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Introduction

En France la rhumatologie est la premiére des 12 “orientations” thermales en terme de
fréquentation. En 2017, 472 710 curistes ont suivi une cure thermale au titre de la
“Rhumatologie”, soit prés de 79 % des 599 206 curistes pris en charge dans I’année par
I’ Assurance maladie. Sur les 90 stations thermales francaises, 73 étaient agréées pour
I’orientation “Rhumatologie”.

Les principales indications rhumatologiques du thermalisme peuvent s’appuyer
aujourd’hui sur le niveau de preuve scientifique apporté par les nombreux essais
cliniques randomisés publiés. Fin 2018 on pouvait compter 94 essais cliniques rando-
misés rhumatologiques thermaux publiés en langue anglaise ou frangaise. La qualité
méthodologique de ces essais est toutefois trés hétérogeéne, ce qui nécessite une analyse
des qualités méthodologiques de chacun et une réévaluation des niveaux de preuve
apportés.

Aprées avoir rappelé les différents mécanismes d’action entrant en jeu lors d’une cure
thermale en rhumatologie nous évaluerons indication par indication les résultats des
essais cliniques thermaux comparatifs en mesurant leur qualit¢é méthodologique puis
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nous rechercherons la place éventuelle du thermalisme dans les guidelines ou recom-
mandations de bonne pratique clinique.

Les pathologies rhumatologiques traitées en station thermale sont les pathologies
douloureuses chroniques, principalement mécaniques, responsables de handicap, de
diminution de la qualité de vie et d’augmentation de la consommation d’antalgiques
et/ou d’Ains dont on connait les effets indésirables parfois séveres, particuliérement pour
les populations fragilisés par 1’age et les comorbidités.

Nous traiterons ici des indications rachialgies communes chroniques, pathologie arthro-
sique et rhumatismes inflammatoires chroniques (spondylarthrite, polyarthrite rhuma-
toide, rhumatisme psoriasique). Nous aborderons enfin la place de la cure thermale vis-
a-vis de la chirurgie orthopédique.

Mécanismes d’action de la cure thermale en rhumatologie

La cure thermale rhumatologique est une intervention thérapeutique plurimodale ou
entrent en jeu les effets liés aux facteurs suivants [1-3] :
* propriétés chimiques spécifiques de I'eau thermale et de ses produits dérivés
(boue, vapeurs, gaz)
Les eaux minérales utilisées en rhumatologie sont de compositions trés diverses. On
distingue en France 5 grandes familles : les eaux sulfurées, sulfatées, bicarbonatées,
chlorurés et oligométalliques.
Dans certains pays (notamment Allemagne et Autriche) les eaux thermales riches en
radon sont également utilisées. Aujourd’hui en France ces eaux sont proscrites en raison
des risques encourus liés a la radioactivité.
Les effets thérapeutiques liés a la composition chimique de 1’eau thermale sont suggérés
par certains essais cliniques randomisés comparant eau thermale et eau du robinet. Nous
aborderons les résultats de ces essais lors des chapitres ultérieurs détaillant les indications.
Plusieurs travaux expérimentaux in vitro suggerent un effet du soufre, notamment de
I’anhydride sulfureux (H=S), comme médiateur de la réaction inflammatoire. H=S est un
gaz qui pénetre directement dans la cellule sans nécessité d’un transporteur spécifique.
En fonction de sa concentration il agirait de facon positive ou négative sur les voies de
signalisation et de transcription intracellulaires menant a la synthése des prostaglan-
dines, leucotriénes, métalloprotéases et cytokines [4]. D’autres travaux montreraient un
effet réducteur du soufre sur les processus d’oxydoréduction cellulaire [3].
Un effet des traitements thermaux sur la concentration sérique de certaines adipokines a
été suggéré dans I’arthrose [5].
Des études complémentaires sont néanmoins indispensables pour mieux connaitre les
mécanismes de 1’absorption transcutanée des minéraux dissous dans 1’eau thermale, leur
concentration dans les tissus et les taux nécessaires pour obtenir une réponse thérapeutique.
« propriétés physiques de l'eau thermale et de ses produits dérivés (boue,
vapeurs, gaz)
Ce sont principalement les effets liés a la chaleur avec notamment un effet myorelaxant
local sur les contractures douloureuses. Des travaux expérimentaux ont montré égale-
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ment que la chaleur pouvait également stimuler la sécrétion de cortisol, de prolactine, de
facteur de croissance et d’endorphines qui ont un effet antalgique [2,6]. Un effet anti-
inflammatoire est également suggéré par d’autres travaux. Les bains chauds diminuent
de fagon significative la concentration sérique en prostaglandine E2, leucotriéne B4 et
interleukines IL-1 et IL-6 dans la spondylarthrite [7]. Ces effets pourraient passer par la
synthése de Heat Shock Protein (HSP), protéine de choc thermique synthétisée par 1’or-
ganisme en réponse a un stress thermique, qui inhibe ’activation des voies de signalisa-
tion et transcription intracellulaire MAPK p38 et NFkB [8].

- effets des techniques physiques de soins utilisant 'eau thermale

Ce sont les douches, bains et piscines avec balnéothérapie passive ou active sous la
direction d’un thérapeute. L’¢élévation de la pression hydrostatique lors de la balnéation
a un effet bénéfique sur la mobilité articulaire et la réduction des cedémes. Les massages
manuels associés aux douches thermales ont un effet décontracturant et antalgique.

- effets thérapeutiques propres a la prise en charge en cure thermale

La cure thermale, par la spécificité de sa prise en charge, présente un grand nombre
d’atouts thérapeutiques supplémentaires : effets chronobiologiques liés a la répétition
quotidienne des soins pendant 3 semaines, modifications du rythme de vie avec relaxa-
tion, repos et/ou remobilisation, lacher prise, empathie contextuelle, dynamique de
groupe positive, disponibilité des curistes pour recevoir une information ou une éduca-
tion a la santé, programmes paralléles de prises en charge spécifique développés dans
certaines stations avec exercices adaptés, techniques de relaxation, consultation de diété-
ticien ou de psychologue, éducation a la santé, éducation thérapeutique [1].

Indications rhumatologiques traitées en crénobalnéothérapie

Fréquence

Les indications rhumatologiques les plus traitées en cure thermale sont les pathologies
mécaniques (arthrose, tendinite, lombalgie et cervicalgie commune).

La seule étude de prévalence francgaise dont nous disposons est celle conduite par
Boulangé et coll. [9]. Elle portait sur une population de patients consultant en maison de
santé agés de 55 a 64 ans et déclarant ayant avoir déja effectué au moins une cure ther-
male. Elle montre une forte prévalence des rachialgies (lombalgies 84 %, cervicalgies
71 %) devant la gonarthrose (46 %), ’arthrose des mains (38 %) et la coxarthrose (36 %)
puis les pathologies douloureuses de 1’épaule (27 %) et des pieds (22 %) et I’épicondy-
lite (15 %). Les rhumatismes inflammatoires, probablement surreprésentés dans cet
échantillon, viennent en derniére position avec la polyarthrite rhumatoide (12 %), le
psoriasis (4 %) et la spondylarthrite (3 %). La principale limite de cette étude est qu’elle
a inclus une population moins agée que la population réelle des curistes en rhumatologie.

Evaluation des essais cliniques comparatifs

Comme toute thérapeutique la médecine thermale doit étre évaluée selon les régles de la
“Médecine basée sur les preuves” ou “Evidence Based Medecine”.
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Les meilleurs niveaux de preuve pour 1’évaluation clinique d’une thérapeutique sont
fournis par les essais cliniques randomisés, réalisés si possible avec les insus du patient,
de I’évaluateur, du statisticien et du personnel de I’établissement thermal, et par les
méta-analyses d’essais cliniques randomisés.

Les principales difficultés de 1’évaluation de la médecine thermale sont d’une part qu’il
est difficile d’évaluer une thérapeutique plurifactorielle et d’autre part que I’insu du
patient est le plus souvent impossible a réaliser. Certains essais comparant les effets de
I’cau thermale et de I’eau du robinet ont tenté de pratiquer cet insu mais il est assez facile
pour le patient de reconnaitre la couleur, I’odeur ou le gott de 1’eau avec laquelle il est
traité. Seuls les essais évaluant I’effet d’une eau riche en radon incolore, inodore et sans
saveur, peuvent prétendre a la préservation de cet insu.

La qualit¢ méthodologique des essais cliniques comparatifs évaluant le thermalisme
rhumatologique est trés hétérogene.

Afin de mieux situer le niveau de preuve scientifique fourni par les essais comparatifs
nous avons analysé indication par indication : 1°) I’effet thérapeutique mesuré, 2°) la
validité interne (reflétant le risque de biais), la validité externe, la validité statistique et
la mesure des effets indésirables des essais, 3°) le risque de biais de publication.

Méthode
Nous avons effectu¢ une recherche bibliographique a partir des bases de données
Medline, Pascal et Embase a partir des mots clefs: “crenobalneotherapy”, “balneothe-
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rapy”’, “mud therapy”, “hydrotherapy”, “mineral water” combinés avec “osteoarthritis”,
“back pain”, “neck pain”, “ankylosing spondylitis”, “rheumatoid arthritis” et “psoriatic
arthritis”. Nous avons retrouvé d’autres publications a partir de I’analyse de la bibliogra-
phie des articles.

Nous avons sélectionné les études : 1°) publiées jusqu’en 2018 pour ’arthrose, la
lombalgie, la spondylarthrite, la polyarthrite rhumatoide et le rhumatisme psoriasique,
2°) comparant la crénobalnéothérapie ou un de ses composants a n’importe quelle inter-
vention ou a 1’absence de traitement,

Toutes les études ont été relues par le méme reviewer (RF) qui a calculé I’effet thérapeu-
tique et I’effet taille des traitements a partir des critéres de jugement mesurant la douleur
et/ou la fonction.

Les validités interne, externe et statistique, I’évaluation des effets indésirables des essais
ont été analysés. Nous avons également tenté d’évaluer le biais de publication.

* Validité interne : La validité interne mesure le risque de biais. Nous avons utilisé la
checklist Clear validée pour les essais cliniques non médicamenteux [10]. Cette chec-
klist comprend 10 items répondant chacun aux questions suivantes :

1°) Le processus de randomisation est-il adéquat ?

2°) L attribution des traitements (pour chaque participant) est-elle correctement dissi-

mulée ?
3°) Les détails de chaque intervention sont-ils rapportés ?
4°) L’expérience des thérapeutes de chaque bras est-elle adaptée ?
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5°) Y a-t-il une mesure quantitative de la compliance des participants ?
6°) Les participants sont-ils aveugles ?
- Si les participants ne sont pas aveugles :
Est-ce que tous les autres traitements et soins médicaux sont identiques entre les groupes ?
Y a-t-il le méme nombre de sortie d’essai et de perdus de vue dans chaque groupe ?
7°) Les thérapeutes (impliqués dans 1’étude ou médecins traitants) sont-ils aveugles ?
- Si les thérapeutes ne sont pas aveugles :
Est-ce que tous les autres traitements et soins médicaux sont identiques entre les groupes ?
Y a-t-il le méme nombre de sortie d’essai et de perdus de vue dans chaque groupe ?
8°) Les évaluateurs du critére du critére de jugement principal sont-ils aveugles ?
- Si les évaluateurs du critére de jugement principal ne sont pas aveugles :
A-t-on utilisé des méthodes spécifiques pour éviter les biais ?
9°) Le planning de suivi des patients est-il identique pour chaque groupe ?
10°) Le criteére de jugement principal a-t-il été analysé en intention de traiter ?
* Validité externe : Nous avons utilisé une checklist personnelle pour évaluer la validité
externe avec 3 items répondant aux questions suivantes :
1°) La population de recrutement est-elle clairement définie ?
2°) Le nombre de patients est-il reporté a chaque étape (screening, randomisation,
analyse) ?
3°) Une amélioration cliniquement pertinente pour le patient (opinion du patient,
Minimal Clinical Important Improvement ou Patient Acceptable Symptom State) a-
t-elle été évaluée ?
* Validité statistique : Nous avons utilis€ une checklist personnelle avec 4 items répon-
dant aux questions suivantes :
1°) Est-ce que les tests statistiques sont adaptés ? Les tests non paramétriques doivent
&tre utilisés si I’effectif d’un au moins des groupes est < 30 patients ou si les données
ne sont pas distribuées de fagon normale.
2°) Est-ce que le risque alpha est maitrisé¢ ? S’il y a un critére de jugement principal, la
valeur de p doit étre < 0,05. En cas d’évaluations multiples ou de multiples critéres
de jugement est-ce qu’une correction de Bonferroni est effectuée ?
3°) Est-ce que le risque béta est maitris¢ ? Un calcul du nombre de sujets nécessaires
doit étre rapporté et clairement justifié.
4°) Est-ce qu’une comparaison entre les groupes a été réalisée ?

« Evaluation des effets indésirables : Nous avons utilisé une checklist personnelle utili-
sant les 4 items répondant aux questions suivantes
1°) Est-ce qu’il y a une évaluation claire des effets indésirables dans chaque groupe ?
2°) Est-ce que I’imputabilité des effets indésirables est rapportée ?
3°) Est-ce que la sévérité des effets indésirables est rapportée ?
4°) Est-ce que les effets indésirables font partie des critéres de jugement dans la section
méthode ?

* Score global : Nous avons donné une valeur de 1 point pour chaque item validé, ce qui
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nous a permis d’établir un score global d’une valeur maximale de 21 points correspon-
dant aux 21 items analysés.

* Analyse du biais de publication

Nous avons utilisé le graphique de Sutton qui permet d’illustrer et d’estimer le biais de
publication [11] (figure 1) :

- Chaque ¢étude est représentée par un point avec I’effet thérapeutique (calculé en
prenant la mesure de la douleur ou de la fonction entre 3 et 6 mois) en abscisse et ’ef-
fectif de I’étude en ordonnée.

- Traditionnellement un effet taille autour de 0,2 est décrit comme faible, autour de 0,5
comme moyen et autour de 0,8 comme fort.

- Si I’on admet que I’effet thérapeutique mesuré par les différentes études répond a une
loi normale et se répartit de maniére égale autour d’une moyenne, on s’attend a
observer une distribution symétrique des valeurs de part et d’autre de la moyenne.
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Figure 1 : Graphique de Sutton
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L’absence de distribution symétrique a gauche de la moyenne fait suspecter que les
études les plus négatives n’ont pas été publiées, ce qui surestime ’effet du traitement.

Rachialgies mécaniques : lombalgies et cervicalgies

Lombealgies et cervicalgies sont les deux pathologies les plus fréquemment rencontrées
en cure thermale rhumatologique [Boulangé PTC 1994] [9].

Analyse des essais comparatifs

Nous avons identifié 26 études comparatives (n=2711) (figure 2) [12-38] : 7 études ont
une validité élevée dont 5 sur les lombalgies (n=833) et 2 sur les cervicalgies (n=212),
8 ont une validité moyenne (n=694) et 11 ont une faible validité (n=972).
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Figure 2 : Score de validités interne, externe, statistique et d’évaluation des
effets secondaires des essais comparatifs thermaux dans la lombalgie et la cervicalgie

o

S

L’analyse du graphique de Sutton montre un effet thérapeutique autour de 0,5 donc
moyen avec d’une part a gauche 1’absence de point donc la non publication probable des
études les plus négatives et d’autre part I’existence de résultats positifs aberrants avec 3
études ayant des effets tailles compris entre 3 et 4 (figure 3).
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Figure 3 : Graphique de Sutton pour les essais comparatifs thermaux dans
la lombalgie et la cervicalgie

Lombalgie

L’¢étude de Franke montre, avec une validité élevée, qu’il n’y a pas de différence entre
les bains sans radon et les bains avec radon pour le critére principal (douleur). Dans un
des centres, 1’aspect des traitements est différent, ce qui altére I’insu des patients [12].
Avec quelques réserves sur les validités interne, externe et statistique, un premier essai
de Constant est en faveur d’un effet bénéfique de la cure comparée a la poursuite du trai-
tement habituel (liste d’attente). L’amélioration est significative a 3 et 6 mois pour la
douleur, le handicap et la consommation médicamenteuse [13].

Avec quelques réserves sur les validités interne, externe et statistique, le second essai de
Constant est en faveur d’un effet bénéfique de la cure comparée a la poursuite du traite-
ment habituel (liste d’attente). L’amélioration est significative a 3 et 6 mois pour la
douleur, le handicap, la qualité de vie et la consommation médicamenteuse. Il existe une
surprenante aggravation du groupe controle alors qu’il est généralement amélioré dans
les essais randomisés (effet liste d’attente) [14].

Avec une validité interne élevée mais un manque de puissance statistique, 1’étude de
Kulisch ne trouve une amélioration significative en faveur des bains d’cau thermale
comparée aux bains d’eau du robinet qu’a 15 semaines pour la douleur et 1’avis du
patient. Si on applique la correction de Bonferroni pour 16 critéres mesurés 2 fois soit
32 mesures avec un p=0.05/32 = 0.0015 cette amélioration significative n’apparait plus [15].
Avec un risque de biais moyen et une bonne validité externe et statistique 1’étude de
Brockow montre que les injections sous cutanées de CO: n’apportent pas d’effet supplé-
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mentaire & un programme de physiothérapie dans la lombalgie et la cervicalgie, alors
méme que le design avec liste d’attente a di surestimer ’effet thérapeutique du groupe
thermal. La principale limite de 1’étude est la courte durée de suivi [16].

Avec un risque de biais moyen et un manque de puissance statistique 1’¢tude de Nguyen
montre qu’un programme court associant éducation et soins thermaux chez des lombal-
giques en arrét de travail un pourcentage de retour au travail de 56 % versus 41,9 % pour
le groupe témoin sans traitement (différence non significative) [17].

Avec un fort risque de biais, I’étude de Gremeaux et Coudeyre montre qu’une éducation
en milieu thermal améliore plus les peurs et croyances des patients et leur satisfaction
que la simple information. Le handicap est amélioré en fin de cure mais pas a 3 mois. Il
y a un biais de mortalité expérimentale avec 20 % de perdus de vue dans le groupe
¢éducation et 35 % dans le groupe témoin [18].

Cervicalgie

L’étude de Forestier [19] avec une validité interne élevée mais une faible puissance
statistique montre que les champs électromagnétiques pulsés sont supérieurs a la cure
thermale pour la douleur et la fonction a 6 mois. Il n’y a pas de différence pour la qualité
de vie ni d’intérét médico-économique. L’amélioration est supéricure a un groupe
témoin non randomisé en attente de traitement (fort risque de biais) [20].

Avec des validités interne, externe et statistique élevées 1’étude de Brockow montre qu’il
n’y a pas de bénéfice clinique a réaliser des injections sous cutanées de CO: dans la
cervicalgie aigue. La principale limite de cette étude est la courte durée de suivi (28
jours) [21].

Recommandations

Le thermalisme apparait dans les recommandations de pratique clinique de la Haute
autorité de santé (HAS) concernant la “Lombalgie chronique commune” et publiées en
2000 : “Le thermalisme peut &tre proposé dans la prise en charge du lombalgique chro-
nique, car il a un effet antalgique et contribue a restaurer la fonction” (grade “B” de
recommandation) [38].

Il n’apparait pas en revanche dans les dernieéres recommandations publiées en 2019 par
cette méme Haute autorité de santé. La raison en est simple : malgré la publication de
nombreux essais cliniques randomisés, le thermalisme a été exclu d’emblée du périmetre
des thérapeutiques analysées par le groupe de travail [39].

Le thermalisme n’apparait dans aucune recommandation de pratique clinique concernant
la prise en charge de la cervicalgie.

Conclusion

La lombalgie et la cervicalgie chroniques communes apparaissent étre de bonnes indica-
tions de cures thermales.

Pour la lombalgie, les essais cliniques randomisés montrent un effet thérapeutique réma-
nent des traitements thermaux sur plusieurs mois avec amélioration de la douleur, de la fonc-
tion et de la qualité de vie ainsi qu’une réduction de la consommation d’antalgiques et d’ Ains.
La poursuite d’évaluation des traitements thermaux par essais cliniques randomisés est
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indispensable.

Arthrose des membres

L’arthrose des membres est, apres les rachialgies chroniques communes, la pathologie la
plus fréquemment rencontrée chez les patients en cure thermale rhumatologique.
Analyse des essais comparatifs

Nous avons retrouvé 42 études comparatives évaluant ’effet des traitements thermaux
dans I’arthrose des membres : pour I’arthrose du genou 35 études (n=3248), I’arthrose
des mains 6 études (n=385) et I’arthrose de la hanche 1 étude (n=44) [12,37,40-79] (figure 4).
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Figure 4 : Score de validités interne, externe, statistique et d’évaluation des effets
secondaires des essais comparatifs thermaux dans I’arthrose des membres

L’analyse du graphique de Sutton montre un effet thérapeutique autour de 0,5 donc
“moyen” avec d’une part a gauche la non publication probable des études les plus néga-
tives et d’autre part I’existence de résultats positifs aberrants avec pour 4 études un effet
thérapeutique compris entre 2,5 et 4,5 (figure 5).

Dans l'arthrose du genou

Avec une validité élevée, 1’é¢tude de Franke ne montre pas de différence entre les bains
avec et sans radon chez les patients réalisant parallélement un programme multimodal [12].
L’¢étude de Forestier montre que la cure associée aux exercices a domicile apporte une
amélioration cliniquement pertinente par rapport aux exercices a domicile seuls pour la
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Figure 5 : Graphique de Sutton pour les essais comparatifs thermaux
dans P’arthrose des membres

douleur, les capacités fonctionnelles, I’opinion du médecin et du patient. Il n’existe pas
de différence pour la qualité de vie et la consommation médicamenteuse [40]. L’effet est
similaire pour un sous-groupe de patients atteints d’arthrose généralisée [41].

L’¢étude de Fioravanti, avec une validité élevée mais un design “liste d’attente pour le
groupe controle” susceptible de surestimer la différence entre les groupes, montre que
les bains d’eau thermale et les applications de boue sont supérieurs a I’absence de trai-
tement a 3, 6 et 9 mois pour la douleur, la fonction, le dérouillage matinal et la qualité
de vie [42]. Cette ¢tude montre que la cure a également un effet médico-économique
avec un colt moyen des dépenses de santé pour les 12 mois suivants significativement
moins élevé pour le groupe traitement thermal (303 €) comparé au groupe contrdle (975 €).
Le surcotit dans le groupe controle est 1ié en partie aux cofits élevés des traitements par
viscosupplémentation et de chirurgie prothétique : 6 patients ont été opérés dans le
groupe contrdle et aucun dans le groupe cure [43].

Nous avons retrouvé un grand nombre d’études avec un risque de biais faible 8 moyen [44-53].

Méta-analyses des essais cliniques dans I'arthrose du genou

Une méta-analyse effectuée a partir de 8 essais thermaux a montré une amélioration
significative des traitements a base d’eau thermale par rapport aux traitements controles
pour la douleur (effet thérapeutique 0,92), la raideur articulaire (effet thérapeutique 0,48)
et le handicap (effet thérapeutique 0,55) [80].

Une autre méta-analyse portant sur 7 essais cliniques randomisés conclue a un effet
supérieur de la boue thermale par rapport aux contréles. L’effet thérapeutique moyen
pour la douleur, évaluée par échelle visuelle analogique, est -0,73 (-1,31,-0,14) [81].
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Recommandations

Les recommandations 2014 de I’Oarsi (OsteoArthritis Research Society International)
pour la prise en charge non chirurgicale de la gonarthrose concluent que “la balnéothé-
rapie (en anglais “balneotherapy” = cure thermale) est considérée comme un traitement
appropri¢ pour la prise en charge de I’arthrose multiple chez les patients ayant des
comorbidités, du fait de la pauvreté des traitements alternatifs pour ces patients” [82].

Dans l'arthrose des mains

L’étude de Horvath a une bonne validité interne mais un manque de puissance statistique
rend la comparaison entre les bains d’eau thermale et d’eau du robinet douteuse [54].
L’étude de Fioravanti montre une supériorité des bains et de la boue sur I’absence de trai-
tement (avec un design par liste d’attente) [55].

L’étude de Gyarmati montre une amélioration similaire des patients traités par boue ther-
male et boue enveloppée [56].

L’étude Kovacs montre une supériorité des bains dans 1’eau thermale sur I’eau du robinet
sur la plupart des critéres de jugement mais elle est peut-étre la résultante d’une surpre-
nante aggravation du groupe témoin [57].

Avec une validité faible mais une bonne puissance statistique (n=107) I’étude de Graber
Duvernay ne montre pas de différence entre un traitement par étuve de vapeur Berthollet
et une application locale d’un gel a I’ibuproféne pour le critére principal a 6 mois (indice
de Dreiser). Il existe toutefois en faveur du traitement thermal une amélioration de la
force de préhension, de la douleur et d’un indice topographique combinant déformation
douleur et gonflement articulaire [58].

Dans l'arthrose de la hanche

L’¢étude Kovac montre que la cure associée aux exercices a domicile est supérieure aux
exercices a domicile seuls pour la douleur, le dérouillage et la fonction mais non pour la
qualité de vie (EQ5D) [59].

Conclusion

L’arthrose symptomatique des membres apparait comme une bonne indication de cure
thermale, notamment pour la gonarthrose, 1’arthrose des mains et la polyarthrose.

Les essais cliniques randomisés montrent un effet thérapeutique des traitements ther-
maux rémanent sur plusieurs mois avec amélioration de la douleur, de la fonction et de
la qualité de vie et réduction de la consommation d’antalgiques et d’Ains.

Rhumatismes inflammatoires chroniques

La prévalence des rhumatismes inflammatoires pris en charge dans les stations thermales
est faible. La seule étude qui a tenté de I’évaluer portait sur une population plus jeune
que la population habituelle des curistes en rhumatologie avec une surévaluation proba-
ble des rhumatismes inflammatoires : polyarthrite rhumatoide 11 %, rhumatisme psoria-
sique 4 % et spondylarthrite 3 % [9].

Les principales indications de la crénobalnéothérapie sont la polyarthrite rhumatoide, la
spondyl-arthrite et le thumatisme psoriasique.
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Spondylarthrite
Analyse des essais comparatifs
Nous avons retrouvé 9 essais comparatifs représentant 500 patients : [12,83-91] 2 ont
une validité interne élevée (n=159), [13,83-84], un a une validité interne moyenne
(n=24) ([85]), 6 autres ont une validité interne faible (n=317) [86-91] (figure 6).
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Figure 6 : Score de validités interne, externe, statistique et d’évaluation des effets
secondaires des essais comparatifs thermaux dans la spondylarthrite

L’analyse du graphique de Sutton montre un effet thérapeutique autour de 0,5, donc
“moyen”, avec d’une part a gauche la non publication probable des études les plus néga-
tives et d’autre part I’existence d’un résultat positif aberrant pour une étude comportant
un effet thérapeutique surestimé a 3,5 (figure 7).

Avec des validités interne, externe et statistique élevées 1’étude de Franke n’a pas trouvé
de différences entre les bains avec radon et les bains sans radon chez des patients déja
engagés dans un programme multidisciplinaire [12].

Avec une validité interne élevée 1’étude de Van Tubergen qui incluait des patients hollan-
dais a montré une amélioration significative de la qualité de vie pour ceux effectuant une
cure thermale en Autriche ou en Hollande comparée a un programme d’exercices a
domicile. La fonction (Basfi), la douleur et I’appréciation globale du patient sont signi-
ficativement plus améliorées pour les patients du groupe cure en Autriche jusqu’au 3
mois [83]. Le volet médico-économique de I’essai montre que la cure thermale est cott
efficace [84].

Dans les spondylarthropathies associées aux Mici, avec un faible risque de biais et en
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Figure 7 : Graphique de Sutton pour les essais comparatifs thermaux
dans la spondylarthrite

dépit d’une faible puissance statistique (12 patients/groupe), I’é¢tude de Cozzi montre
une amélioration cliniquement pertinente de 1’activité de la maladie (Basdai 20 et Basdai
50) pour les patients traités par cataplasmes de boue et bains dans 1’eau thermale. La
fonction (Basfi) est plus améliorée jusqu’a la 12°™ semaine, le Basdai jusqu’a la 24
semaine et la douleur jusqu’a la 24°™ semaine. Il y a une dégradation surprenante de
I’état clinique du groupe contrdle qui est peut-étre expliquée par un biais de déception
(groupe controle en liste d’attente) [85].

Recommandations

L’Eular (European League Against the Rheumatism) en 2005 conclue que : “La cure
thermale a une efficacité sur la fonction jusqu’a 3 mois mais pas au-dela. Il a été montré
qu’elle était cout efficace” (niveau d’évidence 1B) [92].

La HAS (Haute autorité de santé¢) en 2009 émet la recommandation suivante: “La créno-
thérapie avec exercices en groupe est supérieure a la rééducation hebdomadaire a domi-
cile”. “La crénobalnéothérapie peut étre proposée dans la prise en charge des spondylar-
thrites, sans que les données de la littérature et I’avis des professionnels permettent d’en
préciser les indications™ [93].

La cure thermale n’apparait pas dans les recommandations de la Société frangaise de
rhumatologie en 2018. Toutefois les exercices supervisés, notamment avec balnéothé-
rapie individuelle ou en groupe en cas de manifestations axiales sont recommandés [94].

Rhumatisme psoriasique

Avec un risque ¢élevé de biais, une faible validité externe et une faible validité statistique
(absence de comparaison intergroupe) I’étude de Cozzi montre une amélioration supé-
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rieure de I’état clinique dans un groupe de patients traités par anti TNF alpha et cure par
comparaison au traitement anti TNF alpha seul. On remarque que cette différence peut
en partie étre expliquée par une surprenante dégradation du groupe contrdle alors qu’il
est traité par anti TNF alpha [95].

Polyarthrite rhumatoide
Analyse des essais cliniques comparatifs

La recherche bibliographique a retrouvé 10 études portant sur 537 patients [12,96-103]
3 ont un faible risque de biais (n=147) [12,96-97], 2 ont un risque de biais moyen]
(n=89) [98,101], les autres ont un fort risque de biais [99-100,102-103] (figure 8).
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Figure 8 : Score de validités interne, externe, statistique et d’évaluation des effets
secondaires des essais comparatifs thermaux dans la polyarthrite rhumatoide

L’analyse du graphique de Sutton montre un effet thérapeutique homogeéne mais faible
autour de 0,2 avec pour deux essais un effet important mais favorisé par les petits effec-
tifs (figure 9).

Les 3 études de Franke (n=147) [12,96-97] donnent des résultats contradictoires chez
des patients bénéficiant d’un programme multimodal avec ou sans radon. Les deux
premiéres montrent une supériorité du radon pour la douleur, le handicap (HAQ) et la
limitation des activités quotidiennes. La 3°™ ne montre pas de différence entre les groupes.
L’essai d’Isabel Santos a comparé cure thermale (bains + piscine) a une liste d’attente
(N=44 patients). Avec une validité interne moyenne (7/10) elle montre en fin de traite-
ment une amélioration du handicap (HAQ = critére principal) et de ’avis de I’évaluateur
et a 3 mois une amélioration de la douleur, du handicap et de la qualité de vie [98].
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Figure 9 : Graphique de Sutton pour les essais comparatifs thermaux
dans la polyarthrite rhumatoide

Recommandations

Les recommandations de la Haute autorité de santé (HAS) en 2007 sont les suivantes :
“Les cures thermales semblent apporter un bénéfice antalgique et fonctionnel aux
patients atteints de PR stable ou ancienne et non évolutive™ (grade C). “Elles ne sont pas
indiquées quand la PR est active” (accord professionnel). “Les données de la littérature
ne permettent pas de déterminer si les bénéfices apportés par les cures thermales sont dus
a la composition chimique de 1’eau des bains, aux interventions qui y sont pratiquées ou
a la situation de mise au repos qui les accompagne” [104].

Conclusion

Dans les rhumatismes inflammatoires chroniques (PR, SPA, rhumatisme psoriasique) la
cure thermale peut étre indiquée en complément des traitements habituels dans certaines
situations.

Les résultats des essais randomisés indiquent un meilleur bénéfice de la cure chez les
patients souffrant de spondylarthrite. Pour cette indication les techniques de mobilisation
en eau chaude apparaissent utiles pour lutter contre 1’évolution vers 1’ankylose.

Nous rappellerons que la cure thermale est classiquement contre-indiquée en cas de
poussée inflammatoire, d’atteinte viscérale grave ou de poussée de vascularite. La défi-
nition de “poussée inflammatoire” nécessite toutefois d’étre mieux définie.

Les rhumatismes inflammatoires chroniques sont moins fréquemment traités dans les
stations thermales que par le passé en raison du taux élevé de rémission clinique observé
depuis I’avénement des biothérapies. La conduite a tenir vis-a-vis des patients traités par
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biothérapie, susceptible d’exposer a des risques infecticux, est développée dans un
chapitre annexe.

11 apparait indispensable de mieux évaluer les effets ainsi que les risques li€s aux cures
thermales dans les rhumatismes inflammatoires chroniques par des essais cliniques de
bonne qualité méthodologique.

Crénochirurgie

Le concept de “crénochirurgie” associant cure thermale et chirurgie est né lors de la

premiere moiti¢ du XX siécle. Il reposait sur le fait que apres la chirurgie les soins en

établissement thermal permettaient a la fois la mobilisation en piscine thermale (créno-

kinésithérapie) et 'utilisation des soins thermaux a visée antalgique (bains, douches,

boue, étuves).

Apres 1960 ce concept de crénochirurgie a progressivement disparu en raison :

1°) des progres de la chirurgie, avec notamment I’apparition des prothéses qui permettaient
une réduction de la fréquence des complications et des séquelles post-opératoires,

2°) de I’apparition des centres de rééducation qui se sont substitués aux établissements
thermaux (car mieux équipés et mieux adaptés).

Au XXTI siecle une réflexion nouvelle s’est établie sur une place éventuelle de la méde-

cine thermale avant ou aprés certaines chirurgies. Lors de la phase post-opératoire immé-

diate le patient opéré d’une prothése de hanche ou de genou est aujourd’hui davantage

orienté vers un retour a domicile avec kinésithérapie a domicile que vers une hospitali-

sation en centre de rééducation, ce qui replace la crénobalnéothérapie au centre du débat.

Certains chirurgiens contre-indiquent encore la cure thermale dans les trois a six mois

suivant la chirurgie. Une position plus novatrice est de proposer le recours a la crénothé-

rapie apres une ou deux semaines de physiothérapie a domicile et dés que la cicatrisation

le permet [105]. Un certain nombre d’arguments en faveur d’une rééducation post-opéra-

toire en station thermale sont avancés :

1°) I’existence d’installations techniques appropriées et d’équipes médicales et paramé-
dicales compétentes dans les stations thermales,

2°) I’effet mobilisateur et antalgique des différentes techniques de soins thermales,

3°) la possibilité d’éducation du patient,

4°) un aspect médico-économique favorable: le remboursement par I’ Assurance maladie
et les assurances complémentaires d’une cure thermale de trois semaines représente
le cotit de 2 ou 3 jours en centre de rééducation.

Analyse des essais cliniques comparatifs

Nous avons recherché les niveaux de preuve apportés par les essais d’évaluation concer-
nant la prise en charge en station thermale des patients en phase pré- ou post-opératoire.
Nous avons mesuré ’effet thérapeutique, les validité interne, externe et statistique ainsi
que I’évaluation des effets indésirables de ces essais.

Aucune étude thermale spécifique n’a été publiée mais nous avons retrouvé quelques
études sur des programmes de 3 semaines qui seraient applicables en milieu thermal
(figures 10 et 11). Leur validité est de moyenne a faible.
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Aprés plastie ligamentaire du genou

Avec une validité globalement faible (n=8) et un manque de puissance statistique 1’é¢tude
de Napoletan ne montre pas de différence entre exercices dans 1’eau et a sec pour la
flexion et la force du quadriceps [106].

Avec une validité globalement faible et un manque de puissance statistique (n=32)
I’étude de Peultier ne trouve pas de différences entre rééducation conventionnelle et
rééducation dans I’eau pour la douleur, la mobilité, la posturographie et la marche. La
rééducation dans 1’eau est supérieure pour la force et la distance de marche [107].

Aprés prothése de hanche

Avec une validité faible, 1’étude de Giaquinto est en faveur d’une supériorité de la réédu-
cation dans I’eau sur la rééducation a sec pour 1’indice Womac a 3 mois [108].

Avec une validité moyenne, 1’étude de Stockton montre que 2 séances de physiothérapie
sont supérieures a une séance et qu’elles ont un effet similaire & un groupe non rando-
misé réalisant des exercices dans 1’eau. Les auteurs précisent que la différence est statis-
tiquement significative mais pas cliniquement pertinente [109].

Aprés prothése de genou

Avec une validité limitée et en dépit d’une faible puissance statistique, 1’étude de
Giaquinto trouve une supériorité des exercices dans 1’eau sur les exercices a sec pour les
3 composantes du Womac [110].

Avec une validité moyenne et une faible puissance statistique, les études de McAvoy,
Rahman et Gill et Harmer [111-114] ne retrouvent pas de différence entre exercices dans
I’ecau et a sec mais certaines observent une récupération plus rapide et d’autres une
meilleure tolérance.

Avant prothése de genou

Une seule étude ancienne, de faible valeur méthodologique et avec des effectifs réduits
(n=60) ne retrouve pas de différence entre exercices dans 1’eau, rééducation classique et
I’absence de traitement [115].

Conclusion

I1 apparait indispensable d’évaluer par des essais cliniques comparatifs rigoureux 1’effet
des traitements thermaux afin de mieux situer leur intérét et leur place en situation pré
ou post-opératoire. Il n’apparait pas de différence majeure entre les exercices a sec et les
exercices en piscine. Certains essais indiquent une possible meilleure tolérance des exer-
cices en piscine.
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