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La “Rhumatologie” est la première orientation thermale en fréquentation. Elle représente

ainsi près de 390 000 du total des 500 000 cures remboursées par l’Assurance maladie

en 2003. L’évaluation du thermalisme rhumatologique dispose par ailleurs d’un niveau

de preuve scientifique élevé puisqu’à ce jour on dénombre de nombreux essais cliniques

randomisés (ECR) réalisés.

Depuis 2000 ont été élaborées en rhumatologie un certain nombre de recommandations

professionnelles fondées conjointement sur une analyse des niveaux de preuves scienti-

fiques et sur un avis des experts. La place du thermalisme ou, à défaut, celle de l’une de

ses composantes thérapeutiques (notamment balnéothérapie ou thermothérapie) a pu

ainsi être précisée tant dans les recommandations nationales de l’Agence nationale d’ac-

créditation et d’évaluation en santé (ANAES) puis de la Haute autorité de santé (HAS)

que dans celles européennes de l’European League Against Rheumatisms (EULAR). Le

thermalisme n’est pas abordé dans les recommandations professionnelles outre-atlan-

tiques car il n’est pas utilisé dans l’arsenal thérapeutique de ces pays. L’objectif de notre

étude est de situer la place du thermalisme rhumatologique, indication par indication, en

fonction du niveau de preuve scientifique actuellement fourni, d’une part après analyse et

synthèse des recommandations nationales et européennes publiées et d’autre part après

mise à jour de celles-ci effectuée à partir des essais randomisés publiés ultérieurement.

Méthode

La recherche bibliographique a été réalisée en deux étapes. 

La première a consisté en une recherche bibliographique de tous les ECR thermaux en

rhumatologie publiés en langue française ou anglaise à partir des bases de données infor-

matiques Pubmed, Pascal et Embase. La recherche a été effectuée à partir des mots-

clés spa therapy, balneology, balneotherapy, hydrotherapy mineral water et mud
therapy. Une recherche complémentaire a ensuite été réalisée à partir des diverses revues
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systématiques portant sur l’évaluation du thermalisme rhumatologique [1-4]. Nous

avons enfin inclus en supplément un ECR réalisé récemment et actuellement soumis à

publication [10]. Ces essais ont été classés par indication. Leur recensement ou non dans

la recherche bibliographique effectuée lors des recommandations de la HAS ou de

l’EULAR a été précisé. 

Dans un deuxième temps ont été recherchées les recommandations professionnelles de

la HAS et de l’EULAR publiées concernant la rhumatologie. Ces recommandations sont

accessibles pour la HAS à partir du site www.has-sante.fr et pour l’EULAR à partir du site

www.eular.org ou publiées dans la revue de l’EULAR, Annals of Rheumatism Disease. 

Le processus d’élaboration des recommandations de la HAS et de l’EULAR est simi-

laire. Après une première phase de recherche bibliographique, les travaux sont classés

par niveau de preuve scientifique puis sont soumis à l’avis d’un comité d’experts qui

énonce des recommandations avec un grade (HAS) ou une force (EULAR) de recom-

mandation. Certaines distinctions doivent toutefois être relevées. La HAS est une agence

nationale indépendante. L’expertise est effectuée par un groupe multidisciplinaire de

professionnels de la santé. Le niveau de preuve scientifique est classé en quatre niveaux

et les recommandations en trois grades de A à C (tableau 1). Les recommandations de

l’EULAR sont établies par des experts universitaires européens en grande majorité hospita-

liers. Le financement est obtenu grâce au soutien de l’industrie pharmaceutique. Les
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Tableau 1 : Recommandations de l’ANAES puis de la HAS : niveaux des preuves

scientifiques et grades de recommandations

Niveaux des preuves scientifiques fournis par la

littérature

Grades de

recommandations

Niveau 1

A

Preuve scientifique établie

- essais comparatifs randomisés à forte puissance

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

- analyse de décision basée sur des études bien menées

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance

B

Présomption scientifique

- études comparatives non randomisées bien menées

- études de cohorte

Niveau 3

C

Faible niveau de preuve

- études cas-témoin

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants

- études rétrospectives

- séries de cas

- études épidémiologiques descriptives (transversales,

longitudinales)



niveaux de preuve scientifique sont classés également en 4 niveaux mais ils comportent des

sous niveaux 1A et 1B, 2A et 2B pour les niveaux 1 et 2. Les recommandations sont distin-

guées selon quatre grades de force établies de façon décroissante de A à D (tableau 2). La

recherche bibliographique de la HAS apparaît toutefois beaucoup plus exhaustive puis-

qu’elle examine également les rapports d’AMM et la littérature grise alors que la bibliogra-

phie de l’EULAR se limite aux essais randomisés publiés en anglais. 

Chaque indication thermale rhumatologique a été étudiée dans l’ordre décroissant de

prévalence où ces indications sont observées chez les curistes en rhumatologie. Cette

prévalence a pu être estimée par une étude portant sur la fréquence des pathologies

observées en 1996 sur une population de consultants âgés de 55 à 64 ans des Centres

français d’examens de santé [51]. Vient en tête la lombalgie (84 % des curistes) puis la

cervicalgie (71 %), la gonarthrose (46 %), la coxarthrose (36 %), l’arthrose digitale (38

%), les douleurs d’épaule (27 %), les douleurs des pieds (22 %), l’épicondylite (15 %),

la polyarthrite rhumatoïde (11 %), les antécédents de chirurgie discale (8 %), le rhuma-

tisme psoriasique (4 %) et la spondylarthrite (3 %). La prévalence de la fibromyalgie n’a

pas été recherchée dans ce travail. Elle ne représente en fait actuellement qu’un très

faible pourcentage des motifs de cure thermale en rhumatologie.
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Tableau 2 : Recommandations de l’EULAR : niveaux des preuves scientifiques et

forces de recommandation

Résultats

Un total de 44 ECR thermaux en rhumatologie ont pu être identifiés [5-50]. Ils sont réperto-

riés dans le tableau 3. Un même essai concernant la fibromyalgie a fait l’objet de deux publi-

cations [30-31] alors qu’à l’inverse, un seul essai a évalué séparément dans la même publi-

cation l’effet de la cure thermale dans la lombarthrose, la coxarthrose et la gonarthrose [5].
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Tableau 3 : Essais cliniques randomisés thermaux par indications rhumatologiques :

référencement dans la bibliographie des recommandations

Pathologies évaluées Auteur, année [réf] Essai référencé dans les

recommandations

Lombarthrose, coxar-

throse et gonarthrose

N’Guyen 1997 [5] lombalgie : oui

gonarthrose : non précisé

coxarthrose : non

Lombalgie Konrad 1992 [6] oui

Guillemin 1994 [7] oui

Constant 1995 [8] oui

Yurtkuran 1997 [9] non

Constant 1998 [10] oui

Balogh 2005 [11] non

Gonarthrose Szucs 1989 [12] non précisé *

Wigler 1995 [13] non précisé *

Sukenik 1999 [14] non précisé *

Kovacs 2002 [15] non précisé *

Flusser 2002 [16] non précisé

Tishler 2004 [17] non précisé

Yurtkuran 2006 [18] non

Balint 2007 [19] non

Cantarini 2007 [20] non

Karagulle 2007 [21] non

Hajri 2007 [22] non

Forestier 2008 [23] non

Arthrose digitale Graber-Duvernay 1997 [24] non

Cervicalgie Pratzel 1993 [25] non

Forestier 2007 [26] non

Fibromyalgie Pratzel 1995 [27] non

Yurtkuran 1996 [28] oui

Bellometti 1999 [29] non

Buskila et Neuman 2001 [30,31] non

Evcik  2002 [32] oui

Altan 2004 [33] oui

Donmez 2005 [34] non

Ardic 2006 [35] non

Fioravanti 2007 [36] non



Pour la rhumatologie, les recommandations professionnelles de la HAS concernent la

lombalgie chronique, la cervicalgie commune, l’épaule douloureuse chronique non

instable et la polyarthrite rhumatoïde (PR) [52-55]. Les recommandations de l’EULAR

portent sur la gonarthrose, la spondylarthrite, la coxarthrose, l’arthrose digitale, l’arthrite

récente et la fibromyalgie [56-61]. Le grade et l’énoncé des recommandations sont

présentés dans le tableau 4.

Lombalgie chronique commune

Les recommandations de l’ANAES de 2000 [47] reposent sur l’analyse de 5 ECR [6-

8,10]. Les résultats de ces essais montrent, en faveur de la cure thermale, une améliora-

tion significative de la douleur, de la consommation d’antalgiques et d’AINS, de la fonc-

tion et de la qualité de vie. La rémanence de cet effet varie de 3 à 9 mois en fonction du

recul de chaque étude. La conclusion de l’ANAES, avec une recommandation de grade

B équivalente à celle d’“une présomption scientifique”, est la suivante : “Le thermalisme

peut être proposé dans la prise en charge du lombalgique chronique, car il a un effet

antalgique et contribue à restaurer la fonction”. Aucune thérapeutique analysée dans ces

recommandations, y compris les médicaments, n’a pu obtenir un grade “A” équivalente

à une “certitude scientifique”. 

Depuis 2000, ont été publiés d’une part un ECR comparant une eau thermale versus une

eau du robinet avec des résultats qui suggèrent - sans toutefois permettre de conclure
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* Les recommandations de l’EULAR sur la gonarthrose ne donnent pas les références
bibliographiques des essais thermaux analysés

Pathologies évaluées Auteur, année [réf] Essai référencé dans les

recommandations

Polyarthrite Sukenik 1990 [37] oui

rhumatoïde El Kayam 1991 [38] oui

Sukenik 1992 [39] oui

Sukenik 1995 [40] oui

Yurtkuran 1999 [41] oui

Francke 2000 [42] oui

Codish 2005 [43] oui

Francke 2007 [44] non

Spondylarthrite Van Turbegen 2001 [45] oui

Yurtkuran 2005 [46] non

Codish 2005 [47] non

Altan 2006 [48] non

Cozzi 2007 [49] non

Rhumatisme psoriasique Elkayam 2000 [50] pas de recommandations

publiées à ce jour 
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formellement - à une efficacité supérieure de l’eau thermale [11], d’autre part une méta-

analyse portant sur cinq ECR soit de thermalisme soit de balnéothérapie [62]. Cette

méta-analyse conclut à une amélioration moyenne de l’échelle visuelle analogique

(EVA) de la douleur par rapport aux témoins qui est égale à 18,8 mm pour la balnéothé-

rapie et à 26,6 mm pour la cure thermale.

Cervicalgie chronique 

Aucun essai thermal ne figure dans les recommandations de l’ANAES de 2003 concernant

le périmètre limité de “la masso-kinésithérapie dans les cervicalgies communes” [53]. Deux

ECR thermaux ont été publiés, l’un antérieurement, l’autre postérieurement à ces recom-

mandations [25-26]. Le plus récent est celui dont la méthodologie comporte le moins de

biais. Il compare un traitement thermal versus un traitement par champs électro-magné-

tiques pulsés versus un groupe témoin, ce dernier n’étant toutefois pas issu d’une randomi-

sation. Les résultats indiquent qu’en fin de traitement et à 6 mois le traitement thermal est

plus efficace que l’absence de traitement mais moins efficace que les ondes électromagné-

tiques pulsées pour les critères suivants : pourcentage de patients dont la douleur est

améliorée de 20 % (critère principal), échelle fonctionnelle de Copenhague et indice de

qualité de vie SF36. L’appréciation de l’efficacité du traitement thermal semble toutefois,

dans cet essai, avoir été desservie par la particulière efficacité du traitement contrôle [26]. 

Le volet médico-économique de l’essai montre des différences statistiquement similaires

entre les trois groupes mais celles-ci n’atteignent pas le seuil de signification statistique [63].

Gonarthrose

Lors de l’élaboration en 2003 des recommandations concernant la gonarthrose [56]

l’EULAR a analysé cinq ECR thermaux. Ceux-ci ne sont malheureusement pas nommé-

ment identifiables dans la bibliographie. Leur score de qualité méthodologique moyen

est légèrement supérieur à la moyenne, soit égal à 15 points (extrêmes de 12 et 17) sur

un total de 28. L’effet thérapeutique ou “effet taille” versus placebo, calculé à partir d’un

seul essai, est égal à 1 (pour mémoire l’effet taille d’une thérapeutique est considéré

comme important s’il est supérieur à 0,8 et comme modéré s’il est compris entre 0,5 et

0,8). Le niveau de preuve scientifique est égal à celui des thérapeutiques évaluées par au

moins un ECR, soit un niveau 1B. Après avis des experts, la force de recommandation a

été évaluée avec un grade C, sur une échelle en 4 grades allant dégressivement de A à D.

Une même force de recommandation C est observée pour la chirurgie (arthroscopie,

ostéotomie, prothèse). Les experts universitaires n’ont toutefois pas retenu le therma-

lisme dans l’énoncé des dix recommandations thérapeutiques proposées, probablement

en raison de certaines faiblesses méthodologiques des essais analysés (notamment puis-

sance statistique faible en relation avec un trop petit nombre de patients inclus).

La recherche bibliographique pour ces recommandations de l’EULAR s’est achevée en

février 2002. Depuis cette date six ECR ont été publiés [17-22]. Deux d’entre eux, en

raison de leur qualité méthodologique, pourraient aider à mieux élever le niveau de

preuves scientifiques de la thérapeutique thermale dans la gonarthrose : l’un compare
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l’effet d’un traitement thermal versus un traitement par ondes courtes versus la poursuite

du traitement habituel. Il permet de conclure, avec un recul de 12 semaines, à une effi-

cacité symptomatique significativement supérieure du traitement thermal par rapport au

traitement par ondes courtes et à la poursuite du traitement habituel sur les paramètres

douleur, indice de Lequesne, indice de qualité de vie, consommation d’antalgiques et

d’AINS [20]. Le second essai, comparant une cure thermale de 10 jours versus la pour-

suite du traitement habituel, permet de conclure à une efficacité supérieure de la cure

thermale avec un effet rémanent de 24 semaines pour la douleur, l’indice fonctionnel de

Lequesne et l’avis global du malade et du médecin [21]. Un troisième ECR effectué chez

240 patients à Djerba en Tunisie conclut, avec un recul d’évaluation de 12 mois, à une

équivalence d’efficacité entre la cure thermale et la rééducation, celles-ci ayant toutes

deux été réalisées concurremment dans le même centre de soins [22]. Par ailleurs deux

essais comparant des bains d’eau thermale versus des bains d’eau du robinet suggèrent

une éventuelle mais discrète supériorité à moyen terme (3 à 4 mois selon les études) des

bains d’eau thermale sur la douleur [18-19]. Enfin un dernier ECR français, multicen-

trique, incluant 462 patients et en cours de soumission à publication, a comparé

le “traitement thermal + livret d’éducation” versus “le livret d’éducation seul”. Les

résultats à 6 mois indiquent de façon significative chez les patients recevant le traitement

thermal une meilleure amélioration cliniquement pertinente de la douleur ou/et de l’in-

dice de handicap de WOMAC. Le pourcentage de patients atteignant à 6 mois un état

cliniquement satisfaisant était également significativement plus élevé dans le groupe

“traitement thermal” [23]. 

Coxarthrose

Le thermalisme est absent des recommandations de l’EULAR de 2005 concernant la

coxarthrose puisque la recherche bibliographique n’a retrouvé aucun essai thermal [53].

Le manque d’exhaustivité de cette recherche n’a pas permis d’identifier un ECR thermal

comparant la cure thermale versus la poursuite du traitement habituel. Les résultats de

cet essai ne montrent pas d’amélioration significative rémanente à 6 mois en faveur de

la cure thermale mais la conclusion est limitée par la faible puissance statistique de

l’essai lié à la faiblesse de l’effectif du groupe de patients coxarthrosiques étudiés (29

patients) [5].

Arthrose digitale

La thérapeutique thermale ne tient aucune place dans les recommandations de l’EULAR

de 2006 sur l’arthrose digitale [54,59]. La recherche bibliographique n’a isolé aucun

essai thermal. Cette recherche a toutefois été insuffisamment exhaustive puisqu’elle

n’a pas identifié un ECR comparant une étuve locale de vapeur thermale versus un

gel d’AINS, ce gel ayant fait, dans une étude antérieure, la preuve de sa supériorité

contre placebo. Les résultats de cet essai sont en faveur d’une supériorité rémanente

et statistiquement significative sur 6 mois du traitement thermal par rapport au gel

d’AINS pour la force de préhension, l’avis de l’examinateur et un index composite
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comportant douleur, déformation et limitation d’amplitude des différentes articula-

tions de la main [24].

Le traitement par chaleur locale figure toutefois dans ces mêmes recommandations avec

un niveau 4 reposant, en l’absence d’essai clinique répertorié, sur le seul avis d’experts :

“L’application locale de chaleur (par exemple cire de paraffine, compresses chaudes),

spécialement avant d’effectuer des exercices est un traitement bénéfique”.

Pathologies tendineuses chroniques

Les recommandations de la HAS de 2005 sur “l’épaule douloureuse chronique non

instable chez l’adulte” n’évoquent pas le thermalisme [54]. Aucun essai n’a été publié

pour évaluer cette indication.

Polyarthrite rhumatoïde

Les recommandations de la HAS en 2007 sur les prises en charges non médicamenteuses

de la polyarthrite rhumatoïde [55] ont analysé dans trois chapitres différents (“eau ther-

male”, “balnéothérapie” et “thermothérapie”) sept ECR thermaux [37-44]. Les recom-

mandations sont les suivantes : “les cures thermales semblent apporter un bénéfice antal-

gique et fonctionnel aux patients atteints de PR stable ou ancienne et non évolutive”

avec un grade C de recommandation. En outre “elles ne sont pas indiquées quand la PR

est active” par accord professionnel. Enfin pour la HAS, “les données de la littérature ne

permettent pas de déterminer si les bénéfices apportés par les cures thermales sont dus à

la composition chimique de l’eau des bains, aux interventions qui y sont pratiquées ou à

la situation de mise au repos qui les accompagne”.

L’essentiel des essais analysés concerne en fait des essais israéliens réalisés avec des

effectifs modestes et donc avec une trop faible puissance statistique qui puisse permettre

de conclure à la supériorité d’un groupe par rapport à l’autre. 

Un ECR a été publié depuis l’élaboration de ces recommandations [44]. Cet essai

compare un traitement par bains d’eau naturellement bicarbonatée et riche en radon

versus bains d’eau artificiellement bicarbonatée et sans radon, en triple insu (patients,

thérapeutes et évaluateurs) chez 134 patients déjà inclus dans un programme de réhabi-

litation plurimodale (comprenant exercices physiques, physiothérapie, thérapie occupa-

tionnelle, bains galvaniques, massages, soutien psychologique). Les PR très inflamma-

toires ont été exclues de cet essai. Les résultats sont en faveur d’une supériorité à un an

des bains au radon par rapport aux bains sans radon, appréciée sur le critère de jugement

principal - le maintien des activités journalières – ainsi que sur la réduction de la

consommation médicamenteuse d’antalgiques et d’AINS.

Rhumatisme psoriasique

Il n’existe pas à ce jour de recommandations publiées de l’EULAR ou de la HAS pour

le rhumatisme psoriasique. Un essai thermal israélien toutefois a comparé bains soufrés

et boue versus absence de ce traitement. Les patients des deux groupes bénéficiaient par

ailleurs de trois semaines de séjour dans la station de la Mer Morte incluant exposition
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solaire et des bains dans l’eau salée de la Mer Morte. Les résultats à 28 semaines indi-

quent une efficacité supérieure du traitement thermal par rapport aux témoins pour les

critères de jugement nombre d’articulations douloureuses, nombre de synovites et l’in-

tensité des douleurs inflammatoires cervicales et lombaires [50].

Spondylarthropathies

Les recommandations de l’EULAR de 2005 abordent le thermalisme dans le cadre de

la “physiothérapie”, elle-même incluse dans celui des “traitements non médicamen-

teux” [57]. Le seul ECR thermal analysé ici est médico-économique. Il compare chez

des patients hollandais l’effet d’une cure thermale en Hollande versus une cure en

Autriche versus la poursuite du traitement de rééducation habituel [45]. Les résultats

de cet essai indiquent chez les patients partis en cure en Autriche une amélioration

significative rémanente à 28 semaines du Bath Ankylosing Spondylitis Functionnal

Index (BASFI) et d’un indice composite validé associant douleur, capacité fonction-

nelle, état de bien-être du patient et durée de la raideur matinale. L’amélioration est

bien moindre pour les patients en cure en Hollande puisqu’elle ne dépasse pas la fin

de la cure thermale pour l’index composite. Les données médico-économiques

concluent que le coût du gain d’une unité de qualité de vie (QALY) est de 7 465 € /

patient / an pour le groupe cure en Autriche et 18 575 € / patient / an pour le groupe

cure en Allemagne [64]. L’EULAR conclut, avec un niveau d’évidence 1B, que “la

cure thermale a une efficacité sur la fonction jusqu’à 3 mois mais pas au-delà. Il a été

montré qu’elle était coût efficace”. La recherche bibliographique de l’EULAR a été

effectuée jusque fin 2004. Depuis cette date, quatre ECR ont été publiés [46-49]. Un

essai turc a comparé balnéothérapie associée à la prise de naproxene versus balnéothé-

rapie isolée versus prise de naproxene isolée [46]. Les résultats indiquent une amélio-

ration statistiquement supérieure et persistante à 6 mois dans les deux groupes

comprenant une balnéothérapie par rapport au groupe naproxene isolé pour les critères

de jugement douleur, raideur matinale, indice fonctionnel, la distance doigt-sol et état

général du patient. En revanche, il n’existe que peu de différence entre les groupes

balnéothérapie isolée et balnéothérapie associée à la prise de naproxene. Un second

essai réalisé par la même équipe comparant balnéothérapie en eau thermale versus
poursuite du traitement habituel montre, en faveur de la balnéothérapie par rapport au

groupe témoin, une amélioration en fin de traitement de nombreux critères de juge-

ment (Bath Ankylosing Activity Disease Activity Index ou BASDAI, indice de qualité

de vie, distance occiput-mur, avis du patient et de l’évaluateur) mais cette améliora-

tion ne demeure significative à 24 semaines que pour deux paramètres, avis du patient

et indice de Schöber [48]. Un essai israélien comparant balnéothérapie en piscine

d’eau soufrée associée à des soins de boue versus balnéothérapie en eau non soufrée

ne montre à 3 mois, en faveur de la balnéothérapie soufrée et de la boue, qu’une

amélioration des différentes dimensions douloureuses de l’indice de qualité de vie

SF36 [47]. Un dernier ECR italien compare chez des patients présentant une spondy-

larthropathie associée à une maladie de Crohn ou une rectocolite hémorragique un
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 traitement thermal versus l’absence de traitement thermal. Les résultats indiquent, en

faveur du traitement thermal, une amélioration significativement supérieure des indices

d’activité de la spondylarthropathie à 12 et 24 semaines. Dans les deux groupes les para-

mètres biologiques d’inflammation (C Reactive Protein) sont inchangés et il n’existe

aucune exacerbation des syndromes intestinaux [49].

Arthrite précoce

L’EULAR en 2007 recommande avec un grade B les interventions non pharmacolo-

giques dans la prise en charge de l’arthrite précoce. Parmi ces interventions figure l’hy-

drothérapie “avec des résultats positifs mais un niveau de preuve insuffisant pour obtenir

un fort niveau de recommandation” [60]. Les conclusions de l’EULAR sont basées à

partir de deux revues effectuées en 2003 et 2004, dont l’une a été réalisée dans le cadre

de la collaboration Cochrane [65-66]. 

Fibromyalgie

Les recommandations de l’EULAR de 2006 incluent les traitements thermaux dans le

chapitre beaucoup plus vaste de la “balnéothérapie” [61]. La recherche bibliographique

a identifié cinq ECR de balnéothérapie comprenant trois essais de balnéothérapie en eau

thermale [28,32-33], un essai balnéothérapie en eau du robinet [67] et un essai de thalas-

sothérapie [68]. L’effet thérapeutique ou “effet-taille” moyen de la balnéothérapie est ici

important tant pour la douleur (effet-taille égal à 1,4) que pour la fonction (effet-taille

égal à 2,085). La recommandation de l’EULAR, avec une force B, est la suivante : “Les

bains en eau chaude, avec ou sans exercices physiques, sont efficaces dans la fibro-

myalgie”. Aucune des thérapeutiques non médicamenteuses analysées n’a obtenu une

force de recommandation égale à A. Depuis l’élaboration de ces recommandations trois

ECR ont été publiés, dont deux méritent particulièrement l’attention en raison de leurs

qualités méthodologiques. Le premier essai est multicentrique et compare un traitement

thermal versus l’absence de traitement thermal réalisé chez des patients non répondeurs

au traitement médical. Les résultats montrent que ces derniers s’améliorent significati-

vement d’une façon rémanente jusqu’à 16 semaines avec le traitement thermal [36]. Le

second essai compare traitement thermal versus poursuite du traitement habituel. Il

indique, en faveur du traitement thermal, une amélioration significative à 1 mois de la

douleur (EVA), du questionnaire d’impact de la fibromyalgie (FIQ) et de l’avis global

du patient. À 6 mois, seul le questionnaire FIQ reste significativement amélioré dans le

groupe thermal par rapport aux témoins [34].

Autres indications pour lesquelles il n’existe ni recommandation ni essai

clinique randomisé publié

Certaines indications comme les syndromes algoneurodystrophiques, les séquelles de

traumatisme et de chirurgie ou l’ostéoporose n’ont fait l’objet d’aucun ECR publié ni de

recommandation de l’HAS ou de l’EULAR.
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Discussion

L’évaluation du thermalisme rhumatologique est caractérisée par la grande quantité

d’ECR publiés. La plupart des indications rhumatologiques sont évaluées : lombalgie

chronique, cervicalgie chronique, gonarthrose, coxarthrose, arthrose digitale, polyar-

thrite rhumatoïde, spondylarthrite ankylosante, rhumatisme psoriasique et fibromyalgie.

Leurs résultats permettent de conclure, en faveur des traitements thermaux, à un effet

symptomatique rémanent d’une durée de plusieurs mois sur la douleur, la consommation

d’antalgiques et d’AINS, le handicap et la qualité de vie. Seuls les ECR évaluant la

coxarthrose et la cervicalgie chronique n’autorisent pas une telle conclusion.

Les recommandations de la HAS ou de l’EULAR recouvrent une large majorité des indi-

cations revendiquées par le thermalisme rhumatologique (tableau 4). Le niveau de

preuve scientifique (ECR) et la force de recommandation du thermalisme apparaissent

ainsi relativement élevés pour de nombreuses indications, en particulier si on les

compare à ceux de la majorité des autres thérapeutiques non médicamenteuses. Le trai-

tement thermal figure ainsi en bonne place dans les recommandations de l’ANAES pour

la lombalgie chronique, première pathologie observée chez les curistes. La balnéothé-

rapie chaude, dans un champ qui certes dépasse la seule balnéothérapie en eau thermale,

est également recommandée par l’EULAR pour la prise en charge de la fibromyalgie.

L’EULAR émet enfin un avis positif sur le coût / efficacité de la cure thermale dans la

prise en charge de la spondylarthrite. En revanche, pour certaines indications comptant

parmi les plus prescrites en rhumatologie thermale (cervicalgies, gonarthrose, coxar-

throse, arthrose digitale, tendinites chroniques notamment de l’épaule), la crénothérapie

ne figure pas dans les recommandations finales de la HAS ou de l’EULAR. Cette

carence est le plus souvent expliquée par l’absence ou la faiblesse méthodologique des

essais cliniques randomisés thermaux publiés au moment de l’élaboration des recom-

mandations. L’arthrose digitale fait figure à part car ici l’exclusion de toute référence au

thermalisme semble surtout liée au manque d’exhaustivité de la recherche

 bibliographique. Un certain nombre d’essais randomisés de bonne qualité méthodolo-

gique, notamment pour la gonarthrose, ont été publiés ou réalisés postérieurement aux

recommandations. Ceci souligne la nécessité d’une actualisation régulière de ces recom-

mandations. La poursuite d’une évaluation très rigoureuse du thermalisme apparaît

indispensable, notamment pour les indications les plus prescrites qui ne sont pas validées

par les recommandations. L’évaluation complémentaire des effets indésirables et des coûts

médico-économiques s’avère incontournable pour situer respectivement les rapports risque /

efficacité et coût / utilité du thermalisme dans ses différentes indications.

Conclusion

Quarante-quatre ECR réalisés en rhumatologie thermale ont été identifiés. Les résultats

de ces ECR indiquent, pour la majorité des indications évaluées, une amélioration réma-

nente sur plusieurs mois de la douleur, de la consommation d’antalgiques et d’AINS, du

handicap et / ou de la qualité de vie. L’analyse des résultats de ces essais a conduit à la
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recommandation du traitement thermal par la HAS ou l’EULAR pour la lombalgie chro-

nique, la spondylarthrite et la PR. La balnéologie en eau chaude est recommandée par

l’EULAR dans la fibromyalgie, cette dernière recommandation reposant sur 5 ECR dont

3 réalisés en eau thermale. Dans d’autres domaines, arthrose des mains et gonarthrose,

une actualisation de la bibliographie pourrait probablement conduire à la recommanda-

tion du thermalisme compte tenu de son efficacité, de sa tolérance et de sa disponibilité

dans les pays européens. La poursuite d’essais cliniques randomisés est indispensable

pour valider les autres indications rhumatologiques.
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