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JOURNEE NATIONALE D'HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIES MEDICALES

Séance solennelle du 10 mars 1988

Actualité de la bronchite chronique

Compte rendu

G. GIRAULT
(Paris)

Le jeudi 10 mars 1988 s‘est tenue & la Fédération Ther-
male et Climatique &1, rue de [|‘Estrapade, la Séance
Solennelle dont le sujet était: « Actualité de la bronchite
chronigue ».

La séance est ouverte @ 9 h 25 par le Président René
Flurin, sous la présidence du Professeur Fréour.

Il se félicite du choix du sujet, car la bronchite chronique
pose de gros problémes: agressivité de cette affection, ter-
rain particulier, role des infections et aussi apport de la
médecine thermale dans sa thérapeutique.

Le Professeur Fréour parle du réle du Président de séance
et donne la parole au:

— Professeur Lockhart, qui traite de « L'hyperréactivité
bronchique spécifique dans les affections respiratoires chro-
niques ». La sensibilité des voies aériennes provoque chez
les sujets atteints une broncho-constriction démesurée par
rapport aux stimulis sans action sur les sujets normaux.
Cette action constrictive se manifeste par une raideur de
la paroi bronchique, par l'intermédiaire du cartilage, action
du mucus et aussi réle de |‘asthme et des allergénes. L‘obs-
truction bronchique est mesurable dans ses variantes.

Discussion : H. Couteaud, P. Fréour, F. Besangon, M,
Toumi, M. Benamou.

— H. Benichou et A. Bizé : « Les perturbations du som-
meil au cours des bronchites chroniques ». La bronchite
chronique est une affection trés grave, le plus souvent consé-
cutive ou aggravée par le tabagisme. Elle a une action sur
le sommeil, car la période nocturne produit une physiolagie
particuliére en raison d'une hypoxie tissulaire et musculaire ;
il faut donc prévenir ces réactions par oxygénothérapie ou
stimulation ventilatoire.

Discussion : R. Jean, A. Debidour, J.M. Bridoux, Cl. Bous-
sagol, R. Flurin, F. Pain.

— ClI. Boussagol, R. Flurin, F, Pain : « Les sinusites dans
la bronchite chronique ». Toute affection naso-sinusienne
peut étre la cause de pathologie bronchique. Etude de 100
curistes de Cauterets et indication du traitement thermal
curatif ou préventif.

Discussion : A. Lockhart.

— M. Fourot-Bauzon : « Les aérosals dans le traitement
de la bronchite ». La valeur dépend du médicament utilisé,
de sa distribution et de sa pénétration. Etude des divers
aérosols thermaux utilisés et de leur action.

Discussion : P, de Marchin, R. Jean, M. Toumi.

— Pr P. Fréour {(Bordeaux): « Epidémiologie des bron-
chopathies chroniques ». Cette affection est percue de fagon
similaire par le patient et son médecin ; mais elle parait peu
connue dans plusieurs pays. |l faut rechercher son origine
dans l'enfance et faire surtout de la prévention, car il 1%
a peu de médications spécifiques. A noter des facteurs de
risque : climat, pollution, tabac, profession (certains agri-
culteurs). La prévention doit prendre place & 3 périodes :
tertiaire, secondaire et primaire.

Discussion : M. Fourot-Bauzon, M. Rongiéres, Pr Cornet.

Aprés un buffet sur place, favorable aux discussions pri-
vées, la séance reprend @ 15 h sous la Présidence du
Professeur Durcux, qui présente le premier exposeé :

— « Bases physiopathologiques du traitement de la
bronchite chronique ». Il faut distinguer la thérapeutique de
la bronchite chronique simple et celle de la bronchite chro-
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nique obstructive. |l faut provoquer une augmentation du
volume pulmonaire de repos, cette hyperventilation favo-
risant une meilleure contraction du diaphragme. Pour les
BPCO, il existe des médications diverses plus ou moins
actives mais elles doivent étre associées a des mesures
générales.

Discussion : MM, Toumi, Ducros, Petit, Ambrosi.

— M. Gimenez (Nancy): « Rééducation au cours des
bronchites chroniques ». Cette rééducation respiratoire se
pratique manuellement avec éducation aussi de la toux,
drainage postural et divers moyens de kinésithérapie.

— J. Picquet (Paris) : « Faut-il réentrainer les BPCO » ?
Notion du débit cardiaque adapté a l'effort, mais I"'HTAP
est de mauvais pronostic.

Discussion : M. Duroux, M.P. Fréour, Benamou.

— R. Jean (Allevard): « Thermalisme et bronchite
chronique ». L'inhalation chaude aoméliore le deébit de
pointe, et la fluidité de |’expectoration qui persiste au
moins trois mois, réaction thermale dans 30 p. cent des
cas.

Discussion : R. Flurin, J .Thomas, P.P. Naveau, Benamou.

La séance s‘est terminée par une Table Ronde animée
par le Professeur Louvigné sur le théme « Le climat et les
bronches ». Y ont pris part P.P. Naveau, M. Toumi, J.M.
Bridou.

Comme de coutume, un diner a réuni autour du Président
Lockhari des personnalités : Professeurs de Facultés, hom-
mes politiques, médecins de la SS, et de nombreux méde-
cins thermaux.

JOURNEE NATIONALE D'‘HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES 1988

Etaient présents :

Les Professeurs : A. Lockhart, Legrand, Duroux, P. Des-
grez, F. Besangon, Cornet (Paris), Fréour, Paccalin, Canel-
las (Bordeaux), Delboy (Marseille), Louvigné (Rennes), Bou-
langé (Nancy).

Les Docteurs : Founau (Lamalou), Pain, Flurin, Ibert, Nat-
teli (Cauteret), Baud, Bennichou, Couteaud, Follereau,
Ebrard (FFCF), Roche, Lenfant, Baumgart, Girault, Becque-
min, Labrousse, Cany, Fornier, Ninard, Léon, Berissont,
Passa, Schneider, Choffel, Mouvaigne (Paris), Robin de Mor-
hery, De Baillencourt (Gréoux), de Marchin (Liége), Toumi
(Briangon), Lorthiois, Naveau (Amélie-les-Bains), Jean, At-
tard, Boussagol, Bouffard (Allevard), Darrouzet, Boubes
(Luchon), Deffache, Bezé, Colbert, Bridoux (Cambo-les-
Bains), Coste (Camoin), Coutant (Lons-le-Saunier), Mar-
quand, Javanaud, Debidour, Marceau, Levenez (Le Mont-
Dore), Carles (Capvern), Bargeaux (Luz-Saint-Sauveur), Per-
rin, Collin, Gimenez (Nancy), Fabre, Frangon, Forestier (Aix-
les-Bains), Barlaud-Laporte, Pajault (Bourbon-1'Archambault),
Ronot (Bourbenne), Ambrosi (Royat), Piquet (Créteil), Ger-
baulet (Fontenay-aux-Bois), Ch, Garreau, B. Garreau (Barbo-
tan), Alland (Vals), Guillerm (Brest), Delboy (Marseille),
Hermouz (Toulouse), Fleury (Enghien), Thomas (Vittel),
Carré, Linet (Limoges), Fourot-Bauzon (La Bourboule),
Panel, Peti:, Larrieu (Contrexéville), Dumarest (Hauteville),
Rongiéres (Redez), Viala (Dijon), Chambon (Bagnoles-de-
I‘Orne), Wilhelm (Bobigny), Bouslama (Asniéres), Authier
(Rennes-les-Bains).

Monsieur le Sénateur Peyrafitte (Luchon).

Mesdames Lamarche (Paris), Campenio (Toulon).

Sommeil
et bronchopathies chroniques obstructives

(BPCO)

M. BENICHOU *, A. BIZE

(Cambo-les-Bains)

INTRODUCTION

Depuis plusieurs années nos connaissances sur la physio-
logie du sommeil s’améliorent et |‘on découvre de notables
différences entre les périodes diurne et naocturne. L'enjeu
est d'importance car nous dormons environ le tiers de notre
vie.

Les bronchopathies chroniques obstructives se caracté-

risent par l'existence d'un trouble ventilatoire obstructit.
* Centre Médico-Chirurgical « Beaulieu », 64250 CAMBO-LES-
BAINS.
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L‘obstruction des voies aériennes conduit & I'hypoxie alvéo-
laire qui engendre d‘une port une hypertension artérielle
pulmonaire, et d'autre part une hypoxie tissulaire dont on
connait les conséquences pathologiques néfastes. Les modi-
fications ventilatoires propres au sommeil sont suscep-
tibles d‘aggraver ces phénoménes, notamment au cours du
sommeil paradoxal.

L'oxygénothérapie est la thérapeutique logique, et ses
bénéfices concernant la réduction de la pression artérielle
pulmonaire et I‘amélioration de la survie des patients
atteints de BPCO ont été largement démontrés. Sa prescrip-
tion devrait tenir compte du degré d’hypoxémie nocturne
surtout chez les patients ayant une hypoxémie diurne peu
marguée,
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DIFFERENTS GROUPES DE BPCO

Il est classique de distinguer deux types de BPCO d'une
part le type A (Pink Puffers — PP — des Anglo-saxons), et
d'autre part le type B (Blue Bloaters — BB — des Anglo-
saxons). lls se distinguent & la fois sur les plans clinique et
physiopathologique. En effet, pour un méme degré d’'obstruc-
tion bronchique (réduction identique du VEMS), les PP seront
plus distendus et plus essoufflés que les BB. Par contre, ils
présenteront une hypoxémie longtemps isolée alors que les
BB auront une hypoxémie plus marquée avec hypercapnie
témoignant d‘une hypoventilation alvéolaire. Ceci peut
étre mis en rapport avec les constatations anatomiques
montrant que les BB ont plutét un emphyséme de type cen-
tro-lobulaire avec destruction des espaces aériens distaux
mais conservation des capillaires réalisant un effet shunt
qui est en principe absent chez les patients PP ayant une
prédominance d'emphyséme panlobulaire ot la destruction
des espaces aériens distaux et des capillaires adjacents est
simultanée.

La chémosensibilité des centres respiratoires serait réduite
chez les BB mais conservée chez les PP [6]. Cetfte derniére
constatation pourrait, nous le reverrons, favoriser les hypo-
xémies au cours du sommeil, plus sévéres et plus prolon-
gées chez les BB. Le role du décubitus, qui entraine une
hypoxémie plus marquée chez les BB que chez les PP (pour
une Pa0, en position verticale identique), doit également
étre souligné [18].

QUALITE DU SOMMEIL CHEZ LES BPCO

Les sujets atteints de BPCO dorment mal, Une étude
épidémiologique [11] portant sur 2 187 sujets dont 202
BPCO, a montré que les troubles du sommeil (sommeil agité,
hypersomnolence diurne) étaient significativement plus fré-
quents chez les patients atteints de bronchite chronique ou
emphyséme par rapport a la population témoin. Les auteurs
soulignent le réle possible de l’exacerbation nocturne des
symptomes (toux, dyspnée), et des traitements administrés
(notamment théophylline, béta-mimétiques, corticoides) qui
peuvent avoir un effet excitant sur le systéme nerveux. Ainsi
les sujets atteints de BPCO ont un sommeil de mauvaise
qualité avec réveils fréquents qui ne sont pas attribuables
uniguement aqux désaturations nocturnes en 0,.

HYPOXEMIE NOCTURNE DES BPCO

L'étude de l'oxygénation au cours du sommeil est pos-
sible depuis l"apparition sur le marché d‘oxymétres fiables
permettant une mesure continue non agressive de la satu-
ration en oxygéne au cours de la nuit. La mesure de la
Sa0, par oxymétrie doit en effet étre préférée aux gazo-
métries artérielles invasives qui donnent des informations
ponctuelles, et & [I'enregistrement de la Pa0, par voie
transcutanée qui n’est possible que pendant un temps assez
court au-deld duquel les électrodes risquent de provoquer
des brilures cutanées.

De nombreux travaux [2, 4, 5, 7, 21] ont été réalisés,
difficilement comparables entre eux car ils difféerent sur le
nombre et la gravité des patients étudiés, mais tous con-
cluent a l'existence chez les patients BPCO, d'épisodes de
désaturation nocturne fréquents et récurrents, plus marqués
chez les Blue Bloaters.
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TABLEAU |. — Amplitude de variation de PaO:
calculée enire I'éveil et le sommeil

Auteurs Nombre Eveil Hypoxémie nocturne
Pa0: Sa0- Nombre Sa0: min
(mmHg) (%) Episodes Moyenne
Wynne i 65 B9 11,9 82
[21]
Fleetham 24 52 85 — 67
[5]
Caterall 13 44 78 1-7 54
[2]
Stradling M 57 88 1-5 48-94
[18]
Connaughton 9 51 83 0-4 69
[4]
L7
% BPCO
D Sujet normal
100
| |
| |
| | I
I
5002 50 i | | |
(%) ' [ wl
P vt |
| | |
| | I
I I |
. .
[ | |
0 | k | ]
0 50 100
Py O,{mmHg)
Fig. 1. — Hypothése Flenley [6], Caterall [2]. Une méme chute

de Ja Pa0; de l'ordre de 15 mm/Hg, a des conséguences irés
différenles en lerme de saturation en oxygéne en fonction du ni-
veau initial de la PaO:.

Les résultats des principales études figurent sur le tableau
I. Caterall et coll. [2] ont montré que |‘amplitude de varia-
tion de Pa0, calculée entre I'éveil et le scmmeil n’était pas
significativement différente chez les sujets BPCO quel que
soit leur type et chez les sujets normaux. Par contre, les
mesures de saturation montraient des désaturations beau-
coup plus marquées chez les BB que chez les PP, et chez les
sujets sains. Flenley [6] et Caterall [2] ont émis I’hypothése
que le degré de désaturation nocturne dépendait du niveau
de la Pa0, de base sur la courbe de dissociation de I’hémo-
globine (fig. 1). La chute de Pa0, d’amplitude analogue
chez tous les sujets au cours de certains stades du som-
meil (en particulier sommeil paradoxal) a des conséquences
trés différentes en terme de saturation selon que les Pa0,
diurne et nocturne se situent sur le plateau ou sur la por-
tion verticale de la courbe de dissociation de I"hémoglobine.

Presse thermale el climatique, 1989, 126, ne 4,
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Bl sommeil paradoxal [ Sommeil lent
Fig. 2. — Evolutien simultanée de la SaO. et de la PaP chez

un bronchitique chronique sévérement atteint (d'aprés Weitzenblum
el coll. [20]).

RISQUES LIES A L'HYPOXEMIE NOCTURNE

Ils sont multiples et potentiellement graves justifian. le
diagnostic et la prévention des hypoxémies nocturnes,

A court terme on observe :

— des arythmies cardiaques [8] & type d'extrasystolie
auriculaire et/ou ventriculaire, des tachycardies sinusales
voire méme ventriculaires. Elles sont fréquentes quand la
Sa0, descend en dessous de 80 p. cent [16] (soit une Pa0,
calculée de 44 mm/Hg pour un pH & 7,40 en condition
standard) et peuvent étre responsables de morts subites.
Elles disparaissent sous oxygénothérapie [19].

— Une fragmentation du sommeil avec réveils fréquents,

A plus long terme vent survenir :

— une polyglobulie,

— des troubles des fonctions intellectuelles,

— surtout des modifications hémodynamiques avec une
hypertension artérielle pulmonaire — HTAP — d'abord
paroxystique contemporgine des désaturations nocturnes
[3, 1, 201 puis permanente [14, 16] pouvant entrainer un
cceur pulmonaire chronique,

La figure 2 montre I‘évolution simultanée de la Sa0, et
de la PAP chez un bronchitique chronique grave.

LES ENREGISTREMENTS
POLYSOMNOGRAPHIQUES NOCTURNES

IIs ont permis de comprendre les épisodes d'hypoxémie
nocturne, leur chronologie par rapport aux différents stades
du sommeil, leur coincidence ou non avec d’éventuelles
apnées, certaines de leurs conséquences pathologiques, et
d’élaborer des hypothéses concernant leur mécanisme.

La polysomnographie nocturne constitue cependant une
méthode d’investigation lourde, colteuse, d’interprétation
délicate, et réservée & des centres spécialisés ou de recher-
che. On enregistre habituellement simultanément :

Presso thermale et climatique, 1989, 126, no 4.
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o |‘électroencéphalogramme — EEG — permettant
d’identifier les différents stades du sommeil :
— sommeil lent et ses 4 stades | - || - |1l - IV - du plus

léger au plus profond,

— sommeil paradoxal avec ses phases tonique et pha-
sique ;

¢ |e flux aérien au niveau du nez et de la bouche a
I'aide de thermistances. Ceci permet d’identifier les apnées
caractérisées par un arrét du flux aérien de durée supé-
rieure a 10 s;

® |es mouvements thoraco-abdominaux par pléthysmo-
graphie d‘inductance (ou magnétométrie) pour préciser le
type d‘apnée: centrale (avec abolition des mouvements
thoraco-abdominaux) ou obstructive (avec persistance de
ces mouvements) ;

® |‘électro-oculogramme — EOG — pour identifier les
mouvements oculaires rapides caractéristiques du sommeil
paradoxal ;

® |‘électromyogramme des muscles du menton ;

® la saturation en oxygéne de I’hémoglobine S5a0, par
oxymétrie associée éventuellement & une mesure de la Pa0,
et de la PaCO, par voie transcutanée (avec les problémes
de surchauffe des électrodes déja mentionnés) ;

® [es sons trachéoux & l'aide d'un microphone (pour les
ronflements) ;

® |‘électrocardiogramme — ECG —;

® certains associent une étude hémodynamique avec
enregistrement continu de la pression artérielle pulmonaire
— PAP — & l'aide d’une sonde de Schwan-Ganz ce qui
rend la méthode encore plus invasive mais donne des ren-
seignements complémentaires précieux.

La polysomnographie a ses limites chez le patient atteint
de BPCO.

Du fait méme des troubles du sommeil de ces patients,
ceux-ci tolérent trés mal ces enregistrements et leur qua-
lité est en général médiocre,

Plusieurs auteurs [13, 15] ont par ailleurs souligné
I'importance de « I‘effet 17 nuit ». || est donc indispensable
d’enregistrer un minimum de deux nuits consécutives pour
obtenir des résultats reproductibles.

TYPE ET CHRONOLOGIE
DES DESATURATIONS NOCTURNES

Les enregistrements polysomnographiques réalisés chez
des sujets BPCO ont permis de montrer qu'il existait :

— d'une part : une baisse réguliére et progressive de la
Sa0? lors de l'endormissement pendant la premiére demi-
heure, suivie d‘une stabilisation ;

— d'autre part : des pics de désaturation de deux sortes :

a) des pics contemporains d'apnées (quel que soit leur
type). Ces désaturations sont en général peu profondes
(-5 a 10 %) de durée bréve.

Le nombre des apnées et leur type n’est pas différent de
ce que l‘on observe chez le sujet normal sauf si le patient
présente en plus de sa pathologie respiratoire une obésité
ou des ronflements qui incitent, nous le reverrons, a recher-
cher un syndrome d’apnée du sommeil associé.

b) Des pics de désaturatior au cours du sommeil para-
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doxal qui sont de plus grande amplitude (10 a 40 %) e
de durée prolongée (5 & 7 min). lls sont indépendants des
apnées,

La figure 3 illustre, chez un BPCO sévére,
la Sa0, et de la Pa0,
du sommeil.

|’évolution de
transcutanées en fonction des stades

MECANISME DE L'HYPOXEMIE NOCTURNE DES BPCO

Il n'est pas univoque et non entiérement élucidé, Diffé-
rents facteurs interviennent :

— latonie musculaire propre au sommeil paradoxal qui,
dans la mesure ol elle intéresse aussi les muscles respira-
toires, est responsable d'une hypoventilation [10] et d’une
réduction de la capacité résiduelle fonctionnelle — CRF — ;

— la diminution de ['activité ciliaire et du réflexe de
toux ;

— une diminution de
phragme ;

I‘activité inspiratoire du dia-

— une augmentation des résistances des voies aériennes
supérieures [12] liée & une diminution du tonus des mus-
cles pharyngés et laryngés caractéristique du sommeil para-
doxal ;

— une baisse de la chémosensibilité des centres respi-
ra‘cires qui prédomine chez les Blue Bloaters ;

— des modifications régionales des rapports ventilation/
perfusion qui n‘ont pu étre évaluées qu’indirectement par
des estimations du shunt veineux [7].

Ces modifications des rapports ventilation/perfusion in-
terviennent également dans I'hypoxémie observée lors du
décubitus notamment chez les Blue Bloaters.

CONSEQUENCES THERAPEUTIQUES

Le traitement a pour but d’empécher les épisodes d‘hypo-
xémie nocturne et leurs conséquences néfastes notamment
I'hypertension artérielle pulmonaire dont on sait qu'elle est
bien corrélée avec la mortalité des patients BPCO. Les pos-
sibilités thérapeutiques sont actuellement essentiellement
I'oxygénothérapie nocturne & faible débit dont |’efficacité
sur la suppression des épisodes de désaturation et les pics
d’hypertension artérielle pulmonaire a été largement démon-
trée. Le risque de dépression ventilatoire et d’aggravation
d’hypercapnie est minime chez les patients BPCO en é&tat
stable n'ayant pas de syndrome d’apnée du sommeil asso-
cié [9].

Cependant I'oxygénothérapie de longue durée est cod-
teuse et lourde de conséquences sur la vie du patient. Ses
critéres de prescription et de remboursement par |’Assurance
Maladie reposent actuellement sur « Vexistence d’ une hypo-
xémie de repos a l'air inférieur & 55 mm/Hg mesurée 2 fois
a quinze jours d'intervalle chez un patient en état stable.
Une Pa0, inférieure & 60 mm/Hg peut étre retenue si I‘on
constate une hypoxie nocturne ou une polyglobulie impor-

tante ou des signes d'insuffisance ventriculaire droite »
[22].

Il existe donc une place pour les thérapeutiques médica-
menteuses chez les patients ayant une hypoxémie diurne
absente ou modérée (supérieure & 60 mm/Hg) mais pré-
sentant des pics de désaturation et d* hypertension artérielle
pulmonaire dangereux au cours de la nuit.

Le bismésilate d'almitrine (Vectarion) administré par voie
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Fig. 3. — Evolution de la Sa0: et de la PaOQ: transcutanés au
cours du sommeil chez un BPCO sévérement atteint (d'aprds
Flenley [6]).

orale @ une posclogie de 100 & 150 mg par jour agit sur les
inégalités des rapports ventilation/perfusion et améliore
I'hypoxémie chez les deux-tiers des patients BPCO.

Il n’a pas d'action spécifique sur I’hypoxémie nocturne
mais améliore la S5a0, nocturne porallélement & la Sa0,
diurne. De plus, il réduit I'hypercapnie qui déprime égale-
ment le contrdle ventilatoire notamment pendant le som-
meil paradoxal [4]. Chez les bons répondeurs et en I'ab-
sence de complications (neuropathies), il constitue donc une
thérapeutique intéressante chez les patients dont I'hypoxémie
diurne ne justifie pas une oxygénothérapie de longue durée
sur les critéres actuels,

Les troubles du sommeil sont en général améliorés par
I'oxygénothérapie. Dans certains cas et avec prudence chez
ces patienfs insuffisants respiratoires, on peut proposer des
benzodiazépines & demi-vie courte pour traiter la fragmen-
tation et la privation de sommeil dans la mesure ol elles
ont un impact sur le contréle central de la ventilation.

OVERLAP SYNDROME

Les auteurs anglo-saxons désignent par ce terme |‘asso-
ciation d’'une BPCO et d'un syndrome d’apnées du sommeil
obstructives [6].

Il s‘agit d'une éventuolité rare, & évoquer si le patient
est obése, ronfleur, et présente des troubles de la vigilance
diurne.

L'oxymétrie nocturne montre des oscillations marquées
de la Sa0, trés caractéristiques.

La polysomnographie nocturne est alors indispensable au
diagnostic, montrant des désaturations marquées lors du
sommeil paradoxal contemporaines d’apnées obstructives en
nombre nettement pathologique,

Il est indispensable d’authentifier les sujets présentant
un overlap syndrome dans la mesure ol I‘oxygénothérapie
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les aggrave, générant une hypercapnie marquée, a 'inverse
de ce que l'on observe chez les sujets BPCO désatureurs
sans apnée. Le traitement des patients ayant un overlap
syndrome fait appel & des techniques de pression positive
par voie nasale (CPAP) éventuellement associées & une tra-
chéotomie. L'amaigrissement est toujours proposé aux sujets
ayant une obésité.

CONCLUSION

Les patients BPCO, notamment du type Blue Bloaters, ont
des épisodes répétés d’hypoxémie nocturne se traduisant
par des pics de désaturation lors de |‘enregistrement de la
Sa0, par oxymétrie. La survenue de ces pics de désaturation,
et leur amplitude dépendent du degré d'hypoxémie diurne.
Leur mécanisme est lié en grande partie & I'hypoventilation
inhérente au sommeil paradoxal qui est plus marquée chez
les BPCO Blue Bloaters du fait d’une réduction de la ché-
mosensibilité des centres, et & |'altération des rapports
ventilation/perfusion. Des phénoménes mécaniques inter-
viennent également : diminution de la CRF, augmentation
des résistances des voies aériennes supérieures, encombre-
ment par diminution de |‘activité ciliaire.

Ces pics de désaturation sont associés @
triction pulmonaire paroxystique qui est, & la longue,
génératrice d’hypertension artérielle pulmonaire perma-
nente. lls favorisent les troubles du rythme cardiaque.

Des enregistrements polysomnographiques coliteux ne
sont pas essentiels pour affirmer la présence et le degré des
épisodes d’'hypoxémie nocturne chez les sujets BPCO.
L'enregistrement de la Sa0, peut suffire dans ce but.

une vasocons-

La polysomnographie est utile chez les BPCO obéses ou
ronfleurs ou ceux chez lesquels 'oxygénothérapie nocturne
induit des céphalées matinales, pour diagnostiquer un over-
lap syndrome dont le traitement est radicalement différent.

L‘oxygénothérapie améliore I"hypoxémie et la qualité du
sommeil des patients BPCO et prévient I'hypertension arté-
rielle pulmonaire en sommeil paradoxal.

Dans un proche avenir, des études devraient étre me-
nées pour démontrer |'intérét, en terme de survie, de la
prescription précoce d'une oxygénothérapie nocturne chez
les BPCO désatureurs, peu ou pas hypoxémiques de jour.

RESUME

Les patients atteints de bronchopathie chronique obstruc-
tive (BPCO) principalement du type Blue Bloaters ont un
sommeil de mauvaise qualité et des épisodes récurrents
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d‘hypoxémie nocturne entrainant des désaturations mar-
quées chez les patients les plus hypoxémiques a I'état basal.

Leur mécanisme de survenue met en jeu des modifications
physiologiques caractéristiques du sommeil paradoxal, mais
exacerbées chez ce type de patient. Les complications graves
de ces désaturations nocturnes (troubles du rythme cardia-
que, hypertension artérielle pulmonaire) justifient leur re-
connaissance par enregistrement de la saturation en 0, par
oxymétrie, et leur traitement systématique par oxygéno-
thérapie nocturne et/ou bismésilate d‘almitrine.

L‘association d‘une BPCO avec un syndrome d'apnée du
sommeil obstructive (overlap syndrome) est rare mais doit
impérativement étre dépistée par enregistrement polysom-
nographique nocturne chez les patients obéses, ronfleurs
ou ayant des troubles de vigilance car I'oxygénothérapie
induit alors une hypercapnie menagante,

A I"avenir les critéres de prescription de |‘oxygénothérapie
de longue durée chez les BPCO devraient tenir compte de
ces hypoxémies nocturnes.

DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr Debidour :

Je souhaiterais que M. Benichou me fasse connaitre son
point de vue qui intéresse je pense beaucoup de confréres
ou collégues praticiens thermalistes sur les risques théra-
peutiques que comporte |‘association des médications hypno-
génes ou sédatives avec les traitements symptomatiques
qui leur sont familiers, qu’ils utilisent de fagon intempestive,
itérative et obusive et parfois fatale a l'aide d'aérosols de
sympathicomimétiques, de Salbutamol entre autres sédatifs...
ce en milieu thermal, comme j‘ai pu |‘observer moi-méme,
comme a leur domicile...

Dr Jean:
Le ronflement fait-il partie des symptémes du sommeil
des BPCO?

Réponse :

Non, sauf dans la mesure ol les « blue boaters » sont
souvent obéses !

Quels sont les dangers neurologiques de |‘almitrine et
les précoutions a prendre dans son emploi ?
Réponse :

Les polynévrites & I‘almitrine peuvent étre prévenues
par des pauses thérapeutiques.
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Sinusite, bronchite chronique et crénothérapie

R, FLURIN *, C. BOUSSAGOL, F. PAIN

L'atteinte concomitante des sinus et des bronches est une
association pathologique fréquente.

Elle est connue et décrite depuis longtemps soit sous ses
formes majeures, congénitales, du type Kartagener-Gardere
avec ou sans situs inversus, soit sous ses formes plus fré-
quentes : syndrome sinuso-bronchique et rhino-bronchites
descendantes, telles que les décrivit et les dénomma H.
Flurin, avant méme que des progrés récents nous apportent
un début d’explication pathogénique.

La fréquence des associations pathologiques sinuso-bron-
chiques n‘est pas pour étonner puisque Nnous connagissons
'unicité histophysiologique de la muqueuse des voies res-
piratoires, ainsi que la communauté et |'interdépendance
de ses moyens de défense cux différents étages.

Toute défaillance de |’épuration nasale (réchauffement,
humidification) expose la bronche & un risque pathologique ;
cr, l‘atteinte sinusienne perturbe les fonctions de ventilao-
tion et de drainage et cette pathologie cavitaire de confi-
nement favorise les récidives et la chronicité.

Si les associations pathologiques sinuso-bronchiques sont
bien connues, il faut noter quelles sont bien souvent omises
ou a peine mentionnées dans les exposés et les travaux
concernant les bronchites chroniques et que fréquemment
les atteintes sinusiennes et bronchiques sont traitées de
fagon dissociée et séparée par les spécialistes ORL et les
pneumologues. C’est du moins |'impression qui ressort de
notre pratique thermale.

* Avenue du Mamelon-Vert, 65110 CAUTERETS.

C'est en effet dans le cadre de la pratique thermale que
nous abordons ce sujet. Cet exposé ne saurait représenter
une étude exhaustive des rapports sinus-bronches dans leur
extréme complexité, mais il nous permettra d’exposer quel-
que faits essentiels et d’émettre quelques remarques & pro-
pos des malades que nous avons pu suivre en station ther-
male. Nous nous référerons & des travaux antérieurs effec-
tués a Cauterets et & Saint-Honoré, ainsi qu‘é des obser-
vations concernant des curistes soignés & Allevard, mais pour
I'essentiel notre travail repose sur le suivi d‘une série de
100 curistes traités & Couterets & partir de l‘année 1985
et ayant effectué trois cures consécutives.

Nous avons éliminé de notre série les atteintes spécifiques
et les dilatations bronchiques confirmées, ainsi que les
asthmes allergiques, tout en sachant que certaines de nos
bronchites chroniques avaient sans doute des lésions plus
ou moins localisées d'ectasies bronchiques non identifiées,
de méme que certaines composantes allergiques restaient
sous-jacentes & l’infection dont elles avaient primitivement
facilité I'apparition.

Nos patients ont donc été suivis pour bronchite chroni-
que associée a une atteinte sinusienne.

Il est
groupes :

possible  schématiquement deux

de distinguer
— un premier groupe représentant environ 25 p. cent
de ces curistes et présentant une bronchite essentiellement
tabagique,
— un deuxiéme groupe nettement plus important (75 %)
concerne des syndromes sinuso-bronchiques infectieux.
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BRONCHITES TABAGIQUES

Elles intéressent des malades relativement agées, de 40 a
75 ans. Fait notable: le nombre de femmes (45 95) est
presque aussi élevé que celui des hommes; une enguéte
analogue effectuée il y a 30 ans montrait une proportion
de 1 femme pour 10 hommes ; cette progression égalitariste
ne devrait cependant pas étre un objet de satisfaction pour
les féministes !

Ces malades sont le plus souvent des dyspnéiques et des
tousseurs & expectoration limitée souvent difficile. Des
poussées infectieuses saisonniéres peuvent aggraver |'évolu-
tion. La muqueuse des voies aériennes supérieures est bana-
lement inflammatoire et congestive dans son ensemble. Les
signes rhinoscopiques sont discrets, c’est le plus souvent le
contrdle radiologique qui retrouve des aspects d’atteinte
sinusienne (60 9% des cas). Le rapport entre les lésions
sinusiennes et les manifestations bronchiques est peu évi-
dent. Le traitement sinusien ne modifie pas [|‘évolution
de la bronchite mais semble parfois aider a limiter les
poussées de surinfection.

La suppression du tobac sera bien évidemment un élé-
ment essentiel de |'attitude thérapeutique.

LES RHINO-SINUSO-BRONCHITES INFECTIEUSES

Les tranches d‘age dans ce groupe sont bien plus disper-
sées, les enfants sont concernés et les patients ont de 8 4
75 ans, avec environ 15 & 20 p. cent d’enfants.

Les signes bronchiques sont ici variables; on retrouve le
plus souvent une bronchorrhée avec des réles humides &
"auscultation.

Les poussées de bronchites aigués saisonniéres a début
volontiers viral sont fréquentes ;

L’insuffisance respiratoire doit étre appréciée et mesurée ;
la composante bronchospastique, lorsquelle est présente, se
manifeste surtout au moment des poussées de surinfection.
L’expression de l'atteinte sinusienne est variable ; en effet
ces malades peuvent étre adressés :

— soit pour le traitement de leur offection bronchique,
la sinusite étant reléguée au second plan aprés avoir été
découverte secondairement. |l est 4 noter qu’elle n'est méme
parfois découverte qu‘au cours de la cure thermale, a
|"occasion de I'apparition d'un petit drainage postérieur rhino-
sinusien favorisé par un épisode viral intercurrent ou par
une « réactivation thermale » ;

— soit pour le traitement d'une sinusite correctement
diagnostiquée et traitée et derriére laquelle les signes bron-
chiques souvent discrets, parfois méconnus ou négligés ne
se manifestent de facon franche qu'au cours des épisodes
de suppuration sinusienne trainante souvent post-virale.

Cette atteinte sinusienne peut prendre des formes clini-
ques multiples.

a) Chez l'adulte, il s’agit le plus souvent de poly ou pan
sinusite ethnoido-maxillaire suppurée, parfois polypeuse. Le
signe le plus constant est un écoulement postérieur. Ces
sinusites ont été le plus souvent correctement traitées (anti-
biotiques, anti-inflammatoires, poncticns, drainages).

Une composante allergique est parfois retrouvée a l'inter-
rogatoire, dans les antécédents personnels ou familiaux, sans
que sa responsabilité puisse étre invoquée de fagon formelle.
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b) Chez I‘enfant, l'expression clinique est différente, ne
serait-ce que parce que la pathologie sinusienne a chez lui
ses caractéres propres, avec parfois une expression clinique
initiale de type trachéo-bronchiqgue. L’'évolution spontanée
favorable est possible vers I'age de 7 & 8 ans.

L’association de manifestations sinusiennes et bronchigues
est retrouvée chez 30 p. cent des enfants traités en cure
thermale & Cauterets, dans 20 p. cent des cas a Allevard.

Dans I’ensemble, la rhinorrhée, |‘obstruction nasale, la
toux nocturne sont les expressions cliniques les plus fré-
quentes, mais le diagnostic n'est souvent porté qu‘aprés un
contréle radiologique demandé pour des manifestations
uniquement rhino-pharyngées, trachéo-bronchiques ou méme
pour ofite séreuse.

L’atteinte sinusienne n’est pas nécessairement proportion-
nelle a lintensité des manifestations bronchiques. A noter
que parfois le traitement d'une sinusite latente, découverte
d’examen radiologique systématique, peut améliorer une
bronchite et un asthme sous-jacents.

Tels sont schématiquement les types de malades que nous
avons pu suivre en cure thermale.

Ills ne représentent sans doute pas une image clinique
compléte de 'association pathologique des atteintes sinuso-
bronchiques mais de celles qui sont adressées a la crénothé-
rapie parce que les traitements cliniques habituels sont
mal tolérés ou ne les soulagent qu’incomplétement.

Les aspects cliniques et leur répartition chiffrée varie-
raient sans doute selon les stations et leurs spécialisations
(enfants, allergie), mais il est cependant possible & partir
des groupes de malades que nous avons étudiés de faire
quelques constatations et de formuler quelques remarques
d'ordre générol. Le probléme de la bronchite chronique et
des cures thermales sera par ailleurs évoqué au cours de
cette séance. Nos remarques porteront donc surtout sur la
composante sinusienne :

1) Il faut noter que l'atteinte sinusienne est parfois isolée,
limitée & un sinus maxillaire. L’orgine dentaire est a recher-
cher alors avec soin car le traitement ORL et stomatologi-
que va constituer I'essentiel de la thérapeutique. Le traite-
ment thermal ne sera qu’un adjuvant ou un complément.
Il est & noter que le retentissement bronchique peut étre
trés discret et qu'il sera d'autant plus important qu’il existe
une défaillance des défenses de la muqueuse respiratoire
que l'atteinte sinusienne démasquera.

2) Plus souvent, il s'agit d'une polysinusite avec poussées
de surinfection d'intensité et de fréquence variables. Les
modifications de la muqueuse vont de |'cedéme discret du
méat moyen & la polypose envahissante.

En dehors de certains épisodes de « blocage », la sympto-
matologie douloureuse est le plus souvent absente. Ces
malades ont été en général correctement suivis sur le plan
ORL. lls ont bénéficié des techniques modernes de diagnos-
tic, souvent d’une endoscopie sinusienne, parfois d'un scan-
ner pour confirmer et préciser certains aspects radiologi-
ques. Ponctions et drainages ont souvent été utilisés avec
des résultats transitoires.

RELATIONS ENTRE SINUSITE
ET BRONCHITE CHRONIQUE

Il est utile de distinguer :

— les foyers sinusiens & retentissement bronchique. Le
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foyer sinusien peut étre a l‘origine de poussées bronchiques,
c'est parfois le cas chez l‘enfant et le sujet jeune, mais
dans la bronchite chronique |‘infection haute est rarement
la cause unique de l'atteinte bronchique, elle n'apparait que
comme facteur aggravant sur une muqueuse défaillante.

En effet |‘atteinte sinusienne est le témoin cliniquement
le plus accessible d'un processus pathologique intéressant
I'ensemble de la muqueuse respiratoire et s’exprimant tout
aussi bien au niveau des bronches que des sinus.

— Quels sont les types de perturbations que |‘on peut
étre amenés a identifier ?

— Dans de nombreux cas une composante allergique est
en cause ; évoquée & l'interrogatoire et sur certaines par-
ticularités cliniques, elle est confirmée par les examens
et les tests habituels.

— Dans certains cas, il s'agit d'une altération des
mécanismes de défense de la muqueuse des voies respira-
foires.

Ces perturbations peuvent concerner :

a) le mouvement ciliaire

La pathogénie congénitale du syndrome d‘immotilité ci-
ligire est de mieux en mieux connue depuis les années 70.
Par contre, les perturbations acquises sont encore mal
connues. L'allergie, l'infection et en particulier certains
germes (hémophilus, mycoplasme...), certains virus peuvent
étre a l'origine de dyskinésies ciliaires plus ou moins impor-
tantes, plus ou moins durables.

b) les caractéres du mucus

Les perturbations sécrétoires sont évidentes dans les mu-
coviscidoses typiques dont le diagnostic est fait dés le pre-
mier dge, mais des formes frustes, pauci-symptomatiques ne
sont parfois reconnues que chez |'adolescent et I‘adulte et
leurs manifestations sinusiennes et bronchiques sont quel-
quefois traitées en cure thermale.

En fait les perturbations sécrétoires tout comme les dys-
kinésies ciliaires acquises sont encore mal connues.

c) les déficits immunitaires

Les déficits importants sont rares, mais des insuffisances,
partielles, atténuées, a rechercher peuvent étre a I‘origine
dinfections sinusiennes et bronchiques & répétition et de
leur passage a la chronicité.

d) les polyposes

Une place particuliére peut étre faite aux polyposes et
en particulier au syndrome de Widal d‘expression sinuso-
bronchique que nous voyons parfois en cure thermale et
dont la pathogénie mettrait en cause une anomalie mem-
branaire.

e) Enfin les étiologies déficitaires

Déficience en fer par exemple chez I'enfant et les aéro-
contaminants dont il faut retenir surtout le tabac qui en-
trave le mouvement ciliaire, modifie les qualités du mucus
et perturbe semble-t-il la formation des IGA. Nous avons
vu que les bronchites tabagiques intervenaient pour preés
de 25 p. cent dans les affections bronchiques traitées en
station thermale.

En fait, chocun des facteurs de défense de la muqueuse
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respiratoire peut étre intéressé et diminué temporairement
ou de fagon prolongée. Aucun de ces moyens de défense
n'est suffisant par lui-méme. |l existe une synergie et une
complémentarité qui peut étre a tout moment perturbée ou
déséquilibrée de méme que des compensations limitent sans
doute les conséquences des défaillances mineures.

Ainsi toute notre classification des aspects pathologiques
et pathogéniques des atteintes sinuso-bronchiques reste sché-
matique et quelque peu simplificatrice.

Notre identification des sinusites repose souvent sur un

simple aspect radiclogique (hyperplasie banale), souvent
passager chez I’enfant, sans signification précise chez
I'adulte.

Certaines perturbations minimes des fonctions de défenses
ne seront préjudiciables que si elles se cumulent. Par exem-
ple une insuffisance muco-ciligire discréte ne s’exprimera
que s'il existe une dysperméabilité particuliére de |‘ostium
sinusien.

Définir sinusite chronique et bronchite chronique revien-
drait @ analyser les défaillances possibles de chacun des
éléments de défense de la muqueuse et leur intrication. Mais
la complexité des mécanismes est encore insuffisamment
connue en particulier au niveau des médiateurs chimiques
et des neuro-transmetteurs.

PLACE DE LA CREMOTHERAPIE

Il reste donc sur le plan pratique & envisager la place de
fa crénothérapie dans le traitement des atteintes sinuso-
bronchiques.

Les antibiotiques, les anti-inflammatoires, la vaccinothé-
rapie, les immunostimulants, les anti-allergiques (lorsque
'allergie est en cause) sont les éléments essentiels du
traitement général.

Le traitement sinusien local vise & ventiler et & drainer.
Ponctions, drains, méatotomies sont les gestes courants
guidés au mieux par les progrés de |‘endoscopie rhino-sinu-
sienne qui permet de préciser I’état des l|ésions et si besoin
de biopsier pour des études histologiques.

La chirurgie garde une place majeure dans les formes
isolées (sinusite dentaire) ou dans certaines formes diffuses
pour libérer une polypose extensive ou encore dans certaines
surinfections compliquées, mais elle ne saurait représenter
le traitement d’atteintes chroniques diffuses. C'est une chi-
rurgie qui fut souvent délabrante, & gros potentiel iatrogéne
et qui ne modifie bien sir en rien les défaillances diffuses
du systeme de défense de la muqueuse respiratoire.

En ce qui concerne les aérocontaminants et en particulier
le tabac, la suppression de I'élément agressif ou toxique
reste le premier geste préventif et thérapeutique.

La crénothérapie représente un temps important du trai-
tement, outre son action trophique bien connue sur la
muqueuse. Les travaux récents ont montré son action favo-
rable sur:

1) le mouvement ciliaire contrélé par le test a la saccha-
rine (L.G. Chevance) ;

‘

2) la normalisation des caractéres du mucus (Dalage,
Jean, Boussagol) ;
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3) la multiplication des cellules immunolegiquement com-
pétentes et en particulier les plasmocytes (Chevance, Debi-
dour, Darrouzet) ;

4) I"augmentation significative des scores d'immunité &
médiation cellulaire (Hughes) ;

5) le renforcement des pouvoirs antigéniques du vaccin
antigrippal aprés cure thermale (Hannoun, Debidour).

Bien entendu, la crénothérapie doit intervenir a son heure
sur une muqueuse bien préparée par les traitements appro-
priés de désinfection, de ventilation et de drainage.

Certaines pratiques thermales s‘adressent a |’ensemble
de la muqueuse respiratoire (aérosols, humages, inhalation),
d’autres s‘adressent plus directement a la mugueuse naso-
sinusienne : bain nasal, douche nasale et rétro-nasale iso-
toniques, aérosols soniques.

La méthode de déplacement de Proetz constitue en pra-
tique thermale la méthode de choix pour faire pénétrer 'eau
thermale dans la cavité sinusienne sans effraction tout en
assurant le drainage des sécrétions qui encombrent le sinus.

Il faut respecter quelques précautions :

— isotonie de l‘eau thermale (adjonction de sel);

— modération des pressions négatives ;

— le traitement doit étre interrompu en cas de pous-
sées aigués; il est confre-indiqué dans les hyperactivités
nasales et chez certains allergiques.

Le résultat est bien évidemment variable selon l'impor-
tance et la reversibilité des lésions, mais il aboutit souvent
a la guérison chez I'enfant et obtient au moins chez [‘adulte
I’espacement voire la disparition des poussées aigués, limi-
tant le recours aux antibiotiques et anti-inflammatoires.

Dans cette pathologie diffuse intéressant toute la hauteur
de l'arbre respiratoire, la cure thermale va agir au niveau
de la mugueuse bronchique tout autant qu’au niveau des
sinus et le séjour en milieu thermal va permettre d'ajouter
une dimension importante de prévention et d'éducation sani-
taire, depuis I'éducation de gestes simples comme le mou-
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chage chez l'enfant et l'apprentissage de la respiration
nasale jusqu'd la kinésithérapie respiratoire, élément impor-
tant du traitement des bronchites chroniques. La cure ther-
male peut étre enfin le moment privilégié pour une cure
anti-tabac.

Choix de la station

Dans ce type d'atteinte sinuso-bronchique chronique, I"élé-
ment infectieux joue un rdle dominant et les stations ther-
males sulfurées représentent l'indication de choix. Cepen-
dant une composante allergique sous-jacente peut faire
associer (ou alterner) une orientation vers une station chlo-
ro-bicarbonatée.

CONCLUSION

1) Devant toute bronchite chronique, la recherche d'un
foyer d'infection haute rhino-sinusienne (ou dentaire) doit
étre systématique.

2) L’existence d'un foyer rhino-sinusien doit également
faire rechercher le début d'une atteinte bronchique sous-
jacente. La bronchite chronique est bien trop souvent mé-
connue a son stade de début, insuffisamment explorée et
sous-traitée.

3) Certes, il existe des atteintes bronchiques sans sinu-
site et des sinusites sans atteinte bronchique, mais lorsque
la coexistence existe, le traitement des lésions naso-sinu-
siennes est un temps nécessaire et essentiel du traitement
de la bronchite.

4} Les lésions sinusiennes observées au cours des bron-
chites chroniques sont en régle générale des lésions poly-
sinusiennes bilatérales diffuses traduisant une altération
structurelle ou une diminution des mécanismes de défense
de la muqueuse respiratoire dans son ensemble.

La crénothérapie sulfurée représente a cet égard un
adjuvant important du traitement des syndromes rhino-
sinuso-bronchiques.

Place de l'aérosolthérapie
dans le traitement de la bronchite chronique

M. FOUROT-BAUZON
(La Bourboule)

L'idée simple d'apporter directement au contact de la
muqueuse respiratoire des substances actives, par le biais
de la ventilation, n'est pas une idée nouvelle. De tout
temps, furent préconisées inhalations, fumigations, humages,
nébulisations... techniques recensées dans un ouvrage paru
en 1971 sous le titre « Les ancétres de |‘aéroscl » et sous
la plume de J.M. Aiache. Cette thérapie pratiquée large-

Résidence Les Ambassadeurs, 63150 LA BOURBOULE.
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ment dans les stations thermales & orientation respiratoire
a souvent été jugée empirique, dénuée de tout fondement
scientifique. La découverte de l'aérosol et surtout les pro-
grés réalisés depuis une quinzaine d‘années tant sur la
technique de production des aérosols que de la connaissance
de leur pénétration et de leur devenir mettent en valeur
cette thérapeutique présentée & |’Académie nationale de
Médecine en février 1987 par le Professeur Molina lors
d'une communication intitulée « Le renouveau de |'aéro-
solthérapie ».
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PLACE DE L'AEROSOLTHERAPIE
DANS LE TRAITEMENT DE LA BRONCHITE CHRONIQUE ?

Avant d’entrer dans le vif du sujet, il me semble néces-
saire de faire un bref rappel de la structure de la muqueuse
bronchique, de définir autant que faire se peut la bronchite
chronique et d‘acborder les différents aspects cliniques ou
evolutifs.

La muqueuse bronchique produit & sa surface un film
secrétoire continu assurant une humidification de !'air res-
piré et une protection contre les substances organiques et
anorganiques qui sont inspirées avec l‘air. Cette fonction
est assurée par |'épithélium bronchique, les glandes mu-
queuses profondes et les cellules immunocompétentes.

Au niveau de |'épithélium bronchique superficiel, se trou-
vent les cellules ciliées et les cellules caliciformes.

La surface des cellules ciliées est recouverte de cils mo-
biles, battant avec une fréquence de 12 a4 14 Hz, avec une
vitesse de 0,5 @ 1 ¢m par minute au niveau de la trachée
et de 10 p seulement au niveau des bronches terminales.
C’est un mouvement en coup de fouet qui commence dans
la phase «sol » : les cils se redressent, plongent par leur
sommet dans la phase gel mais ne touchent pas la couche
muqueuse a leur battement de retour. C'est un mouvement
extrémement coordonné qui aboutit au transport continu
en direction du pharynx des secrétions qui tapissent les
voies respiratoires.

Rappelons au passage que la fumée de tabac, les varia-
tions de température peuvent influencer la fréquence du
mouvement ciliaire.

Les cellules caliciformes sont productrices de mucus.
Aprés expulsion du bouchon de mucus qui adhére a la
phase gel et se trouve entrainé par le courant, la cellule
retourne a des dimensions plus petites et le processus de
secrétion recommence. Dans des conditions normales, les
stades d’activité et de maturation sont différents d'une
cellule a l'autre,

La part la plus importante des secrétions provient des
glandes séromuqueuses. Ces glandes sont situées pour
I‘essentiel entre les anneaux cartilagineux dans la portion
membraneuse de la trachée,

Le film secrétoire au-dessus de ['épithélium est donc
composé de 2 phases: 1 phase aqueuse, phase « sol »
dans laquelle s'effectuent les mouvements ciliaires, 1 phase
muqueuse, phase « gel » que |‘on peut comparer & un tapis
muqueux visqueux ol viennent plonger les extrémités
ciliaires.

Dans la zone de tissu conjonctif sous-épithélial de la mu-
queuse bronchique, on trouve des cellules immunocompé-
tentes avec secrétion d’immunoglobulines vers la lumiére
bronchique, IgA en particulier, dont le réle est de fixer les
germes pathogénes, les agglutiner et les empécher de péné-
trer dans la muqueuse. Les voies respiratoires participent a
toutes les interréactions immunitaires déclenchées ailleurs
ou localement. Les mastocytes, présents dans tout le tractus
respiratoire, peuvent pénétrer dans la muqueuse ef, en
libérant les médiateurs, déclencher des réactions de type
immédiat.

Le surfactant formé dans l‘alvéole est également rejeté
par les voies bronchiques et des expérimentations cliniques
et animales font penser qu’il joue aussi un réle dans le
transport muqueux ; mais les substances tensio-actives ne
représentent cependant pas une couche continue dans le
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film muqueux. Enfin, des membranes phaspholipidiques sont
retrouvées a la surface bronchique.

Toute inflammation chronique du systéme bronchique a
des conséquences physiopathologiques sur l'ensemble de
I'appareil respiratoire. Selon Margenroth et Roegel, la
bronchite chronique peut étre individualisée en fonction
des différents stades de la maladie.

Ces auteurs distinguent la bronchite chronique catarrhale,
la bronchite chronique intramurale, la bronchite hypertro-
phique, la bronchite chronique destructive, la péribronchite
chronique.

La bronchite chronique catarrhale se caractérise par une
modification de la preduction du mucus, avec augmenta-
tion de la secrétion et modification de la viscosité et de
Iélasticité. On observe ces modifications essentiellement
au niveau des glandes péribronchiques avec une dilatation
des canaux excréteurs et la présence de masses de mucus.
Les cils sont plongés dans la phase « gel » rendant impos-
sible leur battement.

La bronchite chronique intramurale correspond @ un état
inflammatoire subaigu sur lequel se greffent des exacerba-
tions aigués et récidivantes avec infiltrats cellulgires du
conjonctif composés de lymphocytes, plasmocytes et poly-
nucléaires en nombre variable. Ces poussées d'exacerbation
sont provoquées par une surinfection bactérienne. On consta-
fe, sans l'expliquer, I'augmentation de la fréquence des
poussées avec la durée de la maladie, souvent en corrélation
avec la présence d'Haemophilus influenzae et Diplecoccus
pneumonice. Le dosage des g sériques n’a pas permis jus-
qu'a présent d’éclaircir le phénomeéne des rechutes,

La bronchite hypertrophique, par suite d‘inflammations
répétées, touche surtout les grosses bronches avec épaisis-
sement de la muqueuse, formations palypeuses et plissements
de la sous-muqueuse. La sécrétion est accrue d’ot une lu-
miére rétrécie par 'cadéme et I'encombrement secrétoire.

La brenchite chronique destructive : c'est dans cette forme
que l'on rencontre souvent des secteurs sans revétement
cilioire avec formation irréversible de métaplasies malpi-
ghiennes et disparition progressive des éléments spécifiques,
voire méme une désintégration du cartilage.

. La péribronchite ou « bronchite grave, prolongée, intra-
murale, destructive » dans laquelle « la réaction inflamma-
toire peut s'étendre & I'espace péribronchique avec forma-
tion d'un anneau cicatriciel ».

A cette description de la bronchite chronique et de ses
différents aspects évolutifs, correspond une définition cli-
nicue, admise au plan national et international : « la bron-
chite chronique est une hypersecrétion bronchique carac-
térisée par une toux avec expectoration pendant plus de
3 mois chaque année durant plus de 2 ans ». Cette défini-
tion appelle un commentaire rapide : certaines femmes ne
crachent pas, et le diagnostic de bronchite chronique ne
peut étre envisagé que lorsque toute autre étiologie a été
exclue.

L’étiologie de la bronchite chronique est encore assez mal
connue mais tous les auteurs semblent s’accorder pour
admettre une prédisposition génétique. Les nuisances exo-
genes, telles la fumée de tabac, la pollution atmosphérique,
I'exposition professionnelle aux poussiéres, les infections
récidivantes, les allergies bronchiques, les facteurs clima-
tiques entravent les mécanismes de défense, perturbent
I"épuration mucociliaire et favorisent ainsi le développe-
ment de la maladie.
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L'AEROSOLTHERAPIE

L’administration d‘un médicament par voie aérosol dé-
pend des propriétés intrinséques du médicament, des carac-
téristiques physiques du moyen d‘application (boitiers pres-
surisés ou appareils pneumatiques) de la pénétration du
produit actif dans les voies respiratoires, de la déposition
des particules et de leur devenir.

La mesure de la distribution granulométrique, des concen-
trations pondérales et numériques de |‘aérosol médicamen-
teux ont fait l‘objet de nombreux travaux et ont permis

la fabrication d'appareils homologués propres a assurer une
efficacité thérapeutique optima.

La profondeur de pénétration des particules dans I'appa-
reil bronchopulmaenaire est inversement proportionnelle &
leur diamétre (J.M. Aiache, 1980). Pour atteindre les bron-
ches, on considére actuellement que le diamétre aérodyna-
mique des particules doit étre inférieur & 8 p alors que la
pénétration alvéolaire nécessite des particules de diameétre
inférieur @ 5 p. Le dépét s’effectue par impaction inertielle
au niveau des voies aériennes supérieures et de la trachée,
sédimentation au niveau des bronches et diffusion par
mouvement brownien dans les alvéoles. Cette déposition
est suivie d'une rétention temporaire réalisée par le film
secrétoire et le surfactant alvéolaire, || peut y avoir résorp-
tion avec passage capillaire et diffusion dans la circulation
générale (clearance).

La constance du diamétre et de la forme des particules
assure une meilleure stabilité aux cérosols mais la bonne
distribution de |‘cérosol dépend aussi du patienf, de la
technique d‘inhalation, de la pathologie pressentie. En cas
de bronchopathie chronique, il sera utile d'associer la kiné-
sithérapie, car la déposition est dépendante du débit ven-
tilatoire.

L’évaluation de la biodisponibilité d‘un produit inhalé
nécessite une mesure précise de la déposition et de la répar-
tition ventilatoire. Pour effectuer de telles mesures, Congora,
Drutel, et collaborateurs de I'Institut Curie ont utilisé des
aérosols radioactifs (Technetium 99 M en particulier) avec
une granulométrie de 7 p et/ou de 3 a 5 p entrainant une
déposition des particules dans le secteur bronchique et/ou
le secteur bronchio-alvéclaire. L'image bronchique faite
aprés aérosol permet un examen topographique du dépét
et & l'aide d’'une gammacaméra et d'un anthropcgamma-
métre, la mesure de la pénétration et de la clearance bron-
chique. Les résultats semblent indiquer que chez les ma-
lades atteints d'une BPCO, la déposition des particules
inhalées se situe dans les étages supérieurs du tractus
bronchique, aux dépens du poumon profond.

LA MEDICATION

L'obstruction des voies océriennes par hypersecrétion
bronchique, la modification de l‘activité des cils vibratils
qui assurent |'élimination des contaminants aériens, peuvent
stre améliorés par une aérosolthérapie & visée curative et/ou
préventive.

§‘il semble y avoir une participation bronchospastique,
on pourra utiliser, en boitiers pressurisés :

o des bronchodilatateurs B2 stimulants, comme le féno-
térol, le salbutamol ou la terbutaline plus connue sous le
nom de Bricanyl,

e des anticholinergiques, Tersigat ou Atrovent,
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© des corticoides, Bécotide 250 par exemple.

En cas d'encombrement bronchique, les aérosols pneu-
matiques sont intéressants :

Action sur la phase aqueuse

La déshydrataiion conduit @ une diminution du transport
mucociliaire, par épaississement du mucus et diminution de
la phase « sol ».

— Le bicarbonate de soude & 1,4 p. cent diminue I‘adhé-
rence des liquides de secrétion & la paroi bronchique,
potentialise I'action des protéases et améliore peut-étre la
mobilité ciliaire.

— A concentrations plus élevées, il devient broncho-
rhéique et mucolytique. En revanche pour obtenir un asse-
chement de la muqueuse, ce sont les corticoides qui seront
employés.

Action sur la phase muqueuse

Les mucolytiques, comme les enzymes protéolytiques qui
ont une activité fluidifiante et anti-inflammatoire, ou des
agents réducteurs par dissociation des ponts sulfures, modi-
fient les propriétés rhéologiques du mucus et diminuent son
adhérence (Mucomyst ou Mucofluid).

Stimulants de [‘activité ciligire

Des aérosols de substances tensio-actives telles le propy-
léne glycol employé comme véhicule d‘aérosol diminuent la
tension interfaciale entre le mucus et la muqueuse et faci-
litent le transport et |'évacuation des secrétions bron-
chiques. La théophylline stimulerait également la mobilité
ciliaire.

Les aérosols d’antibiotiques qui ont connu une grande
vogue sont beaucoup moins utilisés car il est difficile
d‘atteindre des concentrations suffisantes. En cas d’utilisa-
tion, ce sont les ampicillines qui ont la préférence.

D'une fagon générale un trés grand intérét se manifeste
pour l'administration de médicaments en aérosol, Des de-
mandes de brevet sont déposées. Une étude trés intéres-
cante est actuellement en cours, aprés les travaux de
Mc Gurk, pour la préparation d'aérosols de liposomes dans
lesquels peuvent étre introduits des vitamines, des stéroides,
des vaccins, des anti-inflammatoires, etc., les liposomes
conservant une granulométrie trés fine.

LE MEDICAMENT THERMAL

Parmi les pratiques thermales & indication respiratoire,
les techniques d’aérosolthérapie sont au 1°7 rang dans le
traitement des affections respiratoires.

Aérosol simple, aérosol sonique, aérosel manosonique,
électroaérosol, autant de techniques destinées @ administrer
les principes actifs de I’eau thermale pour en tirer le meil-
leur parti et la plus grande efficacité. Les aérosols soniques
et manosoniques, mis au point par Guillerm et Badre,
s‘adressent plus particulidrement aux cavités annexes des
voies aériennes supérieures.

Les particules d'eau thermale qui les constituent sont
mises en mouvement et sont entrainées par des vibrations
sonores auxquelles s’‘ajoute, pour les manosoniques, une
surpression mise en jeu de maniere intermittente et per-
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mettant la diffusion de I'aéroscl dans les cavités pro-
fondes. La déposition se fait par impaction et le mouve-
ment pulsatoire permanent maintient et favorise le contact
au niveau des muqueuses.

Les aérosols simples sont produits par I'appareil de Gau-
chard et délivrent des particules de 0,2 a 20 w avec un
diamétre médian en poids de 5,5 u. Ces aérosols assurent
de fagon élective une bonne couverture des voies respira-
toires moyennes et profondes grace a l'‘adhérence des mi-

celles au mucus.

A Cauterets, des expérimentations menées par le Pr Brous-
se ont montré que « l'inhalation d‘aéroscls représente une
voie élective de pénétration du soufre thermal dans |‘orga-
nisme » avec dans le tissu pulmongire une augmentation
de 8 p. cent des acides aminés soufrés chez les animaux
traités, par rapport au lot témoin.

A Luchon, les travaux de Prévost, Montastruc, Douste-
Blazy @ Toulouse mettent en évidence chez le rat, un effet
protecteur de l'aérosol d'eau thermale contre I'hypoxie qui
entraine normalement une dégradation du surfactant pul-
monaire, avec destruction des phospholipides et modifica-
tion de l'activité phospholipasique entrainée par I'hypoxie.

D’autres études sont en cours pour démontrer par immu-
nofluorescence I'hypersecrétion d’IgA par stimulation non
spécifique de l'immunité locale, aprés aérosolthérapie.

A La Bourboule, un programme de recherche est en cours
de réalisation et les résultats des travaux seront présentés
lors du Congrés International d'Aérosolthérapie qui doit se
tenir & Rochester en septembre. Des équipes pluridiscipli-

ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES 1988 179

naires travaillent depuis plus d'un an sur les qualités bio-
logiques des aérosols thermaux, les madifications physico-
chimiques de I'eau thermale lors de sa pulvérisation, le
métabolisme de [I'arsenic, son impact cellulaire par voie
aérosol et les effets cliniques de I'cérosol sonique dans le
traitement des voies aériennes supérieures chez |'enfant.

L‘importance de ces travaux tant & La Bourboule que
dans les autres stations thermales démontre |'intérét porté
a l'aérosolthérapie. Dans le domaine de la bronchopneumo-
logie, si la connaissance progresse, les voies de recherche
restent nombreuses mais la forme aérosol est certainement
appelée a se développer encore au cours des prochaines
années aussi bien dans ses indications thérapeutiques que
dans ses indications diagnostiques.

DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr Toumi :

Dans les cas ol les sprays aérosols sont mal utilisés sur
le plan technique, il existe notamment pour le salbutamol
des capsules séches d'emploi trés facile et beaucoup moins
encombrantes que les chambres d'inhalation. Malheureuse-
ment, a ce jour, elles ne sont pas commercialisées en France,

Dr Jean:

Les aérosols médicamenteux ont pour gaz vecteur les
chloroflucrocarbones. Or ceux-ci sont dangereux, notam-
ment pour |'ozone atmosphérique.

Réponse :

On ne semble pas avoir trouvé & ce jour d'autre gaz
vecteur. !
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Prévention de la bronchite chronique

P. FREOUR *
(Bordeaux)

LES BPCO

Qu’entendons-nous par bronchite chronique ?

Si je parle en pneumologue, me fondant sur mon expé-
rience de thérapeute, je prétends m’intéresser & la bronchite
chronique et & sa prévention en mettant en place chez le
malade bronchitique, au moindre incident, un traitement

* Hygiéne et Clinique Pneumophtisique, Université de Bordeaux,
146, rue Léo-Saignat, 33076 BORDEAUX CEDEX.

grace auquel seront évitées autant que possible les poussées
aigués qui sont toujours & craindre et qui aggravent & chaque
nouvel incident |’état fonctionnel du malade.

Cette « prévention » est ce que les « préventologues »
appellent plus précisément la prévention tertigire : en fait
elle est un acte thérapeutique, intelligent, précoce, utile,
mais cet acte est bien une décision thérapeutique et elle
s'adresse bien & un malade. Si je dépasse ce plan du médecin
thérapeute et si j'entends protéger des sujets « & risque » de
bronchite chronique : les sujets &gés, les travailleurs soumis
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& des risques respiratoires graves, s‘ils ne sont pas, dans
leur esprit de vrais malades, au sens populaire du terme,
méritent @ mon avis d'étre protégés et c’est pour eux
que je mettrais en place volontiers des vaccins, des immuno-
stimulants, c’est pour eux que je souhaiterais que le mode
de vie soit aussi hygiénique que possible : je fais alors de
la prévention et c'est ce que les préventologues appellent la
prévention secondaire, trés utile certes mais qui ne va pas
encore a la racine des choses car ces sujets «a risque »
sont déja en fait des sujets malades si on les examine @
fond.

La vraie prévention, ce que les préventologues appellent
la prévention primaire, c’est celle qui engage des décisions
avant méme la maladie, avant linstallation du risque: la
vraie prévention, c'est précisément I"élimination du risque.

La prévention primaire appelle donc que I‘on précise clai-
rement quels sont les risques qui peuvent conduire a la

bronchite chronique afin de chercher a les éviter a la
population saine.

La « bronchite chronique » n’est pas une maladie simple,
elle ne constitue pas un cadre nosologique bien défini, elle
ne répond pas & une cause unique et claire facile a éliminer.

On en arrive & la définir & uniquement par dzs symptd-
mes : la toux, les crachats, indispensables & sa définition.
Nous retrouvons ici ce que Laennec appelait, nen sans jus-
tesse, le catarrhe, exprimant ainsi qu'il en faisait une affec-
tion non liége a des manifestations inflammatoires ou infec-
tieuses et c’est bien le cas général de la bronchite chronique.

Un deuxiéme stade, outre la toux et les crachats, c'est
la dyspnée qui apparait.

Une autre difficulté pratique tient au fait que la maladie
ne débute pas brusquement, mais trés progressivement, sur
des années. La question est donc: & partir de quel degré
de symptémes peut-on dire d’'un sujet qu'il est bronchitique
chronique ?

Si on demande au malade lui-méme, |‘expérience montre
que les bronchitiques chroniques ne se reconnaissent
tels que de longues années aprés le début effectif de lo
toux et des crachats ; il arrive méme que la dyspnée ne
soit reconnue que quand elle fait du sujet un invalide.

Quani au médecin, on constate aussi que, par lui, la bron-
chite chronique est reconnue assez tardivement: on parle
volontiers longtemps d'épisodes bronchitiques traités indi-
viduellement et non inclus dans le cadre des BPCO.

L’épidémiologiste a tendonce & définir un seuil trés bas
afin de faire entrer dans le cadre de la BPCO un nombre
élevé de sujets peu atteints afin de pouvoir conseiller et
mettre en place des mesures de prévention sur une échelle
aussi large que possible.

E: c’est ginsi que la bronchite chronique s’est trouvée dé-
finie, aprés des essais multiples, par les instances interna-
tionales d'épidémiologistes, par la toux et les crachats (et
éventuellement la dyspnée), & condition que ces troubles
durent plus de trois mois par an pendant trois ans pour les
uns, plus de deux mois par an pendant deux ans ou plus
pour d’autres.

Cette définition clinique de la BPCO acceptée au plan
international mérite d’étre connue et utilisée par les méde-
cins.

En decd, avant méme cette étape de BPCO (deux mois
par an pendant deux ans ou plus), les épidémiologistes ant
recherché si des tests fonctionnels pratiqués systématique-
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ment pouvaient révéler dans la population générale des sujets
qui, sans étre cliniquement malades, se trouvaient porteurs
d’anomalies fonctionnelles dont il s'agit de préciser mainte-
nant l'origine (sinon la cause) et la signification prédictive
au regard d’'une BPCO future.

Et c’est & ce niveau, avant la maladie, dans cette popu-
lation qui se trouve mélée sans qu’on la reconnaisse a la
population générale, que |‘on essaiera de préciser les risques
qui vont la fragiliser. Nous sommes clairement ici dans la
recherche des risques, a la source vive de la prévention
primaire.

De trés nombreux travaux ont été effectués sur ce sujet,
anglo-saxans en particulier.

LES RISQUES

Les BPCO et la pollution

La relation entre la pollution atmosphérique et les
BPCO est aujourd’hui acceptée de tous, cette connaissance
récente est loin d'étre précisée en détail.

C'est une étude d'accés difficile parce que la pollution est
faite d'une multitude de composants, dont le taux évolue
d’un point & un autre, d'un moment & un aufre, d'une an-
née & l'autre; d'autre part les BPCO ne se déclarent
qu'aprés de longues années (10 & 20 ans) d'exposition a
ce risque supposé. Et surtout la pollution n'est pas le seul
facteur : les conditions de vie, les statuts sccio-économiques
jouent également un réle et il faut préciser et pondérer
chacun de ces risques.

Enfin, fait majeur, si la pollution ne prend pas en compte
le tabagisme, les résultats sont faux car le tabac est la
pollution prioritaire.

MNous sommes en Angleterre, pays de la pollution atmos-
phérique industrielle dramatique : les fumées, le 5O, indus-
triel domestique, les mines, le fog... La pollution est ressen-
tie comme un danger vital. Dés 1956, le Clean Air Act,
premiére mesure de politique sanitaire, va étre déterminant.
En 1966, P.J. Lawther tient la pollution de l'air pour le
facteur de risque respiratoire prioritaire ; elle provoque décés
et maladies respiratoires aigugs, sub-aigués et chroniques
en perturbant le fonctionnement bronchique, par irritation,
par hypersécrétion et par infection.

B. Ferris de Boston met en place une étude a Berlin
(New Hampshire) qui de 1967 & 1973 compare la patho-
logie bronchique dans deux zones de la ville différentes
quant a la pollution. Les résultats sont peu nets en dépit de
la qualité de Iétude, mais ils sont intéressants car leur néga-
tivité méme est significative : elle s'explique par |'améliora-
tion de la pollution pendant I'enquéte gréce aux mesures
prises : ces résultats prouvent ainsi, d’une parf, la relation
dose /effet de la pollution et des troubles et, d’autre part, le
caractére régressif de certains de ceux-ci.

Higgins, @ Tecumseh (Michigan) dans une grande en-
quéte de 10 ans (1967 a 1978) met clairement en évidence
les facteurs de risque que sont I'age, le sexe (masculin) la
pollution, mais ovant tout, par-dessus tout: lo fumée de
cigarette. Il caleule le poids de ce risque dans la prévision
de la déchéance fonctionnelle.

A Bordeaux, a partir de 1965, nos études ont mis en
évidence des différences de risque de BPCO en fonction des
quartiers d’habitation de la ville. Les facteurs intervenant



JOURNEE NATIONALE D'HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES 1988

(selon des priorités décroissantes) sont les suivants : le tabac
avant tout, la zone habitée et sa pollution, la profession
exercée et sa pollution spécifique ; enfin les caractéristiques
socio-économiques.

Aux USA, au Royaume-Uni, aux Pays-Bas nous ne pou-
vons pas faire ici un rappel exhaustif des études : elles mé-
nent a des résultats trés proches: les BPCO sont lides a
un facteur de risque prioritaire, le tabac et & un risque de
pollution qu‘il faut préciser.

Dans cette perspective, il faut inventorier le monde de
I“industrie, avec la chimie des corps nouveaux dont la toxi-
cité n‘apparait qu’aprés des recherches précises. |l ne faut
pas oublier non plus le monde rural qui est loin d‘étre
exclu du risque : engrais, pesticides conduisent & long terme
a des BPCO qui peuvent étre invalidantes sans compter les
risques allergologiques,

Les travaux de Sadoul et Pham ont bien montré ce risque
quant ils ont comparé les bronchopathies chroniques des
mineurs avec celles des ouvriers du batiment.

Dosman au Canada a mis en évidence les risques des
travailleurs des silos. En France, Pariente, et nous-mémes &
Bordeaux dans une population d‘habitat rural, étudiant ces
risques, font encore apparaitre le tabac prioritaire et secon-
dairement I'alcool.

L’enfant est-il lui aussi soumis & la BPCO? Le tableau
clinique de I'enfant est trés différent de celui de I'adulte,
mais |'enfant présente aussi des bronchites : aigués, sub-
aigués et chroniques. Les travaux, en particulier ceux de
W. Holland en Angleterre et les travaux plus modestes que
nous avons pu mener d Bordeaux ont montré que la toux
est directement liée au niveau de pollution et aux conditions
socio-économiques qui sont celles de l'enfant. L'enfant vit
daons un milieu géographiquement limité: son quartier, sa
famille, son école. La ville est un damier composé de quar-
tiers différents quant & sa pollution. Les études et nos
études montrent que, chez I’enfant, les troubles respiratoires
sont trés liés au quartier qu'il habite : ainsi la pollution est
en cause. Encore faut-il tenir compte du tabagisme, essen-
tiellement du tabagisme passif chez le petit enfant et le
tabagisme actif de I‘enfant scolaire qui peut déja golter
4 la cigarette dés 12 ans.

La question que nous venons de soulever concernant |'en-
fant en pose une autre: cefte pathologie bronchique de
I'enfant conduira-t-elle I'adulte qu'il deviendra vers Ia
BPCO 2

La pathologie respiratoire de I'‘enfant peut-elle conduire &
la BPCO de l'adulte ?

Question négligée, question fondamentale car si la ré-
ponse est positive, elle conduit alors & conseiller la préven-
tion de la BPCO de I'enfance par le traitement attentif des
épisodes infectieux les plus minimes et par la mise en place
de prophylaxie beaucoup plus répandue, rigoureuse et Sys-
tématique que celle qui est pratiquée aujourd’hui.

Encore faut-il s’entendre : de quelles maladies de I’'enfant
parlons-nous ? Il y a des maladies de I'enfant dont nous
savons qu'elles laissent toujours des traces évidentes chez
I‘adulte ou plutét qu’il ne s’agit que d‘une méme maladie
qui, ayant débuté dans l'enfance, poursuit son histoire &
I'dge adulte: c’est le cas de beaucoup d‘asthmes graves,
de dilatations des bronches: ces malades n’entrent pas
vraiment dans le cadre des BPCO.

Muais laissons cela pour prendre en compte les épisodes

181

bronchiques résolutifs si fréquents chez I'enfant. La ques-
tion est: ces épisodes ont-ils oui ou non une répercussion
lointaine, fragilisent-ils les bronches ? La réponse est diffi-
cile & donner car elle impose ou bien des études épidémio-
logiques prospectives, qui n’apporteront la réponse que dans
10 ans ou 20 ans et & quel prix ou bien des enquétes ré-
trospectives avec les biais qu'elles comportent: le souve-
nir des faits anciens étant plein d’aléas.

Quels troubles pathologiques faut-il retenir ? Il ne faut en
négliger aucun : maladies infectieuses ou virales, état ORL
déficient, épisodes respiratoires mal caractérisés. Mais n’ou-
blions pas surtout le tabagisme actif déja fréquent chez le
jeune scolaire et le tabagisme passif de la prime enfance
dont on sait quil entraine des répercussions fonctionnelles
incontestables chez |'enfant.

On voit les difficultés | On comprend les hésitations des
cherchaurs et I'ambiguité de certaines conclusions. Pourtant,
sans pouvoir faire ici un examen exhaustif et critique des
travaux parus, il faut savoir que certains d’entre eux con-
cluent que les adultes, ayant des antécédents bronchiques
ou pulmonaires ont des valeurs spirométriques plus faibles
que les autres (le tabagisme actuel ou passé de ces sujets
étant bien entendu pris en compte). Chez ces sujets, les
symptomes fonctionnels paraissent dans certains cas plus
fréquents : la toux, les crachats, c’est-a-dire la bronchite
chronique. Ainsi la littérature donne des raisons de faire
remonter la prévention des BPCO & I'enfance, ce qui veut
dire : traitement immédiat et sérieux des épisodes aigus,
prophylaxie par vaccins et immuno-modulateurs trés large-
ment répandus, lutte contre le tabagisme actif de I"enfant
et le tabagisme passif si fréquent.

Ceci dit, une hésitation demeure, n’est-ce pas souvent
I'asthme de I'enfant, I'asthme qui s'éteint dans certains cas
a la puberté, qui fragilise le terrain bronchique de I‘adulte ?
Aprés tout cette distinction n’a qu‘une importance théori-
que : elle conduit de toute maniére & placer dans |‘enfance
la prophylaxie des BPCO. Pourtant cette distinction doit &tre
faite aussi clairement que possible tout d’abord pour des
raisons scientifiques, d’étiologie, aussi parce que les traite-
ments n’ont peut-étre pas été bien choisis, pas suffisam-
ment prolongés ? Et aussi parce que ces BPCO de l‘adulte
justifieraient que soit alors recherchée chez eux, par des
tests de broncho-réactivité, la part spasmodique, la part
asthmatique qu’elles comportent et ce qui pourrait conduire
a mettre en place un traitement spécifique.

Le facteur génétique

Tout porte & penser qu'il est des terrains fragiles: des
BPCO qui s'aggravent inéluctablement sans que l'on com-
prenne pourquoi, puisque les risques que ces sujets ont couru
ne sont pas nécessoirement plus graves que d‘autres qui
n‘ont pas ce destin. Les études génétiques font apparaitre
qu'il existe en effet des particularités, des phénotypes plus
fréquents : Piz et mz: mais c’est |& une constatation qui
reste encore théorique, qui n'a pas en pratique de répercus-
sion utile.

Les facteurs rapprochés de la BPCO

Les médecins sont peu enclins & voir les choses dans des
perspectives historiques aussi lointaines que celles que nous
proposons. lls voient les « causes rapprochées », ils recher-
chent dans les antécédents immédiats du sujet l'origine de
la maladie. Il n'en est pas ainsi dans les BPCO.
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Pourtant les médecins diront que les bronchitiques chroni-
ques commencent par des épiscdes bronchiques infectieux
qui se répétent, que certaines bronchites ont suivi des épi-
sodes infectieux ORL et en particulier les sinusites, que
d’autres ont été la conséquence de |‘exposition au froid,
que d’autres ont vu leur maladie apparaitre aprés telles ou
telles conditions de travail. Ces facteurs rapprochés ne sont
pas des causes, ni méme des facteurs générateurs de la
maladie : ils ne sont que les révélateurs d'un trouble qui
jusque-la était latent depuis de longues années parfois, mais
dont ni le malade ni I’'entourage ne se plaignaient.

L’expérience apprend en effet que les malades atteints de
BPCO ne consultent bien souvent le médecin que des mois,
des années aprés les premiers symptémes, la dyspnée elle-
méme n’étant que trés tardivement reconnue des dyspnéiques.

LA PREVENTION DES BPCO

Reprenons la distinction que nous avons faite en intro-
duisant ce texte. |l y a trois niveaux de prévention: pri-
maire, secondaire et tertiaire.

Commencons par la prévention tertiaire parce qu'elle fait
partie intégrante du champ du médecin praticien.

Prévention tertiaire

Le médecin |‘exerce en traitant chez ses malades atteints
de bronchopathies chroniques obstructives connues, tout
incident qui pourrait aggraver et accélérer la dégradation
respiratoire du malade. La prévention tertiaire est en somme
le traitement antibiotique des infections : nous insistons sur
la précocité du traitement. Mieux vaut prescrire sans délai
une cure antibiotique d’un antibiotique & large spectre, plu-
tot que d’attendre. L'attente chez ces malades fragiles, ne
ftit-elle que de quelques jours, peut étre lourde de consé-
quences.

On a pu proposer de faire chez certains malades des cures
antibiotiques systématiques et plus ou moins prolongées &
la mauvaise saison ou & |‘occasion du risque potentiel. |l
est apparu en fait que les avantages ne paraissaient pas &

la mesure des inconvénients d’une telle conduite.

Chez ces malades, la surveillance médicale deit étre
serrée. C’est une surveillance clinique plus que biologique.
Elle sera beaucoup aidée par une éducation du patient et
de sa famille : c‘est une auto-observation qu'il faut cbte-
nir: la notation quotidienne des crachats, leur nombre,
leur aspect est utile. Dans certains cas, la mesure quoti-
dienne du peak-flow peut également alerter et laisser pré-
voir une aggravation.

Prévention secondaire

La prévention secondaire est la mise en pluce de mesures
de prévention chez des sujets qui ne sont pas encore des
malades avancés, mais des sujets & haut risque ! Que voila
un domaine flou, car son champ peut étre tenu pour limité
ou au contraire extrémement étendu, OU commence le ris-
que ? Comment le définir? Comment le rechercher? Se
place ici la question du dépistage des BPCO, d’autant plus
justifié que nous avons dit que les tousseurs, les cracheurs,
les dyspnéiques eux-mémes trainent souvent des mois et des
années leurs symptdmes fonctionnels sans se plaindre, sans
consulter, sans prévention et sans traitement.

Le dépistage n'est pas nouveau : qu'il soit permis de citer

Presse thermale et climatique, 1989, 126, no 4.

JOURNEE NATIONALE D’HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES 1988

un article que nous avions écrit en 1977 : chacun jugera
s‘il y a eu des progrés depuis lors, « Dans la perpective qui
est la notre aujourd’hui, nous pencherions franchement en
faveur du dépistage simple, rapide, peu dispendieux, faci-
lement répandu “ & la base ". Nous serions méme tout préts
a estimer que l'examen fonctionnel peut étre la seule re-
cherche nécessaire parce que quantifiable, facile & comparer
d'un examen & l'autre, dune année & l'autre, parce qu’il
apporte le témoignage incontestable d’une insuffisance res-
piratoire.

« Nous ne pouvons pas citer ici les trés nombreuses re-
cherches frangaises et étrangéres. Disons que la plupart
d'entre elles ont utilisé simultanément interrogatoire et ex-
ploration fonctionnelle. L'interrogatoire se justifie parce que
les bronchopathies chroniques sont en effet une maladie
d‘expression clinique et parce que sa définition épidémiolo-
gique, telle qu'elle a été proposée par Fletcher est acceptée
avec quelques retouches. Ce faisant, interrogatoires et explo-
rations fonctionnelles conduisent & découvrir un trés grand
nombre de sujets « anormaux » selon les seuils retenus et
les populations auxquelles elle s'est adressée.

« La premiére question qui se pose est de savoir s'il faut,
dans une perspective de santé publique, continuer & faire un
dépistage double, clinique et fonctionnel, ou non.

« Si nous dépistons par interrogatoires, la population
‘anormale " que nous allons retenir est considérable. Nous
serons placés devant une difficulté . que faire de tant de
sujets ? Que peut-on leur proposer qui soit possible et
efficace ? Si nous avons des raisons de penser que ces
sujets tousseurs et cracheurs vont évoluer vers les formes
graves et invalidantes de la maladie, Veffort se justifie ;
mais précisément, il n'est point sir que tous ces troubles
cliniques évoluent dans l'avenir. C’'est une question centrale
qui reste a étudier.

« Il est vrai, sans faire de tous ces sujets des malades,
on peut et on doit — s'ils sont fumeurs et ils le sont pres-
que tous — les soumettre & une information et & une édu-
cation sanitaire. Encore faut-il en avoir les moyens, ce qui
n‘est pas le cas aujourd’hui; il convient également de leur
proposer le sevrage, a condition 1& encore d‘avoir des con-
sultations suffisantes pour les aider.

« Aussi est-il une autre attitude qui est celle de ne
chercher a dépister que les sujets atteints de troubles fonc-
tionnels respiratoires : on sait qu'ils sont latents de longues
années parfois, qu'ils expriment un stade plus grave de la
maladie ; enfin, nous disposons désormais d‘appareils précis
capables de déceler de petits troubles fonctionnels. La ques-
tion est donc de savoir s'il ne serait pas juste de choisir la
mesure de certains paramétres fonctionnels aussi indépen-
dants que possible de I'effort volontaire du malade. Ainsi
serait isolé de la population un petit groupe de sujets dont
on aurait des raisons de craindre qu'ils sont particuliérement
exposés & une détérioration réguliére et peut-étre rapide de
leurs fonctions.

« Des actions concrétes doivent se développer dans des
organismes existants et qui peuvent ajouter les examens
respiratoires & ceux qu'ils pratiqguent déja : les consultations
hospitaliéres, les dispensaires, les centres de santé, les cen-
tres d’hygiéne universitaire, les services de Médecine du
Travail.

« La difficulté n’est pas dans |'équipement qui peut étre
simplifié et peu onéreux (nous avons utilisé le Vitalor et le
Vitalograph avec facilité et efficacité). Encore faut-il savoir
que d’autres choix sont possibles dont nous évoquions la
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possibilité : supprimer |interrogatoire et ne faire qu’un
examen fonctionnel trés sensible (par exemple grace au
tracé de la courbe débit-volume), Le moment n’est pas venu
de faire ce choix définitif: il est de travailler & rechercher
les examens prédictifs les meilleurs.

« Quels sont les centres qu'il faut privilégier pour le dé-
pistage ? Nous pensons que les services de Pneumalogie
(ou de Médecine orientée vers la Pneumologie) et les dis-
pensaires actifs doivent faire le dépistage chez les sujets
qui se présentent ; il s‘agit d'une “clientéle” déja sélec-
tionnée qui conduira a la découverte de nombreux malades
qui s’ignorent. Ces consultations et ces dispensaires feront-
ils un dépistage actif ? Oui, a condition d’harmoniser cette
action avec celle des autres centres de dépistage pour qu'il
n'y ait pas double convecation.

« |l est des centres de santé qui ont déja adjcint & leur
bilan des examens fonctionnels respiratoires, mais il ne
semble pas que des suites constantes soient données, peut-
étre parce que les seuils définissant I‘anomalie ne sont pas
fixés clairement. C'est la une difficulté qu’il faut lever en
définissant ces seuils dans les toutes prochaines années
sous réserve de travaux de recherche permanents.

« Le dépistage dans les milieux du travail est certaine-
ment a promouvoir rapidement : c’est dans ces milieux a
prédominance masculine, dans les professions dures et expo-
sées que se rencontrent les plus nombreuses et les plus
graves des bronchopathies chroniques ; mais la Médecine du
Travail souléve quelques difficultés : le médecin du travail
peut-il avoir la liberté d’‘appréciation et de décision dans
un domaine jugé sans importance ? D’autre part, les mesures
qu'il sera appelé & conseiller sont fort impopulaires (sup-
pression du tabac) ou quasi inapplicables (changement
d’emploi, suppression d’exposition aux intempéries, etc), Ces
difficultés ne sont pas des abstacles infranchissables, il
faut commencer; ce début aura d’gilleurs I'avantage de
chiffrer les paramétres fonctionnels et de pouvoir suivre
ainsi leur dégradation éventuelle au cours des années :
cefte dégradation finira par étre convaincante pour le mala-
de et pour la direction; les médecins parviendront sans
doute a faire accepter les mesures prophylactiques.

« Le dépistage doit-il s’intéresser aux jeunes scolaires ?
Nous répondrons oui, car la fréquence des troubles est
grande a cet dge et leur traitement efficace ; d'autre part,
en protégeant les voies aériennes de l'enfant c’est I‘adulte
de demain qu’on protége aussi ».

Depuis ce texte, écrit en 1976, des réalisations ont été
faites, mais que d'insuffisances encore et dans les con-
naissances et dans les pratiques.

Les connaissances: quelle est I'histoire naturelle des
bronchopathies chroniques obstructives ? Quelle est la prédic-
tivité des symptomes et des tests de dépistages ? Il apparait
que de la mesure des débits, le VEMS, est le plus prédictif,
plus utile que le questionnaire. Le peak-flow peut également
étre trés utile. Pour certains, des études plus fines du débit
des petites bronches seraient encore un élément prédictif plus
précoce. Mais une question se pose: jusqu‘ol faut-il aller
dans la finesse et dans la sensibilité quand on dépiste un
nombre de plus en plus grand de sujets dit « anormaux »
si nombreux et qui se plaignent si peu que leur prise en
compte dans la pratique est non pas certes inutile, mais
difficile et répond mal aux habitudes de beaucoup de nos
concitoyens vis-a-vis de la médecine.

Car c’est |a l'essentiel : que faire des sujets qui n‘ont
que des troubles de laboratoires ?
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La réponse générale est claire : les actions anti-tabac sont
justifiées mais se développent lentement. La mise en évi-
dence d'un risque professionnel lié & la pollution n’est pas
toujours facile et pas toujours souhaitée ni des employés ni
des employeurs : nous sommes ici en face de prablémes de
politique sanitaire et d‘attitudes générales devant la pré-
vention.

La prévention secondaire inclut également la vaccination
antibactérienne et antivirale et la preseription pronée au-
jourd’hui des immunc-stimulants. Pour nous la réponse est
oui assurément. Elle sera d’autant mieux acceptée que nous
aurons affaire @ des sujets qui ont déjd des symptémes : la
toux et les crachats.

Prévention primaire

La prévention primaire est la vraie prévention. On entend
par elle toutes les mesures qui peuvent étre proposées et
prises pour éviter que, dans une population générale ne se
développe la maladie : ici la bronchite chronique.

Nous sommes donc renvoyés au premier paragraphe du
texte que nous venons d’écrire ot I'on dit que la prévention
primaire ne se comprend pas sans une bonne connaissance
des risques.

Or ces risques nous les connaissons maintenant : le pre-
mier, prioritaire absolument, le plus fréquent c’est la ciga-
rette. Dansi la lutte contre le tabagisme, chacun & sa place
peut jouer un réle trés utile et en particulier les médecins,

les pneumologues, les médecins de stations thermales.

Le deuxiéme facteur de risque qui intervient est la pollu-
tion, non pas tellement la pollution de la ville, ni la pollu-
tion des locaux, mais la pollution professionnelle spécifique
en pleine évolution et souvent insuffisamment connue.

Nous ne pouvons pas ici bien sir développer cet aspect
de cette question qui ne peut pas laisser indifférent les
médecins et les pneumalogues : ils auront & discuter souvent
avec les malades et avec les médecins du travail dans le
concret de leur pratique quotidienne. A cette occasion, ils
pourront réfléchir sur la politique sanitaire qui doit interve-
nir pour tenter de remédier au risque professionnel de I'in-
dustrie et de l'agriculture.

Le troisiéme risque, beaucoup moins connu, est le risque
génétique. Il est trés difficile & contourner. Il est du domaine
de la recherche qui n'entre pas dans des décisions concrétes,

Le dernier point, plus général est celui des conditions de
I'existence, du niveau socio-économique et de |'état culturel
des patients. Nous devons reconnaitre que les bronchopa-
thies sont une maladie des classes sociales les plus défa-
vorisées. Non pas seulement parce que le tabac est peut-étre
plus répandu dans ces classes, mais parce que la pollution
y est plus fréquente : ces hommes et ces femmes habitent
habituellement des quartiers déshérités et par conséquent les
plus pollués. Leur moyen de chauffage, de cuisine sont
souvent une source polluante. Les conditions de travail, les
conditions de transport sont les plus défavorables. Enfin un
autre aspect, non sans importance, est que les classes défa-
vorisées sont les moins sensibles aux symptémes fonctionnels
et aux maladies latentes dont pourtant ils sont plus souvent
que d’autres porteurs. Or cette latence, quand elle dure des
années, fait que la maladie s'aggrave pour parvenir, lors-
qu'elle est conduite devant le médecin, & un stade dirréver-
sibilité. L'accés & la médecine, plus difficile pour des raisons
financiéres, sociales et culturelles, fait que les classes moins
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favorisées sont moins précocément reconnues malades et
moins facilement traitées que d‘autres,

Dans cette enceinte, on peut s'étonner que nous ne par-
lions pas de la météorologie : il est vrai que la météorolo-
gie intervient mais elle intervient comme trés liée & des fac-
teurs de pollution et il est difficile de faire apparaitre son
exacte valeur.

Dans cette enceinte, on pourra également s'étonner que
nous ne parlions pas des cures thermales: nous pensons
que leur indication est essentiellement thérapeutique. A ce
titre, elle entre dans la prévention tertiaire telle que nous
I'avons reconnue. On peut se poser la question de savoir si
elle n‘interviendrait pas aussi dans la prévention secondaire
et en particulier chez les sujets jeunes: nous sommes trés
prés d’accepter cette position : les séjours des sujets jeunes,
fragiles bronchiques et fragiles ORL, dans un climat sec,
sont sans aucun doute un élément favorable & la fois comme
traitement des épisodes aigus dont ils peuvent souffrir et
comme élément de prévention d'une aggravation qui, si on
n'y prend garde, se fait au cours des ans.

DISCUSSION

La prévention des BPCO ne se peut construire que sur une
recherche de leurs mécanismes, de leurs couses ou fout au
moins des risques qui les conditionnent.

Or les mécanismes de la bronchite chronique ne sont pas
vraiment connus. Si la toux traduit lirritation ou l'inflam-
mation des muqueuses, si les crachats procédent de I'hyper-
sécrétion des glandes bronchiques, |'expérimentation animale
ou clinique ne décrit que quelques anneaux d‘une chaine de
mécanismes dont nous n‘avons pas connaissance dans sa
totalité et surtout dans ses origines. Nous ne savons pas non
plus pourquoi les phénoménes, que |‘on peut analyser sur
une courte période, deviennent chroniques et quasiment dé-
finitifs. Nous n’avons pas cru devoir rappeler tous les fra-
vaux réalisés, car ils ne débouchent sur aucune décision
concréte capable de « prévenir » la bronchite chronique,

Tout au plus certains agents chimiques peuvent-ils modi-
fier certaines réactions inflammatoires ou sécrétoires : mais
c‘est alors de la thérapeutique.

La position vraie de la prévention, c’est la mise en évi-
dence des causes et la lutte contre celles-ci @ or la bronchite
chronique n’a pas vraiment de causes connues. L'éticlogie de
la bronchite chronique s’exprime, on I‘a vu, par la simple
mise en évidence de facteurs de risque.

Or ces facteurs sont contenus dans le ferme général de
la pollution de I'air. Ce terme est trop général et trés insuf-
fisant. Les recherches d’aujourd’hui tendent & préciser de
quoi est faite la pollution si complexe. Nous avons clairement
moniré que la cigarette est le facteur prioritaire, que la pol-
lution générale des villes, puis la pollution spécifique des
postes de travail industriels et agricoles ont également leur
role.

Qui dit facteur de risque ne dit pas cause et, s'il est vrai
que l‘expérimentation peut montrer I'effet sur I'arbre aérien
de tels composants chimiques de la pollution, il est a jomais

impossible de prévoir quel sujet sain soumis & ce risque sera
atteint de bronchite chronique et tel autre ne le sera pas!

C’est qu'il y a certainement une socmmation des risques,
si bien que désormais la recherche doit s‘attacher & mesurer
la totalité de la pollution respirée par un individu: ainsi on
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s'approchera mieux de la vérité, mieux de la dose regue et
I‘on pourra peut-étre mieux prévoir le risque couru.

Mais il y a aussi certainement des facteurs de fragilité
qui sont des facteurs « de terrain », ce qui ne veut rien dire
de bien clair, pas plus aujourd‘hui qu’hier.

Car il vy a certainement des facteurs génétiques, mais
dont on ne sait presque rien aujourd’hui.

Car il y a certainement des facteurs culturels en ce sens
que des compartements jouent un réle ajoutant aux risques
subis, par exemple sous la forme d’un retard a la médica-
lisation, au dépistage et au traitement.

La prévention de la bronchite chronique aujourd’hui se
situe au plan de la politique sanitaire. Elle passe avant tout
et presque exclusivement par les efforts d’exclusion des
risques : la cigarette, la pollufion générale et la pollution
spécifique professionnelle.

On doit en convenir: c’est une ceuvre d'envergure. Mais
ce n'est pas une ceuvre impossible. Déja, on l'a vu, le
Royaume-Uni a obtenu des progrés trés importants par le
Clean Air Act; aux USA, Ferris @ montré a Berlin qu'en
quelques années la pollution de la ville a été contrdlée au
point qu'il n'y a plus de différence entre les quartiers tels
qu'il les avait trouvés au début de son enquéte.

Quant aux risques professionnels, ils s'abaissent dés le
moment oll le toxique est identifié, car des mesures de pro-
tection peuvent alors étre prises.

Reste le tabac. |l faut savoir que ce risque est prioritaire,
grave et difficile car le fait de fumer est affaire de mceurs.
Mais il est dans le monde des exemples : la Norvége, I"An-
gleterre, les USA qui montrent que des mesures bien adap-
tées aux pays en cause peuvent renverser la tendance et
faire regresser |'intoxication. Aux médecins de parler et au
Pouvoir de prendre des mesures,

Il s‘agissait, dans les lignes précédentes, de la prévention
primaire, c‘est-d-dire I'essentiel.

La prévention secondaire s'appuie sur le dépistage. Il est
dés longtemps connu. Mais il faut qu'il se développe et
surtout se traduise par des actions concrétes. En pratique
cela passe par des actions dans le champ professionnel et
par le canal des Centres de Santé et autres crganismes
d’examens systématiques.

Encore faut-il que les troubles dépistés soient pris en
charge : il y a encore infiniment & faire dans ce domaine :
aux médecins d’agir.

Quant & la prévention tertiaire, elle est proche du traite-
ment car elle est la protection des malades. C’est ici que
se place le traitement des poussées, les prescriptions des
agents mucolytiques, des antibiotiques, des décisions de
cures thermales.

Cet effort est tardif dans le long roman des malades :
mais il est loin d‘étre inutile car la protection contre les
poussées aigués et sub-aigués freinent la dégradation iné-
luctable de la fonction respiratoire.

On le voit, la prévention de la bronchite chronique est une
affaire complexe et difficile, mais qui vaut la peine d’une
prise en charge vigoureuse.

CONCLUSION

Le pneumologue et le médecin praticien peuvent agir
contre la bronchite chronique par des actions de prévention.
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Pour le médecin, les actions de prévention tertiaire sont les
premiéres qu'il aura & appliquer, c’est la lutte contre les
poussées aigués et sub-aigués & {'occasion desquelles la
fonction respiratoire se dégrade : ces traitements sont es-
sentiels.

Les cures thermales, climatiques et les vaccins sont égale-
ment hautement souhaitables.

Les médecins feront bien de favoriser la prévention secon-
daire, c'est-a-dire le dépistage aussi précoce que possible
de la bronchite chronique, car sur ces sujets prédisposés &
I'invalidité, la suppression du risque (tabac, pollution) et la
prescription de vaccin peut stopper !'évolution défavorable.

La prévention primaire est affaire de politique sanitaire
et d'éducation pour la santé. La priorité est la lutte contre
la cigarette.

La lutte contre la pollution est le deuxiére point avec une
attention renouvelée a la pollution industrielle et agricole.

RESUME

L'auteur rappelle les travaux faits sur les facteurs de
risque qui se manifestent a l'crigine de la bronchite chroni-

que. Il décrit ensuite les mesures de la prévention primaire,
secondaire et tertiaire et la place du médecin dans ces
actions complexes.

DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Meadame Fourot-Bauzon

Les enfants présentant des infections respiratcires réci-
divantes et soumis & un tabagisme passif, peuvent passer
a un tabagisme actif, Connait-on le devenir de ces enfants
a l'age adulte par rapport au devenir des enfants de non-
fumeurs ?

Dr Rongiéres

Les malades bronchiteux chreniques censultent trés tard ;
j’en ai vu chez qui a la premiére consultation je posais men-
talement l'indication d’oxygénothérapie longue durée, cela
parce que la dyspnée est un symptéme auquel on s'habitue
avec une trés grande facilité.

Les médecins généralistes ne devraient-ils pas tous avoir
un débimétre de pointe qui leur permettrait de poser trés
tot le diagnostic de déficit ventilatoire ?
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Thermalisme et bronchite chronique

R. JEAN *
{Allevard-les-Bains)

La place du thermalisme dans le traitement de la bron-
chite chronique a été I'ocbjet d‘une communication en 1970
lors du Congrés d'Avignon de la Scciété Frangaise de Mé-
decine Préventive et Scciale [8] et lors des Entretiens de
Bichat de 1972 [11]. Une enquéte faite sur 1 509 bronchi-
teux chroniques ayant suivi au moins trois cures thermales
montrait alors que la plupart des patients vus avant le
stade de la dyspnée étaient améliorés, qu’un patient dysp-
néique sur deux voyait diminuer la fréquence des épisodes
infectieux aigus et diminuer la consommation des médica-
ments mais que, par contre, les insuffisants respiratoires
sévéres n’étaient pas améliorés. Ces constatations cliniques
semblent avoir échappé & l'attention des pneumologues et,
dans une mise au point plus récente sur la bronchite chro-
nique, le traitement thermal n'est pas méme cité [17].

EFFICACITE DES CURES THERMALES
DANS LES BRONCHOPATHIES CHRONIQUES

Il 'y a un certain nombre d'arguments en faveur d'une
action bénéfique du thermalisme dans ce type de maladies.

Effets a court terme

Certains soins thermaux sont bénéfiques: ainsi |'amélio-
ration du débit expiratoire de pointe (DEP) cbservée par
Chevassut [6] aussitét aprés l'inhalation chaude d'Allevord
chez des bronchiteux obstructifs. Cette amélioration ne se
produit pas aprés inhalation de cette méme eau sulfurée a
température ambiante. Cet effet est & mettre sur le compte
de I'hydrothérapie mais le mode d’action n'est pas connu:
action sur le muscle lisse bronchique ou plus probablement
sur la viscosité des sécrétions dont |'élimingtion serait faci-
litée. 1l est & remarquer que l'action de la chaleur humide
sur les bronches est peu étudiée alors que l'effet broncho-
spastique de l'air froid et sec est bien connu.

En fin de cure sulfureuse, la visco-élasticité des sécré-
tions bronchiques du malade cbstructif est améliorée [12]
et cette amélioration est retrouvée trois mois aprés la fin
de la cure. Cet effet bénéfique est contrebalancé par I'exis-
tence de « réactions thermales » survenant pendant ou au
décours immédiat de la cure thermale. Ces réactions sont
fréquentes (30 & 40 % des cas), bénignes dans la grande
majorité des cas, d'origine le plus souvent imprécise mais
leur existence contre-indique & notre avis la fréquentation
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des stations thermales respiratoires par les insuffisants res-
pirateires non hospitalisés. Nous avons eu |‘occasion récem-
ment de faire une étude & ce sujet [13].

Effets & moyen terme

L‘utilité de une, deux ou trois cures thermales respira-
toires a 6té récemment soulignée par l'enquéte statistique
de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs
Salariés (CNAMTS) [15]. 225 bronchiteux chroniques et
230 asthmatiques étaient compris dans le total des 1 835
malades respiratoires chroniques suivis pendant 3 ans,
qu'ils aient fait trois cures, deux, une ou méme aucune
(groupe témoin). L'omélioration de |’‘ensemble des patients
est nette, dés la premiére cure, tant en ce qui concerne
le suivi clinique que la consommation médicamenteuse et
le nombre de journées d’hospitalisation. Malheureusement,
il n'y a pas de résultat détaillé par groupe de patients.

Il est intéressant également de connaitre |‘opinion sub-
jective des curistes. Un questionnaire a été adressé 6 mois
aprés la fin de leur cure @ 101 malades ayant suivi une
premiére cure thermale & Allevard en 1985 ; tous les ma-
lades, sauf 7, ont répondu soit d‘emblée soit a |‘cccasion
de leur deuxiéme cure [13]; sur les 32 bronchiteux chro-
niques inclus dans I'enquéte, 21 estimaient avoir passé un
meilleur hiver que les précédents et 17 disaient avoir dimi-
nué leur consommation de médicaments,

Nous avons également demandé |'‘opinion des médecins
thermaux et des médecins climatiques a l'aide d'un ques-
tionnaire (Annexe 1). Sur 203 envois, nous avons regu
41 réponses (20,2 %) dont 39 émanant de médecins ther-
maux, presque tous spécialistes ou généralistes titulaires
de la compétence en Hydrologie et Climatologie Médicales :
8 d'Amélie, 8 de Luchon, 5 d'Allevard, 4 de Cambo, 3 de
Cauterets, La Bourboule, Le Mont-Dore et 2 de Saint-
Honoré. Des réponses isolées provenaient d’autres stations
respiratoires. Notons également que quelques stations n'ont
pas été incluses dans l'enquéte soit parce que |'orientation
respiratoire leur avait été accordée trop récemment, soit
parce qu'il n‘était pas possible dans une grande agglomé-
ration de distinguer clairement médecins thermaoux et mé-
cdecins non thermaux. Le pourcentage de bronchiteux chro-
niques dans une clientéle thermale est variable, moins de
5 p. cent chez un spécialiste ORL, plus de 30 p. cent
chez un pneumologue ou un généraliste. Ce pourcentage
est plus élevé a Amélie et & Cambo que dans les autres
stations thermales & orientation respiratoire et surtout on
y rencontre plus de formes sévéres avec dyspnée. Les pneu-
mclogues sont de faibles pourvoyeurs de bronchiteux chro-
niques, de 1 @ 10 p. cent sauf exceptions.
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ANNEXE

Questionnaire sur la bronchite chronique, le thermalisme et le climatisme

NOM :
STATION :

SPECIALITE OU COMPETENCE (laquelle) :
ou
MEDECINE GENERALE (marquer d'une croix) :
— medecine thermale seule
— activité mixte
— médecine générale seule
ATTESTATION (ou compétence) en Hydrolcaie et en Climatisme :
oui
non

1re question : la bronchite chronique étant définie par une toux e! une expectoration chroniques {au moins 3 mois par an, 2 ans de

suite), sans maladie pulmonaire caractérisée (asthme, DDB, emphyséme vrai...),

vous dans votre clientéle thermale ou climatique ?

2¢ question : quel est le pourcentage approximatif de malades légzrs,

3¢ guestion : parmi les prescripteurs de cure, quel est le pourcentage de pneumologues ?

votre Etablissement de Cure).

que! pourcentage de bronchiteux chroniques comptez-

sans dyspnée, et de malades sévéres, trés essoullés ?

(renseignez-vous au besoin auprés de

4e question : quelles sont & votre avis les pratiques thermales o climatiques les plus utiles pour les bronchiteux ?

50 question : observez-vous des incidents pendant la cure, dans quel pourcentage 7

6o question : disposez-vous dans votre station d'un laboratoire d'exploration fonctionnelle respiratoire ?

7o question : attribuez-vous une grande importance pour vos malades a la prévention (du tabagisme en particulier) pendant leur sé-
jour en station ? Comment concevez-vous cette prevention : action individuelle du médecin sur son malade ? Animation de groupe

(cure anti-tabac ?).

8> quesiion : quel résultat obtenez-vous dans les formes sans essocuflement ?

amélioration franche, - amélioration légére - échec ou aggravation

aprés 1 an
aprés 3 ans

Ge question : quel résultat obtenez-vous dans les formes avec essoufflement permanent ?

amélioration franche, - amélioration légére - échec ou aggravation

aprés 1 an
aprés 3 ans

100 guestion : Pensez-vous que votre station pourrait recevoir plus de bronchiteux chroniques ?

Questions ei suggestions :

L’ensemble des confréres soulignent les bons résultats
obtenus, parfois dés la premiére année, mais le plus souvent
au bout de trois ans, chez les patients non dyspnéiques.
Dans les formes avec dyspnée, on note en général une
stabilisation ou une légére amélioration. J. Darrouzet, de
Luchon, sur 127 patients fait état d'une diminution des
poussées inflammatoires hivernales dans 82,8 p. cent des
cas et d'une amélioration des épreuves fonctionnelles dans
24,4 p. cent des cas.

Il faudrait en fait pouveir distinguer clairement les bron-
cho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO) bien
connues du pneumologue, dont les lésions prédominent sur
les petites voies aériennes, et les bronchites chroniques par-
fois non obstructives en dehors des poussées infectieuses,
dont les lésions prédominent au niveau des gros troncs et
sont souvent associées a des atteintes rhino-sinusiennes.

Dans ce type de bronchite chronique, le réle de la créno-
thérapie qui s'exerce tant sur la sphére bronchique que sur
la sphére ORL peut étre difficilement discutée alors que
dans les BPCO c’est |‘aspect préventif de la crénothérapie
qui devrait é&tre privilégié, une enquéte prospective au
long cours pouvant seule permettre de savoir si la créno-
thérapie peut avoir une influence favorable sur |'évolution
au leng cours de cette maladie.

Effets a long terme

Certaines observations laissent & penser que des cures
annuelles, allant au-deld des 3 cures classiques, pourraient
avoir une influence favorable sur I'évolution & long terme

des BPCO.
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TABLEAU |. — Bronchite chronique, évolution a long terme TABLEAU Il. — Brenchite chronique, évolution & long terme
Observation ne 1 Observation no 2
170 1270 1272 1274 277 281 11.83 11.87 2.78 579 280 1.81 782 10.86
cv (1) 1950 2450 2350 2200 1.950 1.915 1350 1.420  Cv () 4560 4180 4310  4.200 3760  4.100
VEMS > VEMS
70\:'_ (°/0) 46 46 57.5 53 47 46.5 39 42 = CT— (%/a) 26 28 26 29 26 a3
Augmen- VR
tation + 10 + 12 0 + 7 0 +20 + 38 + 27 = (%/e) 43 47 47 44 46 43
VEMS (/o) cT
Pa0: (torr) 67 79 75 73 76 92
PaCO: (torr) 43 42 42 42 43 42
H o
Observation n° 1 TABLEAU 11l. — Bronchite chronique, évolution & long terme
i s Observation no 3
Madame C..., sans profession, non tabagique, mére de
4 enfants bien portants, est vue pour la premiére fois en
1970, & I'age de 45 ans, en raison d'une BPCO dont les 66 74 79 82 85 a7
premiers symptomes ont débuté 9 ans plus tét, lors d‘un - —
séjour en Afrique Noire. Les symptémes consistent en foux GV n 2.800 3.200 23.100 3.500 3.200 3.800 3.100
quotidienne avec expectoration souvent purulente, en algies  DEP (I/m) 165 280 310 300 260 225 210

thoraciques, en épisodes fébriles (10 ou 12 par an) nécessi-
tant antibiotiques et parfois corticoides; une dyspnée
d'effort est apparue depuis 4 mois, d’intensité progressive-
ment croissante (montée de quelques marches). La radio
montre des signes bronchiques aux deux bases sans foyer
systématisé. Dans |"expectoration, on note des entérocoques,
du Candida albicans, et de nombreuses colonies de pyo-
cyaniques. Les EFR sont données sur le tableau | (la taille
est de 1,50 m).

Les tests cutanés sont négatifs pour les pneumallergénes
et révélent seulement une positivité retardée pour CCB ef
Candida albicans sans réaction syndromique. Une pre-
miere cure a Allevard est effectuée en mai 70 et sera
renouvelée en 71, 72 et 74. Les poussées infectieuses ont
diminué : 3 aprés la premiére cure, 1 aprés la deuxieme et
ne se produisent plus depuis la troisiétme année, elles ne
sont pas réapparues 13 ans aprés la derniére cure. La fonc-
tion respiratoire s'est stabilisée mais elle décroit depuis
4 ans en méme temps qu‘un net bronchospasme, clinique-
ment latent, est apparu. On peut se demander s'il n’'auraif
pas fallu continuer la crénothérapie au-deld des 4 ans,
pour préserver la fonction respiratoire.

Observation n° 2

Monsieur R., 40 ans, est envoyé en cure pour la premiére
fois @ Allevard en juin 1978, Il a une importante BPCO
pour laquelle il a été mis en invalidité (ex-comptable). |l
n'a jamais fumé et ses troubles respiratoires remontent a
I'enfance. Il n‘a jamais eu d’asthme. Il a une toux et une
expectoration quotidienne souvent purulente, de nombreuses
poussées infectieuses, une dyspnée d‘effort de moins de un
étage. La radiographie montre une distension importante.
Les EFR sont résumées sur le tableau Il (patient de 1,68 m).
Malgré une « réaction de cure » au 8¢ jour (traitement de
une semaine par Bactrim et Betnesel), il a pu suivre une
cure compléte. L'année suivante, il déclare avair été nette-
ment amélioré pendant plusieurs mois en ce qui concerne
la fréquence des poussées infectieuses, la consommation
d’antibiotiques et son activité générale. Il suivra au total
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@ cures (pas de cure en 1982), La fonction respiratoire est
stable avec méme une tendance & la diminution de
I"hypoxie.

Observation n°> 3

Monsieur D..., 48 ans, mécanicien, est vu pour la pre-
miére fois a Allevard en aolit 1966 pour une importante
BPCO qui a débuté pendant la derniére guerre, en captivité,
chez un gros fumeur (30 cigarettes par jour pendant
20 ans). Malgré un arrét du tabac 10 ans auparavant, il o
de nombreuses poussées infectieuses traitées par antibioti-
ques, parfois corticoides, entrainant de fréquents arréts de
iravail. La toux et I'expectoration sont quotidiennes ; il n'y
a jamais eu d'asthme, la dyspnée d'effort est a moins de
deux étages, il existe une sinusite ancienne qui a conduit
& des interventions mutilantes. Les mesures de capacité
vitale et de débit de pointe sont données dans le tableau
Il Gl ¢ une taille de 1,76 m),

La radiographie du thorax montre une distension globale.
Devant une géne respiratoire importante et un état général
médiocre, on hésite & le mettre en cure. Néanmoins, devant
son insistance et aprés une préparation médicamenteuse,
on lui fait suivre une premiére cure qui se déroule sans
probléme. L'année suivante, en aoit 1967, le patient dé-
clare n‘avoir eu que deux épisodes bronchiques facilement
jugulés par les antibiotiques. La toux et |"expectoration ont
beaucoup diminué sans toutefois disparaitre, la dyspnée

d'effort est moindre ; il n'y a pas eu d'arrét de fravail.
Depuis 1966, Monsieur D... suit une cure de 21 puis 18
jours chaque année. Il n‘a plus eu d’arrét de travail et a

pris sa retraite en 1983 & 65 ans, il ne voit son médecin
qu‘une fois par an pour sa demande de cure. Le seul ennui
bronchique se situe pendant I'hiver 83-84 a la suite de
travaux de peinture dans son appartement et il a regu alors
un traitement antibio-corticoide,
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Dans ces trois observations de BPCO suivies pendant une
longue période, la cure thermale est le seul élément qui ait
coincidé avec une amélioration clinique de la maladie. Une
enquéte prospective serait donc utile avec bien entendu
groupe témoin et suivi clinique et foncticnnel, pour savoir
si dans certains cas, des cures thermales répétées pourraient
modifier "évolution naturelle de la maladie.

Il est possible que la tenue de dossiers informatisés de
pneumologie puisse contribuer & ce suivi [16]. Il est égale-
ment trés souhaitable que les stations thermales & orienta-
tion respiratoire puissent disposer de laboratoires d’EFR
ce qui est loin d'éire le cas actuellement, || serait souhai-
table également que le forfait thermal soit aménagé pour
permettre la surveillance de ces malades trés « lourds ».

MODE D'ACTION
FACTEURS THERAPEUTIQUES

Nous avons vu que |’hydrothérapie non spécifique pou-
vait expliquer certains effets favorables observés pendant
la cure, telle l'amélioration du DEP, Les douches thora-
ciques sous pression entrainent un soulagement immédiat
de certains bronchiteux, pouvant peut-étre s‘expliquer par
une amélioration de la compliance du thorax., Par contre,
I‘amélioration du patient aprés la cure ne peut s’expliquer
que par l'effet bénéfique du « médicament thermal », qu'il
s‘agisse d'une action pharmacodynamique ou d’une action
placebo. Contre la possibilité d'une action placebo, plaide
le fait que des cures thermales ont été effectuées chez I'ani-
mal avec des effets mesurables et chez I'homme dans des
conditions scientifiques indiscutables. On a ainsi décrit :

— lFimmuneo-stimulation de la muqueuse nasale avec
développement de nombreux plasmocytes dans le chorion
aprés cure avec l‘eau du Mont-Dore chez le lapin [4] et
avec l‘eau de Luchon chez le cobaye [7]. Cet effet n’est pas
retrouvé aprés une cure faite avec de l‘eau ordinaire. Il
s‘agit certes d'une étude sur la muqueuse nasale mais beau-
coup de travaux actuels sur les bronches se servent du nez
comme modéle.

— L'antigénicité fortement accrue pour un vaccin grip-
pal administré par voie nasale chez des patients terminant
une cure au Mont-Dore par rapport a des témcins [10].

— L'amélioration de la visco-élasticité des sécrétions
bronchiques par les equx d’Allevard [12].

— L'amélioration de I'activité ciliaire aprés cure a Saint-
Honoré [5].

— L’amélioration de la résistance a |'hypoxie chez la
souris traitée par l'eau de la Bourboule. Parallélement, le
taux du 2-3 diphosphoglycérate globulaire est augmenté
chez l'enfant asthmatique en cure thermale & la Bourboule
par rapport aux asthmatiques en cure climatique seule [14].

Le « médicament thermal » est différent suivant les
stations : sulfurées pour le plus grand nombre, a pH soit
neutre soit alcalin (tableau IV); on sait que le soufre et
notamment le groupement thiol entrent dans la composi-
tion de nombreux médicaments pour les voies respiratoires,
Les eaux chlorobicarbonatées d’Auvergne ouraient peut-
étre une action durable sur les voies respiratoires par leurs
oligo-éléments. Quant aux eaux chlorurées sodiques, on
manque d'information sur leur mode d’action, car elles sont
introduites depuis trop peu de temps dans |‘indication
« voies respiratoires »,
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TABLEAU IV. — Stations thermales respiratoires

Stations suflurées

* Sulfurées alcalines :

—- Luchon (Haute-Garonne) - Ax-les-Thermes (Ariége) ;

— Cauterets - Bagnéres-Labassére - Argelés (Hautes-Pyrénées) ;

— Ameélie - Vernet - Molitg (Pyrénées-Orientales) - Barzun
(Hautes-Pyrénées) ;

— Eaux-Bonnes, Eaux-Chaudes
(Pyrénées-Atlantiques) -
(Lozére).

Cambo
Bagnols

{Pyrénées-Atlantiques) -
Saint-Claude (Guadeloupe) -

e Sulfurées neutres :
— Alievard - Uriage (Isére);
— Challes - Aix - Marlioz (Savoie) - Berthemont (Alpes-Maritimes) ;

— Saint-Gervais (Haute-Savoie) - Gréoux (Alpes-de-Haute-Pro-
vence) ;

— Enghien (Val-d'Oise) - Les Fumades (Gard), Tercis {Landes) ;

— Saint-Honoré (Niévre) - Camoins (Bouches-du-Rhane) - Préchacq
(Landes) ;

— Digne (Alpes-de-Haute-Provence).

Stations chloro-bicarbonatées o Auvergne (Puy-de-Déme)

* Le Mont-Dore - silico-arsenicales, carbogazeuses ;
¢ La Bourboule - chlorurées arsenicales fortes.

Stations chlorurées sodiques de I'Est de la France

— Bourbonne-les-Bains (Haute-Marne) ;
-- Amneville (Moselle).

On sait que dans I'action de la crénothérapie, le médica-
ment thermal n’'est pas seul en cause, ce qui explique
I'embarras des statisticiens lorsqu’ils se penchent sur les
cures thermales.

D’autres facteurs thérapeutiques interviennent :

— le climat: les résultats d'une cure thermale et la
fréquence des réactions sont indépendantes des conditions
climatiques dans lesquelles elle se déroule pendant les mois
d'été [13]. Néanmains, I‘adjonction & la crénothérapie d‘une
climatcthérapie en climat atlantique (type Cambo) et sur-
tout en climat méditerranéen (type Amélie) représente un
élément favorable & la réalisation de cures thermales pen-
dant I'hiver (Naveau),

— La détente neuro-psychique est un élément toujours
favorable bien qu’au second plan dans une affection trés
organique comme la bronchite chronique.

— L’éducation sanitaire : lutte contre le tabac, I‘excés
de poids, adaptation des médicaments, de la kinésithérapie
respiratoire sont des éléments trés impoertants, sur lesquels
nous reviendrons & l'occasion de la prévention,

— Il en va de méme pour le choix de certains soins
thermaux, notamment dans le domaine ORL.

STATIONS THERMALES

Dans la bronchite chronique, ce sont surtout les stations
culfurées qui ont la préférence des patients et de leurs
médecins, les stations chloro-bicarbonatées d’Auvergne
étant surtout indiquées dans les asthmes et dans les BPCO
agvec net bronchospasme. Quant aux stations chlorurées
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sodiques, on manque de recul pour apprécier leurs résultats
dans la bronchite chronique. Voir la liste des stations
(tableau V).

SOINS THERMAUX

Les soins thermaux essentiels consistent a metire en
contact l'eau thermale ou les gaz thermaux avec la mu-
queuse bronchique malade. On utilise pour cela soit des
aérosols contenant de fines particules séches de 1 a 5 mi-
crons, soit des électro-aérosols (La Bourboule), soit des
inhalations collectives (encore appelées suivant les stations
aspirations, brouillards, vaporarium...} parfois daons les
conditions ambiantes, souvent en atmosphére chaude et a
saturation de vapeur d’eau.

La boisson et la balnéation permettant une introduction
dans l'organisme des éléments constitutifs de I'eau miné-
rale conservent des indications. Les soins ORL sont impor-
tants, nous l’‘avons vu, en cas de pathologie rhino-sinusienne
ou pharyngo-laryngée associées (lavages de nez a la pipette,
irrigations nasales, aérosols soniques, Proetz, pulvérisations,
humages, douches pharyngées...).

Enfin, les douches diverses sous pression agissant sur la
paroi thoracique et sur I’équilibre nerveux ont un réle com-
plémentaire souvent utile.

Les scins de drainage bronchique, de kinésithérapie res-
piratoire, les cures anti-tabac sont en général effectués
dans l’enceinte de |‘Etablissement Thermal.

PREVENTION

La prévention était un des thémes du Congrés de Pneu-
mclogie de Langue Frangaise qui s‘est tenu a Grenoble en
juin 1987. Le peu d’enthousiasme des pneumologues pout
cette prévention est souligné par P. Freour [9] et cepen-
cani, «.., il est de la mission du médecin d’étre un
ccnseiller et un éducateur ».

En station thermale, la prévention est un des soucis du
médecin qui aura & s'occuper, non seulement des malades
bronchiteux chroniques reconnus, mais aussi des malades
ignorés dans le cadre d'une affection ORL chronique et qui
pourront ainsi étre dépistés tet, d‘autant plus qu‘il s'agit
souvent de jeunes enfants.

Il y a enfin les accompagnants non malades (conjoints,
parents de jeunes curistes) sur lesquels on pourra exercer
une prévention primaire.

L’éducation sanitaire est assurée par le médecin thermal
qui a des contacts privilégiés avec son patient qu’il va
examiner plusieurs fois pendant son séjour de 3 semaines,
en général pendant 3 années consécutives voire plus. 1l
pourra lui donner des conseils utiles sur le drainage bron-
chique, I'hygiéne de vie, les médicaments, la prophylaxie
des infections hivernales. Rappelons qu’il existe en France
une qualification en médecine thermale et climatique qui
est reconnue aux médecins spécialistes dans une des disci-
plines de la station et cux médecins généralistes ayant
accompli une formation hospitaliére suffisante dans la dis-
cipline, les plus jeunes devant avoir également une forma-
tion en hydrolcgie et en climatologie sonctionnée par une
attestation universitaire.
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Le kinésithérapeute, qui exerce dans les Thermes, est
associé a |‘éducation sanitaire. 1l continue les séances de
rééducation chez le malade déja éduqué, et il va initier
certains malades, d’origine rurale notamment, qui n'ont
pas voulu ou pas pu suivre chez eux une kinésithérapie res-
piratoire.

La réunion dans un méme lieu de patients ayant les
mémes problémes respiratoires facilite la réalisation d'une
éducation sanitaire collective par des conférences, des
films, une animation de groupe telle quelle peut étre
réalisée pour obtenir le sevrage du tabac, fléau numéro |
de la pathologie respiratoire.

SEVRAGE TABAGIQUE EN STATION THERMALE

Le séjour en station thermale d'un malade motivé, dispo-
nible, est un moment privilégié pour réaliser l‘arrét de
l'intoxication tabagique.

Les conseils individuels du médecin thermal, la détente
générale liée au séjour calme, ['éloignement du milieu
professionnel et des stress de la vie quotidienne sont des
facteurs favorables a l‘arrét du tabac d’outant plus que les
caux thermales, sulfureuses notamment, ont un goGt spécial
qui rend le tabac désagréable.

En 1976, Allevard a mis au point une technique d'aqua-
puncture destinée a faciliter le dégelt du tabac; les résul-
tats ont été estimés a 25 p. cent d’arrét complet @ 5 jours
et @ 18 p. cent & un an. Une amélioration importante des
résultats est obtenue par l‘association @ une psychothérapie
de groupe [2]. Depuis 1981, l'animation de groupe est
assurée par E. André [1] et les résultats portant sur 533
curistes suivis pendant les saiscns thermales de 81 & 84 ont
été colligés en 1986 [3]. Les résultats & court terme sont
de 92 p. cent d'arrét total. Pour les résultats & long terme
(1 & 4 ans), une enquéte est faite par questionnaire dé-
taillé ; 281 réponses sont obtenues dont 157 (55,87 %)
ont arrété définitivement de fumer. Pour les 264 non répon-
deurs, 50 ont été tirés au sort et 42 ont pu étre joints au
téléphone ; le sevrage était total chez 8 d'entre eux. Au
total, sur l‘ensemble de la population, le pourcentage de
réussite est estimé a 38,46 p. cent ce qui situe la cure
anti-tabac d'Allevard @ un niveau satisfaisant d’autant
plus que 70 p. cent de ces patients avaient déja essayé de
s'arréter de fumer par d‘autres méthodes.

CONCLUSION

Dans les mois suivant une cure thermale pour bronchite
chronique, on note dans la majorité des cas une diminution
des poussées infectieuses et de la consommation de médi-
caments. Bien que les facteurs thérapeutiques soient intri-
qués, le rdle direct du « médicament thermal » est pro-
bable ainsi qu'en témoignent les expériences faites chez
l‘animal. L'existence de « réactions thermales » conduit &
ne pas conseiller une cure thermale aux insuffisants respi-
ratoires sauf dans des conditions privilégiées de climat et
d’hospitalisation.

La prévention des maladies bronchiques chroniques en
station respiratoire devrait étre non seulement développée
par lo création de laboratoires d‘exploration fonctionnelle,
de cycles de conférences, d‘animation de groupes mais
aussi mieux connue tant des pneumologues que du grand
public.
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DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr J. Thomas:

Dans les stations & indication rénale, surtout en ce qui
concerne la lithiase rénale, les spécialistes médicaux, les
néphrologues, ne sont pas des prescripteurs de cure, et
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cela rejoint les constatations du Dr Jean en fait de pneu-
mologie. A croire que la cure guérit trop facilement leurs
malades.

Par contre, les chirurgiens & vocation urologique sont
nos fervents correspondants, conscients des bienfaits que
leurs opérés tirent d'un thermalisme efficace.
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Table ronde

Le climat et les bronches

INTRODUCTION : Pr Y. LOUVIGNE
(RENNES)

Au terme de cette journée d‘Etudes consacrée & la bron-
chite chronique, il était logique d’envisager une table ron-
de: « Le climat et les bronches ».

En effet aucun étre vivant, humain, animal ou végétal,
ne peut échapper a l'influence de |'atmosphére dont les
états dans leur successicn, pour un lieu donné, détermi-
nent les caractéres climatiques.

Et l'on sait l'importance de ce paramétre climatique,
facteur de morbidité :

— qu'il s'agisse simplement d'un air surchauffé, non
humidifié et confiné de certains locaux d’hiver, ou

— d'un degré de pollution atmosphérique tel au’il peut
motiver transitoirement une réduction de la circulation au-
tomobile ou l‘arrét d’usines.

Mais l'on sait aussi I'effet bénéfique :

— de l'utilisation passive de certains éléments de I'at-
mosphére ce que rapportait en 1905, & propos du littoral
marin, le Docteur Bagot de Roscoff lors du Congrés de Cli-
matclegie d’Arcachon : la pureté de I‘air, la pression baro-
métrique, le degré hygrométrique, le vent, utilisé comme
résistance ou a titre de stimulation...

— mais aussi d’autres facteurs humains associés, com-
me l'exercice physique (canotage...), ou le repos.

Des interventions, prés d'un siécle plus tard de clini-
ciens soucieux de rigueur, on notera, & propos de la bron-
chite chronique :

Presse thermale et climatique, 1989, 126, nc 4,
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— dans le cadre de la biométéorclogie, 'analyse des
notions de climatopathologie et de climatothérapie et I'im-
portance de la siluation géograghique & propos de la bron-
chite chronique (Dr P.P. MNaveau) ;

— les multiples facteurs intervenant dans une cure cli-
matique bénéfique pour le bronchiteux chronique, et de ce
fai: impossibilité de préciser la part revenant ou ceul
climatisme (Dr H. Razzouk) ;

— que le climat constitue toujours un adjuvant théra-
peutique d’'importance, méme intégré dans une prise en
charge thérapeutique complexe motivée par I'état du pa-
tient (Dr J.M. Bridoux).

INTERVENANT : Dr P.P. NAVEAU
(AMELIE-LES-BAINS)

De toutes les actions climato-thérapiques, c’est l'action
sur la bronchite chronique qui est la plus évidente.

A celq, il n'y a rien d'étonnant si I'on considére I'appa-
reil pulmonaire comme un conditionneur d’air qui négocie
aussi bien les froids sibériens que les chaleurs sahariennes
ou I'humidité équatoriale. Les voies aériennes, de la narine
& l'alvéole, épurent, désinfectent, humidifient, réchauffent
ou refroidissent n’importe quelle atmosphére pour protéger
la membrane alvéolo-capillaire.

Dans la définition officielle de la bronchite chronique,
les trois mois dont il est question, nous le savons tous, sont
les mois d’hiver.

C'est la climato-pathologie qui apporte la démonstration
la plus probante.

Lorsque I'on consulte le bulletin de 'OMS, comme I'a fait
Pierre Bourgeois il y a plus de 25 ans, on constate aue 'es
défaillances bronchiques sont au maximum au MNord-Ouest
de I’Eurcpe (lles Britanniques, Hollande, Pays-Bas, Belgique,
Cétes de la Manche, Bretagne) et non pas dans des régions
ol ‘appareil pulmonaire o & négecier des conditions extré-
mes comme le froid sec des pays scandinaves ou ['humidité
chaude équatoriale (fig. 1).

C'est en effet le froid humide que supporte le plus mal
‘appareil respiratoire.

Des enseignements de la climato-pathologie, il zst facile
de tirer des indications de la climato-thérapie ; les migrations
saisonniéres au stade de fragilité bronchique, sont trés
bénéfigues.

La France a la chance d’aveir sur son territoire un échan-
tillon des trois climats de |‘Europe: climot atlantique, cli-
mat méditerranéen et climat continental.

On oublie trop souvent que le climat méditerranéen est
fait d'un maximum de sécheresse et d’enscleillement en
gutomne et en hiver qui contraste trés efficacement avec
le reste du pays.

INTERVENANT : Dr H. RAZZOUK
(BRIANCON)

Comme il a été dit a propos du Thermalisme, il en est
cde méme pour le Climatisme : lorsque 'on établit le pro-
gramme d’enseignements concernant le traitement des
broncho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO), on
néglige aussi bien la cure thermale que la cure climatique ;
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_Fig. 1. — Mortalité pour bronchite chronique en Europe du Nord
(échantillon de 10 000 personnes de fous édges). OMS, 1982.

ceci est di fort probablement & la méconnaissance de
|‘effet prouvé de la cure dans un tel ou tel domaine pa-
thologique.

Sl est vrai que I'étude en double aveugle contre placebo
de l'action de ces cures thermales ou climatiques, dans
certains domaines pathologiques, est trés difficile, il n'en
reste pas meins que la cure climatique ou thermale offre
un intérét incontestable dans le ftraitement de certaines
offections respiratoires.

Il ne semble donc pas trés simple de réaliser une étude
comparative en plaine et station climatique d'altitude ou
en plaine et station thermale, pour évoluer l'effet de ces
cures.

Cependant, certains travaux ont pu étre effectués, j'en
cite ceux de la station climatique de Briancon située a
1 326 métres d'altitude relatifs au traitement de certaines
affections respiratoires. Tout le monde sait que les asthma-
tiques sont rapidement améliorés, ce qui permet l‘arrét des
différentes médications notamment cortisoniques et on sait
que la fonction respiratoire est bien rétablie, les taux des
IgE sont abaissés et I'hyperréactivité bronchique bien di-
minuée au-deld de 2 mois de séjour: ceci est di au fait
que l"‘ambiance biosphérique est pure, sans allergénes, ni
pollution et avec des conditions météorologiques trés favo-
rables.

En ce qui concerne la bronchite chronique, les éléments
d'appréciations et les études sont plus difficiles @ conduire ;
nous citons plusieurs études qui ont été effectuées égale-
ment a Briangon :

1) Etude sur le test de marche de 12 min effectué chez
16 patients, qui a démontré, au-deld de toute autre inter-
vention thérapeutique, une nette évolution du périmétre de
marche, avec une diminution sensible de la tachycardie ini-
tiale chez ces patients.
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2) Etude relative & l'évolution du gaz du sang chez les
malades atteints de bronchique chronique obstructive : 30
patients ont été étudiés & l'arrivée et 15 jours aprés. Nous
avons alors constaté une évolution statistiquement signifi-
cative de la moyenne de PO2 variant de 64,87 mm Hg a
I‘arrivée & 70,74 mm Hg 15 jours aprés, soit P << 0,01.

La moyenne du taux de carboxyhémoglobine varie de 1,74
p. cent a 1,41 p. cent soit P < 0,05 donc bien significative.

Par contre, le taux d’hémoglobine reste sans variation
significative ; il en est de méme pour la saturation oxyhémo-
globinée artérienlle.

3) 58 malades bronchitiques chroniques fumeurs, dont
I'age varie de 21 a 72 ans, 52 hommes et 6 femmes au
stade d’insuffisance respiratoire, ont bénéficié d‘une cure
climatique = 3 mois ; ils ont été étudiés sur le plan clinique
fonctionnel et gazométrique, a |'arrivée et au départ et nous
avons constaté les résultats suivants :

e Sur le plan clinique :

—- 8 firés bons résultats avec disparition de la
et de l'expectoration et une importante diminution de la
dyspnée d’effort ;

— 26 bons résultats avec une trés nette diminution
de la toux, de l'expectoration et de la dyspnée ;

toux

— 18 résultats moyens avec une amélioration sensible
de tous les symptdmes ;

— 3 résultats nuls ;

— 1 aggravation.

® Sur le plan fonctionnel, 16 patients ont été explorés et
nous avons constaté :

— 12 améliorations avec une augmentation moyenne
de 0,39 | pour le VEMS, de 0,42 | pour la capacité vitale,
la moyenne du volume résiduel ayant chuté de 0,20 |;

— 2 restent sans changement ;

— 2 aggravations.

® Au niveau gozométrique :

— 10 améliorations significatives de la moyenne de
B0

— 4 cas stationnaires ;

— 2 aggravations ;

— le taux de carboxyhémoglobine a diminué chez les
gros fumeurs ;

— le taux d’hémeglobine a augmenté de 3 p. cent au
bout de 3 mois.

Quelles sont les indications de la cure climatique d‘altitude
dans ['insuffisance respiratoire ?

L’indication est bien justifiée quand il s‘agit d'une in-
suffizance respiratoire @ prédominance obstructive, ot I'am-
biance climatique sans allergéne ni pollution, avec des
conditions météorologiques favorables, entraine rapidement
une amélioration de la fonction ventilatoire.

Qu'en est-il quand il s'ogit d'une insuffisance respiratoire
sévére restrictive et obstructive avec hypoxémie marquée

Par un PO, < 60 mm Hg, comme c'est le cas dans une
fibrose pulmonaire ou un emphyséme avec troubles de dif-
fusion ?
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Méme dans ces cas, certains éléments plaident en fa-
veur de la prise en charge de tels patients en milieu cli-
matique d‘altitude.

Quelles explications ?

En réalité avec une altitude moyenne variant de 1 000 a
1 500 m, la pression partielle d‘oxygéne ne varie que trés
peu (21 9% au bord de la mer, 18 % a 1 300 m).

La pression d'oxygéne (Q,) alvéolaire passe de 100 mm
Hg au bord de la mer @ 88 mm Hg @ 1300 m et a 53
mm Hg a 4 200 m.

Le sang artériel est saturé a 95 p. cent au niveau de
la mer, @ 92 p. cent & 1 300 m et & 86 p. cent @ 4 300 m.

D'autre part, les différentes études ont montré que si l'on
observe I'évolution des cascades d'oxygéne, on constate que
si la différence est assez importante au départ, entre les
pressions partielles d’oxygéne dans l'air inspiré, cette diffé-
rence s'émousse au fur d mesure que l'cn s'approeche de la
distribution de cet oxygéne au niveau des tissus. Ceci est
da:

— au fait que lorsqu’on monte en altitude, la viscosité
de l'air diminue et facilite ainsi le débit ventilotoire et
‘ampliation theracique, avec comme conséquence |'aug
mentation de certains paramétres fonctionnels comme le
VEMS et le DEMM 25-75 p. cent;

— a la modification enzymatique. En effet, tout le
monde sait l'importance de 2-3 DPG (diphospho-glycérate)
dans le relargage de |‘oxygéne au niveau tissulaire, et
différentes études effectuées & haute altitude ont démon-
tré I'augmentation de la sécrétion de cet enzyme respira-
toire qui participe activement au transport de |‘oxygéne
vers les tissus.

Le travail qui a été effectué chez les sportifs entrainés
en altitude a Font-Romeu, par le Docteur Bichon, Médecin
de Lycée Climatique, a mis en évidence une augmentation
significative des taux de 2-3 DPG pour une méme pres-
sion artérielle d’oxygéne. Il y aura denc une distribution
d'oxygéne tissulaire plus importante.

Ces taux de 2-3 DPG baissent au niveau de leur valeur
initiale, aprés retour en plaine et durant une période appro-
ximative d'une semaine. Cette période est appelée « pé-
riode de méforme ».

Passé ce délai, on assiste @ une augmentation impor-
tante du taux de 2-3 DPG & des valeurs supérieures a
celles initialement constatées, et cette remontée persiste
en plateau pendant plusieurs semaines. Cette période est
appelée « période de surforme », aprés un entrainement
spécifique en altitude.

L‘ensemble de ces éléments permet de dire que !'indi-
cation de la cure climatique d’altitude moyenne dans la
bronchite chronique et I‘insuffisance respiratoire sévére,
est bien justifiée.

Cependant, ces indications doivent étre sériées en fonc-
tion de |‘état initial des patients et les données doivent
étre mieux étudiées pour savoir quels sont les malades qui
bénéficient au mieux de la cure climatique d‘altitude
moyenne et tenter de préciser ces indications.

Si on devait émettre une réserve, je dirais que dans les
cas d'insuffisance restrictive trés grave, et de troubles de
diffusion trés marqués avec PO, largement inférieur a
50 mm Hg, et en présence de complications cardiaques
associées, l'abstention est justifiée.
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Pour mieux cerner ce probléme, il est utile d’envisager
des études de corrélations entre le climat et les brenchi-
tiqgues chroniques et insuffisants respiratoires, mais on se
heurte a des difficultés certaines pour quantifier l'incidence
des variations climatiqgues au niveau des bronchitiques
chraniques.

En effet, ces difficultés sont moins observées avec les
asthmatiques ou les infarctus du myocarde, car dans ces
cas il est facile de comptabiliser le nombre de crises
d’asthme ou d'infarctus du myoccarde et de les corréler
avec les variations météarologiques.

En ce qui concerne la bronchite chronique et I'insuffi-
sance respiratoire, on est limité & des appréciations sub-
jectives cliniques et a I|'évolution de la broncho-motricité
contrdlée d'une facon réguliére, permettant ainsi quelques
études de corrélations météoropathologiques.

INTERVENANT : Dr J.M. BRIDOUX
(CAMBO)

L'influence des paramétres climatiques sur |‘appareil res-
piratoire n'est pas nouvelle ; elle a été largement utilisée en
thérapeutique. Cambo est une station climatique de plaine
(altitude 60 m) installée loin de toute grosse concentration
urbaine et qui répond aux exigences de la pneumolegie
moderne.

Les principales caractéristiques de son climat sont domi-
nées par quatre grandes constantes qui sont les suivantes :

— climat océanique atténué,
— grande stabilité thermique tout au long de |‘année,
— absence de brouillard en période hivernale,

— degré d'hygrométrie parfois trés élevé surtout en été
favorisant I'excrétion du mucus bronchique.

Cette vocation climatique est ancienne puisque la création
des établissements antituberculeux remonte a 1905, La
régression de I'endémie tuberculeuse, |‘apparition des pre-
miéres chimiothérapies, la généralisation de la vaccination
par le BCG, font que la tuberculose disparait des grands

JOURNEE NATIONALE D'HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES 1988

problémes de santé publique. A cette époque, Cambo crga-
nise sa reconversion sanitaire, s’orientant surtout vers le
traitement des affections cardio-respiratoires, mais aussi la
réadaptation fonctionnelle motrice. A |'heure actuelle, cette
reconversion est terminée, le potentiel de la station est
supérieur a 1 000 lits d’hospitalisation, dont la grande ma-
jorité reste attribuée & la pneumo-phtisiologie.

En réalité a I’heure actuelle, le caractére climatique de
la station tend & s’effacer, laissant surtout la place aux
critéres de technicité des structures existantes. En effet,
tous les établissements reconvertis sont dotés d'un plateau
technique de haute qualité, permettant ainsi une exploration
fine de |‘appareil respiratoire, débouchant sur les traitements
les plus adaptés a chaque situation pathologique. La réadap-
tation des malades se fait selon un protocole classique in-
cluant les techniques de kinésithérapie respiratoire, les
techniques de réentrainement des insuffisants respiratoires,
ceci bien entendu sous surveillance clinique, biologique et
fonctionnelle respiratoire ; le fait de pratiquer cette réédu-
cation dans un envircnnement privilégié est un avantage
supplémentaire incontestable pour la réussite d’une telle
réadaptation.

La situation de plaine de notre station [ui permet d'accueil-
lir en toute saison de grands invalides respiratoires porteurs
d’insuffisance ventriculaire droite. Enfin, pour ce qui concer-
ne les bénéfices obtenus par les malades, nous dirons qu’ils
sont avant tout cliniques portant principalement sur la toux,
le volume et I'aspect de I'expectoration, les scores de dysp-
née ; |‘amélioration des critéres fonctionnels respiratoires
est beaucoup plus décevante et surtout transitoire. Dans le
domaine de |‘allergie, nous sommes en cours de réalisation
d‘un calendrier pollinique en relation avec |‘Institut Pasteur ;
les résultats sont pour le moment trop incomplets pour
pouvoir étre interprétés scientifiguement.

En conclusion, nous dirons donc que le climat dans notre
expérience n'est pas percu comme un médicament au méme
titre que l'eau thermale par exemple, mais constitue un ad-
juvant thérapsutique important s'intégrant complétement
dans une prise en charge thérapeutique complexe, s'adressant
& des malades qui sont arrivés ou stade grave dans |'évolu-
tion de leur maladie.
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SOCIETE FRANCAISE D'HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Seance du 9 novembre 1988

Compte rendu

G. GIRAULT
(Paris)

La séance débute a 15 h 10 en raison de l‘occupation
simultanée de |’Amphithéatre Souberan.

Le Président R. Flurin ouvre la séance en s‘excusant de
ce retard imprévu.

On passe alors aux élections.

Sont élus @ I'unanimité :
— Docteur Robert Gouzy (Amélie) : parrains, Drs Herete,
G. Girault.

— Docteur Dive-Laire
Payan.

(Camoins) : parrains, Drs Coste,

— Docteur James Constant (Divonne) :
Frangon, L. Widart.

— Docteur B. Marquiand-Javanaud (Le Mont-Dore) : par-
rains, Drs Baud, G. Girault,

— Docteur P. Gros (Balarue) : parrains, Drs M. Cassen-
nas, R. Gros

parrains, Drs

— Docteur A. Delmas (Bagnoles-de-I'Orne) : parrains,
Drs Chambon, F. Poirault,
— Docteur Edith Lorthiois (Amélie) : parrains, Drs R.

Chambon, F. Poirault,

— Docteur Alain Delalleau (Balaruc) : parrains, Drs G.
Girault, R. Gros.

— Docteur A. Séthouahi
Cl. Boussagol, G. Girault.

— Docteur Ivan Karadjov (Varna, Bulgarie) : parrains,
Drs G. Ebrard, G. Girault.

(Casablanca) :  parrains, Drs

Communications

On entend ensuite les communications suivantes :

— A. Carrié (Limoges) : « Observation médicale sur un
cas d'érysipéle atypique du membre inférieur droit en fin de
cure thermale, son évolution, ses enseignements ». Auto-
observation trés précise et qui a beaucoup intéressé.

Interventions : M. Boulangé, J. Frangon, P. Guichard des
Ages.

— A Delbroise, P. Desgrez (Vittel) : « Elaboration d’un
protocole pour comparer la diurése faite avec Vittel Grande
Source par rapport & celle faite avec une eau d‘adduction
oligométallique, chez des sujets sains, volontaires, dgés de
55 ans et plus ».

— S. Legrand, A. Carayon, M. Cortines, A.H. Dzlabroise,
G. Maistre, C. Jardel, P. Desgrez, J.C. Legrand (Paris) :
« Effets endocriniens et rénaux d’une cure de diurése, compa-
raison entre l'eau de Vittel Grande Source et une eau
témoin hypominéralisée ».

— C. Barthélémy, G. Maistre, J. Eurin, A M. Delabroise,
F. Masson, J. Gaultier, J. Thomas, P. Desgrez, J.C. Legrand
(Paris-Vittel) : « Bilans métaboliques chez des sujets sains,
de 55 & 62 ans soumis & une cure de diurése, les uns avec
Vittel Grande Source, les autres avec une eau témoin hypo-
minéralisée ».

Ces trois derniéres communications qui font un tout ont
donné lieu a plusieurs interventions : P. Desgrez, M. Bou-
langé, F. Larrieu.

Presse thermale et climatique, 19889, 726, no 4,
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Etaient présents :

— Les Professeurs: M. Boulangé (Nancy), Biget, Des-
grez (Paris).

— Les Docteurs; A. Carrié (Limoges), Boussagol (Alle-
vard), Ninard, Muaistre, Barthélémy, Carayon, Grandpierre,
G. Fouché, Couteau (Paris), Delabroise, J. Thomas (Vittel),
A. Pajault (Bourbon-I'Archambault), Berthier, Ambrosi
{Royat), Thébault (Bains-les-Bains), Guillard (Néris), Blan-
chard, Teil, Rouland (IHC), Pradon-Vallancy (Vichy), Debi-
dour (Le Mont-Dore), Poirault (Bagncles-de-I'Orne), Guichard
des Ages (La Roche-Posay), Forestier, Frangon (Aix-les-
Bains), Fleury (Enghien).

SOCIETE FRANCAISE D'HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

— Mesdames : Lamarche (Paris), Campenio (Toulon).

— Les membres du Bureau :

Président : R. Flurin (Cauterets) ; Secrétaire Général Ad-
joint : R, Chambon (Bagnoles-de-1'Ornel, F. Larrieu (Contre-
xéville) ; Tréserier: R. Jean (Allevard); Archivistes : M.
Roche, J. Follereau.

Etaient excusés :

— Les Docteurs G. Ebrard, G. Girault, F. Besangon,
J.M. Benoit, H. Founau, Jeanjean, Robin de Morhery, J.CL
Carrié, R. Capeduro, D. Viala.

Observation médicale sur un cas
d’érysipele atypique du membre inférieur droit
survenu en fin de cure thermale
Son évolution, ses enseignements

A. CARRIE *

(Limoges)

Il m'est facile de vous présenter la victime ; c'est moi-
méme,

Si je me dois de vous présenter cette observation person-
nelle, c'est qu'elle m'a amené @ me poser bien des questions
sur son éticlogie et surtout sur sa prévenfion.

Je vais suivre la présentation habituelle en la matiére.

ANTECEDENTS PERSONNELS

Pour étre complet je dois signaler :

— a 23 ans, en 1930, appendiceciomie. Cette appendi-
cite opérée s'est trouvée étre en vérité une crise de colique
néphrétique droite confirmée dans les 48 heures qui ont
suivi l'intervention chirurgicale par I'élimination d‘un assez
volumineux calcul phosphatique ;

— en 1933, accident d’automobile ayant laissé comme
séquelles une main droite bote ;

— en 1975, diagnestic d'une insuffisance coronarienne
justifiant un traitement permanent et réguliérement suivi;

— depuis 4 a 5 ans, manifestations arthrosiques di-
verses et radiologiquement étayées.

Elles ont intéressé la colonne cervicale et plus récem-
ment la colonne dorso-lombaire.

* 10, rue du Mas Bouyol, 87000 LIMOGES.
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Actuellement ce sont surtout les deux genoux qui sont
atteints. Cette double gonarthrose va en s'aggravant, gé-
nant de plus en plus la marche.

Mon épouse, souffrant, elle aussi, depuis deux ans d’une
cévére arthrose lombo-sacrée, il avait été décidé d'avoir
recours aux bienfaits des cures par les boues thermales.

Mon choix s‘était porté sur Balaruc-les-Bains pour deux
raisons :

— sa proximité de Montpellier ot réside mon fils et sa
famille,

— surveillance de nos cures par un confrére de mes
amis, le Docteur Madelrieu, dailleurs membre de lo So-
ciété Francaise d'Hydroclimatologie médicale.

La période choisie pour nos deux cures était celle du
23 mai au 12 juin 1988.

En ce qui me concernait les pratiques thermales pres-
crites étaient les suivantes :

— tous les jours applications de boues thermales a 42 ou
43° pendent 13 @ 15 minutes sur la région cervicale dorsale
et lombaire ainsi que sur les genoux et les articulations
tibio-tarsiennes.

Les applications de boues étaient suivies d’'une douche au
jet prolongée a action essentiellement détergente,

— Durant les 12 premiers jours de la cure j'étais en
outre l‘objet dun massage sous l‘equ intéressant tout le
rachis et les genoux et d'une durée de 15 minutes environ ;

— pendant toute la durée de la cure et pour cldturer
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chaque séance quotidienne je prenais un bain en piscine
d‘une dizaine de minute,

Je précise que, comme conseillé, les 15 a 20 minutes de
repos aprés chaque pratique thermale de méme que le repos
a mon retour a la chambre ont été scrupuleusement res-
pectés.

APPRECIATION DE LA CURE AU 15° JOUR

Au 15° jour de la cure j‘ai pu apprécier grandement les
bienfaits obtenus: état de bien-étre que je n'avais pas
connu depuis un certain temps, amélioration de la marche,
diminution de la fatigabilité, genoux moins douloureux et
surtout montée et descente des escaliers plus aisée. A
I'hétel, notre chambre était au 1°° étage desservi par un
ascenseur. J'en était arrivé a délaisser volontairement
I'ascenseur pour prendre |'escalier tant a la montée qu'a la
descente ce que je n‘aurais pas pu faire les premiers jours.

HISTOIRE DE LA MALADIE

C’est au 10 juin au matin, au réveil, que j'ai accusé les
premiers troubles de la maladie. lls se sont manifestés par
un état frissonnant et une recrudescence progressivement
accrue des douleurs articulaires habituelles mais s'étendant
aussi a de nouvelles localisations ; épaules, coudes, poi-
gnets, chevilles. La brutalité de cette apparition d’un état
subfébrile avec exacerbation des douleurs articulaires m’a
remis en mémoire la « crise thermale classique » de jadis
dont j‘avais été appelé a connaitre plusieurs cas dans
d'autres stations thermales. Comme il était alors de régle,
j‘ai décidé d'interrompre la cure pour rentrer a Limoges avec
24 heures d’avance, le voyage de plus de 500 km deman-
dant & étre scindé en deux avec arrét d’une nuit en Aveyron,

Le voyage du premier jour s’est effectué sans trop de
difficulté et de fatigue, I’état subfébrile ne s’était pas
aggravé, les manifestations douloureuses articulaires
n‘avaient pas augmenté d’intensité. Au coucher je notai
seulement sur la jambe dreite un léger érythéme sensible a
la pression.

A mon arrivée a Limoges le 2° jour, dimanche 12 juin,
ma jambe droite avait doublé de volume du genou a la che-
ville et elle était couverte dun étendu placard inflamma-
toire, chaud, luisant, plissé.

Dés le lendemain matin, lundi 13 juin, je me rendai a lo
consultation de mon médecin traitant habituel, le Docteur
Roussanne, médecin-chef du service des convalescences du
CHU de Limoges, généraliste spécialiste de cardiologie.

A l'examen d’entrée il notait: bon état général, poids
77 kg, petit fébricule a 37°8, tension artérielle maximale
15 min 8, rythme cardiaque régulier @ 72 par minute, pas
de signe d’insuffisance cardiaque.

Sur le plan dermatolegique : placard inflammatoire de
toute la jambe droite et du pied droit; intertrigo des
espaces interdigitaux du pied droit; fissure au niveau du
bord externe du talon droit, adénopathies inguinales droites
banales.

En dehors d'un léger pyrosis, le reste de |‘examen cli-
nique est normal.

Un certain nombre d’examens paracliniques complémen-
taires ont été effectués. Vous en trouverez ci-dessous les
résultats. lls se sont tous révélés sensiblement normaux.

Des préléevements de squames cutanés au niveau de la
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jambe droite et des espaces inferdigitoux ont été mis en
culture. Nous en verrons ultérieurement les résultats.

EXAMENS PARACLINIQUES

— Syndrome inflammatoire avec un VS & 74 & la pre-
miére heure,

— des alpha-2-globulines a 9 g par litre,

— NFS normale en particulier pas d‘hyperleucocytose,

— bilan de coagulation normal,

— ionogramme sanguin normal,

— fonctien rénale normale,

— glycémie a jeun normale,

— calcémie un peu basse &
une protidémie a 63 g/l,

— phosphorémie normale,

— calcium ionisé normal & 1,18,

— protidémie électrophorése des protéines
en dehors d'une élévation des alpha-2-globulines,

— bilan lipidique normal,

— bilan hépatique normal,

— hormonémie thyroidienne normale.

1,97 moles par litre pour

normales,

Sur le plan bactériologique :
— ECBU stérile.

Préléevement au niveau de la jambe :

— mise en évidence d'un Staphylococcus aureus.

Prélevement entre les orteils :

— mise en évidence d'un trichophyton.

Electrocardiogramme :

— rythme sinusal,
— bloc de branche droit.

Radio pulmonaire normale.

Aprés ce premier examen, le Docteur Roussanne et son
interne, le Docteur Catherine Claverie, qui portent le diag-
nostic de cellulite infectée décident de faire admettre
d'urgence le Docteur Carrié en hospitalisation dans le ser-
vice du Professeur Bonnetblanc pour instaurer d‘urgence
un traitement antibiotique en perfusion continue.

Dés I'admission il est mis en route un traitement par per-
fusion continue de pénicilline a la dose de 30 millions d’uni-
tés par jour et ceci pendant 10 jours. Ce traitement a été
relayé aprés le 10° jour par un traitement par I‘oracilline a
lo dose de & millions d'unités par jour et ceci pendant
2 jours supplémentaires.

A noter que 48 heures aprés mon hospitalisation, j‘ai
présenté une augmentation de volume du genou droit avec
un léger épanchement intra-articulaire et un genou trés
douloureux. Un traitement par glace a été instauré pendant
plusieurs jours avec association agux antalgiques.

EVOLUTION

Grace & une thérapeutique trés précoce et convenable-
ment adaptée cette dermite infectieuse a été rapidement
jugulée.

En 15 jours d'hospitalisation scus antibiothérapie a forte
dose, la guérison était pratiquement ob‘enue sans laisser
cucune séquelle appréciable : la température était revenue
normale, l‘cedéme du membre inférieur droit allait dispa-
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raissant comme d‘ailleurs les placards érythémateux qui
avaient cessé d'étre douloureux a la pression.

Il fout bien dire que le caractére infectieux de cet érysi-
pele ne devait étre que d'une intensité assez réduite, puis-
que pendant toute son évolution la fievre n‘a jamais été
supérieure a 38°4. En régle, elle oscillait entre 37°8 le ma-
tin et 38°2 a 17 heures.

Je dois reconnaitre que j'ai été suivi avec beaucoup
d’attention et de dévouement tant par l'équipe meédicale
tout entiére (chef de service, chef de clinique, internes) que
par l'équipe soignante de jour et de nuit. Je leur suis
reconnaissant de m‘avoir remis sur pieds dans un aussi
court délai et dans un environnement aussi agréable que
réconfortant.

REFLEXIONS D'ORDRE PATHOGENIQUE

Ce n’est qu'a huit jours de ma sortie du CHU que j'ai
connu le résultat des cultures nous renseignant sur les agents
pathogénes en cause dans |‘affection cause de mon hospi-
talisation.

Ceux-ci étaient bien ceux que l'on attendait: strepto-
coques et staphylocoques dorés plus un champignon habi-
tuellement rencontré : le trichophyton.

Les infections de cette origine cédent trés bien et rapide-
ment & |‘antibiothérapie, ce qui o bien été le cas.

Le probléme qui reste posé est le suivant : la contamina-
tion s'est-elle faite par les boues ou par l'eau thermale ?
Il est bien difficile de le dire, les diverses analyses de labo-
ratoire exigées par la loi étant restées muettes G notre
connaissance.

D‘autre part l‘entretien des locaux professionnels et des
sols ne souffre aucune critique.

J’en arrive a la conclusion suivante qui est en partie un
mea culpa.

Rien ne serait arrivé si selon mon habitude je n'avais pas
toujours circulé nu-pieds dans |"établissement thermal.

En effet, quels que soient |‘attention et le sérieux appor-
tés au nettoyage des sols professionnels ou autres on ne
peut pas avoir la certitude que l'ensemble est toujours et
totalement rigoureusement asepfique.

Tout peut dépendre, en effet, de la conception architec-
turale de I'établissement et de la circulation en son sein.

A Balaruc, |'établissement thermal comprend a l'entrée
une vaste salle d'attente - repos donnant sur une lignée
de guichets et bureaux administratifs pour I'admission et la
fin de cure.

A droite et & gauche se trouve un vaste couloir conduisant
I'un comme l‘autre & un groupe de déshabilloirs affectés a
un groupe de salles de soins bien différenciées {applications
de boues, massages sous |'eau, bains ordinaires, douches au
jet, douches sous-marines, hydroxeurs, étuves, piscine de
rééducation, piscine générale).

Or, il arrive que dans les pratiques thermales journaliéres
certaines se situent dans lo galerie droite, d’autres dans la
galerie gauche et que |'on peut étre appelé a repasser par
la salle d'attente qui a pu étre souillée par les visiteurs ou
les clients.

Je dois reconnaitre que c’est ce que j'avais |'habitude de
faire et toujours nu-pieds.

Je n’ai donc qu‘éd m’en prendre & moi-méme.
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MESURES DE PREVENTION

1) Dans un établissement thermal il devrait étre interdit
de circuler nu-pieds. Il devrait d‘ailleurs en étre de méme
dans tout établissement utilisant les bains a titre thérapeu-
tique ou non: centres de mise en forme ou piscines di-
verses.

Il faut dire que des mesures de ce genre ont été prises
dans certains centres de remise en forme puisque lors de
chaque séance il est remis au client outre le peignoir, la
serviette, le bonnet de bain, des chaussures de bain ou
chaussons de toile lavable.

2) Le médecin thermal devrait étre trés attentif et veiller
a l'intégrité du revétement cutané et prendre selon le cas
I'attitude qui s'impose (plaies méme minimes, toutes offec-
tions dermatologiques).

CONCLUSIONS GEMNERALES

De renseignements qui m’ont été fournis de source me-
dicale il ressort que le nombre d'érysipéles atypiques s'est
accru considérablement au cours des dix derniéres années
et ce sont en grande majorité des érysipéles des membres
inférieurs souvent d'gilleurs en dehors de portes d'entrée
banales comme petites plaies inter-orteil, ulcére de jambe et
facteurs favorisants comme le diabéte et quelquefois I'addi-
tion malencontreuse d‘anti-inflammatoires non-stéroidiens.

Au CHU de Limoges, en 1978, il y en avait eu 3 cas au
service de dermatologie, puis les années suivantes 4, 7, 18,
10, 11, 13, 23 et depuis plusieurs années une vingtaine
par an.

Jusqu’a moi, le médecin-chef du service n‘a pas le sou-
venir d‘un autre cas rapporté & une cure thermale.

Le risque érysipéle est donc un risque important mais
hélas nous n'avons actuellement aucun argument épidé-
miologique pour expliquer |'augmentation de fréquence de
cas d'érysipéles qui ne sont seulement constatés dans la
région limousine mais dans tous les CHU.

Si le streptocoque peut étre plus souvent incriming, les
groupes C et G peuvent également étre mis en cause.

Fait plus important, si un érysipéle est une pathologie
qui répond bien au traitement, le grand risque en fait en
est la fasciite nécrosante qui correspond @ une gangréne
cutanée plus ou moins profonde qui peut étre grave si elle
n'est pas opérée immédiatement (cette pathologie repré-
sente une urgence chirurgicale).

Je terminerai en souhaitant qu’une enquéte épidémiolo-
gique sérieuse soit entreprise & I'échelon national. Il y va
de la considération et de l'avenir des établissements ther-
maux et des cures thermales,

DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Pr Boulangé

Je signale les précautions heureusement prises dans nos
stations de thalassothérapie (et ceci malgré le caractére
auto-épurant de |'‘eau de mer) par le port systématique de
chaussures en matiére plastique avant d’aborder les instal-
lations et la piscine.
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D’autre part, ce matériel est commercialement accessible
4 prix modéré auprés des fournisseurs de la profession bou-
chére, ol ils sont utilisés dons les ateliers de préparation
des viandes.

Dr A. Francon
J'ai observé, en 35 ans de pratique de la médecine ther-

male a Aix-les-Bains, des cas d’érysipéle des membres infé-
rieurs chez des curistes de tous les dges et & tout stade de
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la cure. Se fondant sur son expérience personnelle, A. Carrié
met I'accent sur le réle de la vasodilatation induite par les
traitements thermaux dans le déclenchement des phéno-
ménes infectieux.

Dr Guichard des Ages

J'aimerais souligner l'importance des facteurs suivants :
état général et age du malade et rappeler que, souvent, les
antibiotiques s’avérent inefficaces et que la corticothérapie
4 20 mg/j est trés rapidement active.

Elaboration d’un protocole pour comparer
la cure de diurése faite avec Vittel Grande Source
par rapport a celle faite avec une eau
d’adduction oligo-métallique,
chez des sujets sains, volontaires,

agés de 50 ans et plus

A.M. DELABROISE, P. DESGREZ
(Vittel)

Lo cure de diurése reste le fondement de la cure de
Vittel et & ce titre, a fait I'objet de nombreux travaux au
sein de la station [1-12].

Néanmoins, jusqu’en 1981, les études cliniques ont tou-
jours porté sur des malades venus & Vittel pour suivre une
cure thermale.

A cette date, il nous avait semblé intéressant d’étudier
IYincidence sur certains paramétres biologiques, d‘une cure
de diurése chez le sujet jeune, sain, de sexe masculin. Ce
travail fit l‘objet d'une publication dans « Médecine et
MNutrition » [13].

A la réflexion, il nous parut nécessaire de reprendre

cette étude en y apportant des éléments nouveaux :
— disposer d‘une population suffisante pour

isoler un groupe témoin ;

pouvoir

— s'adresser non plus & de jeunes adultes mais au
contraire & des personnes ayant 50 ans et plus. 50 ans
étant considéré comme la frontiére au-dela de laquelle le
métabolisme général et les principales fonctions hépatiques,
rénales et endocriniennes, en dehors de tout état patholo-
gique, sont susceptibles de se modifier.

Lo précédente expérience ayant souligné la difficulté
d’interprétation de certains éléments chez des sujets de
morphologie trés différente et ayant une alimentation
variable tout au moins en quantité, il a été décidé d'imposer
a notre groupe linternat, permettant une alimentation
identique ; pour pallier les variations quantitatives, nous
avons décidé de peser & chaque repas les restes des « petits
mangeurs ».

Société des Eaux Minérales, BP 43, 88800 VITTEL.

Toutes ces contraintes ayant été clairement définies,
restait @ trouver 24 hommes et femmes de plus de 50 ans,
en bonne santé, acceptant de vivre 3 semaines en commu-
nauté, subissant allégrement des prises de sang répétées,
recueillant scrupuleusement & 8 reprises leurs urines de
24 heures, s’engageant moralement a continuer, quoiqu’il
arrive, l'expérience jusqu’ou bout, avec pour seule motiva-
tion celle de participer & une étude dont les objectifs sont
de mieux comprendre et par la de mieux prescrire la cure
de diurése de Vittel Grande Source.

Comme la premiére fois, nous avons décidé de nous
tourner vers le personnel de la SGEMYV, en |‘occurrence vers
les retraités et préretraités de I’entreprise.

La premiére phase du programme, réunir des sujets
répondant aux critéres de bonne santé, fut confiée au mé-
decin du travail.

La deuxiéme phase consistait a leur exposer notre projet
pour recruter des volontaires,

Comme en 1981, nous fGmes surpris et touchés par
I‘enthousiasme, la générosité et la confiance de I’ensemble
des participants qui répondirent & notre demande par un oui
massif.

24 personnes, 12 femmes et 12 hommes se portérent
ainsi volontaires pour subir une cure de diurése pendant
3 semaines. Dans un premier temps, nous avions pensé
sélectionner des sujets présentant des poids et des tailles
trés proches les uns des autres. Il s’avéra rapidement que
cette sélection trés sévére nous priverait de trop de candi-
dots et nous exposerait & ne pas atteindre le nombre limite
de sujets fixé par les statisticiens. Nous avons donc da
renoncer aux paramétres taille et poids.

Presse thermale et climatique, 1989, 126, nc 4.
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TABLEAU 1. — Comparaison entre
I'eau minérale Viltel Grande Source
el une eau d’adduction

Minéralisation
Vittel Grande Source FEau d'adduction

Composition/propriétés

— Résistivité a 18¢°C 1039 O/cm/cm? 23 548 (Mcm/cm?

— pH 7.1 6,35
Cations

— Calcium Catt 202 mg/l 1 mg/l

— Magnésium Mg++ 36  mg/l 2 mag/l

— Sodium Nat 3 mg/l 1,65 mg/l

— Potassium K+ 2 mg/l 2,21 mg/l
Anions

— Sulfates SQ4- 306 mag/l 6 mg/l

— Bicarbonates COH- 402 mg/l 9 mg/l

— Fluor F- 0,4 mg/l

— Nitrates NO3- 5 mag/l 0,6 mag/l

— Nitrites No2- absence absence

PROTOCOLE

Le but de I'étude était de rechercher I'influence de la
cure de Vittel sur les constituants biochimiques sanguins
et urinaires de sujets bien portants, dgés de plus de 50 ans,
en la comparant & une cure effectuée avec une eau
d‘adduction (tableau 1.

Deuze femmes et onze hommes (la 12¢, victime d'une
maladie intercurrente, ne put participer & |‘étude), agés
de plus de 50 ans, exempts de tares connues, vont étre
séparés en deux groupes por tirage au sort.

Le 1°° groupe est soumis @ une cure de diurése avec I'eau
minérale Vittel Grande Source, |‘autre groupe témoin
absorbe un volume identique d’une eau d‘adduction prise
comme référence,

Le volume de boisson absorbé quotidiennement est fixé
a 3 litres pendant 19 jours.

Avant le début de |'expérience, chaque sujet est soumis
& une prise de sang et a un recueil d'urines de 24 h, 2 jours
de suite.

La cure elle-méme est divisée en quatre périodes;
chacuna de ces périodes est marquée par une prise de
sang et un recueil d'urines de 24 h. Un contréle de post-
cure est effectué 15 jours aprés l'arrét de |'expérimentation
(tableau 11).

Les paramétres sanguins contrdlés au Laboratoire du
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TABLEAU Il. — Protocole de la cure

Durée de I'expérience: 19 jours

Pré-cure
période témoin

2 jours avant le début de la cure,
recueil séparé des urines et prises de sang

Période 1 Recueil séparé des urines du 2= et 32 jour
15.10.1986 Prise de sang le 3¢ jour
(2¢ et 3= jour)
Période 2 Recueil des urines le 5¢ jour
17.10.1986 Prise de sang le 6¢ jour
(fin de la 1r¢ semaine)
Période 3 Recueil des urines le 12¢ jour
24.10.1986 Prise de sang le 13¢ jour
(fin de la 2¢ semaine)
Période 4 Recueil des urines le 18¢ jour
30.10.1986 Prise de sang le 192 jour
(fin de la 3¢ semaine)
Post-cure 14 jours aprés la fin de la cure,
14.11.1986 recueil des urines de 24 h et prise de sang

I'acide urique, les triglycérides, la créatinine, tandis que
les prélévements pour l'analyse de I'cldostérone, de la
rénine, des catécholamines et du FNA sont adressés au
laboratoire de Pitié-Salpétriére.

Au niveau urinaire : magnésium, calcium, sodium, potas-
sium et phosphore, créatinine, urée, acide urique sont
mesurés au laboratoire du Parc; acide oxalique, aldosté-
rone, pH, THA, microalbuminurie sont analysés au labora-
toire de la Pitié-Salpétriére.

Les risques liés & une étude se prolongeant pendant 3 se-
maines sur des sujets éloignés de leur milieu familial, sont
ceux de voir une lassitude s'installer pravoguant la défec-
tion d‘un certain nombre de participants.

Il est donc nécessaire de souder le groupe, de le motiver
et de I'animer. Pour cela, nous avons utilisé largement les
ressources sportives, thermales et culturelles de Vittel,
mises en valeur par le dévouement et la compétence d'une
animatrice, d'une relaxatrice et d’une monitrice de gym-
nastique qui se dépensérent sans relache.

L’animatrice veilla a équilibrer harmonieusement acti-
vités et repos, de sorte qu'd aucun moment, nos volon-
taires ne furent tentés de remettre en cause leur partici-
pation. Elle sut intégrer les timides dans la vie du groupe,
limiter les débordements des « fortes gueules », dévelop-
per une ambiance amicale et bon enfant, tout en mainte-
nant avec fermeté mais sans raideur une discipline indis-
pensable au bon déroulement de |‘expérimentation.

Clest grace a la compétence des unes et a la bonne
volonté des autres, que les résultats scientifiques qui font
I'cbjet des exposés suivants, purent &tre dégagés de cette

Parc de Vittel sont le cholestérol, HDL et LDL, I'urée, étude.
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Effets endocriniens et rénaux d’'une cure de diurése :
Comparaison enire I'eau de Viitel « Grande Source »
et une eau peu minéralisée

A. CARAYON, G. MAISTRE, C. JARDEL,
M. CORTINES, S. LEGRAND, A.M. DELABROISE,
P. DESGREZ, J.C. LEGRAND *

Les effets endocriniens et rénaux de l'eau de Vittel et
d'une eau peu minéralisée ont été comparés chez 23 sujets
sains dgés de 55 a 62 ans selon un protocole décrit en
détail par Mme Delabroise dans un article précédent de
cette revue. Ce protocole représente une cure de diurése
qui peut entrainer des modifications endocriniennes impli-
quant en particuler les hormones assurant la régulation du
métabolisme hydro-électrolytique.

Nous avons étudié d‘une part les variations des concen-
trations urinaires ou plasmatiques du systéme rénine angio-
tensine aldostérone, du facteur atrial natriurétique (ANF),
des catécholamines et d'autre part, les modifications ré-
nales a l'aide de deux index particuliers représentés par
la mesure de la microalbuminurie et de la béia-2 microglo-
buline,

METHODES

— Pour la description du protocole voir |article de
Mme Delabroise.

— Pour la détermination des concentrations plasma-
tiques du facteur atrial natriurétique, de I"aldostérone plas-
matique et urinaire ainsi que pour la tétrahydroaldostérone
et la microalbuminurie, nous avons utilisé des méthodes
radioimmunologiques originales décrites en détail préce-
demment [3, 4, 5]. La mesure des catécholamines plasma-
tiques a été faite @ partir d'une technique radicenzyma-
tique utilisant la S-adénosyl-L-méthionine tritide comme
agent méthylant (Amersham, France). Le dosage urinaire de
la béta-2 microglobuline est effectué & I'aide d'une mé-
thode radicimmunométrique (Pharmacia, France).

" Service de Biochimie-médicale, Hopital de la Pitié-Salpétriére,
91, boulevard de I'Hopital, 75634 PARIS CEDEX 13.

LES VARIATIONS ENDOCRINIENNES

Pour assurer une régulation fine, les hormones qui con-
trolent le métabolisme hydro-électrolytique sont nombreuses
et agissent comme pour les autres systémes endocriniens
par des mécanismes synergiques et oppcsés [7].

Parmi ces hormones, I'’ANF est un peptide sécrété par
les cardiocytes auriculaires [2], qui assure par un méca-
nisme natriurétique et vasorelaxant une régulation de la
pression de perfusion cardiaque et partant de la tension
artérielle. Toute modification volémique, par Iintermé-
digire d'une augmentation de pression intracavitaire, en-
traine la libération d’ANF. Il n'y o pas au cours de cette
épreuve de diurése de modification significative des taux
plasmatiques d’ANF quelle que soit l'eau utilisée (fig. 1).
Ces résultats suggérent que, si modifications volémiques il y
a, elles sont suffisamment lentes ou modestes pour ne pas
modifier les pressions intravasculaires et en particulier
intracardiaques. Ces résultats s'accordent avec I'absence de
medification tensionnelle observée au cours de ce protocole.

En revanche, on observe une augmentation significative
de I'activité rénine plasmatique (fig. 2) qui peut étre liée
@ des changements de pression vasculaire intrarénale ou

a des modifications de I‘élimination sodée.

L’aldostérone est dépendante du statut électrolytique et
en particulier sodé de l'organisme [1] ainsi, si les taux
plasmatiques de cette hormone restent stables, on remarque
des modifications paralléles a celle de I'activité rénine plas-
matique, de I'aldostérone urinaire dit aldo pH1 (fig. 3).

On observe en particulier une hyperaldostéronurie plus
importante avec I’eau témoin qu’avec I'eau de Vittel. Cette
augmentation témoigne d'une réabsorption sodée plus mar-
quée pour une eau dont la teneur en électrolytes est la plus
faible et représente donc un mécanisme de régulation assu-
rant la correction d‘un effet de dilution provoqué par

Presse thermale et climatique, 1989, 126, no 4.
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Fig. 1. — Facteur nafriurétique atrial (ANF). Courbes des varia-

tions du FNA au cours de la cure de diurése par rapport au jour
Jo (pré-cure). FNA au jour Jo: eau témoin: 23,64 =+ 3,78 pg/ml,
eau de Vittel : 23,27 -+ 4,46 pg/ml.

|‘absorption d’une eau hypominéralisée. Plus marquée avec
I'equ témoin, cette hyperaldostéronurie masquerait I’hypo-
aldostéronurie constatée précocement avec l'eau de Vittel.
Cette diminution de I"élimination urinaire d'aldostérone
coincide avec une baisse de |'activité rénine plasmatique
et répondrait a un état d’hypervolémie transitoire [1]. La
mesure de la tétrahydroaldostérone, autre métabolite uri-
naire de l‘aldostérone, montre une évolution identique.

On ne note pas de modification de la dopamine et la
baisse de la noradrénaline et de 'adrénaline n’est pas signi-
ficative. En termes de meodifications hydro-électrolytiques,
les résultats concernant les catécholamines plasmatiques
sont plus difficiles & analyser.

En conclusion de cette premiére partie

Une cure de diurése entraine des modifications hormo-
nales peu dépendantes de la volémie. En particulier I'ab-
sence de variation des concentrations plasmatiques d’ANF
n‘est pas en faveur de madification de la pression de per-
fusion cardiaque. En revanche I‘augmentation de I'activité
rénine plasmatique et de l‘aldostéronurie est liée aux mo-
difications ioniques de l'organisme et déclenche des méca-
nismes de régulation visant a conserver |’homéostasie du
milieu intérieur. La composition ionique de |'eau joue un
réle majeur et la stimulation du systéme rénine angioten-
sine est d'autant plus importante que |'eau est hypominé-
ralisée, Cette remarque doit &tre prise en compte pour les
cures de diurése préconisées chez des sujets hypertendus
ou insuffisants cardiaques lorsque |‘on connait le réle du
systéme rénine angiotensine dans la physiopathologie de
ces maladies.

LES MODIFICATIONS RENALES

Parmi d‘autres protéines, I'élimination urinaire d’albumine
peut étre considérée comme un reflet de la fonction rénale.
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Fig. 2. — Activité rénine plasmatique (ARP). Courbes des varia-

tions de I'ARP au cours de la cure de diurése par rapport au
iour Jo (pré-cure) *p < 0,05 **p < 002, ***p > 0,01. ARP au
jour Jo: eau témoin: 1,70 = 0,02 ng/ml, eau de Vittel: 1,71 =
0,17 ng/mi.
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Fig. 3. — Aldostérone pH1. Courbes des variations de ['aldosté-
rone pH1 au cours de la cure de diurése par rapport au jour Jo
(pré-cure) ** p < 0,02, *=**pn < 0,01, ****p < 0,001. Aldostérone
pH1 au jour Jo : eau témoin: 3,59 == 0,70 pg/24 h, eau de Viltel :
517 x 0,78 pgl24 h.

De nombreux travaux ont en effet démontré que chez les
diabétiques insulino-dépendants |‘augmentation discréte de
|‘élimination urinaire d’albumine avait une valeur prédictive
quant & |‘apparition d'une néphropathie cliniqgue [8, 121
Ainsi chez ces patients, "élévation de la microalbuminurie
multiplie par 20 le risque de survenue d'une néphropathie
dans les 5 ou 15 années suivantes [9]. Cet intérét n‘appa-
rait que pour des valeurs d'albuminurie non détectable par
les tests habituellement utilisés, d'olu le terme de micro-
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Fig. 4. — Microalbuminurie. Courbes des variations de la micro-

albuminurie au cours de la cure de diurése par rapport au jour
Jo (pré-cure) **p < 0,02, ***p < 0,01, tt**po< 0,001, Microalbu-
minurie au jour Jo: eau témoin: 6,98 =+ 0,87 mg/24 h, eau de
Vittel : 7,10 =+ 0,78 mg/24 h.

albuminurie et le recours & des méthades trés sensibles.
D'autre part, s'il est bien établi que l'importance de lo
diurése modifie I'excrétion urinaire des protéines [11], une
corrélation positive a été démontrée par ailleurs entre la
micro-albuminurie et le volume urinaire [6] mais pour des
diuréses moyennes inférieures & celles de ce travail.

Nous avons voulu observer comment se comportait cet
index rénal au cours d'une cure de diurése. On note une
diminution franche de I'élimination de la microalbuminurie
malgré l'augmentation du volume urinaire (fig. 4). Ce
phénoméne en apparence paradoxal (I'augmentation de la
filtration glomérulaire devrait augmenter |‘élimination de
I‘albumine) est, dans ces conditions expérimentales, inver-
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Fig. 5. — Corrélation négative entre la micro-albuminurie et les

volumes urinaires.

sement corrélé au volume urinaire (fig. 5). Comparée &
I'eau témoin, cette baisse est moins précoce mais plus
significative avec l'eau de Vittel et se prolonge jusqu‘au
quinziéme jour aprés l'arrét de la cure. D’une part, ces
résultats suggeérent des mécanismes rénaux différents entre
les deux eaux, d'autre part la dissociation entre une diu-
rése d'emblée maximum au premier jour et la baisse pro-
gressive de I’élimination d’'albumine n’est pas en faveur
d'un simple mécanisme physique lié a I‘augmentation de la
filtration glomérulaire. Cette diminuticn de I“élimination
d‘albumine, nette pour tous les sujets, peut dépendre soit
d‘une modification du coefficient de filtration de la pro-
téine soit d’une modification de sa réabsorption tubulaire.
Dans le but de différencier I'un ou l'autre de ces méca-
nismes nous avons parallélement mesuré la béta-2 micro-
globuline considéré comme un index de la réabsorption
tubulaire [10]. Les résultats confirment la différence de
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Fig. 8. — Béta-2 micro-globuine. Courbes des variations de la
Béta-2 micro-globuline au cours de la cure de diurése par rapport

au jour Jo (pré-cure): *** p < 0,0
eau témoin : 0,056 mg/24 h, eau de Viltel :

globuline au jour Jo :
0,09 mg/24 h.

7, =*=*

p < 0,001. Béta-2 micro-
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comportement entre les deux eaux. Ainsi, la baisse signi-
ficative de la béta-2 microglobulinurie (fig. 6) indique que
la diminution de I’éliminafion de |‘albumine dépend, pour
une grande part, d'une cugmentation de la réabsorption
tubulaire qui apparait comme un mécanisme régulateur
compensant l‘augmentation de la filtration glomérulaire. En
revanche, le mécanisme n'est pas clairement établi pour
I'eau témoin qui n’entraine pas de modification significa-
tive de la béta-2 microglobuline urinaire et semble indiquer
un role glomérulaire prépondérant. Cette différence de
comportement sur la physiologie rénale entre les deux eaux
reste encore inexpliquée mais ne peut dépendre la encore,
chez des sujets strictement dans les mémes conditions expé-
rimentales, que de la composition de I'eau.

EN CONCLUSION

Les résultats de ce travail montrent que la stimulation
du systéme rénine angiotensine et la diminution de 1"élimi-
nation de l‘albumine observées au cours d'une cure de diu-
rése sont liées & l'importance de la diurése et a sa durée
mais sont également étroitement dépendantes de la compo-
sition ionique de l‘eau utilisée.

RESUME

Les effets endocriniens et rénaux de l'eau de Vittel et
d’une eau peu minéralisée ont été comparés durant une
cure de diurése. Les résultats indiquent que les variations
hormonales sont peu dépendantes de la volémie. En re-

SOCIETE FRANCAISE D‘HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

at de l'aldostéronurie est liée principalement aux medifica-
tions ioniques de l'organisme et déclenche des mécanismes
de régulation visant & conserver |'homéostasie du milieu
intérieur. La stimulation du systéme rénine angiotensine
est d'autant plus importante que l‘eau est hypominéralisée.
La micro-albuminurie dont I‘augmentation représente un
index précoce d’atteinte rénale diminue, au contraire, au
cours de cette diurése trés significativement. Cependant, la
baisse de la béta-2 microglobulinurie obtenue avec l'eau
de Vittel indigue que la diminution de [‘élimination de
I‘albumine dépend, pour une grande part, d'une augmen-
tation de la réabsorption tubulaire qui apparait comme un
mécanisme régulateur compensant |‘augmentation de la
filtration glomérulaire. Les résultats de ce travail montrent
que les modifications endocriniennes et rénales sont liées
a l'importance de la diurése et & sa durée mais sont éga-
lement étroitement dépendantes de la composition ionique
de l'eau utilisée,

DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Dr Larrieu :

Pourquoi, dans l'expérimentation de Vittel y-a-t-il une
augmentation du cholestérol total et des triglycérides vers
le 20 jour de la cure?

Répcnse :

De nombreux facteurs interviennent au stade digestif
(role des acides gras et importance du réle du sulfate de ma-

vanche, l‘augmentation de l'activité rénine plasmatique  gnésie contenu dans l'zau).
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Bilans métaboliques chez des sujets sains
de 55 a 62 ans soumis a une cure de diurése,
les uns avec Vittel Grande Source,
les autres avec une eau témoin hypominéralisée

G. MAISTRE, C. BARTHELEMY, F. MASSON,
J. EURIN, A.M. DELABROISE, J. THOMAS,

J. GAULTIER, P. DESGREZ,

J.C. LEGRAND *

(Paris)

Le protocole adopté pour cette étude a fait I‘objet d’une
mise au point de A.M. Delabroise et P. Desgrez [3].

La cure est effectuée par des sujets sains, volontaires,
agés de 55 a 62 ans, vivant pendant trois semaines « en
Internat », tous soumis @ une alimentation identique, lls
sont répartis en deux groupes: par tirage au sort, douze
femmes et onze hommes (un douziéme a été éliminé en
raison d'une maladie intercurrente). L'un des deux groupes
absorbe trois litres d'eau de Vittel Grande Source, et 'autre
trois litres d'eau hypominéralisée, « eau témoin », les ca-
racteres physicochimiques de ces deux eaux figurant sur
le tableau | de l'article de A.M. Delabrcise, I‘eau témain
ne contenant que 1 mg par litre de calcium, et 2 mg par
litre de magnésium pour, respectivement, 202 mg et 36 mg
dans l'eau de Vittel Grande Source.

TECHNIQUES

Le bilan sanguin et urinaire a été effectué aux périodes
figurant dans le tableau |l, de ce méme article les para-
métres étudiés au cours de la cure de diurése sont les sui-
vants : volume urinaire, acide oxalique urinaire, calcium
(plasmatique et urinaire), magnésium urinaire, phosphore,
acide urique, créatinine et urée (plasmatiques et urinaires),
triglycérides et cholestérol.

Parallélement & ce bilan une étude a été faite sur le
comportement des hormones du contréle hydroélectrolytique,
A. Carayon [1].

Les dosages biologiques sanguins et urinaires courants
ont été effectués par les techniques classiques automatisées
(Hitaschi 737 Analyseur), le magnésium a été dosé par
absorption atomique (Perkin-Elmer), |'acide oxalique par
chromatographie en phase gazeuse.

Les moyennes sont représentées avec leur SEM. Toutes
les analyses statistiques ont été faites a l'aide de la mé-
thode des différences appariées.

Les figures rapportées montrent les variations au cours
de la cure de diurése par rapport au temps JO (pré-cure)

* Institut National d'Hydrologie et de Climatologie, CHU Pitié-
Salpétriére, 91, boulevard de I'Hopital, 75013 PARIS.

3 Litres/24h < Eau témoin

) HRMK *HEE = Vitle]
1,54
1,04
0,51
0,0
0,5 T T T T T T T
0 1 2 7 14 19 34 Jours
(fin de cure)
Fig. 1. — Volumes urinaires. Courbes des variations du volume

uriqafrc au cours de la cure de diurése par rapport au jour Jo
{pré-cure “*’_ p < 0,01, Volume urinaire au jour Jo : eau témoin .
2,02 = 021 litre/24 h, eau de Vittel : 2,12 + 0,19 litre/24 h.

G 005, Mg sl 100025 M ep =2 10,01 Mk 2o
0,001), ainsi que la comparaison des valeurs des deux
groupes aux différents temps de la cure °p < 0,05, @ p <
0,02, e*p < 0,01).

RESULTATS

Rappelons d’abord que le poids des sujets n‘a pas aug-
menté de plus d’un kilo en moyenne au cours de I'expé-
rimentation,

Yolume urinaire (fig. 1)

La moyenne des volumes urinaires de 2 litres au jour JO
(pré-cure) a été ensuite, pour toutes péricdes, supérieure a
3 litres, dans les deux groupes.

Acide oxalique uringire (fig. 2)

En cours de cure, on note une diminution de [‘oxalurie
dens les deux groupes, trés significative, surtout pour la
deuxiéme semaine de cure (14° jour). La diminution de
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Fig. 2. — Oxalurie. Courbes des variations de l'oxalurie au couss

de la cure de diurése par rapport au jour Jo (pré-cure) * p < 0,05,
“*p < 002 **p < 0,01. Comparaison enire les deux groupes:
op < 0,05. Oxalurie au jour Jo: eau témoin: 34,42 = 2,33 mg!
24 h, eau de Vittel : 32,23 =+ 2,88 mg/24 h.

ma/24h
200

@ Eau temoin
- Virtel

160 7

R

120

801

407

T
34 Jours

'
5
o

T T
o] 1 2 7 14 15
{fin de cure)

Fig. 4. — Calciurie. Courbes des variations de la calciurie au
cours de la cure de diurése par rapport au jour Jo (pré-cure)
“p < 005 ****p < 0,001. Calciurie au jour Jo:. eau témoin :
258,33 -+ 33,44 mg/24 h, eau de Vittel : 180,09 = 24,06 mg/24 h.

I‘oxalurie est plus importante pour les sujets buvant l‘eau
de Vittel, sur I‘ensemble de la cure.

Calcémie et calciurie (fig. 3 et 4)

Au cours de la cure avec l'eau témoin, nous observons
une diminution de la calcémie au 14° et 34° jour (post-
cure). Pour les sujets buvant de I'eau de Vittel, nous obser-
vons en post-cure une baisse de la calcémie. Il y a une
différence significative entre les 2 groupes au 1 et 14°
jour de cure.

Au cours de la cure avec I'equ témoin, il se preduit une
qugmentation de la calciurie au 2° jour de la cure. Pour les
autres périodes, il n'y a pas de différence significative par
rapport au jour JO (pré-cure).

Avec l'eau de Vittel, on note une augmentation de la
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{fin de cure)
Fig. 3. — Calcémie. Courbes des variations de la calcémie au

cours de la cure de diurése par rapport au jour Jo (pré-cure)
“n < 0,05 ****p < 0,001. Comparaison entre les deux groupes :
ep < 0,05 <o < 0,02. Calcémie au jour Jo: eau témoin:
98,70 =+ 0,95 mg/iitre, eau de Viltel : 97,66 =+ 0,86 mg/litre.

mg/24h
40 o Eaqu témain
- Vittel
Eaa 1 Lo s ]
30 A
**
20 +
e §
10 4
o
o
0
_}0 -
H*
-20 T T T T T T T
1 2 7 14 19 34 Jours
(fin de cure)
Fig. 5. — Magnésurie. Courbes des variations de la magnesurie

au cours de la cure de diurése par rapport au jour Jo (pré-cure)
*p < 005 **p < 0,002, ****p < 0,001. Comparaison entre les
deux groupes : oop < 0,02, ccop < 0,01. Magnésurie au jour Jo :
pau fémoin : 126,96 =+ 9,84 mg/24 h, eau de Vittel : 128,27 =
10,07 mg/24 h.

calciurie @ chagque période de cure. Cette augmentation de
la calciurie cesse en post-cure.

Si nous comparons l‘action des deux eaux, nous consta-
tons que pour le groupe de sujets buvant I'eau de Vittel, la
calciurie augmente significativement tout au long de la
cure, sans variation importante de la calcémie, tandis que,
pour le groupe des sujets buvant I'eau témoin, la calcémie
tend a baisser, sans modification de la calciurie.
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mg/litre pop
] = Eau temoin

E snux * Vittel
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(fin de cure)

Fig. 8. — Phosphorémie. Courbes des variations de ta phospho-
rémie au cours de la cure de diurése par rapport au jour Jo
(pré-cure) ** p < 0,02, ***p < 0,01, ****p < 0,001. Phosphorémie
au jour Jo: eau témoin: 30,58 =+ 1,08 mgllitre, eau de Vittel:
30,63 = 1,69 mgllitre.

g/ litre < Equtémain
0,02 - Vittel
0,00 —\
-0,02 j
-0,04 e
-0,06 -
-0,084 * Rk Wit
0,107 WM
-0,12 T T T T T T
[¢] 1 7 14 19 34 Jours
(fin de cure)
Fig. 8. — Uricémie. Courbes des variations de ['uricémie au

cours de Ja cure de diurése par rapport au jour Jo (pré-cure)
p o< 002 **p < 001, ****p < 0,001. Uricurie au jour Jo:
eau témoin : 4526 = 3,48 mg/litre, eau de Vittel : 43,52 = 3,63 mg/
litre.

Magnésurie (fig, 5)

La magnésurie augmente avec 'eau de Vittel et tend &
diminuer avec l'eau témoin: la comparaison entre les
deux groupes est significative, les 1°7, 2° et 14® jour de
cure.

Phosphore plasmatique et urinaire (fig. 6 et 7)

On observe une augmentation significative du phosphore
plasmatique au cours de la cure pour les deux groupes au
1°7 jour, au 14° jour (fin de 2° semaine) et au 19° jour (fin
de 3° semaine de cure). Il n'y a pas de différence signifi-
cative entre les deux groupes.

Pour les sujets buvant l'eau témoin, il se produit une
diminution significative du phosphore urinaire au premier
jour de la cure, ainsi qu’en post-cure (34° jour).

Pour les sujets buvant l'eau de Vittel, la phosphorurie
baisse significativement au premier jour de la cure et a la
fin de la troisieme semaine de cure (19° jour).

La comparaison entre les deux groupes montre aginsi que
la phosphorémie augmente dans les deux cas, tandis que
le phosphore urinaire diminue. Cette baisse est plus impor-
tante avec l'eau de Vittel,

207

< Eau témoin
*+ Vittel

maq/24h

o
-3
o

0 1 2 7 4 19 34 Jours

{ fin de cure)

Fig. 7. — Phosphorurie. Courbes des variations de la phospho-
rurie au cours de ia cure de diurése par rapport au jour Jo
{pré-cure) ** p < 0,02, ***p < 0,01, "***p < 0,001. Comparaison
enlre les deux groupes: oo p < 0,02, cos p < 0,01. Phosphorurie
au jour Jo : eau témoin : 991,67 + 88,05 mg/24 h, eau de Vitlel :
833,91 = 67,74 mg/24 h.

g- 9/24h o Eau témoin
e #4 -+ Vittel
6 byt T
4
* %

2

(o] o \:_

-2 +—— T T T T T 7

Q 1 2 7 14 19 34 Jours
{ tin de cure)

Fig. 8. — Uricurie. Courbes des variations de_['uricurie au_cours

de la cure de diurése par rapport au jour Jo (pré-cure)

““*p < 001, ****p < 0,001. Uricurie au jour Jo: eau témoin .
611,67 = 43,86 mg/ 24 h, eau de Viltel : 544,09 =+ 42,73 mg/24 h.

Acide urique plasmatique et urinaire (fig. 8 et 9)

L'acide urique plasmatique augmente pour les deux eaux.
Cette augmentation est plus importante chez les sujets
buvant de I'eau de Vittel. En post-cure (34° jour), |‘uricé-
mie baisse, mais elle reste significativement plus élevée
qu'au jour JO (pré-cure) pour l'equ témoin.

Il n'y a pas de différence significative entre les deux
groupes.

L’élimination urinaire de I'acide urique est augmenté dans
les deux cas.

Créatinine plasmatique et urinaire (fig. 10 et 11)
La créatinine plasmatique ne subit aucune modification
pendant la cure de diurése pour les deux eaux.

On note une augmentation de la créatinine urinaire au
deuxiéme et dix-neuviéme jour de cure pour I‘eau témoin et
I'eau de Vittel.

L’élimination urinaire de la créatinine au cours de la
cure a le méme profil pour les deux groupes.

Presse thermale et climatique, 1989, 126, no 4.
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Fig. 10. — Créatinine plasmatique. Courbes des variations de Ja

créatinine plasmatque au cours de la cure de diurése par rapport
au jour Jo (pré-cure). Créatinine plasmatique au jour Jo ! eau
iémoin : 10,40 = 0,46 mg/litre, eau de Vittel : 9,92 =+ 043 mg/litre.

i
0,00 AT, .//\
-0,02
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-0,08- e Ll
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-Q,12 T T T T T T

0 T 14 19 34 Jours

(fin de cure)

Fig. 12. — Urée plasmatique. Courbes des variations de l'urée

plasmatique au cours de la cure de diurése par rapporl au jout
Jo (pré-cure) ** p < 0,02, ***p < 0,01, *™**p < 0,001. Urée plas-
matique au jour Jo: eau témoin: 041 = 0,03 g/litre, eau de
Vittel : 0,37 + 0,02 gllitre.

Urée plasmatique et urinaire (fig. 12 et 13)

Dans les deux groupes, on note une diminution signifi-
cative de l'urée sanguine a la fin de la premiére semaine
de cure (7° jour) et en post-cure (34 jour).

L’élimination de l'urée urinaire est plus importante chez
les sujets buvant l'eau de Vittel du 2° au 19° jour de la
cure.

Il n'y a pas de différence significative entre les deux
groupes.

Triglycérides (fig. 14)

Chez les sujets buvant l'eau témoin, le taux de trigly-
cérides augmente aux diverses péricdes de la cure, pour
retrouver, aprés la cure, les valeurs initiales,

Chez les sujets buvant l'eau de Vittel, le taux de trigly-
cérides tend a étre inférieur aux valeurs de départ, mais
sans différence significative,
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Fig. 11. — Créatinine urinaire. Courbes des variations de la

créatinine urinaire au cours de Ja cure de diurése par rapport
au jour Jo (pré-cure) ***p < 0,01, ****p < 0,001. Créatinine uri-
naire au jour Jo: eau témoin: 1289 = 109,88 mg/24 h, eau de
Vittel : 1194 =+ 106,23 mg/24 h.

9/24h - Eau témoin
o KR - Vittel
61 RN xue
4
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9] o \ v
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o] 1 2 7 14 19 34 Jour
(fin de cure)
Fig. 13. — Urée urinaire. Courbes des variations de I'urée uri-

naire au cours de la cure de diurése par rapport au jour Jo (pré-
cure) **p < 0,02, ***p < 001, ****p < 0,001. Urée urinaire au
jour  Jo : eau témoin: 2502 =+ 2 gllitre, eau de Vittel: 20,97 =
1,53 gllitre.

a/litre rony
0,27 % * @ Eqgu temoin
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{ fin de cure)
Fig. 14. — Trigiycérides. Courbes des variations des Iriglycé-

rides au cours de la cure de diurése par rapport au jour Jo (pré-
cure) *p < 0,05 Triglycérides au jour Jo: eau (émoin: 0,77 =
0,06 gllitre, eau de Vittel : 0,90 = 0,13 g/litre.

Cholestéral (fig. 15)

Chez les sujets buvant 'eau témoin, la cholestérolémie
est peu modifiée. Elle est augmentée par rapport au jour JO
4 la fin de la troisiéme semaine de cure (19° jour),

Chez les sujets buvant I'eau de Vittel, le cholestérol tend
4 baisser avec une différence significative a la fin de la
deuxidme semaine de cure (14° jour).
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Fig. 15. — Cholestérol. Courbes des variations du cholestérol au

cours de la cure de diurése par rapport au jour Jo (pré-cure,
*p < 0,05 Cholestérol au jour Jo: eau témoin: 2,48 = 0,07 g/

litre, eau de Vittel : 2,56 =+ 0,10 gllitre.

DISCUSSION

L'intérét de ce travail résulte dans le fait qu'il permet
une étude comparative chez deux groupes de sujets sains
agés de 55 a 62 ans qui, pendant trois semaines, vont avoir
un mode de vie identique, une alimentation la méme pour
tous, et qui, aprés tirage au sort, vont boire trois litres
d’eau par jour, pour les uns, une eau hypominéralisée et
pour les autres, une eau sulfatée calcique et magnésienne
(Vittel Grande Source). La seule variable est ici représentée
par la qualité minérale de I'eau de boisson.

Alors que certains paramétres sanguins et urinaires se
comportent de maniére identique dans I'un et |‘autre des
deux groupes, on reléve, en fait, certaines particularités
biologiques qui méritent discussion.

En ce qui concerne [‘oxalurie, cette étude apporte des ré-
sultats surprenants : en effet, lors d'une étude antérieure
[51, nous avions noté que la cure avec 'eau de Vittel Grande
Source, chez des sujets atteints de lithiase oxalique, réduisait
I'oxalurie, et qu'a partir d'un débit urinaire atteignant et
dépassant trois litres par 24 heures, |‘oxalurie tendait &
augmenter. Or, ici, le débit dépasse toujours trois litres par
24 heures, et l'oxalurie diminue de maniére trés signifi-
cative, pour les deux groupes. Y a-t-il une différence de
comportement & ce peint de vue entre lithiasiques et sujets
sains ? La question se pose.

Nous donnions comme explication & la baisse de l'oxalu-
rie, le blocage dans l'intestin de I'acide oxalique d’apport
exogéne du fait de la formation dans la lumiére intestinale
d'oxalate de calcium insoluble et franchissant mal la
lumiére intestinale.

Ce facteur ne saurait étre évoqué chez les sujets soumis
a l'absorption d’eau hypominéralisée dont la teneur en cal-
cium est de 1 mg par litre. La baisse de 'oxalurie n‘a pas
apparemment d’explication. Le réle du calcium pour I'eau de
Vittel reste toujours plausible, Le comportement de I‘oxalu-

rie est en fait différent pour les deux groupes. Avec l'eau
témoin, il n'y a une baisse significative qu‘au 14° jour
(2° semaine de cure). Avec I'eau de Vittel, la baisse est plus
importante au cours de la cure au 7° jour (1 semaine).
Il existe une différence significative entre les deux eaqux.

La diminution de |'oxalurie observée avec I'eau de Vittel
se poursuit en post-cure (34° jour). Pour |‘eau témoin aprés
I'arrét de la cure I'oxalurie revient & sa valeur initiale.

Le comportement de la calcémie et de la calciurie sug-
gérent un certain nombre de réflexions.

Avec l'eau témoin, la calcémie baisse significativement.
Elle tend & augmenter en début de cure chez les sujets
buvant Vittel Grande Source, mais non significativement.
La calciurie augmente au 2° jour de cure chez les sujets
buvant l'eau témoin sans variation significative pour les
autres périodes. Chez les sujets buvant 'eau de Vittel
Grande Source, elle augmente significativement pendant
toute la cure de diurése. Ces constatations vont a I‘encontre
d’un travail précédent [4]. Nous avions étudié la calciurie
chez des sujets lithiasiques buvant soit de l‘eau de Volvic,
soit de I'eau d’Evian, soit de I'eau de Vittel Grande Source.
Nous ne trouvions pas de différence dans I'excrétion du
calcium pour ces trois eaux. Nous pensons a posteriori gue
les conditions de recueil durines n’étaient pas valables, car
elles se faisaient en période d'hospitalisation, dans un Ser-
vice de Chirurgie urologique, et les recusils urinaires étaient
effectués soit avant, soit aprés une intervention chirurgicale,
et dans ces conditions, l'alimentation était trés perturbée,
par l'angoisse pré-opératoire et par la dyspepsie et le stress
post-opératoire, et cela rend trés aléatoire toute exploration
biologique de cet ordre.

La phosphorémie monte, sans explication apparemment
valable, dans les deux groupes pendant la cure de diurése.
La phosphorurie baisse également dans les deux cas, elle
est sensiblement plus basse avec 'eau de Vittel. Si I'on met
en paralléle, pour le groupe buvant l'eau de Vittel, une
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certaine tendance & |’élévation de la calcémie, une baisse
plus sensible de la phosphorurie que pour le groupe de sujet
buvant l'eau témoin, on ne peut s‘empécher de penser que
I‘apport calcique de l'eau de Vittel Grande Source pro-
voque une réaction parathyroidienne, une freination de la
sécrétion de la parathormone, et cela est une incitation a
explorer le comportement parathyroidien par une étude
systématique de la parathormone et de I'AMP cyclique
néphrogénique urinaire,

Dans le domaine qui nous a foujours intéressé, notam-
ment de la lithiase rénale, la cure d'eau de Vittel tend ici
a confirmer qu'elle provoque une augmentation de la cal-
ciurie sur les urines de 24 h. Mais il convient d’ajouter que
grace au débit urinaire, les concentrations sont toujours
diminuées. Cette augmentation de la calciurie est associée
& une diminution de I’oxalurie et @ une augmentation de la
magnésurie, le magnésium étant un cation a action inhibi-
trice reconnue et dOment vérifiée contre la cristallisation
des oxalates de calcium. Nous avions, en 1956, souligné
la réduction du rapport Ca/Mg pendant la cure de Vittel
[7]. Une éventuelle réduction de la sécrétion de PTH risque
d‘avoir aussi sa part de participation dans l‘action anti-
lithogéne de l'eau de Vittel.

L'uricémie augmente dans les deux groupes pendant la
période de cure. Si I'on note que |'uricurie augmente, ce
qui a été observé par Gross et coll. [9, 10], on ne peut
s’empécher d'évoquer une mobilisation des réserves de
|'acide urique, c’est-a-dire du pool miscible pendant la cure
de diurése.

L‘étude de la créatinine sanguine et urinaire n‘apporte
pas de renseignements trés particuliers,

En ce qui concerne l'urée urinaire, elle augmente dans les
deux groupes, elle est cependant plus importante tout au
long de la cure pour les sujets buvant I'eau de Vittel. L'urée
sanguine baisse dans les deux groupes a la fin de la cure.

Le taux de cholestérol sanguin est légérement diminué
chez les sujets buvant I'eau de Vittel surtout au 14° jour
(fin de 2° semaine de cure) et le taux des triglycérides
semble aussi légérement diminué. Chez les sujets buvant
l‘eau témoin les triglycérides augmentent significativement
au 7%, 14¢ et 19° jour de cure. Comme nous |'avions évo-
qué précédemment, |‘opport calcique et magnésien des
eaux de Vittel Grande Source semble intervenir en formant
dans l'intestin, avec les acides gras, des savons calciques
et magnésiens, mal absorbés par |'intestin, avec, par consé-
quent, une certaine réduction de |'absorption des graisses
digestives. Ces effets de certaines eaux sulfatées calciques
et magnésiennes ont été particuliérement étudiés par J.
Foglierini [8].

Ainsi la comparaison des résultats de l'enquéte méta-
bolique montre comme différence essentielle, pour les
sujets buvant de I'eau de Vittel Grande Source par rapport
aux sujets buvant une eau hypominéralisée (eau témoin):

— une baisse plus marquée de l‘oxalurie et se prolon-
geant aprés cure,

— une augmentation de la calciurie,

—— une augmentation de la magnésurie,

— une baisse plus marquée de la phosphorémie,

— une tendance & la baisse du cholestérol, sans varia-
tion des triglycérides, parallélement on observe une éléva-
tion des triglycérides et du cholestérol avec |'eau témoin.

Cette derniére étude sur les effets métaboliques d'une
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cure de diurése chez les sujets sains de 55 a 62 ans permet
de faire un paralléle avec les résultats obtenus dans les
mémes conditions chez des sujets sains, plus jeunes, de
25 a 45 ans [2], buvant de I'eau de Vittel Grande Source.
Dans ce cas, nous avions également noté :

— une diminution de |‘oxalurie, plus franche, et conti-
nuellement significative pendant la péricde de cure,

— une augmentation de la calciurie et de la magné-
surie, du méme ordre,

— une augmentation de l'uricémie, mais suivie d'une
chute a l'arrét de la cure de diurése, les valeurs étant alors
significativement plus basses que celles du jour J0O, ce qui
ne se produit pas ici,

— une baisse plus sensible du taux de cholestérol et du
taux des triglycérides sanguins,

Ainsi, on retrouve, pour le groupe de sujets de 55 a
62 ans, les mémes réactions métaboliques qui furent cons-
tatées chez des sujets plus jeunes. Mais les modifications
chservées sont plus atténuées chez les sujets agés, comme
s‘il y avait une sensibilité moindre aux apports minéra-
logiques de l'eau de boisson, comme s‘il y avait ralentisse-
ment du métabolisme dans son ensemble.

Ce travail montre donc qu’en fait, I'organisme réagit
différemment & une consommation hydrominérale impor-
tante en « cure de diurése », avec une eau iype Vittel
Grande Source, de minéralisation moyenne, et avec une eau
hypominéralisée : une eau ne ressemble pas & une autre
eau.

Le comportement biologique pendant une cure de diurése
peut aussi varier avec |'dge et I'état de santé du sujet.

RESUME

Deux groupes (23 au total) de sujets sains, agés de 55 a
62 ans, répartis par tirage au sort, sont soumis a une
cure de diurése pendant trois semaines, un groupe consom-
mant trois litres par jour d'eau de Vittel Grande Source,
sulfatée calcique et magnésienne (calcium 202 mg/litre,
et magnésium 36 mg/litre), l'autre groupe buvant trois
litres par jour d'une eau hypominéralisée (eau témoin)
(1 mg de calcium par litre, et 2 mg de magnésium par
litre). lls vivent pendant ce laps de temps « en internat »,
avec une glimentation contrblée, et la méme pour tous.
Des bilans biologiques sont effectués, avant, pendant et
aprés la cure de diurése. Le présent article s’intéresse aux
résultats métaboliques.

Le volume urinaire moyen est identique pour les deux
groupes, supérieur a 3 litres pendant la cure.

L'oxalurie de 24 heures baisse dans les deux groupes,
plus franchement chez les conscmmateurs d'eau de Vittel.

La calcémie tend a augmenter en début de cure chez les
sujets buvant l'eau de Vittel, et la calciurie augmente
pendant toute la cure. Chez les sujets buvant l'eau témoin,
la calcémie baisse et la calciurie est stable, La magnésurie
augmente en permanence pendant la consommation d'eau
de Vittel, et elle tend a baisser avec I'eau témain.

La phosphorémie s'éléve dans les deux cas, et la phos-
phorurie baisse de maniére plus importante avec l‘eau de
Vittel.

L'uricémie, pour les deux groupes s'éléve pendant la
période de consommation hydrique, revient aux valeurs de
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départ aprés l'arrét de la cure. Dans les deux groupes, |'uri-
curie augmente,

Urée et créatinine plasmatiques et urinagires sont peu
modifiées. L'élimination uréique urinaire s'élevant toutefois
pendant toute la cure de diurése avec l'eau de Vittel.

Cholestérol et triglycérides tendent a s‘élever pendant
la cure avec l'eau hypominéralisée, a diminuer chez les
sujets buvant de l'eau de Vittel.

Il apparait ainsi des différences plus ou moins marquées
selon les paramétres étudiés, selon que les sujets consom-
ment l'eau de Vittel Grande Source ou une eau hypominé-
ralisée, mais, pour certains de ces parameétres, les diffé-
rences sont irés significatives,

Ces résultats comparés a ceux d'une expérience anté-
rieure, effectuée dans des conditions sensiblement iden-
tiques, chez des sujets plus jeunes de 25 a 45 ans, en
bonne santé, et buvant tous Vittel Grande Source, sont
assez comparables, mais avec des réactions qui, dans cette

derniere expérience, sont sensiblement plus modérés. Les
eaux consommées en cure de diurése ont donc une action
spécifique selen leur caractére physico-chimique, mais aussi
selon |"dge du consommateur.

DISCUSSION AU COURS DE LA SEANCE

Pr Boulangé :

Je félicite les auteurs des 3 communications groupées
de I|’école vitteloise et suggére un rapprochement avec
d'autres travaux déja réalisés lors de cures de diuréses avec
des eaux sulfatées calciques et magnésiennes (Vittel et
Contrexéville), au cours desquels ont été mesurées les varia-
tions des hormones régulant le métabolisme calcique (para-
thormone, calcitonine, vitamine D,). Par ailleurs, I"évolution
des courbes de résultats suggére également le déclenche-
ment de phénomeénes biclogiques oscillants ressortissant &
la chroncbiologie, Référence peut-étre faite a ce sujet a
des travaux de |'école de Marburg en RFA,
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Informations

QUELQUES CONGRES
TENUS EN 1989
DANS NOS STATIONS
THERMALES

Brides-les-Bains

5¢ Symposium International Fran-
cophone de Brides-les-Bains, du 17
au 19 avril sur le théme: « Affec-
tions rhumatismales, obésités et ano-
malies du métabolisme lipidique ».

Les conclusions de la Journée ont
&été tirdes par le Pr Villiaumey (Cré-
teil) ei le Pr Vague (Marseille).

Allevard-les-Bains

Les Journées de la Société Rhone-
Alpes d'ORL et de chirurgie cervico-
faciale se sont déroulées les 19 et
20 mai, a Grenoble et a Allevard
sous la présidence du Pr Junien-Lo-
villauroy (Grenoble), 250 ORL, venus

de toute la France, ont participé a
ces Journées.

Luxeuil-les-Bains

Le 3° Congrés de Phlébologie s'est
tenu le 11 juin 1989 a Luxeuil. On
retiendra les interventions du Pr Ma-
linas (Grenable), du Dr Combe (Besan-
con), du Dr Assus et du Dr Bellot
(Luxeuil).

EUROTHERMES
168, rue du Faubourg St-Honoré. 756008 PARIS
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SOCIETE FRANCAISE
DE THERMALISME ET DE THALASSOTHERAPIE
POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE

10¢° Assemblée Geénérale
Aix-les-Bains - Marlioz
14 - 15 mai 1988

Compte rendu

B. BROUSTINE
(Vichy)

Etaient présents :

Les Docteurs : Bartolin (Marseille), Vergnes (Auch), Gom-
baud (Ondres), Meyer (Cagnes-sur-Mer), Ibas (Brive), Acquier
(Béziers), Wurms Frangoise et Bernard (Bourbonne-les-Bains),
Guesdes (St-Nazaire), Lunot (La Roche-Posay), Weidenmann
(Chambéry), Corriger Jean-Pierre et Elisabeth (Chatel-
Guyon), Salat (La Bourboule), Grange (La Bourboule), Viala
(Dax), Berthet (Aix-les-Bains), Perga (Montrond-les-Bains),
Mondange (Fleurance), Dupont (Bordeaux), Marquet (St-
Vincent-de-Paul), Bauert (RFA), Vidal (Barbotan), Le Goff
(Roscoff), Tripier (Rennes), Riccio (Pessac), Coste (Marseille),
Ibos M.-Th. (Brive), Hermant (Montjoux-Ménesterol) Fleury
(Enghien-les-Bains), Clanet (Tours), Broustine (Vichy), Rei-
gnault (Antony), N‘Dobo-Epoy (Bordeaux), Olive (Paris),
Pratzel (RFA), Journet (Aix-les-Bains).

La fin d'oprés-midi du samedi est consacrée a la pose
d’une plaque commémorative sur la tombe de notre Prési-

dent-Fondateur, le regretté Paul Couturier; Gaby, son
épouse, était présente,
Puis Jean-Pierre Burnet et sa femme, directeurs du

complexe thermal d’Aix-Marlioz nous font viziter les instal-
lations de Balnéothérapie, en compagnie de Jean-Pierre
Journet, l‘organisateur du 10° Congrés international, présidé
par le Docteur Ebrard, Président de la FITEC,

ASSEMBLEE GENERALE

Approbation du compte rendu moral de |’Assemblée
Générale d'Enghien-les-Bains les 25 et 26 avril 1987, dont
les points principaux furent :

— plaque et médailles commémoratives & la mémoire
du Docteur Paul Couturier ;

— travaux du Docteur Morvan au sein de la Commis-
sion thalassothérapie et thalasso-Bretagne ;

— contacts de B. Wurms avec I'Ordre des Chirurgiens-
Dentistes ;

— renouvellement du tiers
membres ;

sortant qui passe a 27

— rappel des différentes manifestations auxquelles a
participé notre société : Médecines Douces & Vichy, Congrés
d‘Hydrologie & Nancy, EPU & Bordeaux, Thermalies a Paris.

Mot d‘accueil de notre président le Docteur Philippe
Vergnes. Philippe Vergnes rend hommage au Docteur
Lerays, Président du Conseil National de |'Ordre des Chi-
rurgiens-Dentistes représenté aujourd’hui par le Docteur
Olive, qui fait tout ce qu’il peut pour nous aider dans notre
démarche visant a faire reconnaitre la crénothérapie odon-
to-stomatologique par les instances officielles (Pouvoirs
Publics, Haut-Comité du Thermalisme, CPAM) Philippe
Vergnes nous fait part d'une étude faite par la CPAM
portant sur 3 000 curistes en France, qui démontre une
baisse de 50 a 80 p. cent de la consommation médica-
menteuse et d’absentéisme. |l nous propose de procéder de
la méme facon en odonto-stomatologie en réunisiant sur
informatique tous les cas que nous voyons dans nos villes
thermales.

Compte rendu moral

Fait par le Docteur Broustine, Secrétaire Général de la
Société. L'an dernier & la méme époque, je débutais mes
propos par la phrase suivante :
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« Beaucoup de satisfactions durant cette saison pour
notre société, grace au dynamisme de notre président Phi-
lippe Vergnes, qui ne cesse de multiplier les contacts et les
initiatives. »

Cette année, je ne change paos les termes de cette intro-
duction. Elle est plus que toujours d’actualité. Notre pré-
sident a su a merveille mener notre société jusqu'au 10"
anniversaire, et il continuera de nombreuses années encore
&4 mener a bien la mission par vous confiée, qu’'avait com-
mencé le Docteur Couturier, ici méme a Aix en 1978 avec
plusieurs d’entre nous.

L’an dernier encore, la suite de mon propos était la sui-
vante :

« Ces satisfactions ne doivent pas cacher les difficultés
que nous éprouvons auprés des Pouvoirs Publics et des
administrations afin de faire reconnaitre les bienfaits de la
crénothérapie odonto-stomatologique. »

Ils sont toujours d‘actualité, puisque les hautes instances
du thermalisme et des Caisses de Sécurité Sociale hésitent
encore a nous reconnaitre officiellement,

Revenons sur le Congrés & Enghien-les-Bains I'an dernier,
magnifiquement organisé par le Docteur Fleury, président
des médecins thermaux et conseiller municipal, ainsi que
par le Docteur Malherne, stomatologiste et thermaliste.

Le niveau des interventions — peut-étre un peu trop
nombreuses — fut excellent et de trés haute qualité. Notre
société en a certainement tiré profit, et nous avons rallié &
nous beaucoup de stomatologistes.

Une dizaine de golfeurs ont, le lendemain matin cléturé
sur les greens, ce 9° Congrés.

De mai, passons a octobre, ol une vingtaine de socié-
taires sont partis pour la RFA faire le tour des stations
thermales. Ce fut un modéle du genre, tant du point de vue
ccientifique que touristique, avec un accueil chaleureux a
toutes les étapes.

F. Wurms, l‘organisatrice, présidente de la Commission
Relations Extérieures est a remercier, Elle prépare un nou-
veau voyage en Tunisie.

Saoluons le Docteur Michel Morvan, maire de Roscoff,
président de la Commission Thalassothérapie, qui, grace a
con centre de coins thermaux « Paul Couturier », & Tha-
lasso-Bretagne et au Congrés des médecins thalassothéra-
peutes, fait rayonner notre société, d’autant que la tha-
lgssothérapie connait un développement plus puissant que
le thermalisme, & cause peut-étre d'entraves juridico-admi-
nistratives moins importanfes...

En tout cas le théme du thermalisme est de plus en plus
« porteur », puisque le nombre de theéses sur le sujet ne
cesse de croitre. Plusieurs ont été soutenues cette année
(Bordeaux, Toulouse, Reims, Rennes, Nantes, MNancy, Ro-
chefort-sur-Mer, Tercy et Pau notamment).

Le 12 mars dernier, Paul Fleury, organisait le 11° Sympo-
sium de Médecine thermale et climatique a Paris.

Le 22 mars a Vichy sous I’égide des Pouvoirs Publics et
du Président du Conseil Régional d‘Auvergne, V. Giscard
d’Estaing, accompagné de 2 secrétaires d'Etef, Adrien
Zeller et J.J. Descamps, l‘association Thermauvergne orga-
nisait un collogue sur le théme « I’Auvergne thermale en
92 ». Bernard Broustine y a représenté notre société,

Signalons oussi que le Haut Comité du Thermalisme a
&té mis en place ; nous avons bon espoir de voir cboutir nos
revendications grace a P. Fleury et Ph. Vergnes.
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Ce premier Congrés International d’Aix-Marlioz, annoncé
dans une vingtaine de journaux professionnels et une tren-
taine de journaux Européens contribuera & accroitre notre
représentativité et notre crédibilité.

Compte rendu financier

Fait par Adrien Ruquet, trésarier.

Le 25 avril 1987, du 9° Congrés d'Enghien-les-Bains,
notre société avait en crédit la somme de 12 620,59 F.

Les recettes du 25 avril 87 & décembre 87 sont de
11 650 F, résultat des cotisations 87 et d'une subvention
de la mairie d’Aix-les-Bains d‘un montant de 8 000 F.

Les dépenses pour cette méme période s‘éléevent a
11 786,40 F. Dépenses dues aux frais PTT, imprimerie,
plus les tirés a part de I’Expansion Scientifiqgue pour la
somme de 9 414,23 F.

Ce qui fait au 31 décembre 87, un compte créditeur de
12 484,19 F.

Actuellement, pour l‘année 88, les recettes s’éléevent a
10 126,22 F; total des cotisations 88 & 250 F et d'un
chéque du Conseil Régional d'Aquitaine (Congrés de Biar-
ritz) d'une somme de 5 001,22 F,

Pour cette méme période, les dépenses sont de 3 924,78 F
(Imprimerie, PTT, gravure de la plague P. Couturier, plus
le rappel de cotisations au GSSOS).

En résumé, pour la période du 25-04-87 aqu 14-05-88:
recettes — 21 776,22 F et dépenses = 15711,18 F, dou
crédit = 18 685,63 F.

Le Docteur Fleury nous fait
9 249,72 F. Nous le remercions.

parvenir un CB de

La suite de |'Assemblée Générale se poursuit.

Il est décidé de maintenir le montant de la cotisation 88
a 250 F.

— Rapport de la Commission Thalassothérapie par Jean-
Yves Guedes (Président Michel Morvan) :

Les relations avec les milieux universiiaires, médicaux
et scientifiques se développent et reconnaissent l'intérét
pour la thalassothérapie bucco-dentaire (Fédération Mer et
Santé regroupant médecins et Etablissements de thalasso-
thérapie qui a tenu son 1° Congrés & Roscoff en mai 87
grace au Travail de préparation de Philippe Vergnes, M.
Morvan et J.Y. Guesdes).

Le Dacteur Riccio a entrepris des recherches sur |'étude
qualitative des eaux de mer avec IFREMER et le service
maritime de "équipement SOCOA,

M. Aubert, directeur & I'INSERM et directeur du CERBOM
envisage une spécificité du thermalisme marin en fonction
des qualités des eaux dues aux types d'algues, et de phyto-
planctan. Derniérement le Service génie biologique des lobo-
ratoires GOEMAR de Saint-Malo a élaboré un 1°" échantil-
lon de bain de bouche d'eau de mer et de cytofiltrat de
Lamingire (en collaberation avec le Professeur Daniel du
service de parodontologie de I'UER de Nantes).

En 87, le centre de Roscoff a accueilli 211 patients.
Pour que la créno-thalassothérapie ne soit plus discré-
ditée il faut: une recherche fondomentale poussée, une

meilleure information des praticiens et du public et un
enseignement efficace.



10° ASSEMBLEE GENERALE DU

— Rapport de la Commission des Relations Extérieures
(F. Wurms) :

20 participants pour le voyage en Allemagne en octobre
(Beidenweiler, Munich, Stuttgart, Mayence, Wiesbaden,
croisiére sur le Rhin, Baden-Baden).

Projet d'un voyage en Tunisie (moins fatiguant, plus
ensoleillé, moins onéreux) en octobre.

— B. Wurms se propose d‘intensifier les rapports de la
Société avec [|'Ordre National des Chirurgiens-Dentistes,
notamment avec M. Olive, représentant M. Lerays, Prési-
dent. Ce dernier demande qu‘on lui envoie une motion, fai-
sant état des souhaits de la Société (afin que les jeunes
confréres regoivent un enseignement du Thermalisme d‘une
part, que les chirurgiens-dentistes et les stomatologistes
puissent prendre en charge les curistes en matiére bucco-
dentaire d'autre part, et ce en créant un « dipléme » ou
« certificat d‘aptitude » pour les confréres intéressés ; cet
enseignement pourrait se faire a Bordeaux grace a l'aide
du doyen Ferran), Ph. Vergnes insiste pour que !'Ordre
mette au point un systéme de contrat, de telle sorte que les
confréres aient un cadre juridique pour pratiquer la créno-
thérapie odonto-stomatologique.

— Paul Viala avec un représentant de la CNSD ; nous
rappelle les objectifs du syndicat en matiére de défense des
intéréts des chirurgiens-dentistes (notamment des thalasso-
thérapeutes et des crénothérapeutes), ainsi qu’en matiére
de nomenclature (les changements politiques actuels ne
favorisent pas la concertation entre les Pouvoirs Publics et
la profession).

— Date et lieu du prochain congrés : le Doc*eur Acquier
propose d’organiser, s'il n'y a pas d'autres candidats, un
congrés plus axé sur la thalassothérapie. L‘autre solution
est d'organiser notre Congrés en Tunisie, & l‘cccasion du
voyage d'études.

— Enfin le Docteur Mondange nous lit un texte de
J. Gombaud sur l'exercice thermal en odonto-stomatologie,
notamment sur l‘exercice illégal de la crénothérapie dans
les établissements thermaoux par des personnels non quali-
fiés. C'est en fait un plaidoyer pour la reconnaissance offi-
cielle de notre exercice.

REUNION SCIENTIFIQUE

Allocution de bienvenue du Dr J.P. Journet, organisateur
de ce 10° Congrés International, dans ces thermes ultra-
modenes d’Aix-Marlioz.

« Les Sources Hydrominérales d’Aix-les-Bains-Marlioz et
leur utilisation en crénothérapie bucco-dentaire », par les
Professeurs F. Clanet et S. Ducos-Fonfréde (Facultés des
Sciences Pharmaceutiques, Tours).

« Recherche sur la carie expérimentale & Saint-Lary-Sou-
lan », par le Docteur Ph. N'Dobo Epoy, Assistant & I'UER
d’odontologie de Bordeaux.

7 mois de travaux sur 600 rats ont mis en évidence cer-
tains parameétres biochimiques qui ont modélisé la patholo-
gie pendant 18 mois.

Toutes les recherches mettent en exergue I’efficacité du
médicament Isardine qui inhibe les déminéralisations en
agissant sur les facteurs pertinents in vitro et in vivo et
surtout in situ par substitution intracristalline et neutralisa-
tion de l'acidité de la plaque cariogéne, protégeant ainsi le
tissu énamélique et le milieu buccal.
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« L'Environnement d'une ville thermale », par le Docteur
Bauert (Baden-Weiler, RFA).

Le Docteur Bauert analyse la situaticn géographique de
sa ville, en Forét Noire @ 30 km de Mulhouse et de Bale.

Les thermes c’est: 3 500 habitants, 350 hétels, 51 000
curistes et 750 000 nuitées. Il y a 90 p. cent d’Allemands.
La durée moyenne de la cure est de 15 jours. Il n'y a que
18 p. cent d'ossurés sociaux. L'dge moyen est de 59 ans.

Il'y a des mesures de protection par délimitation d‘une
zone protégée, incitation au chauffage gaz (sans fuel).

Des analyses de I'gir sont faites réguliérement, surtout
depuis la diminution autoritaire de la circulation automo-
bile. La mairie a aussi renoncé a toute implantation indus-
trielle et artisanale, et renoncé & créer de nouvelles zones
c'habitation depuis 30 ans !

Un décret réglemente le bruit des restaurants, bars et
discothéques, et chantiers. Méme les habitants n‘effectuent
leurs travaux qu’en hiver.

« Thermalisme - Souhaits et réalités », par le Professeur
Pratzel (Munich, RFA).

Directeur de |’Institut de balnéolegie et climatologie de
Munich.

L'eau reméde de |‘Anfiquité : autrefois, il n'y avait pas
de distinction entre eaux de boisson et eaux médicinales.

D’aprés l‘auteur. a quelques rares exceptions la compo-
sition des eaux est peu importante. Les substances miné-
rales des eaux prises en considération pour la classification
des sources ne peuvent pas avoir d'effet en cours du soin
(K, Na, chlorures et sulfates). Aprés des examens colteux,
en comparant les échanges cellulaires, on arrive a une
concentration de matiére minérale trop faible pour provo-
quer une réaction biologique...

Par contre la réaction hyperhémique provoquée par le
CO, et H,S est certaine.

Les sources thermales allemandes ne doivent pas étre
acceptées comme efficaces en fonction de leurs composants,
car cette attribution n‘est pas faite selon des critéres médi-
caux mais d'oprés des critéres hydrogéologiques.

« Traitement par pulvérisation qu jet des eaux de Mat-
sesta, des cicatrices chéloides et hypertrophiques consécu-
tives & des brdlures », par V. Koutznetsov, Président du
Censeil thermal de Sotchi (URSS) et par le Professeur A.
Tsopikov, médecin thermal (UJRSS).

La ville de Sotchi a 150 ans avec environ 400 baignoires
de soin.

La ville compte 58 maisons de cure, 23 maisons de repos,
49 établissements thermaux. Il y a 350 000 curistes soi-
gnés par bains généraux, pulvérisations au jet sur les gen-
cives, la téte, gynécologiques et inhalations,

Une indication importante est le traitement des bralures,
surtout visage et membres supérieurs, basée sur 'application
d’hydromassages (1 a 2,5 atmosphéres) a 40°C. Chaque
jour, 60 bralés sont traités. On utilise des equx a 100 mg/|
en hydrogéne sulfuré pendant 6 a 15 min avec 8 a 15
séances ou 20 séances pour les adultes.

L’étude porte sur 1 321 cas qui ont tous supporté le jet
sous pression. Aprés application du traitement la tempéro-
ture du tissu cicatriciel s’est élevée de 1 a 1,5°C.
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Il provoque une vasodilatation des vaisseaux et prolifé-
ration des cellules endothéliales, avec amincissement de
I"épiderme devenu plus souple. Les résultats sont plus
visibles chez les enfants. On peut faire des traitements
avant et aprés chirurgie esthétique.

« Méthodolegie des dossiers informatisés en pratique de
thermalisme et de thalossothérapie et perspective d'appli-
cation & lg santé bucco-dentaire », par le Professeur Delboy
(Faculté de Médecine de Marseille) et par le Docteur R. Bar-
tolin, maitre de conférence & la Faculté de Médecine de
Marseille.

Sur le plan médical, la médecine thermale peut, grace
a un travail scientifique fondé sur des observations multiples
et suffisamment détaillées, traitées par informatique, faire
enfin la preuve statistique de son efficacité immédiate et a
moyen terme ainsi que de sa bonne tolérance habituelle,
Il reste a confirmer |'efficacité a leng terme en adaptant
une méthodologie a grande échelle.

SOCIETE FRANCAISE DE THERMALISME BUCCO-DENTAIRE

Sur le plan économique, il a été démontré une réduction
sensible de |‘absentéisme professionnel, de la consommation
meécicamenteuse, corroborant les résultats des enquétes na-
tionales des organismes de sécurité sociale.

« Plaidoyer pour la création d'une 14° station thermale
habilitée & fraiter les maladies des muqueuses bucco-lingua-
les et les parodonpathies & Saint-Lary-Soulan », par le Pro-
fesseur P. Ferran, Doyen de I'UER d'Ondontologie de Bor-
deaux.

L‘agent thérapeutique est I'lsardine. |l a été étudié dans
le loboratoire de la Faculté de Bordeaux et & |’émergence
de la station thermale,

Tous les paramétres en sont désormais connus,

Les essais thérapeutiques sur patients ont été concluants

et la station thermale est préte a développer l'indication
odonto-stomatologique.
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SAINT-PAUL-LES-DAX

PREMIERE JOURNEE
DE PHLEBOLOGIE
DE SAINT-PAUL-LES-DAX
MALADIE POST-PHLEBITIQUE

4 mars 1989

Le samedi 4 mars 1989 se tenait
a linitiative des médecins thermaux
de Saint-Paul-lés-Dax sous le parrai-
nage de |'Association des Angiologues
d’Aquitaine la « Premiére Journée de
Phlébologie de Saint-Paul-lés-Dax »
sur le théme de lo maladie post-phlé-
bitique, & I'Hétel du Lac, Thermes de
Christus.

La matinée était présidée par le
Pr Paccalin (Bordeaux).

Les médecins thermaux abordaient
les sujets de crénothérapie ;

— le Dr Mespléde présentait les
installations thermales et les tech-
niques de cure de la station en insis-
tant sur les deux piscines de phlébo-
logie qui constituent le soin de base
de la cure. Cette méthode de traite-
ment qui consiste en des parcours de
marche en piscine d'eau thermale
aérobain est unique en France,

— Le Dr Kerharo rappelait les in-
dications de la cure phléhologie en
insistant sur la nécessité de pratiquer
la cure au décours immédiat de throm-
boses veineuses profondes méme sous
anticoagulant.

— Le Dr Laborde rapportait les
résultats d’une enquéte portant sur
les résultats de la cure & propos de
285 dossiers.

En fin de matinée, le Dr Sanchis

(Bordeaux) présentait un protocole
d'essai clinique portant sur |‘évalua-
tion de la cure thermale de phlébola-
gie dans la maladie post-phlébitique,
nécessitant une collaboration étroite
entre médecins universitaires et ther-
maux disposant de moyens d‘investi-
gations paracliniques (dopplers, plé-
thysmographes, échographes).

L'aprés-midi était présidé par le Pr
Baste (Bordeaux) et débutait par la
visite commentée des thermes de Chris-
tus.

Le Pr Janbon (Montpellier) rappe-
lait la physiopathologie de la maladie
post-phlébitique.

Le Pr Franco (Grenoble), représenté
par le Dr Pongot, présentait les Explo-
rations Fonctionnelles veineuses né-
cessaires au bilan de la maladie post-
phlébitique.

Le Pr Baste (Bordeaux) abordait le
probléme thérapeutique sous une for-
me inferrogative : « La chirurgie de
la maladie post-phlébitique existe-t-
elle? »

B. MESPLEDE

Premiére enquéte sur les résultats
de la cure thermale de phlébologie

Nous rapportons les résultats d'une
enquéte réalisée en 1987 par I’ensem-
ble des médecins thermaux de la sta-
tion sur un échantillon de 285 curistes
ayant pour objectifs d’évaluer les ré-
sultats de la cure thermale de phlébo-
logie.

La population thermale étudiée est
une population tout venant. Aucun
critére d'inclusion ou d‘exclusion n’a
été retenu.

Le médecin établit :

Le diagnostic de ['affection veineuse
ayant motivé la cure thermale

Il s’agit principalement :

— de troubles fonctionnels liés a un

stade prévariqueux, & une varicose
essentielle, systématisée ou non, a
une maladie post-phlébitique. Les dif-

férents troubles fonctionnels sont no-
tés.

— D'une maladie post-phlébitique
récente ou ancienne avec son cortége
de complications.

— De complications sévéres de va-
ricoses essentielles importantes négli-
gées.

Le médecin sera alors en mesure
d‘évaluer en fin de cure les résultats
de celle-ci sur son malade. Pour cela,
il dispose de critéres subjectifs et de
critéres objectifs d‘évaluation :

o les critéres d’'évaluation subjec-
tifs sont donnés par le malade qui en
début de cure a répondu a la question
« estimez-vous que les troubles fonc-
tionnels dont vous vous plaignez oc-
casionnent une géne modérée (4),
importante (+ ) ou trés importante
(-++++)? » En fin de cure, il lui est
demandé « estimez-vous que ces trou-
bles se sont aggravés, sont identiques
ou bien se sont améliorés légérement
(+4), d’'une maniére importante (+ +)
ou ftrés importante (4 4+ 4)? ».

® |es critéres d'évaluation objectifs
sont établis par le médecin: |l s'agit
de la mensuration des cedémes, de
I’appréciation du ballottement du mol-
let, de la mensuration des ulcéres et
de l'appréciation de |'étendue de 1'ec-
zéma.

Le diagnostic éticlogique de [‘affection
veineuse ayant motivé la cure

Sur 285 dossiers on note :

— troubles fonctionnels veineux du
stade prévariqueux : 72 cas soit 25 p.
cent,
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— troubles fonctionnels liés a une
varicose essentielle: 151 cas soit 53
p. cent,

— troubles fonctionnels liés a une
maladie post-phlébitique : 62 cas soit
22 p. cent,

— troubles trophiques post-phlébi-
tiqgues ou liés a@ une varicose impor-
tante : 88 cas soit 30 p. cent,

— cedémes veineux : 189 cas soit
66 p. cent.

Chacun de nos patients pouvaient
présenter a la fois des troubles fonc-
tionnels, des troubles trophiques et
des cedémes ce qui explique que le
total dépasse les 100 p. cent.

Résultats obtenus sur les troubles fonc-
tionnels veineux
a) Stade prévariqueux : 72 cas.

La géne occasionnée est jugée le
plus souvent modérée (61 fois) et rare-
ment importante (11 fois).

Lorsque la géne est modérée (),
on note :

— 26 améliorations discrétes (),
— 14 bonnes améliorations (4 +),

— 6 excellentes améliorations
(+++).

Au total : 46 patientes sur 61 sont
améliorées, soit 75 p. cent. Une
aggravation est notée,

Lorsque la géne est importante

(++), on note:
— 5 améliorations légéres (),
— 4 améliorations importantes
(+ ).
9 patients sur 11 sont soulagés.
b) Varicose essentielle : 151 cas.
La géne occasionnée est souvent
jugée modérée (82 fois) mais elle est

assez souvent importante ou trés im-
portante (69 fois).

Lorsque la géne est modérée (),
on note :

— 33 améliorations discrétes (+),

— 21 bonnes améliorations (- ),

— 6 améliorations excellentes

5 i i 0

Au total, 60 patients sur 82 sont
améliorés, soit 73 p. cent. 21 curistes
ne trouvent pas d'amélioration, une
aggravation est notée.

Lorsque la géne est

(4 +), on note :

— 20 améliorations discrétes (=),

importante

— 39 bonnes améliorations (4 ).
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Au total, 59 curistes sont amélio-
rés, soit 85 p. cent.

6 patients ne trouvent cucun chan-
gement, on ne note pas d'aggravation.

c) Maladie
cas.

post-phlébitique : 62

La géne occasionnée est le plus
souvent jugée importante (37 fois),
plus rarement modérée (24 fois), elle
est trés importante (1 cas).

Lorsque la géne est modérée (-),
on note :

— 11 oméliorations discrétes (),

— 7 améliorations satisfaisantes
(=fetad

Au total 18 patients sur 24 trou-
vent un bénéfice a la cure, soit 75 p.
cent. Six patients ne trouvent aucun
changement,

Lorsque la géne est importante
(4 +) ou trés importante (-+ -+ ),
on note :

— 16 améliorations discrétes (),

— 16 bonnes améliorations (+ ),

— 3 oméliorations excellentes
(+ 4 +).

Au total, 35 curistes sur 37 sont

améliorés. 2 curistes ne trouvent au-
cune différence.

Discussion a propos des troubles

fonctionnels :

— il convient de rappeler que les
excellents résultats de la cure ther-
male sur les troubles fonctionnels vei-
neux doivent étre corrigés sur un
point, la notion de troubles fonction-
nels est par définition une valeur
subjective.

Il est donc toujours difficile d'affir-
mer la réalité d'une amélioration dis-
créte (4) ou modérée (- +).

— Necus sommes surpris par les
excellents résultats obtenus en ce qui
concerne les troubles fonctionnels liés
a la maladie post-phlébitique ol les
dégats des voies veineuses profondes
sont réels.

— Enfin, les résultats de lo cure
semblent comparables sur les diffé-
rents types de troubles fonctionnels,
Ce sont les trcubles fonctionnels &
types de lourdeurs, de pesanteur ou
de gonflement qui sont les plus fré-
quents ; les lourdeurs de jombes vien-
nent en deuxiéme position avec les
crampes nocturnes.

Résultats obtenus sur les cedémes

Sur les 285 curistes, on a pu mettre
en évidence 189 cedémes des mem-
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bres inférieurs que |'on a rattachés a
trois étiologies principales :

— la maladie post-phlébitique, 60
cas,

— lao varicose essentielle, 82 cas,

— le stade prévariqueux, 47 cas.

Aprés 21 jours de cure :

— 39 cedémes post-phlébitiques
sur 60 ont régressé nettement, soit
65 p. cent,

— 50 cedémes de la varicose essen-
tielle sur 82 ont franchement diminué,
soit 61 p. cent,

— 19 cedémes liés G un stade pré-
variqueux sur 47 ont diminué de fa-
con significative, soit 40 p. cent.

Quelques remarques s’imposent :

— ont été retenues comme diminu-
tion significative pour un méme mem-
bre, des mensurations sus-malléolaires
et jambiéres diminuées chacune d'au
moins 0,5 cm;

— lorsque l'cedéme répond a la
cure, ce sont les mensurations sus-
malléolaires qui s‘améliorent le plus ;

— I"étude ne montre pas de fagon
significative une diminution plus ou
moins marquée en fonction de |'étio-
logie de |'cedéme.

Conclusion

Certaines parties de I'enquéte n’ont
pu étre exploitées soit en raison du
manque de recrutement, c’est le cas
des ulcéres et des eczémas, soit en
raison des difficultés que nous avens
rencontrées pour apprécier certains
signes subjectifs comme le ballotte-
ment du mollet.

Le suivi de nos patients a distance
de la cure nous fait bien évidemment
défaut pour mesurer dans le temps
I'apport global de la cure.

Notre enquéte dénombre nettemen:
I"efficacité de la cure thermale de
phlébologie de Saint-Paul-les-Dax sur
les troubles fonctionnels veineux tou-
tes étiologies confondues ainsi qusz
sur les cedémes veineux. Un recrute-
ment beaucoup plus important de pa-
tients s‘avére nécessaire pour étudier
I‘apport de la cure sur les troubles
trophiques pour ['étude desquels il
conviendrait de définir des critéres
objectifs d'évaluation codteux (EFV).

MEDECINS THERMAUX
DE SAINT-PAUL-LES-DAX



Indications de la cure thermale

des affections veineuses

Les progrés thérapeutiques réalisés
en phlébologie au cours des derniéres
décennies ont transformé |'évolution et
le pronostic des affections veineuses
des membres inférieurs d'une ma-
niere telle qu'a priori, |‘empirique
crénothérapie devrait voir ses indica-
tions diminuer. En somme le traite-
ment thermal ne devrait plus s'adres-
ser dézormais qu'aux contre-indica-
{ions ou aux échecs des thérapeuti-
ques phlébologiques médicales ou
chirurgicales.

Comment expliquer la place de
choix, toujours grandissante, de la
crénothérapie dans le traitement de
I'insuffisance veineuse si ce n'est tout
simplement par la qualité et les résul-
tats positifs que les patients en re-
tirent,

Enfin, de nouveaux motifs cliniques
de prescrire les cures naissent des pro-
grés mémes du diagnostic ; on assiste
également & une véritable évolution
de la pathologie riche d’indications
thermales.

Néanmoins, il serait erroné d’oppo-
ser le traitement thermal au traite-
ment médical ou chirurgical : l‘un ne
dispense pas de l‘autre et il faut les
coordonner.

Quelques régles s‘imposent avant
d’envoyer un patient en cure :

— il faut que la cure ait été pré-
cédée d'une préparation suffisante :
traitement d‘affections intercurrentes ;
selon le cas correction anatomique des
réseqgux veineux ectasiés ; ulcéres net-
toyés, détergés...

— il faut que la cure soit prescrite
a temps, elle I'est trop souvent aprés
des années d’'évolution, a la suite
d’échecs répétés de; thérapeutiques
les plus diverses, «en désespoir de
cause ».

Deux types d'indications de la cure
thermale

Les indications majeures

1) Les phlébites récentes

C'est la l'indication majeure du
traitement thermal et l'on peut dire
une assurance pour l'avenir. Le trai-
tement anti-coagulant, le lever précoce
et j‘ajouterais la contention ont fait
presque totalement disparaitre les
atteintes sévéres de I'histoire ancienne
des syndromes post-phlébitiques. Tou-
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tefois, la phlébite entraine comme
conséquence durable des phénomeénes,
tels que linfiltration cedémateuse,

parfois encore considérable, des sen-
sations de pesanteur, des phlébalgies
persistantes, de |’atrophie musculaire
ou des infiltrations cellulitiques. La
cure doit donc intervenir précocement
alors méme que le malade est encore
sous traitement anti-coagulant, dés
que les phénoménes inflammatoires
ont été maitrisés. Le délai entre |"épi-
sode initial et la cure thermale peut
varier de un & deux mois; mais en
cas de cure tardive, la crénothérapie
conserve toute sa valeur et peut en-
core retarder et atténuer l'installation
des troubles phlébitiques. La cure sera
d’autant plus impérative que le sujet
est plus jeune, et méme si les sé-
quelles n’apparaissent pas d‘emblée
trés importantes.

Nous savons en effet que 52 p. cent
des phlébitiques souffriront plus tard
d'un ulcére,

Au cours de la cure la diurése s‘ac-
croit, l‘cedéme régresse, la cheville
se désinfiltre, les troubles fonctionnels
s’‘amendent, les phénomeénes inflamma-
toires s'estompent, la marche est plus
facile.

2) Les phlébites anciennes ou la
maladie post-phlébitique

Nous en connaissons la morbidité,
un phlébitique sur deux fera dans sa
vie un ulcére, aboutissement logique
et inéluctable d’altérations tissulaires,
de troubles vasomoteurs, débutant par-
fois tardivement, responsables de dé-
sagrément fonctionnel, de thérapeu-
tiques multiples et répétées, de com-
plications iatrogénes.

Sous l'action de la crénothérapie,
les troubles fonctionnels sont les pre-
miers modifiés, Le cortége habituel de
phlébalgies, de jambes lourdes, de
crampes, etc., s‘atténuent et s'amen-
cdent. Les cedémes anciens, durs, se

résorbent plus lentement, la colora-
tion cutanée se modifie.
Les hypodermites, au’elles soient

scléreuses et anciennes ou scléro-in-
flammatoires, se circonscrivent, les
douleurs s‘amendent.

L’eczéma, extrémement banal & ce
stade de la maladie, céde progressi-
vement durant la cure d’autant plus
facilement que I'auto-médication, fac-
teur d'entretien, est supprimée.

3) La maladie variqueuse

® les varices essentielles :

Ces varices plus ou moins avalvu-
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lées, incontinentes, trés ectasiques ne
tirent pas elles-mémes de bénéfice de
la cure thermale mais seulement leurs
complications éventuelles.

Le traitement thermal trouve son
utilité :

— aprés le traitement sclérosant :
le traitement thermal apaise alors les
paresthésies, assouplit les tissus, ré-
duit la pigmentation inesthétique et
I‘induration inflammatoire de la péri-
veinite médicamenteuse au niveau des
trajets variqueux sclérosés ;

— aprés un stripping saphénien, il
atténue les cicatrices parfois kelloi-
diennes, assouplit un trajet induré de
forte adhérence & la peau et fait
disparaitre les paresthésies liées a
I'arrachement des filets nerveux péri-
veineux ;

® |es thromboses veineuses superfi-
cielles ou phlébites variqueuses (impro-
prement appelées péri ou para-phlé-
bites) : qui sont fréquentes et qui cons-
tituent une des meilleures indications
thermales, la crénothérapie diminuant
la fréquence des récidives.

Toutefois, avant de décider I’envoi
en cure de ces malades, on aura pris
la précaution de s'assurer qu’il ne
s‘agit pas d’une phlébite superficielle
de cause générale : hernie hiatale, hé-
mopathie maligne, équivalent veineux
de la goutte ou néoplasme par exem-
ple.

® Les troubles fonctionnels veineux :

Ils atteignent 75 p. cent de nos
malades. Ils se plaignent de douleurs
superficielles avec sensations de cha-
leur, d'irritation cutanée, de phlébal-
gies avec tension douloureuse des
veines, de lourdeurs et de pesanteur
des jambes, de crampes, d'impatien-
ces des jambes connues sous le nom
de « restless leg ».

® Enfin les varices ni opérables, ni
sclérosables :

—- les varices débutantes: ce stade
pré-variqueux est généralement mé-
connu, il s‘agit de veines apparentes
de la jeune fille et de la jeune femme,
souvent douloureuses et turgescentes
en période pré-mens‘ruelle et qui sont
susceptibles d'une veino-constriction
et de ce fait ne justifient pas une thé-
rapeutique chirurgicale ou sclérosante.

Ce domaine précise le caractére de
la crénothérapie pour prévenir |'ex-
tension et le développement des va-
rices.

Malheureusement, ce stade prémo-
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nitoire passe inapergu sauf peut-étre
chez les jeunes patientes averties de
’existence d’'une insuffisance veineuse
congénitale.

En outre, l'utilisation de plus en
plus large de norstéroides et de la
pilule anti-conceptionnelle aggrave le
terrain variqueux et accélére dans de
nombreux cas la dégénérescence vei-
neuse de telle sorte qu‘en quelques
semaines on peut assister a la dilata-
tion d’un réseau saphénien.

La cure thermale combat cette évo-
lution et les effets néfastes de lo
pilule.

— La varicose diffuse : ces varices
congénitales, superficielles, diffuses,
de calibre modéré prennent assez mal
la sclérose, en raison de la proliféra-
tion de ses réseaux et de leur récidive
au niveau des veines traitées et autour
d'elles. Quant au traitement chirur-
gical il est injustifié et source d‘échecs.

— Les varices bien supportées qui
existent depuis de nombreuses années,
n‘entrainant qu‘une géne légére, ne
donnant lieu & aucune complication
importante seront rendues aux médi-
cations de pure forme, aux phléboto-
niques et bien sir a la crénothérapie.

4) Les complications de la phlébite
et de |'état variqueux

Qu’il s’agisse de varices pures ou de
troubles post-phlébitiques, les compli-
cations qui en découlent conduisent
plus ou moins inéluctablement a l'in-
filtration cedémateuse, aux dermites,
a I'hypodermite et aux troubles tro-
phiques majeurs comme les ulcéres.

— L’cedéme : il est toujours in-
fluencé par la balnéation qui proveque
une désinfiltration active des tissus
comme en témoignent la diminution
des mensurations des membres infé-
rieurs a la fin du séjour thermal et
I‘augmentation de la diurése. L'an-
cienneté de linstallation de |‘cedéme
joue un réle prépondérant dans sa
régression, définitive ou non, com-
pléte ou non.

— Les dermites trophiques : elles
ne cédent & aucun traitement médical ;
pourtant la dermite ocre, l'angicder-
mite purpurique pigmentée, a laquelle
pour la commodité on peut adjoindre
‘atrophie blanche de Millian, l'eczé-
ma, |'hyperkératose séche ou suin-
tante réagissent assez favorablement
a la cure thermale.

— Les hypodermites : désespéré-
ment chroniques avec de constantes
poussées évolutives, chaudes ou indu-
rées, extensives en « guétres rouges »
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cyanosées, elles sont une indication
majeure des bains thermaux. L'effet
de la crénothérapie parait plus effi-
cace et plus durable que |‘action des
anti-inflammatoires et que celle des
corticoides. Ces indurations rebelles
constituent un véritable probléme thé-
rapeutique en phlébologie.

— Lfulcére variqueux : |‘eau ther-
male, par son action sur les cedémes,
décongestionne et assouplit le socle de
I‘ulcére ainsi que les tissus adjacents.
Elle posséde en outre des propriétés
antalgiques, détergentes, bactéricides ;
une action cicatrisante maintes fois
constatée par le bourgeonnement tis-
sulaire et |'épidermisation de ces
plaies.

5) Certaines affections vasculaires
des extrémités

Telles que l‘acrocyonose et |‘éry-
throcyanose sus-malléolaire des jeunes
femmes qui relévent de la pathologie
veineuse car il existe de fagon quasi
constante une élévation de la pression
veineuse. Le caractére disgracieux de
ces manifestations, leur ténacité, leur
extension en période froide peuvent
en faire de véritables infirmités. La
pharmacopée se montre souvent d‘une
efficacité médiocre et on note alors
aprés la cure thermale des améliora-
tions certaines,

Les indications « avec réserve »

1) Chez la femme enceinte

Les Docteurs Tournay et Wallois ont
amplement confirmé l'efficacité de lo
cure et son innocuité dans les quatre
premiers mois de la grossesse et trés
vite aprés |‘accouchement.

On fait cependant des réserves sur
son emploi aprés le sixiéme mois, en
raison des possibilités paradoxales de
vaso-dilatation.

2) Les ulcéres avec grande perte de
substance trés infectés

lls sont parfois égclement atteints
de mycoses et ont peu & gagner du
traitement thermal.

3) Les eczémas variqueux

L'hydrothérapie peut parfois provo-
quer une poussée évolutive qui interdit
de persévérer et souvent nous assis-
tons alors & leur oggravation.

4) Les hémorroides

Elles requiérent le plus souvent les
ressources de la thérapeutique scléro-
sante ou de l‘intervention chirurgicale
en cas de fissures, d’hémorroides hé-
morragiques ou d'hémarroides tumo-
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rales. Cependant, le traitement ther-
mal peut étre bénéfique vis-a-vis de
la douleur (pesanteur anale, brilures,
cuisson, prurit). |l peut étre bénéfique
dans le cas d’'une poussée inflamma-
toire et de la méme facon vis-a-vis
des congestions pelviennes, génitales
ou prostatiques.

5) Les grosses jambes d'origine lym-
phatique

Et I'on peut d'ailleurs y ajouter les
lympheedémes des membres supérieurs.
Elles ne sont certes pas beaucoup plus
sensibles & la crénothérapie qu’aux
thérapeutiques médicamenteuses mais
elles ne sont améliorées que par le
traitement mécanique qui sera suivi
d’une contention élastique efficace.

Cependant, les lymphcedémes sont
eux aussi assouplis par le troitement
thermal avec une amélioration fonc-
tionnelle et particuliérement une ap-
préciable diminution de la pesanteur.
Il semble probable que cette améliora-
tion soit surtout due & lintrication
presque constante d‘un facteur d’insuf-
fisance veineuse au facteur lympha-
tique.

6) Les grosses jambes post-trauma-
tiques

Les cedémes des membres inférieurs
consécutifs @ un incident minime d’en-
torse ou @ une bénigne intervention
chirurgicale mais encore plus oux
cedémes aprés immobilisation platrée.

Ces cedémes sont presque foujours
le signe révélateur a posteriori d'une
phlébite sous platre passée quelquefois
inapergue.

7) Les grosses jambes lipcedémateu-
ses et cellulitiques

Ces « jambes en poteaux », érythro-
cyanotiques, surtout féminines esthé-
tiquement désespérantes existent sou-
vent dés la puberté.

Elles se situent tellement au-des-
sus de toutes ressources thérapeuti-
ques que « le léger mieux » que peut
apporter la crénothérapie est gigan-
tesque en regard du néant résultat de
la mise en ceuvre de |'immense arse-
nal médicamenteux ou physiothéra-
pique.

Contre-indications

Contre-indications générales
1) Contre-indications formelles

— Les concers, les hémopathies
malignes ainsi que toutes les attein-
tes graves de I’état général,

— la tuberculose évolutive,



— la coronarite confirmée par
I’électrocardiogramme et a fortiori
I‘angor clinique, l'insuffisance cardia-
que décompensée, |'hypertension arté-
rielle maligne, l'artérite évolutive, type
Burguer,

— les états inflammatoires récents
et évolutifs a plus forte raison infec-
tieux,

— les azotémies dépassant 1 g et
les néphropathies sévéres,

— les malades mentaux et la sé-
nilité extréme.

2) limites

— l'hypotension artérielle,

— la fréquente d'une athérosclé-
rose avec la maladie veineuse aux
alentours de la cinquantaine incite
parfois & une prudence particuliére,

— I|'dge avancé du sujet n’est pas
en soi une contre-indication mais
|‘équilibre bioclogique du vieillard est
fragile et I'on peut craindre des phé-
noménes d'intolérance.

Contre-indications

Contre-indications propres aux offec-
tions veineuses elles-mémes

les phlébites
d’un cancer viscéral,
— les phlébites profondes en pé-

symptomatiques
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TABLEAU I.
Influence favorable Bons résultats Echec
%a %
(Edémes membres inférieurs 82,2 46,9
Signes fonctionnels 83,2 45,8
Hypodermite scléreuse indurée
chronique 86,2 36,3
Thromboses veineuses récentes — 50 (< 1 an)
Ulcéres variqueux 39 37
Varices 88 %

riode évolutive, forme trainante a re-
chute,

— les septicémies veineuses aigués
et des poussées répétées de lymphan-
gite,

— les phases évolutives des trou-
bles trophiques en particulier celles
de I’hypodermite,

— les eczémas suintants et géné-
ralisés.

Conclusion
Pour justifier les indications et sur-

tout essayer d'en privilégier certaines,
si l'on devait faire un choix, je cite-

rais quelques chiffres quant aux ré-
sultats.

En ce qui concerne les cedémes des
membres inférieurs..., (tableau ).

La crénothérapie demeure donc un
complément indispensable au traite-
ment des affections veineuses.

Dans un certain nombre de cas, elle
peut prévenir les complications inhé-

rentes a cette pathologie.

Lorsquelle est curative, !'indication
doit étre rigoureuse et si elle est bien
posée, le résultat sera assuré.

F. KERHARO-BERQUIN

REPERTOIRE DES ANNONCEURS
Capvern - Des sources d'énergie, p. 212.

Expansion Scientifique Frangaise - Les cures
thermales, 2¢ de couv. - 36-15 therm, 3¢ de
couv.

Vittel, Calcul du rein, 4¢ de couv.
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Informations

FREQUENTATION DES CURISTES
DANS LES ETABLISSEMENTS
THERMAUX EN 1988:
UNE ANALYSE DE L'UNET

Le nombre total des curistes aurail
été en 1988 de 636 669, soit une

enregistrent une baisse
ce leur clientéle, Par contre, les sta-
tions de moins de 10000 curistes
le record étant détenu par
Amneville (-

Une tendance analogue s'observe-
rait pour le début de la saison 1989
(mais larticle auquel nous nous ré-
férons a paru dans le n° 8 de la
Gazette Officielle du Thermalisme édi-
té en juillet-aolt 89).

Nécrologie

thermaux :

A leurs familles, la Presse Thermale et Climatique adresse ses plus vives condoleances.

L’hydrologie est en deuil

Au moment de mettre sous presse, nous apprenons le décés de deux éminents médecins

— Le Docteur Yves Canel, ancien consultant & Luxeuil, auteur d'importants travaux scien-
tifiques sur le thermalisme en gynécologie ;

— Le Docteur Pierre Vendryes, ancien consultant a Chatel-Guyon, mathématicien et philo-
sophe, qui initia les membres de la Société d'Hydrologie & lintelligence artificielle & une épo-
que ol les ordinateurs n'étaient pas entrés dans le domaine public.

Presse thermale et climatique, 1989, 126, nc 4.
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Problemes de poids,
calcul du rein, rhumatismes,
La réponse est a Vittel

Vous souffrez de coliques néphrétiques, de rhu-
matismes ou bien encore d'un excés de poids ?

A Vittel, la cure thermale vous aide a retrouver la
forme. Simple et efficace, la cure de boisson
donne des résultats spectaculaires dans les cas
d'obésité ou de problemes rénaux.

Riche en magnésium, l'eau favorise le drainage de
I'organisme et évite la reformation des calculs.
Débarrassé de ses impurelés, votre corps se désin-
toxique et perd ses kilos superflus.

Dispensés par un personnel hautement qualifié
dans un complexe thermal ultra moderne, les
soins d'hydrothérapie apportent des solutions
durables dans le traitement des rhumatismes ou

des séquelles de traumatismes. Grice a leurs pro-
priétés antalgiques et sédatives, les massages (&
sec ou sous l'eau), les douches et les bains ont une
action curative et apaisante sur toutes les douleurs
rhumatismales.

Enfin, les bienfaits du climat, un environnement
naturel exceptionnel (600 hectares d'espaces verts
aménagés) et des installations sportives et de loi-
sirs les plus variées font de Vittel un lieu idéal
pour votre repos et la remise & neuf de votre organisme.
Vittel est ouvert toute I'année.

Parlez-en 4 votre médecin. Pour tous renseigne-
ments pratiques, téléphonez a Vittel au
29.08.00.00.

Vittel

La cure efficace

Signe Nancy




