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AXES DE PREVENTION APPLICABLES EN MILIEU
THERMAL RHUMATOLOGIQUE

RomMAIN FORESTIER*, ALAIN FRANCON*

La prévention primaire vise a empécher 1’apparition d’un probléme de santé avant ses
premicres manifestations (par exemple : vaccination, traitement des facteurs de risque).
La prévention secondaire consiste a déceler les maladies a un stade précoce et interrom-
pre les processus pathologiques en cours (dépistage). La prévention tertiaire consiste a
éviter les complications et les rechutes des maladies.

La cure thermale, en accueillant des patients pendant une période de trois semaines,
dispose d’un moment privilégié pour mener a bien des démarches de prévention et d’¢-
ducation des patients. En effet le traitement thermal lui-méme n’occupe que quelques
heures dans la journée, les curistes sont des patients qui par nature sont disposés a avoir
une attitude active vis-a-vis de leur pathologie puisqu’ils sont déja engagés dans la
démarche thérapeutique de la cure qui demande un investissement personnel.

Le but de cet article est de recenser les principales publications scientifiques, de démar-
ches potentiellement applicables en milieu thermal rhumatologique sur le théme de la
prévention. Nous mettrons 1’accent sur celles qui ont fait la démonstration de leur effi-
cacité mais nous chercherons également a identifier celles qu’il n’est pas utile de mettre
en ccuvre, en raison de leur inefficacité.

Arthrose

En milieu thermal rhumatologique, la cible principale des actions de prévention sera la
population des patients arthrosiques qui représentent la majorité des patients. Ils sont
caractérisés par une grande fréquence des comorbidités et surtout le syndrome métabo-
lique avec ses cofacteurs de risque cardiovasculaires : obésité, hypertension artérielle,
diabete.

Les objectifs de la prévention dans 1’arthrose seront d’améliorer les capacités fonction-
nelles, de diminuer les douleurs, de retarder ou d’éviter la pose de prothése. Ils seront
également de lutter contre la sédentarité, contre I’excés de poids et contre les peurs et
croyances inappropriées comme par exemple :

* ’activité use le cartilage,
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il n’y a pas de traitement,
* maigrir c’est mauvais signe,
* je vais finir dans une chaise roulante.

Les régimes dans I’arthrose

Dale, en 2009, a comparé 2 programmes de support et 2 régimes avec un simple encou-
ragement a persévérer par une infirmiére pour maintenir la perte de poids chez des
patients obéses ayant perdu au moins 5 % de leur poids. Le support par I’infirmicre, au
demeurant peu couteux, s’est avéré aussi efficace qu’un programme de support sophis-
tiqué, combiné a un régime sophistiqué faisant intervenir des compléments alimentaires
[Dale 2009].

A ’opposé on voit une présence considérable dans les médias des régimes sans laitages
et sans gluten, sans qu’il y ait aujourd’hui la moindre preuve de leur efficacité.
Rappelons que les régimes sans laitages sont recommandés dans les intolérances aux
protéines du lait de vache qui sont une allergie du jeune enfant responsable de diarrhée
[Dumont 2006]. Des régimes sans lactose (mais pas sans lait) sont recommandés chez
I’adulte présentant un déficit en lactose [Dumont 2006]. La mode du régime sans laitage
tire son origine dans le livre de Jean Seignalet [Seignalet 2012] qui est réédité réguliére-
ment depuis les années 90 compte tenu de son succes commercial. Ce livre contient des
affirmations qui n’ont jamais été scientifiquement démontrées et en particulier 1’effica-
cité symptomatique du régime sans laitage sur la polyarthrite rhumatoide. La seule réfé-
rence publiée de ce travail est dans La Presse Médicale, modeste revue destinée et sur-
tout lue par les étudiants en médecine [Seignalet 1989]. Elle ne présente que des résultats
préliminaires et on ne trouve nulle trace des résultats définitifs dans une revue scienti-
fique a comité de lecture.

De la méme facon, les régimes sans gluten sont indiqués dans la maladie cceliaque qui
correspond a une allergie aux protéines du blé et occasionne des troubles digestifs. Un
amalgame est fait entre cette pathologie et les syndromes douloureux chroniques dans
lesquels ce régime est utilisé aujourd’hui, alors que les douleur articulaires sont occa-
sionnelles dans cette maladie.

Semelles orthopédiques

Des semelles avec appui latéral réduisent la fréquence et la progression de 1’arthrose
controlatérale chez les patients atteints de gonarthrose [Jones 2013].

Lombalgies

Dans la lombalgie chronique, les axes de prévention primaire et secondaire ont pour
objectif de diminuer la douleur, le handicap et surtout de favoriser la reprise d’activité et
le retour au travail. Il faut accorder une grande importance aux peurs et croyances qui
incitent les patient au défaitisme et au catastrophisme : “je vais souffrir jusqu’a la fin de
mes jours, je vais étre handicapé” et aux attitudes inappropriées : “Il faut me reposer
pour faire passer la douleur, I1 faut attendre que la douleur ait complétement disparu pour
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reprendre une activité ou un travail”.

Duijvenbode a publi¢ en 2006 dans le cadre de la collaboration Cochrane une revue sys-
tématique sur I’effet des ceintures lombaires dans la prévention et le traitement des lom-
balgies [Duijvenbode 2006]. Il a identifié 7 études (généralement de faible qualité
méthodologique) représentant 14 000 patients, qui évaluaient la prévention des lombal-
gies. Sa conclusion est que les ceintures lombaires ne semblent pas plus efficaces que
I’absence de traitement pour prévenir les lombalgies.

Ostéoporose

Dans 1’ostéoporose, 1’objectif est la prévention des fractures. Il faut agir sur la perte
osseuse et les chutes.

La prévention primaire consiste en une promotion de ’activité physique, les régimes
riches en laitages et une stratégie de prévention des chutes.

La prévention secondaire consiste & promouvoir la prise de médicaments : elle passera
par une lutte contre les craintes disproportionnées attachées a ces médicaments. Il faudra
aussi poursuivre les habitudes de vie bénéfiques (et en pratique lutter contre la réalisa-
tion d’un régime sans laitages).

Pourquoi prévenir I’ostéoporose?

L’ostéoporose est un probléme majeur de santé publique qui entraine une morbidité et
une mortalité supplémentaire significative. On cite I’exemple de 1’étude de Bliuc et coll
[Bliuc 2009] qui a fait une enquéte épidémiologique sur la mortalité apres fracture. Chez
les personnes agées, il observe 461 déces dans les suites des 952 fractures survenues
dans la population féminine et 197 déces apres les 343 fractures survenues dans la popu-
lation masculine. Chez les patients de plus de 75 ans, le taux de survie a 5 ans apres frac-
ture du fémur est de 45 % chez la femme et de 15 % chez I’homme... (voir figure 1 page
suivante).

Dépistage du risque d’ostéoporose

L’outil le plus utilisé actuellement dans le dépistage du risque est le Frax [Frax].

Il s’agit d’un questionnaire standardisé [Fung 2013] qui prend en compte 1’age, le sexe,
le poids, la taille, les antécédents de fracture, la présence d’une fracture de hanche dans
la famille proche, les consommations de tabac et d’alcool, la densité osseuse (facultatif).
Il permet de calculer la probabilité de fractures a 10 ans. Il faut ensuite prendre en comp-

te le seuil d’intervention qui est calculé dans chaque pays en fonction de 1’age du patient
(figure 2).

Prévention de 1’ostéoporose

La HAS, en 20006, a repris les conseils de prévention de 1’ostéoporose du Collége de
médecine générale [HAS 2006]. Elle recommande :

* une rééducation de la force musculaire et de la marche, surtout chez les personnes
agées vivant a domicile et ayant déja chuté et/ou ayant des troubles d’équilibre ou des
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vertiges. Cette rééducation doit étre dirigée par un professionnel expérimenté ;

* un aménagement des dangers du domicile. Une évaluation isolée, non accompagnée
des mesures nécessaires, n’est pas efficace ;

* une correction des troubles visuels ;

* une simplification des ordonnances médicamenteuses, notamment en ce qui concerne
les psychotropes.

Prévention des chutes

Ytterstad constate que plus de 50 % des chutes se produisent a domicile. Il recommande
donc I’aménagement du domicile qui prévient les chutes et les fractures [Ytterstad
1996]. Lin a montré que le tai chi prévient les chutes dans la population [Lin 2006].
Cockayne a évalué une prise en charge complexe (mouvements de pieds et de chevilles,
semelles orthopédiques et si nécessaire changement de chaussure) dans une population
agée [Cockayne 2017]. L’effet sur la prévention des chutes est modeste et non signifi-
catif par rapport au groupe contréle mais la prise en charge pourrait avoir un intérét
médico-économique en raison d’une amélioration de la qualité de vie des patients dans
le groupe traité.

Médicaments

Pour mémoire, les traitements qui ont une activité démontrée dans la prévention des frac-
tures sont les diphosphonates (Alendronate, Risedronate, zoledronate), actifs sur les
fractures vertébrales et parfois les fractures du fémur ; le teriparatide, actif sur les frac-
tures vertébrales et les fractures du fémur ; le raloxiféne, actif sur les fractures vertébra-
les ; le dénosumab, actif sur les fractures vertébrales et fémorales ; le strontium, actif sur
les fractures vertébrales et fémorales. Le calcium seul ou associé a la vitamine D n’a pas
démontré d’activité antifracturaire. Il faut souligner également que les diphosphonates
préviennent 1’ostéoporose cortisonique avec un fort niveau de preuve sur les fractures
vertébrales et il y a un faible niveau de preuve qu’ils n’ont pas d’effet sur les fractures
non-vertébrales [Allen 2016].

Crandall a fait une revue générale sur les traitements médicamenteux de 1’ostéoporose.
Il conclut qu’il y a un fort niveau de preuve que les traitements de 1’ostéoporose
(diphosphonates, dénosumab, teriparatide) réduisent de 40 a 60 % la fréquence des frac-
tures vertébrales et de 80 a 60 % la fréquence des fractures du fémur. Il faut traiter entre
60 et 89 patients pour éviter une fracture vertébrale et entre 50 et 67 pour éviter une frac-
ture du col. Pour les diphosphonates, il y a une augmentation faible mais significative
des fractures atypiques (diaphyse fémorale). Il n’y a pas d’études comparant 2 produits
[Crandall 2014].

Vitamine D

Bischoff [Bischoff 2012] dans une méta-analyse sur 30 000 patients ne retrouve pas de
diminution significative du risque de fracture avec la vitamine D (1111 fractures du col
du fémur et 3770 fractures non vertébrales). La réduction n’est significative que pour un
sous-groupe de patients recevant de fortes doses.

Quelques années plus tard, le méme auteur fait un essai randomisé sur 200 patients de
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plus de 75 ans ayant chuté dans 1’année [Bischoff 2016]. La vitamine D, méme a haute
dose, permet de retrouver des taux recommandés de vitamine D dans le sang et permet
de retrouver un meilleur état fonctionnel des membres inféricurs mais ne réduit pas le
risque de chute.

Activité physique

En définitive, outre les recommandations spécifiques que nous venons de voir, que ce
soit pour I’arthrose, les lombalgies et 1’ostéoporose ou pour le syndrome métabolique
(obésité, HTA, diabéte, cholestérol), on recommande des activités physiques adaptées.
Dans ce domaine, il faut souligner 1’apport des jeux interactifs. Il n’y a pas encore d’¢é-
tude en rhumatologie mais des articles suggerent de grandes possibilités [Harnack 2016].
Les exercices sont stimulés par le caractére ludique de I’activité. On pourrait par exem-
ple utiliser le détecteur de mouvement et le systéme de comptage des pas dans les smart-
phones (comme par exemple dans 1’étude “Thermactiv”, réalisée en ce moment méme
par ’université de Clermont-Ferrand). Les dispositifs de jeux du commerce (Wii, WII
fit, X Box) pourraient également étre utilisés pour le travail de la coordination et de 1’¢é-
quilibre.

Effet préventif de I’activité physique sur les lombalgies

Choi [Cochrane 2009] a étudié, dans une méta-analyse, 1’influence de 1’exercice sur les
récurrences de lombalgies [Choi 2009]. Quatre études représentant 407 participants por-
taient sur des programmes réalisés apres 1’épisode, en dehors de tout traitement et 5 étu-
des représentant 1113 participants portaient sur I’exercice physique, comme une des
composantes du traitement. Il y a un niveau de preuve modéré que les exercices sont plus
efficaces que I’absence de traitement sur le taux de rechute a 1 an. Le nombre de rechute
est plus faible. Il y a un niveau de preuve faible pour dire que la durée d’arrét de travail
est réduite par la pratique d’exercices. Les résultats sont contradictoires pour I’efficacité
des programmes d’exercices thérapeutiques.

Effet préventif de I’activité physique sur ’ostéoporose

Les recommandations australiennes sur les exercices a réaliser pour prévenir 1’ostéopo-
rose ont été mise a jour récemment [Beck 2016]. Elles conseillent des activités en char-
ge, de haute intensité mais réalisées de fagon progressive. L’optimisation de la force
musculaire de 1’équilibre et de la mobilité réduit le risque de chute, particuliérement chez
les personnes aux capacités fonctionnelles limitées et a haut risque de fracture ostéopo-
rotique. Elles soulignent I’importance des apports de vitamine D, de calcium et de la ges-
tion des comorbidités parallelement a ces programmes d’exercice.

Effet préventif de I’activité physique sur ’obésité

Lee a réalisé une étude épidémiologique sur 34079 patients [Lee 2010]. La prise de poids
avec 1’age est plus faible dans le groupe qui fait plus de 450 minutes d’activité / semaine
Par comparaison avec le groupe qui fait moins de 150 minutes d’activité /semaine.
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Mode de réalisation des exercices

Pahor et coll. ont comparé 1’effet d’un programme d’exercices et de séances éducatives
dans une population de 1650 adultes sédentaire, agés de 70 a 89 ans répartis en 2 groupes
[Pahor 2014]. Certains réalisaient un programme structuré d’activités d’intensité
modérée et les autres un programme éducatif d’information sur les activités utiles dans
cette tranche d’age : 30 % des patients du groupe activité et 35 % du groupe éducation
sont restés incapable de faire un parcours de 400 métres en 15 minutes, un handicap a
persisté chez 14 % des patients du groupe activité et 20 % du groupe éducation. Les
auteurs concluent qu’il ne suffit pas de dire aux patients de faire de 1’activité, il faut
qu’ils fassent ces activités pour que le programme soit efficace.

En conclusion nous constatons que de nombreux travaux ont permis de faire la part entre
les démarches de prévention efficaces qui pourraient étre mises en ceuvre en milieu ther-
mal et celles qui sont inefficaces. Il n’est généralement pas nécessaire de faire toute la
recherche théorique car il est possible de s’inspirer des programmes et des supports exis-
tants.

Nous signalons en particulier les excellentes brochures de I’Institut national de la pré-
vention en santé (Inpes) sur le sujet : “alimentation et exercices, comment garder son
équilibre apres 60 ans” [Inpes 2] et “accidents de la vie courante, comment aménager sa
maison pour éviter les chutes” [Inpes 1].
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