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Je remercie la Société française de médecine thermale de ce focus sur l’artériopathie des 
membres inférieurs, pathologie de l’orientation cardio-artérielle (MCA), me permettant 
de préciser que le versant “cardio”, c’est-à-dire au vu des pathologies rencontrées chez 
nos curistes, l’hypertension artérielle, l’insuffisance coronarienne ou encore les 
tachyarythmies, n’a plus lieu d’être aujourd’hui devant les avancées de la pharmacologie 
et des techniques interventionnelles et qu’il ne faut retenir que les pathologies 
vasculaires artérielles périphériques, artériopathies donc mais aussi acrosyndromes type 
phénomène de Raynaud. Le Professeur Carpentier a rappelé la doxa de la Haute autorité 
en santé concernant la prise en charge de l’artériopathie (2006) ciblée sur la seule morbi-
mortalité. La cure thermale MCA répond, elle, à la demande essentielle du patient : 
marcher plus longuement sans douleur [1-4]. 
Comme pour toute cure thermale, la question de placebo (coûteux pour l’Assurance 
maladie mais aussi le patient avec un reste à charge conséquent) ou de traitement 
efficace [5] doit se poser ! La réponse clinique à la cure MCA repose sur la présence en 
quantité suffisante dans l’eau minérale d’un principe actif : le dioxyde de carbone 
naturel ou CO2 [6] qui a la propriété de traverser facilement la barrière cutanée lors 
d’applications locales. Les effets physiologiques de ce gaz [7-8] ont été validés lors de 
Conférences internationales de consensus [9] et peuvent être résumés sous le vocable de 
vasodilatation (action sur le segment précapillaire / capillaire artériel) avec un effet Bohr 
déterminant une meilleure oxygénation tissulaire. 
Les soins thermaux princeps sont simples et faciles à mettre en œuvre : bain d’eau 
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carbogazeuse et bain de gaz thermal sec. Ils permettent par ailleurs de réaliser aisément 
des essais cliniques randomisés en double insu [10-11], le placebo étant respectivement 
pour ces deux soins, de l’eau d’adduction et de l’air. La quantité de CO2 pénétrant 
l’organisme a été mesurée par la méthode des échanges gazeux dans des conditions 
d’exposition au principe actif et au placebo [12] : une trentaine de ml par m2 de surface 
corporelle et par minute pendant la totalité d’un soin de 20 minutes de gaz thermal dès 
lors que la peau a été préalablement humidifiée. Dans cette étude, le suivi d’une cohorte 
certes réduite (19 patients) avait permis de constater une augmentation significative de 
la pression artérielle tibiale de repos et de l’oxygénation tissulaire du pied (TcPO2) sans 
variation de la pression artérielle systolique humérale lors du soin actif (aucune 
modification avec le bain d’air, p=NS). 
Les effets attendus pour le curiste artériopathe ont été mesurés lors d’essais cliniques 
randomisés en double insu. Les résultats de la plus récente, celle de Royat, ont corroboré 
et complété ceux de B Hartmann (Angiology en 1997) : le critère principal était la 
distance totale de marche, mesurée sur tapis roulant lors d’une épreuve de type 
Strandness (pente et vitesse constantes). La distance de 1ère gêne (subjectivité relative du 
ressenti douloureux individuel), les paramètres microcirculatoires étaient retenus en 
critères secondaires ainsi que le questionnaire de qualité de vie [13], item obligé pour 
valider un Service médical rendu (version française validée du questionnaire original 
américain “claudication scale” (Clau-S)), lequel s’est révélé en fait peu pertinent dans 
ces situations de vie courante. Le calcul du nombre de patients nécessaires en fonction 
du résultat escompté sur le critère principal (augmentation de 40 % des distances de 
marche au vu d’études menées antérieurement à Royat) était de 60. Ce sont donc par 
sécurité 65 patients qui ont été retenus dans cette étude, sur environ 160 vus en visite de 
pré-sélection / validation des critères d’inclusion / non-inclusion, 3 désistements 
seulement sont à noter. Après randomisation, les deux branches de la cohorte de 62 
artériopathes ont des caractères généraux suivent une loi normale et ne diffèrent en rien, 
notamment sur les distances de marche (en moyenne 200 mètres). Après application de 
18 jours de traitement actif vs placebo, la distance totale de marche augmente de 65 % 
dans le groupe traité contre 12 % seulement dans le groupe placebo. Cette majoration se 
maintient dans le temps à 3 mois mais aussi 1 an après la série d’application de gaz 
thermal et il est de même pour la distance de 1ère gêne. L’intensité douloureuse à la 
marche mesurée sur une EVA [14] diminue à 3 mois. Les index de pression systolique 
cheville-bras (ICB) chutent bien sûr à l’effort par augmentation moins importante de la 
pression tibiale (par rapport à l’humérale) du fait des obstacles artériels jambiers à la 
circulation sanguine mais après effort (5 minutes après la fin de la marche sur tapis 
roulant), on mesure une moindre chute des ICB et un raccourcissement du temps de 
récupération des pressions de repos, témoignant d’une meilleure adaptation à la marche. 
Enfin, l’augmentation de l’oxygénation tissulaire perdure à 3 mois et 1 an, elle aussi. 
En résumé, une cure de 18 jours de carbothérapie thermale par les effets validés et 
mesurés du dioxyde de carbone naturel sur les paramètres micro et macrocirculatoires 
améliore immédiatement de manière importante (distances de marche augmentées des 
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2/3) et durablement (à 1 an de suivi), le symptôme cardinal de l’artériopathe, la 
claudication intermittente, donc ses conditions de vie au quotidien. Le temps de la cure 
permet également au médecin thermal de délivrer des conseils hygiéno-diététiques que 
nos confrères spécialistes ou généralistes n’ont bien souvent que le temps d’effleurer. 
L’avenir se situerait dans une définition de séjour de réadaptation vasculaire à la marche 
mais persistent deux écueils majeurs, celui du financement bien sûr mais aussi le fait que 
les établissements thermaux ne sont pas règlementairement des établissements de santé. 
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