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SOCIETE FRANCAISE D’HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Séance du 15 janvier 1997

Compte rendu

A. AUTHIER
(Rennes-les-Bains)

Etaient présents :

Pr Laroche, Doyen Queneau, Prs Fabry, Guillemant,
Paccalin, Peres.

Les docteurs Alland, Althoffer-Starck, Ambrosi,
Auggé, Authier, Barthélémy, Biget, Cabanel, Capoduro,
Chambon, Chareyras, Darrouzet, Delabroise, Delaire,
Ebrard Fleury, Flurin, Foglierini, Follereau, Forestier,
Fortier, Fouché, Founau, Fourot-Bauzon, Francon,
Graber-Duvernay, Guerrero, Guichard des Ages,
Guillard, Hérissé, Hours, Jeambrun, Jean, Lamas-
Rigaud, Larrieu, Loisy, Louis, Maistre, Masson, Mon-
roche, Pajault, Palmer, Robin de Morhery, Tessier,
Thomas, Toussaint.

Mademoiselle Vignot.

Messieurs Popoff, Thonnat.

S’étatent excusés :

Pr Canellas, les Docteurs Brillat et Cambiére.

La séance du 15 janvier 1997 s’est déroulée a la
salle 616 de la Faculté de Médecine Pitié-Salpétriére,
devant une nombreuse assistance venue apporter ses
derniers hommages a la mémoire du Docteur Gene-
viéve Girault qui fut longtemps la Secrétaire Générale
de notre Société et dont la vie, les engagements et la
force de ses convictions resteront un exemple pour
tous. Nul mieux que le Docteur Jean Francon ne pou-
vait retracer son parcours d’honneur devant une

assemblée émue, en présence de Monsieur le Profes-
seur Maurice Girault, son mari, et de son fils.

Notre Président Claude Loisy eut aussi 4 exprimer
les condoléances attristées de notre Société pour la dis-
parition du Professeur Vadim Cotlenko et de Made-
moiselle le Docteur Marguerite Roche. La bienveillante
et la toujours discréte amitié de Mademoiselle Roche
envers beaucoup d’entre nous et le milieu thermal a
suscité le désir de retracer en quelques lignes son par-
cours médico-administratif a I'aide de renseignements
fournis par Messieurs les Docteurs Georges Fouché et
André Pajault. Née le 5 avril 1911 a Nancy, Mademoi-
selle le Docteur Marguerite Roche fut tout d’abord
Médecin inspecteur de la Santé, puis fut détachée en
1956 du Ministére de la Santé aupreés du Professeur
Santenoise, Directeur de I'Institut d‘Hydrologie, et a
participé avec lui  la création du « Centre de Biologie
Thermo-climatique », fondation destinée a Ila
recherche thermale et plus spécialement orientée vers
les maladies respiratoires. En 1974, elle reprit fonction
au Ministére de la Santé ou lui furent attribuées les rela-
tions avec le thermalisme qu’elle a su toujours défendre
avec beaucoup de conviction et de compétence. Elle
était membre de la Société Francaise d’Hydrologie. Elle
nous a quittés le 3 mars 1996. Honneur a sa mémoire.

Aprés ces instants de vive émotion, il fallut suivre
I'ordre du jour fort chargé en commencant par
I'assemblée générale.
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4 A. AUTHIER

Assemblée Générale

L’approbation des rapports moral et financier pour
1996 est obtenue 4 I'unanimité des membres présents.

RAPPORT MORAL POUR L’ANNEE 1996

A. AUTHIER
(Rennes-les-Bains)

1996 restera pour la Société d’Hydrologie celle des
mutations :

Dans le choix du lieu de notre séance de rentrée, en
province, plus prés des lieux d’installation des méde-
cins thermaux de moins en moins parisiens dans leurs
résidences hivernales, les deux séances de janvier et
février restant statutairement dans la Capitale grace a
I’aimable hospitalité du Pr Peres a la Faculté de Méde-
cine Pitié-Salpétriére.

Dans I’ouverture de notre Société par sa collabora-
tion avec d’autres institutions médicales comme la
Commission Universitaire et la Commission Médicale
de la Fédération Thermale et Climatique Francaise, ce
qui nous a permis d’étre présents lors du magnifique
Congres de Pau en novembre 1996.

Dans I'idée de plus en plus évidente que le therma-
lisme va devoir et pouvoir s’évaluer de facon satisfai-
sante malgré les difficultés et les biais qu’il suscite
comme beaucoup d’autres thérapeutiques non médi-
camenteuses.

Les 4 séances statutaires furent les suivantes :

17 janvier 1996

Nous avons pu écouter deux communications sur les
effets de la cure thermale A Aix-les-Bains avec :

—-Y. Arnaudo : « Effets de la cure thermale a Aix-les-
Bains sur la circulation veineuse des membres infé-
rieurs »,

— R. Forestier : « Effets de la cure thermale chez
70 patients porteurs de gonarthrose et de coxarthrose
a b et 8 mois ».

Une premiére discussion sur la durée des cures est
apparue lors de la communication de H.-A. Gay:
« Etude du symptéme douleur en rhumatologie pen-
dant la cure thermale d Ax-les-Thermes », qui conclut
2 un effet précoce sur la douleur pouvant justifier un
raccourcissement de la durée de la cure. Si cette appré-
ciation ponctuelle ameéne réflexion, aucune autre
étude contrdlée d'un tel type n’existe A ce jour et la
durée du résultat 2 terme n’est pas connue, ce qui
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représente le but de la crénothérapie dans le cadre
d’une pathologie chronique.

Les « Considérations sur la Crise Thermale. Etude
épidémiologique et critique », présentées ensuite par
CL Loisy et J.-C. Monteilt de Vichy, laissent quant a
elles plutdt a penser que la durée classique de trois
semaines correspond a une réalité biologique.

Enfin, nous avons pu écouter Ch. Jean, d’Allevard,
sur « Dilatation des bronches et qualité de vie » ; ce qui
représente le but essentiel de notre thérapeutique.

7 février 1996

Notre Journée Nationale fut consacrée 4 1’ORL sous
la Présidence du Professeur Georges Lamas (service
ORL, Hépital Pitié-Salpétriére) :

Le matin, avec comme modérateur le Docteur René
Jean qui avait aimablement remplacé notre confrére
René Flurin souffrant, nous avons discuté du passé,
présent et avenir du thermalisme dans la pathologie
sinusienne a la lumiére des communications :

— du Docteur J.-F. Levenez (Le Mont-Dore) sur la
place de la crénothérapie dans le traitement de la poly-
pose naso-sinusienne de 1'adulte ;

— du Docteur M. Lamas-Rigaud (Luchon) sur la
méthode de Proetz dans le traitement de la sinusite
chez I'enfant ;

— du Docteur Ch. Chapon (Les Fumades-les-Bains)
sur les cures thermales aprés chirurgie endonasale des
sinus.

L’aprés-midi fut consacré a I’oreille et la discussion
sur le passé, le présent et I'avenir du thermalisme dans
cette pathologie fut animée par le modérateur le Doc-
teur Claude Boussagol a la lumiére des communica-
tions :

—du Docteur M. Fourot-Bauzon (La Bourboule) sur
I'intérét de I’aérosol manosonique dans le traitement
de 'otite séreuse de I’enfant ;

— du Docteur C. Juvanon (Uriage) qui exposa ses
réflexions sur le plateau technique en thérapeutique
thermale ORL.

Chaque fin de demi-journée fut mise a profit pour
des exposés plus fondamentaux d’applications thermo-
climatiques ORL et nous avons pu écouter :

— le Professeur J. Breton, de Bordeaux, nous parler
de I'ionisation atmosphérique en climatologie ;

—le Docteur Ph. Perrin, de Nancy, de la pratique des
activités physiques et sportives dans les stations ther-
males a indication voies respiratoires puis des aérateurs
transtympaniques dans les sports aquatiques ;

- le Docteur M.-N. Kolopp-Sarda de la réponse
immunitaire muqueuse aprées la cure a Allevard.
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Dans sa conclusion, le Professeur Georges Lamas
précise l'importance de plus en plus grande de la
recherche thermale tant fondamentale que clinique et
de la publication des résultats obtenus par une métho-
dologie non critiquable.

Samedi 9 mars 1996

S’est déroulée a Vichy notre Journée Provinciale
excellemment organisée par notre Président, le Doc-
teur Claude Loisy. L’actualité et le thermalisme en
hépatologie ont fait I'objet des exposés :

—du Professeur Trepo, de Lyon, qui nous a parlé des
enjeux de I'Hépatite C ;

— du Professeur Michel, de Montpellier, qui a fait le
point sur ’hémochromatose génétique ;

- du Docteur G. Aupy qui nous a fait part des résul-
tats de Capvern.

Cette séance fut aussi I'occasion pour la Société
d’affirmer ses positions scientifiques en votant a 'una-
nimité une motion, 4 la lumiére des communications
suivantes :

- le travail du Docteur J.-B. Chareyras, de Chatel-
guyon, concernant I’étude comparative de P'efficacité
des cures thermales dans leurs indications digestives,
a montré de facon évidente le résultat significative-
ment supérieur des cures « classiques » de trois
semaines par rapport aux cures « courtes » de 8 i
12 jours. Et la premiére partie de la motion fut la sui-
vante : la cure thermale, pour étre efficace et d’effet
prolongé, doit conserver sa durée traditionnelle de
trois semaines.

L’exposé du Professeur Centonze, de Bari (Italie),
a confirmé une fois de plus I'importance de la prise en
charge globale - physique et psychologique - du sujet
malade. Ce qui a permis de réaffirmer : la cure ther-
male constitue actuellement le lieu et le temps privilé-
giés de la médecine « totale », prenant en charge le
malade dans sa globalité psychosomatique.

- La communication présentée par le Docteur
A. Alland et Monsieur El-Farkh, de Vals, a montré la
trés grande importance des actions de réadaptation
diététique en milieu thermal métabolique et de dire :
Pefficacité de la cure thermale doit pouvoir étre accrue
4 un moindre coiit par Pintégration systématique
d’actions de réadaptation et la séance du 9 mars 1996
a permis de préciser P'intérét d’une de ces actions en
pathologie digestive : I’éducation diététique.

— La présentation par le Professeur Ch. Hérisson, de
Montpellier, d’une entité rhumatologique, appelée
fibrosite ou syndrome polyalgique idiopathique diffus,
a la recherche de son concept nosologique, a permis
d’indiquer que la fibrosite est une indication nouvelle
de la cure thermale en rhumatologie.

9 novembre 1996

Sous la présidence d’honneur de Monsieur Francois
Bayrou, ministre de I'Education Nationale, s’est dérou-
lée a Pau au Parlement de Navarre une Journée
Nationale du Thermalisme dont la séance de I'aprés-
midi avait été placée sous I'égide de la Société Francaise
d’Hydrologie et de Climatologie Médicales et avait
permis d’entendre les communications suivantes :

Sous la présidence de séance du Docteur Claude
Loisy, Président de notre Société :

- R. Fabry, J. Coudert, M. Bedu, E. Savin, J.-P. Mar-
tineaud : « La CO*thérapie de Royat : méthodologie
d’une recherche spécifique ».

- M. N’Guyt;n, K. Le Moal, M. Dougados, M. Revel,
B. Amor: « Evaluation de l'efficacité d’une cure
thermale a Vichy chez des patients arthrosiques ».

- B. Graber-Duvernay,’ G. Llorca, J.P. Larbre,
D. Briangon, B. Duplan : « Evaluation de I'efficacité de
la cure thermale a Aix-les-Bains sur la lombalgie chro-
nique »,

- F. Constant, J.-F. Collin, F. Guillemin, M. Bou-
langé : « Efficacité du traitement thermal dans la lom-
balgie chronique. Essai clinique randomisé ».

Sous la présidence du Professeur Claude Laroche,
Membre de I’Académie Nationale de Médecine :

— J. Constant, G. Boit, D. Geindre : « Syndromes
dépressifs chroniques et cure 4 Divonne-les-Bains ».

— N. Bertier, F. Berthier, B. Graber-Duvernay :
« Répondeurs, non répondeurs en rhumatologie ».

- J.-L. Montastruc, J.-P. Louvet, J.-P. Thouvenot,
C. Barousse-Barbe, M. Lapeyre-Mestre, M.-E. Llau,
A. Cazes : « Taux de cholestérol et cure thermale 3
Aulus-les-Bains ».

= J-F. Sevez et Société Médicale d’Aix-les-Bains :
« Mesures répétées de la douleur rhumatismale au
cours de la cure thermale. Suivi de 275 curistes, juillet-
aotit 1996 ».

Suivit une conférence de consensus sur les « bonnes
méthodes » a utiliser dans I’évaluation du thermalisme
avec les participants des tables rondes du matin :
Doven P. Queneau, Professeurs B. Bannwarth, P. Car-
pentier, A.Rambaud, M. Boulangé, ].-C.Baguet,
Ch. Delboy, ]. Canellas, Ch. Hérisson, J. Paccalin,
Maitre de conférences Madame R. Fabry, Docteur
Graber-Duvernay.

Cette journée remarquablement organisée grice a
la Fédération thermale et climatique francaise repré-
sentée par son président le Docteur G. Ebrard, assisté
par son secrétaire général Monsieur J.-L. Thonnat et
par Mademoiselle Vignot, nous a permis d’écouter
Monsieur le ministre de 'Education Nationale annon-
cer une nouvelle d’importance pour notre spécialité :
lareprise de I'enseignement de I’hydrologie médicale
de facon obligatoire dans le 2 cycle des études médi-
cales.

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° |
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RAPPORT FINANCIER POUR L’ANNEE 1996

F. LARRIEU
Trésoriére

ELECTIONS AU SEIN DE LA SOCIETE

A l'unanimité des membres présents sont élus :

Membres titulaires : les Docteurs Chareyras, Fourot-
Bauzon, Hours.

Membres adhérents : les Docteurs Benichou, Bouez,
Gay, Guerrero, Habib, Lambert, Rousse, Teissier.

Membre d’honneur : le Docteur R. Capoduro.
Réintégration du Docteur Ch. Garreau.
Membres démissionnatres :

— Adhérents : ] -P. Berthier (Royat), Odile de Cham-
pion (Luchon), Constant (Salins-les-Bains), J.-R. Gou-
bert (Alés), Mohamed Kobbi (Marrakech), B. Mar-
quant-Java (Le Mont-Dore).

— Titulaires : Ph. Bouffard (Allevard), O. Vergé
(Vichy), J. Viala (Dijon).

DEBAT SUR LA COTISATION

Intervention des Professeurs Laroche et Paccalin ainsi
que du Docteur Ambrosi sur 'augmentation décidée
par I'Expansion et sur le recouvrement commun entre
notre cotisation et 'abonnement & La Presse Thermale et
Climatique. Une réflexion va s’engager sur le recouvre-
ment des cotisations et la possibilité de faire cotiser les
membres d’honneur. La majorité de I'assemblée décide
de passer la cotisation comprenant I'abonnement a la
Presse a 600 F avec possibilité de scinder le réglement
de la cotisation 2 la Société fixée a 250 F de celui de
I’abonnement 4 la Presse Thermale et Climatique.

ELECTIONS AU CONSEIL
D’ADMINISTRATION
Candidats

Althoffer-Starck Christiane : Sortant
Berthier Jérome : Sortant
Cabanel Francois : Sortant
Cambiére Jean-Pierre : Sortant
Chareyras Jean-Baptiste : Sortant
Delaire Pierre-Louis

Ebrard Guy : Sortant
Fabry Régine : Sortant
Fleury Paul : Sortant
Founau Henri : Sortant

Fourot-Bauzon Monique
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Graber-Duvernay Bernard
Hérissé¢ Chantal

Hours Denis : Sortant
Jeambrun Pascale : Sortant
Larrieu Francoise : Sortant
Louis Rémy : Sortant
Monroche André : Sortant
Pajault André : Sortant

Robin de Morhery Claude : Sortant

La candidature du Professeur Paccalin n'a pu étre
recevable en raison de sa qualité de membre d’hon-
neur conformément aux statuts.

Authier André, Secrétaire Général, n’est pas renou-
velable.

N’ont pas souhaité se représenter : Pascale Brillaten
raison de l'incompatibilité avec son role de médecin
conseil ; Jean-Michel Augé pour indisponibilité.

Tous les membres présentés sont élus 4 I'unanimité
moins 2 voix pour Berthier, Fleury, Hérissé, Pajault,
moins une voix pour Delaire, Ebrard, Fourot-Bauzon,
Louis, Monroche.

COMMUNICATIONS SCIENTIFIQUES

— Toussaint J.-F. : « Essai de traitement du psoriasis
par I’eau thermale de Salies-de-Béarn ».

— Guerrero D. : « Approche scientifique du traite-
ment thermal de la dermatose atopique i Avéne-les-
Bains ».

- Hérissé Ch. : « Prise en charge globale des patients
atteints de brillures cutanées au Centre de Dermato-
logie Thermale de La Roche-Posay ».

Elections du Bureau par le Conseil d’Administration

Présents : Althoffer-Starck Christiane, Authier André,
Chareyras Jean-Baptiste, Delaire Pierre-Louis, Founau
Henri, Fourot-Bauzon Monique, Graber-Duvernay
Bernard, Hérissé Chantal, Hours Denis, Jeambrun
Pascale, Larrieu Francoise, Monroche André.

_ Pouvoirs : Berthier Jérome, Cambicre Jean-Pierre,
Ebrard Guy, Fleury Paul, Pajault André.

Résultats :

Président : Founau Henri

Vice-Présidents : Larrieu Francoise et Delaire Pierre-
Louis

Secrétaire Général : Authier André

Secrétaire Général Adjoint : Jeambrun Pascale et Mon-
roche André.

Trésorier : Althoffer-Starck Christiane.

Trésorier Adjoint : Hours Denis.

Archiviste : Chareyras Jean-Baptiste.

Secrétaires de séances: Cambiére Jean-Pierre et
Hérissé Chantal.

Recherche : Graber-Duvernay Bernard.
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Approche scientifique du traitement
de la dermatite atopique a Avéne-les-Bains

D. GUERRERO *
(Avéne-les-Bains)

RESUME

La dermatite atopique est la premiére indication de cure
thermale 4 Avéne. Le traitement traditionnel trouve sa jus-
tification & travers une approche scientifique moderne
mise en place sur le site d’Avéne depuis une quinzaine
d’'années. Les résultats cliniques ont été confirmés avec
des méthodes standardisées (Scorad). La biométrologie a
permis entre autres études de suivre le niveau de coloni-
sation staphylococcique de la peau atopique au cours de
la cure. Les travaux immunopharmacologiques in vitro
(dégranulation des basophiles, modulation de 'expres-
sion des populations lymphocytaires TH1 et TH2) vont
dans le sens d’un effet « anti-atopie » de ’eau thermale.
La mise en évidence d’'une immunomodulation in vive
ouvre de nouvelles perspectives dans la compréhension
du mécanisme d’action du principe actif thermal.

Mots clés : Thermalisme - Hydrothérapie — Atopie - Evalua-
tion — Dermatologie - Avéne.

SUMMARY

Scientific approach to the treatment of atopic dermatitis
at Avéne-les-Bains. - Atopic dermatitis is the primary indi-
cation for spa therapy at Avéne. Traditional treatment is
shown to be justified via a modern scientific approach deve-
loped at Avéne for the past 15 years. Clinical results have been
confirmed using standardized methods (Scorad). Among
other studies, biometrology has enabled monitoring of the
degree of staphylococcal colonization of atopic skin during
the course of treatment. In vifro immunopharmacological stu-
dies (basophil degranulation, TH1 and TH2 lymphocytes) are
suggestive of an « anti-atopic » effect of spa water. Demons-
tration of immunomodulation in vivo opens up new perspec-
tives in the understanding of the mechanism of action of the
active ingredient of the spa water.

Key words : Spa therapy - Hydrotherapy - Atopism - Eva-
luation ~ Dermatology — Avéne.

La dermatite atopique, ou eczéma constitutionnel,
représente la premiére indication de cure thermale
dans la station d’Avéne.

60 % des patients traités en sont atteints. Dans cette
population, un patient sur deux est un enfant, ce qui
correspond tout 2 fait a I’histoire naturelle de cette
affection particuliérement active dans les premiéres
années de la vie.

De 1743, date i laquelle on trouve trace du premier
établissement thermal sur le site d’Avéne [1], jusqu’au
début des années 1980, le traitement de la dermatite
atopique se déroulait de maniére immuable durant les

* Dermatologue-Allergologue, Conseiller scientifique des Thermes
d’Avéne, 69, allées Paul-Riquet, 34500 BEZIERS.

Société Francaise d’Hydrologie et de Climatologie Médicales.
Séance du 15 janvier 1997,

trois semaines traditionnelles de cure ; il comportait
une cure de boisson et deux bains, de vingt minutes
chacun, effectués dans des piscines alimentées par un
flux thermal trés important (70 m® par heure) per-
mettant la réalisation du soin dans un milieu aqueux
dynamique, sans cesse renouvelé.

Au fil des siécles, on retrouve dans différentes publi-
cations I'intérét de cette eau thermale d’Avéne dans
le traitement des dermatoses suintantes ; les travaux
de J.L. Alibert en sont une des nombreuses illustra-
tions. Il s’agit de résultats cliniques, exprimés plus
comme un discours de conviction du thérapeute qu’a
travers une authentique démarche d’évaluation. L’his-
toire retiendra aussi un décret d’intérét public en
1874, et un affinement de la composition chimique de
I'eau qui fera classer le griffon Sainte-Odile dans le
groupe des sources pauciminéralisées (212 mg par
litre) bicarbonatées calciques complexes.

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1, 7-12.
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Tel est « I'état des lieux » en 1980 : un thermalisme
traditionnel empiriquement efficace, une eau a com-
position minérale connue. Au total, des arguments
intéressants mais trés insuffisants pour la curiosité légi-
time des intervenants sur le site et la diffusion d'un
message de qualité vers les interlocuteurs médicaux
extérieurs. Ce constat de carence ne pouvait que
déboucher sur une démarche scientifique rigoureuse,
aux objectifs étroitement liés :

— vérification des résultats cliniques de la cure,
- objectivation paraclinique des résultats,

- travaux pharmaco-cliniques et fondamentaux
autour du principe actif, I'eau thermale d’Avéne.

L’ensemble se conjugant pour mieux comprendre
les effets de la cure, et ainsi pouvoir faire évoluer les
pratiques thermales vers une efficacité thérapeutique
accrue a travers les enseignements recueillis en cli-
nique et au laboratoire.

EVALUATION CLINIQUE

L’évaluation clinique des résultats d’une cure ther-
male est un défi majeur si I'on veut arriver a démon-
trer la part exacte d’amélioration qui revient a I'eau
thermale.

L’effet-cure est la sommation des propriétés intrin-
séques de I'eau thermale et de bien d’autres para-
métres : climat, soleil, facteurs d’environnement non
spécifiques, qualité de la relation malade-équipe soi-
gnante, facteurs psychologiques. Le souci de rigueur
scientifique ne peut aller jusqu'a des cures placebos...

Evaluation a court terme

Une premiére étude, selon une méthodologie dite
« en ouvert » a porté sur des patients atopiques pris en
charge de 1985 4 1989. Ce travail a adopté un proto-
cole rigoureux : sélection des patients par tirage au
sort, cotation clinique de chacun des paramétres objec-
tifs des eczémas (en quasi totalité des dermatites ato-
piques).

Globalement 90 % de résultats cliniques « bons » ou
« trés bons » sont obtenus en fin de cure.

L’évolution des moyennes des symptoémes cliniques
cotés de 0 2 3 en fonction de leur gravité, figure dans
I’histogramme reproduit sur la figure 1.

En 1992, une étude clinique du méme type a utilisé
des scores lésionnels standardisés (type SCORAD) sur
une population de 100 patients sélectionnés par tirage
au sort et sur une période couvrant toute la saison ther-
male.

Les pourcentages d’amélioration observés, tant en
intensité qu’en surface lésionnelle, sont en moyenne
de:

Presse thermale et climatique, 1998, 135,n° 1

Suintement

1¢".examen

an . 3¢ examen
: avan( railement .

fin traitement -
N ,

Fig. 1. - Evolution des scores cliniques d’eczéma au cours de la
cure & Avéne.

- 60 % chez les enfants, adolescents et jeunes
adultes,

— 43 % chez les plus de 40 ans.

Les signes fonctionnels, prurit et insomnie, si impor-
tants pour la qualité de vie des patients, sont amélio-
rés au cours de la cure de plus de 80 %.

Evaluation & moyen terme

L’amélioration immédiate est importante certes,
mais il est indispensable que le résultat s’inscrive dans
la durée ; la cure est avant tout un traitement de fond.

Une évaluation six mois aprés la cure [3] a permis
de constater qu’un résultat positif hautement signifi-
catif était retrouvé chez 73,3 % des jeunes patients et
50 % des patients adultes. Les plus importantes amé-
liorations suivaient le plus souvent une premiére cure
thermale et étaient totalement indépendantes du
résultat immédiat de la cure.

La poursuite de ces études reste une priorité, méme
si I’affinement des méthodes, la recherche de lots-
témoins homogeénes, un suivi sur plusieurs années ne
font que retrouver des résultats déja validés.

Il importe d'essayer de communiquer nos travaux
cliniques avec les standards d’évaluation les plus
actuels possibles si nous voulons rester crédibles et
reconnus, en sachant pertinemment que le therma-
lisme, médecine humaniste par excellence, recouvre
des choses bien plus subtiles et complexes.
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EVALUATION PARACLINIQUE

Parmi les nombreuses études réalisées sur le site
d’Avéne [2], deux sont particuliérement démonstra-
tives dans la dermatite atopique.

Evaluation histologique par biopsies de surface [4]

Cette technique non invasive (Marks, 1972) permet
de préciser au niveau du stratum corneum l'intensité
des signes d’eczéma (exsudation, xérose).

Entre le 2° et le 18 jour de la cure on observe :

— une diminution des signes typiques de la derma-
tite atopique : exosérose, exocytose de lymphocytes,

~une diminution ou disparition des signes de
xérose.

Fig. 2. - Biopsies de surface dans un cas de dermatite atopique.

A 12 : exocytose lymphocytaire, exosérose.
¥ J18: absence de lésion spécifique.

Evaluation bactériologique [4, 5]

Le staphylocoque doré est omniprésent sur la peau
atopique, il était intéressant de suivre son évolution
durant la cure thermale a Avéne :

- le comptage des germes sur un site rigoureuse-
ment délimité (technique de Williamson-Kligman-
Fleurette), en début et fin de cure, montre une dimi-
nution trés significative sous le seul effet de la cure,
sans adjonction de thérapeutiques antimicrobiennes.
De surcroit, cette flore pathogéne est remplacée par
une flore saprophyte fort utile. Cette substitution
« €cologique » serait impossible sous antiseptiques.

- Une étude menée en laboratoire de bactériologie
(6] 2 montré que la capacité d’adhésion des staphylo-
coques aux cornéocytes atopiques, anormalement éle-
vée chez les patients, diminue de facon significative en
présence d’eau thermale d’Avéne.

Ces constatations permettent de comprendre I'inté-
rét que les anciens portaient a une eau thermale abon-
dante et sans cesse renouvelée ; cet aspect dynamique
du traitement, ce lavage qui élimine squames et
germes, se retrouve pleinement dans notre choix d’uti-
liser systématiquement I’eau courante pour les bains,
et de développer les différentes douches faisant appel
d la pression : jets sous-marins, douche filiforme.

Ceci ne se fait pas avec n’importe quelle eau, mais
bien avec un principe actif thermal qui posséde des
propriétés de surface parfaitement validées.

A noter que la station d’Avéne a par ailleurs déve-
loppé des programmes de soins faisant appel 2 I’hélio-
thérapie strictement naturelle [7], selon des proto-
coles individuels tirés directement de la méthodolo-
gie des photobiologistes (mesure des UV regus, pro-
gramme de progression selon chaque phototype...).

EVALUATION IMMUNOLOGIQUE

Dégranulation des basophiles (fig. 3)

En 1985, |. Sainte-Laudy [8] met en évidence un
effetinhibiteur de I'eau thermale d’Avéne sur la dégra-
nulation des basophiles humains sensibilisés, confirmé
par d’autres auteurs [10].

Le développement de ces travaux montrera par
ailleurs que cette propriété est retrouvée lorsque les
inducteurs de dégranulation sont des réactions anti-
géniques classiques, et non des stimuli brutaux
n’empruntant pas la voie physiologique.

Sécrétion des cytokines par les lymphocytes

Dans la dermatite atopique, on observe une hyper-
sécrétion d’IgE, anomalie qui parait étre liée 2 un désé-
quilibre d’activité entre deux sous-populations lym-
phocytaires :

— les lymphocytes TH1, qui privilégient les IgG et
IgM au détriment des IgE. La sécrétion par ces cellules
d’interféron gamma a un rdle « anti-atopie » ;

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1
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Fig. 3. - Inhibition de la dégranulation des basophiles humains en présence d’Eau
thermale d’Avéne pour différentes dilutions d’extraits allergéniques; * p < 0,01.

Fig. 4. - Sécrétion d’interleukine-4 par les cellules mononucléées de sujets normaux
apres trois jours de culture sous l'influence du mélange de mitogénes PHA et PMA.
Modulation par la concentration d’Eau thermale d’Avéne. * p < 0,05; ** p < 0,01.

— 4 Iinverse, les lymphocytes TH2 produisent de
I'interleukine 4 qui oriente les cellules B vers la pro-
duction d’'IgE.

Dans I'atopie, le nombre et I’activité des cellules TH2
est en relatif excés par rapport aux cellules TH1.

Le Pr Clot a étudié la production de cytokines in vitro
par des lymphocytes de sujets sains et recherché si

Presse thermale et climatique, 1988, 135, n° 1

I’addition d’eau d’Avéne au milieu de culture modi-
fiait le profil de sécrétion [11].
Les résultats sont consignés sur les figures 4 et 5.
Cet effet « anti-atopie » expérimental lié a la pré-
sence d’eau thermale est une voie de recherche
majeure pour comprendre I'activité pharmacologique
de I'eau.
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SOCIETE FRANCAISE D’HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

Journée Nationale du 12 février 1997

Compte rendu

A. AUTHIER
(Rennes-les-Bains)

L’amphithéatre B de la Faculté Médecine Pitié-Sal-
pétriére a accueilli le 12 février 1997 notre Société
savante pour sa Journée Nationale. Deux grands
thémes furent proposés a ’auditoire :

En matinée, sous la présidence du Professeur Trae-
ger, Chef de Service de Néphrologie des Hopitaux de
Lyon,

- nous avons pu I’écouter s’interroger sur : « Les
régimes hypoprotidiques ralentissent-ils la progression
de I'insuffisance rénale » ?

Puis suivirent 3 interventions de médecins thermaux
apportant leur contribution sur la place et I'efficacité
du traitement thermal dans la sphére urinaire :

- P. Jeanjean, J.M. Benoit : « A propos des prosta-
tites »,

- P. Jeanjean, J.M. Benoit : « Etude de I'effet de la
cure de La Preste sur la dysurie masculine par débit-
métrie »,

—=J. Thomas, F. Thomas, A.M. Delabroise, P. Desgrez :
« Bilan de plusieurs décennies de recherches sur la
lithiase rénale : son épidémiologie, sa pathologie et
son traitement médical et thermal »,

L’aprés-midi fut consacré au difficile probléme des
algies craniennes ou neurologues, rhumatologues,
médecins physiques, gastro-entérologues eurent a dis-
cuter sous la Présidence du Docteur M.J. Teyssandier,
Secrétaire Général de la Société Francaise de Méde-

cine Orthopédique et Thérapeutiques Manuelles, des
« Réalités et fréquence des Céphalées d’origine cervi-
cale communes non traumatiques ».

Les autres communications abordérent d’autres
aspects du probléme :

—]J. Thomas, E. Thomas, E, Tomb, M. Arnaud, A.M.
Delabroise : « Migraine et Magnésurie ».

-J. Thomas, B. Sleiman, R. Sleiman : « Chromo-
thérapie et Rhumatologie : ce que peut en obtenir un
médecin thermal ! Premiers résultats ».

J- Thomas, E. Thomas, E. Tomb : « Migraines et
Groupes Sanguins ».

Etaient présents :

- les Professeurs : Desgrez, Guillemant, Paccalin,
Peres,

—les Docteurs : Alland, Authier, Boulant, Cambiére,
Cany, Carles, Chambon, Delabroise, Delaire, Fleury,
Fouché, Founau, Francon, Guichard des Ages,
Guillard, Jeambrun, Hours, Jeanjean, Larrieu, Lau-
gier, Monroche, Pajault, Robin de Morhéry, Teyssan-
dier, Thomas.

Etaient excusés :

— les Professeurs : Besangon, Hérisson, Laroche,

—les Docteurs : Althoffer-Starck, Brillat, Cabanel,
Chareyras, Chevalier, Ebrard, Jean, Rousseau
(CNAM), Madame Portron (CNAM).
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I. NEPHRO-UROLOGIE

Résultats de la crénothérapie de La Preste
dans les prostatites

P. JEANJEAN, |.M. BENOIT
(La Preste)

RESUME

Les résultats de la crénothérapie de La Preste ont été étu-
diés chez 53 hommes souffrant de prostatites aigués réci-
divantes. Aprés 2 cures, 67,7 p. cent des patients n’ont
souffert d’aucune infection et 20,9 p. cent ont été amé-
liorés de plus de 50 p. cent. Chez 23 patients porteurs de
prostatite chronique, 'amélioration est aprés 2 ans de
72,3 p. cent. La réalité de la désinfection est montrée par
le dosage des marqueurs séminaux (zinc prostatique et
immunoglobulines locales). 10 patients souffrant de pros-
tatodynie voient leur index douloureux s’abaisser signifi-
cativement, confirmant ainsi ’effet antalgique de la cure.

Mots clés : Crénothérapie - La Preste — Prostatite aigué - Pros-
tatite chronique - Prostatodynie — Zinc séminal — Immuneo-
globulines locales.

SUMMARY

Results of La Preste spa therapy in prostatitis. — Results
of spa therapy at La Preste have been studied in 53 men suf-
fering from recurrent acute prostatitis. After two courses,
67.7 per cent of patients no longer had any infection and
20.9 per cent improved by more than 50 per cent. The impro-
vement was 72.3 per cent after 2 years in 23 patients with chro-
nic prostatitis. Confirmation of disinfection was provided by
assay of semen markers (prostatic zinc and local immuno-
globulins). There was a significant decrease in pain index in
10 patients with essential prostatic pain, hence confirming the
analgesic effect of the course of treatment.

Key words : Spa therapy - La Preste - Acute prostatitis — Chro-
nic prostatitis — Essential prostatic pain — Semen zinc — Local
immunoglobulins.

La crénothérapie de La Preste améliore les patients
porteurs de prostatite. Pour réaliser ce travail, nous
avons repris 86 nouveaux dossiers qui se répartissent
en 53 prostatites aigués récidivantes, 23 prostatites
chroniques bactériennes, 10 prostatodynies (classe-
ment en fonction de la clinique et de la biologie).

La stérilité des patients a été définie de la fagon sui-
vante :

— patient asymptomatique avec urines de premier jet
contenant moins de 10 000 leucocytes/ml et moins de
10 000 germes/ml,

— ou patient asymptomatique avec spermoculture

contenant moins de 500 000 leucocytes/ml et moins
de 11 000 germes/ml.

La Preste, 66230 PRATS-DE-MOLLO-LA PRESTE.

Société d’Hydrologic et de Climatologie Médicales. Séance du
12 février 1997

RESULTATS

Prostatites aigués récidivantes : 53 patients
(tableau I)

Les résultats obtenus sont reproduits sur le tableau 1.
On prend en compte le nombre de crises urinaires cli-
niques alléguées avant et aprés cure (soit 1 an avant et
1,2 ans apres la premiére cure). Le nombre de patients
sans crise augmente de facon nette, en méme temps
que diminue le nombre de patients avec plusieurs
crises par an. Ceci est plus net pour les patients avec 3
ou plus crises par an. Le calcul statistique confirme
que la différence observée est significative.

Le tableau II présente ces résultats sous une autre
forme : le nombre total et moyen de crises de prosta-
tite avant et aprés cure. Le nombre d’examens cyto-
bactériologiques ou de spermocultures a aussi ét€ indi-

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1, 14-18.
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TABLEAU 1. - Patients avec prostatite aigu& récidivante.

TABLEAU Il11. - Patients avec prostatite aigué récidivante.

Avant cure  Aprés I cure  Aprés 2 cures Aprés I cure Aprés 2 cure
Ocriseparan 2(3,8%) 29(547%) 31(72%) P < 0,001 Trés bons résultats 28/53 (32,8 %) 29/43 (67,7 %)
(avec ATB) (Chi 2) Améliorations 18/53 (33,9 %) 9/43 (20.9 %)
! erise 8051%) 17G2%)  7(16%) Echecs 7153 (13,2 %) 5143 (11,6 %)
2 crises 14 (26 %) 3(5,7%) 2 (4,6 %)
3 crises 12(22,6 %) 1 1 P<0,01
4crisesou+ 17(32,1%) 3 2 (Chi2) TABLEAU IV. - Patients avec prostatite chronique bactérienne.
Total 53 53 43 o
patients Aprés 1™ cure Apreés 2¢ cure
23 18
Trés bons résultats 3(13%) 10 (35,6 %)
Améliorations 10 (43,5 %) 3(16,7 %)
Echecs 10 5(27.8 %)

TABLEAU II. - Patients avec prostatite aigué récidivante.

Année avant Année aprés Année aprés

1™ cure I~cure 2¢ cure

Nombre sujets 53 53 43 av. Cure/ap.
I*cure:P <
0,001

Nombre total 165 44 28

crises

Moyenne crises 3.11 0,83 0,65 ap. 1~ cure/ap.
2¢cure: N.S.

Ecart-type 2,08 1,50 1,70

TABLEAU V. - Patients avec prostatite chronique bactérienne.

Année avant Année post-  Année post-
cure I"cure 2 cure
Nombre sujets désinfectés 4 4 2
avec Tt antibiot.
Nombre sujets désinfectés 0 9 (39 %) 11 (61 %)
sans Tt. antibiol.
Nombre total de sujets 23 23 18

qué. Il permet de constater (méfaits de I'automédica-
tion...) qu’avant cure, pour 3 crises urinaires alléguées
en moyenne, la réalité de 'infection urinaire n’a été
vérifiée que 2 fois, la situation s’améliorant nettement
sur ce point apreés cure,

Le tableau Il indique les résultats obtenus sous une
troisiéme forme : « trés bons résultats » s’applique aux
patients ne présentant aucune crise urinaire et dont
la bactériologie apparait stérile (sans prise d’antibio-
tiques) ; « améliorations » concerne les patients amé-
liorés d’au moins 50 p. cent en nombre de crises et de
Jours de traitement antibiotique ; « échecs » concerne
tous les autres patients.

Prostatites chroniques bactériennes : 23 patients

Le tableau IV indique les résultats enregistrés avant
cure, puis aprés une ou deux cures en termes de trés
bons résultats, améliorations et échecs. Les définitions
de ces termes sont les mémes que celles indiquées ci-
dessus.

Il faut souligner que ces résultats sont trés proches
de ceux que nous avions enregistrés lors d’études pré-
cédentes (séries de 28 puis de 35 cas).

Le tableau V donne une autre formulation des résul-
tats : sujets désinfectés avant/apreés cure, avec ou sans
antibiothérapie.

PROSTATODYNIES ET EFFET
ANTALGIQUE DE LA CRENOTHERAPIE

Les dix cas de prostatodynie étudiés ici sont docu-
mentés : il s’agit de patients explorés dans divers ser-
vices d’urologie de CHU et étiquetés comme tels par
ces mémes services.

Pour étudier ces patients, nous avons choisi de rele-
ver tous les symptdmes douloureux allégués par eux
dans les deux séries : symptémes douloureux, symp-
tomes dysuriques (tableau VI). La cotation des symp-
tomes a été effectuée simplement (tableau VII) : elle
fournit un index qui est le produit de 'intensité du
symptome par sa fréquence. Il peut théoriquement
varier de 0 a4 9. L’index total de géne urinaire est
obtenu en additionnant les index relatifs a chaque
symptomes : il peut théoriquement varier de 0 2 66.

TABLEAU VI. - Symptémes allégués par les prostatodynies.

. Crises (= ici poussée douloureuse individualisée)
. Douleurs lors des rapports sexuels

Douleurs uréthrales ou briillures mictionnelles
Douleur sus-pubienne ou vésicale

. Douleur périnéale

. Majoration douloureuse en position assise

. Douleurs rectales ou anales

0 NSO U A W N =

. Pollakiurie (seul sympléme dysurique de la série)

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1
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TABLEALU VII. - Cotation des symptémes de prostatodynie.

Intensité Nulle Faible Fortc Treés forte
Fréquence absent peu fréquent  fréquent  trés fréquent
Cotation 0 1 2 3

Le tableau VIII représente I’évolution de cet index
global, calculé lors de I'arrivée en cure, pour la pre-
miére, deuxiéme et troisiéme cures. L’amélioration
observée est statistiquement significative (comparai-
son des moyennes) dés la deuxiéme cure. Ceci cor-
respond, aprés 2 cures, a 1 patient sur 3 asymptoma-
tique, 1 sur 2 amélioré d’au moins 75 p. cent.

TABLEAL VIIL. - Analyse de la régression de I'index douloureux.

Mesuré Mesuré Mesuré
Index douloureux a larrivée a larrivée a l'arrivée

I cure 2 cure 3 cure
Sujet 1 12 4 3
Sujet 2 10 1 0
Sujet 3 8 2 0
Sujet 4 10 5 1
Sujet 5 15 8 2
Sujet 6 12 4 1
Sujet 7 17 17 17
Sujet 8 17 4 0
Sujet 9 6 -
Sujet 10 7 1 -
Total 114 50 24
Moyenne 11,4 5 3
Ecarl-type 39 4,7 5,7
Amélioration globale (%) 56 % 73,5 %

Cette étude de prostatodynies et son résultat positif
sur une série courte est particuliérement intéressante
pour les thermalistes de La Preste. Elle constitue une
mise an point précise sur un fait dérangeant mais
maintes fois observé : certains patients porteurs de pros-
tatites sont asymptomatiques aprés la cure alors méme
qu’ils restent infectés. Ceci suggére un effet antalgique
propre du traitement thermal, cet effet parait bien
confirmé et mis en évidence par le présent travail.

LA DESINFECTION PROSTATIQUE
APRIES CRENOTHERAPIE

Le probleme de la réalité de la désinfection prostatiqueapres
crénothérapie a é1é largement débattu par les ther-
malistes de La Preste. Il pose une réelle difficulté
devant un sujet asymptomatique : d’une part parce que

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1

nous savons pertinemment que quelques sujets restent
infectés ; d’autre part a cause de la grande difficulté
d’interprétation de certaines spermocultures
« limites ». Pour cette raison nous avons choisi de réa-
liser depuis plus de huit ans des dosages séminaux de
zinc et plus récemment des dosages d'immunoglobu-
lines dans le sperme, c’est-a-dire d’avoir recours a des
marqueurs de I'infection prostatique.

Le zinc séminal

La figure 1 montre les résultats enregistrés au fil des
années chez 13 paiients. Lors de chaque cure 1 a
3 dosages de zinc séminal sont réalisés et leur moyenne
calculée. Le taux de zinc normal pour notre labora-
toire est égal ou supérieur & 125 microgrammes,/ml
de sperme. Au fil des ans et des cures on observe une
remontée de ce taux de zinc lorsqu’il est, comme pour
nos 13 patients, initialement bas. Cette remontée est
plus ou moins rapide.

Les patients qui ont un taux de zinc séminal normal
lors de leur premiére cure conservent le plus souvent
ce taux élevé lors des dosages suivants (fig. 2).

Globalement, pour 25 patients, on note 60 p. cent
de valeurs de zinc abaissées lors de la premiére cure,
35 p. cent lors de la deuxiéme cure, 15 p. cent lors de
la troisiéme cure.

L’élévation de zinc séminal entre deux cures a
amené 2 s’interroger sur les modalités de cette aug-
mentation. Dans 7 cas il a été possible d’obtenir des
valeurs intermédiaires entre les cures. Ces résultats
sont reportés sur le tableau IX, ils montrent que
lorsqu’une élévation se produit, elle survient en géné-
ral dans le mois qui suit la cure.

Les immunoglobulines séminales

Des travaux récents, en particulier ceux de Linda
Shortliffe et Nancy Wehner, montrent que la survenue
d'une prostatite se traduit par une réponse immuni-
taire locale dont on retrouve le reflet dans le liquide
séminal. Ce qui parait le plus important a souligner

TABLEAU IX. — Mesures de zinc séminal
pendant/juste aprés cure.

N° Valeur per-cure  Valeur(s) dans les mois suivants
{jours entre parenthéses) - microgriml

1 30 30 (30j)

2 180 240(4)) 315(15))

3 243 265 (15 )

4 190 220 (2)) 305 (21 j)

5 199 225(7j) 243 (25))

6 117 140 (21 j)

7 181 148 (10))
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Zn
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680 [—
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500 —
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Fig. 1. - Evolution Zn séminal.

ici, est qu’a partir du moment ol une prostatite est gué-
rie la réponse immunitaire se prolonge plusieurs mois.
Il faut, selon ces auteurs, 12 4 18 mois pour trouver des
taux d'immunoglobulines A et G séminales normali-
sées.

La découverte d’immunoglobulines séminales nor-
males chez des patients présentant des prostatites i
rechute permet logiquement de conclure qu’ils sont a
ce moment désinfectés et que cette désinfection
remonte au moins a 12 mois.

Le tableau X montre des dosages réalisés chez
17 personnes :

-7 témoins nous fournissent les chiffres de norma-
lité des immunoglobulines G (IgG) : inférieur a

5 mg/dl, des immunoglobulines G (IgG) : inférieur &
20 mg/dl. Ces chiffres sont conformes a ceux de la lit-
térature ;

- 1 porteur de prostatite chronique, infecté lors du
dosage, a des IgA et IgG élevées ;

— 9 patients atteints de prostatite récidivante et pré-
sumés désinfectés montrent dans 8 cas des chiffres
comparables 4 ceux des témoins. Pour le neuviéme
patient les IgA sont encore élevées, la derniére infec-
tion datant de 17 mois.

Au total : les marqueurs de P'infection prostatique
que nous avons mesurés dans ce travail paraissent plei-
nement confirmer une désinfection authentique et
durable de nos patients.

Presse thermale et climatigue, 1998, 135,n° 1



P. JEANJEAN, J.M. BENOIT
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TABLEAU X. - IgA et IgC séminales

chez 17 sujets.

Fig. 2. - Evolution Zn séminal.

Immunoglobulines totales IgA IgC
7 témoins sains <5 mg/dl] < 20 mg/d}
1 prostatite chronigue <22 mg/d] 51 mg/dl
(infection en cours)
9 sujets estimés 8 sujets <5 mg/di < 20 mg/dl
désinfectés depuis
1 an au mois 1 sujet 20 mg/dl 15 mgydl
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EN GUISE DE CONCLUSION

Au terme de ce travail, il nous semble que I'on peut
parler de deux effets distincts de la crénothérapie de
La Preste dans les prostatites : un effet antalgique indi-
vidualisé ici dans une série de prostatodynies, un effet
de prévention des récidives d’infection prostatique, les
examens cytobactériologiques, les spermocultures et
les dosages des marqueurs confirment bien une désin-
fection durable des patients,
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Etude de l'effet de la cure de La Preste
sur la dysurie masculine

P. JEANJEAN, ].M. BENOIT
(La Preste)

RESUME

Les caractéristiques mictionnelles de 61 patients souffrant
d’hypertrophie bénigne de la prostate, ont été étudiées
avant et aprés une cure 4 La Preste par débitmétrie.
L'ingestion d’eau thermale permet d’obtenir, de maniére
significative, une augmentation du débit maximal, d’aug-
menter le débit urinaire moyen, y compris chez les
patients soumis & un traitement médicamenteux a visée
prostatique.

Mots clés : Crénothérapie - La Preste - Hypertrophie bénigne
de la prostate - Dysurie — Débitmétrie.

SUMMARY

Study of the effects of La Preste spa therapy on male
dysuria. - Micturition characteristics in 61 patients with
benign prostatic hypertrophy were studied by flowmetry
before and afier a course of therapy at La Preste. Ingestion of
spa water results in a significant increase in maximum flow,
shortened the time to maximum flow and increased mean
urine flow, including in patients on drug treatment for their
prostate problems.

Key words : Spa therapy — La Preste - Benign prostatic hyper-
trophy — Dysuria - Flowmetry.

Il est de constatation courante que les hommes qui
suivent la cure de La Preste améliorent la qualité de
leur miction.

Au cours d’une étude précédente nous avons mon-
tré un probable effet sympatholytique de I’eau ther-
male.

Un autre travail sur le nombre de mictions noc-
turnes chez 26 patients dysuriques montre, qu'en
moyenne, ils urinaient : 2,23 fois la nuit au cours de
'année précédant la cure et qu’ils urinaient : 1,64 fois
P’année suivant la cure (p = 0,03 par le test U de Stu-
dent).

De ce travail est née I'idée d’étudier objectivement
I’évolution de la dysurie masculine au cours de la cure

La Preste, 66230 PRATS-DE-MOLLO-LA PRESTE.

Société Francaise d’Hydrologie et de Climatologie Médicales.
Séance du 12 février 1997,

thermale de La Preste au moyen d’un débitmétre :
Dantech urodyn 1000.

A partir de juillet 94, nous avons proposé a 61
curistes tout venant de réaliser des débitmétries en
début et fin de cure afin d’étudier les caractéristiques
de leur miction.

Nous avons €liminé de I'étude les patients dont les
mictions étaient inférieures a 10 ml ne permettant pas
d’obtenir une débitmétrie physiologique (6 dossiers).

CARACTERISTIQUES
DE LA POPULATION ETUDIEE

-

Age

L’age de nos dysuriques (fig. 1) montre que 87 %
des patients inclus ont entre 55 et 75 ans, 60 % entre
60 et 70 ans.

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1, 19-23,



20 P. JEANJEAN, ].M. BENOIT

Nombra

20 AGE:

18 N=53

16—
14—

2

1

90 Age

Fig. 1. - Age des patients.

Diagnostic

64 % (87 cas) (tableau I) des patients a qui
nous avons proposé de réaliser des débitmétries, souf-
fraient d’hypertrophie bénigne de la prostate pure
(HPB).

TABLEAU 1. - Diagnostic.

Nombre
A
18 |—
16 |— Volume
prostate
" N=53
12—
10 |—
8|
81—
8|
2~
R OO A B B ,
26 30 35 40 45 B0 55 60 68 7D cec.
Fig. 2. - Volume prostatique.
TABLEAU II. - Antigéne spécifique de la prostate.
PSA < 4 ng/ml 4.5 >5et<9 9-10
(ng/ml)
Nb 24 2 6 2
(34)

Diagnostic Nb de cas
HPB pure 37
Ancienne prostatite 18
Sclérose du col associée 3
Volume

Pour 53 patients le volume de la prostate avait été
évalué récemment avec précision (fig. 2). 72 % des
patients avaient un volume prostatique compris entre
30 et 50 ml.

Antigéne spécifique de la prostate (PSA)

Pour 34 patients le PSA avait été dosé récemment
(tableau IT). 71 % (24 cas) des patients avaient un PSA
inférieur 4 4 ng/ml.

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1

Résidu post-mictionnel

Pour les 30 patients de cette étude dont le résidu
post-mictionnel avait été relevé (fig. 3), 87 % (24 cas)
avaient un résidu inférieur a 50 ml.

Nombre de cas
A

-
(=]

Résidu
vésical.
N =30

- N W e N W

1,

L1 ¢ 1t |
30 40 50 60 70 80 90 100 cc.

Fig. 3. - Résidu post-mictionnel,
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Traitement a visée prostatique

Sur nos 61 dossiers 60 traitements étaient notés
(tableau III) :

TABLEAU III. - Traitement & visée prostatique.

TABLEAU IV. - Débit maximal moyen
pour des mictions > 160 ml.

ATCD de RTU 2 1 an 5
* Aucun 32
* Arrét avant cure 12

¢ Poursuite Tt : o bloguant
Inhib. 5 & réductase

— 5 patients avaient eu une résection endoscopique
trans-urétrale plus d’'un an auparavant,

— 32 patients (53 %) ne suivaient aucun traitement
a visée urologique mais se plaignaient de dysurie,

- 12 patients ont arrété leur traitement avant de
débuter la cure,

- b patients sous alpha-bloquant ont poursuivi leur
traitement pendant la cure,

— 6 patients sous inhibiteurs de la 5 alpha réductase
ont poursuivi leur traitement pendant la cure.

RESULTATS

Dés avant de débuter les courbes de débitmétrie, la
question s’était posée de savoir quel était le volume
mictionnel minimal & retenir pour obtenir une mic-
tion physiologique.

Nous avons décidé de procéder i 3 dépouillements
successifs des dossiers incluant des volumes miction-
nels supérieurs a 100, 120, puis 150 ml.

Débit maximal moyen pour des mictions supé-
rieures a 160 ml

Comme miction de début de cure nous avons retenu
les mictions effectuées entre le premier et le cin-
quiéme jour de cure (J1-J3), comme miction de fin de
cure, les mictions effectuées entre J15 et J21.

Nous avons inclu les mictions supérieures ou égales
a 100 ml, les sujets non opérés et non infectés dans
I'année précédente.

En respectant ces critéres, 43 dossiers se sont avérés
exploitables (tableau IV).

Le débit maximal moyen de ces 43 patients était de
14,6 ml/s en début de cure, il était de 17,3 ml/s en fin
de cure (p < 0,001).

Début cure Fin cure A P
A max. 14,6 mlis 17,3 mls + < 0,001
Moy. 2,7
Vol. mict. 197 ml 223 ml + NS
Med. 26 (0,60)
43 sujets.

Ce résultat est d’autant plus significatif que le
volume mictionnel moyen de nos 43 dysuriques est
comparable en début et fin de cure (197 ml versus
223 ml, résultat non significatif).

L’augmentation du débit mictionnel maximal au

cours de la cure n’est pas imputable 4 une augmenta-
tion du volume mictionnel.

Autres paramétres des débitmétries pour des mic-
tions supérieures & 100 ml

TABLEAU V. - Autres parameétres des débitmétries
pour des mictions > 100 ml.

Début cure Fin cure A P
A moy. 7,7 ml/s 8,4 ml/s + 0,002
moy. 0,7
Time 8,5s 6,7s - 0,001
max flow 1,8
moy.
Flow time 28,8s 293s + NS
moy. 0,5 (=0,34)
43 sujets.

Pour ces 43 patients :

— la moyenne des débits mictionnels moyens passe
de 7,7 ml/s en début de cure 2 8,4 ml/s en fin de cure,
le gain est de 0,7 ml/s (p < 0,002) ;

- le temps d’obtention du débit maximal passe de
8,554 6,7 s; il est significatif (p<0,001);

- la durée du débit moyen ne varie pas significati-
vement : 28,8 s versus 29,3 s.

Les 43 patients étudiés ont donc en fin de cure, pour
un volume mictionnel total et une durée de débit
moyen comparables, uriné plus fort, augmentation du
débit maximal et du débit moyen, uriné fort plus rapi-
dement, diminution du temps mis pour arriver au
débit maximal.
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Fig. 4, - Débit maximal Av.-Ap. cure.

Le diagramme de I’ensemble des débits maxima
montre une homogénéité de nos résultats, la quasi
totalité des 43 patients urinent mieux en fin de cure,
comme le montre le déplacement du diagramme vers
la droite en fin de cure (figure 4).

Débit maximal moyen pour des mictions supé-
rieures & 150 ml

Nous avons étudié le débit maximal moyen en
incluant les patients parfaitement explorés, ayant eu
des mictions supérieures ou égales a 150 ml avec un
taux de PSA inférieur a 5 ng/ml ou, s'il était supérieur,
compatible avec le volume prostatique du patient
(0,3 ng/ml + ou—0,1 par ml de prostate). Il s’agissait
de patients sans traitement a visée prostatique et sans
antécédents de chirurgie urologique.

Dans ces conditions 10 dossiers ont été retenus.

Alors que le volume mictionnel était comparable, le
débit maximal moyen des 10 patients était de 14,5 ml/s
en début de cure, il était de 16,8 ml/s en fin de cure ;
le gain est de 2,3 ml/s; p=0,04 malgré le petit nombre
de dossiers (tableau VI).

TABLEAU VI. - Débit maximal
pour des mictions supérieures 4 150 ml.

Chez les patients probablement les moins génés par
leur dysurie I'amélioration est notable.

Débit maximal moyen pour des mictions supé-
rieures 2 120 ml

Nous avons a nouveau étudié le débit mictionnel
maximal en incluant : les mictions > 4 120 ml pour des
dossiers parfaitement explorés, sans traitement a visée
prostatique ou traités depuis plus d’'un mois et pour-
suivant leur traitement pendant la cure,

19 patients ont satisfait 4 ces critéres.

Le débit maximal moyen passe de 13,9 ml/s en
début de cure a 15,7 ml/s (p = 0,03), le volume mic-
tionnel moyen en début et fin de cure est comparable
(tableau VII).

TABLEAU VIL. - Débit maximal moyen
pour des mictions supérieures & 120 ml.

Début cure Fin cure P
J1-J5 J15-321
A max. 14,5 ml/s 16,8 mlfs. =0,04
Vol. miction 230 ml 209 ml
10 sujets.
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Début cure Fin cure P
Ji-J5 J15-J21
A max. 13,9 ml/s 15,7 ml/s =0,03
Vol. miction 197 ml 194 ml
19 sujets.

Effet immédiat sur le débit maximal

Nous avons voulu savoir si la prise d’eau thermale
Apollon avait un effet rapide.

Chez 8 patients dont le volume mictionnel était
supérieur a 100 ml, nous avons réalisé 4 12 reprises des
débitmétries sur 2 mictions successives, séparées entre
elles par la prise d’eau thermale (tableau VIII).

TABLEAU VIII. - Effet immédiat sur le débit maximal.

Avant Aprés 7. Wilcox
eau thermale eau thermale bilatéral
A max. 11,8 ml/s 16,6 ml/s p=0,01
médiane
Vol. mict. 155 ml 304 m] p=0,02
médiane

12 mesures chez 8 sujets.

Le débit maximal moyen passe de 11,8 ml/s avant
boisson a 16,6 ml/s aprés boisson, le gain est de
4,8 ml/s (p=0,01).

Le volume mictionnel moyen passe de 155 ml a
340 ml (p = 0,02).

L’eau de La Preste a un effet rapide sur le débit mic-
tionnel maximal ; dans ce cas cet effet est, peut-étre,
expliqué par 'augmentation de la diurése.
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Evolution du débit maximal chez des patients sous
traitement a visée prostatique

I nous est apparu utile de rechercher si la cure de
La Preste avait un effet sur des sujets dont la dysurie
était déja traitée. Nous avons étudié 11 patients sou-
mis a des traitements a visée prostatique.

Nous avons inclu les mictions supérieures a 100 ml
et exclu les patients récemment infectés, les débitmé-
tries de début de cure étaient réalisées entre J1 et |8,
les débitmétries de fin de cure entre J12 et J21 (tableau
IX).

TABLEAU IX. - Evelution du débit maximal chez des patients
sous traitement a visée prostatique.

TABLEAU X. - Détail 10 patients sous traitement prostatique.

Debut cure Fin cure Test sur
Amax. Vol Amax. Vol A max.
miction miction
50 sousablog. 147 226 236 282 p=0,03
7
5 sous 12 155 146 200 NS
inhib. 5 o red. (p = 0,60)

Début cure Fin cure T. Wilcox
J1-J8 J12-J21 unilat.
A max. 14,1 ml/s 149 Vs p=0,02
médiane
Vol. mict. 261 ml 220 ml
médiane

11 sujets sous traitement.

Pour un volume mictionnel comparable, le débit
maximal moyen de nos 11 patients était de 14,1 ml/s
en début de cure et de 14,9 ml/s en fin de cure (p=
0,02).

Les patients traités semblent eux aussi améliorés par
la cure.

Evolution du débit maximal selon le type de traite-
ment médical de la dysurie

Le tableau X montre que 5 patients traités par alpha
bloquant ont vu leur débit maximal moyen passer de
14,7 ml/s en début de cure 4 23,6 ml/s en fin de cure,
le gain est de 8,9 ml/s (p = 0,03) pour un volume mic-
tionnel variant peu.

5 patients traités par inhibiteur de 1a 5 alpha-réduc-
tase ont vu leur débit maximal moyen passer de

12 ml/s a 14,6 ml/s, le gain est de 2,6 ml/s, le résultat
est non significatif.

1 semble que les patients sous alpha bloquant sont
plus aisément améliorés par la cure de La Preste.

CONCLUSION

La réalisation de débitmétries en série, début de
cure versus fin de cure, confirme objectivement la
notion clinique que nous connaissions : les messieurs
trouvent qu’ils urinent mieux durant leur cure.

Les débitmétries réalisées sur 43 patients tout venant
sont significatives sur les 3 paramétres intéressant la
miction : ’

- débit urinaire moyen,

- temps d’obtention du débit maximal,

— et surtout augmentation du débit maximal.

Ces résultats ne sont pas liés 4 'augmentation du
volume mictionnel.

Les patients sous traitement médical i visée prosta-
tique sont améliorés ; ils le sont de maniére plus nette
s'ils sont traités par alpha bloquant que par traitement
réducteur de la glande. '

L’effet de I’eau thermale de La Preste est rapide
comme en témoignent les débitmétries réalisées sur
2 mictions successives, avant et apreés ingestion d’eau
thermale.

Presse thermale et climatique, 1998, 135,n° 1
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Bilan de plusieurs décennies
de recherches sur la lithiase rénale :
son épidémiologie, sa pathogénie
et son traitement médical et thermal

J. THOMAS*, E. THOMAS, A.-M. DELABROISE, P. DESGREZ
(Vittel)

RESUME

Les auteurs font le bilan en 15 points d'un programme de
recherches, aussi bien fondamentales que thermales, sur
la lithiase rénale. Une grande partie de leurs efforts a
porté sur le role de I'acide oxalique dans la Iithogénése.
IIs ont été les premiers a apporter une technique valable
de dosage de l'oxalurie, par chromatographie en phase
gazeuse. Des dizaines de milliers de dosages, effectués a
P'Institut National d’Hydrologie, ont apporté des notions
nouvelles sur le réle de 'acide oxalique urinaire dans la
pathogénie et le traitement médical et thermal de la
lithiase rénale oxalo-calcique. Il est apparu rapidement
que, chez les sujets atteints de lithiase oxalique, I'oxalu-
rie pouvait &tre, tantét normale, tantét et le plus souvent
augmentée, et, dans ce cas, soit de maniére permanente,
tous les dosages montrant des oxaluries supérieures a la
normale, soit par intermittence, des chiffres normaux suc-
cédant a des chiffres élevés, la valeur moyenne de plu-
sieurs dosages successifs dépassant nettement les normes,
sans qu'interviennent de facteurs alimentaires évidents.
s ont montré que l'acide oxalique avait un réle de pre-
mier plan vis-3-vis de la cristallisation de I'oxalate de cal-
cium, ce qui est le cas tout particuliérement pour la cris-
tallisation d’oxalate de calcium monohydrate. Ils ont mon-
tré Paction bénéfique de l'acide succinique dont les pre-
miers effets ont été mis en évidence par les techniques de
lithiase expérimentale du rat, a I'éthyléne-glycol, au gly-
colate. Ils ont montré que les eaux de Vittel, que la cure
thermale de Vittel, contribuaient 4 réduire le taux d’acide
oxalique urinaire, tant chez les lithiasiques que chez les
sujets témoins. La cure de Vittel augmente la magnésu-
rie, améliore le rapport urinaire calcium sur magnésium.
Elle diminue I’élimination des mucoprotéines urinaires,
trés fortement augmentées dans la lithiase urique et la
goutte. L'augmentation des mucoprotéines urinaires va
de pair avec Ie taux des hexosamines dans les urines. Elle
va de pair également avec une augmentation du taux du

(suite p. 25)

SUMMARY

Review of several decades of research on renal lithiasis:
its epidemiology, pathogenesis and medical and spa treat-
ment. - The authors undertake a 15 point review of a research
program, basic and spa therapy, on renal lithiasis. A consi-
derable proportion of their efforts has been directed towards
the role of oxalic acid in lithogenesis. They were the first to
develop a valid technique for the measurement of urinary oxa-
late, done at the Institut National d'Hydrologie, have provided
new concepts on the role of urinary oxalic acid in the patho-
genesis and medical and spa treatment of oxalo-calcium renal
lithiasis. It rapidly emerged that, in patients with oxalic lithia-
sis, urinary oxalate could be either normal or, and most often,
increased, and in the latter situation either permanently, all
urinary oxalate assays being above normal, or intermittently
with normal figures following high figures, the mean value of
several successive assays markedly exceeding the upper limit
of normal, without obvious dietary factors playing a role. They
have shown that oxalic acid plays a cardinal role regarding
calcium oxalate crystallization, which applies in particular to
the crystallization of monchydrated calcium oxalate. They
have shown the beneficial action of succinic acid, the first
effects of which were demonstrated by experimental lithiasis
techniques in the rat, using ethylene-glycol and glyoxylate.
They have shown that Vittel waters, that spa therapy at Vittel,
contributed to lowering of urinary oxalic acid levels, in lithia-
sis patients and in controls. Vittel spa therapy increases uri-
nary magnesium and improves the ratio of urinary calcium
over magnesium. It decreases the elimination of urinary
mucoproteins, very greatly increased in urate lithiasis and
gout. Raised urinary mucoproteins go hand in hand with uri-
nary hexosamine levels. They also go hand in hand with
increased blood seromucoid and assays of alpha 2 mucopro-
teins assessed by the Cetavlon tests. Urinary and blood muco-
proteins are normal in the presence of oxalic lithiasis.
Research on urinary citrate, published in 1964, confirmed the
relative hypocitraturia in oxalo-calcium lithiasis, and above

(continued on p. 25)
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séromucoide sanguin, des dosages des alpha-2-mucopro-
téines appréciées par le test au cétavlon. En cas de lithiase
oxalique, les mucoprotéines urinaires et sanguines sont
normales. Des recherches sur les citrates urinaires,
publiées en 1964, ont confirmé I'’hypocitraturie relative
dans la lithiase oxalo-calcique, et surtout un effondrement
du taux des citrates dans les cas de lithiase avec infection
urinaire, s’il s’agit notamment du Protéus mirabilis. Plu-
sieurs publications ont été consacrées a la lithiase cysti-
nique, avec une étude des transmissions génétiques, des
études par chromatographie en phase liquide de la di-
amino-acidurie pathologique. Les auteurs ont été les pre-
miers a proposer |'alpha-mercapto-propionylglycine dans
le traitement médical de Ia lithiase cystinique, et ce trai-
tement fait partie désormais des moyens thérapeutiques
préconisés dans cette variété rare, 1 p. cent, de lithiase
urinaire. Un test de cystinurie expérimentale chez le rat
a été proposé, par injection intra-péritonéale d’un acide
di-aminé, la lysine, I'arginine ou la lysine. Le profil chro-
matographique des acides aminés urinaires se calque
alors sur celui de la lithiase cystinique de ’homme. Les
auteurs ont fait de nombreuses études au laboratoire sur
Ia lithiase oxalique a I'éthyléne-glycol, au glyoxylate, et
méme directement avec injections intra-péritonéales
d’oxalate de sodium. Ils ont montré ainsi que le rat male
faisait une lithiase, mais pas la femelle. On ne peut plus
réaliser cette lithiase expérimentale chez le rat male cas-
tré, mais on I'obtient chez la femelle castrée. L’acide suc-
cinique, I'acide malique, l'acide oxalo-acétique, ont un
puissant effet protecteur vis-a-vis de cette lithiase expé-
rimentale provoquée par I'éthyléneglycol et par le glyoxy-
late. Une lithiase oxalique expérimentale par injection
intra-péritonéale d’hydroxyproline a été rapportée, facile
a obtenir, et se produisant de maniére systématique, a
chaque essai. En fait de lithiase expérimentale, de nom-
breuses études ont été réalisées par implantation de frag-
ments de calculs humains dans la vessie, ce qui a permis
d’importantes études sur les effets antilithogénes de cer-
taines substances. Les auteurs ont été les premiers 2 mon-
trer, cliniquement, biologiquement, et expérimentale-
ment, les effets lithogénes du piridoxylate, médicament
largement utilisé en pathologie humaine et qui a dit étre
supprimé du circuit pharmaceutique. Dans le domaine de
la diététique, les efforts ont porté sur I'intérét du main-
tien d’une diurése forte, sur celui des restrictions pro-
téiques et des restrictions sodiques pour réduire 2 la fois
l'oxalurie et la calciurie. Dés 1962, par examen histolo-
gique a partir d'un fragment costal reséqué au moment
d’une lombotemie chez divers lithiasiques, il apparut que
des lésions osseuses, ostéoporose et ostéomalacie, étaient
trés fréquentes. C'est en 1990 que ces problémes osseux
sont revenus 4 'ordre du jour. Les enquétes épidémiolo-
giques ont mis I'accent sur certaines notions, connues ou
méconnues : 1) dominante masculine de la lithiase oxalo-
calcique; 2) dominante du groupe sanguin A dans la
lithiase oxalique, du groupe sanguin O dans la lithiase
phosphatique, urique et uro-oxalique ; 3) prédominance
gauche de la lithiase, surtout de la lithiase urique et uro-
oxalique. La lithotripsie a mis I'accent sur la dureté de
certains calculs, oxalate de calcium monohydrate, cystine,
brushite, calculs mixtes uro-oxaliques. Le traitement ther-
mal de la lithiase rénale s’est adapté aux transformations
brutales et totales du traitement classique de la lithiase
urinaire par la lithotripsie. Celle-ci, dans une proportion
variable de cas, mais unanimement constatée, est suivie
du blocage intracaliciel de fragments bien éclatés mais
réfractaires a la migration. La cure « de diurése » elle-
méme, c’est-a-dire en fait la cure hydrique, a été modifiée,
avec des absorptions hydriques quotidiennes plus élevées
qu'auparavant, pour réaliser « un lavage rénal intensif »

(suite p. 26)

all a marked fall in citrate levels in cases of lithiasis with uri-
nary tract infection, especially Proteus mirabilis. Several
publications have been devoted to cystine lithiasis, with a
study of genetic transmission and liquid chromatography of
pathological diamino-aciduria. The authors were the first to
suggest alpha-mercapto-propionylglycine in the medical treat-
ment of cystine lithiasis, and this treatment now forms part
of recognized management methods in this rare type (1%) of
urinary lithiasis. An experimental cystinuria test in the rat,
using intraperitoneal injection of a diaminated acid, lysine or
arginine, has been suggested. The chromotagraphic profil of
urinary amino acids then strongly resembles that of cystine
lithiasis in man. The authors have carried out many labora-
tory studies on oxalic lithiasis induced by ethylene-glycol,
glyoxylate and even directly by intraperitoneal injections of
sodium oxalate. This has enabled them to show that male rats
developed lithiasis but not females. It is no longer possible to
obtain this experimental lithiasis in castrated male rats, but it
is possible in the castrated female. Succinic acid, malic acid
and oxaloacetic acid have a powerful protective effect against
this experimental lithiasis induced by ethylene-glycol and by
glyoxylate. Experimental oxalic lithiasis by intraperitoneal
injection of hydroxyproline has been reported, easy to obtain
and occurring systematically at each attempt. Regarding expe-
rimental lithiasis, many studies have been undertaken by
implantation of fragments of human calculi in the bladder,
which has enabled extensive studies on the antilithogenic
effects of certain drugs. The authors were the first to show,
clinically, chemically and experimentally, the lithogenic effects
of piridoxylate, a medicine widely used in human disease and
which has had to be removed from pharmaceutical circula-
tion. In dietetics, efforts have been directed above all to the
usefulness of ensuring a high urine output, of protein restric-
tion and sodium restriction to reduce both urinary oxalate and
urinary calcium. As early as 1962, histological examination
of arib fragment resected during lumbotomy in various lithia-
sis patients showed that bone lesions, osteoporosis and osteo-
malacia, were very frequent. It was in 1990 that attention was
once again focussed on these bone problems. Epidemiologi-
cal studies have emphasized various known or unknown
concepts: 1) male predominance of oxalo-calcium lithiasis;
2) predominance of blood group A in oxalic lithiasis and of
blood group 0 in phosphate, uric and uro-oxalic lithisasis:
3) left predominance of lithiasis, especially uric and uro-oxa-
lic lithiasis. Lithotripsy has highlighted the hardness of cer-
tain stones: monohydrated calcium oxalate, cystine, brushite,
mixed uro-oxalic stones. Spa treatment for renal lithiasis has
adjusted itself to the sudden and total changes in the classical
treatment of urinary lithiasis resulting from lithotripsy. In a
variable proportion of case, though universally recognized,
this is followed by the intracalyceal retention of fragments
which have been well shattered but are refractory to migra-
tion. « Diuresis » treatment itself, i.e. water treatment in
actual fact, has been modified, with a higher daily water intake
than before, resulting in « intensive renal washout » and
hydrotherapy has acquired an important role, with the range
of previous care completed and modified and the use above
all of so-called « upside down » showers — feet in the air and
head down - to facilitate the expulsion of residual fragments
in the lower calyces. Intensive diuresis treatment and appro-
priate hydrotherapy result, in about 70 per cent of cases, in
the partial or total migration of residual lithiasis fragments.
Spa treatment has become not only preventive of recurrent
lithiasis, as in the past, but also curative. It is a complement
to extracorporeal lithotripsy or other new urological treat-
ment.

(continued on p. 26)
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et 'hydrothérapie a pris une place importante, avec I'arse-
nal des soins antérieurs complété et modifié, et avec sur-
tout le recours 4 la douche, dite « inversée » pieds en 'air,
téte en bas, pour faciliter I'expulsion des fragments rési-
duels caliciels inférieurs. La cure de diurése intensive et
I'hydrothérapie appropriée, provoquent, dans environ 70
p- cent des cas, la migration partielle ou totale, des frag-
ments lithiasiques résiduels. La cure devient non seule-
ment préventive des récidives lithiasiques comme autre-
fois, mais également curatrice. Elle est un complément 2
la lithotripsie extracorporelle ou aux autres traitements
urologiques nouveaux.

Mots clés : Lithiase rénale - Acide oxalique - Acide glycuro-
nique - Calciurie - Magnésurie - Sodium urinaire - Mucopro-
téinurie — Hexosamines — Séromucoides sériques — Citraturie
- Cystine - Alpha-mercapto-propionylglycine - Lithotripsie —
Brushite - 2.8 hydroxyadénine - Lithiase expérimentale — Ethy-
lene glycol - Acide glyorylique — Acide succinique - Succini-
mide - Acide maléique - Acide dihydroxymaléique — Acide tar-
tronique - Piridoxylate — Ostéoporose — Ostéomalacie — Epi-
démiologie — Groupes sanguins - Lithiase gauche — Hydro-
posturothérapie — Cure de Vittel - Anastomose porto-cave.

Key words : Renal lithiasis - Oxalic acid - Mucoproteines —
Hexosamines — Glycuronic acids — Calciuria - Magnesuria —
Urinary Sodium - Mucoproteinuria — Hexosamines — Sero-
mucoids — Citraturia — Cystine - Alpha-mercapto-propionyl-
glycine - Lithotripsy — Brushite-2.8. hydroxyadenine - Expe-
rimental lithiasis - Ethyleneglycol - Glyoxylic acid - Succinic
acid - Succinimide — Maleic acid —~ Dihydroxymaleic acid -
Tartronic acid — Piridoxylate — Osteoporosis — Osteomalacy -
Epidemiology - Blood groups - Left lithiasis — Hydropostu-
rotherapy — Vittel's cure - Portocaval shunt.

La lithiase rénale a toujours intéressé les médecins de
Vittel et ne faut-il pas a cette occasion rappeler que la
station a été créée en 1854 par Louis Bouloumié qui
venait soigner ses reins dans I'Est de la France. Le
qu’en dira-t-on chantait les louanges de la Source
Gérémoy. Louis Bouloumié est venu sur place, a
acheté le terrain d’oti jaillissait cette source. Dés 1855,
il construit le premier Etablissement Thermal. Ainsila
gravelle de son fondateur est le premier mobile de
’entrée de Vittel au sein des Stations Thermales Fran-
caises. Depuis, la lithiase reste une des préoccupations
constantes du corps médical de Vittel et une grande
partie des curistes y venaient et viennent encore soi-
gner leurs maux de reins.

La voie était donc tracée. Les Médecins Thermaux
vittellois se sont investis et leur flamme fut entretenue
par des personnalités hospitaliéres de grand renom,
le Docteur Pierre Tanret, pére de la dialyse péritonéale
et son ami et collaborateur de tout temps, le Profes-
seur A. Monsaingeon, tout autant Nutritionniste et
Endocrinologue que Chirurgien, le Professeur
P. Aboulker (dont le bistouri libéra de ses soucis pros-
tatiques le plus illustre des Frangais de ce siécle), et
ensuite ses éléves, le Professeur A. Steg et son colla-
borateur E. Benassayag, le Professeur G. Arvis, le Pro-
fesseur B. Debré. Qu’ils soient tous solennellement
remerciés A cette occasion, pour leurs conseils, leur
accueil et I'immense plaisir qu'ils nous ont procurés
par une continuelle collaboration.

C’est avec le Professeur P. Desgrez, Professeur de
Biochimie i la Pitié-Salpétriére, et Secrétaire Général
de I'Institut National d'Hydrologie, que s’est poursuivi,
pendant des décennies, un travail ininterrompu dont
le théme premier fut 'acide oxalique. A son départ, la
collaboration fut poursuivie avec son successeur et
éléve, le Professeur ] .-C. Legrand puis maintenant avec
le Professeur S. Guillemant.
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Nous rappellerons donc divers chapitres qui ont
retenu notre attention dans le domaine de I’épidé-
miologie, de la pathogénie et du traitement médical
et thermal de la lithiase rénale [29]. Le thermalisme
a la Francaise, avec des orientations bien spécifiques,
avec un recrutement de malades atteints de la méme
affection, se préte admirablement 2 la recherche cli-
nique et épidémiologique, et si cela est possible, a la
recherche expérimentale menée en paraliele. Le
médecin thermal observe, réfléchit, ébauche des hypo-
théses qu'’il essaye de résoudre, seul parfois, souvent
en collaboration avec des scientifiques pluridiscipli-
naires. En ce qui concerne la lithiase, le thermalisme
était et reste un puissant aiguillon. Le thermalisme sti-
mule la recherche. La recherche aide le thermalisme.
Cet exposé laissera donc apparaitre le désir permanent
du Médecin Thermal d'une meilleure compréhension
et d’une amélioration de ses possibilités thérapeu-
tiques vis-a-vis des affections qu'il traite, etici, la lithiase
urinaire.

RECHERCHES SUR L'ACIDE OXALIQUE

A tout seigneur tout honneur.

A l'institut d’Hydrologie, nous avons poursuivi nos
recherches sur le role de I'acide oxalique pendant
environ une trentaine d’années.

Dosage de 'acide oxalique dans les urines

11 est apparu de toute évidence que tout progreés
nouveau, en fait de lithiase rénale, passait en premier
par le dosage de I'acide oxalique. Nous avons eu
recours, jusqu’en 1970 a toutes les techniques a notre
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disposition [26, 102, 106] qui imposaient des mani-
pulations longues, compliquées, avec précipitation,
réduction, colorimétrie et qui, dans I’ensemble, ne
donnaient pas de résultats trés fiables ni reproduc-
tibles.

Tout changea lorsqu'en 1970, fut mise au point par
le Laboratoire de Biochimie de I'Institut National
d’'Hydrologie [22] une technique, cette fois trés
valable, par chromatographie en phase gazeuse.
C’était une premiére mondiale. Le champ des inves-
tigations s’ouvrait, et cela nous a conduit, rapidement,
a quelques 30 000 dosages d’acide oxalique dans les
urines, qui deviendront quelque 40 et 50 000, vingt ans
plus tard. Le relais dans les laboratoires anglo-saxons,
puis ailleurs, a été pris par les techniques enzymolo-
giques, mais nombre de laboratoires utilisent encore
avec les mémes sujets de satisfaction les dosages par
chromatographie en phase gazeuse.

Les valeurs de 'oxalurie

Notre expérience, considérable, a été rapportée
dans une série de publications [32, 47, 76]. La synthése
en est parue dans la Presse Médicale en 1983 [58], puis
dans la Semaine des Hopitaux de Paris en 1987 [86], puis
dans un livre consacré a la lithiase [29].

On peut schématiser le comportement de I’oxalu-
rie sensiblement de la facon suivante.

Sujets normaux

L'oxalurie, si elle est dosée a plusieurs reprises, se
situe, en gros autour de 30 mg, et nous avons adopté,
comme valeur maxima physiologique, 38 mg. Les
dosages effectués par enzymologie donnent des
valeurs un peu inférieures, la moyenne se situant
autour de 20-25 mg. Si des laboratoires donnent
comme limite maxima physiologique 50 mg, c’est une
grave erreur, car, a 50 mg, pour peu que le volume uri-
naire ne dépasse pas un litre par 24 heures, on est en
sursaturation franche, et la cristallisation est obliga-
toire. L'expérience nous a montré que, pour un méme
sujet, I’oxalurie peut varier selon le régime alimen-
taire, et le régime hyperprotidique augmente I’oxalu-
rie, méme chez les sujets non lithiasiques.

Chez les sujets atteints de lithiase oxalique, si 1’on fait des
dosages répétés, et dans nos enquétes systématiques,
certains lithiasiques ont eu jusqu'a 10 et 15 dosages suc-
cessifs, on a trois profils oxaluriques possibles :

— soit une oxalurie normale, et, en accord avec
M. Daudon et R.+. Reveillaud [7, 8], dans ces cas, ou
la calciurie est normale, ou elle est fortement élevée ;

— soit une oxalurie supérieure 4 la normale, en per-
manence, et la cristallurie se fait essentiellement sous
forme d’oxalate de calcium monohydrate. Dans ces
cas, nous avons adopté la terminologie de Robertson
[41], « d’hyperoxalurie modérée permanente », par
opposition a I'hyperoxalurie de I’oxalose familiale

congénitale, ou les éliminations urinaires peuvent
atteindre 100 mg et plus par 24 heures. Ici, la valeur
moyenne de |'oxalurie se situe autour de 40-50 mg et
la calciurie est le plus souvent normale ;

- soit une hyperoxalurie « intermittente », des
valeurs normales alternant avec des valeurs fortes, et
pas obligatoirement en rapport avec des écarts diété-
tiques, la valeur moyenne des dosages successifs se
situant, 1a encore, a des chiffres nettement supérieurs
a ceux trouvés chez le sujet sain.

Pour ces hyperoxaluries, et nous y reviendrons, deux
facteurs aggravent les troubles, le régime hyperproti-
dique et le régime hypocalcique.

Au total, il est de la plus haute importance, chez tout
sujet lithiasique, de contréler les urines de 24 heures,
notion trop peu diffusée, méme, hélas, chez les méde-
cins trés au courant de la pathologie lithiasique : 4 cela
deux raisons, c’est que l'oxalurie ne figure pas a la
nomenclature des actes médicaux, que pour cette rai-
son les dosages ne sont pas remboursés, et que, de ce
fait, les laboratoires équipés pour réaliser correcte-
ment ce dosage demeurent peu nombreux. Pourtant,
le contrdle de 'oxalurie est d’un intérét capital. Il est
aussi important, et souvent plus important que le
dosage de la calciurie. Il fait obligatoirement partie
d’un bilan métabolique du lithiasique.

Il convient de rappeler que le dosage de I’oxalurie
de 24 heures ne saurait étre demandé sans le contréle
conjoint de I'élimination de la créatinine, ce qui per-
met de vérifier si les urines ont été bien recueillies, et
sans le dosage de I'urée urinaire pour juger de I’apport
protidique alimentaire.

L'importance de Uacide oxalique
dans la genese de la lithiase

Dans un travail présenté au Congrés National d’'Uro-
logie [80], puis au Symposium de Londres sur I’acide
oxalique [67] en 1981, nous avons rapporté les résul-
tats d'une enquéte portant sur un lot de 298 cas de
lithiase oxalique suivis a la Clinique Urologique de
I'Hopital Cochin, oii I'oxalurie avait été contrdlée au
moins trois fois et la calciurie au moins une fois.

Ces sujets avaient été regroupés en fonction de I’évo-
lutivité de leur affection lithiasique, jugée par des cri-
téres cliniques, notamment la fréquence des manifes-
tations cliniques, et par des critéres radiographiques,
extension ou non de la taille radiologique des calculs.
Ce lot comprenait 200 cas de lithiase évolutive, et 98
cas de lithiase non évolutive. Nous avons eu les résul-
tats biologiques reproduits au tableau I.

TABLEAU L - Acide oxalique dans la lithiase

Lithiase évolutive  Lithiase non évolutive

Moyenne de l'oxalurie 41,5 mg

301 mg

33,5mg

Moyenne de la calciurie 305 mg
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Une étude statistique par la méthode dite des
« régressions multiples » a confirmé que I’évolutivité
était due non pas 2 la calciurie, mais a ’oxalurie. Sans
vouloir contester que de fortes hypercalciuries peuvent
étre a I’origine de lithiases graves, il nous apparait, avec
un recul plus important [55], que ’hyperoxalurie est
le lot de nombre de cas de lithiases de tout venant,
et que les chances de rechute de la lithiase oxalique
sont essentiellement le lot des lithiasiques ayant des
taux élevés d’acide oxalique urinaire, au-dessus de 30-
35-40 mg par 24 heures. Nous avions déja exprimé
notre opinion sur le role de I'hyperoxalurie dés 1972
[74, 75].

Le traitement médical de ’hyperoxalurie

A partir d’expérimentations animales sur la lithiase
provoquée du rat, nous avons proposé un traitement
médical de la lithiase oxalique, avec un dérivé de la
voie catabolique de I'acide citrique dans le cycle de
Krebs, a savoir ’acide succinique.

Le succinimide

Nous avons a maintes reprises [31, 72, 73, 74, 75, 88]
montré que I'acide succinique, administré sous forme
de succinimide (ce produit a I'avantage de sa neutra-
lité, aussi bien du point de vue digestif que vis-a-vis du
milieu urinaire, et sa consommation n’apporte aucun
changement de pH des urines) diminue la quantité
d’acide oxalique dans les urines. Par ailleurs, le succi-
nimide provoque, dans les urines, le passage d’autres
dérivés du cycle de Krebs (acide malique, acide oxalo-
acétique) qui sont de puissants protecteurs vis-a-vis de
la lithiase oxalique expérimentale.

Cure de Vittel

La mise au point d'une technique précise de dosage
de I’acide oxalique nous a permis d’entreprendre
toute une série d’explorations sur 'influence de la
cure de Vittel sur oxalurie dans la lithiase oxalique.
Nous étions fortement invités a4 entreprendre des
recherches sur le comportement de I’oxalurie chez les
lithiasiques en cure a Vittel car nous n’avions pas
trouvé d’explication satisfaisante a 'amélioration cli-
nique que nous enregistrions aprés la cure thermale,
notamment en fait de douleurs lombaires, sourdes
et chroniques, et plus encore en fait de coliques
néphrétiques, particuliérement chez les grands réci-
divistes.

Le protocole s'imposait, comparer I’oxalurie en
début et en fin de cure, et si ¢’était possible, controler
I'oxalurie avant et apres la cure. Cet objectif a été
réalisé.
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Un premier travail nous avait montré que I’oxalurie
des lithiases hyperoxaluriques avait nettement dimi-
nué aprés la cure [19] : chez 9 sujets franchement
hyperoxaluriques, les valeurs moyennes passaient de
59 mg pendant la cure, a 35 mg aprés la cure, avec un
recul de 1 a 3 mois, p < 0,01.

Une deuxiéme exploration plus systématique [20]
avait montré que, pour un débit urinaire supérieur a
3 litres par 24 heures, ’élimination d’acide oxalique
augmentait paralléelement i la diurése, ce phénoméne
étant sirement en rapport avec une diminution des
possibilités de réabsorption tubulaire de 1'acide oxa-
lique : 1a dilution urinaire était telle que la trés faible
concentration de I'acide oxalique urinaire ne pouvait
avoir aucun effet cristallisant.

Une troisieme étude [21], présentée aux Entretiens
de Bichat, a fait intervenir un effectif extrémement
important : 528 oxaluries pour 88 témoins, 606 oxa-
luries pour 101 cas de lithiase oxalique évolutive en
dehors de toute cure, et 587 oxaluries évaluées chez
258 sujets atteints de lithiase oxalique évolutive, en
cours de cure a Vittel. La courbe représentant le
diagramme des valeurs trouvées dans les trois cas
montre que celle des sujets en cure se situe entre celle
des témoins, et celle des lithiasiques ne faisant pas la
cure. Globalement, la valeur de I'oxalurie des lithia-
siques se rapproche de celle des témoins.

Deux autres explorations, différentes, ont été réali-
sées [10, 11].

En 1984, 12 sujets volontaires sains, dgés de 25 a
45 ans, ont accepté de faire une cure thermale, dans
des conditions de séjour et de diététique strictement
surveillées, et avec consommation de trois litres d’eau
de Grande Source. Les urines ont été recueillies avant
et apreés cure, et en début et en fin de cure. De nom-
breux parameétres ont été contrdlés, en particulier
’oxalurie. Elle a été statistiquement plus basse pour
les dosages pendant la cure que pour ceux effectués
avant et aprés la cure, période ol l'eau bue était
différente, et nettement moins minéralisée.

Des résultats identiques ont été obtenus dans des
conditions sensiblement les mémes, mais avec un lot
de sujets délibérément choisis dans une autre tranche
d’age, entre 55 et 62 ans. Cette exploration s’adressait
4 23 sujets buvant, pour un lot de 11 sujets, de I'eau de
Vittel Grande Source, et pour 12 sujets, une eau net-
tement moins minéralisée. Dans cette exploration, les
taux d’acide oxalique baissent dans les deux cas, mais
plus chez les sujets buvant de I’eau de Vittel Grande
Source.

Ainsi, la cure de Vittel diminue ’oxalurie et ces faits,
longuement étudiés depuis plus de 20 ans, par des
études biologiques trés poussées et dans des conditions
qui respectent les consignes d’exploration exigibles de
nos jours, sont a verser au compte du thermalisme :
I'empirisme n’avait pas tort. Les lithiasiques
avaient raison de venir « aux Sources » retrouver la
santé.
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CALCIUM ET MAGNESIUM

Comme beaucoup d’autres [4, 40, 45], nous avons
constaté que la calciurie était souvent augmentée dans
la lithiase oxalique. Mais, au fur et & mesure que
s'affirme notre expérience sur la lithiase, notre impres-
sion, partagée par d’autres [41, 42], est que le plus sou-
vent le facteur calcique n’a pas 'importance qu'on lui
attribuait et que certains veulent encore lui attribuer.
Cette notion se précise avec notre meilleure connais-
sance du réle de I'acide oxalique. Elle a été confortée
par 'importante publication anglo-saxonne récente [6]
qui a montré que, sur un trés grand effectif de patients
(45 619), la lithiase était d’autant plus fréquente que le
régime alimentaire était pauvre en calcium. Sur le plan
du thermalisme vittellois, nous nous sentons plus ras-
surés car on a souvent reproché a1'eau de Vittel Grande
Source ses 200 mg de calcium par litre,

La teneur en magnésium de I’eau de Vittel Grande
Source nous a incité, de 1959 [12] 4 1962 [13] a entre-
prendre une émde comparative de 1’élimination cal-
cique et magnésienne chez les lithiasiques et nous
avons tout particuliérement essayé de juger de I'équi-
libre de ces deux cations en surveillant le rapport
urinaire Ca/Mg.

Ces enquétes nous ont permis les constatations sui-
vantes. Il existe une corrélation, tant chez les sujets
sains (bilan effectué chez 24 témoins) que chez les
sujets lithiasiques (bilan sur 45 sujets atteints de lithiase
oxalo-calcique), entre I'élimination urinaire du cal-
cium et celle du magnésium. Le rapport Ca/Mg, Ca
en mg/24 h et Mg en mg/24 h est, en moyenne, de
1,83 chez les sujets témoins. Chez les sujets atteints de
lithiase oxalique, la valeur moyenne de ce rapport était
de 2,54, dosage effectué a I'arrivée en cure a Vittel. En
fin de cure, la valeur moyenne de ce dosage tombe i
2,36. Il y a une augmentation pendant la cure et de la
calciurie et de la magnésurie, mais proportionnelle-
ment, la magnésurie augmente davantage. L'étude de
la magnésurie n’est pas sans intérét car elle prouve
qu’'une partie du magnésium des eaux minérales est
absorbée par I'intestin : il y a une bio-disponibilité du
magnésium de ces eaux minérales. D’autre part, le
magnésium sert d’antidote vis-a-vis de 1'oxalate de
calcium, lequel est trés peu soluble, alors que I'oxalate
de magnésium est, lui, extrémement soluble.

Ainsi, la cure de Vittel diminue ’oxalurie et
augmente la magnésurie. Ces deux facteurs jouent
favorablement vis-a-vis de la cristallisation de I’oxalate
de calcium.

MUCOPROTEINES URINAIRES
ET SANGUINES

C’est un probléme que nous avons abordé dans les
années 1960. Nous avions remarqué, et nous I’avons
écrit [83], que les lithiasiques, surtout s’il s’agit de

lithiase oxalique, accusaient, par intermittence, des
acces de fatigue, des « coups de pompe », d’installa-
tion brutale, de durée trés variable, et sans explication
valable. Or, on savait que, lors du stress, on pouvait
retrouver dans les urines des mucoprotéines en quan-
tit€ anormale, facilement mises en évidence par la
réaction de Donaggio. Il était donc tentant d’entre-
prendre une étude biologique dans cette direction. Si
des perturbations étaient mises en évidence, elles
pourraient, éventuellement, éclairer d’un certain jour
la présence dans les urines de mucoprotéines qui,
pour certains, faciliteraient la cristallisation (les muco-
protéines existent dans la structure organique des cal-
culs), mais qui, pour d’autres, pourraient s’apparen-
ter 4 des substances organiques 4 propriétés anticris-
tallisantes.

Nous avons commencé par étudier les mucopro-
téines urinaires [14, 15, 93], d’une part par des
dosages dans les urines des hexosamines, glucosa-
mines, entrant dans la constitution de ces mucopro-
t€ines, et d’autre part, par des dosages semi-quantita-
tifs de ces derniéres en recourant a la technique de
Donaggio, modifiée.

Rapidement, des différences sont apparues selon
que les sujets €taient atteints de lithiase oxalique ou
de lithiase urique.

Chez les sujets atteints de lithiase oxalique, I'élimi-
nation moyenne des hexosamines est de 20 mg et chez
les sujets atteints de lithiase urique, de 29 mg par
24 heures, p < 0,0001. L’élimination des hexosamines
est corrélée a celle des mucoprotéines. La valeur
moyenne de la mucoprotéinurie de 24 heures (75 cas,
et 98 dosages) a été trouvée a 250 mg chez les lithia-
siques oxaliques. Par contre, chez les sujets atteints de
lithiase urique (24 cas et 28 dosages), la valeur
moyenne de la mucoprotéinurie était de 386 mg. Chez
les sujets atteints de goutte, sans lithiase, la mucopro-
téinurie moyenne était de 402 mg (24 cas et 32
dosages).

On constatait donc que I’hypermucoprotéinurie fai-
sait partie du lot des malades atteints de lithiase urique
et de goutte. Elle était normale chez les sujets atteints
de lithiase oxalique, et, en tout cas, identique a celle
des syjets sains. On ne pouvait donc conclure 3 un rdle
lithogéne des mucoprotéines dans la lithiase oxalique.
Les valeurs identiques dans la lithiase urique et dans
la goutte, sans lithiase, plaidaient également pour
I'absence de réle lithogéne de ces mucoprotéines dans
la lithiase urique. Elles apparaissent, dans cette dia-
thése urique, comme un reflet d’un trouble métabo-
lique lié 4 la maladie goutteuse.

Fait trés intéressant, la mucoprotéinurie baisse avec
le renouvellement de la cure de Vittel [16].

- Sur 16 sujets qui ont été suivis a la fois en 1959 et
1960, la mucoprotéinurie moyenne est passée de
539 mg en 1959 4 286 mg en 1960 (p < 0,001).

On a pu également opposer 18 cas de lithiase urique
avec dosage de la mucoprotéinurie 3 I’arrivée en pre-
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miére cure, au dosage de la mucoprotéinurie sur un
lot de sujet venant en cure pour la deuxiéme ou la troi-
siéme ou la quatriéme cure (23 cas). La mucoprotéi-
nurie moyenne pour le premier lot était de 435 mg,
pour le deuxiéme lot de 245 mg. Toutes ces constata-
tions vont dans le méme sens, d'une baisse de la muco-
protéinurie sous |'effet de la cure de Vittel.

L’étude comparative des taux d’hexosamines
urinaires et des mucoprotéines urinaires montre qu’il
existe une corrélation entre ces deux valeurs : coeffi-
cient de corrélation r = 0,73. Cette corrélation donne
plus de valeur, si ¢’était nécessaire, aux résultats que
nous avons enregistrés, aussi bien sur la mucoprotéi-
nurie totale, évaluée par la réaction de Donaggio, que
sur le taux d’élimination urinaire des hexosamines.

Apreés ce bilan sur les mucoprotéines urinaires, nous
avons, dans un second temps, repris une étude sur les
mucoprotéines sériques chez les lithiasiques [61, 62].

Nous avons dosé les séromucoides et pratiqué une
exploration par le test au Cétavlon qui parait surtout
explorer les alpha-2-mucoprotéines. Nous avons cou-
plé a cette étude un bilan électrophorétique de zones
sur papier, réalisant protéinogramme et glucido-
gramme. Ces études sériques, envisagées comme nous
’avons dit, dans un deuxiéme temps, ont été systéma-
tiquement couplées a une étude, sur les mémes sujets,
des mucoprotéines urinaires, par la réaction de
Donaggio.

Dans la lithiase urique, le dosage des hexosamines et
les données du test au Cétavlon, montrent une aug-
mentation trés fréquente des mucoprotéines sériques
(9 fois sur 14). Dans la lithiase oxalique, 6 fois sur 7, les
résultats sont normaux. Dans la lithiase uro-oxalique,
on retrouve des perturbations calquées sur celles de la
lithiase urique. Il existe une corrélation positive entre
les résultats des dosages des séromucoides et les valeurs
fournies par le test au Cétavlon. Il existe également
une corrélation positive entre les résultats des dosages
des mucoprotéines urinaires par la réaction de Donag-
gio et les valeurs sanguines des séromucoides et des
évaluations fournies par le test au Cétavlon.

LA CITRATURIE

Nous avons essayé, dés 1964 [18], d’apporter notre
contribution au probléme de la citraturie dans la
lithiase urinaire.

L’ion citrate mérite notre attention, car c’est un ché-
lateur du calcium et la concentration de citrates dans
les urines est assez grande [24].

Dans cette étude, nous avons trouvé, pour 12
témoins, une citraturie moyenne de 628 mg, avec,
comme valeurs extrémes, 434 et 995 mg par 24 heures.

Sur un lot de 73 lithiasiques, atteints de lithiase oxa-
lique, la valeur moyenne de la citraturie €tait de
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500 mg, mais statistiquement, cette moyenne ne dif-
férait pas de celle des témoins, avec toutefois, sur cet
effectif, 8 fois des valeurs inférieures 2 200 mg par
24 heures, et 2 fois des citraturies inférieures a 100 mg
par 24 heures.

La citraturie a été dosée dans 19 cas de lithiase
urique, m = 422 mg.

La citraturie a été dosée dans 12 cas de lithiase phos-
phatique a base de struvite (phosphates ammoniaco-
magnésiens) : valeurs moyenne = 229 mg, les chiffres
trouvés étant de 256 mg, 171 mg, 680 mg, 295 mg,
220 mg, 350 mg, 888 mg, 55 mg, 93 mg, 21 mg, 31 mg
et 0 mg. Il apparait surtout, que, plus qu’une valeur
basse de la moyenne, 229 mg, il y a des valeurs extré-
mement basses, dont I'une nulle.

Dans ce travail, nous avons noté que I'alcalinisation
des urines, par absorption par exemple de 5 g de bicar-
bonate de soude par jour, augmentait considérable-
ment la citraturie, ce qui représente, d'une certaine
maniére, un empéchement i la cristallisation calcique,
mais, par ailleurs, I’élévation du pH urinaire estun fac-
teur important de cristallisation de phosphates cal-
ciques ou ammoniaco-magnésiens.

Dans ce travail, nous avons montré également que
la citraturie était corrélée a la calciurie, r = 0,36,
p < 0,001. En régle, les taux faibles de la calciurie sont
corrélés 4 une citraturie relativement basse. C’est
I'inverse avec les fortes calciuries.

Mais nous avons surtout montré que si, a une solu-
tion d’acide citrique 2 1 %, on additionne une certaine
quantité d’urines infectées, le taux des citrates dimi-
nue rapidement tandis que le pH urinaire s'éléve.
Ces faits relévent d’une destruction du tampon
citrate et d'une augmentation du taux des ions ammo-
nium.

Autotal, i cette période, 1964, nous pouvions confir-
mer la notion d’une tendance a ’hypocitraturie dans
la lithiase oxalique. Nous constations une augmenta-
tion de la citraturie par les alcalinisants urinaire, ce
qui n’empéche pas la menace de cristallisation phos-
phatique, et une baisse de la citraturie avec une élé-
vation du pH sous I'influence de I'infection urinaire,
surtout lorsque celle-ci est réalisée par du Proteus mira-
bilis.

ACIDE GLYCURONIQUE ET LITHIASE

Ce sujet qui était 4 la mode vers les années 1960 fut
évoqué en France par P. Milliez, G. Lagrue et coll.
[84]. P. Milliez et G. Lagrue ’avaient abordé en rai-
son de I'action supposée favorable de I’aspirine sur les
lithiases calciques et dont un des effets biologiques
était précisément I'augmentation des taux de I'acide
glycuronique urinaire.

Voici le résumé de nos constatations [17].
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Dans la lithiase oxalo-calcique (90 cas étudiés), il
existe une corrélation positive (r = 0,425, p < 0,0001)
entre le calcium et I’acide glycuronique urinaires. La
valeur moyenne de I'élimination urinaire par 24
heures de I'acide glycuronique, a 307 mg, est nette-
ment supérieure a celle trouvée chez 9 témoins,
285 mg.

Pour 31 cas de lithiase urique, il n'existe plus de cor-
rélation entre calcium et acide glycuronique, mais, par
contre, il existe une corrélation entre I’élimination par
24 heures de I'acide urique et de 'acide glycuronique,
r=10,515, p < 0,01.

Il semblait donc y avoir une corrélation entre I'acide
glycuronique et les diverses substances cristallisables,
selon la variété de lithiase, calcium, acide urique (2
cette époque, nous ne dosions pas 'acide oxalique).
En fait, nous avons dosé I’acide glycuronique chez
11 sujets goutteux sans aucun antécédent lithiasique,
et]'élimination moyenne de I’acide glycuronique était
de 644 mg, aussi élevée, sinon plus élevée que celle
trouvée chez des sujets atteints de lithiase urique.

Nous n’avons plus abordé depuis 1962 ce probléme
de I'acide glycuronique.

C’est peut-étre un sujet 4 reprendre, car la corréla-
tion entre calcium et acide glycuronique urinaires, de
méme qu’entre acide urique et acide glycuronique,
suggere quelque part une glycuro-conjugaison, et il y
a 13, sujet a réflexion,

ETUDES PARTICULIERES
SUR LA LITHIASE CYSTINIQUE

Cette variété de lithiase rénale est rare, 1 p- cent
environ de I’ensemble des lithiases urinaires, mais elle
pose des problémes nombreux et toujours d’actualité,

Malgré cette rareté, le recrutement important des
lithiasiques a Vittel, associé au recrutement du milieu
hospitalier, ont fait que nous nous sommes beaucoup
penchés sur cette variété chimique de lithiase rénale
[71].

Nous rapportons un de nos premiers cas d Vittel en
1958 [68], celui d’une femme 21 ans, opérée d’une
« volumineuse masse pelvienne » et I'intervention
devait finalement conduire i I'extraction d’un calcul
vésical de 9 cm sur 6 cm, d’un poids record de
480 grammes : c’était un calcul de cystine. Nous
n’avons jamais perdu de vue cette femme, qui finit par
perdre un rein, mais qui n’en a pas moins mis au
monde deux enfants totalement indemnes de la mala-
die de leur mére.

Un autre cas rapporté en 1965 [98] n’en offrait pas
moins d’intérét, non pas par la taille, mais par le
nombre des éléments lithiasiques recueillis, 18 000,
€liminés dans les suites d’une néphrectomie droite
malencontreuse, leur expulsion progressive s’étant

effectuée en quelques jours, aprés un épisode anu-
rique post-opératoire traité par montée d’une sonde
dans les voies urinaires gauches, extrémement et
congénitalement dilatées. La aussi, nous n’avons
Jjamais perdu de vue ce lithiasique qui vient « rincer »
annuellement ses voies urinaires restantes a Vittel.
Chez lui, comme dans le cas précédent, c’est nous qui
avons réformé le diagnostic chimique.

Dés 1961 [69], puis, en 1967 [84] nous faisions le
point des particularités épidémiologiques et géné-
tiques de cette lithiase trés spéciale et nous en décri-
vions en 1969 [95] les particularités radiologiques.
Cette description répond toujours i la réalité, avec les
dominantes suivantes : calculs 4 contours réguliers, de
tonalité homogéne, toujours radio-opaques, méme si
leur opacité n’est pas aussi marquée que le voudrait
leur volume, de taille variable, mais parfois d’aspect
coralliforme, et dans ce cas, souvent associés i des
petits calculs périphériques, séparés du ou des plus
gros, mais toujours réguliers, ronds ou ovalaires,
homogeénes.

Nous avons beaucoup étudié la concentration uri-
naire de ces sujets, en cystine, en acides diaminés,
lysine, arginine, ornithine, citrulline, et cette étude
nous a permis de suivre les résultats d’un médicament
nouveau, voisin mais différent de la d.pénicillamine,
a savoir I'alpha-mercapto-propionylglycine. Nous
I'avons proposé en février 1968 [70], et c’est plusieurs
mois aprés que King J.S. [27] le préconisait 4 son tour.
Dans la littérature qui a suivi, ce qui, hélas, est devenu
une manie, on cite le premier auteur anglo-saxon ; on
néglige les collégues francais ou européens, méme s'ils
endossent sans hésitation et sans discussion possible,
la paternité de la nouveauté [67].

La physiopathologie de la lithiase cystinique montre
qu’il y a compétition entre la réabsorption tubulaire
des acides aminés, notamment des acides di-aminés.
Cela nous a conduit 4 la réalisation d’une cystinurie-
lysinurie expérimentale chez le rat [57]. L’injection
intra-péritonéale de 300 mg/kg d’un des deux acides
di-aminés non soufrés, la lysine ou I'arginine par
exemple, provoque une cystinurie pathologique, véri-
fiée par la réaction de Brand, par I’électrophorése sur
papier, par le dosage par chromatographie sur
colonne des acides aminés, avec le profil typique de la
cystinurie-lysinurie pathologique de I’homme. Nous
avons proposé ce protocole pour son intérét théo-
rique, mais aussi pratique, puisqu’il permet d’appré-
cier les effets des substances anticystinuriques [56].

Il est bon de rappeler la dureté des calculs de cys-
tine, et les difficultés qu’ils offrent i leur destruction
par lithotripsie extracorporelle. Nous avons participé
a 'une des toutes premiéres communications fran-
caises sur ce sujet [101].

Ainsi, notre recrutement vittellois et hospitalier, nos
études expérimentales et biologiques, nous ont per-
mis de participer a I'effort de recherches sur cette
variét€ si spéciale de lithiase rénale.
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LES CALCULS DE BRUSHITE

Cette variété, rare elle aussi, a été pour nous l'objet
d'un travail récent [89], a partir de 17 observations.
Nous avons mis 'accent sur les aspects radiogra-
phiques, 1 également calculs homogeénes, réguliers,
sur les anomalies biologiques qui les caractérisent,
hypercalciurie, oxalurie normale, sur la morphologie
de ces calculs, blanc-crémes, d’aspect strié i la cassure,
sur leur dureté aussi bien in vitro qu’in vive, a la litho-
tripsie, sur leur association assez fréquente a une
hyperparathyroidie. Le diagnostic chimique précis est
confirmé par I'analyse infrarouge.

LA LITHIASE DE 2-8 HYDROXYADENINE

AYoccasion d’un cas trés particulier de lithiase de 2-
8 dihydroxyadénine, nous avons insisté sur la géné-
tique, sur les moyens de diagnostic, sur I'aspect radio-
logique, seule lithiase radio-transparente avec la lithiase
urique et la lithiase xanthique, sur les difficultés thé-
rapeutiques, traitement médicamenteux et destruction
des calculs par lithotripsie et autres moyens physiques,
sur les menaces évolutives. Dans ce cas il était apparu
une énorme lithiase pyélo-urétérale a partir d'une
sonde double J, laissée en place trop longtemps du seul
fait de I'intéressée, et ayant facilité une importante
infection lithogéne et formation de volumineux et mul-
tiples calculs secondaires de struvite [60].

RECHERCHES EXPERIMENTALES

Lithiase expérimentale du rat
Protocoles

Nous avons énormément eu recours a la lithiase
expérimentale du rat et elle nous a beaucoup apporté.
Nous en avons donné les diverses modalités, avec
P. Rinjard, en 1989 [94].

En ce qui concerne la lithiase & I’éthyléne-glycol
[46], le protocole classique consiste a laisser les rats
boire, ad libitum, une solution aqueuse d’éthyléne-gly-
cola 1 %. Aprés une durée de un ou deux mois, le rat
meurt de cette lithiase et de ses conséquences sur le
parenchyme rénal. Si le rat est sacrifié au bout de trois
semaines-un mois, ses reins sont de grosse taille, jau-
nétres, granuleux ; ils ont perdu leur couleur rouge-
brun, leur aspect lisse. Les coupes épaisses, examinées
en lumiére binoculaire, avec un systéme de polarisa-
tion, montrent un envahissement de cristaux brillants
d’oxalate de calcium monohydrate, de toute la corti-
cale, de la médullaire et encore plus de la jonction cor-
tico-médullaire.
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Une lithiase expérimentale aussi importante peut
étre réalisée beaucoup plus rapidement, par injection
intra-péritonéale d’une solution aqueuse de 80 a
90 mg/kg de rat, d’acide glyoxylique, sous forme de
glyoxylate de soude. La technique a été modifiée pour
des études de I'oxalurie du rat [30].

On peut également réaliser une lithiase d’installa-
tion rapide, en 24 heures, avec injection intra-périto-
néale d’oxalate de soude, a raison de 40 a 50 mg/kg
d’acide oxalique. Cette technique permet de tester un
produit 4 éventuelle action anti-cristallisante, comme
c’est le cas avec le magnésium [87].

Nous avons enfin beaucoup étudié la lithiase par
implantation intravésicale de fragments de calculs
humains [96]. Celle-ci nous a permis d’étudier I'effet
antilithogéne des acides dihydroxymaléiques, céto-
maloniques et tartroniques.

Lithiase expérimentale et sexe

Nos premiéres communications sur la lithiase a
I'éthyléne-glycol rapportaient les résultats de nos
études sur I'influence du sexe dans la lithogénése [46].

Alors que les rats males développent une lithiase
typique, pour les femelles, la cristallisation est nulle.
Cette notion confirme les constatations habituelles en
fait de lithiase oxalique humaine. La lithiase oxalique
est nettement plus fréquente chez ’homme que chez
la femme. De plus, nous constations en outre que les
rats males castrés, avec le protocole de la lithiase expé-
rimentale a 1’éthyléne-glycol, ne cristallisaient pas,
alors qu'a l'inverse, on pouvait obtenir, dans les
mémes conditions expérimentales, une lithiase chez
les femelles castrées. Le corollaire 4 ces données expé-
rimentales, ¢’est, bien entendu, le recours aux rats
miles et non aux rats femelles pour toute étude de la
lithiogénése oxalique.

La lithiase expérimentale
a I'hydroxyproline

Le médecin qui s’intéresse a la lithiase rénale, tel
que le médecin thermal, dans une station comme
Vittel, doit se pencher sur les problémes diététiques
soulevés par cette affection. Nous savons désormais, et
nous avons apporté notre participation a ces pro-
blémes [47, 50, 90, 92], que les protéines alimentaires
augmentent I’élimination urinaire de I'acide oxalique.
C’était pour nous une invitation  essayer divers acides
aminés que nous avons injectés aux rats males par voie
intra-péritonéale dans I'espoir d’augmenter I'oxalurie
et éventuellement la cristallisation dans les voies uri-
naires. Nous avons essayé divers acides aminés, connus
pour leur effet oxalogéne, la glycine, I'acide aspar-
tique, le tryptophane : aucun n’entraine de cristalli-
sation dans les reins du rat. Par contre, nous avons
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obtenu en 1971 une lithiase expérimentale oxalique
[85], la méme que celle obtenue avec I’éthyléne-gly-
col ou le glyoxylate, en injectant de I’hydroxyproline.
L'injection intra-péritonéale a la dose de 250 mg pour
100 grammes de rat, entraine, dés le lendemain, une
cristallisation diffuse, dans la totalité du parenchyme
rénal. Tous les rats, miles, injectés de cette facon,
sans aucune exception, sont victimes de la méme
lithiase.

A notre connaissance, jamais ce travail n’a été ni cité
ni confirmé et pourtant c’est un fait indiscutable.

Lithiase expérimentale par injection
intra-péritonéale de piridoxylate

Nous reviendrons sur ce probléme dans le chapitre
des « lithiases médicamenteuses ». Le piridoxylate,
injecté au rat par voie intra-péritonéale, provoque une
lithiase oxalique expérimentale typique.

Lithiase expérimentale par implantation dans
la vessie du rat de fragments de calculs humains

Divers auteurs ont implanté dans la vessie des corps
étrangers, surtout des lamelles métalliques. Nous
avons, quant A nous, implanté des fragments de cal-
culs, surtout d’oxalate de calcium. Le rat est sacrifié,
10-20-30 jours aprés I'implantation et les fragments
lithiasiques sont extraits, vessie ouverte. Ils sont séchés,
pesés et analysés [94]. Dans la majorité des cas, il se
produit une lithiase extrémement importante, le plus
souvent & base de struvite, comblant la vessie, et pou-
vant méme, sans doute par reflux vésico-urétéral, enva-
hir également les voies urinaires hautes.

Nous avons montré par cette technique que le
succinimide, et d’autres acides organiques, 1’hydro-
xymaléique, cétomalonique, et tartronique, pouvaient
ralentir la lithogénése [94].

Lithiase urique du rat ayant subi une anastomose
porto-cave

La lithiase urique des anastomoses porto-caves avait
déja été signalée. Nous avons confirmé ces faits. Nous
avons retrouvé, apreés d'autres, chez certains rats sacri-
fiés au deuxiéme ou troisiéme mois aprés I'anastomose
porto-cave, des calculs d’acide urique, ou plutét
d’urate d’ammonium [53].

Du point de vue biologique, 'uricurie est considé-
rablement augmentée. La magnésurie est doublée, la
calciurie triplée. L'oxalurie est relativement basse,
mais non significativement. Le clofibrate, inducteur
enzymatique, réduit I'uricurie, partiellement, mais de
maniére significative {54].

LA LITHIASE MEDICAMENTEUSE

Nous avons la aussi apporté notre contribution.

Avec le Docteur Wolff, nous avions remarqué, en
1984, que des sujets soumis i un traitement 3 visée
circulatoire, par le piridoxylate, semblaient faire des
calculs avec une rapidité et une gravité anormales. Or
le piridoxylate n’était autre que le sel réciproque de
I'acide glyoxylique et de la pyridoxine ou vitamine B6,
placée la dans le but de « s’opposer i la cristallisation
provoquée éventuellement par le glyoxylate ».

Nous nous sommes penchés sur ce probléme et
avons publié le premier article mondial sur cette ques-
tion en 1984. La littérature semble vouloir négliger cet
article, dont nous devons rappeler 'antériorité [103,
104, 105]. Le piridoxylate a été supprimé de la théra-
peutique. Pour prouver la nocivité de ce produit, nous
avons entrepris des recherches dans trois directions :

—nous avons pu provoquer chezle rat, en 24 heures,
une lithiase oxalique d’oxalate monohydrate, typique,
par injection intra-péritonéale d’une dose de 427 mg
de piridoxylate, ce qui correspond 4 130 mg de glyoxy-
late par kg ;

— nous avons injecté, par voie intraveineuse, a 8
lithiasiques oxaliques volontaires, le piridoxylate phar-
maceutique (Glyo 6) : de 8 heures 4 10 heures, avant
I'injection, I’oxalurie moyenne était de 3,02 mg. Sur
les urines de 10 heures 4 12 heures, l'injection faite &
10 heures, I’oxalurie moyenne était de 12,42 mg ;

—enfin, I’oxalurie de 24 heures chez 12 sujets en trai-
tement par le piridoxylate per os (Myocoril), était en
moyenne de 80,7 mg (0 = 14,11). Aprés suppression
du médicament, elle était de 34 mg (6=0,985:
p <0,001).

Les calculs sous ce traitement étaient tous constitués
d’oxalate de calcium monohydrate.

Ces faits ont €té confirmés par M. Daudon, R.J.
Reveillaud et P. Junger [8].

LITHIASE ET DIETETIQUE

Les notions diététiques ont considérablement évo-
lué ces derniéres années. Les médecins de Vittel ont
contribué largement i cette évolution.

Les liquides

Disons d’abord qu’un bon médecin thermal super-
vise la diététique de son patient et plus encore sa diu-
rése. Diurése ! Bien grand mot, diversement divulgué.
Autrefois, le médecin thermal faisait tenir un relevé
par chaque curiste des quantités de liquide absorbées
avec le «verre de cure », ainsi que des quantités
d’urine éliminée grice au « verre a diurése ». Nous res-
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tons fidéles i ces méthodes ancestrales, assouplies si le
curiste rechigne, et les jeunes générations médicales
ont tendance a négliger cette technique efficace.

La surveillance quantitative se double d’une sur-
veillance qualitative des urines : piles, elles sont bien
diluées, et souvent elles sont claires comme de I'eau
de roche ; jaune-foncées, presque brunes, elles sont
hyperconcentrées, malédiction ! Toute aussi impor-
tante, la mesure du pH des urines par les bandelettes :
urines en hyperacidité permanente de la lithiase
urique, avec un pH toujours inférieur a 5 ; pH trop
élevé de la lithiase phosphatique, & base de struvite,
avec urines constamment troubles ; pH variable de la
plupart des cas de lithiase oxalique, et ou I'élévation
du pH n’arien d’inquiétant et correspond a des urines
trés diluées. Tout cela pour pouvoir insister sur I'inté-
rét d’une forte diurése toujours entretenue, et donc
d’une forte absorption hydrique, mais qui peut étre
insuffisante si le lithiasique ne la surveille pas, ou s'il
boit les quantités habituelles alors que régne une tem-
pérature caniculaire, ou que, malgré I'activité phy-
sique intense, travail, sport, il ne compense pas les
pertes par perspiration et transpiration.

L’eau est une chose, les solides et minéraux une
autre. Le médecin thermal doit étre averti et initier
son curiste.

Alimentation solide
Calcium et sodium

Laitages, fromages, haro sur le calcium ! Tout cela
résultait de la notion d’hypercalciurie. Cette attitude,
nous ’avons refusée d’emblée, car, dans ce régime, la
consommation d’eau de Vittel Grande Source tombait
sous le couperet, et 'expérience nous prouvait que
nos curistes étaient toujours améliorés par la cure
hydrominérale de trois semaines, et par la consom-
mation entretenue d’eau de Vittel Grande Source dans
I’année. Ces constatations ont été i I'origine de tra-
vaux que nous avons rappelés au premier chapitre, sur
le role de I'acide oxalique, sur la réduction de I'acide
oxalique urinaire grice 4 la consommation de Grande
Source, et sur I'amélioration du rapport Ca/Mg. Ces
faits ont recu leur consécration dans I'importante com-
munication récente de G.C.Cuhvan en 1993 [6].

En ce qui concerne le sodium, on sait qu’'une ali-
mentation sodique trop importante peut augmenter
la calciurie [28, 38]. Nous avons confirmé cette notion
dans un travail de 1969 [65].

Protides et lithiase

L’intérét d'un régime équilibré, ni trop riche en
glucides, qui peuvent augmenter la calciurie, ni trop
carné, parait une notion acquise. Nous abordions ce
probléme nous-mémes [92] de la ration protidique
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dés 1959 aprés avoir mis en évidence les corrélations
entre urée et calcium, ce qui avait été vu par J. Cottet
en 1937 [5], et, en fait, ces rapports entre calciurie et
régime protidique avaient été évoqués par McCance
dés 1942 [33].

Dans notre travail de 1959, nous avions soumis
67 lithiasiques successivement 3 un régime trés carné
et d un régime trés peu protidique. Les bilans avaient
montré une élimination uréique moyenne successive-
ment de 27,20 g, et 17,80 g par 24 heures, et une cal-
ciurie moyenne successivement de 330 mg et 240 mg.
Dans tous nos cas, sans exception, la calciurie dimi-
nuait. Si I'on sait, et nous I’avons vu, que 1’oxalurie
augmente ou baisse selon que le régime protidique ali-
mentaire est fort ou faible en protéines, on en conclut
aisément au danger d’un régime hypercarné.

TRAITEMENT DE LA LITHIASE RENALE
PAR IRRIGATIONS IN LOCO

Nous n'’insisterons pas sur ce chapitre qui a perdu
son intérét depuis I'apparition de la lithotripsie. Nous
avions rapporté [2, 97] nos résultats sur le traitement,
par irrigations, de la lithiase urique. Nous pratiquions
alors, grice 4 des sondes a double courant, des irriga-
tions de solutions pipéraziniques concentrées, tam-
ponnées, qui dissolvaient in vitro et in vivo les calculs
d’acide urique. Puis ce fut une longue période
d’efforts par des essais de traitements dissolvants des
calculs de phosphate et d’oxalate de calcium [94].
Nous avions eu recours 4 une sonde personnelle a
double courant [1], et nous avions mis au point un
appareil 4 irrigation automatique [37].

LITHIASE ET OS

Cette question a été beaucoup évoquée dans la lit-
térature depuis les années 1990 et récemment par
I’Equipe Néphrologique d’Amiens [23]. Nous vou-
drions rappeler les travaux que nous avons consacrés
a ce sujet [77, 78]. Nous avions utilisé des fragments
costaux, prélevés au cours de pyélotomies, pour faire
des études sur ’os. Les résultats de cette étude se résu-
maient ainsi.

A partir de 33 cas de lithiase « calcique », on peut
conclure que «l'ostéoporose existe, a des degrés
variables, environ deux fois sur trois, et I’ostéomalacie
trois fois sur quatre. On les retrouve tant chez ’homme
que chez la femme, mais chez celle-ci, I’ostéoporose
est plus marquée. L’ostéoporose est plus marquée
aussi chez les sujets ayant passé la cinquantaine ». Un
méme bilan avait pu étre fait dans 4 cas de lithiase
urique. L’examen anatomopathologique de I'os
retrouvait les stigmates de 'ostéomalacie dans les
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4 cas, intense 3 fois. Dans 3 cas il y avait ostéoporose,
quoique modérée 2 fois. Ainsi ces anomalies parais-
saient étre plus le lot de toute maladie lithiasique que
celui de telle ou telle variété chimio-biologique de
lithiase urinaire. Les travaux récents semblent ne
retrouver d’anomalies osseuses que dans certaines
variétés de lithiase avec hypercalciurie. Pourtant, nos
constatations étaient absolument démonstratives.

Dans cet article, de 1961, au chapitre des discussions,
nous émettions déja des réserves quant au bien-fondé
de certaines restrictions calciques dans la diététique
de la lithiase. Nous nous exprimions ainsi: « on
concoit en effet que les régimes par trop hypocalciques
puissent aggraver la tendance a la décalcification et,
dans un méme ordre d’idées, les médications calci-
prives, comme les phytates, ne risquent-elles pas
d’intensifier I'ostéolyse ? ». En 1961, nous étions dans
le vent de I'actualité de 1990.

RECHERCHES EPIDEMIOLOGIQUES

Enquéte

Une enquéte trés importante 4 laquelle nous avons
participé a partir de 544 lithiasiques et de 200 témoins
a fait I’objet du rapport du Professeur Steg [45] au
Congrés de la Société Internationale d’Urologie de 1979, et
intitulé « Lithiase oxalique et étiologie de la lithiase
en France ». On peut relever ici les principales conclu-
sions.

® Sexe : large dominante masculine, 61 p. cent.

® Profession : une majorité de citadins a profession
sédentaire, mais certaines professions particuliére-
ment pénibles, terrassiers, mineurs, déménageurs, gru-
tiers, travailleurs sur hauts fourneaux, chauffeurs rou-
tiers, sont en proportion plus importante que dans la
population témoin.

® Groupe sanguin :

— témoins : groupe A 45,9 p. cent. Groupe O 44,1 p.
cent,

— lithiases oxaliques: groupe A 47,3 p. cent.
Groupe O 41,2 %.

* Transpiration anormale :

18 p. cent chez les témoins, 38,4 p. cent chez les
lithiasiques.

— Sport important :

13 p. cent chez les témoins, 24,1 p. cent chez les
lithiasiques.

® Alimentation :

Il n’est pas noté de différence significative dans cette
enquéte entre ceux qui consomment beaucoup de
viande et ceux qui en mangent peu, entre les gros

mangeurs de fromage et laitages et ceux qui en
consomment peu. Mais, par contre, la consommation

de plus de une a deux tablettes de chocolat de 100 g
par jour apparait comme un facteur aggravant :

7 p. cent de gros consommateurs de chocolat chez
les témoins et 14,1 p. cent chez les lithiasiques.

¢ Boissons — diurése :

Les faibles consommations hydriques et les plus
faibles diuréses de 24 heures (inférieures 3 un litre)
sont indiscutablement plus fréquentes chez les lithia-
siques que chez les témoins.

® Le terrain lithiasique, précédents familiaux :

- population témoin : 11 p. cent de lithiases dans la
famille,

- population lithiasique : 43,9 p. cent.

* Du point de vue biologique, sur 540 cas de lithiase, on
trouve 237 hypercalciuries, 42,8 p. cent, et sur
298 lithiasiques o le bilan a comporté au moins trois
contrdles de I'oxalurie dosée par chromatographie en
phase gazeuse, celle-ci était supérieure a la normale
(38 mg), 200 fois (66 %).

Surtout cette enquéte montrait qu’il n'y avait pas de
corrélation entre la calciurie et le caractére évolutif
(évolutivité clinique et radiologique) de la lithiase.

Par contre, la corrélation est franche entre oxalurie
et évolutivité.

Ces résultats sur la calciurie et I'oxalurie ont été
confirmés au Symposium de Londres (en 1979) [55].
Nous pouvions conclure que « la calciurie n’interve-
nait pas dans le pourcentage des formes évolutives de
lithiase oxalique, mais qu’au contraire ce pourcentage
augmente considérablement lorsque I'oxalurie
s’éléve ». On constate aussi que, lorsque 1’oxalurie et
la calciurie sont toutes deux normales, on retrouve
encore 50 p. cent de formes évolutives. Oxalurie et cal-
ciurie ne sont pas les seuls facteurs de gravité de la
lithiase oxalique, mais I’oxalurie apparait comme un
facteur lithogéne plus important que la calciurie.

Dominante gauche de la lithiase rénale

Cette notion, non relevée avant nous, découle
d’une étude de 3 081 dossiers [23] : 1 961 dossiers
d’hommes, 1 120 dossiers de femmes (toujours pré-
dominance masculine).

® Coliques néphrétiques inaugurales :

~ 1559 cas 4 gauche,

—1 186 cas 4 droite (p < 0,001) (336 cas ot le cHté
de la crise inaugurale n’est pas précisé).

* Siége des calculs :

- purement gauche : 1 278 cas,

— purement droit : 954 cas,

-p<0,001,

— bilatéral : 560 cas.

® Intervention chirurgicale :

— gauche : 1 208,
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—droite : 1 042,
- p<0,05.
o Selon la nature chimique :

— Oxalique : unilatérale, 1 747 cas, gauche 1 004 cas,
droite 743 cas, p < 0,001.

— Lithiase urique : coliques néphrétiques révéla-
trices : gauches : 89 fois, droites : 43 fois, p < 0,001.

— Siége des calculs : gauche : 113 cas, droit : 43 cas,
p < 0,001.

e Lithiase uro-oxalique :

- coliques néphrétiques révélatrices : gauches : 84,
droites : 43, p < 0,01.

— Siége du calcul quand il est unilatéral : gauche : 67,
droit : 34, p < 0,001.

e Pour les calculs coralliformes phosphatiques, par
contre, 'exploration (354 cas) n’a montré aucune dif-
férence entre les localisations droites et gauches. Ces
notions ont été confirmées surtout pour les lithiases
uriques par M. Daudon [9].

Groupes sanguins et lithiase

Dans le résumé du rapport du Professeur Steg
(1979), au Congreés de la Société Internationale d"Uro-
logie [45], comme nous I’avons vu, on reléve la pré-
dominance du groupe A dans la lithiase oxalique et
du groupe O dans la lithiase urique.

Dés 1974 [79], nous montrions que la répartition
des groupes sanguins chez les lithiasiques variait selon
la nature chimique des calculs :

- dominante du groupe O dans la lithiase phospha-
tique coralliforme [66] et dans la lithiase urique et
oxalo-urique,

— dominante du groupe A dans la lithiase oxalique.

Nous avons confirmé ces faits dans une autre com-

munication, et ¢’est surtout dans la lithiase uro-oxa-
lique que la dominante O est importante [64] :

—en 1974, nous trouvions 73,1 p. cent de O et
23,1 p. cent de A,

— en 1994, nous trouvions respectivement 66,7 p.
cent et 21 p. cent.

Ces rapports entre groupes sanguins et lithiase sont,
a notre avis, d'un certain intérét.

Lithiase et infection urinaire

Nous avons été les premiers a attirer I'attention sur
le role de 'infection a Proteus mirabilis dans la patho-
génie de la lithiase a base de struvite.

Ces germes uréolytiques décomposent 1'urée uri-
naire et donnent de 'ammoniaque qui fait monter le
pH, augmentant la saturation en ammoniaque, d’oul
la cristallisation de phosphates ammoniaco-magné-
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siens [3]. L’infection joue un tel réle que parfois, le
seul traitement anti-infectieux prolongé nous avait per-
mis d’assister a la fonte totale de calculs de phosphate
ammoniaco-magnésien [81, 82].

Rappelons que la lithiase rénale a base de struvite
est essentiellement féminine [51].

INCIDENCES DE LA CURE THERMALE
SUR L’ABSENTEISME PROFESSIONNEL
ET LA CONSOMMATION
MEDICAMENTEUSE

Nous résumons ici le résultat d'une enquéte faite
avec déja un certain recul (1979), et qui mériterait
d’étre reprise en raison des changements considé-
rables de I'orientation thérapeutique actuelle de la
lithiase rénale [43]. Cette enquéte a été entreprise en
1979 sous I’égide de J. Serane, Ancien Chef de Cli-
nique des Hopitaux de Paris, ancien médecin ther-
mal de Vittel, mais n’y exercant plus. J. Serane a
soumis des curistes lithiasiques 4 un interrogatoire
systématique, selon un protocole précis, établi a
I'avance, en collaboration avec une équipe de statisti-
ciens.

Voici en résumé les résultats de cette enquéte.

— Pour 196 sujets lithiasiques interrogés un an apreés
une premiére cure, le nombre moyen annuel de crises
de coliques néphrétiques passe de 2,533 a 0,605,
p < 0,001.

— Pour 149 sujets qui ont effectué deux cures, le
nombre moyen annuel des crises de coliques néphré-
tiques passe de 0,742, aprés la premiére cure, a 0,405,
p < 0,10 (NS) aprés la deuxieéme cure.

- Pour 49 sujets interrogés aprés avoir effectué
3 cures, le nombre moyen de crises de coliques
néphrétiques passe de 0,643, ’'année apres la 2° cure,
20,122, p < 0,0055, apreés la 3 cure.

Parallélement, pour ces trois lots, le nombre moyen
d’arréts de travail annuel passe :

—aprés la premiére cure, de 15,27 a 49, p <
0,000001,

- aprés la deuxiéme cure, de 5,57 4 2,26, p = 0,01,

- et aprés la troisiéme cure, de 4,6 4 2,95 (NS).

Si I'on tient compte de la proportion de sujets qui
n'ont pas d’arréts de travail dans T’année, les résultats
sont de 31 p. cent avant la premiére cure, 79,7 p. cent
I’année aprés la premiére cure, 84,5 p. cent 'année
aprés la deuxiéme cure, 87,8 p. cent I'année apres la
troisiéme cure.

Cette enquéte apportait la preuve de I'efficacité de
la cure thermale sur deux paramétres importants, 'un
clinique, I'autre économique, de 'influence favorable
du thermalisme dans la lithiase rénale.
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LA LITHIASE DEPUIS LA LITHOTRIPSIE
THERMALISME NOUVEAU

1984 marque le début d’une ére nouvelle dans le
traitement de la lithiase rénale. En effet, cette théra-
peutique a sonné le déclin brutal de la chirurgie clas-
sique, et le thermalisme uro-néphrologique a di
s’adapter a une pathologie nouvelle.

Apport de la lithotripsie sur les connaissances de
la maladie lithiasique

L’un des co-signataires de cet article, quoique méde-
cin néphrologue, du fait de ses relations et de sa col-
laboration de longue date, au « programme uro-
lithiasique » dans deux Services d’Urologie parisiens,
la Clinique Urologique de I’'Hépital Cochin, et le Ser-
vice d’Urologie de I’Hopital Saint-Antoine, récem-
ment transféré i I'Hopital Tenon, a participé lui-
méme a la lithotripsie extracorporelle. Son bilan per-
sonnel est de 2 275 sujets traités par cette technique.

Dans de telles conditions, il a été possible d’appré-
cier les résultats de la lithotripsie et de rapporter les
fruits de cette expérience dans divers articles et com-
munications.

Nous avons d’ailleurs signalé certains effets nocifs de
la Lithotripsie.

Nous avons constaté la présence de « graisses »,
retrouvées sous forme de lobules blanchitres sur les
filtres destinés a recueillir, aprés la lithotripsie, les frag-
ments lithiasiques, en milieu hospitalier. Elles ont dis-
paru depuis la modification des appareils de litho-
tripsie, notamment des condensateurs,

Nous avons étudié le comportement de la micro-albu-
mine [52] sous I'influence de la lithotripsie. Les dosages
radio-immunologiques pratiqués avant la lithotripsie
et un mois aprés ont montré, dans certains cas, une
augmentation pathologique iatrogéne de celle-ci, sur-
tout apres des traitements intensifs et prolongés, que
soit utilisé un lithotripteur 4 ondes de chocs ou un
lithotripteur a ondes piézo-électriques. Cette étude
confirme certaines autres explorations sur I'atteinte
possible du parenchyme rénal par la lithotripsie extra-
corporelle.

Notre expérience a contribué i mettre en relief la
dureté de certains calculs, les difficultés de leur destruc-
tion par les ondes de choc, notamment pour les cal-
culs de cystine [101], d’oxalate de calcium monohy-
drate, de calculs mixtes uro-oxaliques [99], de brushite
[89]. Cela a été confirmé par ailleurs et particuliére-
ment en France par Dore et coll. [107].

Le thermalisme depuis I'¢re de la lithotripsie

C’est un sujet que nous avons abordé déja a plusieurs
reprises [48, 49, 50, 63], et nous ne ferons donc qu’un
survol de la question en rapportant nos derniéres sta-
tistiques.

Dés 1986, nous présentions au Congres de la Société
Internationale d’Hydrologie nos premiers résultats de
cure de diurése associée a une hydrothérapie adaptée
aux circonstances nouvelles.

Toutes les statistiques urologiques, sans exception,
montrent effectivement que, dans une certaine pro-
portion de cas, apreés lithotripsie correcte et fragmen-
tation satisfaisante, des €léments lithiasiques restent
bloqués au niveau des calices supérieurs, moyens et
surtout inférieurs, ces derniers regroupant non seule-
ment les fragments détruits sur place, mais ceux de cal-
culs détruits dans le bassinet ou les calices sus-jacents.
L’expulsion peut étre retardée, mais, aprés trois mois,
sauf exception, les fragments lithiasiques demeurent
sur place et sont a la longue la source de reprise du
processus lithogéne, avec agglutination et extension
de ces éléments lithiasiques restants.

Trés vite conscients de ces dangers, nous avons
immédiatement, en milieu thermal, modifié, d’une
part le programme de la cure de diurése en augmen-
tant le volume aqueux consommé quotidiennement
pour assurer une « purge » plus efficace, et adapté et
complété, d’autre part, I’hydrothérapie préexistante.

A la douche au jet, a la douche en ceinture, avec
multiples jets partant d’'une rampe circulaire, a la
douche sous-marine, nous avons associé la douche en
piscine avec jets amortis, mais larges et assez puissants.
Nous avons eu recours surtout, dés 1985, 4 la douche
sur un curiste étendu sur une table basculante, et placé
en position déclive grice a une suspension par les
pieds. L’inclinaison varie selon la tolérance du sujet,
son état général et cardio-circulatoire, son poids et son
age, de 45° 4 60°, et le plus souvent et rapidement 3
90°, par rapport au plan du sol. La douche, i la lance,
adistance ou placée tout prés du corps, est dirigée sur
la région lombaire intéressée. Le calice inférieur
devient supérieur et peut se délester de son fardeau
lithiasique dans le bassinet et les fragments lithiasiques
sont alors en position favorable pour s’engager dans
I'uretére : c’est la « douche inversée ». La migration
commence souvent dés la premiére séance d’hydro-
posturothérapie et le curiste s’évertue a recueillir les
fragments lithiasiques avec la satisfaction qu’on ima-
gine. Toute une série de bilans ont été successivement
présentés depuis 1986. Celui de 1996 se solde ainsi
qu’il est relaté au tableau II.

TABLEAU II. - Thermalisme et lithotripsie.

Cas traités Migrations Echecs
Résultats globaux 381 256 125
(67,3 %) (32,8 %)
Fragments caliciels 279 199 80
inférieurs (74,3 %) (28 %)
Fragments caliciels 102 57 45
supérieurs el moyens (55,9 %) (44,1 %)
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A cette statistique, fait pendant une autre, hospita-
liére, prospective, chez des sujets contrdlés par sur-
veillance radiographique réguliére durant un délai de
un 3 huit ans et portant sur 132 cas (tableau I1I).

TABLEAU III. - Etude hospitaliére.

Cas suivis Amélioration Aggravation Stabilité

Résultats globaux 136 18 57 61
(13,24 %) (41,99%) (44,9 %)
Fragments caliciels 102 10 48 44
inférieurs (9,8 %) 47,1%) (43,1%)
Fragments caliciels 34 8 9 17

supérieurs et moyens (23,5 %)3 (26,54 %) (50 %)

Ce tableau IIl montre que dans 41,9 p. cent des cas,
I’évolution spontanée est suivie d'une aggravation
secondaire. Cela donne toute sa valeur i la cure ther-
male, nouvelle formule, qui devient un traitement
complémentaire 2 la lithotripsie extracorporelle. La
cure permet une expulsion dans environ 70 p. cent
des cas de fragments de calculs bloqués depuis des
mois, voire des semestres ou années, sans aucune vél-
1éité migratrice, et leur expulsion doit se faire le plus
souvent dés la mise en route du traitement. La migra-
tion peut n'étre que partielle ; le curiste reviendra
I’année suivante ou plusieurs années successives. La
migration reprend, le plus souvent, dés la reprise du
programme thermal, alors que rien ne s’est pass€ entre
deux cures.

La cure prévient les récidives. Elle parfait la litho-
tripsie. Elle permet, en trois semaines, I'élimination

de partie ou totalité de fragments lithiasiques résiduels
qui n’ont, d la longue, que 10 a 20 p. cent de chances
de s'éliminer spontanément, mais qui ont, sinon, envi-
ron 50 chances pour 100, de s’agglutiner et de grossir
a nouveau avec les années.

CONCLUSIONS

Participer au progrés médical, c’est une grande satis-
faction. Mieux comprendre une maladie, mieux la trai-
ter, c’est ce qu’ont souhaité les auteurs pendant plu-
sieurs décennies. Ils continuent dans ce sens. Chacun
d’apporter sa pierre i la pierre...

Toutes ces recherches ont été effectuées :

1) a I'Institut National d’"Hydrologie et de Climato-
logie,

2) dans le cadre d’un programme a long terme, de
I'Unité 17 de 'INSERM a Villejuif,

3) dans les services d'Urologie de 'Hopital Cochin
et des Hopitaux Saint-Antoine puis Tenon, de Paris.
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Magnésurie et Migraine

J. THOMAS *, E. THOMAS *, E. TOMB *,
M. ARNAUD **, AM. DELABROISE **

(Vittel)

RESUME

L’étude de la magnésurie de 24 heures a partir d’'un
groupe de 33 témoins et d’'un groupe de 78 migraineux
confirme, dans I'ensemble, les résultats d'une étude pré-
liminaire déja rapportée, et effectuée sur un effectif plus
réduit (11 témoins et 14 migraineux). La valeur moyenne
de la magnésurie, de I'ensemble des dosages chez
78 migraineux, est de 101,3 mg. Elle ne différe pas de celle
retrouvée sur un lot de 33 témoins, 98,1 mg. Par contre,
alors que, pour les 33 témoins, les valeurs extrémes dela
magnésurie vont de 45 4 141 mg (50 A 150 mg dans la lit-
térature), chez les migraineux, les valeurs extrémes vont
de 15 a 248 mg. Si I'on regroupe les magnésuries des
migraineux qui se situent dans les limites de la magnésu-
rie des témoins (la plus faible, 45 mg, et la plus forte,
141 mg), on constate que, dans ce lot de migraineux, la
valeur moyenne de la magnésurie est plus faible
(50,28 mg) que celle des témoins (101,3 mg). Cela tend &
prouver que, mis a part les sujets & forte magnésurie, les
migraineux ont globalement une magnésurie diminuée.
Ces constatations, 2 partir des valeurs réelles de la magné-
surie, se confirment par I'étude du rapport Mg/U (Mg = mg
de magnésium urinaire par 24 heures, et U = urée en
grammes par 24 heures), dont la valeur moyenne est voi-
sine de 5 (chiffre facile a retenir). Elle est ici, chez les
témoins, de 4,76, avec des valeurs extrémes de 3,29 et 8,25.
Chez les migraineux, la moyenne est de 3,17, et ne différe
pas significativement de celle des témoins. Les valeurs
extrémes, par contre, vont de 0,96 a 18,80, et I'étude sta-
tistique des variances montre que celles-ci différent signi-
ficativement. A partir des dosages effectués chez les sujets
témoins, on retrouve une corrélation positive entre les
valeurs de la magnésurie et de l'urée urinaire de

(suite p. 43)

SUMMARY

Urinary magnesium and migraine. - Study of 24 hour uri-
nary magnesium in a group of 33 controls and a group of 78
confirmed migraine sufferers confirmed, in general, the results
of a preliminary study already reported and involving smaller
numbers (11 controls and 14 migraine patients). Mean uri-
nary magnesium in all assays in the 78 migraine patients was
101.3 mg. It did not differ from that found in a group of 33
controls: 98.1 mg. In contrast, while the range of urinary
magnesium values in the 33 controls varied from 45 to 141 mg
(50 to 150 mg in the literature), the range was 15 to 248 mg in
migraine patients. Grouping together the urinary magnesium
levels of migraine patients which fell within the range of uri-
nary magnesium in controls (the lowest 45 mg and the highest
141 mg), it was found that, in this sub-group of migraine
patients, mean urinary magnesium (90.28 mg) was less than
that of controls (101.3 mg). This tends to prove that, apart
from individuals with high urinary magnesium, migraine
patients overall have a low urinary magnesium. These fin-
dings, based upon actual urinary magnesium values, were
confirmed by study of Mg/U ratio (Mg = mg of urinary magne-
sium per 24 hours, and U = urea in grams per 24 hours), the
mean value of which was of the order of 5 (figure easy to
remember). It was 4.76 in controls, with a range of 3.29 to
8.25. The mean in migraine patients was 5.17 and did not dif-
fer significantly from that of controls. In contrast, values ran-
ged from 0.96 to 18.80 and statistical study of variances sho-
wed them to differ significantly. On the basis of these assays
in controls, a positive correlation was found between urinary
magnesium and 24 hour urinary urea, with a correlation coef-
ficient r = 0.572. We had found a correlation coefficient of
0.48 in a 1959 study. The relation between urinary magne-
sium and urea clearly justifies use of the Mg/U ratio when stu-

(continued on p. 43)
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24 heures, avec un coefficient de corrélation r = 0,572.
Nous avions trouvé, dans un travail de 1959, un coefficient
de corrélation de 0,48. La relation entre magnésium et
urée urinaires justifie bien du recours au rapport Mg/U
dans I'étude de la magnésurie. Dans le travail préliminaire
sur la magnésurie des migraineux, avec un effectif faible
de 14 migraineux, on ne retrouvait pas de corrélation
entre les valeurs de la magnésurie et de I'urée urinaire
chez ces migraineux. Dans le présent travail, avec un effec-
tif de 78 migraineux, on retrouve une corrélation positive,
r = 0,267, significativement valable, mais nettement infé-
rieure & celle des témoins, Ainsi la magnésurie des migrai-
neux differe de celle des sujets témoins par la dispersion
de ses valeurs, appréciée aussi bien par ses taux réels que
par les rapports Mg/U. Les taux trés élevés plaident pour
une fuite rénale, un défaut de réabsorption tubulaire, les
taux trés bas pour une insuffisance d’absorption intesti-
nale, soit par apport magnésique alimentaire insuffisant,
soit par un défaut des capacités d’absorption de la
mugqueuse intestinale. Ce travail appelle, bien entendu,
un complément d’informations, et d’autres études, notam-
ment du comportement de la magnésurie chez les sujets
en surcharge magnésique, et, pour ce qui nous intéresse,
sous l'influence d’une cure hydrominérale appropriée, a
Vittel.

Mots clés : Migraine - Magnésurie.

dying urinary magnesium. In the preliminary study on uri-
nary magnesium in migraine patients, with a small number
of 14 migraine patients, no correlation was found between uri-
nary magnesium and urea levels in these patients. In this
study, with 78 migraine patients, a positive correlation was
found, r = 0.267, significantly valid, but much less than that
of controls. Hence urinary magnesium in migraine patients
differed significantly from that of control subjects by the dis-
persal of its values, assessed in terms of actual levels as well
as Mg/U ratios. Very high values would be suggestive of a renal
leak or defective tubular reabsorption and very low levels of
insufficient intestinal absorption, either via inadequate die-
tary magnesium intake or impaired absorption capacity of the
intestinal mucosa. This study obviously calls for additional
information and further studies, especially of urinary magne-
sium variations in individuals with a magnesium overload,
and as far as we ourselves are concerned under the influence
of appropriate hydromineral therapy, at Vittel.

Key words : Migraine - Urinary magnesium.

En 1993, nous avons rapporté les premiers résultats
d’une étude sur la magnésurie chez les migraineux
[10, 12]. Ce travail faisait suite a une série d’explora-
tions qui montraient un déficit magnésique, aussi bien
au niveau du magnésium globulaire [6, 7, 9, 10, 14],
que du magnésium lymphocytaire total [9, 11] et
méme du magnésium lymphocytaire libre [6, 13].

La présente étude vient naturellement dans la suite
des investigations magnésiques entreprises chez les
migraineux. Le premier rapport [10], malgré un effec-
tif trés limité, avait montré que la magnésurie des
migraineux différait de celle des sujets sains par sa
variabilité, et a I’étude statistique de la variance, celle-
ci différait de maniére significative dans les 2 lots,
témoins et migraineux.

Les relations connues chez le sujet sain entre magné-
surie et urée urinaire [3, 4] nous avaient conduit a étu-
dier pour chaque cas le rapport magnésium urinaire,
en mg par 24 heures, sur urée urinaire en grammes
par 24 heures. La variabilité de ce rapport nous
conduisait a des constatations analogues a celles four-
nies par I'étude de la magnésurie seule. Dans notre
premier bilan, I'étude de ce rapport montrait que,
chez les migraineux, sa valeur moyenne ne différait pas
de celle des témoins, mais la variance des résultats était
statistiquement différente dans les 2 lots.

Nous rapportons ici le bilan des investigations du
méme type que celles du travail préliminaire, mais avec
un échantillonnage plus important.

MATERIEL ET METHODES

33 témoins et 78 migraineux ont été explorés. Les
migraineux répondaient tous aux critéres exigés par
I'IHS (International Headache Society). Les sujets
sains sont représentés essentiellement par des rhuma-
tisants ou par des lithiasiques, mais en éliminant par
systéme de ces derniers les lithiasiques hypercalciu-
riques. On sait en effet I'existence de corrélation posi-
tive entre calcium urinaire et magnésium urinaire [2],
eten cas d’hypercalciurie, la magnésurie risquait d’étre
anormalement élevée.

Les dosages de magnésium urinaire ont été effectués
par spectroscopie automatique.

RESULTATS

Les dosages d'urée urinaire

Ils sont représentés sur la figure 1.

Pour le groupe des 33 dosages-témoins, la valeur
moyenne de 'urée urinaire de 24 heures est de 22,41 g.
Pour celui des 78 migraineux, elle est de 19,89 g. Ladif-
férence est significative : 0,01 < p < 0,025. Cela sous-
entend que les migraineux ont dans I’ensemble, un
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Fig. 1. - Urée urinaire de 24 heures chez les témoins et chez les migraineux.

régime protidique statistiquement légérement infé-
rieur 2 celui des témoins. Ce n’est peut-€tre pas sur-
prenant, et on sait que les migraineux se soumettent
souvent a un régime restrictif, les accés migraineux pou-
vant survenir aprés un excés alimentaire.

La magnésurie de 24 heures

Les valeurs trouvées chez 33 témoins et 78 migrai-
neux sont regroupées sur la figure 2.

Les valeurs moyennes sont de 98,1 mg chez les
témoins et de 101,3 mg chez les migraineux. Statisti-
quement, elles ne différent pas : 0,10 < p < 0,375.
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Les variances, par contre, sont trés différentes : 666,9
pour les témoins, 2 026,3 chez les migraineux, ce qui
donne un coefficient t de Snedecor de 3,03, et un
p < 0,0001.

La dispersion va de 45 4 141 mg chez les témoins et
de 15 2 248 mg chez les migraineux.

Les valeurs de la magnésurie de 24 heures peuvent
ainsi étre trés basses ou trés élevées.

La variabilité des valeurs de la magnésurie de
24 heures chez les migraineux par rapport aux valeurs
témoins apparait encore plus évidente sur la figure 3
qui rapporte I'ensemble des résultats, témoins, migrai-
neux, cas par cas.
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Fig. 2. - Diagramme représentant la magnésurie de 24 h chez les témoins(en haut)

et chez les migraineux (en bas).

Rapport Mg/U

Les valeurs du rapport Mg/ U sont regroupées sur la
figure 4.

La valeur moyenne du rapport Mg/U est de 4,76
chez les témoins. Elle est de 5,17 chez les migraineux.
Il n’y a pas de différence significative : 0,1 < p < 3,75.

Les variances, par contre, sont trés différentes :
~ 1,36 chez les témoins,

- 8,162 chez les migraineux.

Coefficient de Snedecor :

-7,27,

- p <0,0001.

La dispersion des résultats est en effet beaucoup plus
grande chez les migraineux, et cela apparait avec
grande nettet€ sur la figure 5, représentant, cas par
cas, les valeurs de Mg/U chez les témoins et chez les
migraineux.

Les valeurs extrémes de ce rapport Mg/U vont de
3,29 4 8,25 chez les témoins et de 0,95 3 18 chez les
migraineux.

Recherche de corrélation
entre les valeurs de 'urée urinaire de 24 heures
et celles de la magnésurie de 24 heures

Dans notre travail préliminaire, nous avions trouvé
une corrélation pour le lot des témoins, mais chez les

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1
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Fig. 3. - Magnésium de 24 heures chez les témoins et chez les migraineux, valeurs

représentées cas par cas.

migraineux, en raison de la grande dispersion des
résultats, on ne trouvait plus de corrélation.

Dans le cas présent, I'étude statistique conduit aux
résultats suivants, schématisés sur la figure 6.

Chez les témoins, il existe une corrélation positive
entre urée urinaire de 24 heures et magnésurie de
24 heures : r = 0,57, p < 0,0001.

Chez les migraineus, il y a encore une corrélation
positive entre urée et magnésium : r = 0,267, p < 0,01.
Toutefois, la comparaison des schémas, de méme que
I’étude statistique, montrent que cette corrélation est
beaucoup plus faible pour le lot des migraineux que
pour celui des témoins.
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DISCUSSION

Cette enquéte complémentaire confirme, dans
I’ensemble, les données de nos premiéres explora-
tions.

Elle montre qu’en apparence les valeurs moyennes,
aussi bien de la magnésurie de 24 heures que du rap-
port Mg/U, ne différent pas chez les témoins et chez
les migraineux.

Par contre, la dispersion des résultats fait que les
variances, elles, aussi bien de la magnésurie que du rap-
port Mg/U, différent de maniére hautement signifi-
cative. Il y a chez les sujets migraineux des magnésu-
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Fig. 4. - Valeurs du rapport Mg/U chez les témoins et chez les migraineux (Mg : magnésium uri-

naire en mg/24 h ; U = urée urinaire en g/24 h).

ries normales, mais aussi des magnésuries extréme-
ment élevées, et d’autres extrémement basses.

Chez les témoins, les valeurs extrémes de la magné-
surie de 24 heures vont de 45 mg a 141 mg. 21 migrai-
neux sur 78 (26,9 %) ont des valeurs qui sont supé-
rieures ou inférieures aux valeurs extrémes des
témoins : 8 fois la valeur est inférieure a 45 mg
(10,3 %), et 13 fois, elle est supérieure a 141 mg
(16,6 %).

Mais de plus, si I'on compare la valeur moyenne des
57 migraineux dont les magnésuries ont des valeurs
situées entre 45 et 141 mg, valeurs extrémes des

témoins, a la valeur moyenne de la magnésurie des
témoins, ces moyennes sont respectivement de
101,33 mg chez les témoins et de 90,28 mg chez les
migraineux : 0,01 < p < 0,025.

Cela permet d’interpréter globalement les résultats
de ce bilan de la maniére suivante :

- 16,6 p. cent des migraineux ont des valeurs de la
magnésurie supérieures aux valeurs les plus élevées des
témoins (141 mg). Ces valeurs peuvent atteindre des
taux supérieurs a 200 mg, voire approcher 250 mg ;

~ 10,3 p. cent des migraineux ont des valeurs de la
magnésurie inférieures aux valeurs les plus basses des

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1
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Fig. 5. - Valeurs du rapport Mg/U (Mg en mg/24 heures et U en g/24 heures) chez
les témoins et chez les migraineux, représentées cas par cas.

témoins (45 mg) et parfois effondrées, pouvant tom-
ber jusqu’a 15-25 mg par 24 heures ;

— pour le lot des migraineux dont les valeurs de la
magnésurie se situent dans les limites des valeurs
extrémes des sujets témoins (45 a 141 mg), la valeur
moyenne de leur magnésurie est plus basse, 90,8 mg,
que la valeur moyenne de la magnésurie des témoins,
101,33 mg. On peut donc schématiser les résultats de
cette enquéte sur la magnésurie des migraineux
comme suit :

— 16 p. cent des migraineux ont une magnésurie trés
forte, ce qui est sirement en rapport avec une fuite
urinaire du magnésium,

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1

— pour le reste des migraineux, la magnésurie est sta-
tistiquement plus basse que celle des sujets témoins, et
pour 10 p. cent d’entre eux, elle est extrémement
basse. Les magnésuries basses peuvent s’expliquer soit
par un apport magnésique exogéne insuffisant, soit par
une diminution des possibilités d’absorption intesti-
nale du magnésium.

Iy a dans ces faits, un appel a des études complé-
mentaires, notamment sur le comportement de la
magnésurie au cours de la cure thermale, en fonction
de ’'apport magnésique représenté par la consomma-
tion d’eau de Source Hépar (110 mg de magnésium
par litre).
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Fig. 6. - Corrélation positive entre urée et magnésium plus importante chez les témoins que chez les migraineux.
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Migraines et Groupes sanguins

J. THOMAS *, E. THOMAS *, E. TOMB *
(Vitiel)

RESUME

Dans la population courante, les groupes sanguins O et A
sont en proportion sensiblement équivalente, et deux réfé-
rences récentes donnent une répartition de 43 p. cent dans
le groupe O, et de 45 p. cent dans le groupe A. Sur un lot
de 224 migraineux, la répartition de ces deux groupes a
€été de 48,7 p. cent pour le groupe O, de 35,3 p. cent pour
le groupe A, p < 0,0001. La fréquence du groupe O chez
les migraineux est plus élevée que celle du groupe O chez
les témoins : p = 0,001. La fréquence de groupe A chez les
migraineux est plus faible que celle du groupe A chez les
témoins, p = 0,001,

Mots clés : Migraine - Groupes sanguins.

SUMMARY

Migraine and blood groups. - Blood groups 0 and A exist
in essentially identical proportions in the general population,
and two recent references have reported a distribution of
43 per cent group 0 and 45 per cent group A. The distribution
of these two groups in a cohort of 224 migraine sufferers was
48.7 per cent group 0 and 36.3 per cent group A, p < 0.0001.
The incidence of group 0 in migraine patients was higher than
that of group @ in controls : p = 0.001. The incidence of group
A in migraine patients was lower than that of group A in
controls: p = 0.001.

Key words : Migraine — Blood groups.

Nous avons eu a deux reprises [11, 12] 'occasion
de nous pencher sur la pathologie lithiasique rénale
et les groupes sanguins. C'est la raison pour
laquelle nous avons entrepris une étude similaire-
chez les migraineux,

PROTOCOLE

Nous avons simplement interrogé une partie de
nos migraineux, soit au cours de leurs consulta-
tions, soit par courrier, en leur demandant de
mettre une croix dans la case correspondant 2 leur
groupe sanguin, O, A, B ou AB. Nous avons égale-
ment fait préciser le facteur rhésus, + ou -, mais,
en fait, nous nous sommes intéressés ici unique-
ment aux groupes O, A, B ou AB.

RESULTATS

La répartition de notre enquéte est rapportée sur
le tableau I.

Cette étude avait évidemment pour but de com-
parer la fréquence de ces quatre groupes sanguins,

* Centre Européen d’Explorations pour le Traitement des Migraines el
Céphalées, BP 51, 88800 VITTEL.

Société Francaise d’Hydrologie et de Climatologie Médicales.
Séance du 12 février 1997.

surtout des groupes O et A, chez les sujets témoins
et chez les migraineux.

1l est admis unanimement que la proportion du
groupe O et du groupe A est sensiblement identique
pour l'ensemble de la population, un peu plus éle-
vée pour le groupe A.

Dans la littérature, nous avons plus particuliére-
ment retenu les répartitions données par le tableau
11, celle de J. Moulenc [7], celle de R. Fauchet et N.
Ifrah [4], et celle de R. Zittoun, M. Samama et J.P.
Marie [14].

TABLEAU I. - Groupes sanguins chez 224 migraineux

Groupe o] A B AB Total
Chiffre total 109 79 27 9 224
Pourcentage 48,7% 353% 12% 4% 100 %

TABLEAU IL.
Répartition des groupes dans la population courante
Groupe (0] A B AB
Moulenc I. (1973) 44,1 % 44,8 % 8% 3%
Zittoun (1992) 43 % 45 % 9% 3%
43 % 45 % 9% 3%

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1, 51-52.
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TABLEAU 111
Répartition des groupes O et A & partir d’un lot global
de 224 témoins (calcul théorique) et d’un lot de 224 migraineux

TABLEAU V.
Groupe A. Chiffre théorique sur 224 témoins = 101.
Chiffre réellement trouvé sur 224 migraineux = 79

Groupe 0 A Groupe Total Groupe A
Témoins 96 101 Témoins 224 101
Valeur théorique L
pour un lot de 224 Migraineux 224 79

Migraineux 109 79
(224 cas)

TABLEAU IV.
Groupe O : chiffre théorigue sur un lot de 224 témoins = 96 et
chiffre théorique réellement trouvé chez 223 migraineux = 109

Groupe Total Groupe O
Témoins 224 96
Migraineux 224 109

Nous avons adopté les deux derniéres réparti-
tions (Fauchet et Zittoun) pour la comparaison sta-
tistique.

Il apparait a 'évidence que la répartition des
groupes O et des groupes A est différente selon que
I'on s’adresse 2 la population de migraineux ou a4
la population témoin (tableau III).

Le test du %2 montre que la répartition est nette-
ment différente dans les deux lots (p < 0,0001).

Si on compare (tableau IV) la proportion théo-
rique de sujets du groupe O chez les sujets témoins
pour un effectif total de 224, et la proportion réelle
du groupe O de 224 migraineux, la différence est
significative : y* = 132, p = 0,001.

Si on compare (tableauV) la proportion théo-
rique de sujets du groupe A chez les témoins (effec-
tif total de 224) et la proportion réelle du groupe A
de 224 migraineux, la différence est significative :
¥ =167, p = 0,001.

Ces explorations montrent ainsi que, chez les
migraineux, la répartition des groupes O et A dif-
fere de celle constatée chez les témoins. La pro-
portion de groupes O est plus élevée chez les
migraineux, celle du groupe A plus faible.

DISCUSSION

Que conclure de ces constatations ?

Les sujets du groupe O sont-ils plus prédisposés
a la migraine que ceux du groupe A ? Cest vrai-
semblable.

On sait que des études similaires ont été réalisées
dans d’autres domaines de la pathologie, dans les
dilatations bronchiques [3], en cancérologie [1, 5,
8, 9], dans la pathologie ischémique coronarienne
[2], dans la cirrhose hépatique [3], dans les ané-
mies [5], le diabéte [6]. Les diverses associations
signalées entre groupes sanguins et certaines affec-
tions ne semblent pas avoir, jusqu'a présent, retenu
beaucoup l'attention du corps médical et des
contestations ont méme été soulevées [13] et rap-
portées par J.P. Soulier [10].

Il nous apparait important de compléter cette
enquéte et d’en confirmer les résultats, déja statis-
tiquement significatifs, et de demander & tous nos
migraineux de nous préciser leur groupe sanguin.
Il y a 12 un appel & une enquéte épidémiologique en
essayant de préciser si, chez les migraineux,
a chaque groupe sanguin, correspondent des parti-
cularités biologiques, symptomatiques et évolutives.

REFERENCES

1. Aird . - A B O blood groups and cancer of cesophagus, cancer of
pancreas and pituitary adenoma. Br. Med. [, 1960, 1, 1163.

2. Allen T.M., Dawson A. - A B O blood group and ischemic heart
disease in men. Br. Med. J., 1968, 30, 377.

3. Billington B.P. - Note on distribution of A B O blood groups in
bronchectasis and portal cirrhosis. Aust. Ann. Med., 1956, 5, 20.

4. Fauchet R., Ifrah N. — Hématologie. Editions Médicales Internatio-
nales, 1995 (437 p.).

5. Hoskins L.C. - Distribution of A B O bload groups in patients with
pernicious anemia, gastric carcinoma and gastric carcinoma with
pernicious anemia. N. Engl. J. Med., 1965, 273, 635.

6. Mc Connel R.B. - Blood groups in diabetes mellitus. Br. Med. f,
1956, 1, 772. 3

7. Moulenc |. - Les groupes sanguins, 4° Ed., tome 1. Editions La Tou-
relle, 1973.

Presse thermale et climatique, 1998, 135, n° 1

8. Osborne R.H., Degeorges F.V. — AB O blood groups in
parotid and submaxillary gland tumors. Aan. J. Hum. Genet., 1962,
14,199.

9. Osborne R.H., Degeorges F.V. - A B O blood groups in parotid
and submaxillary gland tumors. Ann. J. Exp. Med., 1971, 134, 377.

10. Soulier ].P. — Le sang. Introduction & Uhématologie et & la transfusion.
Paris, Flammarion, 1983 (262 p.).

11. Thomas ., Steg A. - Groupes sanguins et lithiase. J. Urol. Néphrol.,
1974, 80, 441-443.

12. Thomas J., Fompeydie D., Thomas E., Arvis G. - Lalithiase rénale
uro-oxalique. Quelques particularités. /. Urol., 1994, 100, 79-85.

13. Wiener A.S. — Blood groups and disease. Am. J. Hum. Genet., 1970,
22, 476.

14. Zittoun R., Samama M., Marie ].P. — Manuel d’hématologie, 4° Eq.
Paris, Douin, 1992 (446 p.).



© Expansion Scientifigue Publications, 1998

La chromothérapie et la rhumatologie

Ce qu’en peut obtenir le médecin thermal
Premiers résultats

J. THOMAS*, B. SLEIMAN, R. SLEIMAN
(Vittel)

RESUME

La lumiére « du jour » diffractée par un prisme se disso-
cie en plusieurs faisceaux lumineux dans un champ de
longueur d’ondes allant de 400 4 700 nanométres. Chacun
de ces faisceaux, rouge, orange, jaune, vert, bleu, indigo,
violet, posséde des propriétés propres dont I'étude retient
I'attention de nombreux thérapeutes qui utilisent cette
thérapeutique dite chromothérapie ou chromatothérapie.
Suivant les notions acquises par d’autres, les auteurs ont
eu recours surtout a la lumiére rouge ou & la lumiére
orange et &4 la lumidre jaune, celle-ci uniquement dans
quelques cas de sacro-coccydinies. Ils rapportent leurs
premiers résultats aprés des traitements effectués pen-
dant la saison thermale de 1996 sur des sujets rhumati-
sants et présentant des manifestations douloureuses arti-
culaires a type d’arthrite monofocale et réfractaires au
traitement thermal classique. Les résultats se résument
ainsi. 1) Rhizarthrose du pouce : 17 cas, 16 femmes :
4 échecs, 13 améliorations. 2) Gonalgies chez des sujets
ayant peu de lésions radiologiques : 31 cas : 4 échecs,
27 améliorations. 3) Douleurs vertébrales (douleurs lom-
baires, sciatiques, sciatalgies, lombalgies): 18 cas:
4 échecs et 14 améliorations ; dorsalgies: 11 cas: 2
échecs, 9 améliorations ; cervicalgies : 6 fois sur 6 amé-
liorations ; sacro-coccydinies : utilisation ici de la seule
lumiére jaune, 6 cas, 5 améliorations. 4) Péri-arthrite sca-
pulo-humérale : 18 cas, 8 échecs, 10 résultats favorables.
5) Tendinite du moyen fessier : 14 cas, 4 échecs, 9 résul-
tats favorables, 1 résultat transitoire. 6) Mono-arthrite
inflammatoire au niveau des articulations des doigts et
une fois au niveau de la cheville gauche : 6 résultats favo-
rables sur 6 (pour 1 cas, avec une atteinte bi-articulaire,
ol une articulation a réagi favorablement, pas 'autre).
7) Arthrose, arthrite sacro-iliaque : 6 cas, 2 échecs, 2 amé-
liorations franches, 2 atténuations modérées. 8) Les résul-
tats pour d’autres atteintes sont a envisager au cas par cas
avec leur lot d’échecs ou d’améliorations. Il apparait que
la chromothérapie peut aider le médecin thermal 4 amé-
liorer certaines articulations rebelles aux traitements
habituels avec une technique nullement agressive, sans
aucun effet secondaire, non douleureuse, de courte durée,
et susceptible dans certains cas d’apporter un soulage-
ment rapide. C’'est une premiére approximation qui néces-
site des informations plus importantes.

Mots clés : Chromothérapie —~ Rhumatologie.

SUMMARY

Chromotherapy and rheumatology: what benefit for spa
physicians? First results. - « Day » light refracted by a prism
splits into several light beams in a wavelength field ranging
from 400 to 700 nanometers. Each of these beams, red,
orange, yellow, green, blue, indigo, violet, has specific pro-
perties, the study of which has attracted the attention of many
therapeutic practitioners who use such so-called chromothe-
rapy or chromatotherapy. Following information reported by
others, the authors have used above all red light or orange light
and yellow light, this last one being used only in some cases
of sacro-coccydinia. They report their first results of treat-
ment during the 1996 spa season of rheumatism sufferers with
joint pain in the form of monofocal arthritis refractory to clas-
sical spa therapy. Results can be summarized as follows:
1) Thumb osteoarthrosis: 17 cases, 16 women: 4 failures,
13 improvements. 2) Knee pain in patients with few radiolo-
gical lesions: 31 cases: 4 failures, 27 improvements. 3) Verte-
bral pain lumbar pain, sciatica, sciatic pain, low back pain:
18 cases: 4 failures, 9 improvemenis. Dorsal pain: 11 cases:
2 failures, 9 improvements. Cervical pain: 6 cases out of
6: improvement. Sacro-coccydinia; only yellow light used here,
6 cases, 5 improvements. 4) Shoulder bursitis: 18 cases, 8 fai-
lures, 10 satisfactory results. 5) Gluteus medius tendinitis:
14 cases, 4 failures, 9 satisfactory results, 1 transitory result.
6) Inflammatory monoarthriis of the joints of the fingers and
in one case of the left ankle: 6 satisfactory results out of 6 (in
1 case, with involvement of 2 joints, one responded well while
the other did not). 7) Osteoarthrosis, sacroiliac arthritis:
6 cases, 2 failures, 2 clear improvements, 2 moderate atte-
nuations. 8) Results concerning other problems must be consi-
dered case by case, with failures or improvements. It seems
that chromotherapy can help spa physicians to improve some
joints refractory to usual treatment using a totally non-aggres-
sive technique, with no adverse effects, pain-free, of short
duration and capable of providing rapid relief in certain cases.
This is a first approximation which requires greater informa-
tion.

Key words : Chromotherapy - Rheumatology.

* Villa Sainte-Marie, avenue du Casino, 88800 VITTEL.

Société Frangaise d’Hydrologie et de Climatologie Médicales.

Séance du 12 février 1997.
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Nous avons décidé d’essayer la chromothérapie (ou
pour certains la chromatothérapie) aprés avoir écouté
la conférence donnée par le Dr Ch. Agrapart, i la
Faculté de Médecine de Paris, en mars 1996, et aprés
la lecture de son livre intitulé Guide thérapeutique des
couleurs [1].

Les rayons infra-rouges sont utilisés en thérapeu-
tique, particulié:'rement dans le traitement de certains
rhumatismes. A 'opposé, on a recours aux rayons
ultra-violets, dans certaines dermatoses, spécialement
le psoriasis. Pourquoi d’autres faisceaux isolés des
rayons lumineux, qui composent la lumiére « visible »,
n’auraient-ils pas, eux aussi, des propriétés parti-
culiéres, physiologiques, physiopathologiques et thé-
rapeutiques ? A Vittel d’ailleurs, un des traitements
classiques et efficaces des articulations des goutteux,
quand la goutte florissait dans la station, €tait la
lumiére bleue fournie par des lampes qui ne laissent
filtrer que la couleur bleue. Ce sont nos premiers
résultats de I'utilisation de la chromothérapie que nous
rapportons ici.

MATERIEL ET METHODE

La lumiére visible, on le sait, par diffraction a travers
un prisme, se dissocie en 7 couleurs, Rouge, longueur
d’onde 780 nanomeétres, Orange, 610 nm, Jaune,
550 nm, Vert, 500 nm, Bleu, 470 nm, Indigo, 440 nm,
Violet, 400 nm. Ces 7 couleurs sont encadrées par les
rayons infra-rouges et les rayons ultra-violets.

Nous avons utilisé initialement I'appareillage de
Ch. Agrapart, composé d’une source de lumiére
froide, a l'intérieur d’'une lampe torche, et de six filtres
spécifiques. On choisit ainsi la couleur voulue et I'irra-
diation se fait sur la zone a traiter, avec exposition
lumineuse d'une durée de 4 4 5 minutes. Il est préfé-
rable de se protéger de la lumiére ambiante grace i
une toile sombre, allant de la lampe torche a la zone
irradiée, ou de se placer dans une salle sombre ou ala
lumiére tamisée.

Nous avons utilisé secondairement un systéme de
filtres, choisis au moment du traitement, placés devant
la zone i irradier et en prenant, comme lumiére visible,
celle fournie par un simple flash photographique.
Dans ce cas, on envoie la lumiére par flashes instanta-
nés jusqu’a un total de cing-six-huit-dix décharges suc-
cessives, renouvelées dés que s’allume le spot lumineux
de la recharge de I'appareil. Le traitement est ici plus
simple, la surface irradiée plus grande. Nous ne nous
sommes pas placés, dans ce cas, dans I'obscurité. Pour
les premiers cas, nous avons utilisé surtout la lumiére
rouge, mais ensuite, I'expérience semblant donner des
résultats aussi satisfaisants avec la lumiére orange, c’est
surtout cette derniére que nous avons adoptée.
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RESULTATS

Rhizarthrose du pouce

Nous rapportons en premier nos résultats sur la rhi-
zarthrose, car ce sont ceux qui, & nos yeux, ont été les
plus démonstratifs, d’autant que les traitements ther-
maux sur cette variété de rhumatismes, ont, en régle,
peu d’efficacité.

17 sujets ont été traités, 16 femmes et 1 homme.

6 fois le traitement a été réalisé par flash, 11 fois par
la lampe torche, avec la lumiére orange 15 fois, et la
lumiére rouge deux fois.

Sur ces 17 cas, il y a eu 4 échecs. Dans tous les autres
cas, soit 13 fois, la chromothérapie a donné des résul-
tats intéressants, caractérisés par une atténuation des
manifestations douloureuses a la mobilisation du
pouce. L’amélioration est obtenue trés rapidement,
quelques heures aprés I’essai thérapeutique. La dou-
leur ne disparait pas totalement, mais I'amélioration
est franche, rapide, durable. Dans tous les cas, | ’amé-
lioration, quand elle se produit, est notée dés la pre-
miére séance, et d’ailleurs, quatre fois, il n’y a eu
qu'une seule séance de chromothérapie. L'efficacité
thérapeutique a surtout été démonstrative dans cing
cas de rhizarthrose bilatérale. Quatre fois sur ces cing
cas, le traitement a d’abord été réalisé d’un seul c6té.
Le coté traité par chromothérapie, a la consultation
suivante, est moins douloureux tandis que, de 'autre
c6té, la symptomatologie locale n’est pas modifiée. La
chromothérapie est réalisée ensuite du coté jusqu’alors
non traité, et c’est alors seulement que la symptoma-
tologie douloureuse s’atténue. Une fois sur ces cinq
cas, les deux cotés ont été traités dans le méme temps,
et la symptomatologie fonctionnelle a diminué paral-
lélement des deux cotés.

Ainsi, pour la rhizarthrose, sur 17 cas, il v a eu
4 échecs, mais pour les 13 autres cas, le traitement a
fait la preuve de son efficacité.

Gonalgies

Nous adoptons ici le terme de gonalgies plutdt que
de gonarthrose. Nous avons en effet délibérément
choisi pour cette thérapeutique des sujets présentant
des lésions articulaires modérées, et non des arthroses
avancées, avec grosses déformations et tassements arti-
culaires importants.

Notre recrutement dans ce domaine s’adresse aux
sujets souffrant de la région articulaire du genou par
irritation tendineuse péri-articulaire, par réaction arti-
culaire locale, alors que le bilan radiographique
montre des lésions d’arthrose trés discrétes. Dans plu-
sieurs cas, il s’agissait d'une chondrocalcinose. Ces
sujets n’en présentent pas moins des douleurs chro-
niques ou subaigués chroniques qui les handicapent.
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Nous avons traité au total 31 cas de gonalgies. La
localisation correspondait :

— 14 fois a la partie externe du genou,
~ 8 fois a la partie interne,
— 4 fois a la partie antérieure,

- 5 fois a plusieurs foyers douloureux sur le méme
genou.

La lumi¢re rouge a été utilisée 10 fois, la lumiére
orange 21 fois. Le traitement a été effectué 16 fois par
lampe torche, 15 fois avec le flash,

Les résultats se soldent ainsi :
— échecs : 4 fois,
— améliorations : 27 fois.

Sur cette pathologie, les résultats sont souvent nets,
rapides et trés démonstratifs, obtenus avec une seule
séance de chromothérapie, mais, dans certains cas,
celle-ci a été renouvelée une ou plusieurs fois.

Douleurs vertébrales

Nous avons traité 35 fois les douleurs d’origine rachi-
dienne.

Pathologie vertébrale lombaire

1l s’agissait de :
- sciatique rebelle, 6 fois,

- douleurs lombaires par discopathie, rétrolisthésis,
lésions inter-apophysaires postérieures, 8 fois,

- sciatique rebelle post-opératoire, 1 fois,

—lombalgies aprés intervention pour canal lombaire
étroit, 2 fois.

Huit fois, nous avons utilisé la lampe torche, 9 fois,
le flash. Nous avons eu recours 3 fois i la lumiére
rouge, 13 fois a la lumiére orange.

Sur ces 17 cas, il y a eu 4 échecs, 13 résultats favo-
rables. Sur les 6 cas de sciatique, nous avons eu 3 résul-
tats favorables, 2 échecs complets, et dans 1 cas, nous
avons eu une atténuation franche de 48 heures, avec
rechute. Dans I'ensemble, nous avons eu des résultats
satisfaisants, alors que, dans tous les cas de cette patho-
logie lombaire, la chromothérapie n’a été préconisée
qu’une seule fois par sujet.

Pathologie vertébrale dorsale

Nous avons eu recours a la chromothérapie 12 fois,
11 fois chez des arthrosiques, 1 fois chez une femme
ayant eu une fracture-tassement de D12. La lampe
torche a servi 7 fois, le flash 5 fois. La lumiére rouge a
€té utilisée 4 fois, la lumiére orange 8 fois. Les résul-
tats sont les suivants : 3 échecs complets, et 9 amélio-
rations, souvent franches et rapides.

(513
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@thologie verlg’bmle cervicale

Nous avons traité 6 fois des névralgies cervicales ou
cervico-brachiales par chromothérapie, 3 fois avec la
lampe torche, 3 fois avec le flash ; 2 fois, la lumiére uti-
lisée était de la lumiére rouge, et 4 fois de la lumiére
orange. Dans tous les cas, il y a eu un effet favorable
sur la symptomatologie algique, une atténuation tou-
Jjours rapide dans les quelques heures suivant la séance
de chromothérapie.

Pathologie sacro-coccygienne

Nous avons traité par chromothérapie 6 cas de
sacrococcydinies (une septiéme a été traitée le jour
du départ de la station, et nous n’avons pas eu de nou-
velles). Le traitement a été ici trés différent pour la
raison suivante : le premier cas traité le fut par irra-
diation de lumiére jaune ; le filtre jaune avait été
placé par erreur sur la lampe torche, alors que P'inter-
vention primitive était de placer le filtre rouge. Il
s’agissait d'un homme de 39 ans qui souffrait de dou-
leurs sacrococcygiennes, permanentes, intenses, sans
substratum anatomique, avec toutefois une extréme
sensibilit€ a la pression du coccyx. Il avait consulté un
rhumatologue, un gastro-entérologue, un urologue.
Tous les essais thérapeutiques étaient restés vains. Le
sommeil était trés perturbé. Deux heures aprés la
séance de lumiére jaune, les douleurs disparaissaient ;
la premiére nuit aprés la séance de chromothérapie,
le sujet a dormi d’un sommeil profond. Il n’y a pas
eu besoin d’autre séance de chromothérapie. Le trai-
tement avait ét€ réalisé au cinquiéme jour de la cure
thermale. Au vingtiéme jour, avant le départ, le sujet
ne souffrait toujours pas. Un tel résultat nous a aisé-
ment persuadé de reprendre la lumiére jaune si
d’autres cas se présentaient. Nous avons traité au
total, nous I'avons dit, 6 cas de coccydinies et de sacro-
coccydinies.

La lumiére jaune a été utilisée dans tous les cas,
chaque fois avec la lampe torche, comme pour le pre-
mier cas. Nous avons eu un échec. Trois fois il y a eu
disparition immédiate des douleurs aprés traitement
pratiqué au début d’un séjour de trois semaines, et gué-
rison totale confirmée avant le départ. Une fois, nous
avons eu une sédation totale de 48 heures et une
reprise de la symptomatologie douloureuse, identique
a celle qu’elle était avant le traitement. Nous avons eu
deux atténuations franches, mais partielles.

Ainsi la lumiére jaune peut faire disparaitre presque
instantanément les sacrococcydinies ou les atténuer
sensiblement. Elle peut échouer. La lumiére rouge ou
la lumiére orange donnerait-elle des résultats favo-
rables ? Les premiers résultats, si impressionnants,
nous ont jusqu'a présent incité a ne pas changer de
cap.
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Péri-arthrites scapulo-humérales

Nous avons essayé la chromothérapie dans 18 cas de
péri-arthrite scapulo-humérale. Il s’agissait dans tous
les cas d’épaules douloureuses, mais sans signes de
capsulite rétractile, sans immobilisation totale. Le but
du traitement était d’atténuer la douleur, soit avant
toute infiltration, soit aprés échec partiel ou total
d’infiltrations antérieures. La chromothérapie a été
utilisée 6 fois avec la lampe torche et 12 fois avec le
flash. Le traitement s'est fait par lumiére rouge 6 fois
et lumiére orange 12 fois. Le traitement n’a comporté
qu’une séance d’irradiation lumineuse dans 15 cas. Il
a été renouvelé 2 fois dans un cas, 3 fois dans un autre,
et 4 fois dans un dernier cas, a quatre a cinq jours
d'intervalle chaque fois.

On compte 8 échecs, 10 résultats favorables, dont
3 excellents.

Ainsi les résultats sont parfaits 3 fois, le plus souvent
modérés, mais certains. Pratiquement une fois sur
deux, la chromothérapie est sans effet, etil en fut ainsi
dans ce cas ol le traitement a été renouvelé 4 fois, ce
qui a conduit finalement & une infiltration. Celle-ci a
franchement atténué cette péri-arthrite scapulo-humé-
rale hyperalgique.

Tendinites du moyen fessier

Cette pathologie fréquente a des analogies avec celle
de la péri-arthrite scapulo-humérale. 11 est donc
logique de rapporter notre expérience dans la foulée
des résultats de la chromothérapie sur la péri-arthrite
scapulo-humérale.

Nous avons traité 14 cas de tendinite du moyen fes-
sier, 6 fois par lumiére rouge, 8 fois par lumiére
orange, 9 fois en recourant a la lampe torche, 5 fois
avec le flash.

Sur ces 14 cas, il y a eu 4 échecs, 9 résultats tres favo-
rables, avec régression des douleurs dans les heures
qui suivaient le traitement. Dans un autre cas, le trai-
tement (lumiére orange par flash) a été répété 4 fois,
i quatre ou cing jours d’intervalle. Les 4 fois, il y a eu
atténuation des douleurs pendant 24 i 48 heures et
rechute.

Au total, la chromothérapie donne souvent des résul-
tats favorables, mais une fois sur trois ou quatre, elle
est inefficace.

Arthrites inflammatoires aigués ou subaigués

Nous entendons par 12 des manifestations articu-
laires ot I'articulation est chaude, rouge, douloureuse.

Au niveau des mains, nous avons traité :

— une arthrite aigué de I'articulation 1=-2° phalange
du cinquiéme doigt droit (lumiére rouge-lampe
torche) : succes ;
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- une arthrite aigué de I'articulation métacarpo-pha-
langienne du pouce gauche (lumiére orange-flash) :
régression « miraculeuse » ;

- une arthrite inflammatoire de I'articulation méta-
carpo-phalangienne du pouce droit (lumiére rouge-
lampe torche) avec des résultats indiscutables, mais
partiels ;

- pour une méme personne, une femme, nous avons
traité (lumiére orange, lampe torche) deux articula-
tions douloureuses et franchement inflammatoires :
articulation premiére-deuxi¢me phalange du médius
gauche, et articulation deuxiéme-troisi€me phalange
de I'index droit. Trois séances successives : disparition
totale des manifestations douloureuses et inflamma-
toires, alors que cellesci duraient depuis plus de trois
mois.

Nous avons traité une autre femme qui présentait
un tableau presque analogue, avec deux atteintes arti-
culaires, 'une a droite, I'autre d gauche. La guérison
a été obtenue d’un c6té ; de I'autre coOté, le traitement
n’a eu aucun effet.

— Une fois, nous avons eu recours a la chromothé-
rapie pour une poussée arthritique aigué pseudo-goutteuse
de la cheville droite (radiographie normale, uricémie nor-
male, jamais de crises de goutte antérieurement) :
lumiére orange, lampe torche ; le traitement a été
renouvelé 4 deux reprises différentes a trois jours
d’intervalle : régression rapide, sans traitement médi-
cal anti-inflammatoire (antécédents importants
d’ulcére gastroduodénal).

Ainsi, la chromothérapie peut étre également utile
dans certains cas d’arthrite typiquement inflamma-
toire.

Arthrose-arthrite sacro-iliaque

Les manifestations douloureuses que I’examen loca-
lise au niveau des articulations sacro-iliaques sont assez
fréquentes en dehors de la spondylarthrite ankylo-
sante. Elles sont longtemps rebelles. Nous avons essayé
six fois la chromothérapie avec 2 échecs, 2 atténuations
modérées, 2 atténuations franches (six fois traitement
a la lampe torche, et trois fois avec lumiére rouge et
trois fois avec lumiére orange).

Résultats sur d’autres manifestations arthritiques

¢ Douleurs articulaires des doigts sans réactions
inflammatoires évidentes : 4 sujets traités. 2 échecs et
2 améliorations franches.

* Epicondylites : 5 cas traités. 3 échecs et 2 cas fai-
blement améliorés.

¢ Epitrochléite : 1 cas sans résultat.

e Trois maladies de Morton, gauches : 1 échec. 2 atté-
nuations sensibles, avec marche grandement facilitée.

* Doigt a ressaut.
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Dans 1 cas, aucun résultat. Dans un autre cas, il y
avait des localisations bilatérales, droites et gauches.
La chromothérapie a atténué les difficultés d’exten-
sion a droite, pas a gauche.

¢ Douleurs de I'articulation tibio-tarsienne :

- un cas de douleurs sous-malléolaires gauches
externes : amélioré par la lumiére orange,

— un cas de douleurs sous-malléolaires internes
droites, qui ont été trés améliorées par la lumiére
orange.

* Kystes séreux du poignet :

Trois fois nous avons essayé de traiter par chromo-
thérapie des kystes du poignet. 1l s’agit de bursites
séreuses de petite taille, d’environ 8 2 10 mm de dia-
meétre, entrainant pour le patient, dans certains cas,
une légére impression de tension douloureuse, et pour
certains, des femmes en particulier, un léger handicap
esthétique.

Notre série s’adresse a deux femmes et un homme,
Le traitement dans les trois cas fut réalisé par la
lumiére orange, avec la lampe torche. Deux fois, chez
I'homme et I'une des deux femmes, un premier trai-
tement a entrainé une nette et rapide diminution de
la tension du kyste séreux. Chez ’homme, le traite-
ment a été réalisé a quatre reprises différentes, chaque
séance a quatre a six jours d’intervalle, chez la femme
trois fois. Les séances supplémentaires n’ont pas
apporté d’amélioration par rapport i celle du premier
traitement. Echec pour le troisiéme cas.

Au total, le traitement semble assez peu efficace dans
ces cas de bursite séreuse.

DISCUSSION ET CONCLUSIONS

Il est difficile, comme toujours, de faire la part de
I'efficacité d’une thérapeutique, d’autant qu’ici, les
sujets en cure thermale sont soumis 4 d’autres traite-
ments antalgiques. C’est d’ailleurs sur le seul facteur
douleur, ou presque, que nous avons jugé, encore que
la disparition ou I'atténuation de la douleur articulaire
sous-entend une amélioration fonctionnelle.

Certaines constatations plaident en fait, en faveur de
I'action favorable du traitement. C’est la rapidité de
I'amélioration enregistrée, souvent dans les quelques
heures qui suivent son application. C’est aussi la consta-
tation d’une sédation de I’élément douloureux
lorsque, depuis trés longtemps, les manifestations dou-
loureuses articulaires n’avaient nullement régressé.
Autre argument important : le comportement des
manifestations arthritiques dans les formes bilatérales,
ce qui fut le cas notamment dans certaines observa-
tions de rhizarthrose du pouce. Nous avons alors, par
systéme, appliqué la chromothérapie d’abord d’un
seul coté. Ceci nous a permis de constater, 4 la consul-
tation suivante, quelques jours plus tard, que le cété

traité avait été amélioré. Nous avons traité secondai-
rement, toujours par chromothérapie, 'autre articu-
lation et nous avons enregistré la méme amélioration
que sur la rhizarthrose du c6té traité en premier.

Nous hésitions au départ quant au choix du rayon
lumineux 2 utiliser, car, pour des raisons « d’énergie
chaude » ou « froide », Ch. Agrapart préconisait la
lumiére rouge pour des rhumatismes chroniques non
inflammatoires, et la lumiére orange pour les rhuma-
tismes inflammatoires. Nous avons, en fait, rapidement
utilisé I'un ou I'autre de ces faisceaux lumineux, quels
que soient les caractéres de la pathologie articulaire.

Nous avons eu la méme proportion d’échecs et de
succes avec I'une ou I'autre méthode.

Nous avons utilisé deux sources de lumiére, I'une
fournie par une lampe torche avec un filtre mobile
placé a son extrémité, 'autre par un flash photogra-
phique, le rayonnement étant sélectionné par un écran
carré, tenu d’'une main, entre ’articulation et la source
lumineuse. La encore, nous n’avons pas eu 'impres-
sion de noter des différences dans les résultats. La seule
remarque 4 relever a la suite de plusieurs mois d’expé-
rience, est que la lampe torche a un champ lumineux
plus étroit que celui du flash et que, théoriquement,
elle serait plus indiquée pour les petites articulations
etqu’inversement, le systéme flash s’adresserait davan-
tage aux grosses articulations. En fait, I'un et I'autre
des systémes est valable. Le traitement par flash est
d’'un maniement plus rapide, la durée du traitement
plus courte, pour 8 4 10 impulsions lumineuses, que le
traitement continu de 4 a 5 minutes de la lampe
torche. C’est trés relatif.

Nous avons constaté que, si amélioration il y a, elle
est presque instantanée. Souvent nous n’avons fait
qu’une séance de chromatothérapie, aprés échec ou
amélioration. Néanmoins, dans quelques cas, nous
avons répété le traitement avec parfois impression
d’amélioration nouvelle, mais ce n’est paslarégle. En
tout cas, lorsqu’il y a échec initial, nous avons parfois
renouvelé une deuxiéme fois le traitement, en géné-
ral sans effet favorable secondaire, mais 13, notre expé-
rience est encore trop courte.

Au total, notre premiére expérience nous permet de
conclure que la chromothérapie peut donner des
résultats intéressants, avec des atténuations rapides, en
quelques heures, et franches, portant sur les manifes-
tations douloureuses, voire sur les réactions inflam-
matoires. Elle a des échecs, indiscutables, plus fré-
quents pour certaines localisations, mais heureuse-
ment, elle a aussi ses succes, également plus fréquents
pour certaines pathologies, et d’aprés nos premiers
résultats, I’amélioration est plus marquée en ce qui
concerne la rhizarthrose, certaines manifestations
arthrosiques vertébrales, pour les sacrococcydinies,
pour les gonalgies.

Cette expérience a besoin d’étre poursuivie.
L’impression est que cette thérapeutique, facile, avec
un matériel simple, ne donnant aucune manifestation
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secondaire, donc presque écologique, peut rendre ser-
vice au médecin thermal. Elle peut I'aider a parfaire les
résultats de la cure, sans grande perte de temps. Elle

L’avenir fera une part plus précise des indications
de la chromothérapie en rhumatologie et ailleurs, et
dans le cadre du traitement pendant la cure thermale.

peut atténuer la symptomatologie douloureuse, au
niveau d’une articulation qui résiste au traitement ther-
mal, ce qui permet au curiste de quitter la station satis-
fait dans son ensemble et sans avoir I'impression qu'un
secteur articulaire reste réfractaire quoi qu’on fasse.
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Erratum

Une erreur s’est glissée dans la figure 1 illustrant I’article des Docteurs M.A. Castel-Tallet et
J.P. Besancenot, intitulé : « Réchauffement planétaire et santé : la France au XXI° siécle », paru dans
le n° 4/97 de notre Revue. Nous publions ci-dessous le schéma exact en priant nos lecteurs de se
reporter a I'article pour les commentaires.
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Fig. 1. - Evolution attendue de la mortalité estivale en cas de réchauffement,
selon le degré d’acclimatation (Inspiré de L.S. Kalkstein [18], modifié).
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Les céphalées d’origine cervicale
Mythe ou réalité ?
Fréquence ?

M. TEYSSANDIER *
(Nice)

RESUME

Aprés exposé du probléme et analyse critique, il semble
bien que les céphalées d’origine cervicale existent et sont
beaucoup plus fréquentes qu’on ne le croit. D'aprés R.
Maigne, elles expriment l'existence d’'un dérangement
intervertébral mineur (DIM) de la charniére cranio-cervi-
cale : 1) d’origine mécanique mineure, réversible par défi-
nition ; 2) sans expression radiologique caractéristique ;
3) dont le diagnostic est exclusivement clinique. En plus
des céphalées, ces DIM se manifestent par un certain
nombre de signes fonctionnels d'accompagnement
(pseudo-vertiges, cervicalgies, etc.) et des signes cliniques
d’examen qui permeitent de porter le diagnostic et de dif-
férencier trois types de céphalées d’origine cervicale.
Outre les traitements classiques (antalgiques, ergot de
seigle, AINS, acupuncture, cures thermales, etc.), les trai-
tements vertébraux spécifiques sont trés efficaces : 1)
manipulations de la charniére cranio-cervicale par un
médecin spécialisé et entrainé ; 2) infiltrations cortiso-
nées d'un massif articulaire douloureux ; 3) port discon-
tinu d’un collier de soutien cervical ; 4) modification de
la position du cou durant le sommeil. De plus, on ne doit
pas négliger le traitement d’un terrain dépressif, spas-
mophilique, etc...

Mots clés : Céphalées — Cervicalgies - Céphalées mécaniques
— Manipulations vertébrales.

SUMMARY

Headache of cervical origin. Myth of reality? Incidence?. -
After a review of the problem and critical analysis, it would
clearly seem that headache of cervical origin truly exists and
is much commoner than believed. According to R. Maigne,
they reflect the existence of minor intervertebral derangement
{(M.1.D.) of the cranio-cervical junction: 1) of mechanical ori-
gin, minor and reversible by definition, 2) without typical
radiological findings, 3) the diagnosis of which is purely
clinical. In addition to headache, such M.LD. is associated with
a number of accompanying symptoms (pseudo-vertigo, cervi-
cal pain, etc.) and physical signs on examination which enable
the diagnosis and differentiation of three types of headache
of cervical origin. In addition to classical treatment (analge-
sics, rye ergot, NSAID, acupuncture, spa therapy, etc.), speci-
fic vertebral treatment is very effective: 1) manipulation of
the cranio-cervical junction by a specialized and trained phy-
sician; 2) local steroid injections of a painful joint region,
3) intermittent wearing of a cervical support collar; 4) modifi-
cation of neck position when sleeping. It is also important not
10 neglect the treatment of any possibile depression, neurotic
tetany, etc.

Key words : Headache - Cervical pain - Mechanical hea-
dache - Vertebral manipulation.

Pour situer le probléme, les céphalées avec leurs
signes d’accompagnement représenteraient 5 p. cent
des motifs de consultation d’un omnipraticien.

Nous avons utilisé le conditionnel : 5 p. cent, cela
semble beaucoup...

* Secrétaire Général de Ia Société Frangaise de Médecine Orthopédique
et Thérapeutiques Manuelles, 56, avenue Joseph-Giordan, 06200 NICE

Société d’Hydrologie et de Climatologie Médicales. Séance du
12 février 1997.

PREMIERE ETAPE DIAGNOSTIQUE

It est bien entendu que notre propos est limité aux
céphalées que I’on peut qualifier de communes. C’est-
adire qu'une premiére étape diagnostique a permis
d'éliminer les céphalées symptomatiques d’une affec-
tion caractérisée, a savoir :

1) les céphalées d’origine extra-rachidienne et extra-cri-
nienne symptomatiques d’une affection dentaire, oph-
talmique, sinusienne, allergique, hépatique, par spo-
liation d’oligo-éléments, etc. ;
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2) les céphalées d'origine intra-rachidienne et intra-crd-
nienne symptomatiques d’une affection tumorale, neu-
rologique, psychiatrique, vasculaire (HTA, IVB),
etc. ;

3) les céphalées d’origine rachidienne non communes,
symptomatiques d’une affection du rachis cervical
supérieur : spondylodiscite, tumeur bénigne ou
maligne, polyarthrite rhumatoide, fracture, etc.

Bref, aprés avoir éliminé toutes ces étiologies (autant
que faire se peut), le praticien se trouve souvent
confronté aux doléances d’un patient qui le consulte
pour céphalées :

— banales mais invalidantes,

— récidivantes ou rebelles a toutes les thérapeu-
tiques,

- n’ayant aucune cause organique décelable par les
moyens habituels.

C’est alors qu’intervient la controverse bien
connue : ces céphalées sont-elles :

- d’origine psychique ?
— d’origine rachidienne mécanique ?
— d’une origine autre ?

FREQUENCE DES CEPHALEES
D’ORIGINE CERVICALE

Pour la majorité des auteurs classiques ce sont les
travaux de Nick qui font autorité [6].

Les céphalées d’origine rachidienne, non trauma-
tiques, sont trés rares. « Elles ne représentent que 0,50
a2 p. cent de la totalité des cas de maux de téte ». « Les
céphalées les plus fréquentes sont d’origine psychique
(25 % de la totalité des céphalées) ».

Il ne faut pas oublier que les algies de I'extrémité
céphalique du corps sont I’expression élective des
désordres psycho-affectifs.

Une remarque s’impose : elle concerne les criteéres
d’inclusion des patients : cette statistique a été établie,
dans les années 65, en fonction de patients ayant
consulté dans le service de neurologie du Professeur
Nick a I’'hopital Tenon...

Quelques faits d’observation quotidienne condui-
sent 4 la remise en cause de ces éléments qui sont
considérés par certains comme un véritable dogme
intangible.

® Céphalées et signes d’accompagnement sont fréquents :

— en cas de position nocive entretenue du rachis cer-
vical (sommeil 4 plat ventre, souvent sans oreiller,
oreiller trop vieux ou mal adapté€),
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- en cas de mouvements nocifs répétitifs (poste de
travail mal adapté),

— apres traumatisme cranio-rachidien,

- aprés manipulation du rachis cervical mal exécu-
tée, en particulier en cas de rotation dans le mauvais
sens.

* A contrario, tous ces signes peuvent parfois dispa-
raitre d’une maniére spectaculaire :

- aprés manipulation cervicale bien exécutée, dans
le bon sens,

- en cas d'interdiction de dormir a plat ventre,
- en cas de modification du poste de travail,
—en cas d’achat d’un oreiller neuf.,

Un vieux médecin généraliste qui nous honore de
son amitié avait I’habitude de dire : « L’achat d’un
oreiller neuf chez un sujet qui ne dort pas (ou plus) a
plat ventre soulage 50 p. cent des céphalées et des cer-
vicalgies ». C’est 3 méditer...

¢ Pour d’autres auteurs, les céphalées d’origine cer-
vicale sont trés fréquentes. C’est ainsi que pour
R. Maigne [4], ces céphalées :

- peuvent représenter jusqu’a 60 p. cent de la tota-
lité des maux de téte « tout venant »,

— sont considérées comme la conséquence d’un
Dérangement Intervertébral Mineur ou DIM ' de la
charniére cranio-cervicale, c’est-d-dire la conséquence
d’un conflit mécanique qui, par définition, est réver-
sible et mineur. Nous souscrivons pleinement a ces
idées.

Certes, existent des facteurs psychogéniques :

- qui semblent représenter un facteur déclenchant
sans étre un facteur causal,

— et qui ne doivent pas étre négligés.
Citons ici le travail de Garcia [1] qui a sélectionné
110 patients ayant consulté pour céphalées dans des

services de rhumatologie, neurologie et médecine
interne.

Dans 87 cas, I'examen clinique était en faveur d’'une
origine cervicale des céphalées ; 78 ont été suivis
durant un an, Le traitement cervical s’est soldé par
90 p. cent de bons résultats.

¢ En pratique.

Les céphalées d’origine cervicale, mécanique, exis-
tent. Elles sont assurément plus fréquentes qu'on ne
le croit bien qu'il soit trés difficile d’avancer des pour-
centages fiables et indiscutables.

Elles sont I'un des signes cliniques d’'un dérange-
ment intervertébral mineur de la charniére cranio-cer-
vicale.

1. Selon la nosologie de R. Maigne
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LES DIM DE LA CHARNIERE
CRANIO-CERVICALE

Ils intéressent les joints intervertébraux 0-C1, C1-C2
et C2-C3.

Par définition ils sont réversibles et n’ont aucune
expression radiologique caractéristique.

Etiologie
Les causes de DIM de la charniére crianio-cervicale

peuvent étre classées en deux catégories.

1) Dans 60 p. cent des cas environ, le DIM est la consé-
quence de traumatismes mineurs :

— méme bénins,

— méme trés anciens.

Il peut s’agir de : '

— traumatisme du rachis cervical (mouvement de
fléau cervical),

— traumatisme crinien (qui est obligatoirement un
traumatisme crinio-cervical),

2) Pour les autres 40 p. cent des cas on peut citer :

* lésions des articulations postérieures et des disques
(malformations, dégénérescence...) ;

* mauvaises habitudes et attitudes :

- sommeil 4 plat ventre et sans oreiller,

— poste de travail inadapté (ordinateur),

- kinésithérapie nocive.

¢ Troubles de I'articulé dentaire avec perturbation
fonctionnelle des ATM.

Les céphalées d’origine cervicale

On les observe dans 50 4 60 p. cent des cas de DIM
de la charniére crinio-cervicale.

Caracteres généraux

* Ces céphalées débutent a tout 4ge. On les observe,
parfois, chez des sujets jeunes.

* Leur topographie est fixe, toujours la méme :
—unilatérale le plus souvent (60 % des cas),
-~ ou a bascule,

— ou bilatérale (dans les cas anciens, aprés plusieurs
années d’évolution).

® Leur intensité est variable. Parfois, les douleurs
s'accompagnent de nausées et de vomissements ; par-
fois, elles ont un caractére pulsatile, de type migrai-
neux.

* Leur fréquence peut étre, quotidienne ou par
périodes.

* L'horaire d’apparition est intéressant a faire pré-
ciser :

—si les douleurs débutent en fin de journée, il faut
évoquer I'hypothése d’un poste de travail inadapté
(ordinateur trés souvent),

- si elles débutent dés le réveil, il faut étudier la posi-
tion de sommeil, I’oreiller, etc.

Les trois types de céphalées d’origine cervicale

(d’apreés R. Maigne)

* La céphalée occipito-sus-orbitaire (ou plus sou-
vent, occipito-rétro-orbitaire),

— habituellement unilatérale,

- simule, en général, une sinusite congestive.
* L'arnoldalgie, ou céphalée postérieure,

— le plus souvent bilatérale,

- peut étre unilatérale.

Dans ce dernier cas, elle se manifeste par une
nuchalgie irradiant vers I'occipital et le quart posté-
rieur du scalp, soit dans les territoires innervés par les
branches postérieures de C2 et C3.

* La céphalée occipitale basse, unilatérale le plus
souvent, voit ses douleurs irradier, du méme c6té, vers ;

— le gonion et le maxillaire inférieur,

—TPoreille, Iarticulation temporo-mandibulaire et le
maxillaire supérieur.

Ce type de céphalée est plus connu des stomatolo-
gistes. Elle ressemble a une algie faciale et simule des
douleurs dentaires ou de ’'ATM.

® Toutes les régions cranio-faciales peuvent étre tou-
chées, isolément ou dans un tableau pluri-focal.

Les signes d’accompagnement

On peut les classer en deux catégories :

Des douleurs manifestement d’origine cervicale
s'expriment par :

— des cervicalgies, le plus souvent unilatérales,

— des cervicalgies avec projection douloureuse vers
I'épaule ou le haut du dos,

— une névralgie cervico-brachiale ou une pseudo-
NCB.

Aultres

- douleurs des maxillaires supérieur et inférieur,
- pseudo-douleurs dentaires,
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Fig. 1. - Les trois types principaux de céphalées d’origine cervicale (d’aprés R. Maigne).
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— pseudo-douleurs des sinus (frontal ou maxillaire),
- pseudo-douleurs de Poreille,

- pseudo-douleurs de I'ceil (avec larmoiement par-
fois),

— pseudo-vertiges,
— pseudo-migraines,
- etc.

L'examen clinique

Il s’attachera a I’examen :

- du rachis cervical,

~ de la jonction crinio-cervicale,
- et du rachis dorsal supérieur.

Il sera naturellement complété par un examen cli-
nique général au cours duquel il ne faudra pas
oublier :

- de rechercher un signe de Chvostek,

- d’ausculter le cceur et les gros vaisseaux de la base
du cou, mesurer la tension artérielle,

- d’essayer de mettre en évidence les signes d’insuf-
fisance vertébro-basilaire,

- de faire un bilan neurologique périphérique et
central.

Tous les signes que nous allons décrire :

— existent en permanence en dehors des crises dou-
loureuses aigués,

- sont beaucoup plus nets en cas de crise.

Examen de la statique du rachis

Présence éventuelle d’une scoliose, d’une hyper-
lordose ou d’une rectitude du rachis cervical.

Examen de la mobilité, active puis passive

— du rachis cervical,
- de la jonction cranio-cervicale.

Habituellement existe une limitation d’amplitude,
douloureuse ou non, d’un ou plusieurs des mouve-
ments élémentaires. Parfois un des mouvements
déclenche des vertiges, des nausées, un malaise.

Examen palpatoire du rachis, étage par étage

Sujet en décubitus dorsal pour que ses muscles pos-
térieurs soient bien détendus.

* Palpation-friction simultanée des massifs articulaires pos-
térieurs, droit et gauche, situés entre le sterno-cleido-mas-
toidien, en dehors, et le trapéze, en dedans.

Trés souvent, c’est 'un des massifs articulaires C2-
C3 ou C3-C4 qui est trés douloureux, gros, empaté,
dur, de la taille d’un noyau de cerise. On peut le
confondre avec un ganglion.

¢ La pression-friction contre I’occipital de I'un des
deux points d’Arnold est souvent trés douloureuse.

Naturellement, il s’agit du véritable point d'Arnold,
c'est-a-dire I'’endroit ou la branche postérieure de C2
devient sous-cutanée en traversant I'insertion occipi-
tale du muscle sténo-cléido-mastoidien ; soit 2 6 cm
environ de la ligne médiane.

L'examen palpaloire des tissus mous
(selon R. Maigne [5])

—a la recherche de signes indirects de DIM,

- se fait par comparaison avec le c6té opposé, consi-
déré a priori, comme sain.

® Les indurations trés douloureuses de certains faisceaux
des muscles du cou sont habituellement unilatérales, du
coté de la céphalée. A la palpation, ces muscles parais-
sent tendus, « cordés ».

Les cellulalgies cutanéesse trouvent dans les territoires
métamériques correspondants.

On les met en évidence a I'aide de la manceuvre du
pincé-roulé de la peau qui est trés douloureux en cer-
taines zones privilégiées, au niveau :

- de la partie postérieure du cuir chevelu et de la
tempe (signe du shampooing),

—de la nuque,

- du gonion et de la face latérale du cou,
— du sourcil et du front,

—de la pommette.

Physiopathologie

De nombreuses questions demeurent sans réponse.
Deux d’entre elles méritent d’étre évoquées, pour les-
quelles des explications peuvent étre avancées.

Il ne s’agit pas de réponses irréfutables a ces ques-
tions, mais de simples hypothéses de travail.

1) Pourquoi tous les sujets ayant un DIM constant et
durable du rachis cervical haut ne présentent-ils pas tous des
céphalées et pour ceux qui en sont atteints, pourquoi les cépha-
lées sont-elles intermitientes ?

* Il semble exister un « terrain » prédisposant aux
céphalées. Tout praticien, tant soit peu averti, sait bien
qu’en matiére de traumatologie crinio-cervicale « ne
présente pas des céphalées post-traumatiques qui
veut ».

On peut concevoir que le DIM serait un facteur per-
mettant  un certain « terrain » de s’exprimer, d’une
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cZa

Fig. 2. - Innervation sensitive des territoires cutanés de la face. A. Par les branches terminales du trijumeau :
1) nerf ophtalmique ; 2) nerf maxillaire supérieur ; 3) nerf maxillaire inférieur. B. Par les rameaux terminaux
des branches antérieures et postérieures de C2 et C3. A noter : I'angle de la machoire est innervé par C2a.

maniére intermittente en fonction d'un élément sur-
ajouté :

- microtraumatismes répétés,

— mauvaise position du cou durant le sommeil,

- attitude nocive entretenue au poste de travail,

—etc.

* Un deuxiéme facteur intervient qui a déja été évo-
qué. C’est la notion de lésion muette du rachis cervical
haut. Si I'on veut bien adopter la nosologie de Maigne,
le DIM muet ne s’exprime par des douleurs (cépha-
lées) et/ou la symptomatologie d’accompagnement
que si un certain seuil de tolérance est dépassé pour
des raisons exogénes ou endogeénes.

2) Comment expliquer la topographie des céphalées d’ori-
gine cervicale en particulier les douleurs provoquées dans le
territoire innervé par le trijumeau ?

¢ L’innervation sensitive et motrice de C2 et C3
explique les localisations des douleurs dans les terri-
toires correspondants, en cas d’irritation par un DIM
(voir fig. 2).

* Depuis les travaux expérimentaux de Kellgren [2]
et de J. Travel [8] on sait que I'irritation des muscles
périvertébraux et du SCM par I'injection d'une solu-
tion ad hoc, peut provoquer une douleur homolaté-
rale, sus-orbitaire,.

¢ Le noyau d’origine du nerf trijumeau (V¢ paire) :
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- descend trés bas, jusqu’'aux premiers segments
médullaires cervicaux,

- se confond avec le début de la corne postérieure
de la moelle.

C’est ainsi que les fibres issues du pdle inférieur de
ce noyau semblent emprunter réguliérement le trajet
des trois premiers nerfs cervicaux, avant d’entrer dans
la constitution du nerf trijumeau correspondant [3].
11 s’agirait préférentiellement des fibres du contingent
ophtalmique.

THERAPEUTIQUE

Dans le cadre de la thérapeutique des céphalées
d’origine cervicale et/ou de leur symptomatologie
d’accompagnement, il existe bien des méthodes que
Pon peut mettre en ceuvre en fonction de sa spécia-
lité.

Le traitement médicamenteux classique

11 comprend la prescription :

— d’antalgiques et décontracturants,
— d’AINS,

— de dérivés de Iergot de seigle.
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Ce traitement peut représenter un test a visée dia-
gnostique qui oriente vers une origine vertébrale des
signes fonctionnels allégués. En général, il est ineffi-
cace chez les grands céphalalgiques.

Le traitement le plus efficace

Il repose sur :

—la manipulation unilatérale du joint intervertébral
atteint de DIM,

- et/ou l'infiltration cortisonique du massif articu-
laire postérieur empité et douloureux. L'infiltration
avec un anesthésique local peut aussi étre utilisée dans
un but diagnostique;

Par I'une ou l'autre de ces deux méthodes on peut
enrayer sur-le-champ une crise de céphalées, lorsque
sa cause principale est un DIM cervical.

L’infiltration d’un corticoide combat I'inflamma-
tion locale mais ne régle pas le probléme initial, méca-
nique, du DIM.

Les manipulations sont délicates 4 mettre en ceuvre
mais elles ont une supériorité manifeste car elles per-
mettent une réhabilitation :

- plus rapide (2 a 5 séances),
- plus compleéte,
- plus durable.

Le traitement du terrain

Il ne doit pas étre négligé. Il peut s’agir du traite-
ment :

- d'un érat spasmophilique,

—d'un érat dépressif,

- d’un conflit psychologique,

—d’un trouble endocrinien,

Ce traitement doit :

— étre associé aux autres thérapeutiques,

- parfois précéderla mise en ceuvre des autres moyens,
comme la manipulation vertébrale.

Le traitement étiologique

I peut étre représenté par :

- le port discontinu d’un collier d’immobilisation
du rachis cervical (remarquablement efficace en cas
de céphalées ou vertiges post-traumatiques, si fré-
quents),

- une modification de la position de la téte et du cou
durant le sommeil,

~ le rééquilibrage d’un articulé dentaire,
— etc.

D’autres traitements

Ils ont une certaine efficacité :

—Pacupuncture,

- la mésothérapie,

- la kinésithérapie (massage des cellulalgies et des
contractures musculaires),

- les cures thermales.

EN CONCLUSION

Les céphalées d’origine cervicale, mécanique, exis-
tent. Elles sont assez fréquentes.

Elles sont I'un des modes d’expression d'un conflit
mécanique de la charniére cranio-cervicale qui se
manifeste, aussi, par un certain nombre de signes fonc-
tionnels et d’examen caractéristiques.

Ces signes permettent de porter le diagnostic et de
mettre en ceuvre la thérapeutique ad hoc.
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lconographie en couleur
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Taxes par page.
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AUTERETS est né, a grandi, s’est dévelop-

pé autour des sources thermales et de

leurs  applications  thérapeutiques.
Aujourd’hui, plus qu’a aucune autre période de
son histoire, le patrimoine naturel de Cauterets,
modernisé et mis en valeur, le destine @ devenir
un modéle pour les stations thermales du 3¢ mil-
lénaire.
Au creux de sa vallée, se trouvent rassemblés un
ensemble de facteurs naturels favorables a la
santé :

e Des sources sulfurées abondantes, chaudes,
variées, distribuées dans les établissements ther-
maux: dotés de tous les équipements
spécialisés dans le traitement des voies respira-
toires et de la_rhumatologie.

o Un climat de moyenne montagne, a la ren-
contre de plusieurs vallées, offrant une gamme
étendue d’altitudes et de microclimats, de 900 &
3000 métres. Cauterets est une station clima-
tique classée.

o Des sites d'une beauté radieuse, aménageés
et protégés dans le cadre du Parc National des
Pyrénées. Occidentales, faisant de Cauterets un
cer;tre montagnard de réputation internatio-
nale.

Ce livre présente un bilan de nos connaissances actuelles

sur les sources sulfurées de CAUTERETS, leurs indications
.en médecine- et les différentes méthodes de traitement en

ORL, voies respirataires et rhumatologie. Le lecteur trou-
vera également une synthése sur le climat et l'environne-
ment montagnard de la vallée.

Le travail est le fruit d'une longue expérience. Le docteur
René Flurin a exercé pendant plus de 40 ans la médecine
thermale a Cauterets ; ancien interne des hopitaux de
Paris, ancien chef de clinique, médaille d’or des eaux
minérales de I'Académie de médecine, il a consacré de
nombreux travaux et publications a la médecine therma-
le et au thermalisme.

Ce livre est destiné aux médecins prescripteurs, aux étu-
diants de 2¢ cycle des études médicales, ainsi qu’aux
curistes et a toutes les personnes désireuses d’étre mieux
informées sur la cure et les eaux thermales sulfurées de

*Cauterets.
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