produits de dégradation
du collagéne de type I de I'0s. La diminution de leur
excrétion sous-entend une diminution de I'ostéolyse.
S. Kamel, M. Brazier et coll. ont d’ailleurs montré [26]
qu’il yavait une bonne corrélation entre I'élimination
des pyridinolines (hydroxypyridinolines et désoxypy-
ridinolines) qui sont également un reflet sensible et
spécifique de I'ostéo-résorption, et I’élimination uri-
naire des crosslaps.

Dans le cas présent, tous les rhumatisants explorés
ont consommé, dans la journée, une certaine quantité
d’eau minérale, ou de Grande Source (200 mg de cal-
cium/litre) ou de Source Hépar (555 mg de cal-
cium/litre) et le plus souvent des deux, I'absorption
étant répartie en trois périodes dans la journée, le
matin 4 jeun, en fin de matinée entre 11 heures et 12
heures, et dans I'aprés-midi entre 16 heures et 18
heures. La posologie a été progressive au long des trois
semaines, selon la tolérance des patients. Nous avons
calculé la quantité de calcium d’origine hydrominé-
rale consommée. Elle a été, pour I'absorption maxima
quotidienne en fin de cure, de 480 mg (n° 1), de
900 mg (n° 2), 690 mg (n° 3), 1110 mg (n° 4),
1110 mg (n® 5), 570 mg (n° 6), 640 mg (n° 7),
1000 mg (n° 8), 360 mg (n° 9), 320 mg (n° 10),
740 mg (n° 11), 670 mg (n° 12), 480 mg (n° 13),
660 mg (n° 14), 670 mg (n° 15), 1 000 mg (n° 16),
670 mg (n° 17), 530 mg (n° 18). L'apport calcique hydro-
minéral moyen, en consommation la plus forte, atteint en
fin de cure, a donc été de 664 mg par jour (valeurs
extrémes 320 et 1 100 mg).
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La consommation hydrique, a fourni, associé au
supplément calcique, un supplément magnésique
hydrominéral, la teneur en magnésium étant de
36 mg/litre pour Vittel Grande Source, et de
110 mg/litre pour Hépar. Le calcul, d’aprés les
volumes d’eau prescrite et consommée, dans la
période de plus forte absorption, correspondait a un
apport magnésique quotidien de 100 mg (n° 1),
180 mg (n° 2), 150 mg (n° 3), 230 mg (n° 4), 220 mg
(n® 5), 110 mg (n° 6), 120 mg (n° 7), 200 mg (n° 8),
100 mg (n° 9), 60 mg (n° 10), 150 mg (n° 11), 110 mg
(n° 12), 100 mg (n° 13), 130 mg (n° 14), 110 mg (n°
15), 200 mg (n® 16), 110 mg (n° 17), 110 mg (n° 18).
La supplémentation magnésique hydrominérale quotidienne,
associée i la supplémentation calcique, a été ainsi en
moyenne de 138 mg en période de consommation
hydrique maxima, avec, comme valeurs extrémes, 100
et 230 mg/24 heures.

11 est certain que la consommation d’une eau cal-
cique ne saurait avoir qu’une influence favorable sur
la minéralisation, mais, au départ, il n’était pas certain
que ’apport calcique ait une influence sur le métabo-
lisme organique de I’os (collagéne de type I). En fait,
on sait que, le plus souvent, les deux métabolismes,
minéral et organique, sont étroitement liés.

Si le métabolisme osseux est d’une facon générale
heureusement influencé par une supplémentation cal-
cique hydrominérale, cela plaide en faveur de la bio-
disponibilité du calcium des eaux sulfatées calciques
et magnésiennes. Cela apparaissait déja d’aprés les
résultats de travaux antérieurs, le plus ancien datant
de 1959 [12, 13, 16]. IIs ont été confirmés récemment
(10, 18, 24].

11 est encore difficile de faire jouer un rdle particu-
lier a I'apport magnésique hydrominéral, et I'on a dit
que magnésium et calcium pouvaient s’opposer dans
leur biodisponibilité. En fait, la biodisponibilité du
magnésium hydrominéral est tout aussi certaine que
celle du calcium [5]. De toute facon, la teneur en
magnésium de I’os n’est pas négligeable, et J.Durlach
[17] donne les précisions suivantes : os cortical
3 042 mg/kg de cendres d’os (+ ou — 243), os trabé-
culaire 5 078 mg/kg de cendres d’os (+ ou—190). Dans
ces conditions, I'apport magnésique hydrominéral sup-
plémentaire devrait lui aussi intervenir favorablement.

Si le réle de la consommation d’eau minérale sulfa-
tée calcique et magnésienne est a évoquer vis-a-vis des
constatations rapportées, d'autres facteurs inhérents a
la cure peuvent participer a de tels résultats. Tous nos
patients explorés ont eu des soins thermaux a visée anti-
arthritique. Ils ont tous eu des massages sous I'eau, un
traitement par de la boue et des douches « térében-
thinées ».

On connait le réle de la musculature sur lUos et la plus
belle démonstration en est fournie par I’ostéoporose
menacante des aéronautes en apesanteur, et I'intérét
pour eux du maintien de I'exercice musculaire asso-
cié 4 un traitement médical approprié.
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La pratique de sports modérés est recommandée
pour le maintien de la masse osseuse [11, 27]. L'éli-
mination des marqueurs de résorption, plus impor-
tante le matin au réveil que I'aprés-midi [1], est pro-
bablement en rapport avec la variabilité des exercices
musculaires au cours du nycthémere : ils sont évidem-
ment réduits au minimum dans le courant de la nuit.
Nos patients, rhumatisants, respectant les consignes du
médecin thermal, occupent une partie de leur temps
libre de la journée a la marche, d’ailleurs dans un
immense cadre de verdure qui s’y préte tout particu-
lierement. C’est d’autant plus important que ces sujets,
du fait méme de leurs rhumatismes, ont tendance en
temps normal 4 réduire leur temps et leur périmétre
de marche.

Les séances d’applications de boue, de méme que les
séances de pulvérisations de vapeur térébenthinée, par leur
effet anti-inflammatoire, peuvent contribuer égale-
ment d I’'amélioration du métabolisme de I’os.

L’appréciation du réle respectif de ces diverses thé-
rapeutiques thermales sous-entend d’autres explora-
tions, sur des lots de sujets avec ou sans cure hydro-
minérale, avec ou sans tel ou tel autre traitement
hydrothérapique. Il serait souhaitable aussi que les
résultats de la cure de Vittel soient confrontés avec
ceux d’autres stations, notamment avec celles ol ne
sont pratiqués que des traitements thermaux externes.

Nous nous étions fixés pour notre premiére explo-
ration un effectif de 20 patients. Pour 2 d’entre eux, il
n'y a eu qu'un premier dosage et pas de second.
L'exploitation statistique est donc limitée a 18 cas. Cela
explique a nos yeux que la réduction de la concentra-
tion urinaire des crosslaps n’ait baissé qu'avec une pro-
babilité p = 0,07. Mais peut-on faire appel également
aune autre explication ? On a vu que I'élimination des
marqueurs de résorption osseuse sont soumis a des
variations nycthémérales [1, 6, 30]. C’est pourquoi, on
recommande de recueillir les urines le matin a jeun,
a la méme heure. Il y a la sirement une raison de dis-
persion plus importante des résultats avec notre pro-
tocole. Il nous est apparu néanmoins que le premier
recueil d’urine devait étre réalisé lors de la premiére
consultation, alors que le curiste n’avait consommé ni
d’eau minérale, ni subi aucun traitement thermal qui
auraient pu éventuellement avoir des effets immédiats.
Pour le deuxiéme recueil, la consigne fut également
de le demander i la derniére consultation pour qu'’il
n'y ait pas d’oubli (ce fut, hélas, le cas a deux reprises)
et pour qu’il n’y ait pas de transport de flacon par le
patient lui-méme. Les inconvénients de ce protocole
sont grosso modo compensés par ses avantages. En ce
qui concerne I’élimination urinaire des crosslaps tou-
tefois, ces modifications nycthémérales ne jouent peut-
étre pas un role majeur : « Dans un groupe de 629
femmes normales, agées de 30 & 90 ans, nous avons
récemment montré(P. Garnero et P. Delmas) [21] que
les taux des NTX télopeptides et des CTX télopeptides
(crosslaps) des premiéres urines du matin sont forte-
ment corrélés A ceux des deuxiémes urines (r=0,9 et
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0,84, p < 0,001, respectivement pour les NTX et pour
les CTX), et que, d’autre part, les valeurs moyennes
obtenues pour ces deux types de prélévements ne dif-
férent que de 5 %. Ces constatations nous rassurent
quant a la valeur de notre protocole.

Les taux urinaires des crosslaps que nous avons trouvés
sur les premiers échantillons sont, dans Uensemble, normaux.
La valeur moyenne des 18 dosages initiaux était de
174,67 pg/mmol. Dans le travail de S. Kamel et coll.
[26], sur un lot de 25 femmes d’age moyen de 76,6
années, la valeur moyenne était de 205 pg/mmol ; sur
un lot de 21 femmes agées, institutionnalisées, d’age
moyen de 83,5 années, en insuffisance vitaminique D,
et avec hyperparathyroidie secondaire, la valeur
moyenne des crosslaps était de 376 mg/mmol. Cela
sous-entend que nos patients rhumatisants n’étaient
pas des ostéoporotiques, du moins pour la plupart
d’entre eux. Nous nous étions proposés au départ
d’explorer des rhumatisants, et non des ostéoporo-
tiques. Il convient de noter que Bonde et coll. (1996)
[4] ont mis au point une nouvelle technique de dosage
des C. télopeptides par radio-immunologie. Ils obtien-
nent des résultats sensiblement identiques par dosage
Elisa et par RIA, et sur un groupe de 36 femmes avant
ménopause, ils trouvent avec le dosage radio-immu-
nologique une valeur moyenne de 227 + ou -
89,6 ng/mmol créat., et pour un lot de 141 femmes
aprés la ménopause, une valeur de 429 + ou — 225
pg/mmol.

Les modifications que nous avons nous-mémes enre-
gistrées, la baisse des crosslaps urinaires, constatée
dans 77,78 % des cas, ont été faites chez des sujets que
nous avons estimés non ostéoporotiques. Méme a par-
tir de sujets dont le métabolisme osseux n’est appa-
remment pas perturbé, la cure entraine une diminu-
tion de I'élimination urinaire des crosslaps. Cela sous-
entend un ralentissement général de la résorption osseuse,
méme si elle est normale au départ. De tels résultats
laissent suggérer qu’ils ne sont peut-étre pas spéci-
fiques aux rhumatisants, et méme qu'ils pourraient se
retrouver chez des sujets suivant une cure dans de
mémes conditions, quel que soit leur état pathologique
et cela plaide pour une action bénéfique globale,sur
I'os, de la cure thermale.
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INTERVENTION

Pr Pacealin : Le dosage a-t-il toujours éié fait dans le méme
laboratoire ?

Dr Thomas : Effectivement et selon une méthode enzymo-
logique fiable, sensible étudiée par P. Garnero et P.D. Delmas.
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SOCIETE FRANCAISE D’HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Assemblée Générale

Paris, 14 janvier 1998

Rapport moral pour I'année 1997

A. AUTHIER®
{Rennes-les-Bains)

L'année 1997 sera pour la Société Francaise
d’Hydrologie celle de la continuité dans ses nouveaux
engagements. L’ouverture aux groupements scienti-
fiques extérieurs, qui avait été inaugurée brillamment
a Pau en 1996, s’est poursuivie 3 Luchon et, méme s'il
nous est apparu que notre présence, cette fois-ci, fut
symbolique, il est opportun de continuer i ceuvrer en
ce sens car il est primordial pour la défense de notre
spécialité que sa Société Savante ait 4 connaitre un
maximum de publications scientifiques de qualité.

La séance du 15 janvier qui s’est déroulée i la salle
616 de la Faculté de Médecine Pitié-Salpétriére, fut
courte sur le plan scientifique car ¢’était une année
d’élections et d’évocations de souvenirs douloureux.
Cependant la qualité des communications centrées sur
Iindication peau-briilures a retenu toute notre atten-
tion pour écouter.

—J.F. Toussaint : « Essai de traitement du psoriasis
par I'eau thermale de Salies-de-Béarn ».

= D. Guerrero : « Approche scientifique du traitement
thermal de la dermatose atopique 4 Avéne-les-Bains ».

* Grande Rue des Thermes, 11190 RENNES-LES-BAINS.

— Ch. Hérissé : « Prise en charge globale des patients
atteints de brilures cutanées au Centre de Dermato-
logie Thermale de La Roche-Posay ».

Le 12 février, c’est dans 'amphithéatre B de la
Faculté de Médecine Pitié-Salpétriére que s’est dérou-
lée notre Journée Nationale.

Le matin, Monsieur le Professeur Traeger, Chef de
Service de Néphrologie des Hopitaux de Lyon, a pré-
sidé une séance consacrée a I'uro-néphrologie qu’il a
lui-méme débutée en présentant : « Les régimes hypo-
protidiques ralentissent-ils la progression de I'insuffi-
sance rénale ? ».

Suivirent trois interventions de médecins thermaux
apportant leur contribution a la place et i I'efficacité
du traitement thermal dans la sphére urinaire :

= P. Jeanjean, J.M. Benoit : « A propos des prosta-
tites ».

~ P. Jeanjean, J.M. Benoit : « Etude de I'effet de la cure
de La Preste sur la dysurie masculine par débit-
métrie ».

= J- Thomas, F. Thomas, A.M. Delabroise, Pr P. Desgrez :
« Bilan de plusieurs décennies de recherches sur la
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lithiase rénale : son épidémiologie, sa pathologie et
son traitement médical et thermal ».

L’aprés-midi fut consacrée au difficile probléme des
algies criniennes ou neurologues, rhumatologues,
médecins physiques, gastro-entérologues eurent a dis-
cuter sous la Présidence du docteur Teyssandier, Secré-
taire Général de la Société Francaise de Médecine
Orthopédique et Thérapeutiques Manuelles, des
« Réalités et fréquence des céphalées d’origine cervi-
cale communes, non traumatiques ».

Puis d'autres aspects du probléme avec :

— J. Thomas, E. Thomas, E. Tomb, M.]. Arnaud, A.M.
Delabroise : « Migraine et Magnésurie ».

- J. Thomas, B. Sleiman, R. Sleimann : « Chromothé-
rapie et Rhumatologie : ce que peut en obtenir un
médecin thermal ! Premiers résultats ».

— D. Thomas, E. Thomas, E. Tomb : « Migraine et
Groupes Sanguins ».

Fideéle i ses engagements de I’an dernier envers les
luchonnais, la Société Francaise d’Hydrologie a
accepté de parrainer les 2= Journées Médicales de
Luchon qui se sont déroulées le 23 mars, faisant ainsi
de cette manifestation sa séance provinciale ce qui
semble n'avoir pas été compris par ses membres qui y
furent peu nombreux et par les organisateurs.
Quoiqu’il en soit, le programme fit de qualité, et nous
plimes écouter :

¢ Le Matin :

— Ch. Martin, N. Merzoughi (Saint—Etienne) : « Défini-
tion, histoire naturelle, séquelles de P'otite séro-
muqueuse ».

- O.M. Haggard (Nottingham-Uk) : « Nécessité de trai-
tement de Iotite séro-muqueuse hors des critéres oto-
pathologiques ».

— G. Dutau, A. Juchet, F. Rance (Toulouse) : « Le facteur
allergique au cours de I'otite séro-muqueuse ».

— J.P. Bebeard, F. Darrouzet (. Bordeaux) : « Adénoidec-
tomie et drains transtympaniques dans la prise en
charge de I'otite séro-muqueuse ».

— A. Uziel (Montpellier) : « Conduite a tenir devant une
poche de rétraction ».

- B. Fraysse, C. Berges, F. Braun ( Toulouse) : « Conduite
A tenir devant une perforation tympanique de I'adulte
et de I'enfant ».

Suivit une table ronde sur « Place du traitement
médical, de la cure thermale et de la chirurgie dans le
traitement de l'otite séro-muqueuse » avec ].P.
Bebeard, F. Darrouzet, O. Deguine, A. Jullian, G.
Lacher, ].P. Ladrix, P. Mortagne, F. Rance.

¢ L’aprés-midi :
— J.J. Pessey (Toulouse) : « Les angines récidivantes -
indications thérapeutiques ».

— L. Traissac, F. Devars (Bordeaux) : « Les laryngites de
I’enfant : prévention et traitement ».

— F. Bremont, F. Rance, A. Juchet (Toulouse) : « Straté-
gie thérapeutique devant les affections respiratoires
hautes et basses intriquées ».

— M. Mondain, L. Crampette, J.P. Durrieu (Montpellier) :
« L'immuno-stimulation non spécifique — données
actuelles ».

— E. Serrano, V. Woissard (Toulouse) : « Prise en charge
d’une dysphonie de I'enfant ».

Suivit une table ronde sur : « Place respective du trai-
tement médical, de la cure thermale et de la chirurgie
dans le traitement des sinusites chroniques » avec J.J.
Bourges, A. Juchet, G. Lamas, A. Rouget, ].P. Sauvage,
G. Sicre, D. Stoll, L. Traissac.

La séance de rentrée eut lieu le 26 novembre, avec
le nouveau bureau, et la qualité des communications
présentées fut excellente, avec :

— M. Porte, J. Mapi : « Méthodologie sur une enquéte
de la qualité de vie du colopathe i Chétel-Guyon ».

— B. Graber-Duvernay, A. Frangon, R. Forestier : « Effi-
cacité du Berthollet d’Aix-les-Bains sur les manifesta-
tions fonctionnelles de I’arthrose des mains. Essai thé-
rapeutique controlé ».

—J. Thomas, G. Bauer, J.J. Gaultier, J.F. Block : « Effets
de la cure thermale de Vittel sur les marqueurs cross-
laps de la résorption osseuse. Etude préliminaire ».

Cette année, s’est aussi déroulé le congrés de la
FITEC et nous fiimes représentés tant a Paris au Sénat,
qu’a Vichy par notre actuel Président.

Notre action restera essentiellement pour cette
année 98, la recherche de publications a méme d’argu-
menter la crédibilité en un thermalisme vivace qui a
retrouvé depuis peu son cadre universitaire et s’oriente
de plus en plus vers une méthodologie d’expérimen-
tation scientifique moderne.
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Dilatation des bronches
et polyarthrite rhumatoide,
une association fortuite ?

C. JEAN *
‘Allevard-les-Bains

RESUME

A partir de six observations personnelles, nous nous pro-
posons de faire une revue de la littérature concernant
I'association possible entre la Dilatation Des Bronches
(DDB) et la polyarthrite rhumatoide (PR). Cette associa-
tion, suspectée depuis longtemps par les Médecins Ther-
maux, est 'une des nouveautés importantes de ces der-
niéres années. Nous ne pensons pas qu'il s’agisse d'un
hasard. Dans notre expérience et la plupart des données
de la littérature, la DDB précéde la PR, mais I'inverse est
aussi vrai. Cette association est intéressante & connaitre
non seulement pour le clinicien mais aussi pour le méde-
cin thermal qui a, de ce fait, une double pathologie inva-
lidante a soigner. Nous discuterons des modalités pra-
tiques de ces cures a double orientation.

Mots clés : Dilatation des bronches - Polyarthrite rhumatoide
— Cure thermale 4 double orientation.

SUMMARY

Bronchiectasis and rheumatoid arthritis : a chance asso-
ciation ? — On the basis of six personal cases, the author
reviews the literature concerning the possible association bet-
ween bronchiectasis and rheumatoid arthritis (RA). This asso-
ciation, long suspected by spa physicians, is an important
novelty of recent years. We do not believe it to be a chance
occurence. In our experience, and most cases in the litera-
ture, bronchiectasis precedes RA, but the reverse may also be
the case. Awareness of this association is of interest not only
to clinicians but also to spa physiocians who are hence faced
with two incapacitating disorders to treat. Practical aspects
of these twin aim courses of treatment are reviewed.

Key words : Bronchiectasis - Rheumatoid arthritis — Twin
aim thermal treatment.

La dilatation des bronches (DDB) et la polyarthrite
rhumatoide (PR) sont des maladies connues et soi-
gnées depuis bien longtemps en cure thermale. Jus-
qu'd la fin des années 80, la DDB ne faisait pas partie
des manifestations pulmonaires spécifiques ou asso-
ciéesde la PR Cette association, suspectée depuis long-
temps par les médecins thermaux, est I'une des nou-
veautés importantes de ces derniéres années. A propos
de 6 observations personnelles, nous nous proposons
de faire une revue de la littérature et de discuter des
modalités pratiques d'une cure 2 double orientation.

MANIFESTATIONS PULMONAIRES
DELAPR

L’atteinte pulmonaire est la localisation extra-arti-
culaire la plus fréquente de la PR et on estime qu’un
malade sur deux présentera une atteinte respiratoire
au cours de I’évolution de sa maladie [9].

* 22, avenue Davallet, 38580 ALLEVARD-LES-BAINS.

Ces manifestations sont de deux types :

- rhumatoides spécifiques,

- non spécifiques : les complications infectieuses et
les pneumopathies médicamenteuses (méthotrexate)
dont nous ne parlerons pas.

Nous ne donnerons que quelques généralités et les
faits les plus récents sur les manifestations rhumatoides
spécifiques. Au cours de la PR I'appareil respiratoire
peut étre atteint a tous les niveaux et les diverses mani-
festations ccexistent souvent. Certaines atteintes sont
fréquentes (parenchyme, voies aériennes, plévre),
d’autres plus rares (paroi thoracique, vaisseaux). Une
description détaillée de ces différentes manifestations
est donnée dans des revues générales [6, 9].

La prévalence est difficile a apprécier. Rémy-Jardin
etcoll. [11] mettent en évidence des anomalies tomo-
densitométriques, globalement une fois sur deux, dans
la PR. II est certain en tout cas que la tomodensito-
métrie a bouleversé les données classiques en mon-
trant des atteintes indétectables cliniquement, et
radiologiquement ce qui explique les importantes dif-
férences rencontrées (tableau I).
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TABLEAU I. - Estimation de la prévalence
des atteintes respiratoires de la PR

Avant TDM Rémy-Jardin Mac Donagh

(moyenne) 1994 1994
n=77 n =40
Anomalies bronchiques 2a3 30(51)* 25
Nodules 1 22 (33) 13
Pneumopathie interstitielle 1a2 20 (30) 50 **
Anomalies pleurales 122 17 (23) 22
Adénopathies ? 9

* Le chiffre entre parenthéses représente le % dans les formes pulmo-
naires symptomatiques.

** Biais de recrutement.

Le plus étonnant c’est que ’on trouve au premier
rang les bronchectasies : dans 25 4 30 p. cent des cas
et méme jusqu’a 50 p. cent dans les formes pulmo-
naires symptomatiques [5, 11].

Ces chiffres sont trés différents de ceux estimés par
notre expérience thermale ou la prévalence d’une PR
au cours de DDB symptomatiques est de I'ordre de 2 p.
cent. Pour Allain et coll., 1a prévalence de DDB symp-
tomatiques au cours de la PR est de 2,9 p. cent [1].

LES 6 CAS CLINIQUES

Les différentes données de I’anamnése sont notées
au tableau IL. Dans notre expérience la DDB précéde
toujours la PR, cette notion est d’ailleurs retrouvée le
plus souvent dans la littérature : dans 100 p. cent des
cas pour Lena [5], dans 94 p. cent des cas pour Mac
Mahon [8]. Bien que cela n’ait jamais été quantifi¢,
I'intervalle libre nous apparait d’au moins vingt ans.

Pour Shadick et coll. au contraire [12], la PR pré-
céde dans plus de 75 p. cent des cas la DDB. L’indica-
tion rhumatologique récente (1991) a Allevard-les-
Bains ne nous permet pas d’avoir d’avis a ce sujet.

La DDB prédomine chez la femme. Cette notion,
conforme 2 la littérature, est également rencontrée
dans la population thermale « voies respiratoires » tout
venant.

TABLEAU II. - Anamnese de 6 patients en cure 2 Allevard,

présentant une DDB et PR
Obs Age Sexe DDB : début PR : debut
(age) (age)
1 66 F 40 60
2 59 F 04 42
3 71 M 12 39
4 37 F 03 26
5 64 M 15 63
6 73 F 02 69
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Nos 6 malades présentaient tous une PR séro-posi-
tive, avec dans 2 cas des formes « légéres » sous Pla-
quénil et pour les autres une atteinte plus sévére sous
méthotrexate ou sels d’or. De méme, tous étaient por-
teurs d’une DDB bilatérale diffuse. Pour certains,
I’existence d’une telle association est un facteur péjo-
ratif de la PR [12].

BRONCHECTASIES ET PR :
HYPOTHESES PATHOGENIQUES

1) Les bronchectasies, causes ou facteurs d’entre-
tiendelaPR?

Une étiopathogénie infectieuse semble de plus en
plus étayée dans la PR, On peut ainsi penser qu’une
suppuration chronique puisse, par le biais d’une sti-
mulation antigénique secondaire, entrainer des modi-
fications immunologiques favorisant la survenue d’'une
PR sur des terrains génétiquement prédisposés [8].

La nature antigénique est variable : bactérienne,
virale, de surface.

2) La PR, cause ou révélateur des bronchectasies ?

La PR entraine une immunodépression : soit direc-
tement (altérations des défenses anti-bactériennes de
la PR), soit indirectement par le biais d'une cortico-
thérapie ou d’un traitement immunosuppresseur [3].

On invoque également le réle d’auto-anticorps a tro-
pisme pulmonaire et d'un syndrome sec, plus fréquent
en cas d’atteinte associée des voies respiratoires [10].
L’asséchement des sécrétions bronchiques favoriserait
ultérieurement la survenue d’infections puis de bron-
chectasies.

3) Association sans rapport de causalité ?

Hillarby et coll. [3] ont mis en évidence une sus-
ceptibilité génétique commune entre la PRetla DDB :
certains antigénes d’histocompatibilité de classe Il sont
significativement plus fréquemment élévés dans la PR
avec DDB qu’en cas de PR isolée.

CRENOTHERAPIE
ET DOUBLE ORIENTATION

L'intérét de pouvoir traiter a la fois deux patholo-
gies apparait évident. Ce probléme auquel nous
sommes confrontés depuis peu (1991) semble néan-
moins obéir a certaines régles :

- Le choix du premier handicap est primordial. Il
détermine la priorité a donner a 'atteinte respiratoire
ou rhumatologique. Il est donc trés important que le
médecin prescripteur le signifie clairement ; il doit
étre également au courant de la limitation des soins
en deuxiéme handicap (traitement thermal annexe)
4 36 séances en rhumatologie et a 54 séances en voies
respiratoires. Une erreur dans 1'ordre de la prise en
charge peut de ce fait &tre préjudiciable au patient.
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- Dans la majorité des cas, le patient pourra suivre
normalement ces deux cures, mais la prudence est
encore plus de rigueur que d’habitude et la sur-
veillance réguliére, car nous devons traiter deux patho-
logies invalidantes.

— Parfois le médecin thermal devra limiter le nombre
de soins d’emblée ou secondairement et ceci indé-
pendamment des adaptations habituelles.

— Rarement les deux cures sont impossibles 4 réali-
ser de maniére concomitante, essentiellement en rai-
son de I’état général. Il faudra donc choisir, en se
disant et c’est notre expérience, qu'’il est préférable
d’effectuer une seule cure mais dans de bonnes condi-
tions.

Dans ce cadre, le médecin thermal peut espérer un
résultat d’ensemble satisfaisant qui est souvent garant
d’une amélioration de la qualité de vie comme nous
avons pu le montrer pour les DDB [4].

CONCLUSION

L’association PR-DDB est la « révélation » de ces der-
niéres années. Personnellement et comme Allain et
coll., nous ne pensons pas qu'il s’agisse d’un hasard,
mais que cette association soit fortuite ou non, elle
existe et il faut en tenir compte. La tomodensitomé-
trie a considérablement augmenté le chiffre de la pré-
valence des manifestations pulmonaires lors de 1a PR.
Dans notre expérience et la plupart des données de la
littérature, la DDB précéde la PR. 11 faut savoir y pen-
ser chez une DDB qui présente des douleurs inflam-
matoires, pour ne pas retarder la mise en route d’un
traitement spécifique, mais I'inverse est aussi vrai. Pour
finir, signalons I'intérét dans ces cas d’une double
orientation thermale dont la mise en route et la sur-
veillance seront des plus rigoureuses puisqu’elles
concernent deux pathologies invalidantes.
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Sensibilité sous-malléolaire externe
et tétrade rhumatologique.
Appréciation en milieu thermal.
Incidences thérapeutiques

J. THOMAS !
(Viitel)

RESUME

L’examen méthodique de rhumatisants venus en cure
thermale, soit avec un seul handicap, rhumatologique, soit
avec un double handicap, rhumatologique et autre, a per-
mis de retrouver assez fréquemment une sensibilité anor-
male de la région sous-malléolaire externe et de consta-
ter qu'elle s’associe le plus souvent 4 une sensibilité, anor-
male également, a la pression de la partie postéro-interne
du genou, de la partie rétro-trochantérienne de la fesse,
évequant une participation du muscle moyen fessier. Ces
anomalies cliniques vont de pair aussi avec une sensibi-
lité marquée du méme coté de la charniére lombo-sacrée.
Cette tétrade rhumatologique enregistrée dans 39 cas pen-
dant la saison thermale de Vittel, de mai 4 septembre
1997, se voit surtout chez des femmes, 35 fois sur 39, et
avec une dominante dans la sixi¢me décennie. Fait capi-
tal, la douleur provoquée de l'articulation tibio-tarsienne,
en apparence au niveau du faisceau moyen et antérieur
du ligament latéral externe, disparait ou s’atténue consi-
dérablement, pratiquement dans tous les cas, quand on
souléve la vofite plantaire dans sa partie interne. Paralleé-
lement, la sensibilité du genou, & sa face postéro-interne,
et celle du moyen fessier, s'atténuent de la méme facon,
et, trés souvent, la sensibilité de la charniére lombo-sacrée
diminue plus ou moins, et, en méme temps. Cette qua-
druple localisation, cheville, genou, région fessiere et
charniére lombo-sacrée, est tantét unilatérale, tantét bila-
térale, soit alors avec une sensibilité du méme ordre &
droite et a gauche, soit, au contraire, avec une dominante
d’un coté. Ces constatations sont une invitation a recher-
cher systématiquement, quelle que soit la localisation rhu-
matologique, cette sensibilité anormale de Particulation
tibio-tarsienne dans sa partie externe, et & essayer d'obte-
nir sa disparition par I'épreuve de relévement de la voite
plantaire dans sa partie interne. Le corollaire sous-entend,
par la suite, le port d’une semelle orthopédique 2 renfor-
cement interne, qui doit faire disparaitre la sensibilité pro-
voquée retrouvée aux diverses localisations énumérées,
cheville, genou, fesse et colonne lombo-sacrée. Le ther-
malisme sera d’autant plus efficace que le facteur d'irri-
tation mécanique aura été supprimé.

Mots clés : Rhumatismes — Malléole externe — Patte d'oie -
Tendinite du moyen fessier — Arthrose lombo-sacrée — Voiite
plantaire — Semelles orthopédiques.

SUMMARY

Lateral submalleolar sensitivity and rheumatological
tetrad. Assessment in a mineral spa establishment. The-
rapeutic implications. - Methodical examination of rheu-
matic patients attending a mineral spa establishment, either
presenting an isolated rheumatological handicap or a dual
rheumatological and other handicap, revealed fairly frequent
abnormal sensitivity of the lateral submalleolar region, which
was often associated with abnormal sensitivity to pressure on
the posteromedial aspect of the knee and retrotrochanteric
part of the buttock, suggesting participation of the gluteus
medius muscle. These clinical abnormalities were also asso-
ciated with marked sensitivity of the ipsilateral lumbosacral
region. This rheumatological tetrad, observed in 39 cases
during the Vittel spa season, from May to September 1997,
essentially affected women (35 out of 39 cases), predominantly
during the sixth decade. An essential finding was that the pro-
voked pain of the tibiotarsal joint, apparently affecting the
median and anterior fascicles of the external lateral ligament,
disappeared or considerably decreased, in almost every case,
when one the medial aspect of the plantar arch was raised. In
parallel, sensitivity of the posteromedial surface of the knee
and gluteus medius was decreased to a similar degree and,
very often, sensitivity of the lumbosacral region was also more
or less decreased, at the same time. This quadruple site, ankle,
knee, gluteal region and lumbosacral region, was sometimes
unilateral, sometimes bilateral, with either a similar degree of
sensitivity on the left and right or, on the contrary, predomi-
nant involvement of one side. These findings suggest that,
regardless of the site of the rheumatological lesion, the pre-
sence of abnormal sensitivity of the lateral part of the tibio-
tarsal joint must be systematically investigated, and should be
relieved by a trial of raising the medial part of the plantar arch.
The corollary to this approach is the subsequent use of a
medial reinforcement orthopaedic insole, which should eli-
minate provoked sensitivity observed in the ankle, knee, but-
tock and lumbosacral spine. Mineral spa treatment is all the
more effective when this factor of mechanical irritation has
been eliminated.

Key words : Rheumatism - Lateral malleolus - Hamstrings -
Gluteus medius tendinitis — Lumbosacral osteoarthritis — Plan-
tar arch — Orthopaedic insoles.
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Les recherches menées a Vittel au Centre des
Migraines et Céphalées (CEETMC) nous ont appris
(12, 13] que des manifestations cliniques pouvaient
siéger rés a distance de I’épine irritative primitive. Une
irritation endobuccale, par exemple, peut s’extériori-
ser non seulement par des migraines, mais par des
algies cervicales, dorsales et méme parfois lombaires.

Par ailleurs, les rhumatologues, les spécialistes de
«I’école du dos », les kinésithérapeutes, nous ensei-
gnent qu’il faut savoir rechercher, dans certains cas
loin de la colonne, I’origine des troubles fonctionnels
vertébraux. C’est surtout I'étude des pieds et des che-
villes qui ont attiré notre attention, et nous avons été
trés surpris, depuis quelques années, et surtout pen-
dant la saison thermale de 1997, de noter avec quelle
fréquence ’examen d’un rhumatisant, d’un « arthro-
sique », mettait en évidence une sensibilité anormale,
souvent asymptomatique, mais néanmoins trés vive, au
niveau de la région sous-malléolaire externe, et plutét
sous-malléolaire antéro-externe, de I'articulation tibio-
tarsienne. Autre surprise, la découverte de cette hyper-
sensibilité provoquée sous-malléolaire externe allait de
pair, a ’examen, avec une sensibilité de la région
postéro-interne du genou du méme c6té, une sensibi-
lité, reconnue ou non du patient, dans la région rétro-
trochantérienne, et d’une sensibilité toute aussi vive
de la région lombosacrée, plus spécialement marquée,
du méme c6té, droit ou gauche, de la charniére L5 -
S1, selon que la sensibilité sous-malléolaire externe
était retrouvée 3 droite ou a gauche.

C’est la fréquence de cette quadruple localisation
qui nous a paru intéressante a rapporter, cheville, dans
sa partie sous-malléolaire antéro-externe, genou, dans
sa partie postéro-interne, région rétro-trochantérienne
de la hanche, et charniére lombo-sacrée, ces quatre
localisations retrouvées du méme c6té, quand la loca-
lisation rhumatismale révélatrice, surtout lombo-
sacrée, est unilatérale, des deux cotés quand I’examen
a mis en évidence une sensibilité anormale sous-mal-
léolaire externe bilatérale. Mais ce qui réunit plus
encore ces quatre particularités cliniques, c’est la sys-
tématique atténuation ou disparition de cette sensibi-
lité provoquée, par le simple relévement de la partie
interne de la voite plantaire. Nous commencerons par
faire un bref résumé de 1'effectif de nos observations
ou cette symptomatologie a été constatée pendant la
saison thermale de 1997, et nous envisagerons ensuite
plus en détail la symptomatologie clinique.

MATERIEL

Nous avons réuni de mai a septembre 1997, 39 obser-
vations correspondant 4 I'ensemble des critéres que
nous avons évoques.

Le sex-ratio est de 35 femmes pour 4 hommes. Ilya
donc une écrasante majorité féminine. L’Age extréme

va, pour ces 39 sujets, de 21 4 75 ans. L’4ge moyen est
de 58 ans. La répartition se fait ainsi: Un sujet a
21 ans ; il n'y a pas d’autres cas entre 20 et 40 ans ; il y
a 9 sujets entre 40 et 49 ans, 8 entre 50 et 59 ans, 16
entre 60 et 69 ans. L’effectif est dominant entre 60 et
69 ans.

La symptomatologie est unilatérale 14 fois, 7 fois &
droite, 7 fois a gauche. Elle est bilatérale 25 fois, avec
sensibilité identique a droite et 4 gauche 17 fois, et 3
dominante unilatérale 8 fois, 5 fois a droite et 3 fois i
gauche. On peut exprimer ainsi cette localisation cli-
nique en disant que les anomalies sont unilatérales ou
dominantes d’un c6té (14 + 8) = 22 fois, et franche-
ment bilatérales 17 fois.

Quand la localisation est unilatérale ou 3 dominante
unilatérale, I'effectif est sensiblement le méme pour la
droite, 12 fois,que pour la gauche,10 fois.

CONSTATATIONS CLINIQUES

La sensibilité de la cheville,
sous-malléolaire externe

Sa mise en évidence nous parait capitale. Elle attire
d’emblée I’attention sur I'importance de la voiite plan-
taire.

Dans certains cas, le patient accuse spontanément
des douleurs de la cheville, ce qui sollicite I’examen
local du clinicien. Ce fut le cas 7 fois. Ailleurs la parti-
cipation de la cheville n’est mise en évidence qu'a
I'examen clinique. Celui-ci réveille une sensibilité trés
vive a la pression de la région sous-malléolaire, appa-
remment au niveau du faisceau moyen du ligament
latéral externe de I'articulation tibio-tarsienne, mais la
sensibilité provoquée anormale est souvent plus mar-
quée en avant de la région sous-malléolaire externe,
apparemment au niveau du faisceau antérieur du liga-
ment latéral externe,

Cette localisation est unilatérale, droite ou gauche,
etelle s’associe alors 4 une localisation, du méme coté,
de la symptomatologie douloureuse, spontanée ou pro-
voquée, sur la face postéro-interne du genou, de la
région rétro-trochantérienne, de la partie latérale de
la charniére lombo-sacrée. Si la sensibilité provoquée
de la région sous-malléolaire est bilatérale, c’est des
deux c6tés que I'on retrouve les autres localisations.

Dans les 39 cas de cette série, la sensibilité sous-mal-
léolaire provoquée n'a jamais fait défaut, d’un seul
c6té, droit ou gauche, ou des deux cdiés.

La sensibilité de la partie postéro-interne du genou

La plupart du temps, le sujet ne se plaintApas du
genou.
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Sur les 39 observations, on ne retrouve que 7 fois de
véritables gonalgies spontanées, intermittentes 4 fois,
ou chroniques, typiquement arthrosiques, avec tra-
duction radiologique correspondante 3 fois. Trente-
deux fois, les genoux ne sont pas douloureux sponta-
nément, et c’'est 4 I’examen systématique du genou
qu’on retrouve une sensibilité anormale. Elle se situe
sur la face postéro-interne du genou. Elle est réveillée
a ce niveau par la pression locale. Elle semble bien se
localiser 4 la partie inférieure des tendons des muscles
de la patte d’oie, demi-tendineux, couturier et droit
interne, avant leur insertion sur la partie supéro-
interne du tibia. Le reste de I’examen du ou des
genoux est négatif, bonne mobilité, pas de sensibilité
rotulienne ni latéro-rotulienne, ni sur la face externe
de l'articulation du genou.

Cette sensibilité est uni- ou bilatérale, dominante ou
non d’un cété. Elle est retrouvée en général du coté
ot il ya une sensibilité anormale de la région sous-mal-
léolaire externe de I'articulation tibiotarsienne, ou des
deux cdtés si la sensibilité sous-malléolaire externe est
retrouvée a droite et a gauche.

La sensibilité du moyen fessier

Elle s'extériorise ou non cliniquement. Le plus sou-
vent, elle n’est constatée qu’a I’examen clinique.

Le patient peut consulter en effet pour une tendi-
nite aigué ou subaigué, récidivante, du moyen fessier,
faisant craindre parfois, au départ, une arthrite aigué
de hanche ou une poussée inflammatoire sur un foyer
de coxarthrose. En fait, I'articulation de la hanche est
parfaitement mobile et indolore, et la douleur se situe
exactement dans la région rétro-trochantérienne. Une
telle tendinite du moyen fessier, a franche extériori-
sation clinique spontanée, a été constatée 4 fois seule-
ment. Ailleurs 1a notion d’irritation du moyen fessier
ne s’est révelée qu’a 'examen clinique. La pression
des doigts au niveau de la face postérieure du grand
trochanter réveille une sensibilité locale franche et par-
fois trés aigué. Elle est soit unilatérale, et du méme coté
que la sensibilité provoquée 4 'examen de la cheville
quand celle<ci est unilatérale ; elle est bilatérale quand
la sensibilité de la cheville est bilatérale. Dans les 39 cas
de cette série de 1997, la sensibilité anormale du
moyen fessier, spontanée ou provoquée, n’a fait défaut
que 12 fois, grosso modo une fois sur trois.

Manifestations arthrosiques lombo-sacrées

Elles se traduisent ou par des lumbagos ou par des
antécédents de sciatique ou de sciatalgies, et a I'exa-
men par une sensibilité trés nette unilatérale ou bila-
térale, de la colonne lombaire basse, en général au
niveau méme de la charniére lombo-sacrée.
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A deux reprises, des bilans radiologiques avaient mis
en évidence un spondylolisthésis. Plus souvent, ils ont
montré des anomalies arthrosiques, une discopathie
L3-L4,L4-15, oulL5 -8, et surtout L5 - S1, un cer-
tain degré de scoliose lombaire. Sept fois, les diverses
explorations radiologiques et scannographiques n’ont
montré aucun signe d’atteinte organique vertébrale.
Cliniquement, ce qui est le plus fréquent, c’est la sen-
sibilité trés vive, provoquée, a I’examen de la charniére
lombo-sacrée, a droite ou 4 gauche, ou des deux cotés.
Cette sensibilité est pratiquement toujours plus mar-
quée du cdté ou I'examen clinique a mis en évidence
une sensibilité de la région sous-malléolaire externe,
si celle-ci est unilatérale.

Au total, ces quatre localisations ne sont pas systé-
matiquement associées. En effet, si, dans tous les cas,
sans exception, nous avions a I’examen une sensibilité
sous-malléolaire externe, dans certains cas, on ne
retrouve pas une ou deux des trois autres localisations.
Ainsi, les associations peuvent se limiter & deux ou
trois, ou quatre localisations, mais celle de la cheville
est constante. Dans la majorité des cas toutefois, I’exa-
men retrouve une sensibilité au niveau de ces quatre
secteurs, d'un seul cdté A droite ou a gauche, ou des
deux cotés.

L’épreuve de soulévement de la voiite plantaire

Il nous est rapidement apparu que la sensibilité pro-
voquée de la région sous-malléolaire externe €tait une
invitation 4 étudier le comportement de cette zone sen-
sible a I’épreuve du soulévement de la votite plantaire
sur sa partie interne.

Pour cela, le patient est d’abord examiné en décu-
bitus dorsal, et la sensibilité sous-malléolaire externe
est mise en évidence, souvent a la grande surprise du
patient, car il souffre rarement du pied ou des che-
villes. Puis ’examen est renouvelé, cette fois en posi-
tion debout, pieds nus sur un plan dur, jambes écar-
tées de quelques 15 & 20 cm. On exerce d’une main
une pression, d’abord sur la partie sous-malléolaire
interne du pied, qui, elle, n’est pas sensible, puis sous
la partie sous-malléolaire externe et I'on retrouve
’hypersensibilité d’un ou des deux cotés de cette
région sous-malléolaire externe, immédiatement sous
la malléole, et souvent plus électivement sur la partie
antérieure de la zone sous-malléolaire, alors que la
zone sous-malléolaire postérieure externe reste le plus
souvent indolore.

On glisse ensuite les doigts d"une main sous la par-
tie interne de la plante du pied, entre 'appui du talon
et ’'appui métatarsien, tandis que, de 1'autre main, on
appuie sur la région sous-malléolaire externe. Dans ces
conditions et en trouvant la hauteur adéquate du rele-
vement plantaire, la douleur provoquée sous-malléo-
laire externe disparait, en totalité le plus souvent, par-
tiellement dans certains cas.
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Ces manceuvres sont réalisées du cété ou ’examen
en décubitus dorsal a montré une sensibilité anormale,
puis de I'autre coté si la douleur provoquée est bilaté-
rale. Ensuite I'examen se poursuit, toujours en posi-
tion debout, par I'exploration des genoux, de la région
fessiere et de la région lombo-sacrée.

En position debout, ces zones sont douloureuses. Les
doigts d’'une main de I'examinateur sont placées sous
la partie interne du pied, soulévent celle-ci et quand
la sensibilité douloureuse provoquée sous-malléolaire
externe disparait, celle de la face postéro-interne du
genou et celle de la région rétro-trochantérienne dis-
paraissent également et le patient est encore plus sur-
Pris en constatant, ce qui est trés souvent le cas, que la
sensibilité de la charniére lombo-sacrée, du méme
cdté, s’atténue remarquablement, spontanément ou a
la pression. On obtient ces résultats d’'un c6té dans les
cas d’unilatéralité des anomalies cliniques, des deux
c6tés dans les cas ot elles sont bilatérales.

Une véritable contre-épreuve peut étre réalisée au
cours de I'’examen, et nous I’avons vérifié plusieurs
fois : alors qu’en soulevant la partie du bord interne
du pied, on fait disparaitre la sensibilité aux quatre
localisations précisées, a I'inverse, en pressant sur la
face dorsale du pied, sur sa partie interne, la sensibi-
lit€ provoquée s’exagére nettement aux quatre niveaux
des zones sensibles.

Nous avons modifié quelque peu, avec le temps, ce
protocole d’examen. Certains sujets sont lourds, trop
lourds. Comme on leur demande de prendre un appui
au sol, grossiérement symétrique, a droite comme 3
gauche, ils écrasent les doigts de celui qui fait I’exa-
men. Le patient ne souffre plus mais la douleur se
reporte sur les doigts du médecin. Nous avons rem-
placé les doigts tout simplement par des enveloppes
rectangulaires, remplies de feuilles de papier, réalisant
des batteries de cales d’épaisseurs variables, qu’on peut
superposer. On les glisse par un coin sous la plante du
pied que I'on reléve de la hauteur la plus adéquate.
Cela permet d’avoir les mains libres, de réaliser I'exa-
men sans avoir a prendre des positions d’équilibriste,
et d’explorer successivement, en toute quiétude, la
malléole externe, le genou, la région fessiére, la
colonne lombaire. Cela permet aussi de faire ce test
des deux c6tés A la fois, et de mieux apprécier, a droite
et a gauche, la hauteur de relévement la plus propice,
la plus efficace et d’en faire part dans le courrier de
fin de cure, au Médecin correspondant, et éventuelle-
ment au Podologue,

Un tel examen clinique peut étre renouvelé plu-
sieurs fois au cours de la méme consultation, et on peut
constater chaque fois que les mémes causes produisent
les mémes effets, que la symptomatologie douloureuse
provoquée réapparait dés qu’on reliche la voiite plan-
taire, qu’elle disparait dés qu’on la souléve.

On se doit de renouveler le méme examen i chaque
consultation au cours de la cure, et ainsi de bien se per-
suader, trois ou quatre ou cinq fois de suite, qu’a
chaque fois, on fait les mémes constatations.

DISCUSSION ET
INCIDENCES THERAPEUTIQUES

Dans la littérature rhumatologique [4, 9, 11], nous
n’avons pas relevé cette quadruple association, cheville
[2, 10], genou [7], région fessiére [1, 3, 5, 7] et
colonne lombo-sacrée [8]. Nous n’avons pas vu men-
tionner cette sensibilité provoquée de la région sous-
malléolaire externe ni sa disparition par le relévement
de la voite plantaire. On imagine pourtant aisément
que, s’il y a un déséquilibre plantaire, chronique, le
sujet qui en est atteint aggrave son déséquilibre en posi-
tion debout : a chaque pas, le poids du corps réagit sur
la voiite plantaire, soumise ainsi i des tiraillements
anormaux et permanents, avec des répercussions a dis-
tance, et tout spécialement dans cette région de liai-
son entre les membres et le tronc, que représente la
charniére lombo-sacrée. S’il y a anomalie plantaire, la
régle semble bien d’essayer 4 tout prix et en premier,
d’en assurer la correction.

Ainsi cette quadruple localisation douloureuse nous
a paru intéressante, a la fois par sa fréquence et par ses
incidences thérapeutiques. Elle nous incite 4 apporter,
chez tout sujet arthrosique, une particuliére attention
al'examen de I'articulation tibio-tarsienne, surtout
dans sa partie sous-malléolaire externe, médiane et
antérieure. Toute sensibilité anormale 4 ce niveau
semble bien autoriser le médecin qui la constate a sus-
pecter une anomalie de sustentation plantaire, surtout
si, orienté par cette constatation, 1'examen clinique
montre en outre une sensibilité anormale de la face
postéro-interne du genou, de la région rétro-trochan-
térienne, associée A une sensibilité de la charniére
lombo-sacrée du méme coié.

Dans la majorité des cas, la sensibilité sous-malléo-
laire externe, celle du genou et de la région fessiére,
sont latentes, et ne sont constatées qu’a I’examen cli-
nique méthodique. C’est une raison de plus pour la
rechercher systématiquement.

La rapidité avec laquelle la symptomatologie 4 type
de douleur provoquée disparait au niveau de la région
sous-malléolaire externe, de la partie postéro-interne
du genou et de la région rétro-trochantérienne de la
fesse par le simple relévement de la partie interne de
la voiite plantaire, est trés surprenante quand on la
constate pour la premiére fois. On s’habitue vite a faire
pareilles constatations, et par la suite, on s’étonne au
contraire si, notant que la région sous-malléolaire
externe est douloureuse, on ne parvient pas & faire dis-
paraire cette sensibilité a I'épreuve « du relévement
plantaire », Cela arrive, c’est trés rare. Dans ce cas, on
ne parvient pas non plus a atténuer la sensibilité du
genou, de la fesse, ni celle de la colonne lombo-sacrée.

La sensibilité sous-malléolaire externe suggére
d’emblée le réle de perturbations a distance d'un désé-
quilibre au niveau du pied. Nous n’avons pas de podo-
logue expérimenté dans notre station thermale, et
nous n’avons pas pu entreprendre une étude podolo-
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gique systématique de ces cas, réalisée comme elle I'est
souvent, avec un appareillage sophistiqué. Nous avons
suggéré cet examen dans chacun de nos courriers de
fin de cure.

Notre arriére-pensée est de pouvoir obtenir chez ces
sujets accusant presque tous des lombalgies, avec ou
sans substratum radiologique, une atténuation de leurs
manifestations douloureuses lombaires, chroniques ou
intermittentes. Il est bien évident que I'arthrose elle-
méme, quand elle existe, ne disparaitra pas par le seul
relévement de la vofite plantaire, mais I'amélioration
de la sensibilité lombo-sacrée, le plus souvent consta-
tée lors de cette épreuve clinique de relévement plan-
taire, laisse a penser qu'il y a la une orientation théra-
peutique facile a prendre, et qui ne saurait étre que
bénéfique.

Si la correction de I'équilibre podologique du pied
est a envisager, elle doit donc étre réalisée dans de
bonnes conditions, c’est-d-dire qu’elle doit entrainer
la disparition de la sensibilité malléolaire externe, ainsi
que celle du genou, et de la fesse. Elle doit de plus
entrainer une diminution de la sensibilité de la char-
niére lombo-sacrée. Le bilan podologique précis
s’impose donc, et la réalisation de semelles orthopé-
diques passe par lui. La podologie a fait beaucoup de
progres. Le médecin reste néanmoins celui qui soigne.
Si les semelles réalisées ne font pas disparaitre la sen-
sibilité douloureuse de la région sous-malléolaire
externe, c’est qu’'une nouvelle correction doit étre
apportée : le renforcement interne est trop faible ou
trop important. Trop faible : en soulevant davantage
la voiite plantaire, le résultat bénéfique se précise. Si
le renforcement est trop fort, tout ajout aggrave encore
la situation. Il faut alors réduire ce renforcement.
L'équilibre des deux semelles s’impose en cas de bila-
téralité, mais avec le plus souvent un renforcement dif-
férent des deux cotés. Il faut, a la fin du compte,
que patient, médecin et podologue soient satisfaits
des résultats. Méme dans ces cas, des retouches
sont & prévoir dans 'avenir, aprés des contréles cli-
niques renouvelés, si de nouvelles perturbations appa-
raissent.

Pour 4 sujets de cette série de 39 cas, il y avait eu,
précédemment a l'arrivée a Vittel, prescription de
semelles, 2 renforcement interne, pour des anomalies
locales qui évoquaient indiscutablement des pieds
plats. Trois de ces sujets ont été nettement améliorés.
Dans un cas, il y avait, au contraire, aggravation. Il avait
été prescrit deux semelles, une pour le cOté droit, une
pour le coté gauche. Il s’agissait d’un sujet présentant
depuis de nombreuses années des sciatalgies gauches
non ou mal expliquées par les examens radiogra-
phiques et par scanner. Or, 'examen des semelles
montrait que le renforcement était beaucoup plus
important i droite qu'a gauche, ce qui exagérait le
déséquilibre gauche. On ne saurait trop insister sur
I’intérét d’une bonne correction pour éviter de telles
erreurs thérapeutiques. Nous-méme sommes parvenu
trois fois 4 obtenir la réalisation de semelles pendant
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la période thermale, une fois d’un seul c61é, deux
fois pour les deux pieds. Il nous a paru qu’un bon
test thérapeutique répondait 2 la disparition de la sen-
sibilité sous-malléolaire externe quand le sujet est
debout, les pieds en bonne position sur sa ou ses
semelles placées 3 méme le sol. Ce test nous a conduit
une fois a une correction de la hauteur du renforce-
ment interne.

Le role de la volte plantaire apparait ainsi trés
important. En général, ces sujets, dont la perturbation
a été détectée en cure thermale améliorent plus diffi-
cilement leurs manifestations arthrosiques que les
sujets n’ayant pas d’anomalies de la voiite plantaire.
Les soins externes, applications de boue, pulvérisations
de vapeurs térébenthinées, séances de kinésithérapie,
et autres soins spécifiques, n’apportent pas une ameé-
lioration aussi marquée qu’a I'accoutumée. Ces sujets
auront de meilleurs résultats une autre année, lors
d'une autre cure, quand I’équilibre statique sera
obtenu dans 'intervalle.

La perturbation reste sans doute modérée dans la
plupart des cas puisque ces patients ne se présentent
pas comme des sujets atteints de pieds plats reconnus
et évidents. L’anomalie est passée inapercue. On sait
qu’il n’y a pas obligatoirement corrélation étroite entre
I'importance d’un trouble statique et ses répercussions
a distance. Ce qui est important, en fait, c’est, dans un
premier temps, par des examens cliniques répétés, de
bien préciser la symptomatologie plurifocale, de véri-
fier son atténuation par les manceuvres de redresse-
ment plantaire, et de prévoir et de préparer la correc-
tion seconde, au retour de cure.

Ces constatations sont enfin I'invitation, lorsque
I'une des quatre localisations, isolée, améne un patient
a consulter, a rechercher systématiquement les trois
autres localisations plus ou moins latentes, et tout par-
ticuliérement au niveau des chevilles, en raison des
incidences thérapeutiques spécifiques.

La conclusion générale de cet exposé peut se sché-
matiser ainsi : qu’on souffre de la colonne vertébrale,
surtout de la charniére lombo-sacrée, qu’on souffre de
la hanche, surtout dans la région fessiére, qu'on
souffre des genoux ou des pieds, ’examen des che-
villes doit &tre systématique, surtout au niveau de la
région sous-malléolaire externe. Si I'on découvre une
sensibilité a ce niveau, il faut vérifier si elle disparait
en position debout lorsqu’on souléve la voite plantaire
dans sa partie interne, et vérifier si, en méme temps,
disparait ou diminue une sensibilité souvent conjointe
de la face postéro-interne du genou, de la région rétro-
trochantérienne, et de la partie correspondante de la
charniére lombo-sacrée. Dans ces cas, une correction
podologique, appropriée, conduira d 'amélioration
des symptomes révélateurs. Le Médecin thermal doit
participer activement au diagnostic étiologique d’un
déséquilibre plus ou moins latent, et le traitement ther-
mal sera plus efficace en cas de correction appropriée
simultanée, ou secondairement, aprés la cure et avant
la cure suivante.
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Hémispasme facial.
Considérations pathogéniques,
biologiques et thérapeutiques

J. THOMAS ", J. GAUJAC*, E. TOMB '
(Vittel)

RESUME

Les auteurs rapportent cinq cas d’hémispasme facial,
quatre en apparence essentiels et un qui a succédé a une
paralysie faciale a frigore. Dans un cas, 'hémispasme
facial est associé 2 une maladie migraineuse chronique.
Dans ces 5 cas, I’examen clinique met en évidence une
sensibilité anormale de certains muscles de la sphére oro-
faciale, comme c’est le cas chez les migraineux, ol I'atten-
tion,dans ce domaine, a été attirée, depuis 1991, par les
travaux du CEETMC (Centre Européen d’Etudes et de
Traitement des Migraines et Céphalées de Vittel) . Cette
irritation s’adresse surtout aux muscles scalénes, sterno-
cléido-mastoidiens, ptérygoidiens internes et externes,
masséters, temporaux, trapézes mais aussi aux nerfs sus
et sous-orbitaires. Elle est confirmée dans les cinq cas.
Elle est plus ou moins diffuse, et elle domine du c6té de
I’hémispasme, ou du cdté on les spasmes sont les plus
marqués,les réactions spasmodiques s’étendant secon-
dairement & 'hémiface initialement indemne. L'examen
Iocal endobuccal montre, chez ces sujets atteints d’hémis-
pasme facial, des foyers locaux d’irritation, incisives éro-
dées, témoignant de bruxisme, diastasis canin, uni- ou
bilatéral, obstacles postérieurs au niveau des molaires,
couronnes en céramique, génératrices de déséquilibre
local, bridges mal placés, et mal acceptés. Dans tous les
cas, Pépreuve du « coton ou de la compresse » s’est révé-
lée positive : une compresse roulée ou une ou deux épais-
seurs de coton superposées sont placées transversalement
entre les canines ou latéralement 2 droite ou 4 gauche ou
des deux cotés en méme temps, les méchoires refermées
sur ces cotons. Dans tous les cas, on arrive ainsi a sup-
primer Phypersensibilité neuromusculaire constatée a
Pexamen. Dans un cas, cette épreuve fait disparaitre les
contractures spasmodiques de I'hémispasme ; dans les
quaire autres cas, elle les atténue. Elle peut diminuer, sur
le champ, les difficultés respiratoires de ces sujets qui ont
souvent une impression de narines plus ou moins bou-
chées, en permanence ou en quasi permanence, surtout
du c6té de ’hémispasme: la narine « bouchée » retrouve
immédiatement une perméabilité aérique normale ou
presque. Dans les 5 cas, un bilan magnésique a montré
I’existence d’'une hypomagnésémie érythrocytaire, trés

SUMMARY

Hemifacial spasm. Pathogenic, laboratory and therapeu-
tic considerations. — The authors report five cases of hemi-
facial spasm, four apparently essential and one following an
episode of facial paralisis. In one case, hemifacial spasm was
associated with chronic migraine. Clinical examination of
these 5 cases demonstrated abnormal sensitivity of certain
oro-facial muscles, as observed in migraine patients, first
reported, in this field, in 1991, by the work of the CEETMC
(Centre Européen d'Etudes et de Traitement des Migraines et
Céphalées de Vittel) (European Migraine and Headache Study
and Treatment Centre of Vittel). This irritation essentially
involves the scalene, sternocleidomastoid, medial and lateral
pterygoid, masseter, temporalis, and trapezius muscles but
also the supraorbital and infraorbital nerves. It was confir-
med in all five cases. It was more or less diffuse and predo-
minantly affected the side of the spasm, or the side with the
most marked spasm, as the spasmodic reactions spread
secondly to the initially unaffected side of the face. Local
endobuccal examination of these subjects suffering from
hemifacial spasm revealed sites of local irritation, eroded inci-
sors, reflecting bruxism, unilateral or bilateral canine diasta-
sis, posterior obstacles on molars, ceramic crowns generating
local imbalances, poorly sited and poorly accepted bridges.
The « cotton wool or compress » test was positive in every
case: a rolled compress or one or two superimposed layers of
cotton wool were placed transversely between the canines or
laterally to the right or left or simultaneously on both sides,
and the jaws are closed on these cotton pads. The neuro-
muscular hypersensitivity observed on examination was eli-
minated in every case. In one case, this test eliminated spas-
modic contractures of the hemifacial spasm; in the other four
cases it attenuated these contractures. It can immediately
decrease the respiratory difficulties experienced by these sub-
jects, who often feel that their nostrils are more or less obs-
tructed, permanently or almost permanently, especially on the
side of the side of the spasm: normal or almost normal patency
of the « blocked » nostril « is restored immediately ». A
magnesium assessment in these 5 cases showed the presence
of erythrocytic hypomagnesaemia; very marked in three cases
and more moderate in two cases. Two major pathogenic fac-
tors appear to be involved: a local factor of endobuccal irrita-

1. CEETMC, Centre Européen d’Etudes et de Traitement des Migraines
et Céphalées, BP 51, 88800 VITTEL.

2. INSERM, Unité 305 de Biomécanique, Toulouse.

(suite p. 177)
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franche trois fois, plus modérée deux fois. Il semble qu'on
puisse, dés a présent, mettre en relief deux facteurs patho-
géniques importants, un facteur lecal d’irritation endo-
buccale et un facteur général, biologique, a savoir un défi-
cit magnésique traduit par une hypomagnésémie éry-
throcytaire. Ces notions, qui demandent évidemment a
étre précisées, se concrétisent d’emblée par les résultats
cliniques obtenus dans deux cas. Dans un de ces cas, chez
un sujet porteur de 2 bridges mal congus, le remplace-
ment d’'un premier bridge n’avait eu aucun effet sur
I'hémispasme facial, alors que le remplacement d’un
second bridge, avec augmentation de la dimension verti-
cale d’occlusion et supression de toutes les couronnes
métalliques génératrices de courants galvaniques, a été
suivi de la disparition immédiate et définitive de ’hémis-
pasme. Dans un autre cas, un coton, placé latéralement
de chaque c6té entre les canines, a supprimé immédiate-
ment ’hémispasme, lequel est réapparu dés I'ablation de
ce coton. La guérison, pratiquement totale, a été obtenue
dés la pose d’'un appareil endobuccal de décontraction,
suivi de la suppression des causes locales d’irritation oro-
musculaire. Ces premiéres constatations sont un encou-
ragement & poursuivre les recherches sur ce sujet, a
approfondir la clinique, 4 explorer davantage les facteurs
locaux d’irritation bucco-faciale pour arriver i les sup-
primer, et & poursuivre les enquétes biologiques, tout cela
dans le but de parvenir & une guérison définitive de
troubles chroniques et rebelles.

Mots clés : Hémispasme facial - Irritabilité musculaire faciale
- Dysocclusion - Hypomagnésémie érythrocytaire — Guérison.

tion and a systemic, laboratory factor, i.e. magnesium defi-
ciency reflected by erythrocytic hypomagnesaemia. These
concepts, which obviously need to be confirmed, are imme-
diately supported by the clinical results obtained in two cases.
In one of these cases, in a subject with 2 poorly designed
bridges, replacement of one bridge had no effect on hemifa-
cial spasm, while replacement of the second bridge, with
increase of the vertical dimension of occlusion and suppres-
sion of all metal crowns generating galvanic currents, was fol-
lowed by immediate and permanent resolution of hemifacial
spasm. In another case, cotton wool placed laterally on each
side between the canines immediately eliminated the hemifa-
cial spasm, which reappeared after removal of the cotton wool.
Almost complete cure was obtained after insertion of an endo-
buccal relaxation apparatus, followed by elimination of oro-
muscular irritation. These first findings encourage continuing
research on this subject, more detailed clinical assessment,
investigation of the local factors of buccofacial irritation in
order to eliminate them, and further laboratory assessments,
in order to achieve definitive cure of these chronic and refrac-
tory disorders,

Key words : Hemifacial spasm - Facial muscle irritability —
Malocclusion - Erythrocytic Hypomagnesaemia — Cure.

L’hémispasme facial est une affection neurologique
rare, mais non exceptionnelle [15], et F. Grandas et
coll., par exemple, en ont rapporté des séries impor-
tantes.

Il est caractérisé [2, 3, 14, 15] par la survenue de
secousses cloniques ou toniques des muscles innervés
par le nerf facial. Ces secousses restent souvent locali-
sées a I'orbiculaire des paupiéres, mais s’étendent a
I’ensemble des muscles du territoire du VII.

L’origine estjusqu’a présent mal précisée et I"hémis-
pasme facial apparait comme essentiel, réserve faite
d’exceptionnelles tumeurs du tronc cérébral, com-
pressions tumorales au niveau de 1'angle pontocéré-
belleux, anévrysmes, mégadolicho-tronc basilaire.

L’hémispasme facial peut étre (P. Klap et coll) [14]
« post-paralytique, faisant suite a une paralysie faciale
périphérique idiopathique ou secondaire. Les patients,
aprés une récupération plus ou moins compléte de la
paralysie, sont génés par des contractures permanentes
de I'hémiface qui, au repos, inversent 1’asymétrie
faciale. S’y ajoutent des secousses, et lors de la
mimique, des spasmes syncinétiques du muscle orbi-
culaire des paupiéres et de celui des 1évres, et qui sont
surtout nets lors de la parole ou de la mastication ».
Nous rapporterons ici un cas survenu dans de telles
conditions.

Le traitement habituel fait appel aux anti-épilep-
tiques, la carbazine ou le clonazépam, qui donnent par-

fois de bons résultats, mais a des doses qui peuvent étre
mal tolérées. On a proposé de la physiothérapie par
stimulation nerveuse [9] et des interventions chirur-
gicales, en cas de tumeur bien entendu, mais, dans les
formes rebelles, idiopathiques, on a réalisé des inter-
ventions visant a « décomprimer le nerf facial » [7,
10, 13]. On a surtout utilisé la toxine botulinique,
en injections sous-cutanées, qui donne des résultats
intéressants, mais souvent partiels ou transitoires, et
que, de ce fait, il faut renouveler [1, 4, 5, 6, 11, 14, 17,
19].

Notre expérience personnelle nous a conduits i cer-
taines constatations qui semblent bien apporter des
€léments nouveaux a propos des hémispasmes faciaux.
Nous avons retrouvé en effet une symptomatologie
neuromusculaire oro-faciale voisine de celle que nous
avons individualisée chez les migraineux [23, 25, 26].
Les bilans magnésiques révélent des perturbations a
type de déficit. La guérison de 'hémispasme facial fut
acquise dans deux de nos cas par suppression de fac-
teurs d’irritation endobuccale. Tous ces faits qui seront
rapportés ici soulévent pour nous le probléme d’une
conception pathogénique et thérapeutique différente
de celle admise jusqu'a présent, laquelle fait de
I'hémispasme facial une maladie en principe pure-
ment fonctionnelle.

Nous rapporterons d’abord plusieurs observations,
et verrons ensuite les discussions soulevées par celles-
ci.
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OBSERVATIONS

1~ observation

Monsieur Mo..., 69 ans, vient a Vittel chaque année depuis
1984, en raison de problémes lithiasiques a type de lithiase
uro-oxalique, qui provoque des crises de coliques néphré-
tiques extrémement violentes et prolongées a chaque expul-
sion. Depuis 1984, les crises de coliques néphrétiques sont
devenues exceptionnelles.

Jusqu'en 1994, il n'est question d’aucune manifestation
neurologique. C’est effectivement en 1994 qu'apparaissent,
assez brusquement, les premiéres manifestations, typiques,
d'un hémispasme facial droit. Il s’agit initialement de
contractures cloniques dans le territoire des muscles orbi-
culaires droits, d’abord intermittentes, mais avec des pauses
assez courtes. Rapidement, les contractions s'étendent a
toute ’hémiface droite, avec méme, A certains moments, des
contractions moins importantes, au niveau des muscles orbi-
culaires gauches. Les contractions se produisent jour et nuit,
et perturbent le sommeil, provoquant un état de nervosité et
d'irritabilité, anormales chez un sujet hyperactif et habi-
tuellement d'un caractére relativement calme. A ces mani-
festations cloniques, s'associe une dysesthésie de la région
temporale et péri-orbitaire droite, une impression perma-
nente de « cartonnage local ». Elle va aller en s’exacerbant,
se transformant en véritable tension douloureuse, surtout la
nuit, si bien qu'en 1996, le sommeil est trés perturbé et ne
peut plus se faire que sur le coté droit, avec trés fort appui
sur la région temporale droite. Il s’associe & ces troubles un
larmoiement, 4 droite, intermittent, fréquent, et une impres-
sion de « narine droite bouchée ». Pendant I'année 1995,
sont consultés un ORL, un ophtalmologiste, un neurologue,
sans conclusions particuliéres. Un scanner évoque « une réac-
tion 3 type de sinusite droite ». Ce n’est pas trés convaincant.
En 1995, nous nous penchons plus attentivement sur ce pro-
bléme d'hémispasme facial en raison de I'importance de ses
répercussions sur le moral et en raison de constatations cli-
niques faites antérieurement chez un autre patient présen-
tant les mémes troubles.

L’examen clinique nous montre une sensibilité trés vive,
trés franche, du sternocléido-mastoidien gauche, du ptéry-
goidien externe droit (ptérygoidien latéral). Les nerfs sus- et
sous-orbitaires droits sont trés sensibles a la pression de leur
émergence cranienne. L'articulation temporo-maxillaire
gauche estaussi trés sensible. La respiration, bouche fermée,
avec compression sur la narine droite, pour I'obstruer,
montre que la respiration par la seule narine gauche est tres
réduite. La compression de la narine gauche, a 'inverse,
montre que l'inspiration est beaucoup plus facile par la
narine droite. L’épreuve du coton (ou de la compresse) est
particuliérement intéressante : un rouleau de coton, d’envi-
ron 1 cm de diamétre, est placé horizontalement entre les
deux michoires, prenant appui, a droite et a gauche, entre
les canines inférieures et supérieures. Nous constatons que
la sensibilité du sternocléido-mastoidien gauche, de I'arti-
culation temporo-maxillaire gauche, des nerfs sus et sous-
orbitaires droits, s’atténue, que la respiration par la narine
gauche, aprés compression de la narine droite, se fait dans
de bien meilleures conditions ; mais, surtout, les anomalies
musculo-spasmodiques de la face, sans disparaitre totale-
ment, diminuent remarquablement.

L’examen endo-buccal montre un écart entre les deux
canines droites et on s’apercoit que Monsieur Mo... a deux
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bridges, depuis quelques années. Ce bilan est confirmé par
le spécialiste des problémes bucco-faciaux, qui reléve que
pratiquement toutes les dents sont déchaussées, instables, et
qu'un déséquilibre est évident.

Durant 'année 1995-96, plusieurs corrections endo-buc-
cales sont apportées pour ticher d’améliorer I'équilibre den-
taire. Une gouttiére est réalisée et apporte une certaine
impression de détente. C’est une gouttiére de décompres-
sion, spéciale, et qui sera modifiée au cours d’examens fré-
quents et peu espacés, ce qui conduira 3 une détente mus-
culaire oro-faciale satisfaisante. Pendant la période de trai-
tement endo-buccal, les troubles restent rebelles et vont
méme en s’aggravant. Deux nouveaux neurologues sont suc-
cessivement consultés. Ils proposent un bilan par IRM, qui,
en fait, n’est pas réalisé. On évoque, devant ces neurologues,
le r6le possible du systéme manducateur. Cette hypothése
est plus que mise en doute, et on propose un traitement
médical par clonazépam, et autres sédatifs nervins, et éven-
tuellement, des infiltrations de toxine botulinique, pro-
gramme qui n’est pas accepté. Seule, I'acupuncture apporte
un peu de soulagement, qui se prolonge une dizaine de jours
aprés chaque séance.

En fait, le traitement local bucco-dentaire est poursuivi
méthodiquement. Monsieur Mo... a de trés nombreuses cou-
ronnes métalliques qui sont toutes retirées. Elles entrainaient
des courants électrogalvaniques qui ont été enregistrés avec
un appareil approprié, et qui étaient extrémement impor-
tants et irritants, d’autant que le pH de la salive était anor-
malement bas. Un des bridges est enlevé en début de 'année
1997, remplacé par un nouvel appareil, mais sans change-
ment clinique. Par contre, en juillet 97, le deuxiéme bridge
est lui aussi remplacé. Les deux bridges contribuent a aug-
menter la dimension verticale d’occlusion qui était trés
réduite. C’est le miracle. Aussitot, les contractures spasmo-
diques disparaissent en totalité, sauf, peut-étre, en fin de soi-
rée, ol elles se reproduisent, inconstamment et de maniére
trés fugace et trés discréte. Cet état se maintient désormais,
vérifié avec un recul de quatre mois, alors que, depuis trois
ans, il n'y avait pratiquement pas eu de répit. L'examen cli-
nique neuromusculaire oro-facial est totalement négatif. Le
larmoiement a disparu. Il n’y a plus d’impression de narine
bouchée.

Comme M. Mo... avait, avant sa guérison, une symptoma-
tologie bucco-faciale voisine de celle que nous retrouvions
chez les migraineux [23, 24, 26], nous avons décidé de véri-
fier le taux du magnésium sérique et érythrocytaire. Il a été
rouvé respectivement a 19,4 mg et 45,4 mg. Biologiquement,
il y a donc une baisse importanle du magnésium érythrocy-
taire [21].

Au total, hémispasme facial droit installé en 1994, avec
extension plus atténuée dans la région péri-orbitaire gauche,
sans aucune étiologie apparente, et pouvant étre considéré
comme un hémispasme essentiel, avec un bilan scannogra-
phique normal, mais avec une symptomatologie neuromus-
culaire qui rappelle celle constatée par nous chez les sujets
migraineux depuis 1991. Biologiquement, hypomagnésie éry-
throcytaire franche, qu'on corrigera par la consommation
d'eau de Source Hépar. La guérison est obtenue grace a un
traitement local A triple orientation, remplacement de deux
bridges et augmentation de la dimension verticale d’occlu-
sion, levée de la compression articulaire temporo-maxillaire,
suppression des couronnes métalliques mal tolérées et rem-
placées par des couronnes d'un métal neutre ne produisant
plus de courant galvanique.
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2 observation

Madame Ca..., 58 ans, habitant en Suisse, vient a Vittel
tous les ans depuis 1979 pour soigner ses rhumatismes et
accompagner son mari qui a des problémes de lithiase
rénale.

En début d’année 93 apparaissent les premiéres manifes-
tations d’un hémispasme facial droit. Les contractions mus-
culaires sont d'abord localisées a la région palpébrale droite.
Elles sont intermittentes, durent 15 i 20 minutes, se repro-
duisent plusieurs fois par jour. Elles sont plus marquées en
fin de soirée et lorsque Madame Ca. sourit, et c’est une
femme souriante. Elle porte des lunettes foncées pour essayer
de dissimuler ses contractures spasmodiques du visage. Pro-
gressivement, ces manifestations s'accentuent, Les contrac-
tions vont en s’amplifiant, s’étendent a ’hémiface gauche,
surtout a la région péribuccale, disparaissent néanmoins de
maniére imprévisible et totalement pendant plusieurs mois
pour réapparaire de maniére toute aussi imprévisible. 1997
est une mauvaise année, et les troubles n’ont pratiquement
pas cessé. A l'interrogatoire, on ne retrouve aucun autre
trouble associ€. L'ceil ne pleure pas. Il n'y a pas de géne res-
piratoire, pas de vertiges, pas d'impression de déséquilibre.
De tels ennuis ont conduit 4 diverses consultations aupres de
spécialistes, ophtalmologistes, oto-rhino-laryngologistes, neu-
rologues. Des examens complémentaires ont é1é demandés,
notamment une exploration cérébrale par IRM ; chaque exa-
men clinique et paraclinique finit par conclure i la méme
interprétation, celle d’un hémispasme facial droit essentiel.
Un neurochirurgien propose en 1994 une intervention « sur
le nerf facial », Madame Ca... a refusé.

Nous examinons plus attentivement Madame Ca.. en 1995
devant ces manifestations trés génantes psychologiquement,
et nous enregistrons une sensibilité anormale du sterno-
cléido-mastoidien droit, du ptérygoidien externe droit (exa-
men par toucher endobuccal dans la fosse amygdalienne).
Le ptérygoidien externe gauche n’est pas sensible. Le tra-
péze droit est sensible; le gauche ne I’est pas et I'examen
révele une sensibilité paravertébrale droite au niveau de D35,
alors qu'a gauche, il n’y a pas de sensibilité identique. Le nerf
sus-orbitaire droit est trés sensible, le sous-orbitaire droit |'est
encore bien davantage, alors que les sus- et sous-orbitaires
gauches sont trés peu sensibles. L'examen intra-buccal ne
montre pas de signes évidents de dysocclusion. Par contre,
I'épreuve du coton est particuliérement intéressante : avec
un seul coton, placé transversalement, pas de changement,
Avec deux cotons superposés, pas de changement. Avec un
seul coton ou deux cotons superposés et placés latéralement
adroite, entre les canines et les molaires, pas de changement.
Avec un coton placé latéralement i gauche, pas de change-
ment. Avec deux épaisseurs de coton, placées latéralement
a gauche, entre canine et molaire, toute la sensibilité provo-
quée des muscles droits et des nerfs sus- et sous-orbitaires
droits disparait. Les contractures musculaires spasmodiques
s'atténuent, modérément, sans disparaitre totalement. Nous
apprenons par ailleurs que Madame Ca... dort en perma-
nence sur le ventre et pour nous comme pour d’autres [12],
C’est un facteur important d’irritation musculaire cervico-
faciale. Nous conseillons le sommeil sur le dos ou sur le coté.
Nous remettons & Madame Ca... avant son départ de Vittel
un courrier spécial pour son stomatologue, lui faisant part
de nos constatations. Madame Ca..., de retour en Suisse, a
€garé notre courrier. Elle consulte 4 nouveau un neurologue
qui « innocente » la machoire. La situation en reste 13, ou
plutée, elle va en s’aggravant.

Nous avons euI'occasion de vérifier la magnésémie a deux
reprises : en été 1996, magnésium sérique 22 mg et magné-
sium érythrocytaire 55 mg. En 1997, magnésium sérique
21,6 mg, magnésium érythrocytaire 51,8 mg, cette derniére
valeur du magnésium érythrocytaire correspondant, pour
nous, d un taux limite bas, car nos statistiques chez les migrai-
neux et chez les sujets témoins [21, 28, 25] nous permettent
de conclure qu'un magnésium érythrocytaire inférieur i 52-
53 mg peut étre considéré déja comme inférieur aux normes.

Au total, hémispasme facial 2 dominante droite, installé en
1993, apparemment essentiel, mais avec des signes d'irrita-
tion neuromusculaire i I’examen, de ce méme c6té, et qui
disparaissent avec deux épaisseurs de coton, placées latéra-
lement 4 gauche entre les deux michoires, chez une femme
présentant probablement un déficit magnésique, modéré
toutefois.

3¢ observation

Madame Vo... a 58 ans. C'est une femme lithiasique,
migraineuse, asthmatique et qui est atteinte d’'un hémis-
pasme facial apparu il y a une dizaine d’années. Il est resté
longtemps peu marqué, localisé i gauche, dans la région
orbitaire. En 1997, la symptomatologie myoclonique est
beaucoup plus marquée, avec des spasmes qui dominent
dans la région péri-orbitaire gauche, mais avec apparition de
phénomeénes identiques du c6té droit. Les spasmes sont deve-
Nus presque permanents, exacerbés en période de fatigue,
de surmenage et lors des accés migraineux, et ceux-ci sont
précédés de briilures oculaires bilatérales, intolérables, dans
tout le globe oculaire, droit et gauche, et qui précédent
I'accés, I'annongant environ une heure avant son déclen-
chement.

L'examen clinique est conduit de maniére systématique
d’autant que migraines et spasmes faciaux sont associés. On
met en évidence une sensibilité extrémement nette du
muscle temporal gauche, du ptérygoidien externe gauche,
du nerf sous-orbitaire gauche.

L’examen endobuccal est riche de renseignements. Les
incisives inférieures sont toutes érodées. Il y a un diastasis
canin gauche trés important, et la canine inférieure, la 43,
est complétement basculée, inclinée sur la gauche et en
dedans. Un bridge a été posé en haut et a gauche, il ya
quelques années, avec des dents en céramique. Ce qui nous
apparait ici d’un intérét majeur, c’est qu’avec deux cotons
superposés, placés latéralement entre les canines, en méme
temps a droite et a gauche, la sensibilité du temporal gauche,
la sensibilité du nerf sus-orbitaire gauche disparaissent tota-
lement, et surtout les secousses musculaires faciales dispa-
raissent aussitot.

Les bilans biologiques ont montré, en aofit 91, un taux de
magnésium sérique 4 20 mg et un taux de magnésium éry-
throcytaire 4 47 mg, et en aoiit 1994, un taux de magnésium
sérique a 22,5 mg, et un taux de magnésium érythrocytaire
4 49 mg. Un bilan sur les urines de 24 heures a montré une
hypermagnésurie, avec, comme nous 1'avons constaté chez
un certain nombre de migraineux [22, 24], un véritable dia-
béte magnésique. En novembre 1994, magnésurie, 195 mg
(8,02 mmol) par 24 heures ; en aoiit 1995, créatininurie
790 mg (6,98 mmol), urée 24,40 grammes, calcium, 217 mg,
avec les rapports Mg (mg) / Urée (en g) = 8 (normal voisin
de 5), et rapport Mg (mmol) / Créat (mmol) = 1,15 (normal
voisin de 0,5).
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Madame Vo... a eu, entre autres examens complémen-
taires, une radio du crane, une radiographie de la colonne
cervicale, un scanner cérébral, qui ont éliminé toute cause
organique susceptible de provoquer 2 la fois des maux de
téte et un hémispasme facial.

Un traitement local endobuccal est entrepris, avec réali-
sation d’un appareil de décontraction qui prend appui sur
les deux canines. Cela entraine immédiatement la dispari-
tion presque totale des manifestations spasmodiques faciales,
la disparition pratiquement totale des migraines et des brii-
lures oculaires, et ceci avec un recul actuel de trois mois. Cest
pour Madame Vo... une véritable résurrection.

Au tolal, hémispasme facial droit, puis droit et gauche, chez
une femme migraineuse, avec des signes d'irritation bucco-
faciale gauche. Les contractures spasmodiques et Uirritation
neuromuculaire disparaissent instantanément avec deux
compresses placées latéralement entre les canines. Forte
hypomagnésémie, et hypermagnésurie importante. Guéri-
son presque totale par traitement endobuccal approprié.
L’amélioration constatée dés le début du traitement local
s"est précisée et confirmée par la suite, avec maintenent un
recul de trois mois.

4 observation

Monsieur Ve..., 4gé de 60 ans, est venu en cure a Viuel
pour des ennuis de lithiase rénale en 1987-1988-1989. Il n’a
pas eu d’ennuis urinaires depuis. En 1997, il fait « une cure
de consolidation ». I est surtout géné actuellement par des
phénoménes myocloniques a type d’hémispasme facial droit.
En fait, on se trouve ici apparemment devant ce qui est qua-
lifié [14] « d’hémispasme post-paralytique », survenant aprés
une paralysie faciale périphérique idiopathique.

En effet, en 1979, un soir d’hiver, vers 22 heures, Monsieur
Ve... a brusquement une paralysie faciale droite, probable-
ment d’origine virale, car il avait accusé dans la journée
quelques douleurs de la région faciale droite et avait eu une
légere réaction fébrile, autour de 38°. Il avait subi un traite-
ment cortisonique prolongé pendant plusieurs semaines.
C’est dans les suites précoces de cette paralysie faciale que
sont apparues des contractions spasmodiques dans la région
oculaire droite, qui persistent depuis. Les phénoménes de
contraction orbiculaire se sont étendus a gauche secondai-
rement. Monsieur Ve... s'accommode de ces troubles, mais
il en éprouve toutefois une certaine géne en société. Les
contractions spasmodiques s’accentuent nettement en
période émotionnelle. On note que Monsieur Ve... a souvent
1'ceil droit qui larmoie, surtout le matin, et qu'il accuse fré-
quemment des brillures oculaires droites. Il a des écoule-
ments nasaux anormaux, surtout a droite, des difficultés res-
piratoires au niveau de la narine droite qui estsouvent « bou-
chée ». On évoque une déviation de la cloison nasale ; on a
parlé d’allergie respiratoire. On a aussi la notion de troubles
du rythme cardiaque, avec des accés assez fréquents de tachy-
cardie, sans substratum organique cardiovasculaire. On ne
note pas de céphalées migraineuses.

On aurait bien entendu tendance a considérer ces troubles
spasmodiques comme secondaires 4 la paralysie faciale anté-
rieure, mais instruits par les observations précédentes, nous
pratiquons un examen oro-facial systématique.

Les deux sterno-cléido-mastoidicns, droit et gauche, sont
sensibles ; le ptérygoidien externe droit est sensible, pas le
gauche ; il y a une sensibilité trés franche du nerf sus-orbi-
taire droit.
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A I'examen endobuccal, on est trés impressionné par
I'aspect de la canine supérieure droite, la 13, qui est bascu-
lée en dedans, et rend impossible tout contact canin a droite.
Un tampon de coton, placé entre les canines, fait disparaitre
la sensibilité du muscle sterno-cléido-mastoidien droit, du
nerf sus-orbitaire droit. Le clignement des paupiéres s’atté-
nue, mais ne disparait pas totalement.

Le bilan magnésique donne des résultats du méme siyle
que dans les autres observations, magnésium plasmatique
17,8 mg, magnésium globulaire 48,2 mg.

Au total, hémispasme facial droit, avec extension secon-
daire  la région orbitaire gauche, apparaissant initialement
comme une complication d'une paralysie faciale a frigore,
mais avec une dysocclusion évidente, une sensibilité neuro-
musculaire oro-faciale a I’examen, & droite et une hypoma-
gnésie sanguine trés franche. Monsieur Ve... quitte Vittel bien
décidé i trouver prochainement un meilleur équilibre den-
taire, et qui sait, a améliorer, sinon a guérir, son hémispasme
facial.

5¢ observation

Madame Th..., 67 ans, vient passer dix jours a Vittel, en
« cure de détente », en mai 1995.

C'est une femme trés anxieuse, toujours stressée, dirigeant
seule une entreprise. Veuve a 30 ans, elle a un fils et trois
petits-enfants. Une vingtaine d’années auparavant, elle a été
victime d’un gros traumatisme cranien et thoracique. On lui
a trouvé, lors d’un bilan échographique systématique, des
petits kystes du foie, des petits kystes rénaux. Elle fait des
accés de tachycardie, plusieurs fois par an, depuis plusieurs
années. Le cardiologue, consulté  Vittel pendant le séjour,
répond « accés de tachycardie auriculaire paroxystique sur
discréte cardiomyopathie hypertrophique septale asymé-
trique, avec insuffisance mitrale protosystolique, 0,5 / 4, sans
ballonnement net ». Elle est surtout affligée moralement par
un hémispasme facial gauche, qui a débuté a une période
assez précise, « en aoiit 1989 ». Est-ce le début réel ? La carte
d’identité datant de dix ans signale : « ceil gauche moins
ouvert que I'ceil droit ».

Initialement, les contractions se situaient au niveau de la
région orbiculaire gauche. Elles étaient assez discrétes, et
jusqu’a cette époque, « je les ressentais et les constatais, mais
mon entourage ne les remarquait pas ». Depuis deux ans,
par contre, les contractions spasmodiques s'étendent a toute
'hémiface gauche, avec quelques contractions associées de
la région orbitaire droite. Elles augmentent avec la fatigue,
les stress de tout ordre, et lorsque Madame Th... fixe un peu
trop une personne qui lui fait face et avec qui elle parle.
Madame Th... est trés marquée psychologiquement par ces
manifestations. Elle a consulté divers médecins, et a subi des
examens complémentaires, radios du crine, de la colonne
cervicale, scanner cérébral et IRM, qui n’ont pas mis en évi-
dence de cause organique.

Notre examen clinique montre une sensibilité anormale
des deux scalénes (au niveau de leur insertion pré-thora-
cique), des deux sternocléido-mastoidiens, surtout du
gauche, qui est moins sensible bouche ouverte que bouche
fermée ; il I'est davantage la téte en rotation gauche, et, a
I'inverse, la sensibilité s’atténue la téte en rotation droite ;
hypersensibilité du temporal gauche, du trapéze gauche, des
deux piérygoidiens externes, examinés par voie endobuc-
cale. Le nerf sus-orbitaire gauche est nettement sensible ;
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Iarticulation temporo-maxillaire gauche est sensible, et le
chirurgien dentiste qui soigne et surveille habituellement
Madame Th. avait proposé une gouttiére. Elle n’a pas été réa-
lisée, heureusement. L’examen de la cavité buccale nous per-
metde constater que les quatre incisives inférieures sont éro-
dées, que les derniéres molaires du bas, 3 gauche, la 36 et la
37, ont été extraites depuis de trés nombreuses années, que
les prémolaires du haut et a droite, la 14 et la 15, ont été
extraites depuis plus d'un an.

Avec un tampon de coton placé entre les dents a gauche,
machoires fermées, la sensibilité musculaire gauche dispa-
rait totalement. Les contractures spasmodiques de la face
s’atténuent nettement.

Ces constatations sont confirmées sur place a Vittel par le
dentiste. On propose 4 Mme Th..., dans un premier temps,
la pose d’un appareil de décontraction endobuccale. Elle est
d’accord pour un tel programme. Sa cure, courte, se termine,
mais un nouveau séjour a Vittel est prévu en juillet, qui sera
décliné ensuite pour « graves problémes de santé de la
mére »,

Un bilan magnésique pratiqué 2 jours avant le départ,
donc aprés 8 jours de consommation de Source Hépar
(110 mg / litre de magnésium), a monué un taux de magné-
sium érythrocytaire a 52 mg et de magnésium sérique a
20 mg.

Nous n’avons pas retrouvé a I'interrogatoire de manifes-
tations cliniques associées, celles que nous recherchons
désormais systématiquement, nasales, avec narines bou-
chées, larmoiement, mais nous aurions tendance a penser
que les accés de tachycardie paroxystique ont quelque affi-
nité avec les manifestations neuromusculaires spasmodiques.

Au lotal, hémispasme facial 4 localisation primitive péri-
orbitaire gauche, puis diffusant depuis deux ans i toute la
région faciale gauche, avec méme quelques contractions
dans la région orbitaire droite. Le bilan clinique met en évi-
dence des signes d’irritation neuromusculaire importants,
localisés essentiellement a gauche et s’atténuant immédia-
tement & « I'épreuve du coton ». Ceute irritation disparait
immédiatement avec une seule épaisseur de coton placée
entre les dents & gauche. Il existe une hypomagnésémie,
modérée, mais le bilan sanguin a été réalisé aprés huit jours
de consommation d'une eau riche en magnésium.

Nous avons eu récemment des nouvelles de Madame Th...
par téléphone. Depuis son départ de la station, elle a perdu
successivement sa mére, puis son compagnon qui était atteint
de maladie d’Alzheimer. Elle a eu une fracture radio-cubi-
tale.

Elle avait consulté un stomatologiste « spécialiste de
I'occlusion » qui lui avait fait porter une gouttiére, sans aucun
résultat. Puis ce dentiste a pris sa retraite. Elle a vu alors un
neurologue qui lui a préconisé un traitement par la toxine
botulinique. Aprés la premiére injection de cette toxine, elle
a eu une prose palpébrale gauche totale pendant un mois.
Les spasmes avaient disparu. Au deuxiéme mois, 4 sa grande
satisfaction, elle n’accusait plus aucune contraction faciale.
Un mois plus tard, les phénomenes cloniques sont réappa-
rus progressivement. Il y a eu une deuxiéme injection de
toxine botulinique. Mémes effets sur les phénomeénes
locaux : méme ptose palpébrale, méme répit, méme reprise,
mais surtout, aussitot aprés l'injection, apparition de troubles
généraux trés importants, fiévre, douleurs osseuses diffuses,
qui ont laissé un trés mauvais souvenir. Madame Th... n’envi-
sage nullement de faire une troisiéme injection de toxine
botulinique.

DISCUSSION

Ces observations ont bien des analogies dans leur
pluralité.

Leur expression clinique répond aux descriptions
habituelles.

Mais ce qui nous a paru plus particuliérement inté-
ressant a retenir, ce sont des données cliniques non
décrites jusqu’a présent, et ce sont aussi des particula-
rités biologiques. Nous avons en effet examiné ces
patients comme nous avons appris a le faire chez les
migraineux.

L’examen clinique méthodique doit, a notre avis,
rechercher une sensibilité anormale des muscles de la
sphére oro-faciale, scalénes, sternocléido-mastoidiens,
masséters, temporaux, ptérygoidiens internes, tra-
pezes, ptérygoidiens externes. Il faut examiner égale-
ment les nerfs sus et sous-orbitaires qui extériorisent
leur sensibilité a la pression au niveau de leur émer-
gence cranienne, c’est-a-dire au niveau de I'incisure
(ou foramen) sus-orbitaire pour le nerf sus-orbitaire,
et du foramen infra-orbitaire pour le nerf sous-orbi-
taire. Nous avons trouvé dans tous les cas une sensibi-
lit¢ anormale d'une partie de ces muscles et de ces
nerfs, et, ce qui est le plus frappant, c’est que cette sen-
sibilité est, en général, dominante, sinon exclusive, du
coté ou se situe ou du c6té ot domine I’hémispasme .
Les mouvements de latéralité et de protrusion de la
mandibule, dents serrées, peuvent exagérer la sensi-
bilité neuromusculaire retrouvée i I’examen.

II faut aussi rechercher a l'interrogatoire des
troubles oculaires, un ceil ou les deux yeux qui brii-
lent, qui larmoient, des troubles respiratoires avec une
impression de narines bouchées, plus spécialement du
coté de I'hémispasme. Il faut savoir questionner le sujet
sur d’éventuels accés de tachycardie inexpliquée cli-
niquement et cardiologiquement.

Le bilan neuromusculaire est suivi d’'un examen
endobuccal systématique qui enquéte sur tout ce qui
peut éure a 'origine d'une irritation locale susceptible
d’entrainer A distance des réactions réflexes, en
Poccurrence ici les manifestations musculaires spas-
modiques.

Ainsi, le clinicien doit rechercher :

~des incisives inférieures érodées, témoin, en géné-
ral, de bruxisme, c’est-i-dire de crispations fréquentes
des machoires,

- un diastasis canin uni- ou bilatéral, témoignant
d'une dysocclusion indéniable,

= une augmentation de la sensibilité neuromuscu-
laire bucco-faciale par les mouvements antéro-posté-
rieurs ou de latéralité de la mandibule, dents serrées.

L’épreuve de « la compresse » ou « du coton » doit
étre systématique. Une compresse roulée ou un rou-
leau cylindrique de coton, voire deux rouleaux super-
posés, sont placés soit transversalement entre les
canines, soit latéralement 4 droite puis a gauche ou des
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9 ¢Htés a la fois, les michoires serrées sur ces cotons.
On parvient ainsi, 4 la grande surprise de celui qui fait
la manceuvre, et plus encore i celle du patient atteint
d’hémispasme facial, 4 faire disparaitre en partie ou
en totalité, la sensibilité des muscles et des nerfs irri-
tés, ce qui permet de conclure a une relation de cause
a effet entre l'irritation locale et celle constatée a dis-
tance par ’hémispasme. Dans le cas présent, I'épreuve
de la compresse (ou du coton) peut entrainer la dis-
parition totale, pendant I'épreuve, (obervation 3) ou
partielle (observations 1, 2, 4 et 5) des spasmes faciaux,
ce qui donne beaucoup de poids au réle de I'irritation
loco-régionale dans I'hémispasme facial.

A ce bilan du clinicien et selon les constatations envi-
sagées, un bilan « plus pointu » s'impose, celui du den-
tiste ou du stomatologiste. Mais il faut bien préciser que
la correction qui sera 3 apporter est trés spécifique a
I'affection en cours, que la recherche du siége précis
de Virritation suppose une longue expérience et que
toute correction peut n'avoir qu'un effet transitoire,
qu’elle peut méme entrainer un nouveau déséquilibre.
1l faut prendre le temps d’expliquer tout cela au
patient, en lui faisant comprendre que les corrections,
pour étre radicales, seront peut-tre longues a obtenir,
et que, le plus souvent, elles ne pourront étre envisa-
gées qu’'aprés une période de relaxation musculaire.
Celle-ci sera obtenue en général par le recours, un
temps variable, 3 un appareil spécifique endobuccal de
décontraction. A ce propos, le recours i la gouttiére
n’apporte la plupart du temps aucune amélioration,
car, réalisée aprés prise d’empreinte, si elle est main-
tenue telle que, elle peut apporter un peu de soulage-
ment pendant quelques heures ou quelques jours, mais
ensuite, les troubles reprennent et s’aggravent. Par
contre, modifiée régulirement, fréquemment, les cor-
rections étant adaptées aux réactions locales, elle
contribue 4 la relaxation musculaire et permet ensuite
le traitement endobuccal dans les meileures conditions.

A coté du bilan clinique et de Porientation théra-
peutique qu’il suggére, le bilan magnésique nous appa-
rait, dés a présent, d'un grand intérét. Ce sont nos
constatations, chez les sujets migraineux, ou la symp-
tomatologie neuromusculaire de I’examen bucco-
facial donne des résultats analogues, qui nous ont inci-
tés 2 demander un dosage du magnésium sérique,
lequel s’avére presque toujours normal, et un dosage
du magnésium érythrocytaire : trois fois sur nos cinq
cas, le taux est trés bas, inférieur 2 50 mg. Une fois, il

est limite, 4 51,8 mg, et une autre fois il est trouvé a
52 mg, mais aprés 8 jours de consommation de Source
Hépar. Cette hypomagnésie est sans doute le reflet
d’une hypomagnésémie tissulaire globale. Elle est sare-
ment susceptible d’entretenir le dysfonctionnement
neuromusculaire déja perturbé par le déséquilibre
mandibulaire. Dés a présent, il nous semble qu'un
bilan magnésique s’impose chez tout sujet atteint
d’hémispasme facial, et la découverte d’un déficit
magnésique est une invitation a une supplémentation
magnésique d'origine hydrominérale ou médicamen-
teuse ou des deux. Nous n’avons pas entrepris de bilans
magnésiques urinaires , mais cela devrait s’'inscrire éga-
lement dans le programme des investigations.

Ainsi, avec un effectif faible, de 5 cas d’hémispasme
facial, et sans vouloir tirer de conclusions définitives,
on peut dire, dés a présent, que |’examen clinique doit
s'évertuer a rechercher des signes d’irritation locale
bucco-faciale, qui dominent du c6té de ’hémispasme.
1l doit rechercher une cause locale au niveau des
machoires. C’est une irritation trés spécifique dans ces
cas. Sa correction, précise, difficile, ne pourra étre
obtenue que par des dentistes trés spécialisés vis-a-vis
de ces problémes. Tout essai mal dirigé conduiraa un
échec ou aggravera la situation.

Le bilan clinique sera complété par un bilan magné-
sique, et la constatation d'une baisse du magnésium
érythrocytaire incite a penser qu’elle contribue 4 entre-
tenir et a aggraver I’hémispasme facial. On en arrive a
cette conception pathogénique, que I'hémispasme
facial, dit primitif, résulte de la conjonction d’un fac-
teur local irritatif endobuccal, et d'un facteur général
représenté par le déficit magnésique, ces deux facteurs
interférant I'un et I'autre, entretenant un état de spas-
modicité chronique et expliquant les exacerbations en
cas de stress, quels qu’ils soient, physiques, psychiques,
digestifs, endocriniens ou autres.

Ainsi la pathogénie de ’hémispasme facial semble
avoir beaucoup d’affinité avec celle que nous avons
évoquée en ce qui concerne les migraines, et nous
avons vu que, dans un cas (observation n° 3), migraine
et hémispasme facial coexistent.

D’autres études s'imposent évidemment pour confir-
mer ces premiers résultats, dansle but d’'une meilleure
compréhension de la pathogénie et d’'une meilleure
thérapeutique, non médicamenteuse, non agressive,
et probablement définitive de I'hémispasme facial.
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La marche et les AMI*

J- BERTHIER *
(Royat)

11 faut marcher... Cette recommandation est faite
par tous les médecins, spécialistes ou non, aux arté-
riopathes. La marche fait I'unanimité et serait méme
pour certains le seul traitement de I'artériopathie des
membres inférieurs (AMI).

Mais, au fait, pourquoi la marche est-elle si béné-
fique ?

La, 'unanimité est beaucoup moins nette et les
réponses A cette question sont rares, souvent évasives
et parfois méme contradictoires.

Pourtant une explication simple, reposant sur la phy-
siologie €lémentaire, peut étre avancée.

UN PEU DE PHYSIOLOGIE

L’activité musculaire nécessite de I'oxygeéne et du
glucose. Ils sont apportés aux muscles par la circula-
tion artérielle et transformés, lors de la contraction
musculaire, en eau et en gaz carbonique (CO?). Ce
dégagement local de CO? va entrainer une vasodila-
tation artérielle qui va permettre d’augmenter les
apports ainsi mieux adaptés au travail musculaire : il
s’agit 1a d’une véritable autorégulation.

1. Artériopathies des membres inférieurs.

2. Villa Les Champs Elysées, 12, avenue de la Gare, 63130 ROYAT
CHAMALIERES.

3. Pochon Ph. - Observation par effet Doppler des effets de la cure ther-
male de Royat. Presse Therm. Clim., 1979, 4.

La marche, en mettant en jeu plusieurs masses mus-
culaires, agit de la méme fagon. La production de CO?
va entrainer une vasodilatation qui permettra de déve-
lopper, chez I'artéritique, une circulation de sup-
pléance : c’est de la carbothérapie.

QUELQUES PREUVES

Déja Philippe Pochon 3 a bien montré, chez I'arté-
ritique, qu’une injection sous-cutanée de gaz thermal
de Royat (qui contient plus de 99,5 p. centde
co? produit une vasodilatation distale avec chute des
résistances périphériques. Sur les courbes vélocimé-
triques doppler, apparait un débit diastolique continu
bien visible 40 minutes aprés I'injection.

Ce méme phénomeéne, bien que moins intense, est
retrouvé également aprés une épreuve de marche sur
tapis roulant (fig. 1 et 2).

Deux innovations récentes permettent de confirmer
cette action bénéfique de la marche. En premier lieu,
un appareil de traitement des artériopathies (AV+ de
Neurotech) simule la marche en provoquant des
contractions musculaires des membres inférieurs
grice 4 des stimulations électriques particuliéres quant
a leur fréquence et leur chronologie. Lors des contrac-
tions musculaires, on voit apparaitre comme dans le
cas de la carbothérapie, un débit diastolique continu

(fig. 3).

Un second appareil, destiné au diagnostic des arté-
riopathies des membres inférieurs, enregistre les pul-
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L. Injection au niveau de la cuisse. Enregistrement de I'artére fémorale. Artériographie : sténose fémorale superficielle.

L

avant

injection 30 s aprés 3 min

4 min 5 min 20 min 40 min

2. Injection au niveau du mollet. Enregistrement de I'artére tibiale postérieure. Artériographie : thrombose poplitée.

T
B

avant
injection 30 s apres 3 min 4 min 5 min 20 min 40 min
Fig. 1. ~ Effets de I'injection de gaz thermal sur les courbes de vélocité par effet doppler.
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Fig. 2. - Courbes de vélocité recueillies aprés épreuve dynamique sur tapis roulant.

Meéthode : dés 1a fin de I'épreuve de marche, le chronomeétre est déclenché. Les courbes de vitesse sont recueillies au niveau des artéres
du pied, a intervalles réguliers jusqu’a retour de la pression normale, Deux épreuves sont réalisées : Pune en début de cure, l'autre en

fin de cure et peuvent étre confrontées.

Explication : 'importance du débit diastolique ainsi que la modulation des courbes sont fonction de la circulation collatérale mise en
jeu, ainsi que de la vasodilatation périphérique secondaire 2 I'effort musculaire.

sations artérielles a différents niveaux des membres
(Pulse Pléthysmographie Segmentaire T™) et permet
de mettre en évidence I'action bénéfique des stimula-
tions €lectriques des muscles des membres inférieurs
en montrant I'augmentation d’amplitude de la pulsa-
ulité apreés une séance de 30 minutes de stimulations
(fig. 4).

DEUX CONCLUSIONS

Deux conclusions peuvent étre proposées :

— il est tout 4 fait légitime de demander 2 un artéri-
tique de s’imposer chaque jour de la marche. Comme
les performances sont trés variables d’un patient a
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Au repos

Lors de la stimulation musculaire

Fig. 3. - Examen doppler des membres inférieurs : artére tibiale postérieure droite.
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Fig. 4. - Pulse Pléthysmographie Segmentaire.

I'autre, mieux qu’une distance il parait plus intéres-
sant de prescrire chaque jour un certain temps de
marche (une heure par jour, par exemple) ;

— en retenant que la marche est bénéfique gréce a
la carbothérapie, on comprend mieux les excellents
résultats fonctionnels obtenus i la suite d’une cure
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thermale a Royat, station thermale dans laquelle le gaz
carbonique est utilisé, non seulement d’une facon sta-
tique (bains carbo-gazeux, injections sous-cutanées de
gaz therrnal) mais également dynamique (marche
dans de I’eau thermale 3 contre-courant, rééducation
en piscine).
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SOCIETE FRANCAISE DE THERMALISME
ET DE THALASSOTHERAPIE
POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE

19° Assemblée Générale
Saint-Gervais-le-Fayet, 2 mai 1997

Compte rendu

J.Y. GUEDES *

Saint-Marc-sur-Mer

L’Assemblée Générale de la SFTTSBD se déroule
dans I’établissement thermal du Fayet, situé au fond
d’un parc paisible, entouré de montagnes, sous une
chaleur estivale.

Apres P'accueil par M. Califano, directeur des
thermes, par le Docteur Weidenmann et son épouse,
organisateurs du congrés, le Président Philippe
Vergnes souhaite la bienvenue aux congressistes et en
particulier au Docteur Robert, représentant I'Ordre
National des Chirurgiens-Dentistes ; au Docteur
Michel, représentant la CNSD ; 3 Madame le Profes-
seur Nemeth ; 3 Monsieur Califano, Directeur des
thermes du Fayet ; 2 Monsieur Meylan, député de
Haute-Savoie. Aprés une présentation du thermalisme

* 22, rue Charcot, Saint-Marc-sur-Mer, 44600 SAINT-NAZAIRE.

buccal, il évoque la nouvelle convention et les blocages
administratifs trop importants dans le domaine ther-
mal en ce qui concerne la prévention en parodonto-
logie.

Rapport moral

Fut préparé par le Docteur Bernard Broustine ; en
son absence, lecture est faite par le Docteur Michel
Morvan.

Le rapport moral est approuvé.

Approbation du compte rendu du Docteur Bernard
Broustine de I'Assemblée générale du 28 avril 1996 a
La Baule.

La lecture du compte rendu est faite par le Docteur
Francoise Wurms ; il est approuvé a 'unanimité.
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Rapport financier

Préparé parle trésorier, le Docteur Guy Peron, laisse
apparaitre en compte la somme de 73 338 francs.

La lecture en est faite par le Docteur Philippe
Vergnes ; il est approuvé.

Le Docteur Michel Morvan demande des
applaudissements pour la rigueur et 'humour de Guy
Peron.

Rapport des Commissions

Commission Thalassothérapie :

Le Docteur Michel Morvan explique la thalassothé-
rapie buccale, présente sa promotion en France eta
I'étranger. Il évoque la création du 12° centre de tha-
lassothérapie 4 Bénodet (en relation avec celui de La
Baule-les-Pins) et le cas de la CPAM de la Loire-Atlan-
tique qui a déconventionné les kinésithérapeutes tra-
vaillant pour les centres de thalassothérapie.

Le Docteur Jean-Yves Guédés rappelle I'importance
pour la validation de I’eau de mer des travaux des Doc-
teurs N'Daobo Epoy, Agastin, Brouste : 1'« Influence des
facteurs abiotiques du milieu marin sur le milieu buc-
cal » présentés au Congrés de La Baule.

Commission Relations extérieures : rapport du Doc-
teur Francoise Wurms.

Le Président Philippe Vergnes fait part des bonnes
relations qui se sont nouées aprés le voyage organisé
au Maroc en 1995, en particulier avec la Faculté de
Médecine dentaire de Rabat et avec la station thermale
de Moulay-Yacoub.

Par ailleurs, i Casablanca, le centre de thalassothé-
rapie « Le Lido » a créé une section buccale.

Interventions :

Intervention de Monsieur Meylan, député de Haute-
Savoie, membre de la Commission Thermalisme de
I’Assemblée Nationale. Favorable au thermalisme, car
la prévention est moins chére que le traitement, il pro-
pose 4 la Société de rencontrer son groupe de député
pour faire avancer les dossiers.

Intervention du Docteur Robert, du Conseil Natio-
nal de ’Ordre des Chirurgiens-Dentistes, qui renou-
velle le soutien de I’Ordre dans nos démarches pour
obtenir une spécificité dentaire. D’autre part, il sou-
haite la présence de la SFTTSBD a des manifestations
comme le MEDEC (le Docteur Michel Morvan était
présent aux Thermalies).

Le Docteur Philippe Vergnes intervient pour
dire toute 'importance du Dipléme universitaire
d’Hydrologie et de Climatologie Médicales appliquées
a I’Odontostomatologie, de 1'obtention de la sur-
veillance des cures par les chirurgiens-dentistes. Il fait
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remarquer que 38 000 dentistes peuvent étre pres-
cripteurs. Il souhaite que les problemes concernant le
traitement thermal des parodontopathies et des AMB
soient réglés.

Intervention du Docteur Michel (CNSD), membre
de la Commission permanente de la Nomenclature,
qui assure la SFTTSBD du soutien de la CNSD et de
son appui personnel par la présentation du dossier a
Monsieur Philippe Georges, du Ministére de la Santé,
pour I'obtention de la surveillance des cures thermales
par les Chirurgiens-Dentistes.

Autres interventions :

— Docteur Michel Lauer : sur la Convention et la
Nomenclature en parodontologie ;

— Docteur Bernard Acquier et Docteur Patricia
Hylinski : sur la considération des travaux sur les trai-
tements parodontaux thermaux, et des Mémoires de
3* cycle du Diplome universitaire d’Hydrologie pour
étre présentés & 'AMS.

- Professeur Tosca Nemeth : sur la parodontologie,
I'indication des actes invasifs et I'importance des actes
non-invasifs.

- Docteur Francoise Wurms qui présente le livre du
Professeur Michel Boulangé : Les Vertus des Cures
thermales (Editions Espaces 34) : le livre fait le point
scientifique sur le thermalisme et la recherche ther-
male actuelle ; il comporte un chapitre sur le traite-
ment thermal des affections dermatologiques et sto-
matologiques.

Election du 1/3 sortant du Comité de Direction

Sont renouvelables les Docteurs G. Peron,
G. Cadillon, P.Vergnes, B. Wurms, M. Seassau,
A. Lauer, M. Lunot, P. N'Dobo-Epoy.

N’étaient pas candidats : les Docteurs G. Cadillon,
M. Seassau.

Sont renouvelés : les Docteurs G. Peron, P. Vergnes,
B. Wurms, A. Lauer, M. Lunot, P. N'Dobo-Epoy.

Nouveaux élus: les Docteurs S. Ancey-Noreau,
L. Omari, P. Hylinski.

Le 1/3 élu comporte donc 9 membres.

Le Docteur Bertin Weidenmann, médecin stomato-
logue, remplace le Docteur Pierre Mondange comme
archiviste.

Le 20° congrés de la SFTTSBD aura lieu & Castéra-
Verduzan (Gers) les 1 et 2 mai 1998,

Conclusion : le Président Philippe Vergnes remer-
cie toutes les personnes présentes, toutes celles qui
appuient une Société « qui en veut » ; remercie Odile
et Bertin Weidenmann pour l'organisation de ce
Congrés qui a demandé un an de travail avec les aides
de Monsieur Califano et du Docteur Mabroux et dont



la journée scientifique sera la promotion du therma-
lisme et de la thalassothérapie.

La séance est levée pour suivre la visite de 1’établis-
sement thermal dirigée par le Directeur Monsieur Cali-
fano. Le batiment qui date de 1992 bénéficie de
I'esthétique, de la fonctionnalité et de la technicité au
plus haut niveau pour traiter 4 500 curistes par an :
séquelles de briilures, dermatoses, affections ORL
(voies respiratoires supérieures), parodontopathies et
affections des muqueuses bucco-linguales (en 1997).

La présentation, particuliérement détaillée et inté-
ressante, s’achéve devant un buffet offert par le Centre
thermal, en présence du maire de Saint-Gervais-Le
Fayet, Monsieur Hotgeindre.
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Le Docteur Weidenmann et Madame nous convient
a une sympathique soirée savoyarde.

Etaient présents :

Les Docteurs : Acquier, Ancey-Noreau, Berthet,
Brissart, Cocher, Guedes, Lauer A., Lauer M.,
Lunot, Morvan, Nemeth, Ohari, Weidenmann, Wurms
F., Vergnes, Lebeau, Hylinski, Comparin, Berger,
Denis.

Les Docteurs : Robert, Michel.

Messieurs : Califano, Meylan, Vogel, Carfantan,

Mesdames : Brissart, Morvan, Sabolovic, Weiden-
mann.

Origine géologique des eaux thermominérales de
Saint-Gervais-les-Bains

J-Ch. CARFANTAN *
(Aix-les-Bains)

Les sources thermominérales de Saint-Gervais-les-
Bains se situent sur un accident géologique majeur des
Alpes, le couloir de failles du Bon Nant. Ce systéme
décrochant sénestre, d’orientation N-S, place vis-a-vis
deux socles anté-mésozoiques différents : 3 1'Ouest des
micaschistes appartenant au Massif de Belledonne
(boutonniére de Megéeve), a I’Est les granites et les
gneiss du Massif du Mont-Blanc. Les micaschistes sont
surmontés d’une couverture sédimentaire de grés
(jaspe de Saint-Gervais), de cargneules et d’évaporites
du Trias et de schistes calcaires et alumino-siliceux du
Jurassique inférieur et moyen (MontJoly).

Les précipitations et les eaux de fonte qui pénétrent
dans les fissures de la couverture sédimentaire s enri-

* Professeur Carfantan, 14, chemin Toudouze, 73100 AIX-LES-BAINS.

chissent en carbonate de calcium et de magnésium a
la traversée des schistes et des cargneules et, surtout,
en sulfates de calcium, de sodium, de magnésium, en
chlorures de sodium et de potassium, en bromures,
iodures et lithine par lessivage des évaporites du Trias
(gypse, halite, sylvite...). La réduction partielle des sul-
fates par des micro-organismes sulfato-réducteurs
(désulfovibrio) provoque le dégazage d’hydrogéne sul-
furé.

La radioactivité (moyenne) est due 3 la présence
(habituelle) de sels d'uranium dans le socle grani-
tique.

La thermalité (42 °C), acquise griace au gradient
géothermique, implique que le parcours souterrain

des eaux atteint une profondeur d’au moins 1 200 m
(fig. 1).
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Les briilures des lévres
et de la commissure buccale

J-P. COMPARIN !, Ch. L. MASSON, E. WEILL, E. MAJHOUB, ].C. BICHET, J.L. FOYATIER
(Lyon)

La fréquence de I'atteinte du visage, et du « syn-
drome face-mains » est une notion classique en
matiére de bralures.

Les lévres, structures mobiles et complexes, ne sont
pas épargnées lors de ces Iésions. Il peut s’agir de véri-
tables destructions de pleine épaisseur, apanage des
brilures électriques par contact direct nécessitant de

1. Centre des Brilés, Service de Chirurgie Plastique et Réparatrice,
Hépital Saint-Luc, 6, rue Raulin, 69365 LYON Cedex 07.

véritables chéilopoiéses. Ces lésions sont maintenant
exceptionnelles en France. Les lésions purement cuta-
nées et muqueuses de profondeur variable représen-
tent I'essentiel des brilures des lévres au stade aigu.
Leurs séquelles s’analysent i travers les 3 composantes-
clés des séquelles de brilure : la rétraction, I'attraction
et la destruction.

La prise en charge chirurgicale des brilures des
lévres au stade aigu et de leurs séquelles est présentée
a partir de I'expérience du Département de Chirurgie
plastique et des briilés de I'hopital SaintJoseph-Saint-
Luc a Lyon.

Modification du milieu salivaire
apres une cure de boisson en crénothérapie *

P. HYLINSKI *

(La Roche-Posay)

L’étude du passage des éléments de I’eau thermale
de la Roche-Posay (source Mélusine) dans le milieu
buccal salivaire, aprés saturation du milieu intérieur
par une cure de boisson (2 4 3 litres par jour pendant
1 semaine), sur 20 sujets masculins et féminins, dgés
de 354 50 ans, sélectionnés et suivis pendant 28 jours,

1. Travail réalisé en collaboration avec le Laboratoire du Pr N'Dobo-
Epoy, UFR d’'Odontologie de I'Université de Bordeaux II, cours de la
Marne, 33000 BORDEAUX.

* 8, rue du 9-Mai-1945, 86270 LA ROCHE-POSAY.

a révélé une variation qualitative et quantitative des
€léments traces éliminés dans le milieu buccal salivaire
par les structures de la cavité buccale (surtout glandes
salivaires, muqueuse buccale, etc.).

Les résultats de cette expérimentation mettent
en évidence le fait que des ions silicium de 'eau
thermale (Mélusine) enrichissent le milieu buccal sali-
vaire, formant un pansement silicaté alcalinisant le
milieu buccal, favorisant la cicatrisation des tissus buc-
caux et la reminéralisation des structures dento-maxil-
laires.

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 3
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Leévres et cavité buccale

Petite visite guidée morphologique

J. LEBEAU *
(Grenoble)

La morphologie de la cavité buccale et, plus large-
ment, celle de la face, est intimement liée a celle de
I'ensemble cranio-facial, c’est-d-dire, l'extrémité
céphalique. Flle n’est pas le fruit du hasard, mais la
résultante de contraintes mécaniques incontournables
et universelles induites par les lois de la gravité.

Comme tout espace clos, la cavité buccale est limi-
tée par un « plafond », le palais osseux puis mou (le
voile), un plancher enclos dans le fer a cheval mandi-
bulaire et occupé par la masse linguale, des murs laté-
raux discrétement extensibles, les joues, et deux ori-
fices : ’antérieur, a la dynamique sphinctérienne grice
a I'orbiculaire labial, I'autre postérieur, carrefour aéro-
digestif pharyngé.

Les limites osseuses, inextensibles, de cette cavité,
sont le résultat d’une contraction poussée a son maxi-
mum chez 'homme, qui semble étre la conséquence
d’une mémoire ontogénique invariable, appelée par
A. Dambricourt-Malassé : attracteur fondamental.
Pour ce chercheur de I'Institut de paléontologie
humaine, cet attracteur est stable, non lié a I’évolution,
structurant, transcendant la singularité individuelle,
propre a chaque espéce. Pour I'espéce humaine, elle
1’a nommé : attracteur fondamental Sapiens.

En effet, la rotation spirale autour du tube neural qui
marque I’'ontogénése de nombreuses espéces, dont
tous les mammiféres, lie la forme et le volume de la face
i la forme et au développement de la base du créine.

* Service de chirurgie plastique et maxillo-faciale (Pr Raphaé¢l), CHU,
38000 GRENOBLE.
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Les rapports entre les structures osseuses sont régis
par les lois de la mécanique universelle imposées
par la gravité. A. Leroi-Gourhan, dans son traité Méca-
nique vivante, démontre la relation fondamentale exis-
tant entre les forces de suspension de 'extrémité
céphalique sur I'axe rachidien, de traction directe-
ment liées a la fonction dentaire, et d’appui des pres-
sions dentaires sur le socle maxillaire et 'arriére-crine.
Le tracé de construction de ces forces montre I'har-
monie fondamentale et obligatoire qui les lie, dessi-
nant une architecture cranio-faciale qui ne doit rien
au hasard.

Dans ce cadre osseux ainsi défini, la dynamique
des voies aéro-digestives supérieures est assurée
par le jeu musculaire des boucles enserrant la cavité
buccale et le pharynx dans un maillage a destinée
constrictive.

Enfin, la surface muqueuse est loin d’étre univoque.
En effet, selon la situation, elle est souple ou rigide,
plus ou moins sensible, épaisse, riche en glandes sali-
vaires accessoires, en récepteurs gustatifs. Ces parti-
cularismes doivent &tre pris en compte dans la chi-
rurgie endo-buccale et tout particuliérement lors des
reconstructions aprés perte de substance, en cancé-
rologie par exemple.

Ainsi, les parois de la cavité buccale sont complexes
dans leur anatomie, leur dynamique et leur phyloge-
nése... Elles deviennent aussi ce que nous en faisons !
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Oligo-éléments anti-oxydants :
Roles et mécanismes d’action

M.J. RICHARD *
{Grenoble)

Les déséquilibres de la balance oxydants-anti-oxy-
dants s’accompagnent d’altérations cellulaires sus-
ceptibles d’engendrer et/ou amplifier des lésions tis-
sulaires, de favoriser les phénomeénes de mutagenése
ou de cancérogenése ainsi que d’augmenter I'expres-
sion de certains virus, Afin de limiter ’auto-entretien
des réactions radicalaires I'organisme est équipé de
systémes anti-oxydants dont I'activité est étroitement
liée aux apports en micro-nutriments. Nous distin-
guons : les piégeurs de radicaux lipophiles (vitamine
E, caroténoides) ou hydrophiles (vitamine C, métallo-
thionéines, glutathion), les métallo-enzymes (cupro-
zinc superoxyde dismutase, mangano-superoxyde dis-
mutase, glutathion peroxydase séléno-dépendante,
catalase) dont 'activité (et parfois la synthése) sont
fonction des apports en oligo-éléments.

Les oligo-€léments anti-oxydants actuellement
reconnus sont le sélenium, le zinc, le cuivre et le man-
ganése. Leurs mécanismes d’actions sont divers :
action directe (zinc), co-facteur au sein des méuallo-
enzymes (sélénium, cuivre, manganése), maintien de
la stucture active des protéines (zinc)...

Les études expérimentales montrent qu'une
carence en I'un de ces oligo-éléments accroit la cyto-
toxicité des stress oxydants.

Le faisceau de données actuellement disponibles en
biologie humaine montre qu’une carence isolée et
plus encore une polycarence facilitent les déséqui-
libres conduisant a I'émergence de pathologies radi-
calaires. Ces carences en micro-nutriments devraient
retenir I'attention car des interrelations étroites exis-
tent entre les différents systémes anti-oxydants.

* GREPO, Groupe d’étude des pathologies oxydatives, Lab. de Biochi-
mie C, Hépital A.-Michallon, CHRU, 38043 GRENOBLE Cedex.
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La cure thermale
dermatologique

a La Roche-Posay :

une prise en ¢

rge globale
des séquelles cicatricielles
de briilures

C. HERISSE *

Au stade thermal, quels sont les
« défis » a relever en matiére d’'esthé-
tique chez le patient bralé ?

L'équipe dermatologique est
confrontée aux problémes suivants :

— phénomenes inflammatoires,
cicatrices douloureuses, cicatrices
prurigineuses, hypertrophiques ou
chéloides,

— cicatrices atrophiques, cicatrices
avec troubles dyschromiques.

En amont de la prise en charge a
proprement parler esthétique, le
patient fait l'objet d’'un protocole de
soins dermatologiques thermaux :

La douche filiforme

1l s'agit d'une douche d’eau ther-
male, entre 15 et 18 kg/cm?, que le
médecin applique lui-méme sur les
cicatrices du patient.

11 peut modifier l'effet recherché
en brisant les jets de ses doigts.

Cette douche associe une action
mécanique de pression et de mas-
sage.

Quotidienne, elle permet un suivi
méthodique de l'état cutané du
patient, permettant d’adapter les
traitements topiques, par exemple
d’'un eczéma apparaissant souvent
sur les zones de brilures, de sur-
veiller la cicatrisation de petites
zones cutanées encore érodées.

Les pulvérisations faciales et
générales

Sous forme de brouillard, 'eau est

* 1 bis, rue du 4° Zouaves, 86270 LA ROCHE-
POSAY.

Communication A la Séance du 15 janvier
1997 de la Société Frangaise d’Hydrologie
et de Climatologie Médicales.

micronisée et vient apaiser les
lésions inflammatoires, le prurit
cutané.

Le bain simple ou aérogazeux

Pris 4 température de 37° a 38°, il
a une action sédative, assouplissante
et décongestionnante. Par son action
relaxante, il détend le patient. Par
ailleurs, il devient un moment privi-
légié pour recréer des liens affectifs
entre les parents et leur enfant, par-
fois rejeté en raison de I'aspect dys-
gracieux de son atteinte cutanée.

Kinésithérapie

Les soins pratiqués par les mas-
seurs kinésithérapeutes de 1'équipe
comportent :

- le massage dermatologique sous
rampe d’eau,

- le massage avec jet sous pression,
permettant d’assouplir les téguments
et les brides cicatricielles,

— et le massage a sec, pouvant
associer rééducation fonctionnelle et
mobilisation si besoin.

Mettant 23 profit un certain
nombre de méthodes interactives,
I'équipe soignante va tenter, avec la
coopération du patient et souvent
des siens, de poser les jalons d'urne
école de la santé propre 2 susciter de
nouvelles envies... dont celle de réap-
privoiser son image corporelle et
bien sir faciale.

C'est pour répondre a ce besoin
qu'a été créé un atelier de maquillage
correcteur dirigé par un magquilleur
professionnel, assisté d'une esthéti-
cienne.

En étroite collaboration avec
I'ensemble de I'équipe soignante, des
soins d’hygitne, de cosmétologie
sont dispensés : rappel du port des
vétements compressifs, des confor-
mateurs faciaux, de la photoprotec-
tion indispensable pour éviter
I'aggravation des dyschromies, de
I'hydratation des téguments par des
cosmétiques appropriés adaptés a
‘état cutané des cicatrices, de la pré-
vention des allergies.

Cet atelier a pour vocation de sti-
muler et d’accompagner le patient
dans une démarche d’auto-appren-
tissage, également utile chez les
enfants et les adolescents.

© Expansion Scientifique Publications, 1998

Chaque visage fait 'objet d'une
étude personnalisée et toutes les
palettes de carnation sont concer-
nées. Chez certains patients, se pose
le probléme d'importantes dyschro-
mies et ce soin leur permet
d’attendre plus sereinement les pro-
chaines interventions chirurgicales.

Cet auto-maquillage correcteur
fournit également l'occasion de pra-
tiquer une gestique faciale.

Il est 4 noter que ces prestations
sont dispensées a titre gracieux au
méme titre que le soutien psycho-
thérapeutique. Le Ministere de la
Santé a accordé en 1994 une sub-
vention de 100 000 francs pour
encourager cette démarche de prise
en charge globale du patient.

Par ailleurs, il existe également
une prise en charge de soutien psy-
chothérapeutique de ces patients.
Tous les patients atteints de derma-
toses chroniques ont un rapport par-
ticulier avec leur image corporelle et
cutanée, si importante dans notre
société. Pour les grands brilés, le
long séjour en réanimation ou par-
fois les patients restent quelques
jours entre la vie et la mort, puis le
séjour en centre de rééducation ot le
travail pour récupérer une certaine
autonomie est long et difficile, et
enfin la découverte des séquelles
fonctionnelles et cutanées a la suite
de l'accident sont souvent difficiles a
accepter. Chez I'enfant brillé, il existe
souvent un sentiment de culpabilité
des parents qui n'ont pas pu éviter
'accident, et la cure thermale est
peut-étre 'occasion de recréer des
liens « normaux » entre les parents
et I'enfant.

C'est dans ce but qu’a été initié un
atelier d’arthérapie et de musicothé-
rapie pour les enfants, et les premiers
résultats de cet atelier sont trés
encourageants.

C’est pourquoi, le séjour thermal
est devenu un maillon indispensable
de la chaine de soins chez les briilés.

En conclusion

L'amélioration cutanée, fonction-
nelle, et psychologique ainsi obtenue
chez le patient briilé est confortée
par cette prise en charge globale. Elle
constitue en effet une alternative
constructive et gratifiante pour
attendre le moment propice aux
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Station thermale
de Saujon :

traitement des affections
psychosomatiques

0. DUBOIS *
Introduction

La Station Thermale de Saujon a
été créée en 1860 par le Docteur
Louis Dubois, suite A sa rencontre
avec le Professeur Fleuri, spécialisé
dans T'hydrothérapie médicale, issu
de I'école de Priessnitz.

Le thermalisme a Saujon s'est
constamment développé depuis
138 ans avec l'originalité d’avoir été
et d'étre encore géré par les descen-
dants directs du Docteur Louis
Dubois. L'activité thermale n’a cessé
de croitre depuis I'aprés-guerre et
connait depuis 15 ans un nouvel
essor, sans doute favorisé par 'aug-
mentation constante des troubles
anxio-dépressifs ou encore des mani-
festations d'ordre psychosomatique
qui ne répondent qu'imparfaitement
aux thérapeutiques & visée biolo-
gique ou psychologique.

Le domaine thermal

Il est situé a 'extrémité sud-est de
Saujon. Sa superficie, d’'une soixan-
taine d’hectares, comprend de nom-
breux parcs abondamment pourvus
d'allées entretenues toute 'année.

Un certain nombre d’activités
ludiques sont aménagées dans ces
parcs : terrain de tennis, golf minia-
ture, ping-pong, parcours santé, jeux
de boules, etc.

La source des chalets

En 1987, nous avons abandonné la
Source du Puits-Doux et réalisé un
forage, dont la crépine est installée &
200 meétres de profondeur.

Les prélevements d'échantillons
réalisés le 30 septembre 1987 par le
Laboratoire Départemental d’Hydro-
biologie de la région Poitou-Cha-
rentes donnent les résultats sui-
vants :

* Etablissement Thermal, BP 30, 17600 SAU-
JON.

VIE DES STATIONS

11 s’agit d'une eau mésothermale
(température a 17°5), dont le débit
est de 50 m¥heure. C'est une eau
bicarbonatée sodique et magné-
sienne. Elle contient également du
fer. Cette eau est artificiellement
chauffée pour les soins. Elle peut ser-
vir également pour la cure de bois-
son.

Facteurs climatiques

Saujon est située 2 7 métres d’alti-
tude, en région rétrolittorale atlan-
tique. Elle se trouve 4 10 kilométres
de la mer, protégée par les dunes boi-
sées de la Forét de la Coubre et de la
Forét de Suzac.

Son degré hygrométrique est
d’environ 80°. La faible amplitude de
ses écarts thermiques sur l'année
assure a notre station un climat séda-
tif spécifique.

Spécificités des thermes
de Saujon

Il s’agit d’'une station thermale
intégrée dans une clinique psychia-
trique privée de 108 lits. Tous les
patients hospitalisés bénéficient des
soins hydrothérapiques, au méme
titre que les curistes. Cela assure éga-
lement a la station son ouverture
toute I'année.

Les soins hydrothérapiques

IIs constituent en I'association des
douches thermales d'une durée de
3 minutes, réalisées par le psychiatre
de cure, de bains bouillonnants de 10
a 20 minutes, et de massages sous
I'eau de 20 minutes le plus souvent.

L'eau est & température légere-
ment chaude (36-38°). La pression de
I'eau est fonction du patient. Le plus
souvent, nous recherchons un effet
sédatif obtenu pour une pression
modérée.

Entre chaque soin, un temps de 15
a4 20 minutes est prévu, pendant les-
quels le patient pourra se reposer en
salle de relaxation prévue a cet effet.

Les traitements adjuvants

IIs consistent essentiellement dans
des groupes de relaxation, de sophro-
logie, de gymnastique relaxante, et
d’activités en salle d'ergothérapie.
Les techniques vibratoires et élec-
trothérapiques ne sont plus d’'usage
habituel. Diverses activités ludiques
sont également proposées.
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Prise en charge
psychothérapique

Elle est assurée par le psychiatre
qui recoit le patient au moins une
fois par semaine. Il insiste sur les
conseils hygiéno-diététiques (repos,
silence, balades, organisation de vie,
et surtout respect des horaires et des
rythmes biologiques).

De plus, la cure doit représenter
un espace de redécouverte du corps
et de vacuité qui permettra au
patient d’approfondir sa réflexion
sur sa situation dont I'échange psy-
chothérapique deviendra le temps
fort.

Les facteurs institutionnels

Ils sont essentiels pour les patients
anxio-dépressifs souvent en diffi-
culté face a des situations de tension
conjugale ou professionnelle :

- I'éloignement du milieu de vie,

—un rythme de vie lent et adapté &
la mesure du patient,

- une ambiance psychologique
maternante faite de neutralité affec-
tive, dans un milieu compréhensif,
qui reconnait le caractére morbide
du irouble,

sont autant d'éléments thérapeu-
tiques favorisant la rémission du
trouble.

Nous formons activement I'ensemble
de notre personnel, afin qu'il développe
ces conditions optimales d'accueil et
d’anxiolyse.

Principes de la cure

La durée de trois semaines nous
parait étre optimale. Des cures de
deux fois dix jours dans I'année nous
paraissent nettement moins béné-
fiques.

Classiquement, l'action débute
vers le 6°-8° jour, par une atténuation
des symptdmes somatiques de
l'anxiété, ainsi que par une détente
physique et psychique. Apparaissent
souvent a cette phase-la une asthénie
liée ala cure, que le patient distingue
bien de l'inhibition psychique ini-
tiale. Plus tard, un effet anxiolytique
plus net se manifeste avec réduction
des phénomenes neurovégétatifs.

En fin de cure, apparaissent fré-
quemment un effet hypnotique, et
une action antidépressive.

A distance de la cure (3-4 semaines
apres), de nombreux patients ont
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décrit un effet psychostimulant
retardé (qui a été confirmé par une
enquéte téléphonique).

Les effet secondaires sont dominés
par l'asthénie (surtout en milieu de
cure), quelques cas de lipothymie et
quelques érythémes maculeux raris-
simes.

Nos curistes sont 2 70 % des
femmes. La grande majorité est agée
de 40 a 60 ans, travaille et vit en
grande ville.

Indications

La cure est particulierement indi-
quée pour les troubles anxieux, les
troubles de '’humeur, et plus généra-
lement les troubles psychiatriques
mineurs sans graves troubles du
comportement ni manifestations
psychiatriques aigués.

L'ensemble des états pré-névro-
tiques, les syndromes de stress post-
traumatique, et les syndromes anxio-
dépressifs liés & un surmenage, ou a
des situations de stress répétés sont
également de bonnes indications.

Les troubles & expression soma-
tique prédominante tels la classique
spasmophilie, les dystonies neurové-
gétatives, les troubles fonctionnels
sont indiqués.

VIE DES STATIONS

Enfin, les troubles du sommeil et
le sevrage aux anxiolytiques et hyp-
notiques donnent de bons résultats.

Les contre-indications sont domi-
nées par les grandes déficiences des
principales fonctions organiques
(cardiologiques, hépatiques, rénales
ou respiratoires), 'hyperthermie, les
troubles psychiatriques graves et
aigus.

Mode d’action vraisemblable
de la cure

Trés brieévement, il existe trois
actions conjointes :

1) L'action biologique : elle est
indiscutable et sans doute créée par
la stimulation cutanée de l'eau qui
produit des effets centraux avec
mobilisation en endorphine et enké-
phaline.

Ricardon a montré que la douche
thermale entrainait des réactions
d’hypotonie musculaire significa-
tives, et Belmudes que la cure entrai-
nait une normalisation en ondes
alpha a 'EEG quantifié.

2) L'action psychologique : elle est
obtenue par les effets régressifs et

symbiotiques liés 4 la prise en charge
institutionnelle et par les soins ther-
maux.

L’action symbolique : l'eau, dans
Iinconscient populaire, est syno-
nyme de pureté et de repos. Elle est
regénératrice et évoque la vie et la
profusion. Son absence symbolise la
sécheresse et la mort.

En résumé, la cure agit par l'action
corporelle probablement centrale
indirecte de 'eau, mais aussi par la
prise en charge psycho-socio-envi-
ronnementale.

Conclusion

L’ensemble de la cure assure, par
des effets anxiolytiques, sédatifs,
antalgiques et hypnotiques de l'ean,
une premiere base de la thérapeu-
tique. L'approche institutionnelle,
modérément régressive et structurée,
s'adaptant parfaitement aux troubles
psychiatriques mineurs et en parti-
culier aux troubles anxieux et a ses
manifestations fonctionnelles et
somatiques, ainsi qu'aux troubles
dépressifs, font de la cure thermale
une des approches thérapeutiques la
mieux adaptée & ces affections.
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AUTERETS est né, a grandi, s’est dévelop-

pé autour des sources thermales et de

leurs  applications  thérapeutiques.
Aujourd’hui, plus qu’a aucune autre période de
son histoire, le patrimoine naturel de Cauterets,
modernisé et mis en valeur, le destine a devenir
un modéle pour les stations thermales du 3¢ mil-
Iénaire.
Au creux de sa vallée, se trouvent rassemblés un
ensemble de facteurs naturels favorables & la
santé :

o Des sources sulfurées abondantes, chaudes,
variées, distribuées dans les établissements ther-
maux dotés de tous les équipements
spécialisés dans le traitement des voies respira-
toires et de la rhumatologie.

e Un climat de moyenne montagne, & la ren-
contre de plusieurs vallées, offrant une gamme
étendue d’altitudes et de microclimats, de 900
3000 métres. Cauterets est une station clima-
tique classée.

e Des sites d’une beauté radieuse, aménagés
et protégés dans le cadre du Parc National des
Pyrénées Occidentales, faisant de Cauterets un
cel;tre montagnard de réputation internatio-
nale.

Ce livre présente un bilan de nos connaissances actuelles
sur les sources sulfurées de CAUTERETS, leurs indications
en médecine et les différentes méthodes de traitement en
ORL, voies respiratoires et rhumatologie. Le lecteur trou-
vera également une synthése sur le climat et Ienvironne-
ment montagnard de la vallée.

Le travail est le fruit d’une longue expérience. Le docteur
René Flurin a exercé pendant plus de 40 ans la médecine
thermale a Cauterets ; ancien interne des hopitaux de
Paris, ancien chef de clinique, médaille d’or des eaux
minérales de I'Académie de médecine, il a consacré de
nombreux travaux et publications a la médecine therma-
le et au thermalisme.

Ce livre est destiné aux médecins prescripteurs, aux étu-
diants de 2¢ cycle des études médicales, ainsi qu'aux
curistes et a toutes les personnes désireuses d’étre mieux
informées sur la cure et les eaux thermales sulfurées de
Cauterets.
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