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UR VOTRE CURE,

CHOWSISSEZ VOTRE SOLELL...

... parmi les stations de la Chaine Thermale du Soleil, sélectionnées

pour leur situation privilégiée dans les régions les plus ensoleillées,
L T =4 aux climats particulierement valorisants pour la cure.
ki &2 Dans une ambiance de détente absolue, & l’action bénéfique des eaux
N thermominérales venues des profondeurs de la Terre,
s'ajoute celle de I'air pur, richement oxygéné par la forét, la mer ou la montagne.
Demandez notre brochure. Elle vous aidera a découvrir ou et comment effectuer votre cure

et deviendra votre “‘Livre de Jouvence”.
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Avant - propos

J-L. FAUQUERT *

Prés d'un curiste sur dix est agé de moins de
quinze ans. La progression du nombre des curistes
parait cependant moindre pour les enfants que pour
les adultes. Plusieurs raisons peuvent étre avancées
pour expliquer ce phénomeéne : le redressement plus
franc de certaines stations rhumatologiques, le
démembrement d'un certain nombre d’entités pour
lesquelles la cure thermale n'est plus proposeée, la
diminution générale de la natalité en France.

Les grandes indications d'autrefois, troubles de la
croissance et rachitisme, ont quasiment disparu de
nos stations. Le rachitisme est prévenu par la vita-
minothérapie systématique, les troubles de la crois-
sance traités spécifiquement lorsque le bilan met
en évidence une cause endocrinienne, digestive,
neurologique. Dans d’autres cas le thermalisme n’est
d'aucun recours dans les retards de croissance
d'origine malformative ou génétique, ou d'un appoint
relatif dans les plus fréquents retards liés a I'envi-
ronnement infectieux ou psychosocial. Lasses de
cette réduction de leurs indications, certaines sta-
tions se sont tournées avec une plus grande ferveur
vers le traitement de troubles fonctionnels. Par
exemple Lons-Le-Saulnier regoit de nombreux en-
fants énurétiques. Nous ne rapportons pas, dans ce
numéro consacré a la pédiatrie, de résultats de ces
stations, dont I'analyse des travaux se heurte a des
problémes méthodologiques.

La pathologie digestive de I'enfant s'est elle aussi
clarifiée au plan nosologique. Le travail de E.J.
Raynaud et A. Darwich retrace les principaux éle-
ments de la prise en charge diagnostique et théra-
peutique des migraines de I'enfant. Ce cadre noso-
logique s’est précise, attirant a lui nombre de « vo-
missements acétonémiques » et de «troubles vési-
culaires » autrefois mals identifiés. La encore un

* Place G. Lacoste, 63150 LA BOURBOULE.

bilan minimal est nécessaire et I'équipe de Clermont-
Ferrand rappelle que l'excés est trop souvent de
mise. Cl. Loisy et F. Beorchia ont repris les éléments
nouveaux de la bibliographie. Leurs expériences au
sein du Centre International de la Niigraine est pré-
cieuse pour tous les médecins thermaux ; loin de
réduire les indications de cure dans la migraine, la
pratique systématique d'un bilan étiologique donne
une place plus précise et plus importante a la cure
thermale chez les enfants migraineux.

Parmi les indications autrefois majeures, les sé-
quelles de poliomyélite ont presque disparu, la pro-
téinurie orthostatique n'est plus considérée comme
entité pathologique vraie. Les séquelles de trauma-
tismes sont parfois adressées en cure mais on peut
s'étonner de I'absence d'implication du thermalisme
dans la prise en charge des enfants spastiques ou
atteints de maladies neuromusculaires. La kinébal-
néothérapie joue un réle important dans la prise en
charge. Cet oubli tient probablement & I'importance
des moyens d’investigation spécialisés que justifie
cete pathologie. Il n’en est pas de méme de ['irrita-
bilité psychomotrice. Les troubles du comportement
moteur et de l'attention constatés chez I'enfant hy-
perkinétique ne pourraient-ils pas bénéficier de cures
thermales ?

Ce numéro pédiatrique ne reprend pas les notions
connues a propos de l'asthme de I'enfant [1, 2].
L'hyperréactivité bronchique sera traitée dans un
numero ultérieur. La place de la cure thermale dans
la réduction de cette hyperréactivité majeure est en-
core mal documentée malgré les iravaux récents.
L'impossibilité d'obtenir des lots témoins pour prati-
quer des études en double aveugle a repoussé nom-
bre d'entre nous [3]. Toutefois les études épidémio-
logiques [4] nous incitent & ne pas baisser les bras.

Nous insistons avec R. Jean sur I'impérative néces-

Presse thermale et climatique, 1988, 125, n= 1.



2 J.L. FAUQUERT

sité pour le médecin thermal de connaitre la physio-
logie nasale. La muqueuse nasale, premier filtre au
passage de |'air, mérite d'étre mieux étudiée sous
I'effet des eaux thermales. Chevance [5] a mis
en évidence des modifications de l'activité muco-
ciliaire aprés cure thermale en mesurant la clai-
rance nasale & la saccharine. Les techniques de
kinésithérapie respiratoire peuvent elles aussi tenir
compte de la physiologie nasale en apprenant a
I'enfant asthmatique la respiration nasale.

Les pollinoses de I'enfant sont parfois associées
a I'asthme. La mise au point de B. Sablayrolles et M.
Piot insiste sur les mécanismes en cause et les the-
rapeutiques possibles. Plus que sur le réle de la
crénothérapie, Sablayrolles insiste sur la fonction du
médecin thermal dans la prise en charge «écolo-
gique » de ces malades pour lesquels climatologie
et hydrologie ajoutent leurs effets.

La physiopathologie de ['otite séro-muqueuse
éclaire d’un jour nouveau les traitements proposés.
L'inpédancemétrie constitue un moyen approprié
pour apprécier I'évolution de 'ofite séro-muqueuse.
La mise au point de Perrin et collaborateurs cons-
titue un préambule utile. Hugues a étudié |'évolution
des tympanogrammes pendant la cure et conclut
de cette analyse des éléments pratiques pour la sur-
veillance des malades, enfants et adultes, admis en
cure thermale & Cauterets.

La notion essentielle retenue par le lecteur de ce
numéro pourrait étre la corrélation qui existe entre
les nombreux examens spécialisés utilisés pour
diagnostiquer ou suivre une maladie et le nombre de
curistes suivis pour cette affection. Malgré les limites
imposées pour des raisons matérielles aux médecins
thermaux, ceux-ci doivent pouvoir étayer leur prati-
que sur des examens complémentaires adaptés.
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Physiologie nasale de I'enfant
et thermalisme

R. JEAN *
(Allevard)

Les rhinites et rhino-sinusites de I'enfant sont
de fréquentes indications de cures thermales, lors-
qu'elles sont récidivantes ou qu'elles ont tendance
a devenir chroniques. Les infections bronchiques
et les asthmes, souvent rencontrés dans les stations
pédiatriques, sont influencées par [|'état nasal. |
est donc important que le médecin thermal d'une
station respiratoire, qui accueille toujours un pour-
centage important de jeunes curistes, soit attentif
a la physiologie nasale de ce type de patients.

La physiologie du nez est déterminée par son
anatomie, sa vascularisation originale, son inner-
vation trés riche, la texture de son épithélium. Les
principales fonctions sont : I'olfaction, la ventilation,
le réchauffement et I'humidification de l'air, c'est-
a-dire son conditionnement et enfin I'épuration de
I’air inspiré.

OLFACTION

L'olfaction est peu étudiée chez I'enfant, bien que
I’'existence de réflexes olfactifs ait pu étre démon-
tréee chez le nouveau-né. L'odorat n’a été étudié
que dans le syndrome de Kallman, ol il existe une

* 40, rue Guersant, 75017 PARIS.

anosmie d’origine centrale, neuro-endocrinienne,
donc indépendante de la muqueuse nasale ; dans
la mucoviscidose, on a décrit une hyperosmie, para-
doxale, car la présence de polypes parfois rencon-
trés dans cette maladie devrait plutét conduire a un
affaiblissement de ['odorat. On sait en effet que
dans les polyposes de I'adulte, qu'elles soient ou
non d'origine allergique, I'apparition d’'une anosmie
est le premier symptdme d'une poussée évolutive.
L'étude de l'olfaction et des conséquences psycho-
logiques et affectives de I'anosmie pourrait étre un
sujet de travail pour les médecins thermaux, qui
sont amenés a examiner beaucoup d'enfants por-
teurs de rhinites chroniques, allergiques ou non.

VENTILATION

Les nombreux travaux de physiologie respira-
toire consacrés a la ventilation pulmonaire, réalisés
avec pince-nez et embout buccal, ont tendance a
nous faire oublier que la ventilation nasale fait
partie intégrante de la ventilation globale et qu'elle
contribue pour plus de la moitié¢ & la résistance
totale des voies aériennes. Chez le nouveau-né et
le jeune nourrisson, la respiration nasale est obli-
gatoire, ce qui explique que, & cet a4ge, une banale
rhinite puisse mettre en jeu le pronostic vital. A

Presse thermale et climatique, 1388, 125, ne 1.



4 R. JEAN

partir du troisidme mois, une respiration buccale de
suppléance peut s'établir et nous voyons souvent
en cure des enfants ayant une respiration buccale
presque permanente, ces enfants ne peuvent bené-
ficier du conditionnement et de I'épuration de l'air
inspiré ; d'autres enfants, qui ont une resistance
nasale élevée, vont court-circuiter le nez dés qu’un
effort physique, méme minime, leur sera demands,
ce qui a des conséquences dans |'asthme d’effort.

La direction du courant aérien, sa nature (lami-
naire ou turbulent) sont déterminées par un sys-
téme de valves : valves narinaires a l'orifice ; valves
turbinales et septales en rapport avec la présence
de lacs veineux dans le chorion de la muqueuse,
dont la déplétion ou le remplissage vont élargir
ou rétrécir les zones de passage de l'air. La notion
de ces valves nasales permet de comprendre I'exis-
tence physiologique d'un cycle nasal qui exclut, de
facon alternative, la ventilation d’une narine Iui
permettant sans doute de régénérer son épithglium.
Ce cycle nasal a une durée de quelques heures, il
est variable suivant les individus, il n'a pas éte
étudié particulidrement chez I'enfant ; il ne faut pas
considérer ce phénoméne comme pathologique et
administrer des gouttes nasales de fagon intem-
pestive.

La rhinomanométrie permet de mesurer ces varia-
tions chez I’enfant; pour ma part, j'ai été frapps
par le fait que beaucoup d'enfants, ayant une
obstruction chronique objectivée par la rhinomano-
métrie, disent ne pas avoir le nez bouché, alors que,
dans certaines rhinites aigués, I’obstruction nasale
surtout noctune est un symptéme souvent signalé
par I'enfant et sa famille.

CONDITIONNEMENT DE L’AIR INSPIRE

L’air inspiré va éte réchauffé grace au contact
étroit qui s'établit entre le courant aérien et les
anastomoses artério-veineuses des cornets, qui
agissent comme l'eau chaude d'un caloriféere et il
va étre humidifié gradce aux secrétions aqueuses
des glandes séreuses. Ainsi, lorsque [|'air inspiré
atteint le larynx, dans les conditions normales, est-il
a environ 32 °C et 98 p. cent d'humidité relative.

Certains enfants asthmatiques ont des récepteurs
trachéo-bronchiques sensibles a l'air froid et sec;
lorsque le nez est court-circuité, lors d'un effort
comme la course, surtout en cas d'ambiance froide
et séche, ces récepteurs sont sollicités et répon-
dent par un broncho-spasme qui se manifeste a la
fin de l'effort et dure 15 a 20 min. Le phénoméne
est moins net en été et il est atténué ou absent
lorsque I'activité physique s’effectue en atmosphére
chaude et humide comme dans une piscine; la
natation représente souvent le meilleur sport pour
le jeune asthmatique, & condition toutefois que la
muqueuse nasale ne réagisse pas trop & lirritation
du chlore de la piscine.

Presse thermale et climatique, 1988, 125, ne 1.

EPURATION DE L'AIR INSPIRE

Elle est assurée par deux mécanismes :

— d’une part, la filtration des particules et pous-
sieéres d'au moins 10 p : elles se déposent en cer-
tains points de la muqueuse nasale, la ou un
courant laminaire succéde & une zone de turbu-
lence, notamment tout de suite aprés les valves
narinaires ;

— d’autre part, grace a l'appareil muco-ciliaire,
Le mucus recouvre |'épithélium de surface. Il est
sécrété par les cellules mucipares de |'épithélium
et par les glandes séro-muqueuses du chorion. Il
est formé de glycoprotéines associées a de l'albu-
mine plasmatique et forme un gel trés richement
hydraté, contenant par ailleurs des électrolytes et
des substances ayant un rdle anti-infectieux : IgA
sécrétoires, transferrine, lysozyme. Le mucus forme
un film de surface qui se présente sous deux cou-
ches : une couche profonde, fluide, ol se meuvent
les cils ; et une couche superficielle gélatineuse sur
lagquelle se déposent les polluants.

Les cils (environ 200 cils pour chaque cellule
ciliée), ont une constitution maintenant bien connue
qui peut étre perturbée par des anomalies géneti-
ques (syndrome de Kartagener). Les cils baignent
dans la zone fluide du mucus et sont animés de
battements synchrones bien étudiés au microscope
électronigue, qui vont propulser le tapis roulant
muqueux vers le carrefour aérodigestif: ainsi la
plupart des polluants, des poussiéres et des aller-
génes seront éliminés par la déglutition. Cependant,
les fines particules de un ou quelgues microns tra-
verseront le filtre nasal et arriveront au niveau des
bronches.

Les états pathologiques (infections virales, infec-
tions bactériennes, pollutions comme la fumée de
tabac, allergies) vont entrainer un état inflamma-
toire avec hypersécrétion de mucus et souvent
altération de l'activité ciliaire.

A linverse, on a pu montrer I'amélioration de la
visco-élasticité du mucus par certaines eaux ther-
males, |'amélioration de [I'activité ciliaire par
d’autres types d’eaux. Dans tous les cas, I'élimina-
tion de I'excés de mucus par les lavages de nez,
I'utilisation de solutés chauds et isotoniques, I'hydra-
tation générale, auront un effet bénéfique sur l'acti-
vité muco-ciliaire. Par ailleurs, beaucoup d’enfants
apprendront & se moucher correctement au cours
de leur cure thermale et a utiliser des lavages de
nez plutdt que des gouttes nasales, cette éducation
sanitaire leur sera utile dans l'intervalle des cures.

En conclusion, la connaissance de la physiologie
nasale de |'enfant est utile au médecin thermal
d’'une station respiratoire, pour lui apprendre a ne
pas négliger cette maladie fréquente qu’est la rhi-
nite chronique de I'enfant, avec ou sans sinusite,
avec ou sans bronchopathie, et & mieux compren-
dre 'effet souvent bénéfique des eaux thermales.



Les pollinoses de I'enfant

B. SABLAYROLLES *, M. PIOT **, F. PEYRILLE

(Toulouse)

La pollinose se définit comme I|'ensemble des
manifestations allergiques dues a [I'inhalation de
pollens. Elle est la conséquence d'une réaction
allergique habituellement de type immédiat ou réa-
ginique & médiation IgE.

La pollinose pose un probleme difficile en patho-
logie pédiatrique, du fait d'une symptomatologie
souvent invalidante et du fait d'une augmentation
progressive de sa fréquence (entre 7 et 10 p. cent
de |la population pédiatrique). Au cours d'une étude
récente dans les Bouches-du-Rhéne, la prévalence
du «rhume des foins» a été chiffrée entre 8 et
14 p. cent. L'incidence semble étre double dans les
milieux ruraux par rapport aux milieux urbains.

LES SIGNES CLINIQUES

La pollinose se traduit essentiellement par le
classique «rhume des foins », par une toux spas-
modique ou par un asthme ; ces signes sont isolés
ou associés.

— Le coryza spasmodique associe des éternue-
ments intenses, durables en salves, une hydrorrhée
claire, profuse et une obstruction nasale constante.
Il s’y rajoute trés fréquemment un prurit nasal.

— La conjonctivite se traduit par un prurit con-
jonctival survenant par crises, généralisé a I'ensem-
ble de la paupiére ou localisé dans le secteur
interne. Les crises d’cedéme palpébral sont moins
fréquentes ; par contre, I'hyperhémie conjonctivale
est quasiment constante, ce qui est responsable de
larmoiement et de photophobie. Ces symptomes sont
la plupart du temps bilatéraux.

— La trachéite spasmodique est caractérisée par
une toux quinteuse, émétisante, résistante aux
traitements sédatifs de la toux. Elle s'accompagne

* Consultation de Pneumologie et Allergolegie Infantile, Service
du Pr Delaude, Hopital Purpan, TOULOUSE.

** Maison d'Enfants G. Lafeu, Col des Marrous, 08000 FOIX.

d'une cuisson du palais, d'une irritation laryngée
ou d’'une brilure rétro-sternale.

— L’asthme survient le plus souvent quelques
jours aprés le début de la symptomatologie ORL ;
la dyspnée avec sibillances peut étre décalée par
rapport au contact allergénique et ne survenir que
dans |la soirée ou la nuit aprés une exposition pol-
liniqgue durant la journée.

Les autres signes cliniques sont beaucoup moins
fréquents ; il peut s’agir d'une fiévre (a I'origine du
mot anglais « Hay fever »), d’'une asthénie, de cépha-
lées en rapport avec une sinusite, ou enfin d’un
urticaire de contact lors d’'une promenade dans un
champ de graminées.

Chez l'enfant, la pollinose peut se traduire par
un «rhume des foins» isolé, récidivant tous les
printemps, la trachéite ou I'asthme venant compli-
quer, dans un deuxiéme temps, tous les signes ORL,
Plus rarement, la pollinose débute d’emblée par un
asthme durant les premiéres années de vie. Elle
est plus fréquente chez le gargon, se traduisant
plus volontiers par un syndrome asthmatique.

LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

Elle est avant tout clinique. Il faut rechercher une
unité de lieu et de temps; en effet le caractére
saisonnier, en régle générale au printemps, et la
répétition des signes (coryza ou asthme) chaque
annee, sont des éléments trés évocateurs. Il en est
de méme pour les circonstances déclenchantes
telles que promenades a la campagne, influence
aggravante du vent, et pour certaines circonstances
apaisantes telles que la pluie ou les séjours au
bord de la mer... L'interrogatoire recherche un ter-
rain allergique avec mise en évidence d’antécé-
dents personnels ou familiaux tels que asthme,
eczéma ou rhume des foins. L'examen clinique
étudie par rhinoscopie la muqueuse nasale, qui est

Presse thermale et climatique, 1988, 125, ne 1.
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souvent pale ou lie-de-vin, parfois polypoide ; mais
de telles constatations ne sont pas, bien entendu,
formelles.

Ce sont les tests cutanés et les IgE totales et
spécifiques qui apporteront la certitude diagnosti-
que.

Les tests cutanés doivent étre réalisés chez
I'enfant par la méthode du Prick, avec un téemoin
positif tel que phosphate de codéine ou histamine.

La lecture se fait alors en comparant I'induration
avec celle du témoin. La technique du Prick est
tout a fait adaptée a l'enfant, car non douloureuse
et sans danger. Les tests peuvent étre réalisés en
période pollinique. Dans notre région, les pollens
de graminées représentent 95 p. cent des tests
cutanés positifs ; les mauvaises herbes sont notées
dans 15 a 29 p. cent ; les pollens d’arbres atteignent
10 p. cent environ ; quant aux pollens de céréales,
ils sont retrouvés positifs dans 75 p. cent des cas.
Ces résultats particuliers & notre région de Midi-
Pyrénées permettent de bien comprendre la pré-
dominance des pollens de graminées et la fré-
quence de l'allergie croisée.

Il est fondamental de tenir compte des calendriers
polliniques régionaux et de [linterrogatoire pour
bien orienter le «testing » cutané.

Le dosage des immunoglobulines E totales et spé-
cifigues permet de confirmer les résultats des tests
cutanés.

Les IgE totales sont en régle élevées, mais il
faut tenir compte des valeurs normales attendues
pour I'age. Les IgE spécifiques (RAST) doivent étre
elles aussi interprétées en fonction de ['Age de
I'enfant. Si un RAST grade Il est douteux & 15 ans,
il est trés significatif chez un enfant de 3 ou 4 ans.
Du fait de l'allergie croisée entre divers pollens, le
dosage des RAST pour deux pollens tels que
dactyle et fléole (g3 et g6) suffit au diagnostic de
pollinose. Ce n'est que dans des cas plus difficiles
ou d'environnement particulier que d’autres RAST
seront demandés.

Les tests de provocation par voie nasale ou bron-
chique sont rarement utiles, mais ils peuvent étre
nécessaires dans quelques cas douteux, sous sur-
veillance médicale trés étroite.

Le diagnostic de pollinose est en régle facile
et le probléme du diagnostic différentiel se pose
peu en pratique. On élimine aisément un coryza
spasmodique apériodique secondaire a une allergie
aux acariens de la poussiére de maison ; I'allergie
aux moisissures, en particulier & Alternaria, est rare
chez I’enfant, mais elle peut survenir avec une
recrudescence saisonniére (estivale); la conjonc-
tivite dite « printaniére » doit étre systématiquement
évoquée et recherchée devant un tableau de polli-
nose, car il s'agit en fait d'une conjonctivite folli-
culaire tarsienne et limbique nécessitant la prise en
charge par un ophtalmologiste.
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MECANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES

Les grains de pollen sont constitués de fractions
protéiques plus ou moins allergisantes, et on dis-
tingue des antigénes majeurs et mineurs (par exem-
ple, antigéne E de l'ambroise, antigéne P du pla-
tane, antigéne 23 du bouleau). Ceci est a la base
de la meilleure connaissance des mécanismes phy-
siopathologiques et la mise au point de la standar-
disation des extraits allergéniques.

Les anticorps sont essentiellement des IgE. lls
se fixent sur la membrane des cellules cibles (mas-
tocytes, basophiles) par le fragment Fc. L'union par
pontage de l'allergéne et des anticorps IgE spéci-
figues fixés sur ces cellules entraine [’activation
de celles-ci et la libération de médiateurs. Excep-
tionnellement, d'autres anticorps peuvent intervenir
tels que les anticorps IgG H et I1gG STS.

Les mediateurs libérés sont, pour certains, connus
depuis longtemps, comme ['histamine et I'héparine ;
d'autres sont de découverte beaucoup plus récente,
tels que le NCF-A (facteur chimiotactique des neu-
trophiles), le ECF-A (facetur chimiotactique pour les
eosinophiles). D’autres médiateurs de nature lipi-
dique sont libérés a partir des phospholipides
membranaires : d'une part, les prostaglandines,
d'autre part, les leucotriénes, puissants broncho-
constricteurs et substances inflammatoires.

L'ensemble de ces médiateurs provoque l'inflam-
mation qui persiste de maniére prolongée aprés la
réaction immédiate IgE dépendante. Ceci corres-
pond bien aux données cliniques, en particulier
I'existence d'une mauvaise corrélation entre compte
pollinique et score clinique, la symptomatologie
durant plus longtemps et variant moins rapidemeant
que la quantité d'allergéne. De plus, les tests de
provocation nasale ou bronchique ont permis de
mettre en évidence des réactions semi-retardées
(6 &7 h aprés le test), ce qui confirme le réle joué
par l'inflammation. Enfin, il faut noter que la stimu-
lation allergique naturelle aboutit a une hyper-
réactivité bronchique non spécifique qui diminue
avec l'éviction allergénique.

ASPECTS ECOLOGIQUES

La pollinose est dominée par le caractére saison-
nier de la symptomatologie. La connaissance preé-
cise de la dissémination atmosphérique des divers
pollens par région et par année est indispensable
pour bien poser le diagnostic ; c’est pourquoi, diffé-
rents calendriers polliniques régionaux sont dispo-
nibles (fig. 1) (A. Didier et coll. Le calendrier de la
région toulousaine, thése, Toulouse).

Schématiquement, on distingue 3 saisons pollini-
ques :

— La grande saison pollinique concerne les gra-
minées (dactyles, agrostides, fétuques, houques
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Fig. 1. — Calendrier poliinique toulousain,

laineuses). La pollinisation débute mi-avril et se
termine mi-ao(t.

— La saison pollinique précoce s'étend de mi-
fevrier au début du mois de mai, du fait de la polli-
nisation des arbres tels que le noisetier, le cyprés,
le platane, le tilleul, le mirier, le mimosa, le marron-
nier.

— La saison pollinique tardive va du mois d'aoit
a la mi-octobre. Elle est représentée par les com-
posées (armoise), le chénopode, l'amarante, les
oléacées et les urticacées.

Les variations entre chaque région sont souvent
importantes, du fait du climat et des donnges
météorologiques. La pollinisation est retardée glo-
balement de 15 jours & 1 mois dans les régions du
Nord de la France par rapport a celles du Midi, et
en altitude par rapport a la plaine (fig. 2 : carte de
France étudiant la différence de précocité de la
végeétation des départements avec la région pari-
sienne).

LE TRAITEMENT

Le traitement symptomatique de la pollinose est
indispensable lors du diagnostic en pleine période
pollinique, moment ol les traitements protectsurs
ou la désensibilisation ne peuvent étre réalisés. I
fait appel :

années 1981 a

1985 (d'aprés Didier A., Thése méd., Toulouse, 1985).

— aux antihistaminiques (Polaramine, Doxergan,
Dimegan, Hypostamine, Primalan, Teldane, Hisma-
nal) choisis en fonction de I'efficacité et des proble-
mes de somnolence qu’ils entrainent ;

— au cromoglycate disodique avec Opticron en
cas de conjonctivite, et Lomusc| en cas de rhinite ;

— aux corticoides : soit par voie locale, tels que
Bécotide ou Auxizone en pulvérisations nasales ou
inhalations, soit par voie générale (orale ou paren-
terale). La voie générale doit étre réservée aux
manifestations invalidantes ; il est alors possible
d'utiliser la forme retard intra-musculaire telle que
Kénacort retard.

Les traitements préventifs comprennent 1'évic-
tion, les thérapeutiques antidégranulantes et la
désensibilisation.

— La tentative d’éviction des pollens doit tou-
jours étre proposée sous la forme de conseils tels
gue : limitation des promenades & la campagne
durant la saison polliniqgue, port de |unettes fer-
mées, changement de climat adapté aux différents
calendriers polliniques régionaux.

— Les thérapeutiques antidégranulantes, cromo-
glycate disodique (Lomudal) et kétotiféne (Zaditen)
se revelent efficaces dans les pollinoses d'intensité
moyenne lorsqu’elles sont instituées avant le début
de la saison pollinique.

— La désensibilisation est le traitement le plus

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 1.
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Fig. 2. — Carte de la différence de précocité de la veégétation des départements avec la Régicn

Parisienne.

Avance (A) ou Retard (R) de la végétation (donnés en jours) sur le climat parisien pour l'alti-

tude marquée ci-dessus.

Exemple : pour le département des Vosges 500-R. 25 veut dire qu'é ['altitude de 500 m dans
ce département, la végélation retarde de 25 jours sur celle du climat de Paris.

Un 0 sous ['altitude veut dire qu’il n'y a pas d'avance ni de retard sur le climat parisien.

Pour une altitude plus élevée que celle marquée pour le département, la végétation retarde
sur ce chiffre d'un jour environ pour 25 m d'élévaticn.

Ces chiffres basés sur des moyennes n'cnt rien d'absolu.

spécifique. |l s'agit en fait d’'une hyposensibilisation
dont I'efficacité peut étre évaluée a environ 85 p.
cent chez I'enfant.

La méthode classique consiste a injecter par voie
sous-cutanée des extraits de pollens allergisants,
authentifiés par le bilan allergologique. L’augmenta-
tion progressive des doses permet une protection
trés certainement grace a la production d’lgG blo-
quantes. La désensibilisation doit débuter au mois
d’octobre jusqu’en mars; la dose étant diminuée
durant la grande saison pollinique. La durée d'un
tel traitement est de quatre ans en moyenne, a
partir du moment ol il s'est révelé efficace la pre-
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miere anneée. |l faut noter que l'efficacité semble
étre plus rapide et plus nette que l'asthme que pour
la rhinite.

La méthode accélérée ou « rush-désensibilisa-
tion » semble donner des résultats plus rapides et
plus nets que la méthode classique. Du fait des
risques au moment de la phase initiale, il faut réser-
ver cette technique aux échecs de la méthode clas-
sique et aux pollinoses vues trop tardivement pour
permettre la progression habituelle.

La désensibilisation vis-a-vis des pollens est indi-
quée dans I'asthme pollinique, I'aggravation de la
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symptomatologie d'années en années et devant des
formes cliniques nécessitant des thérapeutiques
importantes telles qu’une corticothérapie prolongée.

ROLE DU SPECIALISTE DE MEDECINE THERMALE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALE

Le rble du spécialiste est fondamental a 3
niveaux : indication du lieu et de la date de la cure,
prise en charge diagnostique, prise en charge thé-
rapeutique.

— Au vu des données écologiques de la polli-
nose, il faudra retarder ou avancer la date de la
cure, pour ne pas s'exposer au probléme fréquem-
ment rencontré, de I'enfant présentant des signes
importants de pollinose a son domicile et qui
s'aggrave en juin ou juillet au moment de la cure,
uniquement du fait de la pollinisation retardée.

— Au moment du séjour, il est souhaitable que le
médecin puisse rectifier un diagnostic et préciser
'origine pollinique des manifestations cliniques
chez un enfant. L'interrogatoire, la réalisation des
tests cutanes (Prick) et le dosage des immunoglo-
bulines E totales et spécifiques doivent étre obliga-
toires. L'étude de la fonction respiratoire est sou-
vent nécessaire pour rechercher d'éventuelles per-
turbations.

— La mise en route d’un traitement symptomati-
que, en pleine saison pollinique, est indispensable,
indépendamment du traitement climatique. Le retour
au domicile pourra alors étre préparé, et des con-
seils adaptés pourront étre proposés au meédecin
traitant (poursuite du traitement symptomatique,
traitement préventif ou démarrage d'une désensibi-
lisation).

Ainsi, le medecin spécialiste doit jouer un rdle
indispensable dans la prise en charge de ces
enfants atteints de pollinose.

Information

Le 9 décembre 1987
La Société Marocaine d’Hydrologie
et de Climatologie Médicales
a été créée

President : Docteur M. Akhmisse.

Secrétaire général : Docteur A. Chekkoury-ldrissi.
Vice-Président : Docteur Laraqui Hossini Chakib El Houssine.
Trésorier : Docteur N. Guessous.

Assesseurs : Docteurs A. Bakali, N. Benmansour.

logie et de Climatologie Médicales.
Nous présentons tous nos veeux a cette nouvelle société.

Plusieurs membres du Bureau sont des correspondants de la Société Francaise d'Hydro-
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Otite séro-muqueuse :
physiopathologie et role de lI'impédancemétrie

Ph PERRIN, C. PERRIN, M. BOULANGE *
(Nancy)

L'otite séro-muqueuse (OSM) est définie par la
présence d'un épanchement non purulent de I'oreille
moyenne, la membrane tympanique étant intacte.

Tous les intermédiaires sont possibles entre
I’épanchement séreux, comme de l|'eau, et I'épan-
chement trés visqueux, comme de la glu, consti-
tuant la « glue-ear ».

Cette atteinte, le plus souvent bilatérale, se mani-
feste essentiellement par une hypoacousie.

PHYSIOPATHOLOGIE

Il s’'agit d'une pathologie multi-conditionnée, dont
les différents facteurs s’auto-entretiennent et abou-
tissent a un cercle vicieux.

L'INFLAMMATION

Parmi les antécédents, on met fréquemment en
évidence une affection inflammatoire des voies
aériennes supérieures.

Ceci peut expliquer la fréquence particuliére de
I'OSM en hiver.

Certains font jouer un grand réle a I'abord theéra-
peutique actuel de I'otite moyenne aigué, l'antibio-
thérapie pouvant avoir une part de responsabilité
dans I'épanchement résiduel.

LE DYSFONCTIONNEMENT TUBAIRE

Les deux rbles physiologiques essentiels de la
trompe d'Eustache sont [I'aération de ['oreille
moyenne et le drainage des sécrétions vers le
cavum (fig. 1).

lls peuvent étre contrariés par:
* Service d'Hydrologie Thérapeutique, Faculté de Médecine, 54500
VANDCEUVRE-LES-NANCY.
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Fosses
nasales

Trampe
d'Eustoche

Conduit auditif =
interne

Conduit auditif

—— externe

Mastoide

Fig. 1. — L'oreille moyenne est constituée de la caisse du tym-
pan, de fa trompe d'Eustache et des cellules mastoidiennes. Les
fosses nasales et le cavum peuvent éire rattachés & ce systéme
pneumatique.

— P'hypertrophie des végetations adeénoides, la
part de l'origine mécanique (obstruction de l'orifice
tubaire) est difficile a apprécier.

De plus, la rhinopharyngite, en rapport avec
I'hypertrophie adénoidienne, est un facteur patho-
génique possible ;

— l'atteinte de la muqueuse tubaire avec :

e diminution du calibre de sa lumiére en rap-
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port avec un épaississement inflammatoire de ce
revétement muqueux,

e diminution ou disparition d’une substance
tensio-active analogue au surfactant,

® altération du systéme muco-ciliaire.

— l'insuffisance musculaire lors de malforma-

tions du voile du palais.

UN TERRAIN ATOPIQUE

L'OSM est fréquemment associée a
naso-sinusienne.

I'allergie

Ces facteurs aboutissent & un défaut de ventila-
tion de l'oreille moyenne dont le contenu gazeux,
continuellement réabsorbé par la muqueuse, n'est
plus renouvelé dans des conditions satisfaisantes,
provoquant une dépression. Il y a rétraction de la
membrane tympanique, qui est la seule paroi mobile
de l'oreille moyenne. La PO, diminue et la PCO,
s'éléve, a l'origine d'une métaplasie muqueuse avec
augmentation de la production de mucus et alté-
ration du mouvement muco-ciliaire.

Ces différents facteurs expliquent la fréquence
de I'OSM chez I'enfant, en raison de I'hypertrophie
des vegétations adénoides, de la fréquence des
rhinopharyngites, du volume relativement plus petit
des cavités de l'oreille moyenne, de l'inefficacité
du mouchage souvent remplacé par le reniflement.

ROLE DE L'IMPEDANCEMETRIE DANS L'OSM

L'IMPEDANCEMETRIE

Cette technique rend d'immenses services en oto-
logie, tout particulierement dans la pathologie de
I'oreille moyenne a tympan fermeé.

La tympanométrie

La tympanométrie mesure les variations de com-
pliance du tympan. Cette membrane est soumise
artificiellement & des variations de pression de
+ 200 a 500 mm d’eau, ce qui en modifie la com-
pliance. Celle-ci est:

— faible lors des hyperpressions ou des dépres-
sions,

— maximale lorsque la pression est la méme
dans le conduit auditif externe et dans [oreille
moyenne (c’'est-a-dire sur les deux faces du tym-
pan).

Le tympanogramme est un tracé ol la pression est
représentée en abcisse, la compliance en ordon-
née. Le tracé normal a la forme d'un toit de pagode.
Sa hauteur dépend de la valeur statique de I'impé-
dance. La pression du sommet correspond a I'équi-
pression conduit auditif/caisse. Normalement, elle
est située sur le zéro. Cette pression au sommet
de la courbe permet donc d'apprécier la pression
de l'oreille moyenne (fig. 2).

Compliance
(unités relatives)

T L
-200 +200 Pression

(mmH0)
Fig. 2. — Tympanogramme normal.

m
O~
Sl Je
B

C :Cochlée

NCV:Noyau cochléaire ventral
0 :Olive bulbaire

NF :Noyau du nerf facial

Fig. 3. — Les voies du réflexe stapédien.

Un tympanogramme normal signifie intégrité et
mobilité normale de la membrane tympanique mais
n'implique pas une audition normale (une oreille
cophotique peut avoir un tympanogramme normal,
au méme titre que la réfraction d'un ceil amauroti-
que peut étre normale).

Mesure du réflexe stapédien

Le reflexe stapedien, bilatéral et consensuel, est
déterminé par un stimulus sonore d’'un certain
niveau et met en jeu un arc réflexe impliquant
comme effecteurs les deux nerfs faciaux.

L'influx chemine successivement par [oreille
interne, le nerf auditif, les relais du tronc cérébral
entre les noyaux cochléaires, I'olive bulbaire, le
noyau du nerf facial ipsi et contro-latéral, jusqu'au
nerf du muscle de I'étrier (fig. 3).

Il en resulte une contraction d’ensemble de
I'appareil tympano-ossiculaire produisant une réduc-
tion de capacité de la cavité tympanique parfaite-
ment objectivable et mesurable au cours de I'impé-
dancemétrie.

Il s'agit donc d’un réflexe VIII/VII, une stimulation
d'un nerf auditif (droit ou gauche) de 85 dB envi-
ron, provoquant la contraction des deux muscles
de I'étrier (droit et gauche). Ceci se traduit par une

Presse thermale et climatigue, 1988, 725, no 1.
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variation de I'impédance (réduction de la capacite
de la caisse), enregistrée par I'appareil. Ce reflexe
est bilatéral et consensuel, comme le réflexe pupil-
laire.

APPLICATION A L'OSM

Tympanométrie (fig. 4)

— Lorsque le tympanogramme est rectiligne,
ascendant des pressions positives vers les pres-
sions négatives, ou a l'aspect d'un déme (type B},
la probabilité d'un épanchement retro-tympanique
est trés forte.

— Lorsque le pic du tympanogramme est obtenu
en dépression (tracé décalé vers la gauche) (type C),
il existe une dysperméabilité tubaire.

— Le tympanogramme peut étre de type A, nor-
mal, ou As, signifiant une augmentation de la rigi-
dité tympano-ossiculaire.

— L’existence d’un pic signe la présence d'air,
qu'il y ait ou non du liquide dans la caisse.

— Les altérations décrites du tympanogramme
peuvent étre dues a d'autres causes. Outre un
bouchon de cérumen, une perforation tympanique
ou un processus adhésif de la caisse peuvent don-
ner une courbe de type B. Une otoscopie est donc
indispensable avant tout examen impédancemétri-
que.

Réflexe stapédien

L’OSM bloque souvent sa détection, la modifica-
tion d'impédance induite par la contraction du mus-
cle de I'étrier ne pouvant se transmettre aux tym-
pans.

L'étude du réflexe stapédien par stimulation ipsi
et contro-latérale n’utilise pas les mémes voies
nerveuses.

L'existence de surdités mixtes (atteinte trans-
missionnelle et perceptionnelle) éventuellement
associées a un recrutement peut compliquer le
diagnostic.

Néanmoins, malgré un bilan clinique et audio-

Type C

Fig. 4. — Tympanogrammes.

impédancemétrique, il arrive qu’il y ait quelques
diagnostics d’OSM par excés et quelques faux
négatifs.

CONCLUSION

La connaissance des facteurs pathogéniques
possibles est nécessaire pour proposer éventuelle-
ment un traitement loco-régional (aérateurs trans-
tympaniques, adénoidectomie, kinésithérapie tu-
baire) ou général (anti-allergique, modificateur de
terrain). La cure thermale et climatique présente
I’avantage d’agir & la fois sur le plan loco-régional
(muqueux) et sur le terrain.

Le traitement de I'OSM doit viser :

— d'une part & améliorer 'audition quand I'hypo-
acousie est durable et importante, pouvant entraver
I'acquisition du langage,

— d'autre part a éviter la survenue d'otites
moyennes aigués récidivantes, surinfections d’OSM,

— enfin a prévenir |'évolution vers des compli-

cations type otite adhésive. Certaines atteintes peu-
vent nécessiter une chirurgie mastoidienne.
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36 observations de migraine de I'enfant
Indication des examens complémentaires
et prise en charge thérapeutique

E.J. RAYNAUD *, A. DARWICH *

(Clermont-Ferrand)

La migraine est la plus courante des manifesta-
tions paroxystiques cérébrales. Sa définition est
purement clinique, reposant sur I'interrogatoire et
la notion de céphalées récidivantes, souvent fami-
liales, unilatérales et précédées par des troubles
visuels, en général accompagnées de nausées ou
de vomissements. Quand tous ces critéres sont
réunis et qu'on dispose d'un recul suffisant, la
migraine est facilement reconnue. Ce n'est cepen-
dant pas toujours le cas chez I'enfant [3], et c'est
pourquoi nous voudrions nous interroger sur la
place des examens complémentaires dans la démar-
che diagnostique, en précisant leurs indications,
mais aussi leurs limites.

PHYSIOPATHOLOGIE

Les mécanismes physiopathologiques de ['affec-
tion restent mal connus. L'explication vasculaire,
aussi classique que respectable, permet peut-étre
de comprendre les prodromes visuels associés a la
vaso-constriction artérielle cérébrale initiale, et le
caractere pulsatile de la céphalée lors de la vaso-
dilatation secondaire, mais elle ne rend compte
ni de la possibilité d’'une vaso-constriction persis-
tante, ni de la topographie focalisée du trouble,
plus ou moins limitée aux vaisseaux meéningés, pour
certains auteurs, détendue aux vaisseaux cérébraux
profonds et aux vaisseaux extra-craniens, plus ou
moins circonscrite & un hémisphére ou a un terri-
toire hémisphérique, étendue parfois a d'autres
visceres. L'origine de cet orage vasomoteur reste
obscure, les perturbations observées n'étant peut-

* Clinique Médicale Infantile, Service de Pédiatrie A, Hotel-
Dieu, 63000 CLERMONT-FERRAND.

étre que des épiphénomeénes ou des conséquences,
qu’il s'agisse de l'intervention des amines vaso-
actives (tyramine, histamine, sérotonine libérée par
les plaquettes) du rdle joué par les prostaglandines,
de [l'activation de certaines voies de neurotrans-
mission a point de départ cortical [2, 6].

MANIFESTATIONS CLINIQUES

Les manifestations cliniques de la migraine de
I'enfant ont eté parfaitement décrites par de nom-
breux auteurs. Sur les 36 cas de céphalées paroxys-
tiques hospitalisés dans le Service de Pédiatrie de
Clermont-Ferrand en 4 ans, 28 peuvent étre
considérés comme des migraines authentiques
(tableau |). Le malade le plus jeune était 4gé de

TABLEAU I. — Aspects symptomatiques (36 observations).

Migraines confirmées (28 cas) Nombre de cas

Antécédents familiaux 10
Age du début apparent :

5 - 7 ans inclus 4
8 - 9 ans inclus 4
10 - 13 ans inclus 11
14 - 16 ans inclus

Migraines simples : 16
- dont phénoménes visuels 4

Migraines accompagnées (plusieurs déficits peu-
vent s'associer chez le méme malade) dont:

- confusion

- hémiparésie

- hémiparesthesie

- aphasie

- ophtalmoplégie

- phénoménes basilaires

M = py = 0 -

Céphalées non migraineuses (8 cas)

Malformations vasculaires
Epilepsie 2
Problémes psychologiques ? 4
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5 ans et demi. Le début apparent se situe en géné-
ral a I'age de 10 ans. Dans toutes ces observations,
la symptomatologie associait des céphalées, des
vomissements ou des nausées, une prostration. Les
céphalées pulsatiles sont également caractéristi-
ques par leur horaire variable ; leur durée (plusieurs
heures), laissant ensuite I'enfant s'apaiser ou s'en-
dormir ; leur récurrence, les troubles disparaissant
dans l'intervalle pendant des jours ou des semaines.
Les migraines de I'enfant restent cependant atypi-
ques : aussi souvent diffuses (13 cas) que foca-
lisees (15 cas), sans précession de troubles visuels
a type d’hémi-anopsie ou de scotomes (qui n'étaient
notés que 4 fois dans notre série). Les antéceédents
familiaux n’ont pu étre retrouvés que dans 10 obser-
vations, alors que la plupart des statistiques les
relévent dans 60 & 70 p. cent des cas. Il est vrai-
semblable que linterrogatoire les a sous-estimés,
le diagnostic de migraine chez les ascendants se
cachant sous de nombreuses appellations erronées.
Sur ces 28 cas de migraines, on distinguera une
forme avec confusion, 12 formes dites accompa-
gnées (avec dans B cas une hémiparésie transi-
transitoire, dans 2 cas une aphasie, dans un autre
une hémiparesthésie et dans un dernier une ophtal-
moplégie). Enfin, dans 2 observations, on a pu évo-
quer le diagnostic de migraine basilaire en raison
de la coexistence d'un syndrome vertigineux, d'une
ataxie, d’'une dysarthrie et d'une diplopie.

L'incidence élevée de ces migraines accompa-
gnées dans cette série est sans doute liée a un
biais de recrutement, les formes sévéres eétant
seules hospitalisées et explorées. |l est donc diffi-
cie d’interpréter les statistiques hospitaliéres dans
ce domaine, un grand nombre de migraines com-
munes étant vues en consultation, certaines étant
sans doute méconnues, considérées par exemple
comme des vomissements cycliques avec cétose.
La fréquence réelle de I'affection nous semble donc
impossible & préciser.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Il est en tout cas certain que les malades hospi-
talisés subissent de nombreuses explorations. La
gravité du tableau clinique peut en effet préter a
confusion, I'enfant étant adressé & ['hdpital pour
suspicion de méningite, hémorragie méningee,
tumeur cérébrale, coma d'origine toxique ou méta-
bolique. Dans 4 observations sur 38, le diagnostic
est resté en suspens entre migraine et céphalées
d’'origine psychologique ; 2 malades ont été consi-
dérés comme épileptiques et ont regu un traitement
anti-comitial. Enfin, le diagnostic de tumeur céré-
brale n'a jamais été porié, mais les examens neuro-
radiologiques ont permis de mettre en évidence
chez 2 enfants une malformation vasculaire ; ces
2 derniéres observations seront résumées.
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TABLEAU I, — Examens complémentaires (36 observations).
st ol Nature Nombre de cas

Radiographie du crane 33
Fond d'ceil 4
Electroencéphalogramme 34
1) dont comitialité : 3
- temporale 2
- photomyoclonies il
2) dont dysrythmie lente ou asymétrie : 12
- régression controlée 6
3) dont tracés normaux : 19
Examen tomodensitométrique : 20
— normal 16
— anormal : 4

dont 2 cas hyperdensités labiles et 2 cas
iar] rapport avec des malformations vascu-
aires

Observation n° 1

Enfant Cav... Annabelle.

Enfant de 13 ans, avec des antécédents familioux de
migraines ophtalmiques chez la mére de I‘enfant et le grand-
pére paternel., Notion de céphalées frontales gauches sur-
venant surtout le soir et calmées par |'aspirine depuis 2 ans.
La maladie débute quelques heures avant |'admission par
des céphalées fronto-temporales gauches avec vomissements
alimentaires puis bilieux, puis apparition d‘un déficit moteur
transitoire du membre supérieur droit, d’'une aphasie et d2
paresthésie du pied droit. A I'admission, la température est
de 38,5°C, les troubles du langage persistent, le déficit
moteur a disparu. Fond d‘ceil normal, électroencéphalogram-
me montrant |‘existence d’une asymétrie importante au dé-
triment de I'hémisphére gauche, avec souffrance focalisée
dans la région du carrefour temporo-pariéto-occipital gauche.
Les troubles du langage disparaissent en quelques heures,
mais la sévérité du tableau initial fait demander un examen
tomodensitométrique avec injection. On note une prise de
contraste anormale de la région paramédiane de |'hémisphére
gauche. Le diagnostic est confirmé par |'artériographie cé-
rébrale qui montre un volumineux angiome du lobule para-
central gauche qui est opéré 3 mois aprés l'accident. Le deé-
ficit consécutif a lintervention disparait en quelques mois.

Observation n° 2

Gargon de 16 ans, hospitalisé une premiére fois a I'age de
7 ans pour céphalées migrainoides. Traité comme migraineux
pendant plusieurs années. A |"dge de 13 ans, survenue d’une
comitialité temporale caractéristique sur le plan clinique et
électroencéphalographique. Fond d'ceil et radiographie du
crane normaux. A |‘examen tomodensitométrique avec in-
jection, découverte d‘une prise de contraste anormale et
importante de la région occipitale droite. Confirmation a
|‘artériographie d‘un volumineux angiome irrigé par I'artére
cérébrale moyenne et |‘artére cérébrale postérieure. Décision
d’abstention thérapeutique dans un premier temps. L'augmen-
tation des céphalées, le caractére relativement irréductible
de la comitialité temporale, les perturbations scolaires qui
en résultent, font malgré tout décider d’une intervention.
Déceés per-opératoire.

Sur le tableau Il sont indigués les examens com-
plémentaires demandés pour nos 36 malades. Les
radiographies standards du crane, les examens du
fond d'eeil ont été effectués dans presque tous les
cas. lls ont toujours été normaux. L'électroencé-
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phalogramme a été demandé 34 fois et omis 2 fois.
3 tracés confirmaient le diagnostic d’épilepsie évo-
quée cliniquement, I'un concernant notre observa-
tion d'angiome occipital. Un tracé montrait une
sensibilitée photomyoclonique. 19 tracés étaient nor-
maux, 12 autres comportaient des anomalies non
spécifiques (dysrythmie lente, diffuse ou localisée
dans la région temporale), ces anomalies ayant
disparu dans 6 observations lors d'un controle
effectué & distance de la crise migraineuse. 20
enfants ont subi un examen tomodensitométrique,
4 fois les examens étaient anormaux. En plus des
2 angiomes relatés, il s’'agissait dans 2 autres cas
d’hypodensité localisée d'évolution régressive, les
scanners ultérieurs étant normaux.

Cette analyse rétrospective nous oblige a réflé-
chir sur les indications des examens complémen-
taires dans les migraines. Si le diagnostic doit
reposer avant tout sur l'interrogatoire, un examen
neuro-radiologique, ophtalmologique complet et des
radiographies du crane standards sont indispensa-
bles dans tous les cas. En l'absence de crise épi-
leptique, les examens électroencéphalographiques
ne nous semblent pas nécessaires. S'ils ont pu
apporter des arguments en faveur de la migraine,
en particulier par l'utilisation de techniques parti-
culieres (cartographie), ils conduisent trop souvent
a notre avis a la multiplication excessive des indi-
cations de la tomodensitométrie.

L’exploration tomodensitométrique est par contre
nécessaire dans un certain nombre de circons-
tances. Mais, elle ne doit &tre effectuée qu'aprés
reéflexion et dans de bonnes conditions techniques,
avec injection de produit de contraste, sous peine
de passer a co6té d'une malformation vasculaire.
Cet examen peut d’autre part étre trompeur, des
hypodensités transitoires peuvent étre ainsi notées
au décours de migraines, comme nous l'avons vu
dans 2 de nos observations et comme cela a été
signalé par d'autres auteurs [5]. L’exploration
tomodensitomeétrique est évidemment indispensa-
ble quand existent des anomalies radiologiques,
des anomalies neurologiques ou ophtalmologiques,
en faveur d’une hypertension intracranienne ; elle
ne fera alors que confirmer le diagnostic et préci-
sera I'étendue et la topographie de la tumeur ou de
la malformation. Dans la crainte d’une tumeur céré-
brale, rarement en cause mais & ne jamais mécon-
naitre, elle sera demandée chez le jeune enfant,
age de moins de 5 ans, qui ne sait pas préciser sa
symptomatologie ; en cas d'aggravation des signes
fonctionnels (céphalées se reproduisant tous les
matins, vomissements persistants) ; en cas de modi-
fication importante du comportement scolaire et
extra-scolaire. Elle est également indiquée ¢g’il
existe, en plus des céphalées migrainoides, un dia-
béte insipide, un ralentissement de la croissance,
ou une phacomatose.

Dans I'hypothése d'une malformation vasculaire,

elle est obligatoire, si aux céphalées migraineuses
s'associent un état confusionnel, une raideur ménin-
gée, et également des crises épileptiques [1]. Notre
observation n” 2 fournit un bon exemple de cette
indication. Le probléme est beaucoup plus difficile
en cas de migraines accompagnées. Si le déficit
est important et prolongé, I'examen tomodensito-
metrique peut étre légitime, comme le prouve notre
observation n® 1.

Dans toutes les autres situations, et méme si la
crainte d’une tumeur expansive reste présente a
I'esprit, il est préférable de surveiller I'enfant par
des examens cliniques, ophtalmologiques et des
radiographies du créne itératifs, le diagnostic ne
pouvant pas alors étre méconnu. Honig et Char-
ley [4] ont ainsi montré que sur une série de 60
enfants atteints de tumeur cérébrale, le diagnostic
avait éte possible grace & un suivi dans 88 p. cent
des cas 15 semaines aprés le début des céphalées,
et dans 100 p. cent des cas 24 semaines aprés. En
pratique, il est ainsi indispensable de revoir tout
enfant migraineux.

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Nous voudrions insister également sur un deu-
xiéme point concernant I'attitude & adopter vis-a-vis
de la famille. Il faut éviter de méconnaitre ou de
nier les symptémes. Chez le petit enfant, on prétera
attention aux troubles du sommeil, aux cris, aux
vamissements, aux douleurs abdominales, au com-
portement. Chez le grand enfant, il faut éviter
d'évoquer imprudemment la simulation. L'interroga-
tion concernant |'origine des céphalées restant
informulée, mais toujours sous-jacente, on peut et
on doit dans la majorité des cas rassurer la famille,
tout en surveillant I'enfant. Méme si l'incidence
tumorale ou malformative est trés faible, la pru-
dence, on l'a vu, doit conduire a des examens
répétés.

Enfin, on doit bien admettre que la migraine de
'enfant est en général incorrectement traitée. Et
pourtant le traitement symptomatique est efficace
dans la mesure oul il est immédiat. Les antalgiques
les plus courants, a condition d’étre donnés trés
rapidement, par les parents, par les éducateurs, par
l'infirmiére de I'école, peuvent apporter un soulage-
ment rapide... On utilisera I'acide acétylsalicylique
(Catalgine, Rhonal, Aspégic, Solupsan) ou le para-
cétamol (Doliprane, Efferalgan) aux doses habi-
tuelles, ou I'association des deux (Véganine). On
prescrira l'acide acétylsalicylique ou le paracéta-
mol a la dose de 5 mg/kg a répéter au bout de 3
ou 4 heures. En cas d’inefficacité de ces médica-
ments, le tartrate d'ergotamine (Gynergéne Caiéiné)
sera |la aussi donné sans retard et pourra avoir une
grande efficacité par son effet vaso-constricteur «
agoniste partiel. |l est utilisable sous forme de
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dragée de 1 mg ou d’ampoule injectable de 0,5 mg.
On conseillera chez un enfant de 10 ans, une demi-
dragée, ou un quart d'ampoule en sous-cutané en
début de crise, a répéter éventuellement au bout
de 30 minutes. Chez 'adolescent, les doses seront
doublées. Mieux vaut ne pas utiliser ce produit
chez I'enfant tout petit, de 5 & 6 ans, et en cas de
migraine accompagnée avec hémi-anopsie ou hémi-
parésie, au moins durant la phase initiale de la
crise.

Le traitement de fond est beaucoup plus aléatoire
en raison de notre ignorance concernant la physio-
pathologie. Les conseils d'hygiéne ont une certaine
importance : horaire de vie bien réglé, activité phy-
sique suffisante, régime alimentaire excluant les
apports riches en tyramine (chocolat, banane, fro-
mage fermenté). Il faut en tout cas éviter, et I'exclu-
sion scolaire, et les régimes draconiens. Le traite-
ment médicamenteux préventif au long cours reste
trés discuté. On peut utiliser la dihydroergotamine
(DHE), agoniste partiel o adrénergique, a la dose
de 30 a 60 gouttes par jour, soit 10 a 20 gouttes
3 fois par jour. L'utilisation de la dihydroergotamine
doit faire éviter la prescription associée de TAO.
On peut aussi prescrire les bétabloqueurs propa-
nolol (Avlocardyl), 10 & 20 mg 3 fois par jour chez

I'enfant. Les anti-sérotonines : méthysergide (Déser-
nil), pizotiféne (Sanmigran), oxarotone (Nocertone)
ne sont guére utilisés chez I'enfant, et nous n'en
avons pas ['expérience. |l en est de méme des
anti-inflammatoires non stéroidiens agissant comme
anti-prostaglandines et des inhibiteurs calciques.

Il faut bien avouer que la plupart de ces médica-
ments au long cours n'ont jamais été essayés en
pédiatrie, selon une méthodologie rigoureuse, tenant
compte de I'importance de I'effet placebo.

Les mémes remarques s'appliquent a la crénothe-
rapie (Vichy, Lamalou, Chatel-Guyon...), qui a pu
étre cependant bénéfique dans bien des cas.
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Les migraines de I'enfant
et leur traitement par la cure thermale

Cl. LOISY, S. BEORCHIA
(Vichy)

EPIDEMIOLOGIE ET PREVALENCE
DE LA MIGRAINE CHEZ L’ENFANT

Affection incontestablement familiale (que I'ori-
gine en soit considérée comme génétique — ou
comme un simple « apprentissage » a partir de
parents eux-mémes migraineux) — la migraine peut
debuter trés to6t chez I'enfant : le travail fondamen-
tal de Bille [1] portant sur 9000 écoliers donne
comme 4ge moyen de début 4 ans et 8 mois. Pour
Selby et Lance [20] 21 p. cent des migraines débu-
tent avant I'dge de 10 ans, et Lance [16] signale
méme un début ultra-précoce a 1 an.

Pour la prévalence, Bille indique, pour la tranche
d’age de 7 a 15 ans, un taux moyen de 3,9 p. cent
(1,4 p. cent a 7 ans et 5,3 p. cent a 15 ans), et indi-
que gqu’il existe déja une nette prépondérance fémi-
nine, antérieure a la puberté. Il convient cependant
d'insister sur le fait que la statistique de Bille
donne certainement des chiffres inférieurs a la réa-
lité : en effet, cette étude, effectuée a partir d’un
questionnaire, ne tient compte que des migraines
typiques et complétes, alors que, chez I'enfant, les
formes atypiques et les équivalents migraineux
apparaissent beaucoup plus fréquents. De plus,
I'enfant est souvent incapable de communiquer ce
qu'il ressent, et particulierement en matiére de crise
migraineuse, ce qui est une cause supplémentaire
de sous-estimation.

A titre de comparaison, signalons que les taux de
prévalence, chez I'adulte, atteignent 15 a 20 p. cent
de la population chez I'homme et de 23 a 29 p. cent
chez la femme (Waters [22] ; Waters et O'Connor
[23]).

* Centre de la Migraine, 123, boulevard des Etats-Unis, 03200
VIGHY.

CARACTERES PROPRES A LA MIGRAINE
DE L’ENFANT

La symptomatologie de la migraine infantile est
parfois tout & fait superposable & celle de I'adulte :

— commune : avec céphalées paroxystiques, hémi-
craniennes ou bilatérales, s’accompagnant d’un état
de malaise intense avec ou sans troubles digestifs
d’'accompagnement (nausées, vomissements, diar-
rhee) ;

— classique : avec aura visuelle a type de scotome
plus ou moins typique ou de phosphénes, ou avec
aura sensitive, dysphasique ou psychique ;

— compliguée : migraine basilaire, hémiplégique
ou avec troubles de la conscience.

Plus souvent, les crises de I'enfant sont atypi-
ques :

— la céphalée est plus fréquemment diffuse
qu’hémicranienne ;

— les crises migraineuses sont volontiers fébriles,
en particulier au cours de la migraine hémiplégi-
que (Mallet et coll. [18] ; Codina et coll. [4]) ;

— les migraines classiques sont souvent précé-
dées d'auras visuelles complexes : métamor-
phopies, micro- ou macropsies, polyopsies ou hal-
lucinations visuelles élaborées («visages terri-
fiants » ou zoopsies...) (Hachinski et coll. [13], ou
encore d’auras sensitives complexes, avec troubles
du schéma caorparel (syndrome d' « Alice au pays
des Merveilles »), en genéral incommunicables par
I'enfant ;

— une forme aigué confusionnelle, avec troubles
mnésiques, a été décrite chez I'enfant, associant
scotome, céphalée intense, troubles du comporte-
ment, désorientation ou agressivité, parfois suivie
d’'un sommeil profond, évoquant le sommeil post-
comital (Gascon et coll. [9] ; Emery [7]) ;
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— la migraine basilaire n'est pas exceptionnelle
chez I'enfant, accompagnée (Swanson et coll. [21])
ou non de troubles confusionnels. On peut en
rapprocher certaines crises accompagnées d'un
scotome et de vertiges intenses. Parfois méme la
migraine se résume & des crises isolées de vertiges
paroxystiques, sans céphalée (Fenichel [8]);

— Haas et coll. [12], puis Deonna [6] ont signale,
chez I'enfant, la grande fréquence de crises d'agres-
sivité, de prostration et de vomissements survenant
peu aprés un traumatisme cranien trés minime,
avec, parfois, accompagnement d'une cécité corti-
cale, le tout régressant en quelques heures. Les
arguments apportés par ces auteurs ne laissent
aucun doute quant a la nature migraineuse de
pareilles manifestations ;

— tout récemment (1986), Glueck et coll. [10]
ont observé, chez I'enfant, I'association de migraines
sévéres avec des anomalies primitives et familiales
des lipoprotéines plasmatiques (hyper LDL-C et/ou
hypo HDL-C). Ces auteurs émettent I'hypothése
d’'une relation entre I'anomalie lipidique et les
migraines, par l'intermédiaire soit d'une hyperaggré-
gabilité plaquettaire soit d'une instabilité circula-
toire cérébrale ;

— mais ce sont les formes digestives qui sont
surtout le lot de I'enfant (Holguin [15] ; Deonna [6]) :
crises abdominales paroxystigues, avec ou sans
vomissements, avec anorexie et paleur et céphalée
minime ou absente. Herrault [14] en décrit deux
aspects essentiels :

e une forme aigué, cyclique, pseudo-appendicu-
laire, se traduisant par une crise douloureuse abdo-
minale aigué avec vomissemenst, somnolence et/ou
irritabilité, paleur intense, crise que certains décri-
vent sous le nom de « migraine abdominale » ;

e ot une forme atténuée, bréve, sans vomisse-
ments.

A I'age adulte, ces crises font généralement place
a des migraines typiques.

Enfin, il convient d’insister sur la grande fré-
quence des équivalents migraineux dans I'enfance,
dont I'assimilation de certains a la maladie migrai-
neuse parait parfois hasardeuse :

— les vomissements cycliques de l'enfant et le
mal des transports (Selby et Lance [20]),

— certaines diarrhées récurrentes ou douleurs
abdominales récurrentes,

— enfin, Sacks [19] considére que certaines
manifestations thymiques récidivantes a type de
coléres bréves ou de crises maniaques peuvent
étre considérées comme des équivalents de la
migraine, au méme titre que certains accés fébriles
récurrents isolés de I'enfance.

Certaines de ces interprétations doivent, évidem-
ment, étre considérées avec beaucoup de pru-
dence, et le diagnostic de I'origine migraineuse
n'étre porté qu'aprés avoir soigneusement élimine
les causes organiques possibles, et, en particulier,
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une comitialité, dont les symptémes sont parfois
trés proches de ceux d’une migraine atypique.

Les éléments qui plaident en faveur d’'une origine
migraineuse sont (L'Hirondel et coll. [17]) :

— la mise en évidence de manifestations cépha-
lalgiques et/ou d'une aura visuelle ou sensitive
associées, par un interrogatoire trés soigneux, aprés
mise en confiance de l'enfant, qui a souvent de
grandes difficultés & communiquer ce genre de
troubles — ou qui, parfois, n'y attache aucune
importance,

— le caractére paroxystique, récurrent et spon-
tanément résolutif des troubles,

— la présence de « petits signes de la migraine » :
somnolence, irritabilité, anorexie, paleur...

— la notion d’'une hérédité migraineuse dans la
famille,

— enfin, mais il s’agit 1a d'un diagnostic rétros-
pectif, la plupart de ces migraines atypiques ou de
ces équivalents sont remplacés, dans |'adolescence,
par des migraines typiques, communes ou classi-
ques.

TRAITEMENT THERMAL DES MIGRAINES
DE L’ENFANT

Les résultats plus particuliérement remarquables
de la crénothérapie chez l'enfant se retrouvent
quand l'indication en est poseée pour une migraine.

La thése de Delarbre [5] donne les résultats sui-
vants chez 63 enfants migraineux, traités pendant
3 années successives a Vichy :

— guérisons complétes : 50,7 p. cent,

— amélioration importante : 41,3 p. cent,

— amélioration relative : 6,4 p. cent,

— échec : 1,6 p. cent.

Un travail plus récent (Clément et coll. [2, 3]),
faisant état de l'effet de 3 cures de Vichy sur 82
migraineux ayant terminé I'étude (adultes et enfants)
donnait les résultats suivants :

— tres bons résultats (de 76 a 100 p. cent d'amé-
lioration) : 29 p. cent,

— bons résultats (de 51 & 75 p. d'amélioration) :
57 p. cent,

— résultats médiocres (de 26 & 50 p. cent d'ameé-
lioration) : 11 p. cent,

— résultats nuls : 1 p. cent.

Si, dans cette statistique, on considére seulement
les sujets compris dans la tranche d'age de 8 ans
a 15 ans, soit 21 sujets, les résultats apparaissent
comparativement meilleurs que pour les sujets plus
ages :

— trés bons résultats : 86 p. cent,

— résultats médiocres ou nuls : 14 p. cent.

Enfin et de plus, ce travail monire un pourcen-
tage d’amélioration trés significativement supérieur
chez les sujets présentant des migraines avec
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symptomatologie digestive (nausées, vomissements,
diarrhée).

Aucun travail n'a été consacré aux résultats obte-
nus par la crénothérapie sur les équivalents de la
migraine dans |'enfance. Nous savons, cependant,
que la plupart des cas étiquettés autrefois « crises
acetonémiques » sont, en réalité, des équivalents
migraineux. Les remarquables résultats obtenus
dans cette indication (Delarbre [5]) :

— guérison compléte : 90 p. cent,

— amélioration importante : 10 p. cent,
laissent supposer que la cure thermale fournit
d’aussi bons résultats sur les équivalents que sur
les migraines typiques.

Enfin — et méme si nous savons bien qu’il ne
s'agit pas & d'une démarche scientifique — il faut
insister sur le fait que tous ceux qui ont utilisé la
thérapeutique thermale chez les enfants migraineux
ont acquis l'intime conviction de sa remarquable
efficacite.

Quand on connait I'avenir de 'enfant migraineux
et le bombardement médicamenteux auquel il sera
soumis, au cours de sa vie, pour que celle-ci soit
acceptable familialement et socialement, aucune
chance thérapeutique ne peut étre négligée, et tout
particulierement la «chance thermale », avec ses
ressources éprouvées, efficaces et dénuées d'effets
toxiques.
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Apport de I'impédancemétrie en médecine thermale

C. HUGUES *

(Cauterets)

Indispensable en consultation ORL, l'impédance-
métrie permet une meilleure appréciation de ['état
tubotympanique. A-t-elle sa place en meédecine
thermale ? La maladie étant connue du medecin
traitant, 'impédancemétrie est précieuse dans le
suivi des patients, non que je néglige cet amuse-
ment du professionnel qu'est le diagnostic « a mains
nues », mais dans un souci d'objectivité et de preé-
cision. Devant la grande variabilité des résultats
inpédancemétriques et leur nombre, il est nécessaire
de les appréhender non pas individuellement, mais
4 I'échelon de groupes définis par une propriete
moyenne.

LE MATERIEL ET SA PRECISION

L'impédance de l'oreille moyenne est la somme
de la résistance par frottement (négligeable), de la
réactance de la masse (ossiculaire notamment), et
surtout de la réactance de rigidité du systéme
tympano-ossiculaire. La compliance statique ou
élasticité, est I'inverse de cette rigidité et rend
compte des impédances du conduit auditif externe
(CAE), du tympan et de la caisse de l'oreille au
repos. La variation de pression dans le CAE permet
de tracer la compliance relative qui présente un
pic lors de I'équilibre avec la pression intratym-
panique.

LE MATERIEL

L'impédancemétre automatique d'Interacoustics
est plus adapté a la pratique thermale que son
homologue manuel, dont nous disposons au cabi-
net pour les tests tubaires et |la recherche de réflexes
stapédiens avec des fréquences prédéterminées.

= 2 avenue du Mamelon Vert, 65110 CAUTERETS.
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La table tragante inscrit, dés I'établissement d'une
pression de + 2 kPa, la mesure de la compliance
statique sous la forme d'une déflexion rectangu-
laire, puis I'enregistreur revient au niveau de base,
la pression de -+ 2 kPa étant maintenue. Cette
pression évolue ensuite de + 2 kPa a — 3 kPa
cependant qu'est tracée la compliance relative. Puis
la ligne horizontale de base est hachée de 2
réflexes stapédiens, avant que I'appareil dessine le
tympanogramme controlatéral (fig. O).

LA PRECISION

La variabilité du déplacement a été calculée au
pied a coulisse de chaque c6té, sur 'axe des pres-
sions et des compliances :

— Les pressions sont mesurées a partir de I'angle
supérieur gauche de la déflexion rectangulaire jus-
gu'au niveau de base des réflexes stapédiens. Ce
déplacement maximal représente 5 kPa et n'est
pas identique des 2 cotés. Aussi les pressions intra-
tympaniques (de la déflexion au pic) sont rendues
comparables au moyen d'un facteur calculé sur
70 cas de chaque co6té (mg = 6,284 ; sg = 0,034 ;
X* = 566/7cl:md = 6,49 ;sd = 0,028 ; X* = 2,45/
7cl). L'erreur maximale atteint 1,7 daPa a droite et
2,14 daPa a gauche pour le risque d’erreur
a = 0,001.

— Le contréle sur les compliances a été effectue
chez la méme personne, par 48 mesures du rap-
port de 2 compliances gauches et 44 mesures du
rapport de 2 compliances droites. lci, la précision
et I'exactitude de la mesure ne différent pas signi-
ficativement entre les 2 cotés (de méme que les
variances et les moyennes) avec le risque d'erreur
a = 5 p. cent. L'ensemble des 92 rapports a une
distribution normale (m = 1,76 ; s = 8,35; X* =
9,80/9 cl).
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intratympaniques pendant

la cure thermale. B) L’insufflation

tubotympanique : étude de la compliance et des pressions.

L’'INSUFFLATION TUBO-TYMPANIQUE :
ETUDE DE LA COMPLIANCE ET DES PRESSIONS

La technique utilisée

L’insufflation (ITT) d'air chargé d'eau thermale
de la source César a été réalisée avec une sonde
d'ltard en position assise, la téte défléchie de 30°
environ. Un tympanogramme est tracé immédiate-
ment avant et aprés I'lL.T.T. et j'ai relevé la pression
liminaire de passage tubaire lors de I'’émission de la

voyelle A, et avec la déglutition. En effet, /a phona-
tion A induit une bonne contraction des pérista-
phyllins interne [4], la trompe d'Eustache est alors
en position d’ouverture, et ne soumet pas le rhino-
pharynx aux variations pressionnelles non contré-
lables pendant la déglutition.

Relation entre les pressions liminaires de passage
tubaire obtenues en phonation A et avec la déglu-
tition (fig. 1)

Pour 118 couples de pressions, la régression des
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Pression avec phanationAA
[kPa %10
L x
o X X X
o ;xx;xx/
= XXXXXXX X
- X X XX
:/: XXX X
XX
- x
- X
C Déglu TkPa#10
”|i‘I|'l|!il'lJIFrllll]lIlIlllllll[llrlllll
My1 Syl Mx1 Sx1
11.4287 2.6998 6.5677 2.1262
n Pot Yo1
0.4445 0.5645 7.7160

Fig. 1. — Relation entre les pressions liminaires de passage lu-
baire obtenue en phonation A et avec la déglutition (118 cas).

seuils en phonation A en fonction des seuils avec
déglutition, montre une liaison positive trés signi-
ficative avec un risque d’erreur quasi nul dans cette
affirmation (t pente = 5,34 ; s pente = 0,1; pente
= 0,56). Les 2 pressions s'élévent simultanément,
mais l'intensité de cette liaison étant modérée, on
ne pourra prévoir avec précision le seuil de pas-
sage tubaire en phonation A & partir du seuil obtenu
avec la déglutition. Ces 2 seuils rendent donc
compte du méme phénoméne : I'ouverture tubaire.

La compliance tympanique (fig. O, 2)

135 paires de tracés tympanographiques ont été
retenues, car j'ai exigé une superposition parfaite
des 2 courbes au départ de I'enregistrement des
compliances relatives, et j'ai éliminé les pics d’'une
amplitude inférieure a 0,5 ml. Les différences d’am-
plitudes appariées aprés - avant ITT montrent une
augmentation significative de I’élasticité du systéme
tympano-ossiculaire aprés une ITT. La distribution
des rapports des compliances aprés sur avant ITT
est normale (n = 135; m = 488;s = 4,18; X’ =
6,49/6 cl). Gette amélioration de la compliance tym-
panique est aprés une ITT de 4,9 p. cent == 0,7,
et surtout elle est trés significative par rapport a la
série de contréle (p < 0,001).

Les pressions intratympaniques (fig. 3, 4)

Les différences des pressions intratympaniques
apres - avant I'ITT

Pour 268 différences de pressions appariees, j'ai
noté positivement le recentrage du pic de com-
pliance. La moyenne arithmétique de ces déplace-
ments est presque nulle, mais ces déplacements
du pic ne sont pas homogénes, comme l'indigue le
graphique 4. Ce pic s’est recentré dans 60,5 p. cent
des cas (= 5,8 % avec un risque d'erreur de 5 %o).
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Pourcentage N1 F REL F CUM Ecart NL RED
—4.0000 6.0000 0.0444 0.0444 —1.7060
0.5000 25.0000 0.1B51 0.2296 —0.7388
3.5000 49.0000 0.3185 0.5481 0.1206
6.5000 36.0000 0.2666 0.8148 0.8965
9.5000 14.0000 0.1037 0.9185 1.3964
14.0000 11.0000 0.0814 1.0000 3.1000
nb cas moyenne écart type
185.0000 4.0000 41813
£
Ecart normal réduit # 100
X
/
I~ s
s
/
/
F
L
e e T B S B e e e e e e A
% % %20
/
’
A
£
LA
7
3
Xj EC RED Uj F CUM Uj N calcule
—1.0000 —1.4089 0.0795 10.7339
2.0000 —0.6908 0.2448 22.3158
5.0000 0.0265 0.5105 35.8611
6.0000 0.7440 0.7715 35.2819
11.0000 1.4615 0.9280 21.1256
17.0000 2.8964 0.9981 9.4565
Khi2- 6.4951
Fig. 2. — Pourcenlage de la compliance tympanique aprés insuf-

flation tubaire,

Il s’est décentré de moins de 20 daPa dans 31 p.
cent des cas (== 5,3 % avec le risque d’erreur de
5 9%). 34 pics ayant un recentrage supérieur a
20 daPa sont individualisables, avec un gain moyen
de 0,48 kPa aprés ITT. La moyenne arithmétique
des pressions intratympaniques avant ITT est de
— 0,74 kPa sur 183 cas (fig. 4). J'ai remarqué /a
fréquence du reniflement chez [‘enfant, parfois
accompagné d’'une mimigue unilatérale, a I'ablation
de la sonde d'ltard. Magnusson insiste sur la
dépression facilement induite dans la caisse par le
reniflement [8]. Cela peut expliguer le décentrage
paradoxal du pic de compliance aprés une insuffla-
tion correctement effectuée, avec une pression limi-
naire positive souvent 10 fois plus élevée (en valeur
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s o | PIT100Pa
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X -
X
Passage tubaire en phonation AA et pression intratympanique
X (183 cas) :
x Myl syt M1 Sx1
" 11.1967 2.6812 —7.4264 6.9092
Frassion N1 F REL F CUM Ecart NL RED ri Pol Yot
—11.5000 1.0000 0.0037 0.0037 —2.6521 0028 —0.0011 11.187¢
—8.5000 1.0000 0.0037 0.0074 —2.4573 Passage tubaire avec la déglutition et pression intratympanique
—5.5000 2.0000 0.0074 0.0149 —2.1701 (121 cas) :
—4.5000 2.0000 0.0074 0.0223 —2.0141 My2 Sy2 Mx2 Sx2
—3.5000 5.0000 0.0186 0.0410 —1.7392 6.6611 2.2194 —6.6268 6.5182
—2.7500 3.0000 0.0111 0.0522 —1.6258 r2 Po2 Yo2
—2.2500 9.0000 0.0335 0.0858 —1.9658 —0.0248 —0.0084 —6.6033
—1.7500 12.0000 0.0447 0.1305 —1.1217
—1.2500 12.0000 0.0447 0.1753 —0.8346 Fig. 4. — Relation entre les pressions liminaires de passage fu-
—0.7500 25.0000 0.0932 0.2686 —0.6158 baire et les pressions intratympanigues.
—0.2500 84.0000 0.1268 0.3955 —0.2637
0.2500 57.0000 0.2126 0.6082 0.2741
0.7500 29.0000 0.1082 0.7164 0.5710 e )
1.2500 25.0000 0.0932 0.8057 0.0452 RifferencE des cumplicnces
1.7500 17.0000 0.0634 0.8731 1.1407 R "
2.2500 6.0000 0.0223 0.8955 1.2591 E
3.2500 5.0000 0.0186 0.9141 1.3658 B
3.7500 4.0000 0.0149 0.9291 1.4684 L i
4.2500 2.0000 0.0074 0.9365 1.5301 |
4.7500 3.0000 0.0111 0.9477 1.6258 ¥ . _—
5.5000 3.0000 0.0111 0.9589 1.7392 L % %
6.5000 6.0000 0.0223 0.9813 2.0749 gl =
7.5000 3.0000 0.0111 0.9925 2.4573 P X0 B B, Sl B g TN
8.5000 1.0000 0.0037 0.9962 2.6521 x b ks Mx%x AE Xk
10.5000 1.0000 0.0037 1.0000 3.1000 B . X Sy % b s A e
nb cas moyenne écart type "W'r'“rl—l—l—xl—r-raﬁ'g—r—r-nxl—ru—a&:—Hx—v—r- = b &
268.0000 0.4188 2.3778 > - P1T 10a
i %
Fig. 3. — Différences des pressions intratympaniques aprés-avani
I'ITT (recentrage +).
My1 Syl Mx1 Sxi
1.6143 1.6797 0.9278 21.2432
Fig. 5. — Relation entre la diftérence des compliances tympani- m Po1 Yol
ques et la différence des pressions intratympaniques, aprés-avant 0.2509 0.0198 1.7959

riTT.
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Pression intratympanique & [l'arrivée, avant la cure, 127 cas
(—®—):
Mx1 Sxi1
—7.6574 7.6183
Po1 Yol
0.1312 1.0051

Ecart normal réduit *100

Pression intratympanique des OSM & l'arrivée avant la cure
59 cas (—):
Mx2 Sx2
—9.7283 85178
Po2 Yo2
0.1174 1.1411

Ecart (x) *100 Pa (%) Ecart (@) *100 Pa (@) Ecart (O) *100 Pa (O)
—2.1444 —28.0000 —2.1201 —29.0000 —2.0749 —26.0000
—1.8663 —26.0000 —1.8250 —26.0000 —1.5718 —18.0000
—1.5982 —25.0000 —1.3722 —25.0000 —1.4325 —16.0000
—1.4684 —24.0000 —1.1800 —24.0000 —1.3047 —15.0000
—1.4118 —23.0000 —1.0985 —23.0000 —1.2004 —12.0000
—1.2702 —21.0000 —0.8927 —21.0000 —1.0194 —11.0000
—1.2265 —20.0000 —0.8310 —20.0000 —0.9424 —10.0000
—1.1455 —19.0000 —0.7722 —18.0000 —0.6745 —9.0000
—1.1077 —18.0000 —0.7160 —16.0000 —0.4482 —7.0000
—1.0364 —16.0000 —0.6620 —15.0000 —0.2924 —6.0000
—0.9741 —15.0000 —0.6038 —14.0000 —0.0476 —5.0000
—0.9424 —14.0000 —0.5592 —12.0000 0.2430 —4.0000
—0.9116 —13.0000 —0.4152 —11.0000 0.4482 —3.0000
—0.8524 —12.0000 —0.3692  —10.0000 0.8705 —2.0000
—0.7192 —11.0000 —0.2353 —9.0000 1.1031 —1.0000
—0.6682 —10.0000 —0.1055 —8.0000 1.4255 0.0000
—0.5044 —9.0000 —0.0652 —7.0000 1.5718 1.0000
—0.4152 —B8.0000 0.1055 —6.0000 1.7744 3.0000
—0.3107 —7.0000 0.1917 —5.0000 2.0749 4.0000
—0.1282 —6.0000 0.2783 —4.0000 3.1000 5.0000

0.0100 —5.0000 0.6620 —3.0000

0.1691 -—4.0000 1.0985 —2.0000

0.5273 —3.0000 1.8250 —1.0000

1.0069 —2.0000 2.1201 0.0000

1.3595 —1.0000 3.1000 2.0000

1.6747 0.0000

1.7624 1.0000

1.6663 2.0000

1.9774 3.0000

2.1444 4.0000

2.4069 5.0000

3.1000 7.0000

Pression intratympanique des dysfonctions tubaires & l'arrivée,
52 cas (---):

Mx3 Sx3
—6.0000 5.8728
Po3 Yo3

0.1702 1.0216

Fig. 6. — La clinique et les

absolue) que la pression intratympanique. Sur le
tympanogramme effectué le méme jour, mais plu-
sieurs heures aprés I'ITT matinale, j'ai noté le
caractére transitoire de ce décentrage.

Relation entre les pressions liminaires de passage
tubaire et les pressions intratympaniques (fig. 4)

Sur respectivement 183 et 121 couples, les pres-
sions liminaires de passage tubaire en phonation A
ou avec la déglutition sont indépendantes lors de
chaque insufflation, des pressions intratympaniques
existant dans la caisse avant I'ITT. Par contre, la
liaison est trés significative entre les pressions limi-
naires d’ouverture tubaire relevées avec ces deux
méthodes distinctes. L'indépendance des pressions
d'ouverture tubaire et du régime pressionnel de la
caisse traduit 'existence d'une régulation différente
de I'ouverture tubaire, d'autres mécanismes — parmi
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pressions intratympaniques.

lesquels I'état de la muqueuse et la qualité du
mucus notamment — concourent & |'établissement
de la pression finale intratympanique, dont I'évolu-
tion lente est suivie des 4 consultations thermales.

Relation entre la différence des compliances tym-
paniques et la différence des pressions intratympa-
niques, aprés - avant I'ITT (fig. 5)

Pour 131 paires, la liaison est significative entre
l'augmentation de ['élasticité du sysiéme tympano-
ossiculaire et le recentrage du pic de compliance
lors de linsufflation (t pente = 294; p = 0,01).
L'intensité de cette liaison positive est faible.

Je forme I'hypothése que lors de ['insufflation,
I'eau thermale agit par son effet immunostimulant
[7] sur cette muqueuse tubo-tympanique déprimée
sur le plan de I'immunité cellulaire en particulier
(Bernstein), du fait d'un excés de macrophages
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Pressions de — 0,5 a + 0,1 kPa a l'arrivée, P 4¢ - P 1re con-
sult,, 57 cas (—):

Mxi1 Sx1
—3.7280 6.5765
Pot Yo1
0.1528 0.5688
Fig. 7. — Pressions intratympaniques de — 0,5 & + 0,1 kPa a

I"arrivée avant cure.

Ecart (@) *100 Pa (@) Ecart (X) *100 Pa (%) Ecart (O) *100 Pa (O)
—2.0969  —22.0000 —2.0969 —24.0000 —1.0152 —4.0000
—1.8119 —21.0000 —1.8119 —23.0000 —0.1738 —3.0000
—1.6164 —19.0000 —1.6164 —22.0000 0.6464 —2.0000
—1.4758  —18.0000 —1.4758 —21.0000 1.2646 —1.0000
—1.3532 —17.0000 —1.2536 —20.0000 2.1201 0.0000
—1.2536 —15.0000 —1.1601 —16.0000 3.1000 1.0000
—1.1601 —14.0000 —1.0803 —14.0000
—1.0803 -—11.0000 —1.0027 —13.0000
—1.0027 —10.0000 —0.8030 —12.0000
—0.8669 —5.0000 —0.7454 —09.0000
—0.8381 —38.0000 —0.8871 —B.0000
—0.7454 —6.0000  —0.6341 -—7.0000
—0.6871 —>5.0000 —0.5302 —6.0000
—0.4789 —4.0000 —0.3372 —5.0000
—0.3826 —3.0000 —0.1105 —4.0000
—0.1535 —2.0000 0.4789 —3.0000
—-0.0652 —1.0000 0.8669 —2.0000

0.4316 0.0000 1.3595 —1.0000
1.0027 1.0000 1.4758 0.0000
1.5805 2.0000 1.8119 1.0000
1.8119 3.0000 2.0969 2.0000
2.0969 4.0000 3.1000 4.0000
3.1000 5.0000
Pressions de — 0,5 4 + 01 kPA & l'arrivée, P 4e consultation,
57 cas (—@—):
Mx2 Sx2
—6.3947 6.7100
Po2 Yo2
0.1490 0.9530
Pressions de — 05 & + 0,1 kPa a ['arrivée avant cure, P 1re
consult., 58 cas (~--):
Mx3 Sx3
—2.7068 1.23%1
Po3 Yo3
0.6070 2.1845

issus de I'épanchement [1], lié aux modifications
de la muqueuse provoquées par les dépressions
intratympaniques.

EVOLUTION DES PRESSIONS INTRATYMPANIQUES
PENDANT LA CURE THERMALE

Méthodologie

Pendant 4 mois, de juin & septembre 1986, 4 tym-
panogrammes sont tracés lors des 4 consultations
de la cure, pour 86 p. cent des affections auricu-
laires recensées dans la clientéle, cette saison
thermale. En effet, j'ai sorti de I'étude les perfora-
tions et les drains trans-tympaniques permeéables,
les tympanogrammes plats, que le pic de com-
pliance soit décalé au-dela de — 3 kPa, limite de
I'enregistreur, ou que le tympan soit fixé. Les dates
des consultations ant été choisies pour refléter au
mieux les phases successives de la cure [5]: a
arrivée avant la cure, a la fin de la premiére
semaine entre le 5° et le 7° jour oUu cédent, aprés
détersion, les phénoménes inflammatoires, entre le

11° et le 14° jour au moment fréquent de la réaction
thermale, et & la fin d'une cure de 18 a 21 jours
afin de noter une stabilisation éventuelle.

Pressions intratympaniques a l'arrivée avant la cure
thermale

J'ai comparé les distributions de 127 pressions
intratympaniques a l'arrivée, a celles de 58 otites
séreuses diagnostiquées et de 52 dysfonctions
tubaires. J'ai regroupé dans les dysfonctions tubai-
res tous les dossiers signalant une dysperméabilité
tubaire affirmée par le médecin ou décrite par le
malade, mais aussi l'existence d’otites aigués ou
récidivantes pendant Ihiver précédent. Sur la
figure 6, les pressions intratympaniques permettent
de separer ces 2 entités :

Les dysfonctions tubaires, groupe relativement
homogéne centré sur une pression moyenne de
— 60 daPa ;

Les otites séreuses, série inhomogéne dont Ia
dépression parait globalement plus importante, et
ou j'ai distingué 3 parties plus homogénes :

— un premier lot de points proches des dys-
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f Ecart (x) *100 Pa (x) Ecart (@) *100 Pa (@) Ecart (O) *100 Pa (Q)
" —1.8957 —29.0000 —1.9110 —17.0000 —1.6546 —12.0000
i —1.5805 ~ —27.0000 —1.2212 —14.0000 —0.9502 —11.0000
Ecart normal reduit © "' x ¢ —1.3658 —25.0000 —0.9661 —13.0000 —0.7722 —10.0000
#* 100 1 —1.2055 —24.0000 —0.8633 —10.0000 —0.2793 -—9.0000
!! —1.0669  —23.0000 —0.7655 —9.0000 —0.0301 —8.0000
1 —0.9502 —22.0000 —0.5888 —7.0000 0.2793 —7.0000
',I —0.6526 —17.0000 —0.5072 —6.0000 0.9502 —6.0000
| o —0.5651 —15.0000 —0.4316 —5.0000 3.1000 —5.0000
J —0.4843  —12.0000 —0.3558 —4.0000
Jigsi® L —0.3292 —11.0000 —0.2096 —2.0000
'.' . . —0.2533 —49.0000 —0.1408 —1.0000
i 1% _/ . —0.0351 —8.0000 0.0702 1.0000
f 7 g 0.1000 —7.0000 0.2096 2.0000
1 /x 0.1789 —6.0000 0.5072 3.0000
?‘ % . 0.4789 —5.0000 0.9661 4.0000
| . 0.6526 —4.0000 1.0848 5.0000
Al ':ﬂ'n—rrrr']rgr?-ig *10 1.0869  —3.0000 1.3652 8.0000
/'x J 2 1.5805 —2.0000 1.5893 9.0000
{- 3 .'f x".. 1.8957 —1.0000 3.1000 11.0000
o ' 3.1000 0.0000
®
% /'/ v 912 Pressions de — 1,3 4 — 0,5 kPa & l'arrivée avant la cure, P
X /. | = 4c consult. (— @ —) :
o . ; Mx1 sx1
% ] —10.5285 8.3189
o Po1 Yo1
x . 1 L 0.1202 1.2656
r' Pressions de — 1,3 &4 — 0,5 kPa a l'arrivée avant la cure, P3-
f,' P1, 36 cas (—):
] Mx2 Sx2
f' —1.8055 7.7857
i'p Po2 Yo2
] 0.1284 0.2319
JJ Pressions de — 13 a — 0,5 kPa & [l'arrivée avant la cure,
rJ 4 cas (---):
Mx3 Sx3
—B.2560 2.1987
Fig. 8 — Devenir des pressions de — 1,3 kPa @ — 0,5 kPa a Paa Yo3
0.4545 3.7531

I'arrivée avant la cure (41 cas).

fonctions tubaires et des sujets normaux, au-dessus
de — 40 daPa,

— de — 50 a — 120 daPa, un 2" groupe au coef-
ficient de dispersion plus grand,

— au-dela de — 120 daPa, un lot plus inhomo-
géne que I'on peut envisager de subdiviser par une
limite de — 200 daPa.

Un dernier groupe de pressions faiblement posi-
tives a l'arrivée est individualisable sur le schéma.
Ces pressions positives m'ont paru traduire un
fonctionnement équipressif particulier chez des
patients venant d'effectuer le trajet Lourdes-Caute-
rets, soit un dénivellé de 600 m. La modélisation de
la fonction tubaire par les pressions intratympani-
ques est donc possible, et surtout permet le repé-
rage de groupes homogénes au sein d'une patho-
logie d’'évolution imprévisible comme |'otite séreuse,
ce que la clinique seule ne pouvait apprécier. Repre-
nant la distribution des pressions intratympaniques
a l'arrivée, je l'ai répartie en 4 groupes que j'ai
suivis pendant la cure thermale :

Presse thermale et climatigue, 1988, 125, n° 1,

pressions positives ;

de 50 daPa a + 10 daPa;

— de — 130 daPa & — 50 daPa ;
de — 300 daPa a — 120 daPa.

Pressions intratympaniques de — 50 a + 10 daPa
a l'arrivée (fig. 7)

A Tlarrivée, cette population a une distribution
normale (n = 58 ; m = — 27 daPa; s = 13 daPa).
Elle se distingue nettement du groupe de pressions
positives. En fin de cure, il est facile de separer
2 sous-groupes :

— 42 personnes dont la moyenne des pressions
la cure (mf =

est restée inchangée pendant
— 29 daPa ; sf = 20 daPa ; ¢ = —0,69) ;

— 15 patients dont la moyenne arithmétique est
de — 130 daPa, pour lesquels la pression s'est

aggravée au cours de la cure.

La distribution des différences appariées entre la
1™ et la 3" consultation, entre la 1™ et la 4" consul-
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Ecart normal reduit » 100

’ LN(P)* 75

(PREE{\IdaFa} N1 F REL F CUM  Ecart NL RED
1.9000 6.0000 0.1034 0.1034 —1.2646
2.9000 6.0000 0.1034 0.2068 —0.6169
2.8000 7.0000 0.1206 0.3275 —0.4454
3.2000 9.0000 0.1551 0.4827 —0.0426
3.6000 7.0000 0.1206 0.6034 0.2611
4.0000 5.0000 0.0862 0.6896 0.4959
4.4000 7.0000 0.1206 0.0103 0.8779
5.2000 11.0000 0.1896 1.0000 3.1000
nb cas moyenne Ecart type
58.0000 3.5034 1.1898

Xj EC RED Uj F CUM Uj N Calcule
2.0000 —1.2635 0.1031 5.9853
2.6000 —0.7592 0.2238 6.8972
3.0000 —0.4231 0.3361 6.5114
3.4000 —~0.0869 0.4653 7.4867
3.8000 0.2492 0.5984 7.7110
4.2000 0.5854 0.7208 7.1023
4.6000 0.8215 0.8216 5.8442
5.8000 1.9300 0.9732 B.7912

khi2- 1.9526

Fig. 9. — Pression normale en fin de cure: écart maximum des
pressions pendant la cure.

tation, confirme la double tendance d’une stagna-
tion et d'une aggravation des pressions intratympa-
niques en fin de cure. Cette aggravation est plus
nettement marquée lors de la 3" consultation.

Devenir des 41 pressions de — 130 a — 50 daPa
a l'arrivée (fig. 8)

C’est un groupe homogéne (m = 82 daPa; s =
22 daPa) et deux tendances d’'aggravation et ici
d’amélioration sont présentes dés la 2° consultation,
et lors de la 3° consultation. En fin de cure, 20 cas
se sont aggraves (mf = 157 daPa; s = 75 daPa)
et 16 cas se sont améliorés par rapport au début
de la cure (mf = — 38 daPa; sf = 16,6). La dif-
férence des moyennes est trés significative (t = 8,2)
avec un risque d'erreur quasi nul. Ces 16 cas sont
comparables au groupe d'arrivée de — 50 a
+ 10 daPa, dont ils se rapprochent (les variances
ne different pas, mais leurs moyennes différent
encore significativement (t = — 2,48).

Les pressions de — 300 a -— 120 daPa a l'arrivée

Les 19 différences de pressions appariées entre
la 1™ et la 3" consultation, entre la 1™ et la 4° con-
sultation ne sont pas significatives avec le risque
d'erreur de 5 p. cent (Wilcoxon). Mais certains
tracés plats, qui ont été écartés de I'étude, peuvent
correspondre a des pressions intratympaniques infé-
rieures a — 300 daPa.

Les pressions intratympaniques positives a l'arrivée

Je n’ai pas mis en évidence, sur 6 cas, de varia-
tion significative entre la 1™ et la derniére consul-
tation.

MISE AU POINT D’UN INDEX TUBAIRE

Lorsque la fonction tubaire est normale, les pics
de compliance ne varient pas sur les enregistre-
menis. Les tracés sont encore plus démonstratifs
quand l'oreille controlatérale est normale (fig. 9).
J'ai donc moyenné le plus grand écart entre pics,
observé au cours de la cure, chez les malades dont
les pressions intratympaniques se sont normalisées
en fin de cure. La distribution de ces écarts est log-
normale (y> = 1,95/8 cl). Lécart maximal des
pressions intratympaniques sera inférieur & 45 daPa
au cours de la cure avec un risque d'erreur de
5 p. cent, inférieur & 55 daPa pour un risque infé-
rieur a 0,001. Si les pics de compliance s'écartent
de plus de 55 daPa pendant la cure thermale, le
fonctionnement tubaire est déja différent d'une
trompe d'Eustache normale.

CONCLUSION

Au cours de la cure thermale a Cauterets, jai
observé sur les tympagrammes tracés automatique-
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ment, une augmentation de I'élasticité du systéme
tympano-ossiculaire de 5 p. cent environ apres
I'insufflation tubotympanique. Cette amélioration est
d'autant plus grande que le pic de compliance
s'est plus recentré aprés linsufflation. Ce recen-
trage a lieu dans 60 p. cent des cas aprés une ITT.
L'indépendance des pressions d’ouverture tubaire
et du régime pressionnel de la caisse tympanique
traduit I'existence d'une régulation différente de
I'ouverture tubaire et de la pression finale intra-
tympanique, dont I'évolution lente a été suivie lors

C. HUGUES

des consultations thermales. L'effet de la créno-
thérapie a un retentissement tubotympanique pre-
coce, dés la fin de la 1™ semaine, séparant les
patients dont les pressions vont se normaliser des
personnes chez lesquelles la dépression intratym-
panique s’accentuera pendant la cure. Je souhaite
poursuivre cette étude au-dela de la cure, afin de
déterminer la durée du retentissement tubaire qui
s'atténue souvent de la 3" & la 4° consultation. La
prudence est donc nécessaire en post-cure, et
I'interdiction des bains.
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SOCIETE FRANCAISE D'HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Assemblée Générale du 13 janvier 1987

Compte rendu

G. GIRAULT

Elle a débuté a 14 h 30 sous la présidence du Président
J. Darrouzet.

On procéde d'abord aux élections des nouveaux mem-
bres.

Sont élus membres adhérents :

— Dr N. Albagnac : parrains, G. Girault, Dr Sacreste.

— Dr B. Boutarel : parrains, Cl. Boussagol, G. Ebrard.

— Dr Kobbi : parrains, A. Alland, G. Girault.

— Dr P. Lamontagne : parrains, Pr L. Biget, G. Dourou.

— Dr Picard : parrains, B. Allary, G. Girault.

— Dr J.-Ch. Pons: parrains, Ch, Ambrosi, Guy Ebrard.

— Dr Razzouk-Hassam : parrains, Ch. Boutin, G. Girault.

Ont été élus membres titulaires :

— Les Docteurs: B. Allary, M. Cheynel, M. Combalie,
M. Couteaud, A.M. Delabroise, M. Diaz, Ch. Hugues,
H. Mandelieu, J. Pradon-Vallancy.

Notre Ami, le Docteur R. Follereau est élu membre hono-
raire.

Le Président J. Darrouzet propose au suffrage de I'Assem-
blée comme Président pour lui succéder, notre ami R. Flurin,
cette élection a réjoui tous ses amis.

On entend ensuite le rapport moral du Secrétaire Général
et le rapport financier du Trésorier R. Jean.

Communications

— Ch. Van der Berghe et R. Laugier (Chatenay-Mala-
bry) : « Spéciation des formes arsenicales de I‘eau de La
Bourboule ». L’arsenic est I'élément essentiel de 'eau de La
Bourboule. Cette Station occupe le 3° rang européen pour la
teneur arsenicale.

Intervention : Ch. Hugues.

— B. Grandpierre (Paris): « Cure thermale... ou la
régression nécessaire ». Tout ce qui sz passe dans le psy-
chisme est aussi important que ce qui se passe dans le
soma par des réactions psychiques hors du champ de
conscience donc de la volonté, Pendant la cure on prescrit
généralement une relaxation, un certain rituel de la journée,
on favorise I‘environnement au rythme du malade ; le
malade n’étant pas toujours d'accord avec cette thérapeu-
tique, il se manifeste un remaniement psycho-affectif
important.

Interventions : G. Girault, P. Guichard des Ages, J. Dar-
rouzet, Ch. Hugues, F. Flurin, Mme le Dr Grandpierre
(Paris), I'épouse du Conférencier, précise qu'il ne peut y
avoir de guérison sans régression,

— J. Thomas (Vittel) : « Recherches cliniques et biolo-
giques en médecine thermale ». C'est la revue des principaux
travaux depuis plus de 10 ans.

Interventions : Ch. Hugues et J, Frangon.

— Ch. Ambrosi (Royat) : « Variations de la pression
partielle d’oxygéne mesurée par voie transcutanée (tc PO32)
chez les artériopathes soumis & des épreuves de marche au
cours du traitement de Royat ».

Interventions : J. Thomas, R. Jean, J. Carles.

— Ch. Garreau, B. Garreau-Gomez, H. Mansiet (Barbo-
tan) : « Recensement des travaux et publications sur Bar-
botan, classement par orientation thérapeutique et déduction
des indications les plus appropriées avec les voies de
recherche ».

La séance est levée a 17 h 30.
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Etaient présents :

— Les Docteurs : J. Thomas (Vittel), J. Carles (Capvern),
M. Levenez (Mont-Dore), A. Naveau de Séze (Amélie),
B. Grandpierre (Paris), Mme B. Grandpierre-Jung (Paris),
Poirault (Bagnols-de-1'Orne), Ch. Ambrosi (Royat), R. Louis
(Bourbon-Lancy), J. Follereau (Paris), R.. Flurin (Cauterets),
R. Francon (Aix-les-Bains), A. Carrie (Limoges), C. Van den
Berghe (Chatenay-Malabry), J.-Cl. Dubois (Saujon), Nepveux
(Vichy), Cl. Boussagol (Allevard).

— Les Professeurs: M. Boulangé (Nancy), R. Laugier
(Chatenay-Malabry).

— Madame Lamarche (Thermalie).

— Les membres du Bureau:

Président, J. Darrouzet (Luchon) ; Vice-Président, P. Gui-
chard des Ages (La Roche-Posay), Cl. Rebin de Morhery
(Gréoux) ; Secrétaire Général, G, Girault (Paris) ; Secrétaire
Général Adjoint, F. Larrieu (Contrexeville) ; Trésorier,
R. Jean (Allevard) ; Secrétaire de séance, R. Chambon
(Bagnols-de-1'Orne).

Etaient excusés :

— Les Docteurs: F. Forestier, A. Alland, Ch. Garreau,
Jouvard, Capoduro, Fleury.

Rapport Moral pour 1986

G. GIRAULT
(Paris)

Voila déja bien débutée une nouvelle année. 19286 nous
a apporté comme toujours de la joie et des deuils, bonheur
et amertume. Nous allons les passer en revue.

Comme tous les ans, le Professeur Lechat a bien voulu
mettre a notre disposition cet amphithédtre pour nos
séances ordinaires. Nous sommes heureux de le remercier
une nouvelle fois.

Au cours de ces séances, nous avons entendu 19 com-
munications.

Travaux d'hydrologie : 11

— J.L. Fauquert: « L'évaluation des modifications der-
matologiques chez lenfant en séjour hydro-climatique a
La Bourboule ».

— A. Alland, J.L. Charbonnier, D. Lechevallier, A. Ram-
baud, M.L. Soulie : « Cure bicarbonatée-sodique et méta-
bolisme glucosé ».

—  Savarit: « Les boues d’intérét thérapeutique ».

— A.M. Delabroise : « Nécessité du renforcement de la

recherche @ un niveau international pour I‘eau minérale
embouteillée ».
— J.-C.| Dubois : « Stimulation cutanée, analgésie,

anxiolyse et cure hydrothérapique ».
— F. Clanet, S. Ducos-Fonfréde : « Le sélénium et l'eau
de La Roche-Posay ».

— C. Plaisance : « Les huiles essentielles des arbres rési-
neux et des myrtacées: leur contenu, les effets de leurs
vapeurs ».

— A. Guillon : « Etude statistique sur la clientéle ayant
fait une cure thermale d Uriage en 1984 ».

— C. Petit: « Technologies nouvelles en urologie appli-
quées a la liathiase ».

— J.C. Dubois, A. N'Guyen Lan: « Cure hydrothérapi-
que en psychiatrie et médecine énergétique chinoise ».

— P. Frezet: « La cure thermale & Digne ».
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Hydrologie étrangére : 3

— A. Chekoury-ldrissi (Maroc) : « Les ressources hydro-
minérales marocaines et les perspectives d’avenir ».

— J. Barzin (Belgique) : « Détermination de la fonction
ventriculaire gauche dans diverses coronopathies ischémi-
ques chez les patients en station thermale ».

— R. Laugier: « Nouvelles lectures des analyses offi-
cielles des eaux minérales et thermales de I‘Etat d’lsraél ».

Climatologie : 5

— J. Rivolier : « Adaptation, acclimatement, habitua-
tion, introduction & une recherche de physioclogie en pays
polaire ».

— G. Carette-Deklunder, J.L. Lecroart, J. Regnard,
Y. Houdas : « Modifications des réactions physiologiques au
froid aprés un séjour polaire »,

— E. Choinel, C. Jacquart: « Une méthodologie d’étude
des topoclimats ».

— M. Kergulen, H. Vieillefond : « Aspects particuliers
des intoxications lors des incendies & bord des aéronefs ».

Il ny a pas eu cette année de séance en province ; en
effet, en 1985, nous nous étions rendus & Limoges et en
Corse.

SEANCE SOLENNELLE

Notre séance solennelle a eu lieu dans I'amphithééatre de
la rue de I'Estrapade, que le Dr G. Ebrard a, lui aussi une
fois de plus, mis @ notre disposition. Nous lui renouvelons
tous nos remerciements.

Cette séance, consacrée da « Immunologie et Therma-
lisme », a été présidée par le Pr Berthaux.

Aprés avoir remercié le Président Darrouzet de 1"hon-
neur qui lui est fait de présider la séance solennelle de la
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Société d'Hydrolegie et de Climatologie Médicales, le
Pr Berthaux souligne la difficulté de sa tache.

De nombreuses années d'enseignement et de recherches
en immunologie lui ont apporté beaucoup de désillusions.
On peut imaginer l'action des cures thermales en immuno-
logie ou sur les phénoménes de rétroaction immunologique,
mais il est plus difficile d’interpréter les conséquences de
cefte action.

« Le sujet est vaste et une seule journée me parait bien
courte pour aborder des sujets aussi complexes et difficiles ».
Il foudrait envisager des nctions théoriques et les applica-
tions pratiques : maladies auto-immunes et allergiques.

Essayons aujourd’hui de mettre en évidence le réle du
Thermalisme dans la réaction immunologique et les métho-
des a développer pour les essais thérapeutiques appliqués au
Climatisme ou au Thermalisme. Le mode d‘actions des cures
est sans doute unitaire quelle que soit la source ou le mode

de traitement ; il faut s’attacher & l'abord scientifique des
cures thermales.
— Pr Kahn: « Immunologie et maladie rhumatismale ».

Le thermalisme donne de bons résultats en rhumatologie.
L‘immunologie est un concept :

— d’'abord immunité pour certaines maladies, immunité
défensive,

— puis réaction spécifique de I|‘organisme pour auto-
immunité.

Aux USA, le label « rhumatologie-immunologie » existe
car les deux sont liés. On doit donc envisager |'immunoclogie

sous plusieurs aspects :

— aspect diagnostic : |'auto anti-corps principal est le
facteur rhumatoide,

— aspect physio-pathologique : maladie du sérum par
complexe immune (arthrite préhépatite, mal de Leyne),

— identité moléculaire entre les constituants bactériens
et HLA (spondylarthrite ankylosante),

— aspect thérapeutique : le réle de |'immunclogie est
important ; role de la grossesse (amélioration de la poly-
arthrite rhumatismale.

— Le Dr R. Louis indique I'action de la cure sur la poly-
arthrite, la spondylarthrite, la maladie lupique, en insistant
sur le facteur environnement: les facteurs climat, temps,
mais aussi le facteur psychologique sont importants.

— Pr Thomas : « Immunologie en Dermaoclogie ». Der-
maose auto-immune. L‘auto-immunité est une auto-agres-
sivité du systéme immunitaire vis-@-vis des constituants de
‘organisme. Cette auto-destruction peut se localiser a un
organe ou a l'ensemble de I'organisme.

Les maladies auto-immunes ont pour support |‘immunité
humorale avec production d'auto anticorps. Les auto anti-
corps peuvent étre la cause, la conséquence ou le facteur
d‘accompagnement de I'affection. Leur mode d’action est
variable (cytolyse, formation de complexes immunes).

La maladie auto-immune est favorisée par l'age, le sexe
féminin, I'hérédité, les infections virales, le terrain immu-
nitaire. Parmi ces maladies auto-immunes, il faut citer les
dermatoses bulleuses auto-immunes et le lupus érythéma-
teux, Parmi les premiééres, on distingue : le pemphigus pro-

fond, le pemphigus vulgaire et végétant, le pemphigus
superficiel, le pemphigus érythémateux, le pemphigus
foliacé.

Le pemphigus vulgaire : adulte jeune, ou Gge moyen ;

bulles flasques non prurigineuses qui donne des érosions a
colerettes décollées débutant sur lu muqueuse bucale. Evolu-
tion spontanée mortelle, améliorée par la corticothérapie, les
immuno-suppresseurs.

Le pemphigus végétant : forme du pemphigus vulgaire
avec placard hypertrophique.

Le pemphigus érythémateux : placard érythémato-squa-
meux ou crotteux du visage et du tronc. Pronostic plus favo-
rable. ;

Le pemphigus foliacé : plaques érythémateuses et crofi-
teuses généralisées.

On peut citer aussi :

— les pemphigus herpétiformes, la spongiose & éosinophi-
le, la pemphygoide bulleuse, fréquente, se manifeste chez les
sujets agés avec prurit généralisé : placards eczématiformes
et urticaire banal sur le tronc et les plis de flexion, accom-
pagnés souvent d’éosinophilie, la pemphygoide cicatricielle
chez les femmes agées avec atteinte bucale, occulaire, péri-
orificielle ; la dermite herpétiforme, vésicules ou bulles pru-
rinineuses, aspects en meédaillon sur la nuque surtout ; la
dermatose & Ig A, linéaire, bulleuse; |'hypergestationis du
2° trimestre de la grossesse ou du post-partum : prurit et
bulles en bouquet.

— le lupus érythémateux : c'est la pathologie de la lu-
miere déclenchée ou aggravée par le soleil ; érythéme con-
gestif avec télangiectasies et avec atrophie cicatricielle tar-
dive, peut évoluer vers une forme suraigué et aussi une for-
me de lupus érythémateux aigu disséminé : lésicn non pruri-
gineuse ne laissant pas de cicatrices, mais pouvant étre as-
sociée a des lésions vasculaires (Raynaud, télangiectasie avec
aspect d’engelures des mains et des doigts). Il existe 11
critéres diagnostiques de lupus érythémateux systématique
(4 sont nécessaires pour un diagnostic positif).

— Le Dr Delaire passe en revue les affections allergiques
et immunologiques en insistant sur le psoriasis, I‘atopie et
I‘action de la lumiére.

— L'aprés-midi débute par l'exposé du Pr Lagrue sur
« Syndrome néphrotique, allergie, et thermalisme ».

Ce syndrome néphratique peut dans certains cas avoir
une origine allergique : les cedémes se manifestent aprés
contact avec l'allergéne, parfois au cours d‘une désensibili-
sation pour manifestations allergiques cutanées ou respira-
toires, chez des sujets néphrotiques, des poussées ou des
rechutes se produisent au cours d’un traitement de désensi-
bilisation. En effet, dans les syndromes néphrotiques comme
dans les allergies, on trouve fréquemment une augmenta-
tion des immuno-globulines IgE.

Les acariens en présence d'anticorps spécifiques peuvent
provoquer un syndrome néphrotique ou des poussées de ce
syndrome. Dans ce cas, le syndrome disparaitra en altitude
(1200 a 1300 m), les acariens ne survivant pas. Le
séjour en climat de plaine peut provoquer la rechute du
syndrome néphrotique. Se méfier des désensibilisations au
cours de néphrose.

— Ohayon et collaborateurs : « Etude des immunoglobu-
lines des sécrétions nasales lors de la cure thermale a
Luchon ». Les études immunologiques (chez I'homme et/ou
I'animal) ont permis de comparer les paramétres biologiques
au début et en fin de cure selon 3 voies :

— dosage dans le fluide nasal des IgA,

— numération et caractérisation des plasmocytes pro-
ducteurs d’'lgA, dans la muqueuse nasale,
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— mise en évidence d'un effet adjuvant de la cure sur
la réponse immunitaire locale et générale vis-a-vis d'un
antigéne exogéne administré par pulvérisation nasale. L'eau
thermale amenant localement une réaction inflammatoire
et une réponse immunitaire par immunostimulation.

On dose donc albumine et IgA dans les sécrétions nasales
en début et en fin de cure. L'étude porte sur 358 patients.
On note I'augmentation du taux de |‘albumine sous 'effet
de la cure thermale : cugmentation due & une transsuda-
tion. Les IgA n'ont que peu augmenté, mais il y aurait
synthése locale d'IgA. Les IgA augmentent proportionnelle-
mente avec le taux d‘albumine et la réaction focale pen-
dant la cure.

— ). Darrouzet : « Muqueuse pituitaire et cure thermale
sulfurée ». Les premiers, Debidour et |I'éguipe de Hannoun,
Chevance ont montré que la cure du Mont-Dare provoquait
sur la muqueuse nasale du lapin une hypersécrétion avec
augmentation de plasmocytes. Les curistes du Mont-Dore
subissant une vaccination antigripale par pulvérisations
nasales, un mois aprés leur cure, présentaient une réacticn
immunologique plus importante que celle d’un lot témoin,

A Luchon, un lot de cobaye a subi une cure sulfurée par
lavage de nez quotidien. En fin de cure sur la moitié du
lot : réaction inflammatoire trés intense, 15 jours aprés la
fin de la cure, sur la 2° moitié du lot pas de signes d'inflam-
mation mais envahissement de plasmocytes sécrétoires, ce
qui confirmerait l'expérience du Mont-Dore.

— Drs Flurin, Hugues (Cauterets) : « Immunité a média-
tion cellulaire et cure thermale sulfurée de Cauterets ».
Ces eaux agissent surtout dans le traitement de processus
infectieux chroniques ou récidivants. Etude de 32 curistes
présentant des infections chroniques ou révidivantes. Le
suivi des patients est la mesure du test cutané (diamétre de
chaque induration cutanée) provoqué avec le multitest
Mérieux. Les moyennes arithmétiques des scores globaux
sont notées avant et en fin de cure. Ces scores augmentent
au cours de la cure, inférieurs & la moyenne nationale @
I‘arrivée, ils se normalisent au cours de la cure,

— Pr Moneret-Vautrin: « Le GALT ». Le Professeur
Moneret-Vautrin, retenue pour raison de santé, nous a
envoyé son rapport (Gut Associated Lymphoid Tissu). Le
GALT est le tissu lymphoide intrinséque des muqueuses et
sous muqueuses digestives. Il siége essentiellement dans
I'intestin gréle, mais peut parfois étre présent, mais modi-
fié, au niveau de l'estomac et du gros intestin. Les com-
posants essentiels du GALT sont des cellules lymphoides
éparses dans I’épithélium, des follicules lymphoides isolés
ou agglomérés dans les 30 derniers cm de l'iléon (plaques
de Peyer). Ce tissu lymphoide comporte aussi de nombreux
plasmocytes secrétant des immunoglobulines IgM - 1gG -
IgA - IgD (la synthése locale d'IgE parait rare). La syn-
thése lo plus importante est celle dIgA secrétcire (80 %
des plasmocytes). Le GALT comporte encore des macro-
phages et des cellules interdigitantes ou dendritiques :

Structure du GALT

L'épithélium comprend : o) les entérocytes qui synthéti-
sent la piéce sécrétoire, favorisent le passage surtout des
IgA, de quelques IgM ; b) entre les entérocytes existent
des lymphocytes intra-épithéliaux qui sont thymodépen-
dants.

La Lamina propria comporte :

a) des lymphocytes : soit les lymphocytes T (80 9) soit
des B lymphocytes (10/20 9%). Une certaine proportion

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 1.

de ces lymphocytes ne serait pas fonctionnelle ; b) des
plasmocytes dont 80 p. cent élaborent des IgA, 17 p. cent
des IgM. 30 p. cent des IgC. |l v a trés peu de plasmocytes
a IgE; c) des macrophages: mal connus jusqu’a récem-
ment. Les macrophages classiques seraient destinés a la
phagocytose, les cellules- interdigitantes au traitement et a
l'information antigénique ; d) des mastocytes muqueux
thymodépendants. lls sont porteurs de nombreux récepteurs
a IgE et jouent un réle dans les allergies olimentaires vraies
ou fausses. lls auraient un réle dans les infections parasi-
taires (helminthiases).

Les plaques de Peyer

A leur niveau des cellules particuliéres appelées cellules
M, douées de phagocytose, des antigénes solubles et des
colloides. Elles recouvrent des lymphocytes T : 80 p. cent,
ces lymphocytes sont des précurseurs de plasmocytes a IgA.

Fonction du Galt

Il assure la défense immunitaire par exclusion des anti-
génes nocifs et des fonctions liges a [I’hypersensibilité
retardée. Les défenses sont dirigées contre les antigénes
alimentaires et les micro-organismes (virus, parasites, etc.).

— Exclusion antigénique : pour les antigénes alimentaires
c‘est le rdle des IgA sécrétoires de les capter dans la
lumiére intestinale ; pour les bactéries les IgA sécrétoires
inhibent |‘adhérence & ["épithélium. Le role d’anticorps
IgC est discuté ; le réle des IgM est peu connu, il augmen-
terait en cas de déficience en IgA. Le réle pathologique des
IgE est certain en allergie alimentaire ; au niveau péritonéal
elles jouent un role important dans la Bilharziose :

— hypersensibilité retardée : elle parait jouer un réle
important dans les mécanismes protecteurs contre les
infections (typhoide, listériose) ; elle stimulerait le turn-over
des entérocytes ;

— la cytoxicité, peu connue, s'adressarait aux cellules
tumorales et & des agents bactériens (Salmonella par exem-
ple).

Modification du GALT dans les états pathologiques

La pathologie du GALT se manifeste surtout dans I'aller-
gie alimentaire (peu étudiée encore) : rupture d'une tolé-
rance normale aux antigénes alimentaires. Il y aurait entre
outre une augmentation des plasmocytes & IgM, des ano-
malies mastocytaires variées, et une éosinophilie variable.
Ces fonctions sont importantes et le réle des IgA est ainsi
mis en évidence.

— B. Rouveix, P. Mercier: « Modulation des réponses
immunes induites par les oligoéléments ». « Perspectives
d’étude d’une eau thermale riche en arsenic ».

L'homme est formé de nombreux éléments dont certains
en quantité infime ont un réle catalytique : ce sont les
oligoéléments ; certains sont indispensables au fonctionne-
ment normal du systéme immunitaire. La déficience en
oligoéléments serait une des causes de l'infection par déficit
immunitaire. Le zinc par exemple a un role catalytique et
régulateur de nombreuses enzymes. La carence en cuivre
induit une neutropénie.

L‘arsenic, peu étudié jusqu'a présent, modifie la physio-
logie de la réponse immune. Il rend les animaux d'expé-
rience plus sensibles aux infections et inhibe le titre d'anti-
corps et leur synthése chez la souris. Mais si on ufilise des
doses plus faibles, les résultats sont variables et méme
contraires aux premiers. En crénothérapie, 3 sources en
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Europe ont un taux suffisamment élevé pour que cet &lé-
ment soit considéré comme prépondérant dans ['activité
thérapeutique. En France il s‘ogit de La Bourboule, et la
prise quotidnenne du curiste est d‘environ 1 mg/j.

Les propriétés sont : action contre le choc anaphylactique,
pouvoir anti-histaminique, action sur les systéme de défense
immunitaire. En particulier les immunoglobulines, d‘ol les
indications dans les affections allergiques des voies respi-
ratoires et de la peau. Pour vérifier et étayer cette action,
une étude sur l'activité immunopharmacologique de l'eau
de La Bourboule a été entreprise.

Ce travail repose sur un protocole de screening immuno-
pharmacologique et fait appel & des tests classiques. On se
propose d'étudier les modifications de la réactivité de ces
tests. Elle permettra peut-étre de justifier la prescription
de l‘eau arsenicale de La Bourboule dans le traitement de
certaines affections allergiques, bronchiques et cutanées,

Conclusion

e Pr Berthaux définit deux sortes de travaux: les tra-
vaux didactiques, et les travaux exécutés et pratiqués en
stations thermales. |l insiste sur l'importance des travaux
cliniques pour mettre en évidence l'action sur l'immunité.

Le traditionnel banquet a réuni une nombreuse assistance
autour du Pr et de Mme Berthaux.

Nous le remercions de nous avoir accordé toute une

journée de présence et de travail.

MEMBRES DE LA SOCIETE

Cette année encore, nous avons eu a regretter le décés
de plusieurs confréres et collegues. Je me dois de vous
rappeler ici la mémoire des :

— Dr Ravel, décédé le 20 janvier 1986, ancien déporté,
Maire de Chatel-Guyon, membre d‘une nombreuse famille
médicale.

— Dr Nogués, en mars 1986, un de nos plus anciens
membres.

— Dr Jean Maugeis de Bourguedon, un ami, un confrére
dont la rigueur morale aussi bien que scientifique, doit étre
un modéle pour nous.

— Pr Kurt Sauer, bourguignon par la branche maternelle,
spécialiste des eaux géothermales et minérales, le 22 novem-
bre 1986,

— Pr Ott, décédé en décembre 1986, Professeur a
Zurich, ancien Président de I'ISMH et que nous avons revu
& Nancy.

Si nous avons dii radier quelques membres et noter la
démission ou retraites de quelques autres, nous avons aussi
enregistré ['arrivée de nouveaux arrivants : 15.

Notre Société comporte & ce jour 371 membres, soit :

— 178 membres adhérents,
— 92 membres titulaires,
— 23 membres honoraires,
— 48 membres d’honneur,
— 13 correspondants nationaux,
— 17 correspondants étrangers.

Certains de nos membres ont été I'objet de distinction :

— Officier de la Légion d'Honneur : G. Ebrard, en tant
que Vice-Président du Conseil Supérieur du Tourisme,

— Chevalier de la Légion d'Honneur : M. Boulangé, ou
titre de I’Education Nationale.

— Chevalier du Mérite Agricole : Ch. Garreau, pour ses
travaux sur |‘Agriculture.

A tous les trois, nous leur renouvelons toutes nos félici-
tations.

Des membres de notre Société ont continué, comme par
le passé, & se dévouer au sein de multiples associations et
syndicats, qui s’intéressent a notre spécialité. Nous les en
remercions une nouvelle fois. D'autres ont participé aux
différents Congrés: ceux de la FITEC & Abano et a Alger,
ceux de I'ISMH & Nancy. Enfin le voyage traditionnel en
Inde du Nord, oli nous avons pu visiter quelques stations
thermales.

En cette nouvelle année, souhaitons d'abord la paix
scciale nécessaire au labeur de chacun. Du point de vue
honoraire, la réévaluation du C devrait entrainer celle du
forfait thermal si aucun trouble financier ne se produit.
Débarrassés de ces soucis matériels, chacun pourra donc
avec sérénité se donner davantage & I'étude et a la recher-
che pour la promotion de notre spécialité et la reconnais-
sance de ses mérites et qualités.

Bonne et fructueuse année & vous tous,
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Rapport du trésorier pour I'année 1986

(Exercice clos le 31 décembre 1986)

R. JEAN

(Allevard-les-Bains)

Recettes

Cotisations 85 (et arriérés) . .............. 35 641,00
(compte tenu des frais de recouvrement)

Subventions des Sociétés Thermales ........ 8 850,00

Subventions des Villes Thermales ......... 2 300,00

Revenus du Portefeuille . ....... ..o 4 612,00

2 Fo v b A IS bbb G Tyt B e LI 51 403,00

Dépenses

Frais de la Séance Solennelle ............ 14 104,10
(compte tenu des cotisations des membres)

Frais d'imprimerie (Quick Offset Service) .... 3 094,87

Prix de la Société d'Hydrologie .. .......... 6 599,00
(y compris le déjeuner du jury)

Frais de secrétariat ....& s ss o5 Paa i vai s 9 733,70

Frais de dactylographie ................. 932,00

Erais-'de Trésorerie”. oo ciloh o DUEUeT S 600,00

Fraistdetrellire o ri e e ot b b Sy s 1 909,46

Frais de Documentation ................. 1 485,00

Rémunération de 2 articles .............. 1 500,00
de la Presse Thermale

Couronne mortugire .o 8 e s Dueh i s 1 262,50
(Dr. Maugeis de Bourguesdon)

Frais: ide: chequier, ..\ i. we s eisos s s sas s 18,00

Achat d‘une Action Sicav ............... 6 390,35

17/ v || R~ T = % 47 628,98

Bilan

SOLDE CREDITEUR . ... ... .. cciiiiinnans 3774,02

EN GAISSELE BVRLTOBE! o sinre o winws asmbs 81 805,37

EN (CAISSE: LE 3T/T2/1986 i -ov v van ssus 85 579,39

Portefeuille

Il est constitué de 11 actions Sicav MNatio-Acsociations,
qui, le 16 décembre 1986, étaient estimées 6 390,35 l'ure,

mais dont la valeur est soumise aux variations des cours
de la Bourse.

Liste des subventions

Sociétés Thermales

Allevards cousiimr s SiTimme S se s 2o 950
Eurothermes (Capvern, Cauterets, Rochefort) 4 000
g ‘ROCHEEPBEAY, (wi o sisvs s i @ siors Smnss vimiad anims 400
PromotREIMES" 5 shes 575 5 sl il wbiare LAl et s 1 500
R = [y SR RN G, e SB[ 1 000
NVOIVIE  sac cuus v orems o e B e itas) s | < sis ol 1 000
Total: . con e TR0 A0 30 IRGBAERME. ). ok - 8 850
Villes Thermales

Eréniit  saiiaamas, S el (o i N e e Gme 1 500
LLaWREENELPOSEY ™. i vt B s A RO TS T 300
Vichy . ...5 5.5 ves vk vis sksSmnalomiervabaid 500
TOtal | 1o s e s s st b e A S e 2 300

Nous avons recu de Luchon un chéque de 1 500 francs
aprés la cléture des comptes. 1l sera versé au budget de
1987.

Nous adressons nos plus vifs remerciements & ces géné-
reux donateurs dont le nombre, malheureusement, va se
raréfiant.

Prévisions

Pour I'année 1987, il faut prévoir une hausse des dépen-
ses : frais de secrétariat, augmentation sensible des frais
pour la séance solennelle, réunion de province, rémunéra-
tion des articles d‘universitaires non thermaux pour « La
Presse Thermale et Climatique », augmentation de 10 F
de I'abonnement @ notre revue qui passe de 130 a 140 F.
Nous vous proposons donc une augmentation de la cotisa-
tion, qui passerait & 420 F (dont 280 F pour la Société
d’Hydrologie).

Presse thermale et climatique, 1988, 125, n° 1.
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L’arsenic dans les eaux minérales

Spéciation des formes arsenicales

Ch. VAN DEN BERGHE *

L'arsenic se rencontre rarement dans les eaux naturelles.
Dans la plupart des sites, la teneur des eaux minérales est
inférieure @ 2 mg/I.

Exceptionnellement, trois stations thermales se distin-
guent par la forte teneur de leurs eaux :

— Bad Diirkheim (R.F.A.): 17,0 mg/|,

— Levico-Vetriolo (ltalie) : 7,2 mg/|,

— La Bourboule (France) : 6,6 mg/l.

L'arsenic hydrothermal serait le support de propriétés
thérapeutiques, son activité étant subordonnée a son degré
d'oxydation. En Hydrologie, seuls sont concernés les arsé-
nites (As?') et les arséniates (As5).

L'origine géologique et |'espéce arsenicale minéralogique
présente dans les eaux sont souvent inconnues. A La Bour-
boule, une premiére étude (H.R. Olivier, 1954) a montré
'existence de |'arsenic pentavalent.

Cependant, la valence est un paramétre difficilement
saisissable, I‘arsenic passant aisément d'un état & un autre
selon l"oxygénation du milieu.

D'une fagon générale, I'eau produite par le forage est
exhaurée en état trés réducteur, le gisement étant suffi-
somment profond pour étre isolé de |'atmosphére.

Au contact de l'air, il se produit un réajustement des
pressions partielles des gaz :

— absorption de "oxygéne,

— dissipation du gaz carbonique.

L'oxydation du milieu se traduit par des modifications
instantanées du pH, du potentiel d‘oxydo-réduction et, a
fortiori, de la valence de I'arsenic.

Les modalités d'alimentation et de distribution de I'eau
thermale sont particuliérement favorables a de tels pro-
cessus. Les établissements sont alimentés, selon les cas:

— directement, & partir du forage ;

— indirectement, par le biais de réservoirs utilisés en
appoint, de fagon intermittente, aux heures de consomma-
tion intensive.

La distribution de l'eau thermale s'effectue par refoule-
ment sous pression et par gravité,

Au cours de ces transferts, I'eau thermale est suscepti-
ble de se trouver au contact de |‘atmosphére, I'oxygénation
du milieu pouvant conduire d une moadification de la
valence de l'arsenic.

* Université Paris-Sud, Faculté de Pharmacie, Laboratoire d'Hy-
drologie, 92286 CHATENAY-MALABRY.

Il en est de méme lors de sa distribution aux différents
postes de soins, certains appareils crénothérapiques modi-
fiant I"équilibre physico-chimique du milieu : aérosols, pul-
verisations, nébulisations, etc.

Cette situation justifie la mise en place d’une étude des
caractéres physiques de l'eau thermale : pH, potentiel
d'oxydo-réduction et en paralléle la détermination de la
valence en fonction de I'évolution de ces paramétres.

METHODOLOGIE

Paramétres physiques :

Dans cet objectif, nous avons procédé a plusieurs déter-
minations, dans I"'une des trois stations européennes.

-— Tempérarure’

— pH;

— potentiel d’oxydo-réduction,
— rH, (calculé).

Détermination de la valence de |'arsenic

La séparation des deux formes est obtenue par passage
sur une résine échangeuse d'ions passive vis-a-vis des
arsénites fixant sélectivement les arséniates.

PROTOCOLE MIS EN CEUVRE
(W.H. Ficklin, 1983).

Sur place

La résine (Dowex 1 X 8) est activée par addition suc-
cessive de 15 ml de soude NaOH 1 M et de 30 ml d’acide
acétique 1 M.

Aprés son introduction dans la colonne, la prise d'essai
(10 ml) est immédiatement recueillie,

L'élution s'effectue par addition
chlorhydrique 0,12 N (10 ml X 10).

fractionnée d’‘acide

Au laboratoire
L'arsenic contenu dans chaque fraction est dosé par
spectrométrie d’absorption atomique. Les arsénites se
retrouvent en début d’élution, les arséniates en fin.
Les mesures ont été effectuées selon le programme suivant :
— périodes de prélévements : juillet, septembre.
— postes de travail : 1) forage, 2) buvettes, 3) réser-
voir 1, 4) réservoir 2.

Presse thermale et climatique, 1988, 125, n= 1.
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pH
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Fig. 1. — Evolution du pH en fonction du temps. Postes 1) salle
des pompes; 2) buvettes; 3) réservoir 1; 4) réservoir 2.
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Fig. 2. — Evolution du potentiel d'oxydo-réduction en fonction du
temps. Postes 1) salle des pompes; 2) buvettes ; 3) réservoir 1.

RESULTATS ET DISCUSSIONS

Parameétres physiques

Leur extréme instabilité justifie la nécessité de procéder
aux mesures sur place (fig. 1, 2, 3). L'absorption de [‘oxy-
géne et la dissipation du goz carbonique sont immédiates :
le potentiel d‘oxydo-réduction et le pH s'élevent trés rapi-
dement.

Presse thermale et climatique, 1988, 725, no 1.

Tempeérature
o

A
50—
40—
- poste 3
poste 2
poste 4
20—
10—
Q | | | | | |
0 10 20 a0 40 50 60 minutes

Fig. 3. — Evolution de la température en fonction du temps. Pos-
tes 2) buvettes; 3) réservoir 1; 4) réservoir 2.
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Fig. 4. — Evolution du rH: aux différents posles de travail. Postes
1) salle des pompes; 2) buvettes 3) réservoir 1; 4) réservoir 2
(+ : juillet ; e : septembre).

Les résultats varient en fonction du lieu de préléevement
(fig. 4).

Les valeurs de rH, les plus basses sont observées au
poste 1, & la sortie du forage. L'eau s’y trouve en I'état le
plus proche de celui du gisement.

Le rH, s'éléeve de fagon significative aux postes 3 et 4,
traduisant l‘altération de |‘eau thermale, lors de son sto-
ckage.
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Fig. 5. — Evolution du pourcentage en arsenic pentavalent en
fonction du rH:.

Par contre, les valeurs de rH, varient peu entre les
postes 1 et 2. Malgré I'apport d'eau stockée, le mélange
distribué reste proche de I'eau issue du forage.

La valeur de rH, la plus élevée est obtenue & |‘établisse-
ment (poste 2), a la suite de l‘installation d‘un brise-jet.
Ce dispositif accroit la surface de contact entre I'atmosphére
et I'eau : le milieu devient oxydant (rH, >27).

La comparaison des résultats obtenus en juillet et en
septembre ne fait apparaitre aucune différence significative.

Yalence de l‘arsenic dans sa solution minérale

Dans les eaux thermales, I‘arsenic se présente sous les
formes tri- et pentavalentes, Les proportions du mélange
varient selon |'évolution du pH et du potentiel d‘oxydo-
réduction (fig. 5).

L'existence d'ions arsénites est lide a I"évolution du rH,.
Leur disparition s’observe & partir de rH, = 25,2 (100 9%
d’As5).

Le pourcentage en arsenic pentavalent le plus bas (61 %)
est obtenu pour rH, = 19,32, soit 39 9% d’arsenic trivalent,

Les conditions de genése des aquiféres minéralisées per-
mettent de supposer que l'arsenic existe initialement sous
forme d'arsénites. LYarsenic pentavalent apparait progressi-
vement, dés le contact avec |'atmosphére. La totalité des
arsénites sont oxydés avant atteinte de I'équilibre d’oxydo-
réduction (rH, = 27).

CONCLUSION

L’‘aménagement de la plupart des établissements ther-
maux repose sur une conception de |‘adduction qui peut
donner matiére a réflexion.

L'alimentation des établissements, pressurisée ou gravi-
taire, avec ou sans stockage, ou encore en mélange, ainsi
que la distribution de l'eau thermale cux différents postes
de soins ne peuvent garantir une qualité constante du pro-
duit.

Cette situation se traduit par la dérive de certains para-
métres physiques induisant des transformations chimiques.
Le tamisage d'un brise-jet suffit & élever le rH, dun facteur
1000.

Dans ces conditions, I‘arsenic extrait sous forme réduite
se transforme au cours des différents transferts, pour étre
finalement distribué en majorité sous forme oxydée.

La toxicité des arséniates étant moindre comparativement
a celles des arsénites, les modifications de I'eau thermale,
au contact de l'air, tendent & restreindre le risque toxico-
logique.

Un mauvais procés pése sur les eaux arsenicales, dont
l'usage historique démontre a |‘évidence que les accidents
toxiques sont inexistants. La crénothérapie arsenicdle

n‘offre pas de risque réel.

Dans ce cas précis, il faut s‘adapter & une attitude nou-
velle : raisonner en termes de valence et non pas unique-
ment en concentration globale, maitriser le processus de
réversibilité et les pourcentages des formes arsenicales,
remettre en question le principe de délivrer un produit
thermal dans l'intégrité de ses caractéres physico-chimi-
ques.
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DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr Hugues :

Vous affirmez que le rH, de l'eau thermale mesuré
aprés un brise-jet est significativement augmenté: ceci
intéresse tous les établissements thermaux. Pourriez-vous
préciser le degré de signification de votre affirmation ?

Réponse :

Sur les 15 prélévements effectuds simultanément sur
I'eau thermale brisée et non brisée, le rH, de [l'eau
thermale est augmenté chaque fois dons les prélévements
d'eau brisée par rapport @ ceux d‘eau non brisée. Le
brise-jet augmente la surface de contact entre l‘eau
thermale et l'air, favorisant les phénoménes d‘oxydation.

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 1.
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La recherche clinique et biologique

en médecine thermale

J. THOMAS *
(Vittel}

Cet exposé n'est en fait que la synthése du rapport qui
nous fut confié pour la séance d’Enseignement Post-Uni-
versitaire, organisée par la Fédération Thermale et Clima-
tique de I'Est, fin juillet 1985, sur le méme théme, sous la
conduite de la Présidente, Mme le Dr G. Girault et en pré-
sence du Pr M. Boulangé. Mme Girault nous a demandé
de reprendre les grandes lignes de cet exposé. Il répond d&
un tour d'horizon de la littérature thermale, surtout de
celle parue dans notre revue officielle qui est la Presse
Thermale et Climatique Francaise. Nous faisons mention
d’un certain nombre de travaux qui ont plus particuliérement
attiré notre attention, et nous nous excusons par avance de
certains oublis. Nous avons surtout cherché & faire le point
des orientations adoptées, dans chacune des branches de
la Médecine Thermale, & traduire au passage les réflexions
gu’elles nous suggérent, et, par une bibliographie sélective,
a aider éventuellement ceux de nos collégues qui ont besoin
d’une documentation rapide des problémes qui les intéres-
sent. Pour une bibliographie plus détaillée, nous renvoyons
le lecteur a l'excellente mise au point de P.L. Biget [5].

Notre plan comporte deux chapitres successifs, la Re-
cherche Clinique et la Recherche Biolegique ou plutdt Bio-
logique et Physiologique.

LA RECHERCHE CLINIQUE

Celle-ci a toujours existé, et pourtant c’est la plus contes-
tée. Elle consiste pour le médecin thermal a analyser les
résultats cliniques et @ les apprécier selon les critérss clas-
siques, trés bons, bons, moyens, nuls, ce qui, a la fin du
compte, reste la base des enquétes cliniques sur I'‘action des
médicaments.

Le principal reproche adressé a |'expérimentation clinique
est qu'elle ne s’appuie pas sur lo méthode du double aveu-
gle, adoptée par les stasticiens pour les enquétes sur |“acti-
vité des médicaments. Mais cette technique est pratiquement
impossible en ce qui concerne |'expérimentation clinique
thermale. Pour les stations & traitements surtout externes,
on n'imagine pas que certains curistes suivent le traitement
et d'autres pas. C'est le cas des cures pour rhumatologie,
phlébologie, otorhinolaryngologie, par exemple. Cela ne
pourrait s'imaginer que dans les stations ol la cure de bois-
son représente le seul traitement ou I'essentiel du traitement,
Ce serait possible dans une station de diurése, avec consom-
mation d’eaux plates, stations du type Vittel, qui dispcse
d’un Service Thermal hospitalier. On ne peut s'empécher
d‘émettre les réserves suivantes.

* 24, rue Jeanne d'Arc, 94160 SAINT-MANDE.
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— |l s‘agit en fait d'une fausse hospitalisation. Les cu-
ristes vont boire & la Source dans la journée : I'hopital reste
essentiellement un « hépital-dortoir »,

— §'il s‘agissait de vrais Services Hospitaliers, avec dis-
tribution au lit, serait-il possible de faire boire & la moitié
des curistes de |'eau minérale, et & l'autre moitié une eau-
témoin, dont les propriétés physico-chimiques s‘approche-
raient de celles de I'eau distillée ? De toute fagon, on se
heurte I& & une opposition de la Sécurité Sociale, ce qui a
&té le cas jusqu'a présent, La Sécurité Sociale se refuse,
non sans raisons, & financer des cures-témoins. De plus, les
curistes font en général la différence entre l'eau minérale
qui leur est destinée, et une autre eau de table. Les « palais
connaisseurs » ne manquent pas. Le subterfuge découvert,
ce serait I'échec de |‘expérimentation.

Reste le systéme du tirage qu sort avant la cure. C'est
la méthode qui a été préconisée par le Professeur F. Besan-
con [4]: « Il est de moins en moins admis en thérapeutique
que les malades puissent servir de témoins eux-mémes, mé-
me des malades chroniques stables », « 200 malades sans
tirage au sort sont moins démonstratifs que deux lots de 15
malades tirés au sort ». C'est vrai dans une certaine mesure.
Le Pr F. Besancon va jusqu'd proposer la solution suivante
pour une enquéte : un lot faisant la cure, un lot ne faisant
pas la cure, et, dans celui-ci, un lot traité par un médica-
ment, l‘autre traité par un placebo. On imagine volontiers
les difficultés d'une telle technique.

C’est une technique approximativement identique & celle-
¢i que nous avons ufilisée pour une étude prospective en
1982 [58]. Celle-ci a pu étre réalisée a partir de sujets
ayant été hospitalisés ou ayant été vus en consultation dans
deux Services Urologiques de Paris, Hépital Cochin (Pr
A. Steg) et Hépital Saint-Antaine (Pr Agrégé G. Arvis). Dans
tous les cas, il s'agissait de sujets atteints de lithiase oxa-
lique trés évolutive avec hyperoxalurie, confirmée par trois
dosages de l'oxalurie de 24 h, effectuée par chromatogra-
phie gazeuse. Cette étude a porté sur 150 lithiasiques,
groupés en deux lots, selon une double répartition par
tirage au sort, un sujet sur deux étant envoyé en cure ther-
male. Il y avait ainsi un lot de 75 témoins et de 75 sujets
qui ont été curistes, avec une répartition identique dans
chaque lot de 52 hommes et 23 femmes. Certains de ces
sujets recevaient un traitement médical, et le méme traite-
ment était prescrit pour le méme nombre de sujets envoyés
en cure thermale. Tous ces sujets ont été suivis et contrdlés
radiographiquement par des clichés sans préparation de
I'arbre urinaire, renouvelés au moins deux fois par an.
Seuls ont été retenus comme critéres d‘appréciation des
effets de la cure thermale le comportement radiologique.
41 sujets avaient, au moment du début de la surveillance,
des clichés oti on ne notait aucun calcul. L'évolution a été
jugée par |'apparition ou non de nouveaux calculs. Ainsi,
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il y aeul3 rechutes sur 41 chez les sujets ne faisant pas de
cure, et 6 rechutes sur 41 chez les sujets ayant fait une
cure a Vittel (différence significative, p < 0,01). Par contre,
pour 34 sujets de chaque lot témain et ayant suivi des cures,
et porteurs de calculs au moment de la mise en surveillance,
il y aeu 14 aggravations sur 34 chez les sujets ne suivant
pas de cure, et 8 sur 34 chez les sujets en cure. Pourtant
la différence, la, n'est pas significative. Cette étude a donc
permis de montrer l'existence d’une différence statistique
dans le traitement préventif des rechutes de lithiase oxalique
évolutive, et cette enquéte avait cherché & répondre le plus
possible aux exigences des enquétes statistiqgues médica-
menteuses. De telle enquétes sont évidemment trés diffi-
ciles @ mettre au point. Elles pourraient étre réalisées par
la collaboration de grands centres prescripteurs tels que les
centres de Sécurité Sociale. Ceux-ci pourraient refuser la
cure une fois sur deux pour des maladies dont l'indication
est, théoriquement, précise, de préférence en cas de maladie
évolutive. Les services de contrdle pourraient alors faire le
point aprés un an, au moment des demandes de renouvel-
lement de cure. Il serait possible de comparer les résultats
des deux séries, de sujets traités en cure et de sujets n‘ayant
pas subi la cure. On imagine toutefois les remous provoqués
par les refus systématiques de cure & des sujets atteints
d’affections qui en justifient la prescription.

On est finalement le plus souvent réduit & lI'enquéte cli-
nique classique, qui étudie les trés bons, et bons résultats,
les résultats moyens, et les mauvais résultats, On se trouve
alors exposé & la discussion de I'effet placebo, et il est bon
de rappeler I‘opinion du Pr Duchéne-Marullaz dans son
exposé des Journées Nationales du Thermalisme et du Cli-
matisme du 2 mars 1979, et paru dans la Presse Thermale
et Climatique [26]; « Le placebo est tout & fait indispen-
sable. D’'une fagon générale, sur les statistiques effectuéss
sur des milliers de cas, on peut admettre qu’il y en ait envi-
ron 33 p. cent qui soient sensibles au placebo, de facon glo-
bale, et environ 23 p. cent qui ont des effets nocebo, trés
généralement bénins, quand ils prennent de faux médica-
ments ». Le Pr Duchéne-Marullaz rapporte d‘ailleurs une
étude de l'effet placebo obtenu avec le méthyl-3-chromone,
médication qui avait été proposée dans le traitement de
I'angine de poitrine. Ce médicament avait denné 48 p.
cent d’amélioration. Or, il s'est avéré que cette médication
n'avait aucun effet. Le Pr Duchéne-Marullaz rapporte éga-
lement une étude de Trot et Pasarelli en Rhumatologie. Ces
auteurs traitent 88 sujets atteints d’arthrite au moyen de
placebo donné per os, et relévent 50 p. cent d‘amélioration.
lls traitent alors les sujets placebo résistants par des injec-
tions sous-cutanées de solutions physiologique, et obtiennent
une amélioration de 64 p. cent chez les sujets ainsi nouvel-
lement traités. On pourra toujours objecter que le traitement
par les injections isotoniques est la base de la thérapeutique
de certaines stations thermales. Ceci nous invite & une cer-
taine modestie dans nos conclusions sur les enquétes clini-
ques, a savoir qu'il faudra un pourcentage important d'amé-
liorations, dépassant sGrement 30 p. cent et peut-étre 50
p. cent pour conclure a un effet bénéfique de la cure ther-
male. Nous aurons l'occasion de revenir sur de nombreux
exemples de telles enquétes cliniques dans le cadre des
diverses orientations thérapeutiques, rhumatologiques, oto-
rhinolaryngologiques, néphrologiques, etc..,

Une objection est souvent faite aussi aux résultats des
cures thermales, car on nous dit qu'il est difficile de faire
la part d'effets secondaires et non spécifiques & la cure, On
évoque ainsi les modifications des habitudes prises par les
curistes, notamment dans les affections diathésiques, li-

thiase, hypercholestérolémie, goutte, les résultats de I‘édu-
cation respiratoire dans les stations otorhinolaryngolegiques
et pulmonaires, les effets de la détente apportée par la cure.
Ces objections ont une importance trés relative, car, en fait,
la cure est la résultante de divers facteurs thérapeutiques,
et c'est le résultat global qui compte.

On voit ainsi que les enquétes purement cliniques dans
le cadre de la recherche thermale sont sujettes & discussion.
Faut-il pour autant arréter et rejeter les enquétes sur le
mode classique ? Personnellement, nous ne le pensons pas,
ef nous croyons qu’elles ont toujours leur place, et qu‘il faut
méme les solliciter, avec les suggestions suivantes. |l faut,
si possible, qu'elles portent sur des lots de sujets importants,
ce que nous autorise le recrutement spécifique et inégalable
de nos stations. Les critéres d'appréciation doivent étre
clairs et précis. Aprés tout, avant I'ére de la statistique, les
résultats clinigues ont été & la base du jugement sur l'acti-
vité et de la valeur de certains meédicaments essentiels, et
non des maindres. |l ne serait pas logique que les cliniciens
abandonnent la clinique, et, d‘ailleurs, pour certaines sta-
tions, ce sont pratiquemment les seules enquétes réalisables.
Il est méme possible de quantifier la cliniqgue dans certains
cas, et c’est ce que nous avons fait avec le Pr Lamarche
dans l'enquéte que nous avons effectuée sur I'évolution des
migraines avant et aprés cure et qui a été l‘objet de la
thése de R, Thomas a Nancy [39, 59]. Nous avions quantifié
la fréquence des migraines, ainsi que leur intensité, ce qui
a permis de recourir aux méthodes de comparaison statisti-
que, selon les protocoles actuellement admis. On nous a ré-
torqué que l’intensité des migraines ne se quantifiait pas,
mais nous avons vu, récemment, utiliser les mémes méthodes,
dans les mémes conditions, par une enquéte menée par un
grand Laboratoire de produits pharmaceutiques expérimen-
tant un produit anti-migraineux. La quantification des mani-
festations cliniques a été largement utilisée dans de nom-
breuses communications récentes & la Réunion de Nancy
et Vittel, & la Société Internationale d’Hydrologie et de
Climatologie.

Dans le cadre de ces recherches cliniques, nous voudrions
citer certains fravaux qui nous ont paru dignes d'intérét, et
qui, a notre avis, peuvent répondre fiérement aux critiques
du Rapport de I"OMS de 1969 dont il est bon de relever le
jugement de J. de la Tour [61] : <« rapport élaboré par des
théoriciens, ne connaissant rien & la Médecine Thermale, au
médicament thermal, non officiellement publié, mais large-
ment diffusé, concluant qu’aucun travail n'avait de valeur
scientifique indiscutable : ce rapport aura au moins eu‘le
role d’aiguillon ».

Artériopathies

Nous citerons le travail de A. Pichon et M. Maruejol de
1969 [53]. C’est une étude de 335 cas suivis pendant tFois
cures a Bains-les-Bains, et qui donne, pour I’‘ensemble dzs
stades 2 et 3, 13 p. cent d'excellents résultats, 60 p. cent
de bons résultats, 25 p. cent de moyens et 2 p. cent
d'effets nuls.

Maladies hépato-biliaires et digestives

Nous avons retenu plus spécialement les travaux suivants :

— De C. Loisy et V. Centonze (1980) [45] : « Tempéra-
ment migraineux ». Les auteurs étudient 232 cas de mi-
graines avec 20 p. cent de trés bons résultats, 57 p. cent
de résultats bons, et 11 p. cent de médiocres, 3 p. cent
d'échecs.

— De J.F. Bonnet (1973) [6]: c'est une étude de 80
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cas de séquelles d’hépatite virale, avec 63,7 p. cent de
résultats excellents, 13 p. cent de bons résultats, 13,7 p.
cent de résultats médiocres, et 5 p. cent de mauvais résul-
tats. La symptomatolegie la plus améliorée est dans cette
statistique, I‘asthénie (79 % des cas), les troubles dyspep-
tiques (77 % des cas), les douleurs de |'hypochondre droit
(82 % des cas), et les douleurs vésiculaires provoquées
(23 % des cas).

— De Ch. Debray et coll. (1960) [17], intitulé « Hernie
hiatale, reflux gastro-cesophagien et cure de Vichy ». Les
auteurs revoient 1 000 dossiers de leur Service et récupérent
68 dossiers de sujets qui ont fait des cures a Vichy. lls peu-
vent ainsi exploiter les résultats: 75 p. cent de résultats
favorables immédiatement, et se maintenant dans 50 p. cent
des cas pendant toute I'année. Au cours d’une deuxieme
cure, 80 p. cent de bons résultats.

— De J.F. Bonnet (1973) [7]1: sur 220 cas de dyskiné-
sies vésiculaires traitées a Vichy, vésicules atones, siphopa-
thies, vésicules hypertoniques, I'enquéte montre qu’il y a une
diminution des douleurs de I'hypochondre droit spontanées
et provoquées, une diminution des troubles dyspeptiques et
des migraines pour 75 p. cent des cas.

Gynécologie

Nous avons retenu le trés beau travail de Y. Canel (1975)
[10] : « Traitement hydrominéral des douleurs génitales ».
C’est une étude de 1 500 cas, dont deux tiers d’origine in-
fectieuse, avec un succés complet dans 30 p. cent des cas,
une amélioration dans 60 p. cent des cas, un échec dans
10 p. cent des cas; 200 cas avec des douleurs cycliques,
avec seulement 8 p. cent d'échecs.

Otorhinolaryngologiec et maladies des voies aériennes

Les travaux cliniques sont nombreux :

— De R. Jean [37]. Sur 55 cas de sinusite chronique de
I'enfant, il obtient 80 p. cent de bons résultats.

— De R. Deumier {196%9) [23]. Sur 200 otites catarrhales
répétées, il note aprés la cure & Enghien-les-Bains, 60 p.
cent de trés bons résultats, 25 p. cent de résultats moyens
et 15 p. cent de résultats nuls, et en cas de surdité rhino-
géne de l'enfant, avec un total de 45 observations, 65 p.
cent de trés bons résultats, 30 p. cent de moyens, et 5 p.
cent de nuls.

— De J. Maugeis de Bourguesdon et A. Combet : « Cré-
nothérapie des sinusites chroniques » (1982) [51]. 219 cas
avec amélioration des signes subjectifs dans 60 p. cent des
cas.

— De S. Chareire, H. Jumon, A. Debidour, F. Claude
(1968) [111 : « Traitement thermal de I'‘asthme au cours de
I‘enfance ». Etude de 400 cas, avec de trés bons résultats
dans 27,2 p. cent, des résultats bons dans 50 p. cent,
moyens 19 p. cent, et nuls dans 3,5 p. cent.

— De J. Maugeis de Bourguesdon: « Pharyngite atro-
phique et crénothérapie dans les ofites de |’enfances ». 49
observations dont deux rubriques, ofites a tympan ouvert,
bons résultats une fois sur deux, otites récidivantes, ou
chroniques a tympan fermé, deux-tiers de bons résultats.
Certaines observations avec surdité de transmission : presque
tous les cas sont suivis de guériscen.

Rhumatologie
Nous avons retenu les travaux suivants.

— De P. Gravilenko: « La cure a Bourbonne-les-Bains
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et ses résultats sur 52 cas d’algodystrophie » (1981) [34].
60 p. cent de bons résultats.

— De G. Laviec: « La thérapeutique thermale du rhu-
matisme inflammatoire & Niederbronn-les-Bains (1974) [41].
Ce travail donne les pourcentages de résultats habituels, mais
il fait un effort biologique avec étude particuliére de la vi-
tesse de sédimentation, en ayant la bonne foi de conclure
qu’il n'y a pas de variation significative en plus ou en moins.

— De J. Louis, R. Louis et Y. Mitry (1983) [47] : « Indi-
cations et modalités des cures thermales & Bourbon-Lancy ».
Polyarthrite-polyarthrose, 68 cas 48 p. cent de bons résul-
tats ; coxarthrose, 77 cas, 51 p. cent de bons résultats ;
gonarthrose, 59 cas, 45 p. cent de bons résultats ; algies
rachidiennes, 31 cas et 55 p. cent de bons résultats ; cervi-
calgies, 15 cas, 50 p. cent de bons résultats ; lombarthrose,
33 cas, 47 p. cent de bons résultats ; rhumatisme abarti-
culaire, 54 cas et 60 p. cent de bons résultats.

— De J. Frangon et R. Louis (1974) [31]: « Rhuma-
tismes inflammatoires et crénothérapie ». Etude de 200 cas.
Polyarthrite séropositive, 83 cas et 51 p. cent de bons ré-
sultats ; polyarthrite séronégative, 52 cas et 65 p. cent de
bons résultats ; polyarthrite ankilosante, 40 cas et 62,5 p.
cent de bons résultats ; rhumatisme psoriasique, 8 cas,
50 p. cent de bons résultats, et rhumatisme streptococcique,
17 cas, 94 p. cent de bons résultats.

— De A. Rubens-Duval, J. Villaumey, R. Louis et G.
Kaplan (1976) [57]. Etude de 345 cas de rhumatismes des
pieds, mains, coudes, épaules et genoux, avec de trés bons
résultats dans 48 p. cent des cas, intéressants dans 38 p.
cent des cas, et 14 p. cent d'échecs.

— De F. Forestier [26]: « Que peut-on espérer du trai-
tement thermal des coxarthroses ? ». 433 patients, résultats
nuls 10 p. cent, léger 20 p. cent, bons 70 p. cent.

— De F. Forestier, C. Ben Lahrache: « Résultats du
traitement thermal de 200 cas de spondylarthrite ankylo-
sante, suivis de 2 @ 30 ans » (1980) [29]. Les auteurs se
permettent de conclure que la spondylarthrite ankylosante
est devenue « le plus bénin des rhumatismes inflammataires ».

Phlébologie

— Travail du Professeur Cl. Laroche et du Dr R. Vie-
velle : travail statistique sur les résultats des cures thermales
dans les troubles veineux des membres inférieurs, (1969)
[40]. Cette enquéte faite dans le cadre d'un contréle de
la Caisse Régionale de la Sécurité Sociale de la région pari-
sienne porte sur 457 malades. Le comportement du syndrome
postphlébitique a été particuliérement étudié : lésions cuta-
nées et cedéme, 3 p. cent de résultats remarquables, 50 p.
cent de résultats appréciables, 36 p. cent d'améliorations
légéres, 11 p. cent d’échecs.

— De E. Fortier et R. Capoduro [30]. C'est une étude
portant sur 1,500 cas de séquelles de phlébite traitées a
Aix-en-Provence. Les auteurs constatent une amélioration
des troubles fonctionnels dans 93 p. cent des cas, une dimi-
nution des cedémes dans 60 p. cent des cas, et une amélio-
ration des membres dans les lipodermites et ulcéres de jam-
be.

Neuropsychiatrie

— Nous avons retenu le travail de J.Cl. Dubois et A.
Arnaux (1983) [24]: « Etude quantitative de [|’évolution
des états anxieux et dépressifs sous |'effet de la cure hydro-
thérapique de Saujon ». Les auteurs ont recours au test de
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Hamilton, avec quantification des critéres portant sur I‘an-
xiété psychique, sur 'anxiété somatique, |'hypochondrie, les
troubles biliaires, les obsessions, la perte de poids, I’"humeur
dépressive, la fatigabilité et l'insomnie. C'est |d une trés
bonne étude avec quantification de ces critéres, qui répond
a certaines normes des enquétes statistiques actuelles.

— De L. Vidart, M. Bernier et D. Laurenceau [63]:
« Premiére approche statistique sur les résultats de 300 cas
d’insomnie a Divonne-les-Bains ». Les auteurs notent une
augmentation du sommeil dans 71 p. cent des cas. Une
étude paralléle de la consommation médicamenteuse sopro-
figue répond : aucun médicament dans 14,3 p. cent des cas,
doses sans changement dans 40 p. cent des cas, sevrage
partiel dans 30 p. cent des cas, sevrage total dans 15,7 p.
cent des cas.

Rein et MNutrition
Nous avons enregistré les travaux suivants :

— De J. Benoit et P. Jeanjean [3]. Estimation des ré-
sultats obtenus par la crénothérapie de La Preste dans le
traitement des cystites. 168 cas: trés bons résultats 28,
bons 53, améliorations 17,9 p. cent ,échecs 22,6 p. cent.

— De J.M. Benoit et A. Jardin (1982) [2]. Infection
prostatique et crénothérapie de La Preste. Evaluation des
résultats a long terme & propos de 55 cas. Le recul est de
3 a 10 ans pour les prostatites aigués : bons résultats, 70 p.
cent des cas, améliorations 20,6 p. cent des cas, échecs,
9,6 p. cent des cas. Prostaties chroniques, résultats entre
2 et 5 ans: bons résultats 41,5 p. cent, moyens 29,6 p.
cent, échecs, 28,9 p. cent.

Il faut signaler enfin quelques travaux d'un intérét trés
particulier.

— Le travail de P. Hardy et P. Many [36]. Crénothé-
rapie des grands brilés & St-Gervais-les-Bains. Ce travail
est le fruit de 13 années de traitement de séquelles cicatri-
cielles de brllures par la crénothérapie, le recrutement étant
assuré par des Services Hospitaliers de Grands Bralés. |l
s’agit d’une indication nouvelle d'hydrologie, avec étude de
toutes les modalités des techniques hydrothérapiques & appli-
quer G ces cas.

— De J. Grange (1977) [33], intitulé « Barréges et les
ostéomyélites chroniques. A propos de 100 observations ».
L'auteur donne 60 p. cent de bons résultats & 5 ans, avec
raréfaction ou suppression des poussées.

Ainsi, la recherche clinique a pour but d'apporter des sta-
tistiques sur les résultats de la cure, de promouvoir au besoin
des techniques nouvelles de cure et d‘en étudier et d‘en
apprécier les résultats, mais la recherche thermale peut se
donner d'aufres buts. On doit pouvoir suivre les suggestions
du Pr Duchéne-Marullaz. Nos stations du fait de leur spéci-
ficité, réunissent pour des affections déterminées, des con-
centrations de malades considérables, homogénes, bien défi-
nies, que nul autre Service ne peut égaler. Il y a la une
mine d'or & exploiter en ce qui concerne |‘épidémiolagie.
Ceci est vrai pour de multiples stations spécialisées par
exemple dans les artériopathies, en phlébologie, en néphro-
logie, dans |'asthme, la dermatologie, I'ORL, etc. Nous avons
retenu certains travaux qui entrent déja dans le cadre de
cette optique.

Le travail de J. Cheynel (1977) [12]: « Caractéres cli-
niques et évolutifs comparatifs des artériopathies des mem-
bres inférieurs dans les deux sexes ». Sont étudiés B00 cas
d’artérite chez les hommes et 124 chez des femmes. Cet
auteur arrive ainsi aux conclusions intéressantes suivantes ;

1) les artérites surviennent plus tard chez la femme que
chez I'homme ;

2) le diabéte est dix fois plus fréquent chez les artériti-
ques que dans un lot de population normale ;

3) les artéritiques femmes sont hypertendues trois fois
sur quatre, les hommes seulement un peu plus d’une fois
sur deux ;

4) la coronarite est associée chez 49 p. cent d’hommes
et 62 p. cent de femmes.

Un travail, & notre avis, mérite une mention trés spéciale,
c'est celui de notre Secrétaire, G. Girault, intitulé « Colo-
pathies et dyslipidémies (1974) [32]. On sent en lisant ce
travail et en le relisant le souffle de la statistique précise
(et probablement familiale). Cette enquéte nous parait un
modéle du genre. C'est une étude portant sur le taux du
cholestérol, des lipides, des triglycérides, de 324 colopathies,
montrant le pourcentage différent des dyslipidémies (0,84 %)
dans la série des colites parasitaires par rapport au pour-
centage observé de 0,53 p. cent dans l‘ensemble des enté-
ropathies (entérocolites, rectocolites). |l faut I‘enquéte statis-
tique pour arriver d montrer une différence, et cela, dans
le cadre de |'épidémiologie, nous parait d'un intérét indé-
niable,

Une derniére modalité de recherche clinique est a retrouver
dans un travail de J. de la Tour, Cl. Roze, Ch. Debray « Le
médecin praticien, la thérapeutique et la recherche ther-
male. Enquéte d'opinion ». (1974) [62] Il s'agit d’une en-
quéte trés intéressante, exploitant les résultats de 1 000
questions a 1 000 praticiens ayant envoyé un ou plusieurs
curistes @ Vichy. Les auteurs ont recu 400 réponses. 300
dossiers sont utilisables, Cette enquéte montre que les indi-
cations de la cure selon les médecins répondent en gros aux
indications vraies de la cure de Vichy. Certaines indications
sont mal connues comme les hernies hiatales. Surtout cette
enquéte montre que 87 p. cent des médecins prescripteurs
pensent que la médecine thermale a conservé son actualité,
Les médecins praticiens estiment que les résultats cliniques
ne suffisent plus (47 %), alors que pour 37 p. cent d'entre
eux, ces enquétes sont suffisantes. 93 p. cent des médecins
praticiens soulignent que la recherche de laboratoire est
nécessaire, et 85 9% souhaitent en étre informés. Ce proto-
cole pourrait inspirer d’outres modalités de recherche cli-
nique.

Cette liste de travaux intéressants n‘est pas exhaustive.
Elle s’arréte & 1985. Elle a beaucoup de lacunes. Elle ap-
porte seulement un échantillonnage des travaux cliniques
réalisés par les Médecins thermaux. Ces enquétes cliniques
sont a poursuivre, c’est certain. Alignées bout & bout par
leur résumé, elles donnent une certaine impression de mono-
tonie des bilans de pourcentages favorables, qui, grosso
modo, se ressemblent beaucoup et qui paraissent un peu
manquer d'originalité. Y a-t-il, en fait, d’autres possibilités
d’expression des résultats cliniques ? Les Médecins thermaux
peuvent entreprendre seuls leurs enquétes, lls peuvent aussi
faire appel & l'aide d’étudiants par le canal de leurs Maitres
Hospitaliers. Les candidats a |'Attestation d'Hydrologie, les
étudiants voulant faire une thése d’Hydrologie, sont suscep-
tibles de fournir une collaboration précieuse et de donner
également une interprétation plus nuancée que le Médecin
thermal lui-méme dans l'appréciation des résultats et cela
n‘est pas sans intérét. Cette orientaton répond de plus aux
aspirations du Pr Duchéne-Marullaz : « Faire des recher-
ches sérieuses, avec des critéres tels qu'ils sont exigés &
I'heure actuelle, les faire avec la collaboration des Univer-
sitaires ».
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LA RECHERCHE THERMALE BIOLOGIQUE
ET PHYSIOLOGIQUE

C'est @ nos yeux un domaine de recherches thermales
& un échelon supérieur a celui de la recherche clinique, par
ses impératifs particuliers. La recherche biclogique exige du
Médecin Thermal qui s'y adonne, du temps et des connais-
sances.

Pour entreprendre un travail biologique de quolité, le
Médecin Thermal doit se tenir au courant de tous les pro-
grés médicaux dans le domaine de la pathologie qu'il exerce.
Il doit lire des revues spécialisées. |l doit participer aux réu-
nions médicales, staffs hospitaliers, Congrés Médicaux, et,
ce qui est souhaitable, c'est que, dans les intersaisons, il ait
une activité hospitaliére dans une équipe dont |‘orientation
correspond a celle de la station. |l faut aussi qu’il soit
« mordu » par le virus de la recherche, ne serait-ce que
pour ne pas se décourager dans les périodes de stagnation
ou d’échec. Ses connaissances lui permettront de mener
seul ses travaux, ou plus souvent en collaboration avec
d’autres collégues. |l a intérét a participer & un travail col-
lectif, avec des Services Hospitaliers Universitaires ou Insti-
tutionnels. Il faut qu’il soit capable de- proposer lui-méme
des sujets de travaux, mais, en retour, il doit étre capable
de répondre aux propositions de ses maitres. qui s'intéres-
sent au thermalisme, de discuter avec eux du protocele pro-
posé, de ses possibilités et modalités d’exécution, en tenant
compte de son expérience thermale, des réalités locales
d’exécution, acceptation du curiste, du personnel d‘établis-
sements thermaux, voire d'hételiers si c'est nécessaire. Un
programme de recherches thermales est, en fait, un pro-
gramme d’équipe, dont les maillons doivent trés bien s‘en-
grener.

Mais, par ailleurs, la recherche biologique est onéreuse.
Les dosages prévus sont chers : achais de réactifs, de maté-
riel, personnel & payer. Les problémes financiers sont sou-
vent le plus grand frein & la recherche biolegique thermale.
Raison de plus pour s'adresser aux Laboratoires de Faculté
habilités, mais dont les ressources sont souvent limitées. Il
faut aussi savoir solliciter les deniers privés, Directeurs de
Société d'Eaux Minérales, Directeurs d’Etablissements Ther-
maux, Mairies, Organismes Départementaux et Régionaux.

Il faut étre conscient aussi que |'exploitation des résul-
tats des travaux entrepris, la rédaction d’articles, nécessi-
tent énormément de temps. Par ailleurs, la rentabilité des
travaux scientifiques est trés relative. Le succés n’est jamais
garanti, ce qu'il faut accepter par avance, avec le risque
de la satisfaction du succés se partageant avec celui de
certaines déceptions. Ce que l'on a cru vrai, et que l'on
a cru démontrer étre vrai un moment, se révélera étre dis-
cuté et discutable secondairement, mais c’est notre lot & tous
en médecine, en médecine thermale peut-étre plus spécia-
lement.

Comme sur le chapitre sur la recherche biologique, nous
voudrions citer quelques travaux qui nous ont paru dignes
d'intérét, et qui, s’ils avaient été refusés par ['OMS, auraient
déshonoré plus celui-ci que les auteurs.

Dans le domaine des artériopathies

Nous avons retenu particuliérement le travail de C. Am-
brosi : « Les tests fluoroscopiques et la cure de Royat»
(1969) [1]. L'auteur réalise des boutons intradermiques a
I'histamine, étagés sur le membre inférieur, puis une injec-
tion dans l'artére principale d’une solution de fluorescéinate
de soude a 5 p. cent. Sous surveillance en Ultra-violets, en
lumiére de Wood, on peut suivre la vitesse circulatoire par
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la « brillance des boutons », en fonction de la diffusion du
fluorescéinate. Ainsi, sur 34 cas étudiés, 23 fois la cure
entraine une amélioration.

De toute une série d’articles trés importants publiés dans
les Cahiers d'Artériologie de Royat en 1984, nous retenons,
entre autres, un travail intitulé « Variations au cours du
traitement thermal de Royat des paramétres vélocimétriques
par effet Déppler », de Ph. Pochon et R. Fabris (1984) [54],
qui arrivent a ces conclusions : les madifications traduisant
une amélioration de [I'état circulatoire n’apparaissent pas
dans tous les cas. L'injection de gaz thermal n'a été suivie
d'aucun effet dans 5 cas sur 15. La cure n‘a apporté aucun
changement du débit circulatoire dans 25 cas sur 37, dans
les conditions de repos, alors qu'aprés épreuve de marche,
un mieux manifeste est apparu chez 30 patients des 37
explorés. Clest ['illustration de I'intérét du recours aux
techniques d’exploration physiologique modernes pour |'étu-
de des bienfaits de la cure thermale, et notamment ici dans
les artériopathies.

En pathologie digestive

— Un article de F. Demangeot, D. Legent, R. Witte et
M. Lamarche (1982) [20] a retenu nofre attention. |l est
intitulé « Effet comparé sur le transit digestif de I‘ingestion
d'une eau hyperminéralisée et d'une eau sulfatée calcique
et magnésienne. Etude radiologique de 12 cas ». En |‘occur-
rence, il s’agit d’une étude portant sur le transit intestinal
de sujets buvant une eau minérale hyperminéralisée, et c'est
ici I'eau de Vittel-Hépar. Les auteurs concluent qu'il n'y a
pas de modifications dans la rapidité du transit. A ce sujet,
le médecin thermal que je suis se permet de dire aux au-
teurs que, s'il y avait eu collaboration non seulement du
Radiologue de Vittel, mais d'un médecin thermal avec les
Universitaires, les résultats auraient été différents, car, ef-
fectivement, la Source Hépar n'o pas d'effet sur les sujets
4 transit normal. Elle en a parfois chez les constipés en
cure ; elle en a toujours chez les sujets dont le transit est
déja perturbé avec tendance diarrhéique, et, dans ces cas,
une telle étude, orientée par un Médecin de la station,
aurait donné des résultats différents et intéressants.

Autre exemple de collaboration entre les Universitaires
et les Médecins thermaux, cet article de M. Letailleur et
F. Besangon: « Un critére mesurable de la dyspepsie, le
ralentissement de |'évacuation gastrique. Sa correction par
les eaux thermales de Vichy » (1974) [44]. Il s’agit d'une
étude de |'évacuation gastrique par méthode de dilution gas-
trique : chez 24 sujets atteints de « dyspzpsie hyposthéni-
que », on note un ralentissement de |"évacuation gastrique,
en particulier & sa phase terminale. L’eau thermale diluée
dans de |'eau pure raccourcit, de fagon spectaculaire chez
ces malades, la phase initiale et terminale de |'évacuation
gastrique.

— Deuxiéme article, avec la méme orientation: «La
vitesse d'évacuation gastrique. Mesure par dilution dindi-
cateur coloré. Ralentissement dans la hernie hiatale avec
symptomes. Accélération par les eaux minérales bicarbona-
tées sodiques » (1974) [55]. Th. Pottier et F. Besangon
utilisent une solution concentrée de Rouge de Phénol dilué
dans 750 ¢cm3 d‘eau distillée ou dans 50 cm? d'eau de Vichy.
Prélévement toutes les dix minutes. La coloration permet par
dilution de savoir le volume résiduel jusqu'a évacuation
compléte. Cette technique a permis de montrer qu’a partir de
7 témoins et de 10 sujets atteints de hernie hiatale, le
temps d’évacuation chez les témoins était en moyenne d’en-
viron 22,5 min, et que, avec l'eau de Vichy, il était de 11
min, qu‘en cas de hernie hiatale, le temps d’évacuation &



SEANCE DU 13 JANVIER 1987 43

50 p. cent était de 52 min, et quand il y a administration
d'eau de Vichy, de 29 min, différence p < 0,01. Pour I'éva-
cuation tardive a 80 p. cent chez les témoins, le temps
d’évacuation est de 32 min, et quand il y a administration
d'eau de Vichy, de 20 min. Pour les sujets atteints de
hernie hiatale, I'évacuation totale est supérieure & 80 minu-
tes, et avec l'eau de Vichy, elle est de 55 min.

— G. Maistre-Charransal et coll. (1980) [48] font
«une étude des acides bilicires sanguins chez les sujets
suivis en cure a Vittel ». Cette étude qui avait été inspirée
par l'influence des acides biligires sur la résorption de l‘acide
oxalique, a été faite sur un ensemble de sujets lithiasiques
suivis en cure a Vittel, avec des dosages pratiqués en début
et en fin de cure, dosages chez 43 sujets atteints de lithiase
oxalique, 12 sujets atteints de lithiase urique, 24 sujets
goutteux, 15 sujets hyperuricémiques non goutteux, 23 obé-
ses, 27 hyperlipémiques, 15 diabétiques, 13 sujets atteints
d'insuffisance hépatique par hépatite virale ou par hépatite
exogéne, 15 migraineux. Elle montre en fait des résultats
assez décevants pour un certain nombre de sujets, les lithia-
siques, les goutteux, car le comportement différe peu de
celui des sujets-témoin étudiés, et il n'y a pas de modifi-
cations trés sensibles en début et en fin de cure ; par contre,
chez les sujets atteints de migraines, on constate une aug-
mentation statistiquement significative du taux des acides
biliaires totaux sanguins en fin de cure.

— Nous rappelons bien volontiers le travail de J. de la
Tour : « Spasmophilie digestive » (1971) [60]. Sur un en-
semble de 79 patients en début et en fin de cure & Vichy,
il s'est produit aprés la cure une augmentation significative,
p = 0,05, du calcium sérique ionisé, de 33,3 & 36,1 mg,
une augmentation significative p = 0,001 du magnesium
érythrocytaire, 47,6 & 55,2, Ceci est particuliérement inté-
ressant dans la mesure ol la consommation d’eau de Vichy
n’apporte pas de magnésium. Sur le plan scientifique, nous
faisons toutefois cette réserve, c'est que le dosage du ma-
gnésium a été effectué par la technique de Masson, au
Jaune titane, qui passe pour ne pas étre trés spécifique et
entachée d'erreurs, puisque seule la technique par absorption
atomique est reconnue comme valable et le magnésium éry-
throcytaire était calculé ici par la différence entre le magné-
sium total et le magnésium sérique.

— En 1965, G.F. Bonnet et P. Nepveux étudient le com-
plément sérique pendant la cure de Vichy [8]. Le complé-
ment intervient dans de nombreux mécanismes immunologi-
ques. Sur 62 malades atteints de migraines, lithiasiques ou
dyskinétiques biliaires, la cure de Vichy se caractérise par
une augmentation du complément sérique quand celui-ci
est bas, et une diminution quand il est élevé.

— En 1969, Cl. Laisy, J.L. Arnaud et A. Melot [46]
étudient chez 40 sujets le 5 Hydroxy-indolacétique urinaire,
en début et en fin de cure. La moyenne en début de cure
est de 17,23 mg, et en fin de cure de 8,27 mg. C'est une
étude statistique importante dans le domaine du métabolisme
de la sérotonine, et de l'influence de la cure thermale de
Vichy.

En ORL et en pathologie des voies respiratoires, notre
attention a été attirée surtout par les travaux suivants.

R. Jean et D. Chevassut (1983) [38] étudient les varia-
tions du débit respiratoire de pointe dans les affections
bronchopulmonaires au cours de la cure thermale d‘Allevard,
Les auteurs explorent chez 37 malades asthmatiques ou avec
dilatation des bronches et bronchite chronique les variations
du débit respiratoire. lls concluent que la sensation de sou-
lagement éprouvé par les malades correspond & une amé-
lioration du débit respiratoire.

En 1977 [56], C. Riche, P. Bechtel, P. Magnin tont une
étude de la variation au cours de la cure de La Bourboule,
des taux de 2-3 DPG et de la LDH. L'étude a été faite sur
50 enfants asthmatiques, avec dosages aux 3° et 217 jours
de la cure. Le diphosphoglycérate globulaire est au troisiéme
jour en moyenne de 15,9 micromoles par g-I d’hémoglobine,
sigma = 3,2, et, au vingtiéme jour 17,8 micromoles, sigma
= 3,4, différence p < 0,01. Ces résultats sous-entendent
une amélioration de la libération d'oxygéne au niveau des
tissus. La LDH au troisiéme jour est en moyenne de 193,6,
sigma = 50,3, au 21° jour 153,4, sigma = 50,4 p < 0,001.
Ceci est interprété par les auteurs comme une modification
de la perméabilité membranaire dans le sens de son aug-
mentation.

J. Maugeis de Bourguedon (Luchon) étudie « l'impédance-
metrie des dysfonctionnements tubaires en milieu thermal »
[50]. Ce travail utilise I'impédancemétrie dans I‘étude du
comportement de la trompe d‘Eustache. Sur 237 dossiers,
164 sont utilisables. Il y @ 20 p. cent d’améliorations aprés
la fin de la cure, ceci étant en discordance avec I'améliora-
tion que I'on retrouve & 80 p. cent & distance de la cure, et
l'auteur arrive & la conclusion que I'effet favorable se fait
a retardement,

A. Debidour et Cl. Hannoun [18] font une étude sur la
« stimulation immunitaire locale de la muqueuse nasale &
lo suite de la cure thermale bicarbonatée mixte silico-arse-
nicale du Mont-Dore », Ce travail fait suite aux recherches
expérimentales de Chevance [13, 14, 15, 16]. 51 malades
ont été suivis dans une période de deux ans. Utilisant comme
agent sensibilisant le vaccin anti-grippal de Pasteur par
voie nasale en pulvérisations, les auteurs montrent que chez
les curistes, il se produit une augmentation notable et statis-
tiguement significative des anticorps locaux et circulants,
avec, cliniquement, une protection contre la grippe et d'au-
tres affections virales ou microbiennes durant les mois qui
suivent la cure,

Maladies rénales et nutrition

MNous évoquerons seulement en quelques mots, les travaux
qui ont été faits avec le Pr P. Desgrez, et montrant la dimi-
nution trés notable de I'oxalurie chez les sujets en cure a
Vittel, avec des études comparatives chez les sujets suivis
avant, pendant et aprés la cure (21, 22].

Le travail de J.C. Legrand et coll. étudie I'« effet de la
cure de Vittel sur la régulation du métabolisme hydroélectro-
lytique » (1977) [42]. Le dosage de I‘aldostérone urinaire
montre, chez les sujets dont la diurése atteint et dépasse
2 litres, une augmentation de la natriurése, un hyperaldosté-
renisme madéré.

A Gross, H. Maheut, E. Prenat (1979) [35] font une
« étude physiologique et physiopathologique de la cure de
diurése de Vittel, et ses indications néphrologiques ». Les
auteurs montrent qu’aprés absorption d‘une dose d‘eau de
Vittel Grande Source, le filtrat glomérulaire ne bouge pas,
mais la réabsorption tubulaire diminue, d’ol I'augmentation
de I'élimination uréique et de I'élimination d’acide urique.
Cette augmentation dépasse de 17 p. cent pour |‘urée et
31 p. cent pour l'acide urique I'élimination obtenue avec une
dose d’eau-témoin.

En 1977, J. Foglierini [27] rapporte I'« effet d'une eau
sulfatée calcique et magnésienne sur I'hyperlipémie des hy-
peruricémiques ». || étudie 37 goutteux et 17 hyperuricémi-
ques. La cholestérolémie passe de 2,94 g & 2,63 g, avec
une différence p <C 0,001, les lipides totaux de 9,96 & 8,88
p < 0,01, les triglycérides de 1,88 & 1,56, p < 0,01. La
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baisse est significative chez les sujets & poids stable (28 cas
en début et en fin de cure). C'est un travail non critiquable
du point de vue statistique, car l'auteur a bien fait la part
de ce qui revenait purement & la cure et de ce qui était
imputable au régime puisqu’il a étudié les sujets dont le
poids ne variait pas.

B. Boursier en 1973 [9] étudie les « variations du magné-
sium sanguin sous l'effet de la cure sulfatée calcique et
magnésienne de Vittel ». Pour 32 malades traités en cure
par Source Hépar et Source Marie, I'augmentation du ma-
gnésium globulaire est de 5,7 mg ; pour 37 malades absor-
bant du magnésium par voie orale seulement, I'augmentation
dans 32 cas est en moyenne de 5,1 mg. Chez 9 sujets sui-
vant la cure et absorbant en plus du magnésium, |‘augmen-
tation se fait dans 8 cas avec une augmentation globale
seulement de 3,7 mg. C'est donc chez les sujets faisant
uniquement la cure, absorbant Source Hépar et Source Marie,
que le magnésium globulaire augmente le plus en moyenne
et en pourcentage, 29 fois sur 32.

En 1984, A.M. Delabroise et coll. [19] font une étude
comparative de certains paramétres biologiques chez les
hommes normaux au cours d’'une cure de diurese.

Ce travail est particuliérement intéressant car il s'agit de
12 sujets normaux, de sexe masculin, soumis a une cure
de diurése de trois semaines, avec absorption de trois litres
d’eau minérale déterminée. Ce sont des ouvriers de la So-
ciété des Eaux Minérales qui, pendant 21 jours, vont se sou-
mettre a une cure thermale, isclés de leur famille, en milieu
non pas hospitalier, mais dans un hétel approprié, et qui
vont subir toute une série d’investigations. Ce qui ressort de
ce travail, c'est que, pendant la cure, il se preduit une
baisse significatve des taux de cholestérol et de triglycérides,
une baisse significative de l'uricémie en fin de cure, et six
jours aprés la cure. Et, d'autre part, les bilans électrolyti-
ques confirment les données des travaux précédents, a sa-
voir qu'il existe un hyperaldostéronisme sans modification
de la natriurie. C'est donc la la réalisation d‘une cure-
témoin.

On voit qu‘ainsi, la biologie et la physiologie peuvent
venir au secours de la clinique et sont particuliérement inté-
ressantes et rentables sur le plan intellectuel, dans la mesure
ol la constitution physico-chimique du médicament thermal,
peut donner une explication aux constotations des enquétes
cliniques. C’est ce qui ressort par exemple des travaux que
nous avons menés depuis longtemps & |'Institut d’Hydrologie
avec le Professeur Desgrez et le Protesseur Legrand pour
expliquer I'action de la cure des eaux de Vittel dans la
lithiase oxalique [20, 221, Ces eaux qu‘on a dit trop calci-
ques, et qu'on a décriées pour leur 200 mg de calcium par
litre, agissent en fait comme des bloqueurs oxaliques, cap-

tant I‘acide oxalique dans la lumiére intestinale, I'empéchant
de franchir la muqueuse. Mais, pour cela, il a fallu batailler
pendant 30 ans. L’idée initiale était ce blocage intestinal.
De 1955 & 1970, nous ne sommes parvenus en fait qu'a
donner des coups d'épée dans I'eau. Nous n’avons progressé
que lorsque le Laboratoire de I'Institut d'yHdrologie a mis
au point une technique, valable et précise de dosage d’acide
oxalique dans les urines par chromatographie gazeuse [25].
C'est un des fleurons de [IInstitut National d‘Hydrologie.
A partir de la, et seulement alcrs, aprés 15 ans d'efforts
infructueux, les enquétes ont pu étre florissantes. 1l faut donc
savoir persévérer, et le thermalisme peut dans de fels cas
s’honorer d’avoir contribué & l'essor de la médecine ther-
male, mais aussi de la médecine en général.

CONCLUSION

Que conclure maintenant ?

Si les enquétes cliniques sont critiquables, elles sont utiles ;
il faut les poursuivre. On peut dire d'ailleurs que, dans des
stations & visée rhumatologique, presque tous les travaux de
recherche sont des travaux cliniques. Cela est lié a la patho-
logie rhumatismale elle-méme, ol la douleur est la note
dominante et la référence majeure de |'‘appréciation des
résultats. La biologie n‘est pas, pour l‘instant, dans le do-
maine des investigations rentables. En dermatologie, il n'est
pas ou presque pas de travaux de science fondamentale
thermale. Mais dans d’autres branches du thermalisme, telles
que la pathologie digestive, nutritionnelle, rénale, otorhino-
laryngelogique, respiratoire, les recherches biclogiques sont
nombreuses, et souvent de haut nivecu. Elles assurent le
renom des stations ol elles sont faites, et, d notre avis,
certoines stations sont vouées au déclin si elles ne parvien-
nent pas @ maintenir la recherche médicale thermale. Elles
seront oubliées ou ignorées du public et du corps médical par
manque de preuves renouvelées et satisfaisant aux exigences
de la médecine moderne.

DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE
Dr Hugues :

Jajouterai que la demande d’'un nombre élevé de cas
est souvent en raison inverse des connaissances statistiques
de l'interlocuteur. |l faut s‘attacher avont tout @ un échan-
tillon représentatif de la population étudiée et préciser le
risque derreur dans nos affirmations.

Dans le cadre d'une collaboration avec la faculté, le mé-
decin thermal, seul compétent en matiére d’exercice thermal,
doit rester @ mon avis le maitre d’ceuvre de la recherche qui
nécessite souvent un échange avec les services de la faculté.
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Variation de la pression partielle d’oxygéne
mesurée par voie transcutanée (icPO.)
chez les artériopathes soumis a des épreuves de marche
au cours du traitement de Royat

C. AMBROSI *

(Royat)

Parmi les différentes techniques a la disposition des Angio-
logues la mesure de la pression partielle d’oxygéne par voie
transcutanée est une des plus prometteuses. Elle procure en
effet par voie non sanglante une appréciation chiffrée du
degré d'ischémie tissulaire chez les artériopathes. On peut
suivre ainsi I'évolution de la maladie sous I'effet d’une théra-
peutique et en apprécier l'efficacité.

Exprimée en millimétres de mercure (mmHg) cette me-
sure est fournie par un appareillage de maniement trés sim-
ple comprenant une électrode polarcgraphique (électrode de
Clark) [1] appliquée sur la peau — ici au niveau du dessus
du pied — et reliée & un appareillage de mesure par un long
cable souple. Cette disposition rend possible I’enregistrement
de la tcPO, au cours d’une épreuve de marche sur tapis rou-
lant, épreuve qui vise & reproduire les conditions de |‘effort
au cours duquel apparait |'ischémie tissulaire d'origine arté-
rielle, cause de la claudication.

Chez les artériopathes qui sont au stade |l de la classifi-
cation de Fontaine, les chiffres obtenus au repos, en position
couchée ou debout, sont peu différents de ceux enregistrés
dans les mémes conditions chez les sujets normaux. L'épreu-
ve d’effort en dynamisant les mesures va permettre de faire
une distinction.

Comme nous l'avons montré [2], on enregistre chez I'ar-
tériopathe & la fin de la marche sur tapis roulant une chute
des chiffres de la tcPO, au-dessous du niveau noté au repos
en position couchée avant leur retour plus ou moins rapide
au chiffre de base (fig. 1). Cette réponse est différente de
celle enregistrée chez le sujet normal pour qui la chute au-
dessous de la valeur de repos ne se produit pas.

Cette chute a été rapportée d une déviation du sang de
la surface de la peau vers les masses musculaires profondes
en état d'ischémie. Cette observation rejoignait celle de
Strandness [3] & propos de la chute aprés la marche des
index de pressions de perfusion mesurés & la cheville, Par
gilleurs [4], nous avons montré que |'inhalation d'oxygéne
pratiquée pendant ou & la fin de la marche permettait de ré-
duire cette chute: nous avions parié pour faire image de
réduction de dette en oxygéne des muscles ischémiés (fig. 2).

La douleur qui avait provoqué |‘arrét de la marche et qui
perdurait au début de la phase de récupération était en
effet raccourcie par |‘inhalation d‘oxygéne. Durée de la dou-

* pavillon Majestic, 63130 ROYAT, et Centre Hospitalier Cantini
(Pr Gérard), 8, avenue Védrines, 13009 MARSEILLE.
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Fig. 1. — Variation de la tcPO: au cours de I'épreuve d’effort chez
un artériopathe. On a figuré en abcisse le temps exprimé en
minutes ; en ordonnée la valeur de la tcPO: mesurée en milli-
métres de mercure (mmHg). Les deux traits verticaux paralléles
& [axe des ordonnées signalent le début et la fin de ['épreuve
de marche sur tapis roulant. On notera la chute brutale de la
tcPO: au dessous de sa valeur de repos au cours de la phase
de récupération dés la fin de l'effort, suivie d'une lente récu-
pération.
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Fig. 2. — Variation de la tcPO: au cours de i'épreuve d'effort chez
un artériopathe. Effet de ['inhalation d'oxygene. La récupération
de la tcPO2 est plus rapide (ligne B en fraits discontinus). La
durée de la douleur est raccourcie (rectangle naoir).

leur et temps de récupération de la tcPO, apparaissaient
ainsi liés.

Il nous a semblé intéressant d‘appliquer cette méthode
de contrdle que constitue l'enregistrement de la tcPO, au
cours de l'effort a I"évaluation thérapeutique de la cure de
Royat.
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Fig. 3. — Analyse de la courbe de tcPO.. Les trois phases dé-
crites. Le rectangle noir figure la durée de la douleur.

METHODOLOGIE

Trente-neuf sujets ont été groupés dans cette étude. I
s'agissait d‘artériopathes au stade Il de la maladie: 35
hommes et 4 femmes dont |‘dge moyen était de 61 ans.
Leur périmétre de marche était plus ou moins serré. lls ont
tous subi un contréle cardio-vasculaire complet avant d’étre
soumis @ la cure de Royat (injections sous cutanées quoti-
diennes de gaz thermal pendant 3 semaines).

La tcPO, était enregistrée au niveau du dos du pied le plus
atteint @ 3 cm en amont du premier espace interdigital.

L'épreuve de marche a été effectuée & la vitesse de 4 km/h
avec une pente de 10 p. cent.

La durée de I'épreuve a été la méme au début et en fin
de traitement, sa durée ayant été fixée par |‘apparition de
la douleur lors de la premiére épreuve ou limitée & 10 min
en cas d'absence de douleur. La durée de la douleur a pu
étre déterminée chez 17 sujets au cours des deux tests;
le début et la fin en étaient signalés par le malade lui-
méme actionnant un vibreur.

Signalons que les conditions d’examen ont été les mémes
pour chacun des sujets au curs des deux tests (horaires,
conditions de température environnantes).

RESULTATS

On peut décrire trois phases dans I'analyse de la courbe
de tcPQ, (fig. 3).

PREMIERE PHASE OU PHASE DE PREPARATION

La tcPO, est mesurée au repos en position couchée et en
position debout.

En pesition couchée les chiffres de tcPO, avant traitement
sont chez nos sujets trés variables, de 10 mmHg & 74 mmHg,
avec une valeur moyenne de 51,6 + 2 mmHg .

Aprés traitement ces chiffres évoluent peu: on note une
valeur moyenne de 53,07 -+ 2 mmHg.

Il n'y a pas de différence significative entre les séries des
chiffres appariés avant et aprés traitement.

! Chez le sujet normal la tcPO: a une valeur moyenne de 58,8 =
2,5 mmHg en position couchée et de 73 = 2,7 mmHg en position
debout.

VARIATIONS tc PQ; au cours de la marche

A B A B’
2™ test
PNS
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P<0005

mmHg
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Fig. 4. — Modifications de la IcPO: au cours de la marche avant
(1er test) et aprés traitement (2¢ test). On a figuré en A et A’
la valeur de la tcPO: avant I'effort et en B et B' sa valeur en
fin d'effort (moyenne des chiffres enregistrés de minute en mi-
nute au cours de la marche).

En position debout on note une augmentation nette de
la tcPO,. Cette augmentation débute de 15 s & 30 s aprés
le changement de position, atteint son maximum au bout
de 1 min-1 min 15 s environ, puis baisse ensuite avec des
oscillations qui s’atténuent rapidement avant qu’elle ne se
stabilise. L'effet de posture est corrigé par le tonus vaso-
moteur. Avant et aprés traitement la moyenne de la tcPO,
est de 67,4 mmHg et de 67,2 mmHa. Il n'y a pas de diffé-
rence statistique significative entre les chiffres appariés.

Il existe par contre une différence supérieure au seuil de
1 pour 1 000 (P < 0,001) entre tcPO, mesurée en position
debout et position couchée.

DEUXIEME PHASE OU PHASE DE MARCHE
PROPREMENT DITE

La tcPO, a tendance & baisser au cours de I'effort (31
fois sur 39) avant traitement et 27 fois sur 39 aprés trai-
tement. La courbe enregistrée a une pente descendante. Si
I'on compare le chiffre de tcPO, au début de la marche
avec la moyenne des chiffres de tcPO, recueillis de minute
en minute pendant l'effort on constate :

— avant traitement une différence significative entre les
deux données,

— aprés traitement cette différence n‘est plus significa-
tive parce que la chute est moins marquée et qu'il y a un
nombre plus important de chiffres de tcPO, qui augmentent
au cours de l'effort au-dessus du chiffre de repos debout
(fig. 4).

Rappelons ici que chez le sujet normal la tcPO, augmente
en général au cours de |'effort au-dessus du chiffre de repos
debout ou reste pour le moins égal a celui-ci.

Presse thermale et climatigue, 1988, 125, no 1.
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Fig. 5. — Comparaison entre durée de l'ischémie et de la dou-

leur simultanément enregistrées chez 17 patients avant et aprés
traifement. La durée de récupération de la tcPO: et la durée
de la douleur diminuent de fagon statistiquement significative.

TROISIEME PHASE OU PHASE DE RECUPERATION

C’est la phase ol le courant sanguin est dévié de la sur-
face cutanée vers les muscles ischémiés et ot la tcPQ, chute
plus ou moins profondément avant de revenir, plus ou mains
tardivement, & son niveau de base (valeur en position cou-
chée avant la marche).

Trois critéres peuvent étre retenus pour juger de l'im-
portance de la chute.

— La surface comprise entre la courbe de la tcPO, et
I'horizontale passant par la valeur de la tcPO, au repos
couché portée en ordonnée. C'est le critére le plus précis:
il intégre l'intensité de la chute et la durée de récupération.
Son appréciation nécessite I'usage d’un planimétre.

— On lui préfére une mesure plus facile a réaliser: le
temps de récupération du chiffre au repos couché (valeur de
base). Cette mesure est immédiate. Elle rend compte du
temps mis par l'ischémie pour disparaitre.

Chez nos 39 patients la comparaison statistique des va-
leurs recueillies avant et aprés traitement met en évidence
une différence significative au seuil de 1 pour 100 (P <
0,01). Cette amélioration concorde chez 17 sujets avec la
durée de la douleur enregistrée avant et aprés cure. Cette
douleur moins intense aprés traitement, disparaissant par-
fois avec celui-ci, est raccourcie statistiquement en durée
(P < 0,05) (fig. 3).

— L'intensité de la chute de la tcPO, appréciée en
pourcentage de sa valeur de repos couché mesurée avant le
test. Ce critére séduisant au prime abord, car il semble
aller de pair avec la durée de récupération, a ses limites
(fig. 6, 7). Nous ne l'avons pas retenu,

Nous n‘avons pas noté de corrélation entre tcPO, et me-
sures des pressions de perfusion distale obtenues au déppler,
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Fig. 6 et 7. — Limite du critére concernant ['importance de la
chute de ta tcPO: au cours de la phase de récupération dans
I'appréciation du résultat thérapeutique. Pour un méme degré de
chute la durée de récupération est différente avant et aprés
traitement (lignes en traits espacés).

au niveau des artéres pédieuses ou tibiales postérieures. Cela
tient probablement au fait que ces mesures ne peuvent,
pour des raisons techniques, étre effectuées au méme
moment.

CONCLUSION

Sous traitement thermal de Royat, I'oxygénation tissulaire
des artériopathies est améliorée si I'on tient compte des deux
critéres décrits : la diminution de la chute de la tcPO, au
cours de I"épreuve de marche et son retour plus rapide a sa
valeur de repos pendant la phase de récupération.

L'abrégement de la durée de la douleur confirme cette
réduction de l'ischémie.
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Recensement des travaux et publications sur Barbotan
Classement par orientations thérapeutiques
et déduction des indications les plus appropriées
avec les voies de recherche

Ch. GARREAU, B. GARREAU-GOMEZ, M.-H. MANSIET *

(Barbotan)

Dans la stratégie de développement d‘une station ther-
male, |‘étape élémentaire préalable consiste a recenser le
passé et le présent de la station [12]. Nous ne parlerons pas
ici de |'évolution quantitative des gisements thermaux de
Barbotan qui conditiocnne le potentiel numérique des
curistes pouvant étre traité dans la station. Nous position-
nerons la qualité des médicaments thermaux par la stabi-
lité de leurs compositions, et par les effets décrits par les
Meédecins thermaux ou les expérimentations pharmaco-
dynamiques. De ces observations découleront des indications
et les voies de recherches. Cette communication est extraite
du Mémoire d'Hydrolegie de Mlle Mansiet dont nous étions
Maitres de stage [12].

COMPOSITION DES GISEMENTS THERMAUX

Au cours des siécles, le gisement thermal a pu varier. Les
progres considérables dans les appareillages de mesure et
dans le traitement des données doivent inciter les Stations
a vérifier la composition des gisements thermaux. Cette sta-
bilité et uniquement cette stabilité peut nous autoriser, si
les effets thérapeutiques sont clairement démontrés, & parler
sans complexe de médicament thermal. Ce médicament trou-
vera alors naturellement sa place dans I‘arsenal thérapeu-
tique @ un moment donné de telle ou telle pathologie.

A Barbotan, nous avons deux gisements thermaux

Compositions des eaux de Barbotan
Les différentes valeurs sont résumées dans le tableau |.

Des analyses plus récentes, faites par le méme labora-
toire, Service d'Hydrologie et de Pharmacodynamique,
Faculté de Bordeaux, permettent de mieux cerner, griffon
par griffon, d'éventuelles variations (tableaux I, I11).

Nous pouvons avec le Pr Canellas en déduire les conclu-
sions suivantes :

Eaux thermales sulfurées calciques, pauciminéralisées,
homéothermales, oligométalliques, légérement radiocactives

[21.

Les différents dosages sont résumés dans les tableaux IV,
V, VI, VI

* Centre Médical et Thermal « Fleur de Gascogne », 32150 BAR-
BOTAN-LES-THERMES.

Les Boues thermales de Barbotan

Nous ne rentrerons pas dans la querelle actuelle concer-
nant la dénominaton des Boues thermales.

Nous retiendrons la définition qui nous parait indiscutable ;
on ne peut parler de Peloide que s‘il y a maturation des
Boues (quelles que soient leurs origines) avec une eau
exclusivement thermale, La durée de maturation variera sui-
vant ce que nous désirons obtenir en principe actif. A Bar-
botan avec le Service du Pr Canellas, la durée de maturation
est définie pour obtenir un taux maximal d'acides humiques.
D'autres éléments supposés étre intéressants sur le plan thé-
rapeutique sont en cours d’étude. La facon de préparer la
boue, et sa durée de maturation avec l'eau exclusivement
thermale, différenciera les Péloides de chaque station. |
n‘est pas douteux qu'avant I'an 2000, nous précisions les
principes actifs des Peloides sur la pathologie rhumatismale
si on nous donne les moyens de poursuivre les recherches
avec les éléments radioactifs.

Le tableau VIII
Barbotan.

résume la composition des boues de

Le tableau IX illustre la variation des PH et du potentiel
red Ox dans différentes stations.

Actuellement ,en matiéres de boues thermales, sont &
retenir les notions de PH, de potentiel d'oxydoréduction
d'acides humiques et de certaines substances organiques
et minérales qui font la spécificité de telle ou telle Station.

Pour résumer : les boues de Barbotan proviennent d’un
mélange d'un substrat végéto-minéral, maturé par une eau
sulfurée calcique, mésothermale et oligométallique.

LES TRAVAUX CLASSES PAR ORIENTATIONS
THERAPEUTIQUES

Nous ne retiendrons que les travaux essentiels, en pre-
nant les critéres d'innovation (les 17 dans la série) ou de
véritables expérimentations animales ou humaines avec des
mesures réelles. Pour ceux qui ne sont que des descriptions
clinques plus ou moins rigoureuses ou précises, nous ren-
voyons au mémoire de Mlle Mansiet qui les recense [12].

Orientations rénales

Les mémes effets ont été retrouvés chez I'homme et chez
le chien, Se sont illustrés par leurs travaux :

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 1,
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TABLEAU |. — Composition des eaux de Barbotan.

Quantités en mg/l A B (o] D E
Température de |'eau 36,5 °C 33,2 <C
pH 7.3 7.5 7.7 7,30 7,10

a 18°C 4 20 oC
Résistivité 3640 3278 3437
Extrait sec a 180°C 202,8 191 199 213,8 2094
Extrait sec sulfaté 240 240 270,4 260,3
Anhydride carbonique libre 13,89 10,42
Alcalinité en TAC c©F 13 16 14,4 14
Dureté totale ©F 16,32 14 14 14,5
Calcium Ca+* 44,28 42,85 49,3 45,20 47,20
Magnésium Mg++ 9,12 6,6 53 8,87 6,56
Sodium Na* 2,97HaC1 4,16%=c1 11,73 12,42
Potassium K+ 6.24 6,24

+ alumine
Fer 1.8 0,18 0,28
Bicarbonique HCO? — 158,68 195,2 175,68 170,80
Chlorures Cl — 12,4 4,5 NaCl 6,373 €1 12,07 10,65
Nitrates NO* — traces s traces 0 1,86
Sulfates SO* = 19,6 19,3 14,6 20,40 21,60
SH:
Sulfures et SH? 2,38 3,92 2,08
Si0? —
Silice SiO? 21,2 25 22,80
TABLEAU Il. — Analyse des eaux.
1972 1977 1979 18 juillet 1984
Grand Geyser Taureau Taureau Taureau + G1 + G2 Taureau -+ Geyset

pH 7.3 7,15 7,15 7,10 7.2
Température de I'eau 3625 36°5 33285 3302 —
Résistivité a 20 °C 3278 ohmsicm 3 257 ohms/cm 3422 3437 3180
Conductivité a 20¢°C 305 mhos 307 mhos — = —
Extrait sec a 180¢C 213,8 mg/l 216,2 mg/l 203,4 209.4 —
Extrait sec sulfaté 270,4 mg/l 272,8 mg/l 257.8 260,3 —
Cations meq/l mg/l meq/l mg/l meq/| ma/l meq/| mg/l mg/l
Na* 0,51 11,73 0,51 11,73 0,50 11,50 0,54 12,42 12
K+ 0,16 6,24 0,16 6,24 0,15 5,85 0,16 6,24 6,7
NHs 0 0 a a Q 0 0 V]
Ca++ 2,286 45,20 2,28 45,60 2,24 44,80 2,30 47,20 48,1
Mg++ 0,73 8,87 0,76 9,23 0,57 6,92 0,54 6,56 6,3
Fet+ — 0,18 _ 0,14 — 0,18 0,01 0,28
Total 3,66 72,23 3,71 79,94 3,46 69,25 1] 0
Anions
COs- - —_ — — — néant néant 0 0 —
HCOs 2,88 175,68 2,95 179,95 2,75 167,756 2,80 170,80 174
Cl- 0,34 12,07 0,312 11,07 0,33 11,71 0,30 10,65 9
NOa- 0 0 0 0 0 0 0,03 1,86 —
NO2- 0 0 Q 0 0 0 4] 0 —
S04+= 0,425 20,40 0,44 21,12 0,41 19,68 0,45 21,60 23
HPO+ - - 0 a Q Q Q a 0 a .-
Total 3,645 208,15 3,702 212,14 3,49 199,14 3,58 204,91
Silice totale en SiOs»- - 25 mg/l 24 mg/l 25,96 mg/l 22,80 mg/|
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TABLEAU Ill. — Les eaux thermales sulfurées calciques.

Conclusion du Pr Canellas

Si nous reprenons la composition chimique en ions (Catt, Mg ,

Mgt+,

S04+~ et silice), nous constatons trés peu de changements entre
I'analyse de 1925 et celle de 1984 .

lons 1925 1984

Cat+ 44,268 mg 48,1 mg
Mg++ 9,180 mg 6,3 mg
S0+ 19,560 mg 23 mg

silices : 26,839 mg en 1925 contre 22 mg en 1979.

Eau pauciminéralisée avec prédominance de carbonate acide de
calcium. Homéothermale, Oligométalliques.

TABLEAU V. — Dosage des Anions.

Anions mEq/! mg/l
Carbonates COQ:- 0 1]
Bicarbonates HCOs- 2,80 170,80
Sulfates SO« 0,45 21,60
Chlorures ClI- 0,30 10,65
Nitrites NO2- 0 0
Nitrates NOs- 0,03 1,86
Phosphates POs- 0 0
Total 3,58 204,91
Silice Si0Oa~ 0,60 22,80

La silice donne une pseudo solution, et elle est responsable de
I'onctuosité de I'eau.

Sellier J. [13], Beaudiment P.A., Cazaux P. [4], Petiteau
et Canellas [4, 5, 13], Dufour Ph, [5], N'Guyen Bang [5I.

Des expériences de diurése ont été faites sur le chien, la
souris et chez I'homme en comparaison avec de l‘eau dis-
tillée ,d’'une eau minérale de minéralisation voisine (Source
Cachat d’Evian).

Les effets provoqués par l'eau de Barbotan sont compa-
rables, en volume et en électrolytes (Na*, K°), & ceux
observés aprés absorption dans les mémes conditions d’eau
minérale de la Source Cachat d’Evian.

En outre, nous pouvons résumer les travaux par les résul-
tats suivants :

— Diminution de I'Uricurie, de l‘urée sanguine et uri-
naire.

— Abaissement de la glycosurie.

L’action rénale indiscutable s'associe donc & une action
hépatique.

Orientations digestives

Des essais expérimentaux ont été fdits avec des eaux
fraiches et vieillies, par Cozaux P., Caneiias J. [2]. Il en
résulte un résultat remarquable :

— les eaux fraiches ont des propriétés antispasmodiques
et abaissent le tonus de la fibre lisse (elles s‘opposent &
I'effet de I'acétylcholine ou du chlorure de Baryum) ;

— les eaux vieillies élévent Je tonus comme I'acétyl-
choline, mais s'opposent a l'adrénaline qui |‘abaisse.

En résumé : Les eaux fraiches ont des propriétés antispas-

TABLEAU V. — Dosage des Cations.

Cations mEg/! mg/l
Sodium Na+ 0,54 12,42
Potassium K+ 0,16 6,24
Ammonium NHs* 0 1]
Calcium Ca++ 2,36 47,20
Magnésium Mg+# 0,54 6,56
Fer Fett+ 0,01 0,28
Total 3,60 72,70

TABLEAU VI. — Caractéristiques particuliéres.

Autres déterminations

Anhydride carbonique libre mg/l

10,42
Oxygéne dissous en mg/l 4 la te de 33°2C 0,45
Sulfures et SH: en mug/l 2,08
Degré hydrotimétrique total (TH) 14,500 F

Titre alcalimétrique simple (TA) 0
Titre alcalimétrique complet (TAC) 14o F

Etude de la radioactivité

Il est admis que la radioactivité d'une eau dépassant les 2 It
curies, est un facteur positif pour son action thérapeutique.

Le taux de Barbotan, mesuré par J. Danne, est de 3,67 L curies.

modiques vis-d-vis de la fibre lisse de l'intestin lorsqu’elles
sortent au griffon ; vieillies, elles en augmentent le tonus.

Il en résulte des actions laxatives (suivant la dose et
I'état de I'eau) et métaboliques [11].

Orientations circulatoires

De nombreuses communications ont été faites sur les
résultats obtenus sur le plan circulatoire par les cures de
Barbotan. Nous ne les citerons pas toutes, Cependant, nous
devons rappeler les travaux de Leuret E. [11] en 1908, qui
nous semblent essentiels et qui, lors d’'une communication
a I'Académie de Médecine, ont certainement orienté dés
cette épogque la station de Barbotan vers les traitements
des atteintes circulatoires périphériques et des rhumatismes
associés. Cet auteur nous fait connaitre la véritable carac-
téristique des baoins et des boues de Barbotan, & savoir que,
« contrairement aux stations hyperthermales, ils ne pro-
duisent pas d'hypertension artériclle par le seul fait que
I'eau carbogazeuse est employée a I’état naissant avec sa
température naturelle optima de 36°; ils s'adressent donc
G une classe de malades : cardiaques, artérioscléreux, &
tension artériclle élevée et a tendance congestive, goutteux,
migraineux, supportant mal les bains hyperthermaux, qui
peuvent d‘ailleurs amener chez ces malades des accidents
graves et méme de morts subites »,

Il ajoute : « Barbotan, unissant les ressources thermales
de Royat (bains chauds carbogazeux & eaux courantes) et
Dax (bains de boues), est la station de choix des rhumati-
sants et phlébitiques, des femmes atteintes de troubles cir-
culatoires de la ménopause et en général de tous les
malades dont le systéme circulatoire n’est pas en équilibre
parfait ».

Nous constatons donc qu’au début du siécle, le traitement
combiné du double handicap : « Circulation périphérique et
rhumatisme » était reconnu.

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 1,
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TABLEAU VII. — Recherche et dosage des oligaéléments.
Oligoéléments mg/!
Arsenic As < 0,005
Cuivre Cu < 0,003
Zinc Zn 0,032
Selenium Se < 0,002
Strontium Sr 0,380
Manganése Mn 0,016
Aluminium Al 0,025
Lithium Li 0,004
Fluorures F 0,100
Plomb Pb < 0,010
Chrome Cr < 0,005
Mercure Hg < 0,005
Etain Sn < 0,010
Argent Ag < 0,005
Cyanures Ca < 0,005
Cadnium Cd < 0,005
TABLEAU VIIl. — Les boues végéto-minérales.

Calcul pour 100 parties de boues desséchées & 100°

— matiéres organiques 47,35
— partie minérale 52,36
— hydrogéne sulfuré libre 0,0648
— acide carbonique libre 0,063

Dosage des éléments de la partie minérale

— silice 32,925
— alumine 13,42

— oxyde de fer 4,348
— magnésie 1,36

— acide phosphorique 0,0648
— sulfures libres néant
— matiéres bitumeuses traces

En 1907, M. Danne préparateur du Pr Curie a déterminé la radio-
activité dans le bain de boue = 0,31.

De Raquinet [13] a rappelé les actions du bain carbo-
gazeux (vasodilatation périphérique - abolition du spasme
artériocapillaire - régulation tonique sur le cceur et le
systéme nerveux. Action puissante sur les séquelles de phlé-
bite) et il compare la station & Bagnoles-de-"Orne.

Plus récemment, les Drs Pitous et Serventie [15] ont
constaté, au cours de plusieurs expérimentations sur des
malades porteurs de séquelles de phlébites, une diminution
de la densité plasmatique.

Hugel R. [10] met en évidence le réle du CO, libre de
Barbotan sur I'élément neurovasculaire : « vasodilataticn
capillaire, artérioveineuse et vasoformation capillaire impor-
tante et rapide ».

« Ainsi pourront étre traitées toutes les capillarités, les
ulcérations cutanées, dermites et hypodermites »,

Servantie L. et de Traverse P.M. [15] montrent la baisse
des protides totaux et |'élévation du rapport albumine/glo-
buline chez les phlébitiques traités @ Barbotan (augmenta-
tion de I'albumine et diminution des y-globulines),

Cazaux P., Canellas J., Roussin [3] ont repris les expé-
riences sur organe isolé (veine mésentérique de mouton)
avec l'eau de Barbotan et divers médiateurs chimigues
(adrénaline et noradrénaline). lls ont confirmé la synergie
avec l'acétylcholine et l'antagonisme avec 'adrénaline.
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TABLEAU IX. — Comparaison du PH et du Pot. Red Ox
de diftérentes stations.

Bains généraux (boues)

Stations pH rH2
fg?ajlsye en piscine féfagsye en piscine
- cas général 7.2 6,8 14,65 18,95
Dax
- Splendid 6,9 14,67 /
- aprés 15 jours /4 6,5 / 15,26
- aprés 6 mois / 7.1 / 17,87
Bains St-Pierre 7.6 7,35 16,75 16,83
- Préchacq 7.5 7.4 14,86 17,42
- Saubusse 7.1 7.3 15,68 18,51
- Barbotan 6,7 6,9 13,30 15,17
Applications locales (boues)
pH rHz
avant aprés avant aprés
- ) application application application application
Dax
- cas général 7.2 71 14,65 20,11
- Splendid 6,9 7,05 14,67 20,01
- Bains
St-Pierre 7.6 7.1 16,75 19,62
Préchacq 7.5 7.7 14,86 18,44
Barbotan 3.8 3,7 11,53 11,61

Une augmentation de la résistance du capillaire a été
trouvée a l'issue de la cure de Barbotan par Suffran et
Lary [16]. Les méthodes de contréles vasculaires par pléty-
mographie avec occlusion veineuse, rhéopléthysmographies,
Dsppler, nous ont permis de diriger de nombreux mémoires
d’Hydrolagie. Nous avons ainsi pu mettre en évidence des
effets antispasmodiques [6] et des actions régulatrices, sur
les divers paramétres illustrant les qualités du tissu veineux
et des artérioles, dans les séquelles de phlébite [7], I'insuffi-
sance veineuse et les syndromes de Raynaud ; les actions
conjointes sur les pathologies vasculaires et rhumatismales
ont été précisées [B].

En résumé, en sus d'une action humorale, il existe une
action pariétale veineuse, capillaire et artériolaire. Il s’agit
d'une action régulatrice sur I‘unité circulatoire périphérique.

Orientations rhumatismales

Différents travaux ont été réalisés pour tester l'efficacité
thérapeutique de la cure thermale & Barbotan sur les affec-
tions rhumatismales, notamment |‘arthrose dans des locali-
sations plus particuliéres : ganarthrose, spondylarthrose ; de
Raquine [131, Pitous [15], Leuret [111, Lary [16], Gauthier
[17]. Il a été notamment prouvé une remarquable efficacité
dans le double handicap et en général tout ce qui touche
« Je membre malade » jambe ou bras atteint par des affec-
tions rhumatismales et/ou circulatoires. Dans le travail réa-
lisé pour le mémoire d’hydrologie de Mlles Escaich et Lévy
dont nous étions maitres du stage, nous avions proposé 15
paramétres d'évaluation de I'efficacité thermale, mesurés en
début et fin de cure [8] (5 paramétres rhumatismaux, 5 para-
meétres fonctionnels veineux et 5 paramétres mesurés par
pléthysmographie). Ces résultats ont fait ‘'objet de commu-
nications & la séance de Décembre 1984 et & la Société d'Hy-
drologie.
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Nous cherchons actuellement des paramétres mesurables
et spécifiques des affections rhumatismales, afin de les
quantifier dans le temps de la cure et de la post-cure.

Il résulte de cette rétrospective sur les travaux réalisés &
Barbotan une source d'effets thérapeutiques incontestables.

RECENSEMENT DES EFFETS THERAPEUTIQUES

Nous établirons une liste déduite des différents travaux
exposeés.

Effets diurétiques

— augmentation de la diurése,

— diminution de I'uricurie,

— abaissement du rapport acide urine/urée,
— abaissement de la glycosurie,

— diminution de l'urée sanguine.

Action antispasmodique intestinale

Effets hémobiologiques

— diminution de la densité plasmatique,

— augmentation du rapport albumine/globuline,
— diminution des y-globulines sériques,

— activité de type héparinique.

Effets sur les vaisseaux

— vaso-dilation cutanée segmentaire,

— accélération de la circulation périphérique,

— action antispasmodique,

— augmentation de la résistance capillaire,

— restitution des fonctions veineuses (tonus, capacitance,
élasticité) normales.

Effets plus généraux cardio-vasculaires
— diminution de la tension artérielle,
— diminution de la fréquence cardiaque.

Effets anti-rhumatismaux

— diminution de I’acide urique,

— amélioration des raideurs articulaires et des douleurs.
Effets synergiques

— amélioration globale
d'affections circulatoires et
(bras et jambes).

chez les malades porteurs
rhumatismales périphériques

INDICATIONS ACTUELLES DE BARBOTAN

Elles découlent des effets thérapeutiques observés. Nous
les classons en 2 grandes classes :

Indications circulatoires périphériques
Veineuses
— Séquelles de phiébites : (le plus tot possible aprés
I'accident thrombotique, sous anti-coagulant).
— Insuffisance veineuse et ses complications : le plus t6t
possible dés le stade de la jambe lourde ou sans repos.
— Dans le cadre des thérapeutiques actuelles :
® pré et post scléroses,
® pré et post stripping.
Artériolaires
— Angiopathie périphérique,
— Acrosyndromes.

Indications rhumatismales

Rhumatismes chroniques dégénératifs
Arthrose (des extrémités, des genoux, épaules, colonne
vertébrale).

Rhumatisme abarticulaire
Rhumatismes inflamatoires chroniques (hors des poussées)
Séquelles de traumatismes

Indications générales

Le double handicap précédent, surtout chez les malades
dystoniques, obéses et hypertendus.

Il en résulte une prise en charge globale hygiéno-diététi-
que, avec prescription des eaux et des boues sous forme de
cures interne et externe, variées (20 pratiques différentes)
visant a associer des pratiques thermales, véritables médi-
caments pour créer une synergie d’action.

LES VOIES DE LA RECHERCHE

Nous les avons exposés au Congrés de Nancy [9].
Nous les résumerons simplement :

— Mise en place d’un laboratoire informatisé dans les
Thermes.

— Codification des observations cliniques et des para-
métres @ mesurer.

— Mesure de tout ce qui pourra étre mesuré en tenant
compte du confort des malades, des progrés de recherches
Hospitalo-Universitaires.

Pour coordonner ces recherches, un Comité Scientifique a
été créé avec la particiption des Universitaires de Bordeaux
et Toulouse, des spécialistes fondamentalistes et de méde-
cins volontaires de la station. Il est actuellement présidé par
le Pr Tingaud, de Bordeaux.

En conclusion, nous proposons la méme démarche aux au-
tres stations frangaises et notamment celles qui traitent de
circulation périphérique. Nous souhaitons réaliser une syn-
thése interstation sur I'efficacité thermale dans les affec-
tions veineuses, affirmant ainsi que la crénothérapie a sa
place. Cette étude multicentrique, pourrait faire I‘'objet d'un
rapport au Ministére de la Santé afin de rétablir dans I’en-
seignement de la thérapeutique les indications des Cures
Thermales dans chacun des cursus pathologiques concernés.

RESUME

Les auteurs font la synthése des travaux réalisés & Bar-
botan, de I'Antiquité & nos jours.

Les travaux sur le gisement thermal et les travaux expé-
rimentaux en cliniqgue humaine sont décrits :

1) Les gisements thermaux de la Station (eaux et boues)
et leurs variations. 2) Les travaux classés par orientations
thérapeutiques : rénales, digestives, circulatoires, rhumato-
logiques ,autres. 3) Le recensement des effets thérapeuti-
ques. 4) Indications qui en découlent, 5) Les voies de
recherches : laboratoire informatisé, explorations particu-
liéres.

Cette communication apporte une vue synthétique sur la
Station de Barbotan, ses gisements et ses orientations. Elle
peut servir de modéle aux autres Stations, de facon a
réaliser une synthése interstation de la Crénoihérapie
Frangaise des affections veineuses, affirmant ainsi sa cré-
dibilité parmi les thérapeutiques médicales.
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