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Seéance d'ouverture

Allocution de Monsieur Jean Arthuis

Secrétaire d’Etat auprés du Ministre des Affaires sociales et de I'Emploi

Mesdames, Messieurs,

Je veux d'cbord vous remercier pour votre aimable
accueil et vous dire mon plaisir et ma satisfaction d’étre
parmi vous & l‘occasion de votre congrés international
d’Hydrologie. Je suis aussi porteur d‘un message que je

vous livre sans attendre.

M. Philippe Seguin, ministre des Affaires Sociales et de
I'Emploi ressentait une joie toute particuliere a Iidée
d’étre avec vous aujourd’hui, et ce d'autant plus que ce
30° Congrés a lieu pour une large part & Vittel et Contre-
xéville, dans ce département des Vosges qui lui est cher.

Malheureusement, retenu par les cobligations impératives
de sa charge, il n‘'o pu répondre personnellement & votre
invitation et m'a chargé de le représenter et de vous
faire port de ses excuses.

Je me réjouis d'étre son interpréte auprés de vous

aujourd’hui.

Permettez-moi, tout d‘abord, de saluer toutes les per-
sonnalités du monde médical, scientifique, économique ou
politique dont la présence ici témoigne, s‘il en était
besoin, de I'intérét qu’elles portent gu thermalisme, en
méme temps qu’elle atteste de la vitalité de ce secteur
important dans la vie économique et sociale de notre pays.

Je tiens tout particuliérement, au nom du Gouverne-
ment, 4 exprimer mes remerciements aux personnalités
étrangéres venues de nombreux pays qui ont bien voulu
apporter leur contribution technique et scientifique au
déroulement de ces journées.

Qu’il me soit permis enfin d'exprimer notre gratitude a
Monsieur le Professeur Boulangé et & tous ceux qui ont
eu la responsobilité et la lourde charge d‘assurer l'orga-
nisation de cette manifestation, qui honore la France.

Votre Congrés, qui succéde & celui tenu en 1982 4&
Ponta del Gada, aux Acores, s‘inscrit dons le cadre du

développement des échanges multiples, au-deld des fron-
tiéres, que la Société internationale et la Société francaise
d’hydrologie et de climatologie médicales se sont donnés
pour mission de promouvoir.

Avant d‘examiner la place du thermalisme dans notre
systéme de santé, je souhaiterais au préalable rappeler
briévement quelques dotes qui ont marqué son histoire.

Les propriétés thérapeutiques des eaux thermales sont
connues depuis |'Antiquité, mais il foudra attendre un
arrét du Conseil du Roi du 7 mai 1781 pour que les
Pouvoirs Publics se penchent sur la réglementation des
eaux minérales. Cet arrét prescrivait & tout propriétaire
découvrant une source d'‘equ minérale « d’en instruire la
Société royale de médecine, pour qu'elle en fasse faire
I'examen et que la distribution en soit permise ou pro-
hibée ».

Mais c'est surtout au XIX°® siécle, sous le Second
Empire et la IHlI° Républigue que |‘engouement pour les
« eaux » a connu son dge d'or, ce qui a conduit le légis-
lateur et les Pouvoirs Publics & intervenir tant en matiére
de police que de santé publique.

N

Toutefois, & cette mode succéda un demi-siecle plus
tard une crise durant laquelle tous les responsables, méde-
cins et auxiligires médicaux, ainsi que les élus locaux se
mirent a douter de I'efficacité des cures thermales. C’est
ainsi qu'en 1970, le Doyen Cuvelier, Responsable d‘une
étude sur le thermalisme frangais, pouvait affirmer que la
situation n’était pas satisfaisante, et parlait méme d’un
« Etat de stagnation ».

Huit ans plus tard, le Professeur Debray allait jusqu’a
qualifier de « Maladie de consomption » le mal dont scuf-
frait le thermalisme frangais. Les données ont heureuse-
ment évolué depuis lors.

Aujourd’hui, avec prés d’un millier de sources d’eaux
minérales, une centaine de stations, notre pays bénéficie
d'un patrimoine thermal d'une grande richesse. Son poids
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économique est considérable: 3 milliards de chiffre
d’'affaire, 145 établissements thermaux accueillant chaque
onnée plus de 600 000 curistes et employant de fagon
permanente ou saisonniére plus de 60 000 personnes. Ces
chiffres montrent, a |’évidence, que le thermalisme frangais
connait un nouvel essor et renoue ainsi avec l'dge d‘or qui
fut le sien. Mais ce renouveau s‘inscrit dans le contexte
scientifique et culturel qui est aujourd’hui le nétre.

< Iy

Aussi, & !'heure ol la médecine, griice & l|'essor des
technologies, s‘appuie sur les thérapeutiques les plus
sophistiquées, le thermalisme, loin d’étre dépassé, peut et
doit occuper la place qui lui revient.

Grace & la crénothérapie, en effet, deux préoccupations
essentielles d’une politique moderne de la santé trouvent
leur réponse. En premier lieu, elle opporte une complé-
mentarité aux thérapeutiques modernes dans le traitement
des affections somatiques et ce alors que les progrés
thérapeutiques spectaculaires réalisés au cours des 30 der-
niéres années ont davantage transformé la médecine qu'elle
ne I‘avait été durant les siécles passés.

Son réle est ainsi trés important dans la prévention et
dans le traitement des séquelles ou des récidives d'affec-
tions invalidantes, telles que les affections rénales, rhu-
matismaoles et cardio-vasculaires; or, la population de
notre pays vieillit et, du fait d'une espérance de vie plus
longue, nombreux sont ceux qui risquent d'étre frappés de
handicaps. Pour eux, en particulier, l'indication d'une cure
thermale apparait pleinement justifiée.

Je sais d'ailleurs que ces questions feront I‘objet, au
cours de votre Congrés, de plusieurs communications
de la part d'éminents spécialistes frangais et étrangers.

En second lieu, la crénothérapie voit s‘ouvrir de nou-
velles perspectives et un nouvel essor dans la thérapie des
maladies de notre civilisation, maladies de surcharge ou
de stress, conséquences d’un environnement toujours plus
agressif pour I’homme.

A ce titre, elle permet d‘apporter une réponse pleine-
ment adaptée aux besoins actuels de nos contemporains
soumis a des tensions diverses qui souhaitent mieux gérer
eux-mémes ce bien précieux que représente leur propre
santé.

Ainsi, les vertus tant préventives que curatives du ther-
malisme justifient pleinement, du point de vue médical,
qu'il trouve une place toute naturelle dans notre systéme
de soins et que son développement soit encouragé.

Il est manifeste, en effet, que la prévention et la
recherche d’un meilleur équilibre par |‘apprentissage des
régles d’hygiéne doivent permettre d’alléger les colts des
organismes sociaux en réduisant la consommation de médi-
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caments, en évitant I'aggravation de certaines affections
et parfois méme en rendant inutiles certaines interventions
chirurgicales.

Ainsi, le redoutable dilemme entre |‘amélioration de
I’état de santé de nos concitoyens et la nécessaire mai-
trise des colits trouve, dans le thermalisme, un élément
important de réponse que les Pouvoirs Publics entendent
ne pas négliger.

C’est la raison, d‘ailleurs, pour laquelle depuis l'instau-
ration de notre systéme de protection sociale un effort
certain a été entrepris, en autorisant la prise en charge
des cures thermales par les organismes d‘assurance-maladie,
tant en ce qui concerne la surveillance médicale et les
soins que la participation aux frais d‘hébergement et de
transports des curistes.

Mais il importe aujourd’hui qu’une attention particuliére
soit apportée & I|‘aspect économique des thérapeutiques
employées, en termes de coit et d'efficacité. La situation
actuelle des finances de la Sécurité Sociale en France ne
permet pas en effet de faire I'impasse sur de telles ques-

tions,

C’est pourquoi un effort doit étre entrepris en matiére
de recherche et d’évaluation des théropeutiques thermales
afin de mieux apprécier ‘apport de la crénothérapie dans
notre systtme de soins et de renforcer sa justification
scientifique aux yeux du corps médical. Ces recherches
devront &tre conduites en étroite collaboration entre les
Pouvoirs Publics, les professions du thermalisme et le
Hout Comité du Thermalisme et du Climatisme.

Je suis heureux de constater que les thémes mémes
qui ont été mis a lordre du jour de la manifestation qui
nous réunit tous aujourd’hui, dans les Vosges, s'inscrivent
directement dans le cadre de ces préoccupations. Les
informations et les observations cliniques qui vont pouvoir
s'échanger entre les spécialistes étrangers et frangais, &
cette occasion, ne manqgueront pas de retenir [‘attention
de tous ceux qui se préoccupent de l‘avenir du therma-
lisme.

Je forme donc des veeux, Monsieur le Président, Mesda-
mes, Messieurs, pour le bon déroulement de votre
XXXe Congrés.

C’est avec le plus grand intérét, soyez-en persuadés, que
le Ministre des Affaires Sociales et de I‘Emploi, et moi-
méme, prendront connaissance des conclusions de vos tra-
vaux, qui contribueront, j‘en suis certain, a éclairer 'action
des Pouvoirs Publics en faveur du thermalisme et du clima-
tisme.

Je vous remercie de votre attention.
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Meécanismes et effets de la cure de diurése

Calciurie et oxalurie
Lithiase oxalo-calcique

J. THOMAS, E. THOMAS, G. CHARRANSOL-MAISTRE,
C. BARTHELEMY, B. SLEIMAN, P. DESGREZ, J.C. LEGRAND *

(Paris)

Ce travail fait le point de bilons calciques et oxaliques
systématiques, réalisés chez des sujets atteints de
lithiase oxalo-calcique, suivis en cure thermale dans la
station de Vittel. lls ne représentent qu’une partie d'un
effectif beaucoup plus important. lls ont été pris dans un
ordre chronologique & partir de 1970, période ol devint
possible I‘évaluation de [|‘oxalurie par dosage chromato-
graphique [1].

Cette étude n’a porté que sur des cas de lithiase oxalo-
calcique, ¢’est-a-dire ol toutes les données cliniques, radio-
logiques et biologiques, notamment |‘analyse de calculs,
avaient confirmé qu’il s‘agissait bien de lithiase exclusive-
ment oxalo-calcique, ou oxalo-phospho-calcique, mais a&
large dominante oxalo-calcique. Pour chaque sujet, la cal-
ciurie de 24 heures a été dosée au moins une fois (2 618
dosages pour 1000 cas). Elle a été considérée comme
normale, lorsque le chiffre trouvé, ou la moyenne de
plusieurs dosages, ne dépassait pas 300 mg par 24 heures.
L‘oxalurie, dans tous les cas, sans exception, a été dosée
au moins trois fois (total 3 653 dosages). Nous avons
rappelé antérieurement [2] les valeurs physiologiques du
sujet sain par cette technique de dosage: 30 mg = 8 mg
chez I'homme et 25 mg + 8 mg chez la femme, et
I‘'enquéte statistique nous a permis de considérer comme
limite maxima physiologique, pour une moyenne de
3 dosages ou plus, 38 mg. Nous avons donc adopté les
critéres d’oxalurie normale quant l‘oxalurie est inférieure
a 38 mg et d’hyperoxalurie quond la valeur moyenne de
3 dosages ou plus est supérieure & 38 mg. Nous avons
distingué deux variétés d’hyperoxalurie, |’hyperoxalurie
permagnente ol toutes les valeurs des dosages effectués
sont supérieures & 38 mg, I'‘hyperoxalurie intermittente

* Institut National d’Hydrologie et de Climatologie, Laboratoire
de Biochimie Médicale (Pr J.C. Legrand), CHU Pitié-Salpétrigre,
91, boulevard de I'Hépital, 75013 PARIS.

avec des valeurs inférieures et des valeurs supérieures &
38 mg, la moyenne de plusieurs dosages pour un méme
sujet étant égale ou supérieure & 38 mg.

RESULTATS GLOBAUX

Le nombre des calciuries normales est de 511 (51,1 p.
cent), celui des hypercalciuries de 489 (48,9 p. cent).

Le nombre des oxaluries normales est de 411 (41,1 p.
cent), celui des hyperoxaluries de 586 (58,6 p. cent).
Pour celles-ci, il vy a 360 hyperoxaluries permanentes
(36 p. cent du total), et 226 hyperoxaluries intermittentes
(22,6 p. cent du total).

Ainsi, les calciuries normales et les hypercalciuries
sont & peu prés en nombre équivalent. En ce qui concerne
I'oxalurie, elle est normale 4 fois sur 10 et augmentée
6 fois sur 10. Les hyperoxaluries permanentes sont plus
nombreuses que les hyperoxaluries intermittentes (t =
4,58 ; p < 0,001). La valeur moyenne des hyperoxaluries
permanentes est de 50,98 mg (sigma = 9,98), et celle
des hyperoxaluries intermittentes de 42,50 mg (sigme =
5,09; t = 13,59) différence significative p < 0,01.

Pour l’ensemble des 1000 cas, lo calciurie moyenne
est de 298,62 mg, et l'oxalurie moyenne de 40,32 mg.

Le calcul montre que le pourcentage des oxaluries nor-
males est plus fort si la calciurie est normale (49,7 p.

cent d’oxaluries normales) que si la calciurie est élevée
(32,7 p. cent d‘oxaluries normales) (t = 7, 9 1;
p < 0,001). Pourtant, le calcul statistique montre qu’il
n'y a pas de corrélation entre les valeurs de la calciurie
et de 'oxalurie sur I‘ensemble de ces 1 000 cas.

Si l'on étudie le mode d’association de la calciurie et
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de l‘oxalurie, on constate que, globalement, dans 25 p.
cent des cas, il n'y a aucune perturbation, que dans un
tiers des cas, il y a association d’hyperoxalurie et d’hyper-
calciurie ; et qu’environ 4 fois sur 10, il n'y a qu’une seule
perturbation, une hypercalciurie ou une hyperoxalurie,
laquelle est plus souvent permanente ou intermittente.

RESULTATS EN FONCTION DU SEXE

Cette étude réunit 688 hommes et 312 femmes. Statis-
tiquement, les valeurs de la calciurie et de |'oxalurie sont
nettement plus faibles chez la femme que chez I'homme.
Chez la femme, la proportion de lithiasiques n’ayant
aucune perturbation est de 40,1 p. cent; chez I'homme,
elle est de 18,4 p. cent (différence significative p < 0,001),
Chez I'homme, |‘association d’hyperoxalurie et d’hyper-
calciurie est de 40 p. cent: elle est de 17,7 p. cent chez
la femme {p < 0,001). Chez I'homme comme chez la
femme, la proportion de perturbations isolées, hypercal-
ciurie ou hyperoxalurie (plus de type permanent que de
type intermittent) est de |‘ordre de 40 p. cent, respecti-
vement 41,6 p. cent et 42,2 p. cent.

Ces derniers résultats confirment |‘existence de pertur-
bations plus importantes et plus fréquentes chez I'homme
que chez la femme.

RESULTATS EN FONCTION DE L'AGE

Nous avons regroupé les 1000 cas par tranches de
10 ans d’'ége, et étudié dans chaque tranche :

— la valeur moyenne de la calciurie et de I‘oxalurie ;

— le pourcentage d'hypercalciuries et d‘hyperoxaluries ;

— le mode d‘association des calciuries et des oxaluries
normales ou pathologiques ;

— la corrélation éventuelle entre calciurie et oxalurie.

Valeur moyenne de la calciurie et de I‘oxalurie par tran-
ches de 10 ans d‘age, chex I'homme et chex la femme

Chez I'homme, la valeur moyenne de la calciurie
baisse dans la tranche d’dge de 60 & 69 ans (263 mg,
sigma = 129), elle est statistiquement différente de celle
de la tranche d’dge de 20 & 29 ans (m = 345,4 mg;
sigma = 145,8; p < 0,001). L'oxalurie la plus basse
est celle également de !a tranche d‘dge de 60 & 69 ans,
mais on ne peut trouver de différence significative des
valeurs moyennes de |‘oxalurie dans aucune des tranches
d‘age.

Chez la femme, comme chez I'homme, la calciurie la
plus basse est celle de la tranche d'dge de 60 a 69 ans:
différence p < 0,02 entre les tranches de 40 & 49 ans
et de 60 & 69 ans. Les valeurs moyennes de 'oxalurie sont
les mémes dans toutes les tranches d‘dge.

Pourcentages d’hyperoxaluries et d’hypercalciuries par tran-
ches de 10 ans d’'dge chez I'homme et chez la femme

Le pourcentage d‘hypercalciuries et d’hyperoxaluries
permanentes et intermittentes est toujours plus élevé chez
I'homme que chez la femme.
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Chez I'homme, c’est dans la tranche d‘dge de 20 &
29 ans, que le taux d’hypercalciuries et d’hyperoxaluries
est le plus élevé. Chez la femme, le pourcentage de cal-
ciuries et d‘oxaluries normales et pathologiques ne différe
significativement dans aucune des tranches d‘dge.

Modes d’association des calciuries normales ou pathologi-

ques et des oxaluries normales ou pathologiques chex
I’homme et chez la femme

Les résultats de |'enquéte peuvent se schématiser ainsi.

Chez I'homme, c’est dans la tronche d'dge de 20 &
29 ans que se situent les plus importantes perturbations.
Les cas d’association d'hypercalciuries et d'hypéroxaluries,
permanentes ou intermittentes, atteignent 51,4 p. cent, les
cas d‘hypercalciurie isolée 14,3 p. cent, les cas d’hyper-
oxalurie isolée 23,8 p. cent (permanentes 16,2 p. cent,
intermittentes 7,6 p. cent). Ainsi, I'absence totale d’'ano-
malies ne se rencontre que dans 10,5 p. cent des cas.

Chez la femme, dans cette méme tranche d’adge, de
20 & 29 ans, les cas ol il existe deux anomalies sont trés
peu nombreux, 7,7 p. cent, et la perturbation la plus
fréquente est I'hypercalciurie isolée, 30,8 p. cent. Dans
34,6 p. cent, il n'y a aucune anomalie.

Corrélations entre calciuries et oxaluries

Il n'y a pas, chez I'homme, de corrélation entre calciurie
et oxalurie,

Chez la femme, on ne retrouve pas de corrélation dans
les tranches d'ége de 20 & 29 ans et de 30 a 39 ans. I
existe une corrélation entre calciurie et oxalurie dans les
tranches de 40 & 49 ans (p < 0,002), de 50 & 59 ans
(p < 0,002) et de 60 & 69 ans (p < 0,05).

CONCLUSION

Les résultats de cette enquéte biologique portant sur
1 000 cas de lithiase oxalo-calcique se résument ainsi.

— Globalement, on trouve 48,9 p. cent d’hypercalciuries
et 58,6 p. cent d'hyperoxaluries, dont 36 p. cent d'hyper-
oxaluries permanentes et 22,6 p. cent d’hyperoxaluries
intermittentes. On compte 25 p. cent de cas ol calciurie
et oxalurie sont normales, 32,9 p. cent de cas oU une
hypercalciurie s‘associe a@ une hyperoxalurie (permanente :
20,1 p. cent; intermittente: 12,8 p. cent) et 41,7 p. cent
de cos oll une seule anomalie est retrouvée, hypercalciurie

isolée ou hyperoxalurie permanente ou intermittente.

— L’étude en fonction du sexe donne les résultats sui-
vants : l'effectif de 1 000 cas correspond & 688 hommes
et 312 femmes; la calciurie et l‘oxalurie sont nettement
plus élevées chez I'homme que chez la femme; il n'y o
pas de corrélation entre la calciurie et [|‘oxalurie chez
I'homme, il vy en a une chez la femme; les cas sans
hvpercalciurie ni hyperoxalurie sont beaucoup plus fré-
quents chez la femme que chez |'homme; les cas ou
hypercalciurie et hyperoxalurie existent conjointement sont
beancoup plus fréquents chez I’homme que chez la femme.

— L’étude en fonction de I'dge conduit aux données
suivantes : par tranches de 10 ans d’dge, la calciurie et
I'oxalurie sont toujours plus élevées chez I'homme que
chez la femme; chez I'homme, c’est la tranche d’ége
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entre 20 et 29 ans qui présente le plus de perturbations,
et dans 10 p. cent des cas seulement, il n’y a ni hyper-
calciurie ni hyperoxalurie ; chez la femme, les valeurs de
calciurie ne présentent pas de différence significative dans
les différentes tranches d’dge et celles de I|‘oxalurie non
plus; chez I'homme, il n'y a pas de corrélation entre
calciurie et oxalurie quelle que soit la tranche d‘dge ; chez
la femme, il n'y a pas de corrélation dans les tranches
d'dge de 20 & 29 ans, ni de 30 & 39 ans; dans les tran-
ches supéreiures, jusqu'd 60 ans, U'étude statistique
montre I’existence d’une corrélation.

SUMMARY

CALCIUM OXALATE UROLITHIASIS
EPIDEMIOLOGY. CALCIURIA AND OXALURIA

1000 calcium oxalate nephrolithiasis have been the
subject of a two folds study, the 24 hours calciuria on
the one hand with 2,168 analysis, and the 24 hours oxa-
luria on the other hand with at least 3 analysis per patient
for a total of 3,653 by gas chromatography.

We have considered as hypercalciurio the patients
presenting a calcium rate per 24 hours of more than
300 mg. For the oxaluria we have considered as normal
the persons presenting an average rate per 24 hours
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below 38 mg. In the cases of the hyperoxaluria those are
either continucus with all analysis over the 38 mg/24 hours
or discontinuous with sometimes below and sometimes over
the 38 mg but averaging over that value.

As a result, on account for 48,9 percent of hypercalciu-
ria, 36 percent continuous and 22,6 percent discontinuous.

In 25 percent of the cases, calciuria and oxaluria are
normal. Once out of three hypercalciuria and hyperoxaluria
coexist, and in 40 percent of the cases, there is only one
disturbance.

The total effectif was of 488 men and 312 women.
Oxaluria is higher for the men, and the hyperoxaluria
percentage is higher than it is the case for the women,
what ever the agewise block considered.

Abnormalities are this notably more noticeable in the
man, and in the case of the block of 20-29 years old
there are only 10 percent of normal results,
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Une nouvelle indication de la cure thermale de Vittel
L’expulsion de gravelle ou de calculs restants aprés lithotripsie

J. THOMAS *
(Vittel)

Le traitement urologique des calculs rénaux s’est consi-
dérablement modifié ces derniéres années par |‘apparition
des nouvelles techniques, néphrostomie percutanée et litho-
tripsie extracorporelle.

Mais, souvent, ces nouvelles méthodes, et surtout la
lithotripsie extracorporelle, laissent en place de la pous-
siére lithiasique ou des fragments de calculs qui ont
éclaté. Ces débris lithiasiques restent & I'intérieur d’un ou
plusieurs calices, dans les calices mémes ol ils ont été
traités ou & distance de leur siége initial, lls peuvent migrer
secondairement. |ls peuvent aussi demeurer intrarénaux,
s'agglutiner et s'accroitre. C'est surtout dans les calices
inférieurs que demeurent le plus souvent ces fragments
restants. La cure thermale doit s‘adapter & cette nouvelle
pathoiogie, et nous pouvons déja rapporter nos premiers
résultats du traitement, a Vittel, de tels cas.

* 1, avenue du Casino, 88800 VITTEL.

PROTOCOLE
EFFECTIFS

Nous réunissons ici 24 observations correspondant
toutes & des lithiasiques ayant subi une séance de
lithotripsie extracorporelle et présentant des fragments
lithiasiques caliciels résiduels.

CONDUITE DE LA CURE DE DIURESE

La cure de diurése conserve ses modalités de déroule-
ment classique avec une premiére absorption hydrique le
matin au lit, couché, chez un sujet & jeun et au repos,
I'eau étont apportée & la chambre grdce au systéme de
« cure & domicile », distribuant de l‘eau de Vittel Grande

Source, recueillie au griffon et mise en bouteille quelques
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heures avant la consommation. Comme pour les autres
curistes, |‘absorption hydrique se poursuit & la Source méme
dans la matinée et dans |‘aprés-midi. Mais, dans ces cas,
les rations hydriques sont toujours trés importantes, plus
importantes que pour une cure de diurése classique, avec
progression plus rapide des doses prescrites au fur et a
mesure des consultations médicales successives pendant la
durée de la cure thermale. |l nous est arrivé ainsi de
prescrire des volumes hydriques quotidiens de 3 a@ 5 ou
6 litres par jour, la consommation étant toutefois modulée
sur la tolérance hydrique de Iintéressé. Il est capital
d’obtenir un débit urinaire trés nettement accéléré pour
faciliter l’entrainement des microcalculs. lls doivent étre
charriés par « un courant torrentiel ». Autre particularité
dans les modalités de prescription de lo cure de diurése :
le curiste va subir de |'hydrothérapie & visée migratrice,
sur laquelle nous allons revenir. Il est évidemment souhai-
table que, pendant la séance « d’agitation mécanique », le
flux urinaire soit important. Quelle que soit |'heure prévue
pour I'hydrothérapie, 15 & 20 minutes avant, nous faisons
absorber un volume variable de 200 & 500 ml d'eau de
Vittel Grande Source,

HYDROTHERAPIE

L’expérience apportée par la lithotripsie extracorporelle
nous @ montré que le rein était un organe plus résistant
qu'on ne le croyait & une stimulation mécanique assez
importante. Les ondes de choc, celles notamment réalisées
par le lithotripteur Dornier, représentent un traumatisme
rénal dont la réalité est suggérée par le fait que la séance
thérapeutique est impossible sans anesthésie locorégionale,
voire générale, et les patients ne supportent pas les ondes
de choc si l'onesthésie est insuffisante. L’hématurie cons-
tante, qui se produit dés les premiéres salves et aprés
plusieurs centaines de « coups », est une autre preuve
de lirritation mécanique rénale. [l nous est apparu dans
ces conditions que les secousses des ondes de choc pou-
vaient donc étre remplacées, sans grand danger pour le
rein, par des secousses hydrauliques. Jusqu’d présent,
I'hydrothérapie rénale pour la lithiase se contentait de
douches « baveuses », lombaires, & jet large gréce & une
embouchure aplatie, donnant un jet doux, « caressant ».
Cette douche chaude avait surtout comme avantage de
provequer une détente des voies urinaires hautes, un relé-
chement, un élargissement des calices. Cela donne un effet
antalgique au niveau de la région lombaire, et cela facilite
aussi |‘élimination de sable ou de petits graviers. Il nous
arrivait également de prescrire des douches rénales & la
lance ou des douches « en ceinture », & une pression de
3 3 4 kg. Habituellement, de telles douches duraient de
3 4 5 minutes.

Pour le traitement hydrothérapique post-lithotriptique
de la lithiase, nous avons, en fait, adopté deux techniques
particuliéres.

Douches rénales « en ceinture » de longue durée

Dans la plupart des cas, nous avons eu recours a ‘appa-
reil nommé « vibrateur hydraulique », mis au point par le
Docteur Roger Maire et breveté par la Société générale
des eaux minérales de Vittel. Cet appareil permet de
diriger, sur la région lombaire, des jets percutants gréce a
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une rampe circulaire entourant partiellement le corps du
curiste, et & partir d’'une série de robinets étagés sur une
rampe verticale. Tous ces jets sont dirigés sur la fosse
lombaire intéressée, au niveau souhqité, & la pression
désirée, en général progressive, de 1 & 3 et 4 kg. Le
malade est placé a la distance voulue, en général a 50,
60 ou 80 cm de la sortie des jets, |l peut s'écarter momen-
tanément, s'il se sent trop « fouetté ». Il peut pivoter et
on lui recommande de se présenter gux jets sous des
incidences variées.

Ce qui nous a paru en fait plus important, c’est de
prolonger la durée de I'hydrothérapie par rapport & la
durée des douches « rénales » classiques. C’est ainsi que
nous avons conseillé des durées progressives, augmentées
par paliers, de 8 a 10 minutes d’abord, puis, par intervalles
de quelques jours, 15 minutes, puis 20 minutes, et nous
avons prolongé la durée souvent jusqu'a 20, 25 et
30 minutes. Nous n‘avons jamais prolongé cette hydro-
thérapie au-deld de 30 minutes.

Dans tous les cas, le traitement a, dans I'ensemble, été
bien toléré. Trois fois nous avons noté des réactions
ecchymotiques sous-cutanées au niveau des points de
percussion. Elles nous ont incité & une certaine prudence.
Elles ne nous ont jamais contraint & suspendre le traite-
ment. Jamais nous n’avons eu d‘ennuis rénaux, jamais
d’hématuries. Nous verrons les résultats avec les observa-
tions.

La douche en position verticale inversée

Aprés la lithotripsie, c’est du calice inférieur que les
fragments lithiasiques ont le plus de mal & s’évacuer. lls
représentent les vestiges de calculs polaires inférieurs, mais
il peut s’agir de gravier tombé dans les cavités calicielles
inférieures, au cours de la lithotripsie ou aprés elle, alors
que les calculs initiaux siégeaient & distance, dans le
bassinet ou dans les calices sus-jacents. Si la tige cali-
cielle inférieure est un peu étroite, sclérosée dans sa partie
juxta-pyélique, si son trajet est long, les fragments lithia-
siques demeurent sur place. De la l'incitation a essayer de
mettre ces sujets la téte en bas, et dans cette position, de
pratiquer de I'hydrothérapie expulsive lombaire. Nous avons
eu recours pour cela @ une table basculante, surtout utilisée
en rhumatologie pour traction sur les articulations ou la
colonne vertébrale.

Description de la table basculante *

La table utilisée est une table en plastique, résistante,
dite « toble d’inversion Gravity-Guider-séries 1011 ». Elle
était prévue pour que le patient soit installé sur le dos,
mais il peut tout aussi bien se placer en décubitus ventral.
Il s‘allonge sur la table, de telle fagon que son centre de
gravité se place sensiblement sur la verticale de la barre
de rotation. Par une modification modérée de I’‘emplace-
ment du patient sur la table, celui-ci provoque une bascule
lente, progressive, jusqu’d I'inclinaison voulue. La suspen-
sion du corps est assuré par un systéme de jambiéres a
crochet. L’expérience nous a montré en fait que la position
la plus propice était la verticale. Pour les premiers jours,

on recourt 4 une inclingison intermédiaire et, petit &
petit, le curiste s’habitue & |‘oppareillage. 1l tolére et
accepte trés facilement cette position. Il est suspendu par

* Texiform, 11 bis, rue Jacques-Bouillet, 42420 LORETTE.
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les pieds et, les mains au sol, il maintient la position
verticale pendant la durée de la douche.

Il est bien évident que la mise du patient dans une
telle position ne s'adresse qu'a des cas particuliers. On ne
peut I'envisager que chez des sujets jeunes, en régle géné-
rale de moins de 50 & 55 ans. Toute anomalie cardiovascu-
laire, hypertension, cardiopathie, coronarite, toute autre
tare viscérale sont, a priori, des contre-indications.

Hydrothérapie sur douche inversée

Quand I’‘hydrothérapie dans une telle position est envi-
sagée sans contre-indication, que le patient l‘accepte et la
supporte, le deuxiéme temps est réalisé. Nous dirigeons le
jet d’une douche & la lance sur la fosse lombaire inté-
ressée. La pression du jet est adaptée & la tolérance locale
et peut atteindre 2, 3 et méme 4 kg. En raison de lo
position méme du sujet, la durée de la douche est restée
assez courte, 5 @ 6 minutes.

RESULTATS

Nous avons jusqu’d présent traité 24 sujets ayant subi
une lithotripsie extracorporelle et porteurs de fragments
résiduels. Le traitement hydrothérapique consistait soit en
douches en ceinture prolongées, soit en douches verticales
inversées, voire les deux associées le méme jour.

Treize fois nous avons obtenu une migration lithiasique,
totale ou presque, ou partielle. L'expulsion a pu se
faire aprés crises de coliques néphrétiques ou crises dou-
loureuses atténuées, plus fréquemment sans douleur. Trés
souvent, l'expulsion s’est faite chez des sujets ayant subi
la lithotripsie dans les mois précédant la cure et n‘élimi-
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nant plus oucun gravier depuis longtemps. Dans certains
cas, les premiéres migrations se sont produites dés les
premiers jours de la cure, et chez certains, dans la demi-
heure, I’heure ou les quelques heures suivant la ou les
premiéres séances d’hydrothérapie.

Dans 11 cas, nous n‘avons pas obtenu de migration
lithiasique, mais plusieurs fois, 'échec était di & la méme
cause que celui de la lithotripsie, tige calicielle trop
étroite (deux cas), reins en fer & cheval (une fois), rein
hydronéphrotique (un cas).

Ainsi, la proportion de succés est, pour ces premiéres
observations, d’environ 50 p. cent. Mais elle peut sGrement
s’améliorer, par divers artifices techniques, par une meil-
leure et plus longue expérience. D'ores et déja, les pre-
miers résultats sont encourageants et nous laissent espérer
que ces méthodes nouvelles pourront étre appliquées au
traitement éliminateur de certains petits calculs en dehors
d’un traitement par lithotripsie. Peut-&tre entre-t-on dans
une nouvelle ére du traitement thermal de la lithiase
rénale ?

SUMMARY

VITTEL'S CURE AFTER EXTRACORPOREAL
SCHOCK WAWE LITHOTRIPSY

After extracorporeal schock wawe lithotripsy some of
the chips of renal stones stay in the calices, and above
the lover calices. The hydrous cure and new hydrotherapic
technics facilite the elimination of these chips.

The first 24 medical observations are relating with 13
success.

Intérét du dosage APO A: et ApoB en début de cure,
fin de cure et un mois aprés une cure thermale
a Capvern-les-Bains

M. JALTEL, C. CONTANT,
P. DUCHENE-MARULLAZ, J. PACCALIN *

{Capvern-les-Bains)

Cette communication a pour but de vous rapporter les
résultats préliminaires d'un travail réalisé sur les para-
métres du bilan lipidique et sur les variations des apoli-
poprotéines A, et B. Le protocole de cette étude a été
élaboré en collaboration avec le Pr Paccalin et le travail
a pu étre mené @ son terme gréce & la colloboration du
Dr Ebrard et des médecins thermaux de la station de
Capvern, sans oublier le personnel du Laboratoire de Bio-
chimie de VHépital d'Orléans. Je les en remercie.

Pourquoi choisir Capvern, station thermale francaise
située dans le département des Hautes-Pyrénées sur le
rebord sud-ouest du plateau de Lannemezan? La station

* Société Médicale de Capvern, 65130 CAPVERN-LES-BAINS.

posséde deux sources minérales mésothermales 21° & 23°C,
sulfatées calciques magnésiennes, utilisées depuis fort long-
temps en cure de diurése dons la lithiase urique et oxali-
que. On pouvait se demander si ces eaux n‘aurgient pas un
effet bénéfique sur certaines dyslipémies.

81 curistes ont été sélectionnés par les médecins ther-
moux de la station au cours des étés 1984 et 1985 en
fonction de la pathologie qui avait motivé leur demande
de cure @ Capvern.

Le protocole d’'étude (tableau ) a prévu, outre la surveil-
lance clinique classique pendant la cure, trois prises de
sang :

— en début de cure,

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 5.
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TABLEAU |. — Protocole d'étude.

SELECTION
CHOIX DES CURISTES

VISITE MEDICALE - Début de cure
questionnaire, dossier médical

Début de cure  °

MESURES BIOLOGIQUES |

(-

Fin de cure 21

—zZzmzm-4—»>D—

° Début de cure

| SURVEILLANCE MEDICALE

/.

21 Fin de cura

r>2xmIT-A
Y

1 mois
aprés cure

RESULTATS

1 mois
apras cure

— en fin cure soit un écart de 19 & 21 jours entre
ces deux prises de sang réalisées par les médecins ther-
maux.

Les tubes centrifugés & Capvern sont envoyés par poste
au Laboratoire de I'Hépital d'Orléans dans le Loiret. En
fin de cure, le curiste regoit de son médecin une lettre
lui demandant un nouveau prélévement & prévoir un mois
aprés la cure. On lui remet matériel a prélévement et
boite d’expédition,

En théorie, le laboratoire devait donc recevoir pour
chacun des 81 curistes trois prélévements, Cependant, en
raison du manque “d’adhésivité” ou “d'adhérence” des
curistes au protocole, il nous faudra prolonger ce travail sur
deux années, 1984-1985. On obtient ainsi pour 81 curistes
au départ soit 81 premiers prélévements, 62 prélévements
en fin de cure et 43 prélévements un mois aoprés cure.

Quels ont été les paramétres choisis ?

Aucun recueil d’urines n’a été fait en raison des pro-
blémes de transport.

Des prélévements de sang avec dosage ont été réalisés :

— uricémie — acide urique sérique a la recherche d'une
hyperuricémie associée & une hyperlipémie ;

— phospatase alcaline et ¥ GT (gamma-glutomyl-trans-
peptidase) & la recherche d’une atteinte hépatique associée ;

— bilan lipidique complet avec aspect du sérum, choles-
térol total, cholestérol HDL, triglycérides, phospholipides,
lipoprotéinogramme, Apolipoprotéine A,, Apolipoprotéine B,
Rapport Apo B/Apo A,.

Nous limitons cet exposé aux résultats observés avec
les dosages des apolipoprotéines A; et B. Pourquoi les
apolipoprotéines ?

Les apolipoprotéines sont considérées depuis les récents
travaux d'Alaupovic comme les paramétres les plus pro-
metteurs du bilan lipidique. Comme leur nom l‘indique, les
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opolipoprotéines sont constituées de deux parties, de deux
structures trés différentes :

— une partie lipidique,

— une partie protéique appelée apoprotéine composée de
polypeptides monocaténaires. A la suite d’Alaupovic, on
distingue différentes apoprotéines: A avec forme A, et A,
B, C avec forme C,-C,-C,, D, E avec forme E-E, F, G.

Synthétisées par le foie et I'intestin gréle, les apoprotéines
subissent tout ou long de leur vie biologique des échanges,
des transformations au niveau du sang circulont comme
d’ailleurs dans les tissus (tableau 1l). Ces apoprotéines
interviennent aux stades suivants du métabolisme des
lipides :

— catabolisme des chylomicrons,

— synthése des VLDL,

— catabolisme des VLDL sous linfluence de la lipopro-
téine lipase, de la lécithine-cholestérol-acyltransférase régu-
lée par I'Apo A,

— formation des LDL,

— métabolisme des HDL.

1l s'agit donc d‘échanges et de transformations continues
ol interviennent les apolipoprotéines.

L‘apolipoprotéine A, se compase d'une seule chaine poly-
peptidique de 245 acides aminés. Elle constitue la copule
protéique majeure des HDL. Elle joue un réle dans le
transport des lipides, elle active la lécithine-cholestérol-
acyltransférase ou LCAT qui fait passer le cholestérol libre
en cholestérol estérifié avant de pénétrer & l'intérieur de
la molécule d’'HDL. La détermination de I'Apo A, représente
donc un moyen d‘évaluer la fraction HDL.

L’apolipoprotéine B joue aussi un rdle dans le transport
des lipides. Elle constitue un constituant important des
VLDL et LDL et surtout des chylomicrons. Elle se trouve
donc liée aux fractions athérogénes.

Ces apolipoprotéines A, et B ont été dosées par électro-
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TABLEAU Il. — Apoprotéines A1 et B.
Apo A Apo B
Chylomicrons 7 % 23 %
VLDL Traces 37 %
LDL — 98 %
HDL 67 %o Traces
Fonctions Activateur LCAT Transport
(lécithine-cholestérol _des
-acyltransférase lipides
hépatique)
Lieu de synthése Intestin, foie Intestin, fole
Demi-vie 5 jours 3 jours
Taux usuels = 1,20 g/l H: 063 << 120
F: 050 << 120
TABLEAU Illl. — Etude statistique de I'Apo A
portant sur 42 curistes avec lrois préfévements.
Taux usuel : = 1,20 g/l.
Début Fin Mois
de cure de cure aprés cure
Moyenne 1,744 g/\ 1,73 g/l 1,833 g/l
Médiane 1,63 g/l 1,60 g/1 1,9 g/l
(500 percentile)
Extrémes 090 << 3,1 09 << 2,74 0,98 << 3,30
Ecart-type 0,480 0,436 0,458
Début a Fin & Début &
fin de cure 1 mois aprés 1 mois aprés
cure cure
Variation
moyenne — 0,8 % + 11 % + 10,8 %
42 observations P
ddl > 30 Début — fin de cure NS
t apparié Début — 1 mois aprés cure NS
Fin — 1 mols aprés cure NS

TABLEAU V. — Etde statistique de I’Apo B
portant sur 42 curistes avec trois prélévements.

Taux usuel : H = 0,65 < < 1,20 g/l. F = 0,50 < < 1,20 g/l.
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immunodiffusion en utilisant un gel a base d’hydroxyéthyl-
cellulose en présence d’anticorps anti-A; et anti-B. Aprés
migration électrophorétique puis coloration, on met en
évidence deux pics bien individualisés sous forme de rocket
1 grand pic Apo A,, un pic plus petit de coloration plus
intense c’est |’Apo B.

Sur 42 observations, nous avons eu la possibilité d’étudier
les trois prélévements: début de cure, fin de cure, un
mois aprés cure.

Notre étude statistique a été double :

— calcul écart-
type ;

— étude du t apparié puisque nous ne disposons pas de
molades témoins traités par placebo. Ce sont les curistes
eux-mémes qui vont représenter leur propre témoin en
utilisant le premier dosage de début de cure comme
référence.

des moyennes, médianes, extrémes,

L’étude des moyennes des Apo A, (tableau 1II) montre
peu de différence entre le début et la fin de cure 1,74 g/I -
1,73 g/l. Par contre, élévation des moyennes entre la fin
de cure et un mois aprés cure 1,73 g - 1,93 g soit une
augmentation de 11 p. cent. Donc, augmentation du taux
d’Apo A, entre l'arrivée en cure et un mois aprés cure.

L'étude du t apparié appliqué aux 42 curistes avec
trois prélévements ne montre pas de variations significatives
entre le début et la fin de la cure, entre le début et w.
mois aprés cure ou méme entre la fin et un mois aprés
cure,

En ce qui concerne l‘apoprotéine B (tableau V), on a
trouvé une baisse des moyennes entre le début de cure
et la fin de cure: 1,53 g/I puis 1,37 g/l soit baisse de
10 p. cent. Elle est suivie d‘une réascension de 7 p. cent
aprés un mois Avec le calcul du t apparié, on montre une
baisse significative de I’Apo B entre le début et la fin
de cure pour p <0,001 entre le début et un mois apreés
cure pour p <0,001.

Aprés avoir étudié les variations des deux apoprotéines
A, et B, nous avons étudié |’évolution du rapport Apo
B/Apo A, (tableau V). Ce rapport est en effet considéré
comme l'un des meilleurs rapports pour séparer des popu-
lations témoins et des populations & risque cardiovasculaire
avec dyslipémie. Au niveau des moyennes, pas de diminution
du rapport entre le début et la fin de cure (0,912 puis
0,916). Par contre, ce rapport baisse de 13 p. cent entre

Déput Fin 1 mois TABLEAU V. — Etude statistique du rapport Apo B/Apo A
de cure de cure aprés cure portant sur 42 curistes avec trois préldvements.
Moyenne 1,53 g/l 1,376 g/l 1,475 g/t Déb
N ut Fin 1 mois
Pﬂsuéflgg&entile) 1,50 g/l 149 g/l 142 g/l de cure de cure aprds cure
Extrémes 1,02 << 2,10 070 << 2 0,7 << 2,10 Moyenne 0,912 0,916 0,790
Ecart-type 0,249 0,287 0,2 Ecart-type 0,22 0,24 0,20
Début & Fin & Début a Début & Fin a Début a
fin de cure 1 mois aprés 1 mois aprés fin de cure 1 mois aprés 1 mois aprés
cure cure cure cure
Variation Variation
moyenne — 10 % + 7,2 % — 4% moyenne + 0,4 % — 13,7 % — 13,4 %
42 observations P 42 observations P
Début — fin de cure < 0,001 Début — fin de cure < 0,001
t apparié Début — 1 mois aprés cure < 0,001 t apparié Début — 1 mois aprés cure < 0,001
Fin  — 1 mois aprés cure < 0,02 Fin — 1 mois aprés cure < 0,01
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le début de cure et un mois aprés cure (0,212 et 0,790).
On semble donc noter un effet favorable retardé de la
cure de Capvern sur l'évolution de ce rapport.

2

L’étude statistique du t apparié appliqué a ce rapport
Apo B/Apo, met en évidence une baisse significative :

— entre le début et un mais aprés la cure: p <0,001 ;
— entre le début et la fin de la cure : p <0,001 ;
— entre la fin de cure et un mois aprés cure : p <0,002.

En conclusion, & la lecture de ces résultats il semble
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que la cure de Capvern modifie favorablement le taux des
opoprotéines avec :

— augmentation de l‘apoprotéine A, de 11 p. cent au
niveau des moyennes ;

— baisse de I’Apo B tant au niveau des moyennes que par
la technique du t apparié ;

— baisse du rapport Apo B/Apo A, entre le début et un
mois aprés cure, au niveau des moyennes et en faisant
appel & la méthode statistique du t apparié, entre le début
et la fin de la cure (p <0,001) et entre le début et un
mois aprés cure (p <0,001).

Untersuchungen iiber den Einfluss vierwdchiger Trinkkuren
mit Natrium-haltigen Heilwédssern auf den Blutdruck hyper-,
hypo- und normotoner Probanden

G. HILDEBRANDT, M, BEUDT, C. GUTENBRUNNER *
{(Marburg/Lahn)

Die heute verbreitet negative Beurteilung von Heilwasser-
Trinkkuren, insbesondere mit hsherem Natriumgehalt, hat
bisher zwei Gesichtspunkte zu wenig beriicksichtigt : Einer-
seits wurde vernachldssigt, dass die Wirkung Trinkkuren
nicht mit den Immediateffekten der Elektrolyt — und
Fliissigkeitszufuhr gleichgesetzt werden kann, sondern —
wie andere Kurwirkungen — im wesentlichen sekunddre
Langzeitreaktionen von adaptivem Charakter umfasst.
Andererseits hat die Aufkldrung neuer Mechanismen der
Elektrolyt — und Wasserhaushaltsregulation so grosse Fort-
schritte gemacht, dass insbesondere die Wirkungen der
Natriumzufuhr vollig neu iiberdacht werden miissen. Die
Entdeckung der natriuretischen Faktoren, die nicht nur
an der Niere und im Stoffwechsel, sondern vor allem auch
am Gefidssystem spezifische Angriffspunkte haben, fiihrt
dazu, die Beziehungen zwischen Natrium und Blutdruck
nicht mehr allein im Sinne hypertoner Effekte zu sehen,
sondern, vor allem auch die Verkniipfung von Natriunau-
nohme, Anregung der Natriumausscheidung und Gefdssent-
spannung einzubeziehen. Uberdies muss auch hierbei
beriicksichtigt werden, dass die Regulationssysteme grund-
sétzlich adaptive Fdhigkeiten besitzen und daher ihre wie-
derholte lnanspruchnahme zu Empfindlichkeitsdnderungen
fuhrt (Lit.-Ubers.s.).

Theoretisch besteht heute jedenfalls Grund genug, die
gingige Stereotypie des Natriumentzugs bzw. des Verbots
natriumhaltiger Heilwésser bei Herz- und Kreisloufkranken
zu iberpriifen, und zwar nicht nur im akuten Versuch,

* Institut fiir Arbeitsphysiologie und Rehabilitationsforschung der
Universitat Marburg/Lahn und Institut fir Kurmedizinische Fors-
chung Bad Wildungen (Direktor : Prof. Dr. G. Hildebrandt).
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sondern bei kurmdssiger Zufuhr, die auch adaptive

Reaktionsmechanismen auslésen kann.

Wir haben zunéchst in unserem Arbeitskreis bei je 8
gesunden Probanden experimentelle Haustrinkkuren mit
zwei Natrium-Hydrogenkarbonat-Wassern von unterschied-
lichem Natriumgehalt (600 und 1.400 mg/kg) bei taglicher
Zufuhr von 700 ml morgens nach dem standardisierten
Frithstiick durchgefiihrt und das Blutdruckverhalten tdglich
unter Ruhebedingungen kontrolliert. Als Vergleichsgruppe
dienten 8 weitere Probanden, die in gleicher Anordnung
tdglich Leitungswasser tranken. Die Ausgangswerte vor
Kurbeginn wurden an zwei vorangehenden Tagen gemessen,
Nachkontrollen wurden an zwei Terminen nach Ende der
Trinkkur durchgefiihrt.

Zeigt den mittleren Verlauf des systolischen und
diostolischen Blutdrucks in den drei Probandengruppen.
Nach Massgabe der eingezeichneten Regressionsgeraden
fiihren die Heilwassertrinkkuren im Gegensatz zur Leitungs-
wasserkontrolle nicht zu einem Anstieg, sondern zu einem
mehr oder weniger signifikanten Absinken der Blutdruck-
werte, die auch nach Ende der Trinkkur auf einem niedri-
geren Niveau verbleiben. Die ouffélligen periodischen
Schwankungen in den Verlaufskurven weisen ouf reaktive
Umstellungen im Organismus hin. lhre ndhere Beurteilung
erfordert allerdings eine Analyse der individuellen Verlauf-
skurven. Diese wurde von v. Harsdorf und Nacken durch-
gefiihrt.

Als néchster Schritt wurden Kurpatienten einer Herz-
Kreislauf-Kurklinik, die im Rahmen der komplexen Kurbe-
handlung teilweise mit Trinkkuren eines natriumhaltigen
Heilwassers (740 mg/kg) behandelt worden waren, retros-
pektiv nach Massgabe der Krankenakten auf Verdnderungen
des Blutdruckverlaufs wdhrend der Kur untersucht. Je
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300 Patienten mit und chne Trinkkurbelastung von 3 mal
taglich 250 ml des Heilwassers wurden zusammengefasst.
Obwoh! die Ausgangslage der Blutdruckwerte im Durchs-
chnitt beider Gruppen deutlich hyperton war, wich der
typische abfallende Kurverlauf der systolischen und diasto-
lischen Werte in der Patientengruppe mit zusdtzlicher
Natriumzufuhr mit dem Heilwasser nicht im geringsten
von der Vergleichsgruppe ab.

Nach diesen Vorerfahrungen erschien es uns berechtigt,
nunmehr auch die Wirkung einer Haustrinkkur mit natrium-
haltigen Heilwdssern bei Hypertonie-Patienten zu priifen.
Wir verwendeten dazu einen Natrium-Hydrogenkarbonat-
Séuerling: (Staatlich Fachingen) mit einem Natriumgehalt
von ca 600 mg/kg. 46 langjéhrig hypertone Patienten einer
internistischen Fachpraxis tranken 4 Wochen lang tdglich
1.400 ml dieses Heilwassers uUber den Tag verteilt. Der
Blutdruck wurde tdglich in Selbstmessungen (von entspre-
chend erfahrenen Patienten) oder vom Arszt selbst kontrol-
liert, und zwar auch wihrend 1 Woche vor und 2-3 Wochen
nach der Trinkkur. Darliber hinaus standen von 40 der
Patienten die Ergebnisse von Kontrollmessungen zur Verfi-
gung, die 2 mal wdchentlich tiber 4 Wochen ohne Trinkkur-
behandlung durchgefiihrt waren. Die Patienten waren gréss-
tenteils unter individuell unterschiedlicher antihypertensiver
Medikation, sie wurde widhrend der Trinkkurbehandiung
unverdndert beibehalten.

Zeigt den mittleren Verlauf des systolischen und
diastolischen Blutdrucks vor, wihrend und nach der Haus-
trinkkur. Zum Vergleich sind die Werte der 4-wochigen
Kontrollperiode ohne Trinkkur miteingezeichnet. Mit Beginn
der Trinkurr setzt ein signifikanter Abfall der Blutdruck-
werte ein, der nach etwa einer Woche ein niedrigeres Niveau
erreicht, das cuch nach Ende der Trinkkur iiber mindestens
2-3 Woachen erhalten bleibt.

Die Kontrolle des Befindens anhand tdglicher Kurtage-
bucheintragungen ergab keinen Anhalt fiir eine Befindens-
verschlechterung durch die Zufuhr des natriumhaltigen
Heilwassers. Die Stimmungsnote verbesserte sich scgar sig-
nifikant, und die Anzahl der geklagten kérperlichen Besch-
werden ging im Laufe der Trinkkur ebenfalls signifikant
zurlick,

Im Hinblick auf den Mechanismus der blutdrucksenken-
den Wirkung der Trinkkur ist eine Aufgliederung der Blut-
druckverldufe in Teilgruppen mit unterschiedlicher antihy-
pertensiver Medikation wichtig. Diese wurde — wie gesagt
— wihrend der Trinkkur unverdndert beibehalten, Wie
die Abbildung zeigt, trat der im Gesamtmittel gefundene
Riickgang der systollichen und diastolischen Blutdruckwerte
unabhdngig von der Medikation in allen Teilgruppen ein.
Lediglich ein Einfluss der unterschiedlichen Ausgangslage
der Teilgruppen ist deutlich ableshar.

Entsprechend dieser Ausgangswertabhdngigkeit nahm
auch die interindividuelle Streuung der Messwerte, insbe-
sondere bei den systolischen Druckwerten, deutlich ab.
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Beim Vergleich der individuellen Verlaufstrends anhand der
Regressionskoeffizenten mit den Ausgangswerten lag sowohl
fiir den sytsolischen als auch fiir den diastolischen Druck
der Cross-Over-Point im Bereich pathologisch erhohter
Druckwerte. Dies mag durch das hohe Durchschnittsalter
der Probanden bedingt sein.

Die Tatsache, dass die Trinkkur mit natriumhaltigen
Heilwdssern pathologisch erhdhte Blutdruckwerte auch donn
senkt, wenn der Patient medikamentds antihypertensiv
behandelt wird, bei balneologischer Kurbehandlung dagegen
durch die Trinkkur kein zusdtzlicher Effekt erzielt werden
kann, spricht dafiir, dass der Wirkungsmechanismus der
Trinkkur auf die vegetative Umstellung durch die Kurbe-
handlung gegriindet ist und damit den sog. Normali-
sierungseffekten zugerechnet werden muss, zumal es sich
ja auch um lberdauernde Wirkungen handelt.

Fiir einen solchen Wirkungsmechanismus sprechen schlies-
slich auch die Ergebnisse einer letzten Untersuchungsreihe,
bei welcher 16 Probanden mit orthostatischer Kreislau-
fregulationsstdrung eine 4-wichige Trinkkur mit tdglich
700 ml eines Natrium-Hydrogenkarbonat-Sduerlings mit
600 mg/kg Natriumgehalt durchfiihrten. Zur Objektivierung
der orthostatischen Regulationsleistung wurde taglich im
Stehversuch der Orthostase-Quotient nach Weckenmann
gemessen, auch wdhrend einer 8-tdgigen Vorbeobachtung
und einer bis zu 14-tdgigen Nachbeobachtungsphase.

Zeigt das Ergebnis. Nach Massgabe der Regressionen
iiber den Trinkkurverlauf nahm die Blutdruckamplitude im
Stehen signifikant zu, die Pulsfrequenzsteigerung nach
Aufstehen ab, und der Orthostase-Quotient stieg signifikant
im Sinne einer verbesserten orthostatischen Stabilitdt an.
Bemerkenswert ist auch hier, dass die erreichten Anderungen
Uber das Ende der Trinkkur hinaus bestehen bleiben.

Auch bei dieser Untersuchungsreihe war die Heilwasser-
wirkung auf die Blutdruckregulation vom Ausgangswert
abhidngig. Sie war im Einzelfall umso stdrker, je grosser
die Normobweichung im Sinne der orthostatischen Labilitat
vor Beginn der Trinkkur war. Dies spricht dafiir, dass es
sich nicht um eine einfache Verschiebung der orthostatischen
Kenngréssen handelt, sondern um den Ausdruck einer
funktionellen Normalisierung durch adaptive Umstellungen
der Regulationsleistungen.

Fasst mon alle Erfahrungen aus unseren Untersuchungs-
reihen zusammen, so sprechen deren Ergebnisse sémtlich
in dem Sinne, dass Heilwassertrinkkuren — auch mit na-
triumreichen Wdssern — nicht den heute allgemein unter-
stellten Effekt einer Blutdrucksteigerung haben, sondern
bei kurmdssiger Anwendung adaptive Umstellungen der
Blutdruckregulation bewirken kénnen, die zu normalisieren-
cen Effekten filhren. Besonders der Natriumgehalt der
Heilwdsser scheint nach unseren Erfahrungen an der Aus-
l6sung vegetativer Allgemeinreaktionen beteiligt zu sein,
welche die Grundlege fiir die Auslésung adaptiver Prozesse
im Organismus darstellen.

Presse thermale et climatique, 1888, 125, no 5.
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Untersuchungen iliber die adaptive Wirkung von Trinkkuren

C. GUTENBRUNNER *
(Marburg/Lahn)

Die Analyse von Trinkkurwirkungen ist in neuerer Zeit
vorwiegend unter pharmakologischen Gesichtspunkten vor-
genommen worden. Dies hat dazu gefithrt, dass die Trink-
kuren, zum grossen Teil als “verwdsserte Pharmacotherapie”
abgewertet wurden. Nur wenige Autoren haben demgege-
niiber berlicksichtigt, dass die iterative Zufuhr von Heil-
wdssern (liber vier bis sechs Wochen &hnliche Vorausset-
zungen wie alle anderen Kurformen dafiir bietet, dass der
Organismus die wiederholten Reizbelastungen mit prozess-
haften Reaktionen von adaptivem Charackter beantwortet.
Bei der Analyse und Beurteilung solcher Reaktionen ist die
zeitliche Dimension von besonderer Bedeutung um Imme-
diatwirkungen und adaptive Langzeitwirkungen zu diffe-
renzieren,

Neuere Untersuchungen zeigen, dass schon die vermehrte
Zufuhr von Fliissigkeit eine unspezifische Reizwirkung be-
sitzt, deren Ausmass in quantitativer Beziehung zur zuge-
fiilhrten Fliissigkeitsmenge steht. Das erste Bild zeigt in der
linken Bildhdlfte z.B. die 24-Stunden-Mittelwerte der Corti-
solausscheidung gesunder Versuchspersonen, die unter gleich-
massigen Ruhebedingungen und gleichverteilter Nahrungs-
zufuhr in dreistiindigen Absténden jeweils 100, 350 oder
600 ml Leitungswasser tranken. Mit zunehmender Flussig-
keitszufuhr steigt die Cortisolausscheidung signifikant an.
Die erhthte Reizbelastung wird auch daran deutlich, dass
die im unteren Bildteil dargestellte Steilheit des morgend-
lichen Anstiegs der Cortisolausscheidung mit der Fliissig-
keitsbelastung zunimmt, wahrend der tagesrythmische Ab-
fall seine Steilheit nicht veréndert.

Von besonderer Bedeutung ist es, dass das Ausmass der
unspezifischen Reaktion, gemessen an der Aktivierung des
Hypophysen-Nebennierenrinden-Systems, bei der Zufuhr von
mineralisierten Heilwdssern deutlich gridsser ist als bei
entsprechender Gabe von Leitungswasser. So zeigt die
rechte Bildhdlfte der Abb. 1, dass bei gleicher Dosierung
die Zufuhr eines Mineralwassers im Vergleich zu Leitungs-
wasser ebenfalls zu einer erhdhten Cortisolausscheidung mit
steilerem ergotropen Anstieg fiihrt. Diese Ergebnisse werden
auch durch Untersuchungen von Knopf gestiitzt, der anhand
der Vanillinmandelsdure-Ausscheidung zeigen konnte, dass
auch das sympathico-adrenale System auf Heilwasserzufuhr
deutlich stérker anspricht als auf gleichdosierte Leitungs-
wasserkontrollen.

Bei kurmdssig wiederholter tdglicher Zufuhr von Heil-
wassern zeigt sich, dass diese immediaten Reizwirkungen
einen langerfristigen Reaktionsprozess aquslésen, der alle
Zeichen einer adaptiven Umstellung des Organismus auf-

weist. So liessen sich — auch bei reinen Haustrinkkuren,
bei denen also alle sonst mitwirkenden Kurfaktoren aqus-
geschlossen sind — als erstes charakteristisches Merkmal

Cortisolausscheidung im
im Bereich

Schwankungen der
deren Periodendauer

pericdische
Nachtharn nachweisen,
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von etwa 7 Tagen lag und die damit die typische Zeitstruktur
sog. funktioneller Adaptationsprozesse aufwiesen. Sie waren
bei den Leitungswasserkontrollen nicht nachweisbar oder
deutlich geringer ausgeprégt.

Wie das nédchste Bild zeigt, liessen sich die mit Trinkku-
ren auslésbaren umfassenden vegetativen Gesamtumschal-
tungen z.B. auch an entsprechenden pericdischen Schwan-
kungen der erythropoetischen Aktivitdt — gemessen an der
Reticulozyzenzahl im stromenden Blut — nachweisen. Die
Amplitude der Reaktion nahm dabei offenbar mit steigen-
dem Natriumgehalt der Heilwdsser zu.

Auch die durch Trinkkuren gusgeldsten adaptiven Umstel-
jungen im Mineralhaushalt unterliegen der periodischen
Gliederung der vegetativen Umschaltungen. So zeigt das
nichste Bild den Verlauf der Natrium- und Calcium-
Ausscheidung in den ersten 4 Stunden nach der morgend-
lichen Zufuhr von jeweils 700 ml eines Mineralwassers
mit hohem Natrium- und geringem Calcium-Gehalt. Die
Natrium-Ausscheidung wird unter periodischen Schwankun-
gen auf ein hoheres Niveau eingestellt, das auch nach
Ende der Kur erhalten bleibt und somit Folge einer adap-
tiven Verdnderung der Nierenfunktion sein muss. Dagegen
sinkt die Calcium-Ausscheidung unter gleichsinnigen perio-
dischen Schwankungen auf ein erniedrigtes Niveau, das
aber nach Kurende nicht beibehalten wird. Bei den Leitungs-
wasserkontrollen treten bei allgemein grosseren Streuungen
keine deutlichen periodischen Zeitstrukturen hervor.

Vor allem der Nachweis, dass die im Kurverlauf erworbene
Féhigkeit zur Mehrausscheidung der im Uberschuss zuge-
fihrten Elektrolyte auch zwei Wochen nach Ende der
Trinkkur noch erhaltenbleibt, macht deutlich, dass es sich
um eine adaptive Modifikation der Ausscheidungsleistungen
handelt. Im ndchsten Bild ist der Verlouf der Elekrtoly-
tusscheidung widhrend der ersten 4 Stunden nach der
Zufuhr eines Natrium-Hydrogencarbonat-Sduerlings zwei
Wochen nach Kurabschluss mit der der ersten beiden Kur-
tage verglichen. Die Natrium-Ausscheidung ist signifikant
tiberhdht geblieben.

Durch die hier nachgewiesenen adaptiven Umstellungen
der Ausscheidungsleistungen fiir Elektrolyte werden friihere
Befunde von Schmidt-Kessen verstdndlich, der in Tierver-
suchen nach ldngerdauernder Mineralwasserzufuhr keine
Steigerungen im Elektrolytbestand der Organe nochweisen
konnte, dafiir aber eine kompensatorische Hyperplasie der
Nieren beschrieben hatte. Die frither als bedeutsame Grund-
lage der Trinkkurwirkung vermutete “Transmineralisation”
kann daher nur noch im Sinne eines voriibergehenden
Auslésereizes fiir adaptive Kompensationsleistungen des
Organismus cngesehen werden. Wir sprechen daher von
einer "passageren Transmineralisation”, Diese betrifft offen-
bar mit besonderer Empfindlichkeit das Natrium, wéhrend
z.B. fiir Sulfat eine grdssere Toleranzbreite gegeniiber ges-
teigerter Zufuhr besteht,

Die therapeutische Bedeutung adaptiver Umstellungen
liegt aber insbesondere in der Steigerung der regulatorischen
Leistungen des Organismus. Diese dussert sich in einer
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Rickstellung von Funktionsabweichungen auf den Normbe-
reich, was in zahlreichen Untersuchungen fiir andere Formen
der Kurbehandlung bereits nachgewiesen werden konnte,

Solche Normalisierungseffekte sind fiir Trinkkuren bisher
nur im Bereich der Magensekretion und der Gallenblasen-
kontraktion nochgewiesen worden. Neueste Untersuchungen
bei hochdosierten Haustrinkkuren mit tdglicher Zufuhr von
1400 ml haben gezeigt, dass auch unter Ausschluss anderer
Kurfaktoren Normalisierungen im Bereich der Nierenfunk-
tionen erreicht werden kénnen, So bestanden bei der Har-
nausscheidung nach der ersten morgendlichen Trinkportion
von 700 ml sowie bei der Nachtharnmenge signifikant
negative Korrelationen zwischen den Ausgangswerten und
der Verlaufsrichtung im weiteren Kurverlauf. Somit hat
die Harnmenge bei hohen Ausganslagen ab-, bei niedrigen
dagegen zugenommen, und zwar unabhdngig von der Zusam-
mensetzung des zugefiihrten Wassers. Die Annchme, dass
es sich hiebei um eine Normalisierung handelt, wird auch
dadurch unterstrichen, dass der Schnittpunkt der Aus-
gleisgeraden mit der Nullinie, also der Zielwert des Norma-
lisierungsprozesses bei 700 ml liegt. Diese Harnmenge
entspricht der renalen Wasser-Eliminations- geschwindigkeit
gesunder Versuchspersonen nach Zufuhr einer entsprechen-
den Leitungswassermenge.

Bei kombinierten kurértlichen Trinkkuren betrifft die
Normalisierungswirkung auch die Harnkonzentrationen stein-
bildender Substanzen, wobei nicht nur die Ausschidungs-
leistungen der Nieren, sondern auch komplexe Umstellungen
im gesamten Zellstoffwechsel mitbetroffen sein missen.

So zeigt die Harnsdurekonzentration im 8-Stunden Nach-
tharn im ndchsten Bild bei kurmdssiger Zufuhr von Calcium-
Magnesium-Hydrogencarbonat-Wéssern bei insgesamt abneh-
mender Tendenz die charakteristischen periodischen Schwen-
kungen mit etwo 7-tdgigen Abstinden der Maximahiufig-
keiten,

Wie das letzte Bild zeigt, waren die individuellen Werte
bei den hier untersuchten Patienten, die unter rezidivierender
Urolithiasis litten, zu Kurbeginn breit verteilt, wobei
sowchl stark erhdhte Were, die lber der Harnsdure-Aus-
fallungs-grenze lagen, als auch stark erniedrigte Messwerte
ouftraten. Am Ende der kombinierten Trinkkurbehandlung
hatten sich die Messwerte der Harnsdurekonzentration bei
signifikanter Reduktion der Variabilitdt deutlich auf den
Normbereich konzentriert so dass die Werteverteilung nun-
mehr gut mit derjenigen gesunder Versuchspersonen iibe-
reinstimmte. Bei den hier untersuchten Patienten fand sich
dariiber hinaus eine signifikante Reduktion der Phosphat-
konzentration und des Calcium-Magnesium-Quotienten.

Insgesamt zeigt sich also, dass die Trinkkur liber die
bekannten pharmakologischen Wirkungen hinaus auch
adaptive Langzeitwirkungen besitzt. Diese fiihren u.a. zu
einer Verbesserung der renalen Elektrolytelimination und
Normalisierung der Diureseleistung. Von besonderer thera-
peutischer Bedeutung ist aber, dass auch bei Rezidiv-
harnsteintrigern signifikante Normalisierungen der Harn-
Konzentrationen lithogener Harnbestandteile erreicht wer-
den kdnnen.

New observations on « bath diuresis »
The atrial natriuretic factor (ANF) during water immersion

W. SCHNIZER *, H. KNORR *, P, SCHOPS *,
A.L. GERBES **, R.M. ARENDT **,
E. STANGL **, N. SEICHERT *
{Munich)

Influence of immersion in water on kidney function has
been the subject of several investigations [10]. Heat-out
immersion (HOI) induces an excretion pattern with intensi-
fication of diuresis, natriuresis, kaliuresis, osmotic and
water clearance. The increase of the central blood volume
is considered to be the primary cause; this occurs in
consequence of the immersion in water in the region of the
thoracic vessels. Accordingly, this is a regulatory mecha-
nism within the homeostasis of blocod volume and water-
electrolyte balance of the body, although the exact mecha-
nisms of action have not yet been clarified.

According to the hypothesis of GAUER and HENRY [14],
the intensified diuresis is based on a reflex suppression
of antidiuretic hormones (ADH), which is mediated by a

* Institute of Medical Balneology and Climatology, Munich Uni-
versity, MarchionsnistraBe 17, 800 MUNCHEN 70.

** Departments of Medicine ! and Il, Munich University Medical
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stimulation of a cardiopulmonary mechanoreceptors, This is
supported by findings according to which plasma levels
of ADH are indeed reduced during HOI [12]. On the
other hand, this could not be confirmed by all authors
{19, 23l

Another hormonal immersion effect concerns the decrease
of plasma aldosterone [6,9,11]. This has been associated
with increased excretion of sodium, although this does
not constitute a complete description of the process [8].
The postulate of an natriuretic factor has hardly led to
any progress here for the time being. The atricnatriuretic
factor (ANF) is a peptide hormone which is synthetized
aend released in the otrial musculature of the heart and
which is suspected to be an important mediator within
circulatory and extracellular volume control, Discovery
has re-aroused interest in the hormonal and renal effects
of immersion in water.

In the present investigation, we have examined the
influence of immersion in water on the secretion on ANF,
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METHODS

A total of 25 healthy subjects (nine female, 16 male)
aged from 23 to 38 years old participated in the investi-
gation. All subjects were informed about the purpose and
implementation of the study. They were eating normally
and were not subject to any restriction of salt and water
on the experimental day.

The experimental protocol was as follows : after complete
emptying of the bladder, the patient rested in a sitting
position under comfortable conditions of temperature for one
hour. In order to obtain blood samples, a catheter was
introduced into a forearm vein and fixed during the rest
period. After passing urine once more, the patient moved
into a water bath (34+0.2°C) with a depth of immersion
up to the clavicles. The immersion phase as well as a
period of followup observation lasted one hour in each
case. Urine was collected again at the end of each hour.

At the beginning of each of the three trial phases, the
patients drank 250 ml of water. Blood samples were taken
before, 30 and 60 minutes after commencing the bath
as well as 30 and 60 minutes after the end of the bath.
The following onalyses of the urine were carried out:
sodium and potassium (flame photometry), creatinine (Jaffé
reaction) and osmolality (lowering of freezing point). Fur-
thermore, the osmotic and free water clearance as well
os the glomerular filtration rate were determined.

The ANF was determined in the extracted plasma by
radioimmunological assay. Details of the analysis have
already been described [41.

The results are presented as mean value+=SEM. Diffe-
rences were checked for significance on the basis of the
t test.

RESULTS

The findings on the diuretic effect of immersion and
on electrolyte excretion are shown in Figure 1. Accordingly,
the thermoneutral bath for an hour led to an increase in
the amount of urine (V) averaging 1.41£0.19 mi/min to
5.54+0.62 ml/min. In the postimmersion phase, values
of 3.10+0.43 ml/min could be measured. The immersion
diuresis occurred in all subjects even if to differing extents.
The urine flow had less than doubled only in three persons.

A natriuresis raised by the bath (UxaV) could be
demonstrated in 88% of the subjects. An enhancement
of sodium excretion by an average of 0.168+0.119 mmol/
min to 0.328+0.033 mmol/min (1999%) was found. The
decline of the values in the postimmersion phase is indicated
with 0.216+0.027 mmol/min. Altered excretion values
for potassium (UxV) could also be detected. There was
a rise to 2149 of the initial value.

A nonsignificant increase of creatinine clearance (Cer)
was shown from the clearance determination. The osmotic
clearance (Cosm) as well the free water clearance (Cu:0) rose
to 185% and 1589 respectively.

The results of the determinations of the atrionatriuretic
factor (ANF) are listed in Figure 1. The HOI led to a
distinct reaction. The initial values were 6.00+0.58 fmol/
mi. Under the conditions of HOI, it rose with increasing
duration of immersion and reached about twice the initial
values on average after one hour. At the end of the bath,
they subsided again within the one hour period of followup
observation. There was an appreciable individual variation
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Fig. 1. — Alterations of the atrionatriuretic factor (ANF) in blood
plasma during and after thermoneutral immersion in water for
one hour.

in the intensity of the reaction. Thus three subjects did
not show any alterations of ANF and two subjects showed
fourfold to sevenfold increases. In terms of the time course,
209% of the test subjects had already attained the maxi-
mum plasma concentration after a bath duration of 0.5
hours.

DISCUSSION

The mechanisms responsible for the increased excretion
of urine and electrolytes owing to a thermoneutral immer-
sion bath which has been known for a long time have not
been clarified completely. Investigations so far have shown
that the redistribution of the blood volume with central
hypervolemia as primary consequence of immersion plays
a role in the renal effects. According to Arborelius et al.
[2], intrathoracic blood volume (about 700 ml) as well
os central venous blood pressure (about 18 mmHg) rise
during HOL.

The significance of immersion diuresis as o volume-
regulatory reflex (Gauer and Henry [141) with stimulation
of stretch-sensitive atrial receptors, stimulation of vagal
efferents and subsequent suppression of the antidiuretic
hormone has not been recognized without restrictions. This
theory could be confirmed in the dog, but had no effect
on the course of immersion diuresis [16, 17] in a biloteral
cervical vagotomy or raised atrial pressures in primate
experiments. Altogether, the view that suppression of ADH
is to be considered as the main mechanism of the effect
has been undermined by animal experimental findings ond
human studies [16, 17, 19, 23, 25]. A suppression of the
ADH activity, which has been reported in several investiga-
tions, appears to be linked to special experimental condi-
tions. In contrast to the dehydrated state, an unequivocal
reduction of the ADH levels cannot be attained by HOI
in subjects without fiuid restriction, although there is
still an enhancement of diuresis [20].

Immersion diuresis is accompanied by the raised excretion
of a series of electrolytes [10]. The regularly occuring
natriuresis as well as an increased excretion of osmotically
active substances is especially striking. Our own results
correspond to these (Fig. 2). Since a suppression of a
renin-angiotensin-aldosterone system by HOI has been var-
jously reported [9, 11], it was logical to attribute natriuresis
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Fig. 2. — Alterations of diuresis (V), sodium excretion (UysV}
potassium excretion (UgV), osmotic clearance (Coemm)r Wates
clearance (Cy,o) and creatinine clearance (C,,) during thermo-
neutral immersion in water for one hour.

to a reduced secretion of aldosterone. On the other hand,
further findings show that the aldosterone mechanism
cannot play the crucial role [8].

The suspicion that besides oldosterone further hormones
are involved in the control of sodium homeostasis has been
discussed for a long time. Thus a humoral natriuretic
substance has been postulated and also demonstrated indi-
rectly. Quite apart from this, a further regulatory system
has become known with the discovery of the atrionatriu-
retic factor (ANF), of which the coordinated interaction
with humoral, neural and hemodynamic functions is involved
in volume, pressure and electrolyte homeostasis in mammals.

Experiments have been reported according to which
a rapid and pronounced diuresis and natriuresis occured
owing to intravenous application of atrial extracts in the
rat [7], and the underlying active agent could be characteriz-
ed as a peptide. An intensive study on the physiology and
pathophysiology of ANF has commenced, especially since
purification, sequencing and synthesis of the substance has
been achieved within a few years [5, 18, 29). Further effects
which have been described are above all vasorelaxation,
lowering of blood pressure as well as inhibition of the
secretion of the renin-angiotensin-aldosterone system [3, 24,
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ANF is contained in secretory granules of the cardiac
auricles, although its physiological release mechanism has
not been unequivocally clarified. Observations so far suggest
that functional states or maneuvers which entail volume
and stretch stimuli for the atria lead to an increase of
plasma ANF values. It was logical to test the hypothesis
as to whether the thoracic hypervolemia caused by water
immersion is to be correlated in terms of the elevation
of the atrial pressures and the renal effects with stimulation
of ANF secretion.

Our present findings prove a significant elevation of
ANF values during HOI. They confirm our earlier results
obtained in a smali group of subjects [15]. In the meantime,
these results could be reproduced [1, 13, 26, 27] in other
immersion studies in animals and humans. It could be
shown that a rise of ANF averaging 279% alreody occurs
after ten minutes in the bath [15]. Even in immersion for
several hours, an increase of the initial values by two to
three times is to be reckoned with.

After the end of immersion, there is a regression of
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the alterations within about one hour, which is essentially
attributable to the relatively short halflife of ANF (about
three minutes) in the blood.

In view of the fact that water immersion is accompanied
by an increase of the central blood volume, these results
support the idea that a volume or a pressure stimulus in
the atria of the heart is one of the physiological mechanisms
involved in the regulation of ANF secretion. In relation to
the known renal effects of ANF, the increased circulating
ANF in immersion might contribute to the diuretic and
natriuretic action of the bath. Interactions of ANF with
other regulatory hormones of volume and electrolyte homeos-
tasis must be investigated further in this regard.

SUMMARY

In order to clarify the mechanisms of action of immer-
sion diuresis, the effects of a thermoneutral, one-hour bath
(head-out immersion) on the concentration of atrionatriu-
retic factor (ANF) in the blood was investigated. Unequivocal
increases of ANF values occured in consequence of the
bath. The findings indicate that atrionatriuretic hormone
is released owing to the central hypervolemia due to the
immersion, and this may play a role in inducing the
immersion diuresis and natriuresis.
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Lithiase rénale et métabolisme phospho-calcique
Place du thermalisme

C. PETIT *

(Contrexéville)

Jusqu'a ces derniéres années, le role de I'hypercalciurie
semblait prédominant dans la lithiase calcique d’ou les efforts
concentrés sur I'étude du métabolisme phospho-calcique et
sur la correction de ses perturbations. Le parallélisme entre
la gravité de la lithiase et I'importance de |’hypercalciurie est
actuellement remis en question. Le rdle de I'acide oxalique
et de I'acide urique dans la lithogenése caicique est de plus
en plus a Fordre du jour. La défaillance des inhibiteurs de la
cristallisation est sans doute I‘élément prédominant.

Le thermalisme a été rejeté dans ‘ombre par les progrés
de la thérapeutique bien qu’aucun traitement de la lithiase
calcique n'ait pu se prévaloir d‘une efficacité authentique.

Les eaux diurétiques (en France : Capvern, Contrexéville,
Evian, Vittel, etc.) déclenchent une diurése liquide et solide
favorisant l‘expulsion de calculs de taille raisonnable et
exercent une action générale complexe sur de nombreux
facteurs participant & la formation des calculs. Dol la place
conservée du thermalisme dans le traitement de certaines
formes de lithiase.

La fréguence de la lithiase augmente réguliérement depuis
un siécle en Occident. En France, un million de personnes
sont lithiasiques. La répercussion de cette affection sur les
dépenses de santé est appréciable. La relative rareté de la
maladie pendant les 2 guerres mondiales illustre la respon-
sabilité de I'évolution des habitudes alimentaires (augmen-
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tation de la ration de protéines animales et de glucose aux
dépens des céréales) et de la transformation du mode de
vie (stresses, sédentarité) dans la progression de la lithiase
& l'intérieur des poys industrialisés. Dol la possibilité d'in-
fléchir cette courbe ascendante.

La plupart des situations métaboliques favorisant la lithiase

sont connues mais la cause précise de la formation des
calculs reste mal élucidée.

L’urine constitue un défi aux lois de la cristallisation.
C’est une solution trés complexe et variable contenant :

— d'une part, des substances cristalloides souvent en
sursaturation : calcium, acide oxalique, acide urique, phos-
phore, cystine, etc.,

— et d’autre part, certaines substances inhibitrices de
la cristallisation (encore insuffisamment connues) : pyrophos-
phate inorganique, diphosphonates, citrates, glycosaminogly-
cans, oligo-éléments tels le zinc et le fluor, un inhibiteur de
la cristallisation de |‘oxalate, etc.

La lithiase résulte de la rupture de cet équilibre.

L'approche diagnostique et thérapeutique de la maladie
passe par :

— le bilon biologique, constat ponctuel et variable, nor-
mal dans 30 p. cent des cas;

— Vl'analyse du calecul : Fanalyse chimique conventionnel-
le est dépassée parce qu’imprécise ; ‘analyse cristallographi-
que (optique et/ou spectrophotométrie infrarouge) est
idéale car elle définit tous les constituants et précise 1'archi-
tecture du calcul ; elle raconte son “histoire”.
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METABOLISME PHOSPHO-CALCIQUE ET LITHIASE

Dans 80 p. cent des cas, le calcul contient du calcium.
70 p. cent des lithiases calciques s’‘cccompagnent d‘une
hypercalciurie. D'oli I'importance de I'étude du métabolisme
phospho-calcique.

Ce dernier est d'une extréme complexité., 1l procéde
d’échanges multiples entre le tube digestif, le systéme
osseux et le rein par l'intermédiaire de 2 hormones, la
parathormone et la calcitonine, et d‘une vitamine agissant
a la maniére d'une hormone, le 1.25 dihydroxycholécalci-
férol.

Prés d'une fois sur deux, il s'agit d'une fausse hyper-
calciurie réversible sous régime calciprive. Les hypercalciuries
vraies englobent les hyperparathyroidies primaires ou ter-
tiaires, les hypercalciuries secondaires (néoplasiques, mala-
dies de Paget, hyperthyroidie, corticothérapie, etc.) et les
hypercalciuries “soi-disant idiopathiques” qui constituent un
véritable “fourre-tout” que nos méthodes sophistiquées
d’investigation n‘ont pas encore réussi, en 1986, & dénom-
brer et & classifier d'une maniére totalement satisfaisante.

Hypercalciuries absorptives ou digestives, hypercalciuries
résorptives ou rénales, diobéte phosphaté et acidoses tubu-
laires sont les étiologies habituellement acceptées en atten-
dant qu‘une meilleure connaissance des nombreux méta-
bolites du Calciférol permette d’appréhender le mécanisme
physiopathologique des hypercalciuries idiopathiques. Depuis
3 ou 4 ans, les travaux stigmatisant |‘absence de corré-
lation entre la gravité de la lithiase et |'importance de
I’hypercalciurie se succédent. Les classifications actuelle-
ment admises en matiére d’hypercalciurie sont fréguemment
prises en défaut, un grand nombre de lithiasiques calciques
étant “inclassifiables”,

La contribution des protéines animales, du glucose et du
sodium dans |‘élimination urinaire exagérée du calcium est
réelle. La responsabilité de l'oxalate, de l‘acide urique et
peut-étre du phosphore dans la lithogénése s’affirme. Le
role des inhibiteurs de la cristallisation est vraisemblable-
ment prépondérant mais encore dans l‘ombre,

Le traitement médical de la lithiase fait appel & des
mesures communes d tous les types de lithiases, c’est-a-dire
des régles hygiéno-diététiques dont la plus importante est
I’hyperdiurése. La ration hydrique quotidienne doit permettre
G la diurése de dépasser 2 000 ml et si possible d’atteindre,
été comme hiver, 2 500 mi. Il a été objecté que |‘hyper-
diurése occasionnait une dilution concomitante des inhibi-
teurs de la cristallisation...

Une question majeure est soulevée chaque fois que l'on
parle d’hyperhydratation : faut-il utiliser des eaux pauvres
en calcium (contenant moins de 100 mg de Ca**/litre)
ou au contraire des eaux plus riches en calcium ? Depuis
20 ons, les eaux les plus pauvres étaient privilégies. Plu-
sieurs études américaines établissant une corrélation entre
la fréquence de la lithiase et la dureté de leau séme le
doute. Il y a davantage de lithiases dans les états ou I’egu
est douce que dons les états ol l'eau est dure. Cette
constatation renforce les idées récentes remettant en
question l'importance de I'hypercalciurie dans la genése
de la lithiase par rapport & celle de l‘acide oxalique. En
effet, un régime pauvre en calcium diminue au niveau du
jéjunum et du gréle la chélation de l'‘acide oxalique en
oxalate de calcium peu absorbable et favorise, en aval,
le passage de l'‘acide oxalique libre & travers la muqueuse
digestive, augmentant [’élimination urinaire de cette sub-
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stance qui semble davantage responscble que le calcium
de la précipitation anormale de I'oxalate.

PLACE DE LA CRENOTHERAPIE
DANS LE TRAITEMENT DE LA LITHIASE RENALE

Durant ce premier demi-siécle, le thermalisme figurait
parmi les traitements de choix des maladies métaboliques :
goutte, diabéte non insulino-dépendant et lithiase rénale.
Depuis 20 ou 30 ans, les progrés de la thérapeutique ont
fait douter de la crénothérapie bien qu’‘aucun traitement de
la lithiase calcique ne puisse se prévaloir d'une efficacité
authentique. En effet, la lithiase est, comme nous l’avons
vu, une maladie complexe, multifactorielle, ol entrent en
jeu l'intestin, le systéme osseux, le rein, le systéme endo-
crinien et le systéme neurovégétatif.

En matiére de lithiase rénale, il est fait appel évidem-
ment & des eaux diurétiques (en France : Capvern, Contre-
xéville, Evian, etc.). Elles sont caractérisées par un rapport
calcium/sodium élevé ou trés élevé.

Ces eaux déclenchent une diurése liquide. Le calcium
provoque par vasodilatation une augmentation de la filtra-
tion glomérulaire. D’aqutre part, le taux faible de sodium
engendre une baisse de la réabsortion tubulo-proximale de
Feau. L’hypervolémie initiale occasionne une freination de
la sécrétion de I'hormone antidiurétique, du systéme rénine-
angiotensine et de la sécrétion d’aldostérone, celle-ci occa-
sionnant secondairement une augmentation de la diurése et
de la natriurése,

Ces eaux diurétiques déclenchent également une diurése
solide : élimination d'urée et d’'acide urique, élimination chez
les lithiasiques infectés et polyopérés d’agrégats cellulo-mu-
queux, de débris fibrino-hématiques et de dépdts minéraux
constituant autant d‘amorces de récidive ou d‘aggravation
de la lithiase. Il a également été avancé que le décapage
épithélial urinaire fréquemment constaté dans les sédiments
pouvait provoquer une sorte de rénovation de |'épithélium
et diminuer le risque lithiasique, les plaques de Randall
paraissant se former essentiellement au niveau des zones
épithéliales lésées.

Ces eaqux diurétiques engendrent également Fexpulsion
(immédiate ou plus souvent retardée) de calculs de taille rai-
sonnable. Ceci est rendu possible par la chasse hydrigue
qu’elles occasionnent, par augmentation de pression, par dé-
capage épithélial, désengluement des concrétions et égale-
ment par action péristaltique sur la voie excrétrice, les eaux
sulfatées calciques et magnésiennes provoquant, ainsi que
cela a été démontré sur l'organe isolé d’animal, une aug-
mentation du tonus de la voie excrétrice, de la fréquence des
contractions de |'uretére et une diminution de leur amplitude,

Ces eaux diurétiques ne provoquent pas seulement une
diurése liquide et solide, elles possédent également une action
métabolique. Elles abaissent |‘oxalurie & court terme par
réduction de I’absorption intestinale (chélation de I‘acide oxa-
lique par le calcium et le magnésium) et & plus long terme
par un mécanisme totalement inconnu. Elles peuvent élever
dans certains cas la calciurie surtout chez les hypercalciu-
riques hyperabsorbeurs bien que le sulfate de calcium soit peu
absorbable. Elles augmentent systématiquement |la magné-
siurie et abaissent le rapport calcium/magnésium qui est
réguliérement augmenté chez les lithiasiques.

Ces eaux diurétiques ont une action antilithogéne sta-
tistiquement prouvée mais non .scientifiquement démontrée.
Le mécanisme en est vraisemblablement multiple. Normali-
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sation ou atténuation des troubles métaboliques ? Augmen-
tation de la production de pyrophosphate inorganique ? Amé-
lioration du rapport calcium/magnésium ? Tendance & la
restauration de |‘urothélium ? Rale inhibiteur des oligo-élé-
ments qu’elles contiennent ? Rééquilibration neuro-végétative
par le biais du calcium et du magnésium, ces deux intermé-
diaires chimiques du sympathique et du parasympathique ?
La crénothérapie permet également une éducation du lithia-
sique a boire davantage et d‘une maniére répartie sur les
24 heures, de se surveiller (mesure du pH, détection des
infections) et de suivre un régime alimentaire adapté. Le sé-
jour dans une station thermale spécialisée dans la lithiase
autorise la réalisation d’un bilan biologique précis permettant
une meilleure orientation thérapeutique.

CONCLUSION

A quels lithiasiques s‘adresse le thermalisme ?

L’évolution spontanée de la lithiase est imprévisible. Ac-
tuellement, il est impossible de pronostiquer la lithiase-acci-
dent ou la lithiase-maladie. D'ols une enquéte alimentaire et
biologique systématique et I‘analyse cristallographique du
calcul chaque fois que possible. En cas de premier accident
lithiosique bénin, de simples régles hygiéno-diététiques doi-
vent suffire. Si le premier accident lithiasique est sévére ou
s'il est accompagné de perturbations biologiques marquées,
les régles hygiéno-diététiques seront assorties d‘un traite-
ment des désordres biochimiques et éventuellement de la cré-
nothérapie. En cas de récidive lithiasique, de lithiase bilaté-
rale, de lithiase polyopérée ou de lithiase sur uropathie mal-
formative, régles hygiéno-diététiques, traitement des désor-
dres biochimiques et cure de diurése 4 la station représentent
le maximum de chances pour empécher une récidive.
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La multiplicité des facteurs lithogénes et la pathogénie
mal élucidée de la lithiase sont responsables d’une attitude
thérapeutique rationnelle imparfaitement définie dans la-
quelle le thermalisme garde toute sa valeur.
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Mise a disposition de I'organisme
du calcium apporté par des eaux du bassin de Vittel
Etude chez la souris

S. DUCOS-FONFREDE, F. CLANET *

{Tours)

Lors d’une étude antérieure, conduite sur 1’‘animal de
laboratoire, nous avons montré l‘importance de la minérali-
sation globale de I‘eau ingérée en période de croissance [11.
En particulier, les résultats ont mis en exergue l'intérét de
I'apport calcique, la minéralisation de l'eau intervenant &
la fois quantitativement et qualitativement dans |'accrétion
osseuse du calcium apporté par I'ensemble de |'alimentation,
Les eaux de la station hydrominérale de Vittel, utilisées pour
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leur action diurétique d‘une part, cholérétique d’autre part,
sont essentiellement employées en cure interne de sorte
qu’elles réalisent un apport calcique non négligeable.

Le travail présenté ici a pour abjet |'‘étude du compor-
tement du calcium aprés absorption orale des eaux sulfatées
calciques et magnésiennes des sources Hépar, Grande Source
et Gérémoy de Vittel par des animaux de laboratoire (souris).
Seules les eaux de Hépar et Grande Source sont dites miné-
rales et nous avons tenté de situer les eaux de Gérémoy par
rapport & ces eaux minérales. Une méthode originale d'étude
de cinétique sanguine non sanglante a permis la réalisation
des expérimentations.
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TABLEAU |. — Caractéres physico-chimiques majeurs des eaux
de Vittel.
Hépar gga‘xgg Gérémoy

Caractéres généraux

Résidu sec a 180°C (mg/l) 2629 204 468
Résistivité a4 20oC (ohms/cm) 549 1145 1 801
pH a 20 oC 7,18 7,18 7.4
Dureté totale (degré frangais) 182 64,8 35,2
Titre alcalimétrique complat (mE/l) 6,23 6,6 4,24
Minéralisation majeure

Anions (mg/l) :

— Bicarbonates 380,3 403 2591
- Sulfates 1520 303 160
— Chiorures 9,8 7.3 48
— Fluorures 0,7 0,3 017
— Nitrates 0,0 3,0 0,3
— Silicates 12,6 16,5 9
Cations (mg/l) :

— Calcium 544 208 116,8
— Magnésium 111,8 31,1 14,6
— Sodium 20,4 6,7 13,7
— Potassium 3,75 1.85 2,2
— Fer 0,1 0,12 0,05
— Manganése 0,01 0,01 0,01

EAUX EMPLOYEES

Les caractéres physico-chimiques majeurs des eaux consi-
dérées sont consignés dans le tableau | et illustrés par
la figure 1. On remarque les différences essentiellement
quantitatives portant sur le calcium, le magnésium et les
sulfates ; I'eau de Gérémoy apparaissant comme une dilution
au demi de Grande Source.

PROTOCOLE EXPERIMENTAL ET METHODOLOGIE

Pour mesurer en continu le comportement sanguin du
calcium sur I‘onimal de laboratoire (souris Swiss), placé
dans des conditions physiologiques acceptables, nous avons
utilisé une technique décrite dés 1951 por Bonet-Maury.

Le calcium des eaux est marqué par son radio-isotope
“Ca, émetteur B d'énergie 257 keV. L‘animal, ayant au
préalable jeliné pendant six heures, ingére une quantité
connue d’eau marquée puis on mesure la radioactivité san-
guine en fonction du temps en réalisant des comptages sur
les oreilles de I'animal. En effet c’est un organe aisément
accessible, bien vascularisé, peu épais et ne contenant pas
d’élément osseux. Nous chaisissons la face interne de
I'oreille qui présente une disposition anatomique particulié-
rement favorable, vaisseaux et lacs sanguins n’étant pro-
tégés que par une mince couche de cellules épithéliales qui
absorbent peu le rayonnement B. Un prélévement sanguin
par ponction intracardiaque au temps t = 5 h (fin de
I"expérimentation) permet de relier la radicactivité san-
guine mesurée sur |‘oreille & la radioactivité sanguine totale.
Nous recueillons séparément urines et féces pendant toute
I'expérimentation (fig. 2). Pour les mesures de radioactivité,
nous avons utilisé des compteurs proportionnels & fenétre
mince et & flux gozeux.
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Fig. 1. — Minéralisation majeure des eaux étudides. Les hauteurs
correspondant aux différentes espdces ionigues sont proportion-
nelles aux concentrations exprimées en milliéquivalents.

B: bicarbonat Ca: calcium. CI: chlorures. K: potassium.
Mg : magnésium. N : nitrates. Na: sodium. S : sulfates.
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Fig. 2.,—- Dispositif de mesure d’activité sanguine sur l'oreille de
souris.
1: compteur & flux gazeux. 2: oreilles de la sourls étalées. 3:
planchette recouverte de plomb supportant I'animal pendant les
mesures. 4: récipient destiné au recueil des urines. 5: réci-
pient destiné au recueil des feces. 6: support mobile.
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TABLEAU Il. — Eliminations urinaire et fdcale.
Grande
Hépar Source Gérémoy
Masse d'urine émise (mg) 42 177,6 141,6
Minéraux ingérés (ug) :
— calcium 60,3 39,5 18,6
— magnésium 12,3 57 2,3
— sulfates 183,3 100,5 24,8
Calcivm fécal (%) 25,03 6,55 5,33

(pourcentage de l'activité ingérée)

RESULTATS EXPERIMENTAUX ET INTERPRETATION

Nous avons donc mesuré sur trois groupes de six animaux,
d’'une part l'élimination urinaire et fécale, d’autre part
I‘absorption et le transit sanguin du calcium en fonction du
temps.

Eliminations urinaire et fécale (tableau |1)

Les mesures d’élimination urinaire se bornent & comparer
les masses d’urines émises car I‘élimination du calcium par
les voies urinaires est trés faible. Figurent également dans
le tableau Il les teneurs en espéces minérales majeures
ingérées.

On peut alors noter que l'eau la plus minéralisée (Hépar)
est responsable de |‘élimination la plus faible ; en effet
et Morris [2] I'a montré, les sulfates sont peu absorbés poar la
muqueuse digestive car la capacité des processus de trans-
port spécialisés est faible ; en outre le sulfate de magné-
sium, essentiellemnt, induit une sécrétion d’eau dans la
lumiére intestinale en provoquant une augmentation de la
pression osmotique ; cette sécrétion d’equ provoquant & son
tour une réabsorption d’eau agu niveau rénal pour assurer,
I'état d'équilibre des compartiments liquidiens de [‘orga-
nisme : ceci étant & l'origine du faible volume d‘urine
émise. On remarque également que le volume d’urine le plus
important est obtenu avec l'eau de Grande Source dont
la réputation diurétique n’est plus & faire, l'eau de la
source Gérémoy induisant une diurése trés proche.

L’élimination fécale mesurée par le radiocalcium éliminé
est trés différente pour le lot d’animaux ayant ingéré l‘eau
de Hépar de celle que montrent les lots ayant ingéré Grande
Source ou Gérémoy. Or, le calcium fécal a deux origines
(Aubert et Milhaud) aprés avoir été métabolisé :

— calcium non absorbé, directement éliminé ;
— calcium endogéne, sécrété dans la lumiére intestinale.

Or, comme le métabolisme du calcium fait intervenir
I'os (99 p. cent du calcium de |‘organisme) au niveau
duquel les échanges sont lents, |‘élimination calcique fécale
que nous avons déterminée est donc constituée de calcium
non absorbé. L‘importance de 1'élimination observée avec
I’'eau de la source Hépar en rend compte, car cette eau
réalise un apport important au niveau intestinal provoquant
la saturation des sites d’absorption ; de plus, simultanément
sont ingérés des sulfates et du magnésium cathartiques.
L'activité éliminée par les lots d’animaux ayant ingéré
I'eau de Grande Source et de Gérémoy est sensiblement
identique dans les deux cas.
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Fig. 3. — Courbes de cinétique sanguine du calcium (échelle nu
mérique).

Transit sanguin du calcium

Les mesures sont réalisées pendant cing heures, & raison
de comptages de trois minutes a intervalles d’une minute.
Les nombreux points expérimentaux obtenus ont permis
le tracé des courbes cinétiques de la figure 3 (courbes en
échelle numérique). Considérant qu’'il est observé trois
processus exponentiels consécutifs, la cinétique globale est

de la forme :
C = Aeat — Be Bt 4 Dert

a, B et y étant les constantes de vitesse de chacune
des étapes.

Ces étapes sont:

— une phase d’absorption correspondant & [‘augmenta-
tion de l|‘activité sanguine,
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Fig. 4. — Courbes cindtiques en échelle semi-logarithmique.

TABLEAU |lIl. — Cinétique du transit sanguin du calcium.

Hépar Grande Source Gérémoy

Tmax 91 min 64 min 50 min
AUC,Tmax 627 cph/min 195 cph/min 369 cph/min
Constantes

de vitesse :

- absorption 8,4.10-2 9,10-2 16.10-2

- assimilation. 4.10-4 4,410~ 8.104

- élimination 1,5.104 6.10-4 410~

— une phase d’assimilation,
— une phase d'élimination.

Pendant ces deux derniéres phases, le calcium se distribue
aux organes cibles et s‘élimine de la circulation sanguine.
Aux plans physiologique et pharmacocinétique, ces trois
phases coexistent, le processus qui prédomine imposant
I'allure générale du phénoméne.

Pour fonder notre comparaison, outre les constantes de
vitesse des trois étapes, nous avons déterminé pour chaque
lot, l'instant ol |'octivité sanguine atteint son maximum,
dénommé Tmax, ainsi que l'‘activité ayant transité dans
le sang entre le moment t=0 de l’ingestion et le Tmax,
que figure I'aire sous la courbe et que |'on dénomme
AUC™™x,

La comparaison de ces différents paramétres permet
d’apprécier les différences entre les trois eaux étudiées.
Les résultats obtenus ainsi que les courbes cinétiques en
échelle semi-logarithmique sont rapportés sur la figure 4
et dans le tableau IlI.

C’est ainsi que Tmox et la constante de vitesse d’absorp-
tion renseignent sur ‘I’étape d’absorption. Tmax diminue
lorsque la minéralisation ingérée augmente, la constante
de vitesse d‘absorption augmentant parallélement ; I'absorp-
tion s‘effectue d'autant plus ropidement que I‘apport
minéral, calcique et magnésien essentiellement est plus
faible, et ceci en raison des mécanismes de transport actif
qui interviennent,

La valeur obtenue pour AUCo™** n'évolue pas paralléle-
ment & la minéralisation, la plus faible valeur est cbtenue
avec l'eau de Grande Source indiquant que [‘absorption,
bien que ne dominant plus, continue de se réaliser aprés
le Tmax. A l'inverse, AUCo™™ est importante pour les
deux autres lots d‘animaux ; en effet, ovec I'eau de Hépar
car le Tmax est grand, et avec l'eau de Gérémoy cor la
constante de vitesse d’absorption est importante,

La distribution du calcium réalisée par les deux étopes
assimilation et élimination est appréciée par la comparaison
des constantes de vitesse de ces étapes. Ces valeurs indi-
quent que la distribution s’effectue d’autant plus lentement
que la minéralisation ingérée est plus importante.

CONCLUSION

En tenant compte des limites d‘appréciation que permet
notre expérimentation, nous remarquons que I'élimination
obtenue avec l‘eau de Grande Source et de Gérémoy est
comparable, tant en ce qui concerne la diurése que Iélimi-
nation calcique fécale.

Lo mise & disposition du calcium apporté par ces trois
eaux montre des différences remarquables: avec Hépar,
I‘absorption est importante et les différentes é&tapes sont
lentes induisant une concentration en calcium sanguin
importante et durable ; avec Grande Source, I‘absorption
est peu importante mais les deux premiéres étapes se
réalisant lentement, le taux de calcium sanguin est peu
important mais relativement durable ; avec Gérémoy, 1‘ab-
sorption est importante mais les étapes se réalisant rapide-
ment, le calcium sanguin est important mais pendant un
temps trés court.
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Métabolisme phosphocalcique et cure thermale a Bourbonne-les-Bains

M. PICARD *, B. ALLARY *
(Bourbonne-les-Bains)

Y

Les vertus bénéfiques de la crénothérapie & Bourbonne-
les-Bains ont été établies de longue date dans le domaine
des affections rhumatismales.

Il est apparu rapidement qu’elle avait aussi une action
spécifique au niveau de l‘os. Les observations cliniques ef
radiologiques ont montré une accélération de la consoli-
dation osseuse au décours des fractures ; des études expé-
rimentales chez le rat ont mis en évidence I'effet préventif
de la cure sur le rachitisme des animaux soumis & un
régime carencé; on note par ailleurs une réduction trés
nette de lo durée d’évolution des algodystrophies.

Les militaires se sont intéressés d'ailleurs trés tot o
Bourbonne-les-Bains pour soigner les blessures de guerre,
puisque c’est en 1702 que fut construit le premier hopital
thermal et militaire.

Il nous @ donc paru intéressant d’étayer ces constatations
cliniques et radiologiques par des données Dbiologiques
concernant le métabolisme phosphocalcique durant la cure
& Bourbonne.

METHODOLOGIE

Nous avons effectué des dosages de la calcémie, phos-
phorémie, des phosphatases alcalines et de la thyrocalcito-
nine, chez 24 femmes avant la cure et au dixiéme jour
de celle-ci.

La moyenne d'dge était de 60 ans avec des extrémes de
38 et 75 ans.

Les curistes présentaient essentiellement une pathologie
rhumatismale dégénérative, arthrose rachidienne, coxar-
throse, gonarthrose et périarthrite scapulo-humérale.

Nous avons éliminé les sujets présentant une maladie
de Paget, une hyperparathyroidie, des fractures osseuses
récentes, ou ayant été opéré récemment d'une tumeur.
Aucun patient n’était non plus porteur d‘affection endo-
crinienne ou rénale susceptible de perturber les résultats.

Compte tenu de I’'ége moyen de nos curistes, il existait
bien slir un certain nombre de patients présentant des
signes radiologiques d’ostéoporose.

Aucun des sujets retenus n’étaient non plus soumis a
un traitement susceptible de modifier le métabolisme phos-
phocalcique.

Le traitement a toujours comporté bains aérogozeux,
de 20 minutes a 37 degrés, une douche thermale de 3
minutes @ 38 degrés, I'émanatorium durant 20 minutes et
ceci un jour sur deux avec le lendemain des applications
de boue thermale pendant 20 minutes, une douche ther-
male de 3 minutes et des massages sous |‘egu.

Le dosage de la calcémie a été évalué par fluorimétrie
avec lappareil Calcette ; [a phosphorémie par méthode
colorimétrique avec le réactif de Misson ; les phosphatases
alcalines avec le Merckotest et la calcitonine par technique
radio-immunologique.

Les statistiques ont été réalisées avec le test t de Student.

* Place des Bains, 52400 BOURBONNE-LES-BAINS.
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RESULTATS

Calcémie

A J9, la moyenne est de 93,54 £ 3,3 et a JI© de
94,87 = 2,99 (t = 1,44). |l existe donc une augmen-
tation discréte mais significative de la calcémie. Cette
augmentation peut paraitre faible mais, si l'on regarde
les choses de plus prés, on constate que ces variations dif-
férent selon que la calcémie était basse ou haute initiale-
ment. On assiste, en effet, & un phénoméne trés curieux
mais qui confirme ce que différents cliniciens avaient déja
pressenti : |‘eau thermale a une véritable action régula-
trice sur le métabolisme du calcium.

En effet, dans le sous-groupe des curistes qui présentaient
une calcémie plutét basse, inférieure & 95 mg/l & JO
(n = 14), la calcémie passe en moyenne de 91,36 &
94,56 (t = 4,06, différence trés significative) et dans le
sous-groupe ol elle était supérieure a 95 mg/l & JO (h =
10) la moyenne baisse trés discrétement: elle passe de
96,6 a JO & 95,3 a J© (différence non significative).

On peut donc conclure que la calcémie augmente avec la
cure, et que cette augmentation est trés significative si la
calcémie est plutdt basse initialement.

La différence apparait alors tout a fait appréciable car
I'on sait que I’homéostasie calcique est particuliérement
précise, limitant normalement les variations de la calcémie.

Phosphorémie

A J% la moyenne est 34,7 + 3,5 et 4 J19 de 37,79 *+
1,46. Cette augmentation de 8,7 p. cent est trés signi-
ficative (t = 3,84).

Comme pour la calcémie on o noté aussi une certaine
normalisation des paramétres,

Cette augmentation concomitante de la calcémie et de
la phosphorémie est assez surprenante et intéressante car
on sait que ces paramétres évoluent habituellement en sens
inverse dans |‘organisme.

Cette constatation est d‘ailleurs confirmée par le fait
que la moyenne des produits phosphocalciques chez chaque
curiste est augmentée de maniére trés significative : elle
passe de 3 251 & 3 591, ce qui fait une augmentation de
10,5 p. cent. Ces constatations biologiques ont donc vrai-
semblablement une incidence thérapeutique intéressante au
niveau de l'os puisque le produit phosphocalcique est un des
facteurs essentiels de |‘accrétion osseuse.

Nous n'‘avons pas retrouvé de différence significative
en ce qui concerne les phosphatases alcalines ainsi que la
calcitonine avant et aprés la cure.

Les résultats obtenus chez les patients présentant radio-
logiquement une ostéoporose nous ont paru aussi de quelques
intéréts, bien qu'ils ne puissent faire [objet d‘aucune
conclusion car comportant un nombre insuffisant de malades
(9 patients) et surtout parce que |'évaluation radiologique
de l'‘ostéoporose sans tassements vertébraux est sujette &
caution.
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Néanmoins, il est étonnant de constater une variation
plus nette de la calcémie dans ce sous-groupe : la moyenne
de la calcémie passe de 93,2 & 96,2 chez les ostéoporotiques
alors qu’elle passe de 93,7 & 94,07 chez les autres patients.

La phosphorémie varie de 35,7 & 37,89 chez les ostéo-
porotiques et de 34,13 & 37,73 chez les autres patients,

Les variations des phosphatases alcalines n‘ont pas
montré de différence dans les deux groupes mais [‘on
constate cependant des valeurs plus élevées a JO et & J1O
dans le groupe des ostéoporotiques (36,2 & J° pour ce
groupe, contre 28,55 chez les autres curistes).

SIGNIFICATION DES RESULTATS

Nous nous garderons bien de formuler une quelconque
conclusion sur le mode d’action au niveau de I'os du méta-
bolisme phosphocalcique lors de la cure thermale & Bour-
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bonne-les-Bains, au vu de ces quelques constatations biolo-
giques.

Les possibilités techniques et financiéres de cette étude
ne nous ayant malheureusement pas permis une approche
plus exhaustive de la question: il aurait en effet été
intéressant de doser la paratharmone, la vitamine D et les
paramétres urinaires du métabolisme phosphocalcique.

Tout au plus peut-on évoquer quelques hypothéses physio-
pathogéniques.

1l semble que I‘on puisse écarter |‘action de la calcitonine
et sans doute aussi celle de la parathormone qui sont
particuliérement hypophosphorémiantes.

Il serait donc tentant de faire intervenir la vitamine D
pour expliquer I’élévation concomitante du calcium et du
phosphore, Cette hypothése permettrait aussi d’expliquer
le role préventif de la cure thermale de Bourbonne-les-Bains
sur le rachitisme des rots soumis & un régime carencé.
Des dosages de vitamine D sont donc nécessaires pour essayer
d’étayer cette hypothése,

Spunti emergenti da un’esperienza su oltre 10 000 prove
di diuresi da carico idrico nel ratto albino

P.C. FEDERICI, C. MARCHESI, A. PASQUALIS *
(Parme, Iltalie)

Nell‘attivitd sperimentale della nostra Scuola possiomo
contare su oltre 10 000 prove di diuresi da carico idrico
nel ratto albino, delle quali circa 5000 eseguite nel
periodo novembre 1985-luglio 1986. Le modalita di pre-
parazione, degli animali, le technique di realizzazione e
per la raccolta e I'‘analisi statistica dei reperti, sono
ampiamente descritte in altre note e potranno comunque
essere precisate in dettaglio agli interessati in corso della
discussione.

Sintetizziomo qui alcune considerazioni alle quali, lo
nostra attivitd sperimentale, ¢i ha consentito di pervenire :

— In idrologia sperimentale i confronti o le cosi dette
“prove in bianco”,vanno sempre eseguiti con una buona
acqua distillata possibilmente prodotta dall‘industria far-
maceutica in confezione commerciale (bottiglie per uso
iniettabile),le cui caratteristiche devono essere di volta
in volta controllate in quanto, a volte, & possibile avere,
pure con questi prodotti,delle sorpress,p.es.: cospicue
variazoni del pH, che devono essere corrette.

— | controlli con acque di acquedotto “aqua fontis"
sono sconsigliabili,sia perché non ripetibili da altri ricer-
catori in localita diverse,sia perché,a volte,é possibile
avere acque di acquedotto con proprietd biologiche parti-
colari che maschererebbero i risultati attenuti con le
acque mineralizzate sottoposte a sperimentazione.

— Per prove di diuresi da carico,con acque mineralizzate
nel ratto albino,é bene impiegare carichi modesti; noi

* Istituto di Clinica Medica, Cattedra di Idrologia Medica, Uni-
versita degli Studi di PARMA (ltalia).

effettuiamo carichi di 25 mi/kilo,in quanto meglio tollerati
anche per lunghe e ripetute sperimentazioni.

— L’aggiunta di CO, all’acqua non sembra capace, da
sola,di influenzare la risposta diuretica ; infatti |'ccqua
distillata addizionata a CO, da costantemente risposte
di diuresi inferiori all’ acqua distillata semplice ; alcune
acque mineralizzate sembrano  invece avvantaggiate
dall'addizione di CO,,specialmente nelle prove da carico
idrico in animali non digiuni.

— Temperature estreme : troppo basse (~5 °C) o troppo
alte (~45 °C) non favoriscono la diuresi da carico rispetto
alla temperatura ambiente (~20 °C),invece una temperaturag
“fisiologica” (~37 °C) sembra incrementare notevolmente
la risposta diuretica quanto o rapidita di eliminazione
ed abbondanza.

— La risposta diuretico si incrementa nell’animale con
I‘allenamento,per cuiratti abitualmente stabulati con acque
diuretiche rispondono pili vivacemente alle prove da carico,
rispetto agli animali stabulati con acqua comune,sia quando
siano caricati con l'‘acqua diuretica che quando sono
caricati con distillata.

— La condizione di “preparazione” che da risposte al
carico idrico pils pronte ed abbondanti sembra essere quella
del “digiuno solido” {animali non mangiano ma sono
normalmente abbeverati nelle 24 ore precedenti la prova),
seguito dal “digiuno completo”, animali “non digiuni” ed
infine da quelli a “digiuno idrico” che sono i pili disidratati,

— Lo composizione dell’acqua pare influenzare la diuresi,
nel senso che risposte favorevolli,quanto a sollecitudine ed
abbondanza, sono pil frequenti con acque bicarbonate,
bicarbonato-solfate e solfato-bicarbonate ; meno con acque
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clorurate. E’ tuttavia da rilevare che nel repertorio italiano
delle acque commerciate in bottiglia,le acque clorurate
sono le meno numerose e pochissimo rappresentate erano
pure fra le acque da noi studiate.

— E’ verosimile che si trovi un maggior numero di
acque diuretiche fra le acque @ minor mineralizzazione :
minimamente mineralizzate (< 50 mg/litro) oligominerali
(51-200 mg/l), mediominerali (201-1000 mg/litro), ma le
nostre esperienze honno consentito di dimostrare, al di 1a
di ogni dubbio, che onche acque minerali ipotoniche con
residui fra. 1.001 e 3.000 mg/litro possono offrire una
considerevole attivitd diuretica. Il pH non sembra influen-
zare lo risposta diuretica. La concentrazione molare non
deve superare le 100 mmol/l.

— L'attivitd diuretica di un’acqua & sempre massima
alla sorgente, si riduce sensibilmente nei primi giorni
dopo |'imbottigliamento ; alcune acque tuttavia,anche fra
quelle a maggior mineralizzazione, conservano una buona
attivita residua,ancora statisticamente significativa,dopo un
anno dal loro confezionamento,specialmente quando questo
avvenga nelle tradizionali battiglie standard di vetro
chiuse da tappo a corona.
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RESUME

CONSIDERATIONS EMERGENTES D'APRES
UNE EXPERIMENTATION DE PLUS DE 10000 ESSAIS
DE DIURESE PAR CHARGE HYDRIQUE
CHEZ LE RAT ALBINOS
Les auteurs présentent les premiers résultats émergents
d’une élaboration statistique globale de plus de 10.000
essais de diurése par charge hydrique sur le rat albinos,
effectués avec des eaux conservées dans les bouteilles du
commerce, d’aprés une méthodologie rigoureusement stan-
dardisée et par les opérateurs mémes.

Aprés une premiére évaluation des données expérimen-
tales, il semble convenir que I‘equ distillée posséde des
propriétés diurétiques limitées, et aussi que de nombreuses
eaux trés peu minéralisées et oligominérales donnent cons-
tamment des résultats inférieurs de fagon significative, non
seulement & ceux de l'eau distillée, mais aussi a ceux
réalisables avec des eaux & minéralisation plus élevée, y
compris les eaux avec résidu fixe entre 1 et 3 grammes
par litre,

Lithiases rénales et cure de diurése
Modifications des mécanismes d’acidification de lurine

Résumé

N. de TALANCE *, B. SIOLY **, M. BOULANGE ***
(Vandceuvre-les-Nancy)

La lithiase rénale, maladie qui touche au moins un
million de personnes en France est la résultante de |‘action
de plusieurs facteurs de lithogenése dont en particulier des
modifications du pH urinaire. Quarante-cing patients vo-
lontaires ayant un passé lithiasique ancien, ainsi que
9 sujets témoins ont accepté de subir un contréle sanguin
et urinaire lors de leur cure de diurése, le 1¢ jour, le 10°
jour et le 20° jour, L'équilibre acido-basique urinaire a été
apprécié par la mesure du pH et du débit des ions hydro-
géne (H*).

La quantité moyenne d'eau de Vittel Grande-Source bue
(eau sulfatée calcique et magnésienne) a été de 492 a 684
m! en 2 heures, ceci permettant d’obtenir des diuréses
moyennes de 5,45 ml/min.

RESULTATS
(Tous types de lithiases confondus)

Les résultats sont rapportés dans le tableau .

Deux heures aprés la prise d’eau de Vittel, il existe
une alcalinisation des urines liée a |I‘apport de bicarbonates

* Laboratoire d’Explorations Fonctionnelles Rénales et Méta-
boliques, CHU Nancy-Brabois, 54500 VANDCEUVRE-LES-NANCY.

** Laboratoire d’'Hydrologie et de Climatologie Thérapeutiques,
Facuité de Médecine, B.P. 184, 54500 VANDCEUVRE-LES-NANCY.
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TABLEAU |, — Tous types de lithiases conlondus.

2 h aprés

prise d'eau Nuit
pH 6,25 + 0,35 575 + 0,27 p < 0,65
Acidité titrable 12,03 £ 5,22 18,40 + 4,50 p < 0,01
Débit des ions H*
{#rmol/min) 38,90 + 11,80 45,60 + 6,60 NS
HCO?* {imol/min) 9,36 + 2,43 062072 p <001

(0,402 g/1), une diminution de l‘acidité titrable, mais le
débit des ions H' n’est pratiquement pas modifié, ceci grace
d une augmentation de |‘élimination des ions ammonium
(NH .

CONCLUSION

Lors de la cure de diurése au moyen des eaux sulfatées
calciques, maognésiennes, on observe une alcalinisation des
urines dans les deux heures qui suivent l'ingestion d‘eau,
ceci d’'une maniére invariable tout ou long des 20 jours
de cure. Si l'alcalination des urines est souhaitable en cas
de lithiase urique pure, celle-ci ne doit cependant pas
&tre poursuivie, car elle comporte ses propres risques de
précipitation calcique.
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Lithiases rénales et cure de diurése
Action sur le métabolisme phosphocalcique
et les hormones régulantes

N. de TALANCE *, J. THOMAS **,
C. BURLET *, M. BOULANGE *
(Nancy)

La lithiase rénale, maladie rencontrée depuis |I'Antiquité,
est une affection qui a connu au cours du XX° siécle un
rebond extraordinaire dans les pays & haut niveau de vie.
C’est en outre une pathologie dont [‘évolutivité et la
récidive sont éminemment variables d’un sujet & V'autre [1].
Les moyens thérapeutiques sont variés mais depuis I’Anti-
quité la crénothérapie occupe une place intéressante, sur-
tout quant & la prévention des récidives par le biais de la
cure de diurése qui entraine en effet une diminution de la
concentration des substances lithogénes, mais aussi un
effet de chasse sur les microcristaux. Les stations ol l'on
soigne la lithiase rénale sont Vittel et Contrexéville dans
les Vosges, Evian dons les Alpes et Capvern dans les
Pyrénées. Pratiquement toutes les eaux sont de type sul-
faté, calciques et magnésiennes, sauf Evian ou elles sont
oligométalliques. Pour certains auteurs dont Ulmann [8], la
présence en grande quantité de calcium dans les eaux
des stations vosgiennes contre-indique leur emploi en par-
ticulier lors de lithiases oxalocalciques et calciques. Nous
avons voulu montrer, par cette étude, I'incidence réelle du
calcium contenu dans les eaux de Vittel Grande-Source
lors de cures de diurése chez des patients souffrant de
diverses lithiases.

MATERIEL ET METHODES

Patients

45 patients lithiasiques anciens, sans insuffisance rénale

ont participé a lVétude ainsi que 9 sujets « témoins »,
sans antécédents lithiasiques (tableau 1),

Protocole expérimental

L'étude s‘est déroulée sur une période de 20 jours. Les
prélévements sanguins et le recueil urinaire ont été réali-
sés les premier, dixiéme et vingtiéme jours de la cure de
diuréze. Le patient ayant vidé sa vessie a 8 heures, absorbe
en deux heures entre 500 ml et 700 ml d’equ de Vittel
Grande-Source (tableau 1) (soit 99 a 138 mg de calcium).
Le recueil des urines se fait durant les deux heures suivantes
(10 h et 12 h). Un prélévement sanguin est effectué a
12 h en vue du dosage de la calcémie, phosphorémie,
uricémie, osmolalité plasmatique, ainsi que du taux de
parathormone (PTH) et de thyrocalcitonine (CTH). Un
deuxiéme recueil urinaire portant sur les urines de la

* Laboratoire d’Explorations Fonctionnelles Rénales et Métabo-
ligues, CHU NANCY BRABOIS.

** Institut d’Hydrologie et de Climatolcgie,

TABLEAU 1. — Caractéristiques des patients retenus pour la cure
de diurése.

Lithiase

phospho- Lithiase Lithiase Témoins

calcique oxalique urique
Nombre 6 29 10 9

2 hommes 18 hommes 7 hommes 4 hommes
Sexe 4 femmes 11 femmes 3 femmes 5 femmes
Age 45-70 ans 40-68 ans 50-72 ans 48-60 ans

TABLEAU 1l. — Caractéristiques physicochimiques de ['eau de

Vittel Grande-Source.

Cations Anions

Potassium K+ 0,02 g/l Nitrites NO:2- absence

Sodium Na+ 0,0036 g/I Sulfates S0+ - 0,306 g/l

Ammonium NH+ absence  Nitrates NOs- 0,0058 g/l
Calcium Cat+ 0,202 g/t  Chlorures Cci- 0,0057 g/l
Magnésium Mg++ 0,036 g/ Fluor F- 0,0004 o/l
Fer Fet+ absence Bicarbonates COsH- 0,402 g/l

Manganése Mn++ 0,000002 g/l

Aluminium Al+++ 0,000013 g/)

nuit (20 h - 8 h) est effectué afin de pouvoir comparer
les effets d'une cure de diurése et d‘une restriction hydrique.

Méthodes de dosage
— Magnésium, phosphates et acide urique sont dosés
par colorimétrie sur spectrométre Eppendorf 6121,

— La créatinine est dosée en cinétique lors de la
réaction colorimétrique de Jaffé, sur appareil Technam.

— Le colcium est analysé en complexométrie sur
I'appareil Corning 940.

— Les hormones PTH et CTH sont analysées par techni-
que radio-immunologique en utilisant, pour la PTH deux
anticorps reconnaissant |‘'un le fragment C-Terminal de
la molécule (53-84) et l'autre le fragment intermédiaire
(44-68).

Analyse statistique des résultats
Etude des variances multiples avec séries appariées.

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 5.
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TABLEAU lll. — Evolution des paramétres plasmatiques au cours de la cure de diurése.

Lithiase urique

Lithiase oxalique Lithiase phosphocalcique

n=10 n=29 n=7
1er jour 10e jour 20e jour 1er jour 10° jour 20 jour 1or jour 100 jour 20¢ jour
Calcémie (mM/l) 2,21 £ 0,07 225 x 0,05 2,26 + 006 2,14 = 0,07 2,23 + 0,07 222 + 0,08 2,19 = 0,01 2,24 = 0,08 2,13 + 0,07
Phosphorémie (mM/l) 0,71 = 0,11 0,76 + 0,12 0,73 + 0,10 0,67 = 0,08 0,74 + 0,09 0,75 + 0,07 0,64 = 0,17 0,73 = 0,19 0,66 * 0,12
Uricémie (mM/l) 042 x 0,07 039 x 0,05 041 = 0,08 037 = 0,04 037 + 0,04 034 = 0,03 0,25 + 0,07 0,35 = 0,04 034 = 0,05
PTH 44-68 (ng/l) 032 x 0,13 029 = 0,13 0,14 = 0,03 0,29 = 0,08 0,24 = 008 0,14 + 0,65 0,24 = 0,08 0,22 = 0,41 0,17 = 0,07
PTH 53-84 (ng/l) 0,31 = 0,18 0,14 = 0,04 0,13 + 004 0,23 008 0,15 + 0,04 0,46 = 0,05 0,27 = 0,41 0,18 = 0,06 0,18 = 0,10
CTH (pg/ml) 300 + 048 3,10 = 0,34 3,20 = 0,38 4,00 + 2,00 4,10 = 3,50 4,20 = 4,10 0,82 = 0,20 1,57 =+ 3,00 2,80 =+ 1,70
@ Lithiase oxalique 9 n=1t
O Lithiase oxalique G n=18
mOsm/kg O Lithiase calcique n= 9
A V¥ Lithiase urique n=10 Ca/Cr {mmol/l}
— 10-12h 080
~~=20-8h ._..-—-"'5
500} -
0.701—
400
h 060
3 —
00 050
2 —
* osr I\-
100—
0.30’— ¥ l
T I 120 —— - ———
J1 J10 J20
Fig. 1. — Osmolalité urinaire durant la cure. Fig. 2. — CalCr urinaire durant la cure.
RESULTATS

— Les paramétres plasmatiques ne varient pas tout
au long de la cure (tableau ).

— Les facteurs lithogénes sont dilués (fig. 1).

— Le rapport calcium/créatinine urinaire (UCa/UCr est
constamment élevé durant la nuit quel que soit le type de
lithiase. Il tend & se rapprocher des valeurs physiologiques
aprés prise de boisson. Cet effet est surtout net dans le
cas de la lithiase urique (fig. 2). Le rapport magnésium/
calcium (UMg/UCa) reste faible.

— L’excrétion urigue par contre augmente progressive-
ment durant les 20 jours de la cure. Cet effet est net
en cours de lithiase urique (fig. 3). Par contre, les excrétions
calcique et phosphatée ne subissent aucune variation,

Les sujets témoins présentent la méme évolution que les
patients lithiasiques. Le rapport UCa/UCr qui était normal
au début de la cure reste stable; par contre |’excrétion
urique augmente progressivement mais d’une maniére moins
nette que dans la lithiase urique.

DISCUSSION
Il n‘a pas été observé de modifications significatives

de l‘excrétion uringire du calcium malgré 'apport calcique
di au type d’eau employée [9]. Ceci est certainement le
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uricurie (umol/min)

J10

Fig. 3. — Excrétion urique durant la cure.

fait que les sels de calcium de l'eou de Vittel sont sous
forme de sulfate de calcium, donc peu absorbables [2].
D’autre part, sous apport calcique libre comme dans les
études de Coe [3] ou sous restriction calcique pour Pak [5],
la fréquence de |‘hypercalciurie reste pratiguement compo-
rable indépendamment du type de lithiase. Sous cure de
diurése, nous observons une baisse significative du rapport
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Ca/Cr qui tend & se normaliser, surtout dans la lithiase
urique. Ceci pourrait &tre un facteur important dans la
prévention de récidives. D’ailleurs Frangois [4] a montré
que la cure de diurése, associée & une alimentation pauvre
en purines et en acide oxalique, diminuait de fagon impor-
tante les risques de récidives, quel que soit le type de
lithiase. Ce moyen thérapeutique se révélait en outre
supérieur ou égal aux divers traitements médicamenteux
[6}. :

Nous n’‘avons pas constaté d‘enrichissement des urines en
magnésium comme en témoigne la constance du rapport
UMg/UCa. Ceci est ‘vraisemblablement di au fait que la
teneur des eaux de Vittel Grande-Source est relativement
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faible en magnésium (36 mg/l). L'excrétion urinaire d’acide
urique augmente aprés prise d‘equ, dans toutes les lithiases
et chez les sujets témoins. Ceci avait déja été rapporté
par Pozet [7] dans une étude avec la méme eau. Actuelle-
ment on ne peut pas encore, chez des sujets sains, fournir
d'explications valables sur cette constatation.

Enfin, la dilution des facteurs lithogénes est pratiquement
réalisée lors de la cure de diurése. En fin de cure, nous
constatons que lI‘osmolalité des urines de la nuit baisse quel
que soit le type de lithiase. L'éducation des malades g été
réalisée tout au long des 20 jours de la cure; les patients
ont appris & boire et il semblerait qu’ils aient une prise
nocturne d‘eau.
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Session 2

La crénothérapie de la spondylarthrite ankylosante

L’histoire de la spondylarthrite ankylosante
et de ses relations avec la médecine thermale

Résumé

V. OTT
(Bad Nauheim, Allemagne)

Aprés une rapide évocation de l'histoire de la spondy-
larthrite ankylosante (Sp.a.), I'importance primordiale de la
médecine thermale et des stations thermales dans |‘explo-
ration et le traitement de cette maladie est exposée. Faisant
suite & une période de thérapeutique purement empirique,
la crénothérapie est mentionnée dés les premiéres descriptions
scientifiques de la Sp.a. Au XX® siécle, les stations thermales
d‘Europe, lieux de pélerinage des malades souffrant de Sp.a.,
deviennent des centres de recherche, dont les protagonistes
seront honorés dans le rapport. Ainsi a Buxton et Bath
(Grande-Bretagne), la nosologie et la thérapeutique sont
explorées ; & Aachen (Allemagne), on découvre la position-
clef de la sacro-ilipite dans le diagnostic radiologique de la
Sp.a. précoce. Depuis Aix-les-Bains (France), cette décou-
verte est répandue dans le monde occidental, et dans cette
méme station, une monographie magistrale est élaborée. La
clinique et la radiologie de la Sp.a. seront également systé-
matisées & Bad Ragaz (Suisse), puis & Bad Nauheim (Alle-
magne) oll, comme & Aix-les-Bains, la spondylose hyper-

* Cliniqgue de Médecine Physique, Balnéologie et Rhumatologie,
Université de Giessen, BAD NAUHEIM (Allemagne).
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ostotique (ou I’hyperostose ankylosante vertébrale) est dif-
férenciée de la Sp.a.

D’autres stations thermales de I'Europe traitent les pro-
blémes de la maladie. Le traitement au Radon hyperther-
mal est développé & Bas Gastein (Autriche). A Piest’any
(Tchécoslovaquie), les syndromes vertébroux métaboliques
apparentés sont étudiés.

Méme la recherche anatomopathologique exercée dans
certaines stations thermales est fructueuse ; ainsi & Wiesba-
den, la différenciation entre Sp.a. et polyarthrite rhumatoide
est mise au point.

Actuellement, les progrés théoriques et cliniques sont moins
liés & la médecine thermale ; mais les stations ont renforcé
leur fonction de centres de rééducation et de planification
thérapeutique ; de méme elles contribuent & faire avancer la
recherche comparative de thérapeutique et de réhabilitation.
Les cliniques thermales jouent en outre un rdle dans la
recherche de base.

Enfin les associations de malades souffrant de Sp.a., dont
la premiére fut fondée a Bath et suivie de beaucoup d'au-
tres, représentent une autre activité moderne du thermalis-
me dans le domaine de la spondylarthrite ankylosante.
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Aspects nosologiques de la spondylarthrite ankylosante

Résumé

A. GAUCHER
{Nancy)

Les lésions initiales de la spondylarthrite ankylosante sont
centrées sur les enthéses qui sont les zones d‘ancrage dans
I'os, des tendons, des capsules et des ligaments. Ce sont ces
inflammations souvent profondes, qui sont la cause des dou-
leurs ressenties par le malade et qui suscitent des contractu-
res musculaires réflexes.

D’abord responsables de destructions osseuses corticales
localisées, les enthésites guérissent lentement, en quelques
années, en laissant derriére elles des ossifications cicatri-
cielles qui viennent limiter la souplesse de la colonne verté-
brale et la mobilité de la cage thoracique et de certaines
articulations des membres.

Les syndesmophytes résultent d’authentiques enthésites

* Clinique Rhumatologique, Centre Hospitalier Universitaire,
54000 NANCY.

des fibres périphériques de l‘anneau fibreux discal dont la
phase érosive est I‘ostéite de Romanus. Ce sont les ossifica-
tions des attaches capsulo-ligamentaires, faisant suite & leur
inflammation, qui entrainent la synostose des articulations
cartilagineuses telles [‘articulation manubrio-sternale et la
symphyse pubienne et des articulations synoviales, articula-
tions sacro-iliaques et interapophysaires postérieures en par-
ticulier. i 'e)

La spondylarthrite ankylosante s‘oppose donc fonda-
mentalement a la polyarthrite rhumatoide qui est une poly-
synovite destructrice.

Si I'ankylose peut difficilement étre évitée dans la spon-
dylarthrite commune, elle doit se faire en bonne position
grace a la crénothérapie et & la rééducation. Quant aux anti-
inflammatoires non stéroidiens, s’ils apportent un soulage-
ment indéniable, ils ne semblent pas pouvoir modifier le
cours de la maladie.

Spondylarthrite ankylosante d’'origine traumatique

J. GOUGEON *

(Reims)

Qu’un rhumatisme inflammatoire, polyarthrite rhumatoide
ou pelvispondylite rhumatismale, puisse reconnaitre comme
cause principale ou déclenchante un traumatisme o été
discuté depuis fort longtemps et en tout cas depuis la deu-
xiéme Guerre Mondiale. En 1947, de Séze estimait & 8 p.
cent le nombre des spondylarthrites succédant & un trauma-
tisme.

Depuis lors, des publications espacées [4, 12] sont reve-
nues sur le sujet, apportant des observations plus ou moins
convaincantes mais leurs auteurs rappellent généralement
avec prudence que la spondylarthrite est certainement une
maladie multifactorielle et que le traumatisme peut n‘étre
que l'un de ces facteurs, méme s'il est apparemment le
facteur décisif.

Depuis cette époque, on a beaucoup appris, en particulier
I'existence d’un terrain génétiquement prédisposé, marqué
par antigéne HLA B 27, et le rdle de cofacteur joué par des
facteurs d’environnement tels que des infections ou des
maladies associées. A la lumiére de ces connaissances nou-

* CHU, 51085 REIMS CEDEX.

velles, que reste-t-il de la spondylarthrite ankylosante post-
traumatique ?

Il reste qu’un certain nombre de spondylarthrites, de toute
évidence, commencent et se développent aprés un trauma-
tisme. Renier le rappelle en 1973 dans la thése de son éléve
Roche [15] : c’est le cas pour 9 malades sur la série de 100
spondylarthrites de son service. De ces 9 cas, trois avaient
subi un traumatisme du genou et la spondylarthrite commenga
par une arthrite de ce genou avant de s‘étendre au rachis.
Peu aprés, en 1977, Doury dans la thése de son éléve Gu-
glielmino [6] a rapporté 8 cas du méme ordre sur lequel il
est revenu dans les Actualités de Rééducation Fonctionnelle
montpellierennes publiées en 1986 [1]1. Toutefois, trois de
ces 8 cas étaient des spondylarthrites cliniquement latentes
dont I'évolution inflammatoire allait seulement commencer
avec le traumatisme.

On voit bien combien il est difficile pour ne pas dire im-
possible de démontrer scientifiquement qu’un traumagtisme
puisse étre le facteur étiologique essentiel d‘une spondylar-
thrite. Tout récemment (1985) des auteurs anglais, Jacoby
et coll. [10], ayant eux aussi rencontré quelques spondy-
larthrites & début apparemment traumatique, ont tenté une

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 5.



238

approche plus scientifique en soumettant & un questionnaire
d‘une part une série de 113 spondylarthrites (répondant aux
critéres de New York) et d’autre part une série de 51 lom-
balgies banales ¢’est-a-dire d‘origine dégénérative. Les résul-
tats de cette enquéte sont assez curieux.

Il apparait qu’il n'y a pas de différence significative entre
le pourcentage de cas de spondylarthrite d‘une part, de
lombalgie commune d‘autre part dont le début clinique
succéde de maniére nette et immédiate @ un traumatisme.

Parmi les 113 spondylarthrites de cette série, 9 sont appa-
remment post-traumatiques, mais (et l‘on retrouve presqu’
exactement les chiffres de Doury) 5 n’avaient aucun symptd-
me connu avant le traumatisme alors que 4 étaient, avant
celui-ci, porteurs de stigmates radiologiques, certains de
spondylarthrite, en |‘absence de toute symptomatologie cli-
nique.

La conclusion des auteurs est que le traumatisme n'est
qu’apparemment responsable de la spondylarthrite et que
son role est essentiellement de révéler celle-ci. En outre, ils
fournissent une explication assez séduisante de ce réle révé-
lateur : les sujets victimes d‘un traumatisme et spécialement
d'un traumatisme rachidien important sont mis au repos
complet. Or ce dernier, notoirement, n'est pas favorable aux
spondylarthritiques. L’interrogatoire auquel ont été soumis
les spondylarthritiques d‘une part, les lombalgiques communs
d’autre part est tout & fait révélateur a cet égard. Les spon-
dylarthritiques ont en effet indiqué en téte des moyens ou
circonstances qui diminuent leurs douleurs le mouvement
(exercice). Cette réponse est donnée par 43 p. cent des
spondylarthritiques contre 4 p. cent des lombalgiques ba-
naux. Les réponses restent les mémes quand la question est
posée différemment. Le mouvement aggrave la douleur chez
12 p. cent des spondylarthritiques, chez 41 p. cent des
lombalgiques banaux, améliore la douleur chez 75 p. cent
des spondylarthritiques contre 29 p. cent des lombalgiques
banaux. Quant au repos, il aggrave 50 p. cent des spondy-
larthritiques mais 12,5 p. cent seulement des lombalgiques
banaux, alors qu'il améliore seulement 43 p. cent des spon-
dylarthritiques contre 65 p. cent des lombalgiques banaux.
Pour toutes ces confrontations, le résuitat est trés hautement
significatif avec un p < 0,001.

Reste le probléme médico-légal.

Doury est favorable & la prise en charge de la spondylar-
thrite en milieu militaire, certes dans les suites d’un syndrome
de Fiessinger-Leroy-Reiter mais aussi en cas de trauma-
tisme précis comme ce quon vient d'évoquer.

Jacoby et ses collaborateurs anglais admettent eux-mémes,
compte tenu des faits cliniques rapportés et du réle déclen-
chant ou aggravant, méme chez les malades porteurs aupara-
vant d‘une affection latente, qu’une certaine « réparation »
peut étre légalement justifiée.

LESIONS TRAUMATIQUES
DU RACHIS SPONDYLARTHRITIQUE

1 es lésions traumatiques du rachis spondylarthritique sont
trés particuliéres et trés différentes de celles du rachis sain ;
leurs conséquences sont aussi souvent beaucoup plus graves.

Ceci est aisément explicable par les caractéres propres du
rachis, au moins aux stades évolués de la spondylarthrite, 12
ol existe un enraidissement complet par les ossifications in-
tervertébrales & la fois de la colonne des corps vertébraux,
et de celles des arcs postérieurs.
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Le rachis ainsi ankylosé est remarquablement fragilisé
par cette rigidité méme, en raison de laquelle il se comporte
comme la diaphyse d‘un os long., De surcroit le rachis spon-
dylarthritique & ce stade tardif est habituellement trés démi-
néralisé et donc fragile. Enfin, les Iésions possibles des arti-
culations portantes des membres inférieurs, la maladresse
engendrée par l‘enraidissement de I'‘axe vertébral sont des
facteurs favorisant les chutes [5, 7, 8, 131.

Pour toutes ces raisons, les fractures du rachis spondy-
larthritique sont plus fréquentes, & dge égal, que celles du
rachis normal ou arthrosique et elles succédent dans beau-
coup de cas & des traumatismes plus modestes.

Mais de surcroit ces fractures sont des fractures graves
car l'importance des bras de levier, constitués par les seg-
ments enraidis du rachis de part et d‘autre de la fracture,
engendre des containtes mécaniques considérables, géné-
ratrices d’instabilité.

Aussi, faudra-t-il tenir compte d‘un double risque : ris-
ques neurologiques du fourreau dural et de la moelle, risques
simplement osseux, de pseudarthrose.

Il restera & envisager briévement le probléme trés parti-
culier des hématomes extraduraux rachidiens chez le spondy-
larthritique :

Fractures rachidiennes

Les fractures du rachis spondylarthritique concernent
presqu‘exclusivement les hommes, toujours dans la 2° moitié
de la vie, au dela de 50 ans et en moyenne bien au dela de
60 ans. La spondylarthrite est toujours ancienne, souvent sta-
bilisée aprés une période inflammatoire plus ou moins longue.
Parfois la spondylarthrite a évolué & bas bruit, tout au long
d’une vie, enraidissant pratiquement sans douleur |‘axe ver-
tébral et il est quelques observations ol le diagnostic de
spondylarthrite n’a été porté qu'a l'occasion de la fracture,
chez un sujet agé.

Le traumatisme causal est souvent modeste : la plupart des
cas répondent & une simple chute sur le sol. Parfois bien
entendu un traumatisme plus important peut étre en cause :
chute dans un escalier ou éventuellement accident de la
route.

Mais parfois aussi un mouvement tout & fait banal est
suffisant pour provoquer la fracture, comme chez un de
nos patients qui se levant brusquement de son lit pergoit a
la fois un craquement sonore et une douleur dorso-lombaire
aigué.

Il faut aussi attirer Fattention sur le danger de certaines
manceuvres médicales chez des patients & rachis cervical et
dorsal enraidis souvent en mauvaise position : des fractures
ont ainsi succédé & des manceuvres de réanimation cardiaque
ou & des intubations laborieuses. Dans le méme ordre d’idée,
quelques observations de la litérature attirent |‘attention sur
le danger d’une rééducation par trop énergique qui, d‘ailleurs
au stade de grand enraidissement est assez illogique.

En pratique médicale, deux tableaux assez distincts sont
rencontrés posant des problémes diagnostiques et thérapeu-
tiques différents.

Les fractures franches, de diagnostic immédiat ou ra-
pide, sont malgré tout les plus fréquentes. Dans |‘excellente
série de 22 cas {chez 20 malades) rapportés par Hunter
en 1983 c'était le cas 15 fois,

Pourtant le traumatisme causal avait été minime dans
9 cas sur 15. Pour les é autres étaient en jeu les chutes
dans des escaliers, des traumatismes de voie publique et une
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fois des manceuvres de réanimation cardiaque. Le siége de
la fracture était cervical dans 14 cas, dorsal une fois seule-
ment.

Toutes ces fractures ont été graves: 13 sur 15 se sont
montrées instables lors des premiers examens.

Cinqg seulement d’entre elles n‘ont entrainé aucune lésion
neurologique immédiate. Mais 10 par contre ont été grevéas
soit de section médullaire compléte d’emblée (6 cas), soit de
lésions médullaires partielles (4 cas).

Le pronostic de ces fractures franches et pour la plupart
instables est remarquablement sévére.

— Le pronostic vital est engagé dans de nombreux cas.
Parmi les 15 observations de Hunter, 3 morts sont a déplorer
dans les premiers jours, par infection ou troubles du rythme
cardiaque, auxquelles il faut ajouter deux morts plus tar-
dives, l'une par amylose {‘autre par embolie pulmonaire,

— Le pronostic neurologique est différent suivant que la
lésion médullaire est compléte ou partielle. Dans aucun des
6 cas de section compléte, la moindre récupération n‘a été
obtenue. En revanche, les 4 cas de lésion médullaire incom-
pléte ont récupéré dans une proportion plus cu moins im-
portante.

Il faut noter qu‘aucun de ces cas diagnostiqués sans
retard n'a été opéré: une bonne prise en charge orthopé-
dique a évité toute aggravation secondaire du tableau neu-
rologique.

— Le pronostic osseux : la consolidation de ces fractures
méme initialement instables est généralement obtenue par
une bonne immobilisation dans des délais normaux ou sub-
normaux. Quelques cas néanmoins tardant a consolider doi-
vent faire I'objet d’une ostéosynthése : ils sont presqu‘exclu-
sivement de siége dorso-lombaire.

Fractures de diagnostic tordif ou trds tardif

C’est une particularité remarquable des fractures du rachis
spondylarthritique que l'importante proportion des cas dia-
gnostiqués avec retard : dans la série déja mentionnée de
Hunter ce fut le cas de prés d‘un quart des malades.

Il s’agit toujours de cas sans complications neurologiques
précoses, généralement sans déplacement ou avec un dépla-
cement trés minime. La rachialgie post-traumatique est alors
le plus souvent imputée & une poussée de la maladie elle-
méme. || faut souligner combien le diagnostic radiologique de
certains de ces cas peut étre difficile en raison de la démi-
néralisation et donc de la transparence de ces rachis, en
raison aussi des bouleversements anatomiques induits par
la maladie. Aussi faut-il insister sur la nécessité d‘excellents
clichés complétés éventuellement par des tomographies ou
une tomodensitométrie. L'intérét de la scintigraphie au tech-
nétium est grand pour localiser le foyer fracturaire.

Ces fractures de diagnostic tardif sont tantdt trans-disca-
les (fractures de syndesmophytes), plus rarement trans- cor-
poréales ou mixtes. Mais il faut surtout insister sur |‘associa-
tion quasi constante d’'un trait de fracture sur I‘arc postérieur.
Il est souvent trés difficile & voir et son importance pronosti-
que est grande.

Ces fractures méconnues donc non traitées aboutissent
régulierement & des pseudarthroses qui prennent souvent
I'aspect clinique trés particulier d’une discopathie érosive post-
fracturaire [3,11].

Il s’agit de sujets dont la spondylarthrite était éteinte de-
puis de longues années et qui souffrent depuis plusieurs se-
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maines parfois plusieurs mois d’un segment précis du rachis
sur un rythme mécanique et de maniére tenace.

Radiolagiquement, si la fracture initiale pouvait étre diffi-
cile a déceler, on est alors le plus souvent en présence d'une
lésion grossiére : |'espace discal correspondant & la fracture
est élargi, gordé d'un os condensé de dessin trés irrégulier.
Il faut alors toujours chercher le trait correspondant sur
I'arc postérieur.

De telles situations posent fréquemment des problémes
diagnostiques difficiles si le traumatisme provocateur a été
méconnu, oublié ou sous-estimé. Le diagnostic de spondy-
lediscite infectieuse a été discuté dans de nombreuses obser-
vations de la littérature et dans une observation personnelle
le doute persistait aprés un abord chirurgical (justifié par un
syndrome neurologique progressif) : La constatation d‘un
tissu conjonctif hypervasculaire avec des débris osseux en
voie de résorption et des travées osseuses en voie de consti-
tution, le tout semé d'infiltrats inflammatoires a d‘abord
été considérée comme une image d‘une infection non spéci-
fique avant qu'on y reconnaisse les signes d'un cal post-
fracturaire en évolution.

Le diagnostic repose sur I'absence de signes généraux, de
fiévre, de syndrome inflammatoire biologique.

Le diagnostic est plus facile avec les spondylodiscites in-
flammatoires vraies de la spondylarthrite car ces demiéres
sont beaucoup plus précoces dans I'évolution, elles sur-
viennent d un stade olu la maladie a encore un potentiel
évolutif non négligeable et elles ne réalisent pas des lésions

destructrices aussi grossiéres.

Le traitement de ces fractures reconnues tardivement re-
pose en l‘absence de signes neurologiques ce qui est habi-
tuel sur une immobilisation rigoureuse, suffisamment prolon-
gée, pas toujours facile & obtenir des malades. Dans quelques
cas, en particulier de siége dorso-lombaire, & défaut de
consolidation aprés immobilisation convenable, s‘impose le
recours a une ostéosynthése,

HEMATOMES EXTRADURAUX RACHIDIENS AU COURS
DE LA SPONDYLARTHRITE ANKYLOSANTE

Ce sont des lésions rares mais proportionnellement beau-
coup plus fréquentes chez le spondylarthrtique que chez les
autres sujets. Pecker en 1960 [14], sur 11 hématomes extra-
duraux rachidiens spontanés, remarquait 3 spondylarthrites
ankylosantes.

Parfois, ces hématomes extraduraux compliquent une
fracture importante ou plus souvent modeste. IlIs sont dans
certains cas totalement spontanéds [2].

Le diagnostic en est porté sur I‘apparition secondaire de
signes de compression radiculo-médullaire ou sur I'aggrava-
tion secondaire du tableau neurologique faisant suite immé-
diatement & un traumatisme.

La difficulté diagnostique est & son comble quand, trau-
matisme ou non, il n‘existe pas de fracture du rachis, ce qui
n‘est pas exceptionnel.

Dans tous les cas, le diagnostic repose vraiment sur la
séquence : traumatisme - intervalle libre - déficit neurolo-
gique rapide ou aggravation rapide d'un déficit antérieure-
ment modeste.

Le traitement est bien entendu chirurgical.

Presse thermale et climatique, 1988, 725, no 5.
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CONCLUSION

Le rachis spondylarthritique est remarquablement fragile.
Des traumatismes modestes peuvent entrainer des compli-
cations redoutables osseuses ou plus encore neurologiques.

Des lésions apparemment mineures peuvent étre de dia-
gnostic radiologiquement difficile et pourtant de pronostic
grave.

On souscrit volontiers @ la conclusion de Hunter [9]:
tout traumatisme méme bénin du rachis spondylarthritique
doit étre pris en charge comme une fracture & haut risque
jusqu’d preuve du contraire.
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Rééducation de la spondylarthrite ankylosante

L. SIMON *. C. HERISSON, M. ENJALBERT
(Montpellier)

La spondylarthrite ankylosante constitue avec la polyar-
thrite rhumatoide 'un des rhumatismes inflammatoires les
plus fréquents. Atteignant 'homme jeune, elle souléve Ila
délicate question d'une prise en charge thérapeutique ou
long cours. L'étiologie de |’affection demeure encore mé-
connue, méme si de grands progrés ont été réalisés ces
derniéres années dans la compréhension des processus en
cause.

Les grands traits de l'affection doivent étre pris en
considération dans |‘approche thérapeutique. De fagon trés
schématique, il s‘agit d'une maladie d'abord douloureuse,
puis enraidissante et déformante tout en sachant qu'en
réalité ces trois composantes sont souvent associées de
facon varigble au cours de I’évolution. C’est aussi une
maladie & prédominance axiale, plus précisément pelvi-
rachidienne, d'ou d'ailleurs I‘autre appellation de pelvi-
spondylite rhumatismale. Il existe enfin une participation
périphérique, conséquence de I'inflammation des enthéses a
I‘origine de troubles divers, parfois trés invalidants, tels
que les talalgies.

D’un point de vue thérapeutique, la spondylarthrite anky-
losante, maladie générale de caractére inflommatoire, béné-
ficie d‘abord de médications antalgiques et surtout anti-
inflammatoires non stéroidiens. La phénylbutazone fournit
ici en régle de remarquables résultats, mais beaucoup d’anti-
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inflammatoires modernes apportent aussi un soulagement
trés net. Contrairement & la polyarthrite rhumatoide, il n'y
a pas vraie thérapeutique de fond visant & éteindre a
plus ou moins long terme le processus pathologique. Les
gestes locaux gardent une place de choix depuis la réali-
sation d‘orthéses, les infiltrations de corticoides, ou encore
la réalisation de synoviorthéses. La chirurgie du rachis
est devenue exceptionnelle, par contre la nécessité de mise
en place d'une prothése totale de hanche pour coxite
évoluée demeure une éventualité assez fréquente. L'ensemble
de ce traitement permet d’apporter un soulagement impor-
tant gu patient.

Les différentes mesures de rééducation fonctionnelle sont
essentielles, capables, surtout si elles sont mises en route
précocement et suivies de fagon réguliére, aofin de concourir
a l'indolence, d’améliorer I'état fonctionnel et de prévenir
ou de corriger I’enraidissement et les déformations.

La mise en route d'un tel programme de rééducation
nécessite de rappeler au préalable I’histoire naturelle et
les bases biomécaniques de la maladie. La prise en charge
en rééducation comporte d’abord le recours @ un certain
nombres de techniques & visée antalgique ; en second liey,
et c'est sans doute le point le plus important, des méthodes
visant a limiter I’enroidissement et la déformation rachidien-
ne. La composante respiratoire ne doit pas étre négligée et
motive des mesures spécifiques. L‘ensemble du programme
de rééducation proposé & un patient atteint de spondylar-
thrite doit étre enfin modulé et adapté en fonction de
chaque stade et de chaque étape de la maladie.
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BASES BIOMECANIQUES

L'atteinte du segment lombaire est le plus souvent
ascendant et débute volontiers a partir des articulations
sacro-iliaques. Cette localisation favorise le relachement
des ligaments stabillisateurs de ces articulations, une
verticalisation du sacrum, une hyperextension des deux
hanches et un effacement de la lordose lombaire, Le
centre de gravité de la partie supérieure du tronc est
déplacé vers l'‘avant ce qui favorise l‘accentuation de la
cyphose dorsale. Une ankylose progressive peut fixer cette
attitude vicieuse. Dans les formes évoluées, parfois histo-
riques, la limitation du champ visuel consécutive a la
projection antérieure de la téte peut étre compensée par
une hyperlordose cervicale.

L’atteinte des articulations costo-vertébrales et sterno-
costales diminue |‘ampliation thoracique et détermine le
développement d’une respiration essentiellement abdominale.
Ce phénoméne est encore accentué par |’‘enroulement des
épaules avec rétraction des pectoraux.

Le mouvement de bascule du bassin provoque un rappro-
chement des insertions des muscles fessiers et abdominaux,
diminuant leur force et facilitant d‘autant [I’installation
d'un flexum des hanches. Une coxite peut fixer une telle
attitude, en partie compensée par le flexum des genoux
a la marche avec rétraction progressive des ischio-jambiers.

Une telle évolution ainsi stéréotypée constitue la forme
la plus compléte de la maladie. En réalité, toutes les
modalités évolutives sont possibles, depuis les formes dou-
loureuses, chroniques, peu enraidissantes et peu déformantes
jusqu’aux formes au contraire peu douloureuses, mais parfois
enraidissantes & bas bruit. Chacune des composantes de la
maladie doit &tre prise en compte dans |‘établissement
du programme de rééducation.

ACTION ANTALGIQUE

Différentes méthodes, dont certaines peuvent étre réali-
sées aqu domicile du patient, vont compléter l'effet des
médications.

— Le repos ne doit pas étre négligé, tout en sochant
que les douleurs de fin de nuit peuvent géner le sommeil ;
une a deux heures de sieste complémentaire sont parfois
utiles. On conseille plus volontiers une position en décu-
bitus dorsal corrigé sur un plan dur en évitant tant que
possible les oreillers. Le repos en procubitus a l’‘avantage
de s'opposer & un éventuel flessum de hanche, mais est
parfois mal supporté.

— Le dérouillage matinal, & partir de quelques exercices
simples, s’avére un adjuvant non négligeable pour le confort
du patient.

— La balnéothérapie chaude, utilisée pour ses propriétés
antalgiques et décontracturantes, intéresse aussi bien la
vie de tous les jours sous la forme d‘une douche ou d’un
bain matinal que la préparation & une séance de réédu-
cation. L’hydrothérapie chaude permet en effet la mobili-
sation douce du rachis ou des articulations périphériques
et peut servir de base & la gymnastique respiratoire.

— Les agents physiques sont proposés de facon complé-
mentaire, notamment les sources de chaleur (parafango,
ondes centimétriques).

— Les techniques de massage & visée antalgique ont
une place limitée et sont souvent mal tolérées et méme
contre-indiquées en cas de poussée évolutive.
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PROBLEME RACHIDIEN

Au-deld des techniques antalgiques, le but essentiel des
mesures de rééducation et des exercices enseignés est
d’éviter I'enraidissement et de prévenir les déformations,

Limiter la raideur

C’est l‘objectif des exercices d’assouplissement ensei-
gnés au patient dés le début de l'‘affection; la plupart
sont répétés quotidiennement sous la forme d’un programme
d’auto-rééducation. Il s’agit d'exercices actifs dont 'appren-
tissage initial bénéficie largement des vertus de l'hydrothé-
rapie (action sédative et décontracturante, effet d‘allége-
ment),

A l'étage dorso-lombaoire, les exercices de flexion-exten-
sion peuvent étre localisés au segment enraidi par [utilisa-
tion judicieuse des positions quadrupédiques selon la mé-
thede de Klapp. Le principe général de ces exercices consiste
& demander au patient de creuser le dos, remonter la
téte lors du temps inspiratoire, tenir la position quelques
secondes, puis revenir lors du temps expiratoire. On réalise
cussi des exercices d‘assouplissement en inclinaison latérale
et surtout en rotation qui se font soit en décubitus dorsal
ou latéral, soit assis & califourchon, soit enfin debout, en
fente avant ou latérale pour fixer le bassin. Tous ces
exercices sont rythmés sur le temps respiratoire, adaptés
et amples.

A l'étage cervical, le but est de réduire la projection
de la téte en avant. On peut réaliser dans cette optique
des exercices d‘auto-agrandissement en position assise, ou
debout face & un plan de référence (mur ou espalier).

L’assouplisssement des articulations des membres est
le complément indispensable de la gymnastique rachidienne.
Aux épaules, il faut étirer les muscles grands pectoraux
pour éviter |‘enroulement favorisant la cyphose dorsale,
Les exercices de contracter-relacher se font en allongement
maximal (main-nuque), associés a la tonification des fixa-
teurs des omoplates, Aux hanches, la mobiilsation en
extension et en rotation permet de conserver le pas pelvien,
Les muscles ischio-jambiers sont travaillés en course externe
ou en étirement actif pour prévenir la rétroversion du
bassin, donc la cyphose lombaire. La prévention du flessum
du genou est également impérative. Les techniques de
stretching permettent de réaliser un é&tirement musculaire
global des membres.

Les exercices respiratoires sont indissociables du travail
thoracique supérieur visant a assoiplir les articulations costo-
vertébrales et chondro-sternales pour favoriser |‘ouverture
antérieure.

Prévenir les déformations

La gymnastique quotidienne, basée sur la correction pos-
turale et la tonification musculaire doit étre mise en ceuvre
précocement dans un but de prévention. Elle bénéficie ici
aussi largement de la kinébalnéothérapie dans sa phose
d‘apprentissage surtout si I'élément douloureux est encore
marqué. L'éducation & I'hygiéne de vie est le complément
naturel de cette approche thérapeutique,

— La tonification musculaire doit étre pratiquée sur un
rachis corrigé au maximum de ses possibilités et s‘adapter
aux facteurs inflammatoires et aux types de muscles con-
cernés, Les abdomincux sont renforcés en course externe
pour éviter la cyphose lombaire et faire porticiper le muscle
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psoas. Les muscles spinaux sont tonifiés en course interne,

sauf & I‘étage cervical ol l'on utilise volontiers la position

de ponté bustal ou général. Les muscles des membres
inférieurs (fessiers, guadriceps, triceps) sont globalement
tonifiés par |'accroupissement, les pontés pelviens, la sus-
pension facigle a l'espalier, les exercices en décubitus ven-
tral ou en position assise. Enfin, le diaphragme peut étre
renforcé par l'adjonction d‘un poids sur I‘abdomen.

— La correction posturale ne se congoit que sur un
rachis assoupli et tonifié au plan musculaire. Elle consiste
en une étude active de la mauvaise position et de la
position corrigée. Elle est réalisée selon une progression bien
codifiée. Au début, un plan de référence est nécessaire :
le sol en décubitus et le mur en position assise ou debout,
Ensuite, la correction se fait face & un miroir quadrillé.
Un dernier temps essentiel ne doit pas étre négligé :
‘adaptation & la marche.

— Les postures proprement dites sont de plus en aban-
données au profit de la rééducation active, souvent plus
valorisante et surtout moins douloureuse. Elles sont de toute
facon orientées vers la décyphose, lo restauration de la
lordose et la réduction du flessum de hanche.

— Lo place de l'appareillage, en particulier a visée
correctrice et des orthéses d'immobilisation du tronc, nous
semble & priori limitée sauf si l'on a la preuve d'une
évolutivité réelle et rapide vers la cyphose dorsale ou
dorso-lombaire.

— Les conseils d’hygiéne de vie sont d'une importance
capitale. On s’attachera & une étude précise des différentes
positions du sujet au cours du travail, des transports, ainsi
que dans la vie de tous les jours ofin de proposer les
adaptations nécessaires dans |'optique d'une économie rachi-
dienne. L‘éducation au port de charge, la surveillance du
poids compléteront harmonieusement cette approche ergo-
nomique. La pratique du sport sera orientée vers des
techniques d'étirement, notamment la natation en dos
crawlé ou encore le volley-ball.

COMPOSANTE RESPIRATOIRE

La spondylarthrite ankylosante n‘épargne pas les arti-
culations de la cage thoracique. L‘ankylose a ici pour
conséquence une limitation de l’expansion thoracique ma-
jorée par la cyphose dorsale et pouvant étre responsable
d’un syndrome restrictif avec réduction de la capacité
vitale. Bien que le retentissement clinique de cette atteinte
soit modéré et en régle tardif, n‘occasionnant qu’une géne
minime dans la vie courante, la rééducation respiratoire
tient une place prépondérante dans la prise en charge
kinésithérapique du spondylarthritique. Elle est le complé-
ment obligatoire de la rééducation rachidienne,

En début d’évolution, face a I‘enraidissement progressif
de la cage thoracique, on développera au maximum et le
plus longtemps possible la respiration costale. A un stade
plus avancé, l'ankylose et la cyphose dorsale étant consti-
tuées, la respiration n’étant plus assurée que par le dia-
phragme, on oriente la rééducation vers une optimisation
de la respiration abdomino-diaphragmatique.

La prévention de |‘ankylose thoraco-rachidienne est un
objectif primordial. La composante respiratoire est indis-
sociable du probléme rachidien car en effet, la conservation
de la souplesse vertébrale ou & défaut |'obtention d’une
ankylose en rectitude et non en cyphose du rachis dorsal,
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est assez bien toléré car préservant une bonne capacité
respiratoire et une certaine mobilité du gril costal.

On entretiendra le plus longtemps possible la respiration
costale en sollicitant au maximum |‘ampliation thoracique
active des cites et en limitant le jeu des coupoles diaphrag-
matiques par contréle de la poussée abdominale.

Ce n'est qu'ou stade d‘ankylose thoracique définitive
que sera développée la respiration abdomino-diaphragmati-
que, seul mécanisme encore fonctionnel.

Les exercices de tonification musculaire constituent le
complément indispensable des exercices d’assouplissement,
mais nécessitent une grande prudence dans leur réalisation.
On tonifie essentiellement les transverses dont le role
dans Vexpiration est primordiale par des exercices en
quadrupédie contre le poids des viscéres abdominaux. Con-
cernant les muscles inspirateurs accessoires, une tonification
trop poussée et réalisée en course interne peut avoir un
effet néfaste en majorant la cyphose et l'enroulement des
épaules : on réalise donc de fagon préférentielle des étire-
ments des pectoraux et un renforcement des stabilisateurs
des omoplates afin de favoriser I‘expansion thoracique
supérieure.

L'essentiel de la rééducation musculaire doit intéresser
les paravertébraux, seul moyen de lutte contre I‘action
décyphosante de la pesanteur, Les muscles extenseurs du
rachis sont travaillés en course interne afin de redresser
la courbure dorsale.

Enfin, dés la phase initiale de la maladie, il est néces-
saire de réaliser un renforcement des muscles inter-costaux
par des exercices d‘inspiration profonde contre résistance
manuelle appliquée sur le thorax afin de maintenir active-
ment et de fagon permanente |‘élasticité de la paroi thora-
cique.

La réalisation réguliére de méthodes de rééducation ne
vise pas a restaurer une fonction respiratoire normale,
mais & limiter lo réduction progressive de la capacité
vitale. Par deld la rééducation proprement dite, il est du
devoir du - thérapeute de rappeler au patient les effets
nocifs du tabac pouvant majorer les risques d’insuffisance
respiratoire dans ce contexte.

REEDUCATION ADAPTEE A CHAQUE ETAPE

Thérapeutiques physiques et médicamenteuses doivent
toujours &tre menées de pair, harmonieusement combinées.

Leur importance respective doit étre reconsidérée & chaque
période de la maladie.

Au début, le malade est douloureux, candidat potentiel
& l'enroidissement, voire & la déformation. En dehors des
méthodes antalgiques, on réalise I’apprentissage d'une gym-
nostique appropriée qui sera poursuivie de fagon quotidienne,
Les conseils d’hygiéne de vie seront dés lors personnalisés.
Il s‘agit donc la essentiellement d'une phase d’éducation.

Plus tard, il s’agit souvent encore d‘un malade doulou-
reux, surtout par périodes, mais il y a déjd un certain
degré d‘ankylose. Le but est d’assouplir, de prévenir Vaggra-
vation. L’hygiéne de vie enseignée doit étre réactualisée,
adaptée aux problémes nouveoux. Le choix des exercices
de rééducation est fait ponctuellement en fonction de I’état
du patient.

Au stade d’ankylose, les douleurs sont souvent éteintes.

Le but est le maintien d’un capital fonctionnel rachidien
ou respiratoire compatible avec la vie de tous les jours.



CRENOTHERAPIE ET SPONDYLARTHRITE ANKYLOSANTE

On insiste tout particuliérement sur le travail diaphrag-
matique, l‘entretien de la sangle abdominale et des arti-
culations périphériques.

Le succés des mesures de rééducation telles que nous
venons de les envisager est leur poursuite de fagon régu-
ligre. La rééducation de la spondylarthrite, initiée sous
controle kinésithérapique doit é&tre avant tout une auto-
rééducation vécue par le patient comme un besoin et non
pas une contrainte, C’est le seul moyen pour obtenir sa
coopération, sa participation active et son adhésion au
traitement.

RESUME

La rééducation de la spondylarthrite ankylosante s’intégre
dans une prise en charge globale, intéressant I‘axe pelvi-
rachidien, mais aussi les articulations des membres et la
fonction respiratoire qui lui sont intimement liés, Cette
rééducation repose sur des bases biomécaniques précises
et est adaptée & chacune des étapes de la maladie en
fonction des données du bilan fonctionnel. Trois axes
thérapeutiques sont développés: les techniques a visée
antalgique, la prévention de l‘enraidissement par une gym-
nastique assouplissante appropriée et l‘action sur |la
déformation basée sur la correction posturale et la tonifi-
cation musculaire. Les conseils d’hygiéne de vie sont le
complément indispensable de cette approche.
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Crénothérapie de la spondylarthrite ankylosante
a Aix-les-Bains
(2 propos de 29 observations)

F. MAJDOUB, J. FRANCON *
{Aix-les-Bains)

Au cours des trois derniéres années (84, 85, 86), nous
avons observé dans notre clientéle privée 39 cas de spondy-
larthrite ankylosante; 10 d'entre eux n’ayant effectué
qu’une seule cure, ne seront retenues, pour la présente étude,
que 29 observations concernant 8 femmes (27,5 p. cent) et
21 hommes (72,5 p. cent), soit une proportion de femmes
plus élevée que celle notée habituellement dans la spondy-
larthrite ankylosante.

L'dge de début de leur maladie est en moyenne de 29
ans (avec des extrémes de 12 et 57 ans) ; Fancienneté de
la spondylarthrite ankylosante & la premiére cure va de 1 an
& 35 ans avec une moyenne de 13,5. Les 29 patients ont
effectué de 2 & 20 cures, soit une moyenne de 9,4 plus
forte que celle de V'ensemble de nos curistes (6,4).

23 spondylarthrites ankylosantes sont apparemment pri-
mitives, 6 sont secondaires et reconnaissent les causes sui-
vantes : 3 maladies de Crohn, 1 recto-colite hémorragique,
1 dysenterie & Yersinia, 1 cas post-traumatique.

* 12, rue Albert ler, 73100 AIX-LES-BAINS.

Toutes comportent une atteinte rachidienne : 12 sont des
formes axiales pures alors que dans 17 cas, sont notées des
localisations périphériques, surtout rhizoméliques (hanches :
7 cas ; épaules : 7 cas) ou affectant les jointures des mem-
bres inférieurs (genoux: 6 cas; pieds: 4 cas).

La vitesse de sédimentation n'est élevée que 6 fois sur 15
observations ol elle a été pratiquée. Le HLA B 27 est re-
trouvé 7 fois sur 9.

Nous avons cherché a évaluer I'action de la cure thermale
sur la douleur et la raideur & court et & moyen terme.

A court terme

C'est-a-dire & la fin de la cure et dans l‘année qui la
suit, les résultats sur la douleur sont trés satisfaisants puis-
que 65 p. cent des patients sont améliorés sur une période
allant de 3 & 6 mois et presque la moitié de tous les patients
ne souffrent plus 6 mois aprés la cure (tableau 1).

Les spondylarthrites secondaires semblent moins bénéfi-
cier de la cure : sur 6 patients, 2 seulement passent 6 et 11
mois sans souffrir et un est aggrave.
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TABLEAU |I. TABLEAU 1v.
Améliorés Améliorés Absence Améliorés Aggravés Stables Total
g'éf_ig'é‘; entro  Aggravés Stables Total de traitement
de 6 mois 3 €t 6 mois médicamenteux g 7=12 % 4=14 % 16 = 60 % 27
oM 6 =23 % 10 = 37 % 11 = 40% 27
14 = (48,2) 5 2 8 29 3 s 4=15 12 = 4 % 1=41% 27
\“,"0\"’ DS 6 =23 % 1 =40 % 10 = 37 % 27
19 =65% AT 5=185% 15 = 555 % 7= 26% 27
MS : distance main-sol. OM : distance occiput-mur. S: indice de
Schéber. DS : distance doigt-sol. AT : ampliation thoracique.
TABLEAU 11.
) A moyen terme
Améliorés Aggravés Stables Total
En considérant les malades ayant effectué 3 cures ou
MS 4 0 16 20 davantage (27 cas), I'évaluation de la douleur ne peut
OM 10 0 10 20 s’établir qu’a travers la consommation médicamenteuse. Celle-
[ 8 0 12 20 ci est difficile & quontifier dans la mesure ol les remédes
DS 10 0 10 20 anti-inflammatoires sont souvent changés en fonction de leur
AT 14 0 6 20 tolérance, de leur efficacité ou de la mise sur le marché de

MS : distance main-sol. OM : distance occiput-mur. S: indice de
Schober. DS : distance doigt-sol. AT : ampliation thoracique.

TABLEAU Il
Améliorées Aggravées Stables Total
MS 2= 68% 5§ = 17,2% 22 = 75,8% 29
oM 4 = 13,7 % 1= 34% 24 = 82,7% 29
S 7 =241% 9 =31 % 13 = 44,8% 29
DS 7 = 24,1 % 8 =275% 14 = 48,2 % 29
AT 12 = 41 % 9 =31 % 8 =275% 29

MS : distance main-sol. OM : distance occiput-mur. S: indice de
Schéber. DS : distance doigt-sol. AT : ampliation thoracique.

Les mensurations n’ayant pas été notées systématiquement
& la fin de la cure pour tous les patients, [‘effet immédiat
de la cure sur la roideur n'est étudiée que chez 20 patients.
Les résultats en fin de cure et au bout d’un an figurent sur
les tableaux |l et Ill. lls font apparaitre une nette amélio-
ration en fin de cure : elle porte surtout sur |’ampliation tho-
racique et, & un moindre degré, sur les distances occiput-
mur et doigts-sol. Un an aprés la cure, I'amélioration s’est
confirmée ou plus souvent maintenue chez prés des deux
tiers des patients ; la dégradation des résultats au cours de
I'année concerne surtout |'ampliation thoracique.

nouveaux produits. Les seuls patients & retenir sont ceux qui
ont interrompu totalement leur traitement anti-inflammatoire
ou diminué la posologie du médicament qu'ils avaient I'habi-
tude de prendre. Ainsi:

— 3 patients ont arrété tout traitement respectivement
ala 5°, 6° et 8° cure ;

— 2 ont arrété la corticothérapie aprés une premiére
cure ;

— 4 ont diminué leurs doses d‘AINS de facon notable
aprés leur premiére cure.

soit ou total 9 cas sur 27.

L’évolution de la raideur pour les 27 malades ayant suivi
3 cures ou plus est résumée sur le tableau IV.

L’aggravation n’atteint les 50 p. cent que pour I‘amplia-
tion thoracique (55,5 p. cent), Les autres mensurations sont
améliorées ou stables dans la majorité des cas.

En conclusion de cette courte étude, deux notions se dé-
gagent :

— L’efficacité de la crénothérapie sur les douleurs de la
spondylarthrite ankylosante, est vérifiée chez prés des deux-
tiers de nos patients aprés chaque cure et pour une durée de
3 & 6 mois; cet effet antalgique a permis chez certains
d’entre eux (un tiers environ) d‘interrompre ou de diminuer
les médications anti-inflammatoires.

— Le rdle de la cure thermale dans la prévention de
I‘ankylose et des déformations rachidiennes, en permettant
le controle de la technique d’auto-rééducation et en encoura-
geant le patient & persévérer dans la pratique réguliére
d’exercices gymniques, facilités en piscine d‘eau thermale.
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CRENOTHERAPIE ET SPONDYLARTHRITE ANKYLOSANTE

La crénothérapie de la spondylarthrite ankylosante

R. LOUIS *

(Bourbon-Lancy)

MATERIEL D’ETUDE

Notre travail concerne les observations de soixante po-
tients atteints de spondylarthrite ankylosante (Sp.A) soignés
dans notre station de Bourbon-Lancy au cours des quinze
derniéres années (1972 a 1986). Pendant cette période,
nous avons au total réuni 4 950 dossiers de malades ayant

effectué une cure thermale.

Le pourcentage de Sp.A est de 1,21 p. cent, chiffre
comparable & celui trouvé lors d’études antérieures :
— 1972 .... sur 500 dossiers .... 4 cas (0,8 p. cent)
— 1979 .... sur 500 dossiers .... 9 cas (1,8 p. cent)

La répartition par dge et par sexe est lo suivante :

o Population générale des curistes :

70,40 p. cent 65 ans
23,60 p. cent 63 ans

-— femmes
— hommes

© Spondylarthrite ankylosante :

17 cas 28,33 p. cent 48 ans
43 cas 71,66 p. cent 45 ans

L'dge de début moyen de nos spondylarthrites ankylo-
santes, toutes formes confondues, est de 31 ans, avec des
dges extrémes de 5 ans & 57 ans. Aprés exclusion des for-
mes & début juvénile (6 cas), cet dge moyen de début
est de 33 ans.

— femmes
— hommes ....

Il est intéressant de constater dans notre série le long
délai qui s'écoule entre le début apparent de |‘affection et
la date du diagnostic :

— 0a S5ans ..., veve. 17 cas
— 6410ans ......iviiiinan 18 cas
— 11al5ons ....ivvvvvennnn. 10 cas
— 16a20ans .......... 4 cas
— 214830ans ..., 6 cas 25 cas
— +de30ans ..., 5 cas

4

Dans 25 cas, il a fallu attendre plus de 10 ans avant
qu‘un diagnostic exact soit posé. L‘4ge moyen du malade
lors du diagnostic est de 44 ans (46 ans aprés exclusion
des formes & début juvénile). Il a donc fallu en moyenne
13 ans avant que la maladie soit identifiée. Ceci montre &
la fois la difficulté du diagnostic de la Sp.A & son début,
mais aussi, sans doute, la méconnaissance fréquente de
cette affection par le médecin...

Les aspects cliniques de nos cas de Sp.A peuvent se
résumer aqinsi :

Aspects cliniques

— Formes juvéniles ......... e e e 6 cas
— Formes de l'adulte .................... 54 cas
— Formes avec psoriasis .........00... e 4 cas
— Formes réactives .............. Ceeeeea. 10 cas
— Formes post-traumatiques ........... v 2 cas

(1 cas de treaumatisme révélateur
de la pelvispondylite rhumatismale)

* 2, place d'Aligre, 71140 BOURBON-LANCY.
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TABLEAU |. — Handicap et évolutivité : forme axiale (41 cas).
Stade
Potentiel évolutif 1 I 1l v Total
d’évolutivité _
Quiescente - - 1 { — 1
Peu évolutive 3 7 4 2 16
Moyennement évolutive 2 8 6 4 20
Trés évolutive - —_— 3 ‘ 1 4
Total 5 15 I 41

TABLEAU [, — Handicap et évolutivité : forme mixte (19 cas).

Stade
Potentiel évolutit I Ui i v Total
d’évolutivité
Quiescente - - - — 0
Peu évolutive 1 3 2 — 6
Moyennement évolutive 1 7 1 —_ 10
Trés évolutive 2 1 — — 3
Total 4 kL 4 [ 19

TABLEAU 111,

Nb cures 1 2 3 4 5 6410 i1 4 20 + de 20
Nb patients 7 177 5 6 7 12 5 1
— Type axial ...... PN ve.. 41 cas
~— Type mixte ............ e e 19 cas

— Forme axiale (41 cas) (tableou )
— Forme mixte (19 cas) (tablegu 1)

La crénothérapie de la spondylarthrite ankylosante
Nos 60 patients ont effectué au total 305 cures (tableau
1.

Le renouvellement de la cure pendant de nombreuses
années consécutives indique que de nombreux patients ap-
précient favorablement la crénothérapie, et ses résultats,

L'age moyen de la premiére cure était de 46 ans, il est
intéressant de le comparer & |'dge moyen de début de la
maladie (31 ans) et & celui du diagnostic (44 gans).

La tolérance de la cure a été habituellement excellente,
Sur 305 cures, nous avons rencontré :

— 1 interruption pour affection intercurrente,

— 16 poussées douloureuses (5,24 p. cent) ayant néces-
sité le renforcement du traitement antalgique ou anti-
inflammatoire.

— Une bonne tolérance dans 94,76 p. cent des cas.
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RESULTATS

s

Les résultats sont difficiles & apprécier par le médecin
thermaliste. Pour cette évaluation, il faudra considérer
deux catégories de données :

— d‘une part l‘action sur l'inflammation (I‘évolutivité) ;
— d’autre part, l‘action sur l'impotence fonctionnelle.

L’évolutivité sera appréciée sur les éléments suivants:

— modification de 1’état général ;

— manifestations douloureuses au repos et lors des
mouvements (appréciation essentiellement subjective) ;

— durée du dérouillage matinal ;

— éventuellement, aspect et mensuration des articula-
tions périphériques ;

— vitesse de sédimentation des hématies.

L'impotence fonctionnelle (handicap) est plus aisément
mesurab'e et I‘on apprécie notamment :

— test de Schober ;

— distance doigts-sol ;

— distance occiput-mur ;
— distance menton-sternum ;
— périmétre thoracique.

Au surplus, on tiendra compte de la consommation
médicamenteuse (notamment antalgique et anti-inflamma-
toire) et des caractéristiques de la vie professionnelle et
familiale.

Ces bilans peuvent étre établis en fin de cure par le
médecin thermaliste lui-méme, mais ils sont alors peu
significatifs. lls pourraient étre effectués par le médecin
traitant avec un recul de 3 mois au moins.

En réalité, il est exceptionnel que cette étude soit
effectuée — et si par hasard elle est faite, les résultats n‘en
sont que plus exceptionnellement encore transmis au méde-
cin thermaliste...

Reste le bilan effectué en cas de retour dans la station
I'‘année suivante, Evidemment, cela ne concerne qu’un
nombre relatif de malades. Les absents ne peuvent étre
pris en compte, puisque la cause du non renouvellement
(inefficacité - aggravation ou au contraire stabilisation,
motif sans rapport avec la Sp.A) reste inconnue habituelle-
ment. En revanche, le médecin thermaliste peut recueillir
des informations précieuses sur |'évolution pendant l'inter-
cure faire un bilan dans des conditions comparables d'une
année sur l‘autre.

Dans notre série, en nous basant surtout sur les Sp.A
revenues en cure l‘année suivante, nous avons retrouvé
68 p. cent de résultats favorables, tous degrés confondus.

Notre résultat est comparable avec celui obtenu par
d’autres auteurs (J. et F. Forestier, J. Francon). Il est
également proche des résultats que nous avions publiés
en 1972 dans un travail effectué avec J. Francon, en par-
ticulier.

La tolérance & la crénothérapie est rapportée dans le
tableau IV et le pourcentage des résultats favorables dans
le tableau V.

A la lumiére de notre étude, il est possible de définir
quelques principes pouvant servir de guide d’utilisation des
soing de crénothérapie dans la Sp.A, principes d'ailleurs
valables dans le traitement thermal de nombre d‘affections
rhumatismales.
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TABLEAU V. — Tolérance a la crénothérapie.

Nbre de Tolérance Poussée
bonne moyen pendant
cas cures la cure
Formes
peu évolutives 87 2 2
(97 %) ( 3°%0) {3 %)
Formes
moyennement 22 89 97 14 13
évolutives 18 111 (87 %) (13 %) (11,7 %)

TABLEAU V. — Résultats de fa crénothérapie sur la Sp.A
en fonction de la forme évolutive et de ['invalidité.

Résultats
Etat de la maladie Nbre de cas favorables
Forme peu évolutive 22 68 p. cent
Forme moyennement évolutive 18 55 p.cent
{nvalidité minime 30 65 p. cent
Invalidité modérée 8 62 p.cent
Invalidité importante 2 50 p.cent
Total 40 62,5 p. cent

TABLEAU VI. — Intérét de la crénothérapie en fonction
du traitement.

Caractéristiques
du traitement
médicamenteux

Utilité de la
crénothérapie

Nombre de cas

Absence 5 cas Physiothérapie
de traitement formes peu ou pas Entretien musculaire
évolutives et correction
des attitudes
vicieuses
Traitement : Importance capitale :
— inefficace souvent seule
— mal toléré 29 cas thérapeutique
— risque danger — supportée
— apportant un
soulagement
Traitement 26 cas Traitement d’appoint
efficace indispensable

En premier lieu, la crénothérapie se propose de soulager
les phénoménes douloureux. Elle utilise & cet effet |'action
sédative de la chaleur, de la balnéation et de I‘eau
thermale elle-méme., C’est seulement ensuite que I'on

tentera :

— de récupérer une mobilité satisfaisante ;

— de corriger avec une douceur extréme une attitude
défectueuse.

Un principe essentiel doit rester toujours respecté : toute
manceuvre réveillant ou augmentant la douleur est nocive
— et cela méme dans la Sp.A, pourtant réputée pouvoir
supporter facilement une mobilisation et une réadaptation
intensives.

On évitera dans la mobilisation forcée, les manipulations
intempestives susceptibles d‘entrainer en fin de compte
une aggravation.

Si pendant la cure survient une poussée douloureuse, on
n’hésitera pas & réduire I'hydrothérapie, les manceuvres de
rééducation et & prescrire largement antalgiques et anti-
inflammatoires, Contrairement & une légende tenace, toute
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absorption de médicaments n‘est pas & proscrire pendant
la cure thermale !

CONCLUSION

En conclusion, rappelons que, dans la Sp.A, comme
dans les outres types d‘affections de |‘appareil locomoteur,
la cure thermale ne prétend pas étre le « traitement
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miracle » exclusif. Nous pensons qu'il s‘agit la d'une
thérapeutique complémentaire des autres traitements, seu-
lement d‘appoint dans un certain nombre de cas, essen-
tielle dans beaucoup d’autres (par exemple s'il existe une
intolérance médicamenteuse), souvent efficace, et en tous
cas bien tolérée. Il y aura intérét a ne pas trop différer le
recours a la crénothérapie, avant que des déformations
irrémédiables ne viennent lui retirer beaucoup d‘intérét. Le
tableau montre comment on peut interpréter le role de la
crénothérapie chez nos 60 patients.

Présentation de I'association contre la spondylarthrite ankylosante
et ses conséquences
Résumé

G. VANCON, J. MARION, G. FAURE, P. NETTER,
J. POUREL, A. GAUCHER *
{Vandceuvre-les-Nancy)

L'association contre la spondylarthrite ankylosante et ses
conséquences (ACSAC) a été fondée a Nancy le 5 mai 1979
par un groupe de personnes atteintes de cette affection et
par quelques médecins rhumatologues. Cette création était
la conséquence d’une prise de conscience des besoins d’infor-
mation et de coopération, des patients atteints de spondylar-
thrite ankylosante, Le besoin d’aide et d‘information est
fortement ressenti aussi bien du point de vue socio-profes-
sionnel qu‘en ce qui conceme les mesures thérapeutiques et
I'aménagement des activités courantes. L’ACSAC a été orga-
nisée de facon & répondre & cette demande, avec la préoc-
cupation d’éviter la passivité et le repli sur soi.

L’'association est composée actuellement de 245 membres
actifs : malades atteints de spondylarthrite ankylosante, mé-
decins et auxiligires médicaux, plus particuliérement concer-

* Siége Social de I'ACSAC: Clinique Rhumatoiogique, CHU

Brabois, 54500 VANDCEUVRE-LES-NANCY.

nés par le traitement de cette maladie, de membres asso-
ciés, bienfaiteurs et de membres d’honneur.

Les moyens d’action auprés des malades répartis dans
toute la France ont été augmentés grace a la création de
sections régionales.

Le bureau de l'association est présidé par un malade ;
cette régle permet la prise en charge effective et active par
les malades de leur association. Le bureau de |'asscciation
peut statutairement prendre l‘avis, technique et consultatif,
d'un comité médical.

Les moyens d’action prévus par V'association comportent
des réunions, la diffusion de bulletins d’information, des in-
terventions éventuelles auprés de la Sécurité sociale, des pou-
voirs publics, ces commissions techniques d’orientation et de
reclassement professionnel, des services de médecine du tra-
vail ginsi qu‘une aide & la recherche médicale concernant la
spondylarthrite ankylosante. Des société sceurs se sont orga-
nisées et fonctionnent dans dix sept pays étrangers. Les
rapports qui se sont établis avec elles paraissent trés inté-
ressants et encourageants.
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Rhumatologie et immunologie

210 cas de spondylarthrite ankylosante, suivis de 2 a 30 ans
en milieu thermal

F. FORESTIER *, B. BEN LARACHE **, A, MONROCHE ***
(Aix-les-Bains, Angers)

Cette série regroupe plus de 100 dossiers du groupe médi-
cal de la Villa Forestier, et d’un nombre presque égal de
dossiers de I'Hopital Reine Hortense, c¢’est-a-dire d‘un cabi-
net médical privé et d’'un hépital spécialisé dans la méme
station thermale, qui est Aix-les-Bains. Nous avons étudié
les différents paramétres habituellement évalués dans la
spondylarthrite ankylosante (pelvispondylite rhumatismale).

Notre série est originale en ce sens que I|‘dge moyen
(48 ans) est relativement élevé pour une affection qui sur-
vient habituellement chez I'homme jeune.

Il s’agit donc d’une spondyarthrite ankylosante habituel-
lement stabilisée et pour laquelle la raideur et la déformation
en mauvaise position du rachis et des hanches est une me-
nace fonctionnelle qui peut étre sérieuse, surtout lorsqu’elle
est globale ou lorsqu’elle menace un blocage cervical en
syphose accentuée.

182 sont de sexe masculin, 27 sont de sexe féminin.

Au terme de 1 a 18 cures thermales et avec le recul
d’observation de 2 & 30 ans, nous constatons les effets
suivants :

— la douleur, évaluée selon sa topographie plus ou
moins étendue ; son apparition qu repos ; son intensité ; sa
durée, en heures journaliéres, au rythme nocturne, en nom-
bre de jours, de semaines ou de mois, est réduite dans
78,8 p. cent de nos cas et pendant une durée de 7,8 mois
de Vannée ;

— la raideur est observée selon les différents paramétres :
la distance doigts-sol : améliorée dans 59,4 p. cent des cas,
stable dans 38,4 p. des cas; la distance menton-sternum,
en flexion est améliorée selon un chiffre voisin, dans une
proportion voisine de 57,9 p. cent; par contre, le Schober
est le plus souvent stable (59,55 p. cent).

* Villa Forestier, avenue d'Albion, 73100 AIX-LES-BAINS.
** ALGERIE.
*** 11, rue d'Alsace, 49100 ANGERS.

Nous constatons par ailleurs que la fléche (distance occi-
put-mur), que l'on doit toujours observer dans les spondy-
larthrites ankylosantes en position assise, et non pas debout,
est améliorée dans 62,23 p. cent des cas; |‘amplitude tho-
racique est en progrés dans 60,96 p. cent des cas.

Nous observons une association de localisations verté-
brales et sacroiliaques et périphériques dans la proportion
suivante :

— hanches {coxites) : 13,81 p. cent;

— pieds et talons: 4,76 p. cent;

— épaules: 2,38 p. cent;

— bien entendu, Viritis est fréquent: 17,14 p. cent.

CONSOMMATION MEDICAMENTEUSE

Nous n’avons pu l’établir avec précision que des 168 dos-
siers dans lesquels 50 cg d’aspirine comptent pour 1, repré-
sentant par exemple 100 mg de phénylbutazone en 25 mg
d’indométacine.

Nous avons obtenu la cessation totale des médicaments
dans 19,05 p. cent des cas, la réduction des trois quarts
dans 19,64 p. cent des cas. Par contre, la consommation
reste stationnaire dans 22 p. cent des cas.

L’activité professionnelle

Essentielle chez de jeunes hommes frappés par cette affec-
tion qui pourrait étre invalidante et dont I’dge est inférieur
4 50 ans, elle est maintenue ou rétablie intégralement dans
15,9 p. cent des cas, améliorée partiellement dans 78,6 p.
cent des cas, elle est stable dans 20 p. cent des cas.

Seuls, 1,2 p. cent de nos cas ont été contraints de réduire
trés notablement leur activité professionnelle. 11 est vroi que
dans bon nombre de cas, une transformation des conditions
de travail, voire un changement de profession a été néces-
saire.

Presse thermale et climatigue, 1988, 125, no 5.
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L’étude des symptdémes radiologiques nous a confirmé la
présence pratiquement constante d‘atteinte sacro-iliaques
et de syndesmophytes, I'image en bambou avec rail médian
n’étant observée que dans 36,6 p. cent des cas.

APPRECIATION GLOBALE DE L'EVOLUTION

Suivre I"évolution au long cours de nombreux cas de spon-
dylarthrite ankylosante conduit & une attitude trés nuancée.
La gravité de cette affection varie considérablement d’un
cas & un autre.

Trés curieusement, les cas de haute gravité, entrginant
des douleurs sévéres, une déformation en cyphose impor-
tante, associée a une coxite en flexum irréductible, sem-
blent excessivement rares & notre époque, depuis que des
soins compétents sont aisément disponibles partout. Depuis
15 ans, nous ne connaissons qu‘un cas de ce type, alors
que de nombreux cas trés sévéres se sont présentés d nous
ou dons notre groupe médical avant 1965. Ces cas sont
hors de portée du thermalisme.

Les cas de gravité moyenne sont liés surtout au blocage
cervical en flexion accentuée, limitant totalement les rota-
tions et & une coxite précoce avec flexum de 15° ou plus,
que la rigidité lombaire ne permet pas de compenser. Le
but de la thérapeutique thermale et de la kinésithérapie est
de limiter I'enraidissement et la déformation, de développer
les compensations par les articulations restées mobiles. Le
patient doit faire des efforts réguliers de postures et des
mouvements appropriés, dont I‘exécution est grandement
facilitée par le séjour et la cure thermale; V'effet de ce
traitement se prolonge habituellement durant trois & six
mois et souvent plus. Généralement, la période critique passe
et la déformation n’est pas fixée définitivement. Au bout de
quelques années, le processus inflammatoire s‘éteint. Est-ce
'effet des traitements ou une évolution naturelle ?

Tardivement, nous avons & traiter des patients dont lg
plus grande partie du rachis est enraidie, mais dont la
fleche cervicale est comprise entre 10 et 18 cm. Certes, il
s’ensuit une légére infirmité : mais elle est trés supportable
a notre époque de mécanisation presque universelle,

Mais le déséquilibre mécanique lié au déport antérieur du
rachis, souvent majoré par une légére perte d’extension des
deux hanches, entraine des tensions musculaires rachidiennes
et autres qui peuvent conduire & une coxarthrose tardive.
D’autre part, la cyphose et la raideur rachidienne haute
induisent des douleurs au niveau du stemum et des épaules.

Mais ces difficultés peuvent étre réduites par les cures
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thermales et une kinésithérapie appropriée, appliquées de
fagon répétitive.

Enfin, beaucoup de spondylarthrites ankylosantes sont tout
a fait bénignes, parfois méme découvertes a la radiographie,
justifiée par d’autres conditions pathologiques.

D'aprés notre étude statistique, l'effet le plus remar-
quable des cures thermales est la réduction de la consom-
mation médicamenteuse.

Il nous semble donc que la spondylarthrite ankylosante es:"r
un rhumatisme inflammatoire habituellement bien controlé
par la médecine moderne ; on pourrgit presqus dire « c'est
un rhumatisme inflammatoire bénin ».

RESUME

Notre série analyse les différents parameétres chiffrés de
210 cas de spondylarthrite observés & Aix-les-Bains, pendant
plusieurs décades, dans notre cabinet privé et a I'hopital
des rhumatisants dans les suites d’une série minimum de
trois cures thermales, souvent au cours de cures ultérieures ;
62 de nos patients sont revenus plus de 10 ans, 28 plus de
20 ans. Nous constatons une amélioration de 8 & 10 mois
par an.

Plus précisément, nous observons une amélioration de la
douleur rachidienne dans 78,89 p. cent des cas; elle est
stable mais relativement modérée dans 18,76 p. cent des
cas, aggravée dans 2,42 p. cent des cas.

La raideur appréciée au niveau cervical et lombaire, la
distance doigts-sol est réduite dans 59,14 p. cent des cas,
stable dans 38,41 p. cent des cas. Le Schober est moins
nettement amélioré : 39,99 p. cent. Par contre, I'occiput-
mur ou fléche est réduit dans 62,23 p. cent des cas.

La consommation médicamenteuse est réduite dans 77,6
p. cent des cas et toute absorption médicamenteuse suppri-
mée dans 19,05 p. cent des cas. L'activité professionnelle
et occupationnelle appréciée de fagon certaine que chez 94
patients, est améliorée dans 71,28 p. cent des cas; dans
seulement 1,2 p. cent des cas, I'activité a été complétement
interrompue.

Ces résultats trés encourageants justifient la trés grande
fidélité & la cure thermale de malades atteints de spondy-
larthrite qui, souvent jeunes, ont un besoin impérieux d‘étre
maintenu en état de capacité fonctionnelle.

Nos dossiers de spondylarthrite ankylosante sont peu nom-
breux, 1/200, mais compte tenu de la plus grande répé-
tition des séjours, leur nombre est d'environ 1,2 p. cent de
nos cures annuelles.

Presse thermale et climatique, 1988, 125, ne 5.
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La pelvispondylite rhumatismale a Gréoux-les-Bains
Méthodologie - Résultats
A propos de 50 cas

C. REILLER **, F. WIDEMANN *, B. ASTIER *, R. PASCHAL *,
C. PEYROTTE *, D. REKASSA *, A. REKASSA-PROVOST *, R. BARTOLIN ***, C, DELBOY ***
{Gréoux-les-Bains, Marseille)

Nous avons suivi de maniére statistique et informatisée
& Gréoux-les-Bains 50 patients présentant une pelvispon-
dylite rhumatismale.

A partir de dossiers médicaux informatisés mis au point
spécialement pour cette étude, nous avons tenté d’'établir une
premiére approche des effets immédiats de la cure sur cette
affection.

Le procédé utilisé & cette fin est celui du systéme
SYCVAR (Service du Laboratoire statistique et informatique
de M. le Professeur Roux - Faculté de médecine de
Marseille - et Institut de recherches en thérapeutiques
hydroclimatologiques et médicales - Service du Professeur
Delboy).

Les dossiers informatisés comportent

3

— une fiche de « bose » commune & tous les curistes,
incluant divers paramétres stables et fixes dans le temps
{exemple : motif de cure, nombre de cures antérieures,
choix de la station, antécédents...).

— différents « satellites » qui apportent des données
variant dans le temps. Ce sont les satellites : individuel,
maladie, soins, et spondylarthrite ankylosante en ce qui
concerne notre étude (bien d‘autres pathologies peuvent
faire V'objet d‘une étude statistique informatisée).

Les patients ont été suivis sur les plans clinique et para-
clinique

— clinique : au début, en milieu et en fin de cure;

— paraclinique : c’est-a-dire biologique (évolution de la
vitesse de sédimentation, notion de groupage pour la
recherche de 'Ag HLA B27..), et radiologique, afin d‘as-
seoir le diognostic et de connaitre le processus évolutif
de Vaffection.

Plusieurs paramétres ont été retenus, et ont servi a établir
des tests

— tests sur séries appariées: SRIA;
— tests de Wilcoxon ;
— tests du x2.
Ces principaux paramétres ont été les suivants :
i Se e
Signes généraux
Etat général, avec 3 ordres de grandeur

— bon: ou normal,

* Station thermale de Gréoux-les-Bains, F-04800.
** Faculté de Médecine de Marseille.
+*+ Institut de recherches en thérapeutiques hydroclimatologi-

ques et médicales. Faculté de Médecine de Marseille.
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— moyen : qltération de Vétat général de moyenne
gravité,
— mauvais : altération importante de [|’état général.

Etat psychique

— bon : normal,

— moyen : épisodes dépressifs,

— mauvais : état dépressif quasi-constant.
Asthénie : présence ou non
Insomnie : présence ou non

Signes fonctionnels
lls sont répartis en plusieurs stades :
— sacro-iliaque,
— lombaire,
— dorsal,
— cervical,
— périphérique.
lls concernent :

— la présence ou non de douleurs,
— l'intensité de ces douleurs,
— l'ancienneté de ces douleurs.

Signes cliniques

lls explorent :
— le stade sacro-iliaque, par l'inspection et la palpation,

— les stades rachidien et thoracique, par l'inspection, la
palpation et la prise de mesures telles que : ’

— l'indice de Schéber,

— la distance doigts-sol, genoux tendus,

—- les périmétres inspiratoire et expiratoire,

— la distance menton-sternum,

— la distance occiput-mur.

Les soins effectués ont été les suivants :

— Bains : 49 prescriptions sur 50,

— Mobilisations actives en piscine thermale :
50,

— Douches massages sous immersions de faible pres-
sion : 9 sur 50, de forte pression : 37 sur 50,

— Douches pénétrantes : 3 sur 50,

— Douches au jet: 1 sur 50,

— Buvette : 38 sur 50,

— Radiovaporarium : 45 sur 50,

— Douches locales et bains de boue locaux : membres
supérieurs : 14 sur 50, membres inférieurs: 19 sur 50,

— Rééducation respiratoire : 1 sur 50,

48 sur
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— Double handicap rhumatologie +-voies respiratoires :
2 sur 50,

RESULTATS

En vue d'obtenir des résultats statistiques sur un nombre
démonstratif de curistes, nous avons sélectionné les informa-
tions médicales les plus représentatives de la spondylar-
thrite ankylosante.

Ainsi se dresse un profil général et épidémiologique des
50 malades examinés :

Répartition en fonction de l'dge et du sexe

Age

L'dge s'échelonne entre 20 et 90 ans, avec un pic
autour de la cinquantaine (Gge moyen=>52 ans) (fig. 1).
Sexe

Parmi ces patients, 10 sur 50 sont des femmes, soit
20 p. cent de notre population de spondylarthritiques a
Gréoux.

A H 'y des A 1 s

En moyenne, l‘affection a débuté vers 35 ans et évolué
pendant 17 ans (écart-type=10,72) (fig. 2).

Moyenne=17 ans, écart-type=10,72,

De début plutdét progressif, la maladie s’exprime par
poussées (59 %) des cas. Les douleurs sont vives, nécessitant
la prise d‘antalgiques et d’antiinflammatoires non stéroi-
diens ; parfois méme elles deviennent intolérables. Selon
les critéres de Merle d'Aubigné, les douleurs sont cotées
de 0 a 5:

— 0 : pas de douleur,

— 1 : douleur minime apparaissant seulement & |‘occa-
sicn de certains mouvements ;

— 2 : douleur intermittente, effective, mais supportable ;

— 3 : douleur d’intensité moyenne, entrainant la prise
de médicaments, se répétant souvent et parfois la nuit;

— 4 : douleur vive & chaque mouvement, réveillant le
malade, mal soulagée par les antalgiques banals ;

— 5: douleur trés violente, invalidante, permanente,
entravant le sommeil malgré le traitement; elle peut
nécessiter la prise d'opiacés.

En début de cure, la plupart de nos patients présentaient
des douleurs d’intensité 4.

La biologie révéle la présence de i‘antigéne HLA B27
dans 88 p. cent des cas (sur 34 groupages connus).

Radiologiquement, on note une sacro-iléite de stade Il
prédominant (selon les critéres de Forestier) (fig. 3).

La résultante des douleurs et de la géne fonctionnelle
associée entraine une baisse de I‘activité professionnelle,
20 p. cent des patients sont en régime d‘invalidité.

Pourquoi la crénothérapie ?

Y

Nombreuses sont les raisons qui poussent les malades &
venir en cure, principalement :

— les bons résultats des cures antérieures,

— les conseils du corps médical,

— Vlinefficacité relative de certains médicaments ou
méme leur contre indication,
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TABLEAU I. — Motivations de cure.

Bons résultats antérieurs 25/38 56 o
Conseils médecin 32/50 64 %
Souhait personnel 11/50 22%
Médicaments insuffisants 10/50 20 %
Médicaments contre-indiqués 7/50 14%
Diminuer les médicaments 14/50 28 %
Poursuivre une mobilisation

active en piscine 26/50 52 %

TABLEAU . — Le stade Jombaire : évolution des douleurs
pendant la cure.
intensités 0 1 2 3 4 5 Wilcoxon
Début 8 2 7 10 18 3 N=30
T =&
Fin de cure 18 5 15 8 2 0 P £ 210
Et, dans 52 p. cent des cas, il existe un désir de

poursuivre une mobilisation active en piscine thermale (ta-
bleau D.

Evolution des douleurs pendant la cure

La crénothérapie a Gréoux permet d‘obtenir une dimi-
nution importante des douleurs (intensités prédominantes
en fin de cure: intensités 2), voire une sédation compléte,
avec disparition des intensités les plus douloureuses (inten-
sités 5), ceci de facon hautement ou trés hautement signi-
ficative, et quels que soient les stades de la maladie :
sacroiliaque (p < 0,02), lombaire (p << 2,107), dorsal

(p £ 0,0013), cervical (p<0,01), ou périphérique (p
< 0,018).
Exemple : le stade lombaire: évolution des douleurs

pendant la cure {tableau ).

Evolution des signes généraux pendont la cure

L'insomnie : 8 p. cent des malades seulement en fin de
cure continuent & s‘en plaindre, sur 35 p. cent en début
de cure (p < 0,01) (fig. 4).

De méme, l'asthénie régresse de fagon importante (ta-
bleau 111} :

D’autre part les troubles psychiques, notamment les états
dépressifs quasi-constants, disparaissent (tableau V).

Etude des paramétres cliniques

Elle permet de confirmer ou de compléter ces données,
de fagon hautement significative ; ainsi |'indice de Schéber
se trouve-t-il augmenté en moyenne de 0,7 cm et le
périmétre inspiratoire de 2,6 cm. Les distances doigts-sol
et occiput-mur, quant & elles se trouvent respectivement
diminuées de 6,4 cm et de 1,4 cm (tableau V).
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Début de cure Fin de cure
Fig. 4. — Evolution de I'insomnie en cours de cure.
TABLEAU IIl. — Régression de ('asthénie.
Oui Non Test du 2
Début 23 25 a = 7,356
48 % 52 %
Fin de cure 10 38 p <001
21% 79 %
TABLEAU IV. — Régression des troubles psychigues.
Bon Moyen Mauvais Wilcoxon
Début 17 21 10 N = 21,..
T = 20,...
Fin de cure 26 22 a p < 0,0009
TABLEAU V. — Etude des paramétres cliniques.
Moyenne Ecart-type Sria
DC 12,3 2,49 N = 48
Schober a = 2,802
FC 13 1,62 p < 0,01
DC 21,3 12,42 N = 47
Doigts-sol a = 6,354
FC 15,2 12,57 p < 0,01
DC 6,5 7.64 N = 47
Occiput-mur a = 3,338
FC 52 5,98 p < 0,01
DC 2,2 2,64
Menton-sternum NS
FC 2 2,98
DC 93,5 575 N = 46
Inspiration a = 4,286
FC 96,1 8,13 p < 0,01
DC 89,5 6,82
Expiration NS
FC 90,3 8,88
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Fig. 5. — Evolution de fa maladie selon les paramétres cliniques.
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Fig. 6. — Evolution de la consommation médicamenteuse.

Bénéfices de la crénothérapie a plus long terme

2.

— 76 p. cent des curistes porteurs de SPA ont déj
fait au moins une cure, et la moitié d'entre eux en est
sa quatriéme (25/50).

— D’une année a l'autre, la maladie a été améliorée
dans 50 p. cent des cas, stabilisée dans 38 p. cent des cas
(fig. 5).

Soit 88 p. cent de non aggravation.

Q
a

— Des résultats subjectifs émis par les patients eux-
mémes montrent que lo crénothérapie donne des :

Bons ou trés bons résultats sur :
— l'état général : 77 p. cent,
— lo douleur : 81 p. cent,

— la roideur: 72 p. cent.

— Le bénéfice global & long terme accordé ainsi par la
crénothérapie & la pelvispondylite rhumatismale se répercute
sur I'évolution de la consommation médicamenteuse d'une
année a l‘autre (fig. 6).

Soit 85 p. cent de bons résultats.

C’est qinsi que nous pouvons affirmer que la crénothérapie
est une thérapeutique efficace et bien tolérée, se doublant
d'une action antalgique, générale et assouplissante. Intro-
duite judicieusement et précocement dans I'arsenal thérapeu-
tique de la Sp. A., et respectant ses contre-indications, elle

permet d’enrayer ou atténuer une évolution parfois redou-
table...

{ Douleur !

} Raideur { Consommation

! Insomnie médicamenteuse
ns

! Asthénie » | Evolution de

la maladie
1 Etat général

1 Etat psychique

Succés dans plus des trois quarts des cas.

Prosse thermale et climatique, 1988, 125, no 5.
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Funktionsénderungen bei Patienten mit Spondylitis
ankylosans wihrend Kurheilverfahren (Radon-Balneotherapie)
in Badgastein

M. HEROLD, R. GUNTHER *
(Innsbruck)

Die Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew) befallt in
Mitteleuropa ca. 1.6% der Norwalbevilkerung [1]1 mit
einem bevorzugten Befall der Ménner. Die Erkrankung
beginnt vorwiegend zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr.
Die Atiologie ist unbekannt. Auch (iber die Krankheitspro-
gredienz kann keine Prognose gestellt werden [19]. Die
Erkrankung kann sich von einer milden, kaum bemerkbaren
Sakroiliitis bis zu einer schweren, alle Gelenke befallenden
Arthritis mit vélliger Versteifung der Wirbelséule und voll-
stindiger Hemmung der Thoraxbeweglichkeit erstrecken.

Da eine cousale Behandlung derzeit nicht bekannt ist,
beschrinkt sich die Therapie auf die rein symptomatische
Behandlung. Neben Antiphlogistika und Analgetika bildet
die physikalische Therapie zur Schmerziinderung und zur
Erhaltung der Wirbelsdulenbeweglichkeit einen Behand-
lungsschwerpunkt. [n Osterreich haben sich Kuren im Ther-
malstollen von Badgastein-Béckstein in der Therapie der
Bechterewschen Erkrankung bewdhrt,

Badgastein liegt in ca. 1000 Meter Seehdhe und besitzt
neben den seit jahrhunderten fiir Béder geniitzten radon-
haltigen Thermalquellen seit 1949 ein Radium-Heiplufte-
manatorium, den Heilstollen von Béckstein bei Badgastein,
der urspringlich 1940 zur Goldgewinnung angeschlagen
wurde. Den Stollenarbeitern fiel auf, dag ihre rheumatischin
Beschwerden sich nach Stollenaufenthalten besserten. Nach
Entdeckung der Radioaktivitét im Stollen wird er laufend
zur Behandlung von Rheumapatienten verwendet, derzeit
von fast 2000 Bechterew-Patienten pro Jahr [20].

Der Stollen ist fast 2400 Meter lang. An seiner wdrmsten
Stelle betrigt die Raumtemperatur etwa 41.5°C bei einer
Lufteuchtigkeit von ungeféhr 95%. Der durchschnittliche
Radongehalt der Luft liegt bei 129 Bg/l und ist damit
etwa 105 bis 106 mal hoher als der Radongehalt der Luft
Uber dem europdischen Festland. Die Ortsluft in Badgastein
enthdlt 0.10 Bq/l. Den Faktoren Wirme, Luftfeuchtigkeit
und erhshte Radonkonzentration werden krankheitslindernde
Wirkungen zugeschrieben [5].

Der Aufenthalt im Thermalstollen einschiieglich der Ein-
und Ausfahrt betrdgt ungeféhr 90 Minuten, davon 50 Minu-
ten Liegezeit auf einer der 4 verschieden warmen Stationen,
von denen Station | 37.5 °C und Station 1V 41.5 °C aufweist.
Wihrend des Aufenthalts im Thermalstollen steigt die
Korpertemperatur durchschnittlich auf 38.6 °C an. Im Laufe
der dreiwdchigen Stollenkur fohren die Patienten 10 bis
12 mal in den Stollen ein, wobei zwischen zwei Stollenein-
fahrten mindestens 1 stollenfreier Tag liegt.

Uber die positive Wirkung der Stollentherapie hinsichtlich
subjektiver Beschwerden und Funktionseinbugen wurde
mehrmals berichtet [7, 8, 11, 23]. Radiologische Untersu-

« Universitat Innsbruck, Ordinariat fiir Physikalische Medizin und
Ludwig Boltzmann Institut fir angewandte Béder- Und Klimaheil-
kunde Gastein, Anichstrafe 35, A-6020 INNSBRUCK (Osteneich).
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chungen an Patienten, die regelmégig zur Kur nach Gastein
kamen, ergaben allerdings keinen Riickgang der Verénde-
rungen an den Sacroiliacal- und Wirbelgelenken [2]. Die
Bisher vorliegenden Ergebnisse iber den Kurerfolg bei
Bechterew-Patienten beruhen meistens auf Untersuchungen
zu Beginn und am Ende des Kuraufenthaltes. In der
vorliegenden Arbeit berichten wir iiber tégliche Untersu-
chungen, in denen wir neben Verdnderungen wahrend des
Kuraufenthaltes auch Anderungen der krankheitsbedingten
Beschwerden in Abhdngigkeit von der Tageszeit registrierten.

METODIK

Zwischen 1981 und 1983 hatten wir insgesamt 18 Manner
mit Spondylitis ankylosans wahrend eines dreiwochigen
Kuraufenthalts in Badgastein untersucht, Das Alter der
Patienten war zwischen 18 Jahren 7 Monaten und 51
Jahren 8 Monaten, der Schweregrad der Erkrankung lag
zwischen Stadium | und 1l nach der Stadieneinteilung von
Ott und Wurm [21]. Die Patienten 2, 3 und 7 wurden
zweimal untersucht, wobei zwischen den beiden Untersu-
chungen ein oder zwei Jahre lagen. Wéhrend des dreiwd-
chigen Kuraufenthaltes fuhren die Patienten ingesamt
10 mal in den Gasteiner Thermalstollen ein. An den
stollenfreien Tagen wurde je 20 Minuten in radonhdltigen
Thermalwasser gebadet. Die Radonkonzentration im Ther-
malwasser liegt bei 370 Bq/l, die Wassertemperatur war
auf 37 °C eingestellt.

Die Untersuchungen an den Patienten wurden 1981 und
1982 tdglich, 1983 an 10 der 23 Kurtage zu 6 verschiedenen
Tageszeiten (7, 15; 8, 30; 11, 30; 13, 00; 17, 30
und 19, 15 Uhr) durchgefiihrt. Alle Untersuchungen liefen
in der gleichen Reihenfolge ab, Zuerst wurden die Patienten
ersucht, auf einer 99 mm langen Linie ihre momentane
Stimmung und ihr augenblickliches Schmerzempfinden anzu-
geben. Je niher die Kennzeichnung an der 99 mm Grenze
erfolgte, desto besser waren die Stimmung und geringer die
Schmerzen. AnschlieBend wurden am sitzenden Patienten
Blutdruck, Puls und Sublingualtemperatur gemessen. Weiters
fihrten wir einen Geschicklichkeitstest mit Perlen durch.
Auf eine 25 cm lange Nadel mugten wiihrend einer Minute
zuerst mit der rechten, dann mit der linken Hand so viele
Perlen wie méglich aufgefddelt werden. Die Beweglichkeit
der Lendenwirbelsdule wurde durch den Fingerbodenabstand
bewertet, indem der stehenden Patient mit durchgestreckten
Knien versuchte, die Fingerspitzen soweit wie méglich zum
Boden zu bewegen. Mit einem elektronischen Spirometer
(Hospal Calculair, Firma Habel-Opat, Wien) wurden wdhrend
einer forcierten Expiration die forcierte Vitalkapaozitdt, die
Vitalkapazitét der ersten Sekunde (Tiffeneau-Wert) und
die maximale FluBrate (peak flow) bestimmt. Den Abschlug
der Untersuchungen bildete das Messen der Gehzeiten iber
15 Meter und 50 Meter.
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Die statistische Berechnung der Tagesrhythmik erfolgte
nach der Cosinor Methode [10]. Bei der Cosinorberechnung
wird der Tagesrhythmik ein symmetrisch wellenférmiger Ver-
lauf zugrunde gelegt. Als Mesor (midline estimating statistic
of rythm) bezeichnet man den berechneten Tagesmittelwert,
um den die einzelnen MeBwerte symmetrisch verteilt sind.
Die Amplitude bezeichnet die rechnerisch ermittelten héch-
sten Abweichungen von Mesor. Die Acrophase kennzeichnet
den Zeitpunkt der grégten positiven Auslenkung. Die
Acrophase wird in negativen Graden angegeben, dem Zei-
traum von 24 Stunden entsprechen -360°,

ERGEBNISSE

Die meisten gemessenen Parameter ergaben eine signi-
fikante Tagesrhythmik, In Tabelle 1 sind als Beispiel die
berechneten Rhythmusparameter eines Patienten angefihrt,
Ahnliche Werte wurden auch bei allen anderen untersuchten
Patienten gefunden. Auch bei der Berechnung der Tagesrhy-
thmik fiir die Gruppe nach der Population Mean Cosinor
Methode konnten groSteils signifikante Tagesrhythmen
nachgewiesen werden [14]. K&rpertemperatur, Puls und
Blutdruck ergaben eine signifikante Tagesrhythmik &hnlich
wie bei gesunden Vergleichspersonen mit den Héchstwerten
am Abend [3]. Die geringsten Schmerzen und parallel dazu
verlaufend die beste Simmung und did gréfte Geschick-
lichkeit gemessen an der Anzahl der gefddelten Perlen ergab
sich am Nachmittag. Auch der geringste Fingerbodenabstand
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TABELLE |. — Ergebnisse der Single Cosinor Berechnung fiir
einen Patienten mit spondylitis ankylosans waéhrend eines dreiwd-
chigen Kuraufenthaltes in Badgastein.

Ampli- Acrophase

Mesor tude Grad Uhrzeit p-Wert
Stimmung {gut = 89) 73 4 —265 17.40 0.288
Schmerzen (wenig = 99) 50 6 —245 1620 0.228
Temperatur (°C) 36.6 04 —297 1948 0.000
Puls (Anzahl/min) 89 5 —325 21.40 0.000
Blutdruck syst. (mm Hg) | 102 5 —268 17.52  0.000
Blutdruck diast. (mm Hg) 75 4 —265 17.40 0.000
Perlen rechte Hand (Anzah) 38 2 —248 16.32 0.065
Perlen linke Hand  (Anzehl) | 34 3 —232 15.28  0.000
Finger-Boden-Abstand (cm) | 289 12 — 10 040 0.339
Forcierte Vitalkapazitat (1) 30 01 —219 1435 0.058
Tiffeneau-Test (I1.s) 25 0.2 - —226 15.04 0.000
Maximale FluBrate (/min) | 513 34 —238 15.52 0.021
Gehzeit fir 15 m {s) 6.6 01 —31 204 0.003
Gehzeit filr 50 m (s) 22.8 05 —32 208 0014

entsprechend der besten Beweglickeit in der Lendenwir-
belsdule zeigte sich am friihen Nachmittag. Bei den Lungen-
funktionswerten fanden sich die hochsten Werte in den
Mittags- und frilhen Nachmittagsstunden.

Bei unseren Patienten waren nur in Ausnahmefdllen die
Gelenke der unteren Extremitdten von Arthritis befallen,
sodaf die gemessenen Gehzeiten durchwegs den Gehzeiten
von Normalpersonen entsprachen. Da wir aber beobach-
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Abbildung 1.

mit Spondylitis ankylosans wéhrend eines dreiwdchigen Kurau

— Maximale FluBrate. Darstellung der Sin?!e Cosinor Ergebnisse von 18 Patienten

'enthaltes in Badgastein. Obwohl zwischen

den einzelnen Patienten zum Teil deutliche Unterschiede in der Acrophaseniage vorliegen, waren ftiir
die Patienten 2, 3 und 7, die zweimal in die Studie aufgenommen waren, fast idente Werte zu erheben.
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Abbildung 2. — Mit Hilfe einer rating scale in Form einer 99 mm
lang Linie g 1en Schmerzen von Ménnern mit Spondylitis
ankylosans wahrend einer dreiwéchigen Kur in Badgastein. Auf-
getragen sind die Mittelwerte mit Standardabweichungen der far
leden Patienten an jedem Untersuchungstag berechneten Mesoren
(X = SD). Ein hoherer Zahlenwert entspricht geringeren Schmer-
zen.

teten, dop die Gehzeit sehr gut die momentane Stimmung
und das subjektive Wohlbefinden wiederspiegelt, haben wir
die Messung der Gehzeiten, die wir urspriinglich zur Beur-
teilung der Arthritis bei Patienten mit rheumatoider Arthritis
in unsere Studien aufnahmen [4, 13], beibehalten. Die
Gehzeiten weisen wie colle anderen Parameter darauf hin,
dag die geringste Krankheitsaktivitét in den Nachmittags-
stunden vorliegt.

Auffalend waren die Ergebnisse, die sich bei der Berech-
nung der Togesrhytmik der Lungenfunkionswerte ergaben.

‘ahrend einzelme Patienten zum Teil véllig unterschiedliche
Acrophasenlagen zeigten, konnten wir bei jenen drei Pdtien-
ten, die zweimal in die Studie aufgenommen waren, fast
idente Tagesrhythmen finden. Ahnlich wie fiir die maximale
Flugrate, die in Abbildung 1 dargestellt ist, liegen die
Acrophasenwerte der einzelnen Patienten auch fir die
forcierte Vitalkapazitdt [14] und fir den Tiffeneau Wert.

Im Laufe der Kur zeigt sich eine Abnahme der Schmerzen
(Abbildung 2) und offensichtlich damit verbunden eine
Besserung der Stimmung (Abbildung 3). Man gewinnt den
Eindruck, dag eine deutliche Besserung wihrend der ersten
Kurwoche auftritt, im Laufe der zweiten Kurwoche Schmer-
zen und Stimmung eher konstant bleiben und sich in der
dritten Woche noch weiter bessern.

Weiters kommt es wihrend der Kur zu einer stdndigen
Abnahme des Fingerbodenabstands (Abbildung 4).

Vitalkapazitdt, Tiffeneau-Wert und maximale Flugrate
bei forcierter Expiration ergaben nur in einzelnen Féllen
eine Besserung im Kurverlauf. Verschlechterungen der Lun-
genfunktionswerte konnten wir bei keinem Patienten finden.
Die deutlichsten Anderungen fanden sich bei der maximalen
FluBgeschwindigkeit. In allen drei untersuchten Gruppen
zeigt sich wéhrend der Kur ein geringradiger Anstieg der
Fluggeschwindigkeit (Abbildung 5).
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Abbildung. 3. — Verlauf der Stimmung wéhrend einer dreiwé-

chigen Kur in Badgastein bel Patienten mit Spondylitis ankylo-
sans. Aufgetragen sind die Miltelwerte und Standardabweichungen
(X = SD} der fir jeden Patienten an jedem Untersuchungstag
bestimmten Mesorwerte. Ein hoher Zahlenwert bedeutet gute Stim-
mung.
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Abbildung 4. — Fingerbodenabstand gemessen an 7 Ménnern

mit Spondylitis ankylosans wéhrend einer dreiwéchigen Kur in
Badgastein. Aufgetragen sind die Mittelwerte und Standardab-
weichungen (X + SD) der Mesorwerte.

Die Gehzeiten der von uns untersuchten Patienten entspra-
chen den Gehzeiten von gesunden Normalpersonen. Vor
allem wahrend der ersten Kurwoche fand sich eine aufallende
Abnahme der Gehzeiten. Die Abnahme diirfte wohl ouf
eine zunehmende Kooperation der Patienten zurlickzufiihren
sein und wurde vermutlich durch die Abnahme der Schmer-
zen und Besserung der Stimmung ausgelést. Der Verlouf
der Gehzeiten iiber 50 Meter ist &hnlich wie der in
Abbildung é dargestelite Verlauf der Gehzeiten iiber 15
Meter.

Kérpertemperatur, Puls und Blutdruck verdnderten sich
nicht im Kurverlauf.
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Abbildung 5. — Maximale FluBrate (peak fow) gemessen an
Ménnern _mit Spondylitis ankylosans wahrend einer dreiwéchigen
Kur in Badgastein. Es wurden die Mittelwerte und Standardab-
weichungen (X = SD) der Mesorwerte gezeichnet.

DISKUSSION

Wir hatten bereits in einer frilheren Studie gezeigt,
dag gesunde junge Strudenten wédhrend eines Kuraufenthaltes
in Gastein in allen gemessenen Korperfunktionen eine
strenge Tagesrhytmik zeigen [3]. Bei Patienten mit rheuma-
tischen Erkrankungen nimmt die Zahl der nachweisbaren
Rhythmen unter vergleichbaren Bedingungen in Abhdn-
gigkeit von der Erkrangung ab. Die geringste Zahl an
Tagestrhythmen konnte bei Patienten wdhrend eines Schubs
einer rheumatoiden Arthritis gefunden werden [4]. Auch
labormégig erfaBbare Entziindungsparameter wie zum Bei-
spiel das C-reaktive Protein unterliegen bei arthritiskranken
Patienten tageszeitlichen Schwankungen [15]. Wir schliefen
daraus, daB auch die Entziindungsaktivitdt bei rheumatoider
Arthritis einer tagesrhythmischen Schwankung unterliegt.

Die vorliegenden Studien an drei verschiedenen Gruppen
von Patienten mit Morbus Bechterew ergaben, dag wahrend
eines Kurheilverfahrens in Badgastein in den meisten gemes-
senen Korperfunktionen ein signifikanter Tagesrhythmus
nachgewiesen werden konnte. Die Messung von Stimmung
und Schmerzen durch rating scales ebenso wie Funktionsteste
wie zum Beispiel der Finger-Boden-Abstand, das Perlenfddeln
oder die Gehzeit weisen darauf hin, dag die geringste
Krankheitsaktivitat in den spdten Nachmittagsstunden vor-
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Abbildung 8. — Mittlere Gehzeiten (X = SD) iber 15 Meter von
Ménnern mit Spondylitis ankylosans wahrend einer dreiwéchigen
Badekur in Badgastein.

liegt. Die gemessenen Tagesrhythmen sind &hnlich den
tagesrhythmischen Verldufen von Patienten mit rheuma-
toider Arthritis. Die Verldufe von Kérpertemperatur, Puls
und Blutdruck entsprechen den tagesrhythmischen Verléufen,
wie sie bei gesunden Personen gefunden werden.

Die Tagesrhythmik der Lungenfunktionswerte war fiir
wenige Patienten deutlich verschieden als im Gruppen-
durchschnitt. Fiir die meisten Patienten war ein Tagesrhy-
thmus nachweisbar, der entsprechend den iibrigen Mepwerten
die besten Werte in den spdten Nachmittagsstunden ergab.
Fiir jene drei Patienten, die zweimal in die Studie aufge-
nommen waren, war die Togesrhythmik gut reproduzierbar
und weist darauf hin, dag bei Bechterew Patienten ein
vorliegender Tagesrhythmus stabil bleibt.

Die vorliegenden Tagesrhythmen lassen auf eine tages-
zeitliche Abhdngigkeit der Krankheitsaktivitat schliegen.
Dies scheint auch von Bedeutung zu sein bei der Thera-
pieanwendung. Flir Medikamente konnte schon mehrmals
nachgewiesen werden, dag der Zeitpunkt der Medikomen-
teneinnahme entscheidend den Therapieerfolg beeinflussen
kann [22]. Wdhrend wir an Patienten mit rheumatoider
Arthritis zeigen konnten, dag intramuskuldre ACTH-Gaben
in den Abendstunden eine deutlich hthere Cortisolausschiit-
tung aus der Nebennierenrinde hervarrufen als in den frithen
Morgenstunden [9, 12], konnten andere Arbeitsgruppen
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nachweisen, dof auch die Gabe von Antirheumatika in
Abhéngigkeit vom Zeitpunkt der Medikamenteneinnahme
sowohl in ihrer Wirkung als auch in Bezug auf ihre Neben-
wirkungen veriieren [18]. Unter der Annohme, daf den
tageszeitlichen Schwankungen der Beschwerden bei der Bech-
terewschen Erkrankung eine Anderung der Entziindungsakti-
vitdt zugrunde liegt, mug man annehmen, dog es auch fiir
die physikalische Medizin ebenso wie flir die medikamentdse
Therapie einen optimalen Zeitpunkt der Therapieanwendung
gibt [6, 16, 17].

Bezogen auf den Kurverlauf zeigen alle Parameter eine
Tendenz zur Besserung. Der deutlichste Sprung der Funk-
tionsbesserung ergibt sich im Laufe der ersten Kurwoche,
wahrend sich in der zweiten Kurwoche die Werte meistens
stabilisierten und in der dritten Kurwoche nochmals leicht
besserten. Die Besserung der Korperfunktionen ebenso wie
die Abnahme der Schmerzen stimmen gut iiberein mit den
Ergebnissen fritherer Untersuchungen.

ZUSAMMENFASSUNG

18 Manner mit Spondylitis ankylosans wurden téglich
6 mal wihrend einer dreiwochigen Kur in Badgastein
untersucht. Bei jeder Untersuchung wurden Stimmung und
Schmerzempfinden durch rating scales beurteilt und die
Korpertemperatur.  Puls, Blutdruck, Fingerbodenabstand,
forcierte Vitalkapazitdt, Tiffeneau-Wert, maximale Flug-
geschwindigkeit die Gehzeiten fiir 15 und 50 Meter gemessen.
Weiters wurde ein Geschicklichkeitstest durch Perlenauffédel
durchgefiihrt. Die zum Teil hochsignifikant nachweisbaren
Tagesrhythmen deuten darauf hin, daog die geringsten
krankheitsbedingten Beschwerden in den Nachmittagsstun-
den vorliegen. Die Schmerzen, die Stimmung und der
Fingerbodenabstand als MaB der Beweglichkeit der Lenden-
wirbelsdule besserten sich im Laufe der Kur signifikant,
Die Lungenfunktionswerte ergaben nur in einzelnen Falllen
eine Besserung wihrend der Kur. Der Tagesrhytmus der
Lungenfunkionswerte zeigte zwischen den Patienten zum
Teil grope Unterschiede, war aber am gleichen Patienten
bei einer zweiten Untersuchung nach einem oder zwei
Jahren gut reproduzierbar.
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La spondilite anchilosante

C. ARENA *
(Cosemza)

Riportiamo il risultato di una indagine da noi eseguita su
di un gruppo di scggetti che, affetti da spondilite anchilo-
paietica, sono stati sottoposti, negli anni 1979/85, a pil
cicli di crenolutoterapia solfurea.

La cura é stata eseguita in una stazione termale dello
estremo sud di Italia, in Calabria : alle Terme Luigiane. La

mineralitd di questo luogo di cura & rappresentata da una
acqua minerale solfurea salso bromo iodica, ipertermale.

L'acqua minerale sgorga, allo stato naturale, da quattro
sorgenti :

— ad una temperatura oscillante fra i 18 e i 47 gradi;
— con una portata media di 130/160 litri al secondo.

Variazioni di portata e di temperatura sono minime: se
infatti una certa variabilita di portata & registrabile per
'acqua ipotermale in rapporto alla pluviosita, tanto non av-
viene par l'acqua delle polle calde, testimonianza di prove-
nenza da falde profonde. Caratteristiche proprie di queste
acque sono :

— la supermineralizzazione ;
— la searsa umiditd ;
— la ricchezza di flora solfurea.

Per quanto riguarda la mineralizzazione ricordiamo :

— il residuo secco a 180° di gr. 4,675, e ;
— il grado solfidrometrico pari a 173 mg/1t.

La ricchezza di idrogeno solforato contenuto nella acque
permette un trattamento sulfureo intensivo e completo, an-
che perché una considerevole porzione di idrogeno solforato
é legato a solfuri e solfidrati, il che consente allo idrogenc
solforato stesso una maggiore stabilitd e la possibilita di
liberarsi lentamente, favorendo una azione pit prolungata ed
intensa, ma meno violenta di cura.

Per quanto riguarda la umiditd ricordiamo: che la sua
scarsezza, secondaria certamente alla felice ubicazione e
al contorno ecologico, favorisce la dispersione di quel calore
che ogni cura comporta sul nostro organismo, con il chia-
mare in causa meccanismi termoregolatori, quali la perspi-
razio insensibilis e la sudorazione, indispensabili per fron-
teggiare la nuova condizione circolatoria prodotta dal calore
stesso,

Per quanto riguarda la vegetazione spontanea che vive
abbondante in queste acque, ricordiamo :

— il potere delle Alghe Cianoficee di fissare le qualita
tipiche dello zolfo, divenendo dei microorganismi sulforari.

A completamento della breve illustrazione delle caratte-
ristiche della stazione termale, dobbiamo solo aggiungere che
lo scopo terapeutico viene raggiunto con I'impiego delle
acque minerali che dalle scaturigini seno convogliate :

* Terme Luigiane, Acquappesa-Guardia Piemontese, Prov. CO-

SEMZA (ltalie).

— ai due Stabilimenti termali (Terme Nuove e S. Fran-
cesco) per un indirizzo crenoterapico diretto a patologie :
dello apparato locomotore, dello apparato respiratorio, dello
apparato di ORL, dello apparato ginecologico, della pelle ;

— alle vasche di maturazione dei fraghi e allo impianto
di cultura delle alghe.

Le due strutture necessitanc costantemente e per tutto
I‘anno di alimentazione di acqua termale, per portare a ter-
mine i processi biologici della maturazione e della riprodu-
zione, strettamente legati e tendenti alla nascita del carat-
teristico nostro Peloide.

— alla piscina termale che per essere ad « acqua fluente »
necessita di continuo rifornimento di eacqua minerale.

In questo ambiente termale e con l'uso terapeutico di
queste acque o dei mezzi fisici da esse prodotte, noi abbiamo
curato 18 suggetti affetti da spondilite anchilopoietica.

2

Per la maggior parte la osservazione si & protratta per
almeno tre anni consecutivi (soggetti sottoposti a cure termali
per pili stagioni), per altri la indagine & stata limitata ad un
solo anno di valutazione clinica.

In riferimento alla prevalenza e alla etiologia della malat-
tia, abbiamo constatato che il rapporto tra uomini e donne,
oggi stimato di 10 a 1, & stato nella nostra indagine supe-
rato : dei 18 soggetti in cura, 17 erano infatti uomini e 1
donna. Per quanto riguarda la etiologia, non abbiamo potuto
verificare, anche perché non era nostro specifico interesse,
la percentuale di presenza dello antigene leucocitario umano,
HLA B27, nei soggetti in cura, Ci siamo perd convinti di una
ereditarietd multifattoriale con possibili fattori ambientali
(tipo infezioni genito urinarie o intestinali) che abbiamo
potuto agire come fattori scatenanti in soggetti geneticamente
predisposti.

La nostra zona & infatti ricca di infezioni parassitarie
intestinali, e la maggior parte dei soggetti in cura ne ha
denunziato dati anamnestici positivi.

Comunque in nessuno dei soggetti é stato isolato nelle
feci la Klebsiella che Ebringer riferisce presente nelle feci
dei due terzi dei pazienti in riacutizzazione e in un terzo dei
controlli.

In riferimento allo andamento clinico della malattia che
i nostri soggetti avevano avuto, possiamo dire :

— il 50 % dei soggetti in cura (ciog n. 9), presentavano
un interessamento lieve (sviluppavane cioé solo mal di schiena
lentamente progressivo e rigiditd con lieve limitazione fun-
zionale) ;

— il 39 % dei soggetti in cura (¢ioé n. 7) presentavano
un interessamento di media gravitd (sviluppavano cicé con-
clamata lombalgia con periodi alterni di esacerbazioni e
remissioni ; apprezzabile limitazione dei movimenti; inte-
ressamento occasionale delle articolazioni periferiche ; limi-
tazione evidente della espansione toracica) ;

— 1’11 % dei soggetti in cura (cioé n. 2), presentavano
un interessamento grave. (La evoluzione era stata sfavore-
vole fin dallo esordio della malattia con grave limitazione e
invaliditd permanente).
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A tutti, di etd compresa fra i 26 e 55 a. sono stati ese-
guiti, allo inizio, a metd, e alla fine della cura termale,

— rilievi di laboratorio ;

— rilievi clinici.

Scontata la negativitad del fattore reumatoide e del fattore
anti-nucleare, abbiamo controllato I‘andamento dei valori eri-
trosedimentrici, ed abbiamo verificato la eventuale variazione
di alcuni parametrici fisici, quale il grado di flessione del
tronco (mani/suolo e segno di Schoeber) e di espansione del
torace.

In riferimento al trattamento termale avevamo tenuto
conto di molti lavori che ne riferivano tolleranza e benefici
(Forestier e Rubens-Duval, Coste, Lemoch, Giordano, Tirri,
Messina, Bagnéres, Deseze, Peyron).

E’ vero infatti che nei reumatismi infiammatori le cure ter-
mali non sono sempre indicate e vanno praticote con la
massima cautela, ma & anche vero che la spondilite Anchilo-
poiatica ha una buona tolleranza per la crenoterapia e il
beneficio che ne ricava, spesso soddisfacente, & certamente
legato alle caratteristiche del processo infiammatorio, soli-
tamente a lento decorso, che colpisce particolarmente le cor-
tilagini delle articolazioni diartrodiali serrate (sacroiliache,
costovertebrali, sternocostali).

La crenoterapia infatti oltre a influire sulla contrattura
muscolare e sulla elasticitd dei legamenti, agisce, verosimil-
mente, sugli alterati processi biochimici della cartilagine, mi-
gliorandone il trofismo (Peyron).

Il nostro trattamento termale & consistito in 12 fangature
quotidiane (intervallate da un giorno di riposo settimanale) a
tutto il rachide e talora anche alle articolazioni rizomeliche,
seguito da bagno in vasca di acqua minerale ipertermale.

Iy

Alla fangoterapia & sempre seguita: massoterapia cauta,
rieducazione funzionale, kinesiterapia respiratoria. A volte,
quando le condizioni generalir la disponibilita del soggetto
lo consentivano, la crenoterapia si & prolungata con idrokine-
siterapia in piscina. La fangoterapia & stata eseguita alla
temperatura di 45°/48° e per 15/20 m’. La balneoterapia
alla temperatura di 39°/40° e per la durata 15/20 m’, La
temperatura dell’acqua termale in piscina oscillava da 28°
a 33°. La temperatura dei camerini di cura era costantemente
mantenuta da 26° a 28°.
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Della indagine, durata in alcuni casi piti anni, per essersi il
soggetto sottoposto a pit cicli di cura, ne & stato valutato
I'effetto terapeutico a fine cura ¢ g distanza.

A fine cura certamente positivo il risultato sulla cenestesi ;
spesso buono sui dolori, e anche spesso sulla rigidita artico-
lare. Lo dimostrano i rilievi clinici eseguiti :

— La distanza mani/suolo in melti casi si & ridotta ;

— La espansibilitd toracina & spesso aumentata (mag-
giore di 3 cent.);

— |l segno di Schoeber ha fatto rilevare spesso un au-
mento di 4 cent. alla misurazione tra i punti di repere asseg-

nati, nella flessione del tronco.

L'effetto terapeutico a distanza & stato piu breve per
soggetti senza copertura medranentosa ; pitt duraturo (anche
un anno) per quelli in cura domiciliare antiflogistica anche
se a piccole dosi o saltuaria. In conclusione possiamo dire che
la terapia termale, nella spondilite anchilopoiatrica trova una
collocazione se giudiziosamente consigliata. Condotta con
prudenza e ben sorvegliata, e se & anche associata a meto-
diche fisiokinesiterapiche tradizionali o pit moderne quali le
elettrostimolazioni di superficie con correnti di Kotz in sede
intercostale {(Arena), pud contribuire al miglioramento e alla
riabilitazione funzionale del malato.

RIASSUNTO

L’Autore, dopo aver brevemente illustrato le caratteristiche
dell’acqua minerale ove é stata eseguita la ricerca, (Terme
Luigiane - Calabrig, Italia - acque sulfuree-salsobromoiodiche
- ipertermali - grado solfidrometrico 173 g/I) - riferisce di
18 casi di spondilite anchilosante - trattata con crenoluto-
terapia e per pitl cicli. Ne riporta i benefici curativi riguar-
danti la sintomatologia dolorosa, la rigiditd, le indagini biou-
morali, concludendo che la terapia termale, se condotta con
prudenza e ben sorvegliata, & molto ben tollerata dallo am-
malato di spondilite anchilosante se in fase di scarsa attivita
flogistica.

In associazione ad altre terapie farmacologiche e fisioki-
nesiterapiche, certamente contribuisce al miglioramento e alla
riabilitazione funzionale delle malattie reumatiche.
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Le role de la balnéothérapie complexe
dans le traitement de la polyarthrite chronique évolutive

Résumé

J. SIMEK *

La balnéothérapie occupe un réle important dans le trai-
tement de la polyarthrite rhumatoide. Pour arriver & un
traitement plus efficace, il est important d’établir le suivi
systématique d’un médecin-rhumatologue, ainsi que la colla-
boration active du malade. Le but de la pharmacothérapie
est la suppression de l'activité inflammatoire et de I’évolu-
tion de la maladie. Le but de rééducation fonctionnelle, qui

* Station Thermale Trencianske Teplice, Tchécoslovaquie.

forme une part trés importante d'une cure, est la restitution
sociale.

La balnéothérapie complexe allie I'effet pharmacothérapeu-
tique avec lefficacité des méthodes physiothérapeutiques
naturelles et de la kinésithérapie avec l‘influence positive du
milieu d’une station thermale. Avant tout, c’est la capacité
fonctionnelle et I’état psychique du malade qui sont influen-
cés par une cure.

L’auteur rapporte les expériences et les résultats du trai-
tement balnéaire chez 784 souffrants d’arthrite rhumatoide,
traités aux Thermes Trencianske Teplice.

Les algodystrophies a Gréoux-les-Bains
Résultats de 40 observations

G. SABY *, F. WIDEMANN *, D. REKASSA *, A. AYME **, M. NOBLET **,
J. TATOSSIAN **, R. BARTOLIN **, C. DELBOY **

(Gréoux-fes-Bains, Marseille)

Si les incertitudes diagnostiques concernant |‘entité
nosologiques des algodystrophies sont dissipées, il n'en est
pas de méme pour les démarches théropeutiques qui ont
fait appel & des médications et des traitements physiques
successifs, au point de laisser & la crénothérapie une
place toujours prééminente.

Par ailleurs, la traumatologie moderne, comme la chirur-
gie orthopédique, qui peut en résulter, fournit un contin-
gent régulier de malades ayant recours cux cures ther-
males.

Il est donc apporu utile de faire figurer ce chapitre
pathologique dans I'étude statistique informatisée actuelle-
ment opérationnelle & Gréoux, Pour ce faire, nous avons
intégré dans le dossier médical informatisé un chapitre
spécialement congu, et nous avons testé la validité de ce
« satellite » & partir de 40 observations.

* Station Thermale de GREQUX-LES-BAINS, F 04800.
** Service Universitairo de Thérapeutique et d'Hydro-Climatolo-
gie Médicales, Hopital de I'Hotel Dieu, F 13224 MARSEILLE CEDEX.

Conscients des difficultés a intégrer dans une observation
type, une affection aussi polymorphe dans sa symptomato-
logie et son évolutivité, nous nous sommes efforcés d'en
isoler les éléments les plus déterminants, acceptant d’avance
d‘en combler les insuffisances & la lumiére des suggestions
et des critiques.

METHODOLOGIE

Nous rappellerons briévement les méthodes statistiques
utilisées, par ailleurs développées dans d‘autres communi-
cations spécifiques :

— devant l'impossibilité en milieu thermal de constituer
des lots comparables « témoins » et « traités », et de
faire appel notamment & la méthode du « double aveugle »,
nous avons recours & la technique des séries appariées
(SRIA) pour exploiter les données chiffrées alors que les
données codées résultant, en particulier de la symptomato-
logie fonctionnelle sont appréciées par le test de Wilcoxon ;
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Y

— en pratique le clinicien est donc amené & collecter
tous les éléments de son observation sur une série de
fiches rassemblées en dossier dont la saisie informatique
est immédiate.

PRESENTATION DU DOSSIER MEDICAL INFORMATISE

Constitution du dossier

Rappelons la constitution du dossier complet établi pour
chaque observation retenue dans notre étude :

— un dossier base rassemblant les données invariables
pour toutes les cures & venir comme le sexe, I'tge, le nombre
de cures antérieures, les antécédents ;

— un premier satellite individu qui réunit les données
générales : profession, activité sportive, qualification du mé-
decin traitant, résultat des cures précédentes ;

— un deuxiéme satellite maladie qui renseigne sur |'évo-
lution de l'affection ayant entrainé la cure, ainsi que les au-
tres traitements mis en ceuvre ;

— un troisiéme satellite soins qui énumére en détail les
prescriptions thermales et leur tolérance ;

— enfin, le satellite spécifique de I'affection en cause, en
I‘occurence I’algodystrophie, qui vise & transcrire fidélement
les éléments significatifs de I"observation lors de I'examen
initial, puis & mi-cure, & la fin de la cure, et aprés 3 mois
de recul.

Présentation du Dessier

Y

Sur support papier, il a été congu de maniére & étre
directement accessible & tout clinicien désireux de quantifier
les résultats re son observation :

— codification des différentes articulations étudiées ;

— pour chaque articulation, les symptémes sont appré-
ciés sur une échelle de 0 & 5, tels que douleur, géne
fonctionnelle, coloration tégumentaire ;

Les données mesurables sont elles-mémes transcrites en
chiffres, telles que circonférence articulaire, ou tension
artérielle.

— En fait, le probléme essentiel posé, reste celui du
choix des données & recueillir : la conception d’un tel docu-
ment implique un balancement entre la volonté de réunir le
maximum de renseignements, et la nécessité d'aboutir @ un
produit simple, aisément reproductible, & |‘abri des variations
subjectives de chaque examinateur.

L'expérience nous a rapidement amené a intégrer les
éléments suivants comme nécessaires et apparemment suf-
fisants :

® état général ;

® signes fonctionnels :

— douleur articulaire,

— géne fonctionnelle ;

® signes physiques :

— stade évolutif,
tuméfaction articulaire,
température cutanée,
coloration cutanée,
raideur articulaire,
troubles trophiques : fibrose-rétraction,
tension artérielle ;
® éléments paracliniques :

— radiologie,
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— scintigraphie osseuse,

— thermographie,

— biologie ; vitesse de sédimentation, liquide synovial :
protéines, cytologie, hydroxyprolinurie des 24 h;

® circonstances étiologiques :

— algodystrophie secondaire & une affection :
gicale, médicale, iatrogéne,

— algodystrophie primitive ; terrain prédisposé.

chirur-

Cet ensemble constituant une grille d’examen, répétée
au début et & la fin de la cure, avec un volet de mi-cure

destiné & relever les incidents du troitement thermal.

Enfin, une fiche de liaison remise au curiste est destinée
a étre renseignée par le médecin traitant aprés 3 mois
d’évolution :

Elle porte sur:

~ |’état général,

— le syndrome douloureux,

— la géne fonctionnelle,

— l'aspect de la région atteinte,

— le poids, la tension artérielle,

— la consommation médicamenteuse,

— Vincidence sur I’absentéisme professionnel,

— une appréciation globale sur l'efficacité de cette
cure et sur l‘opportunité d’une nouvelle cure.

Nous sommes conscients des nombreuses lacunes de ce
dispositif et de son caractére éminement perfectible : il
a toutefois le mérite d'étre rapidement mis en ceuvre par
des « non spécialistes » et d'étre en mesure dés les
premiéres séries de malades étudiés, d’apporter des ren-
seignements sur la validité du traitement thermal (tableaux
I, 1, U,

LA CRENOTHERAPIE DES ALGODYSTROPHIES
A GREOUX-LES-BAINS

Les techniques thermales sont adoptées & la phase

évolutive de la maladie :

— A la « phase chaude » : la cure se limite le plus sou-
vent a une balnéation en eau courante, avec mobilisation
prudente et progressive des segments atteints, les pratiques
complémentaires, telles douches sous immersion, douche
pénétrante sont introduites en fonction de [|‘amélioration
constatée. Les caractéristiques hydrothermales des eaux de
Gréoux-les-Bains contribuent & consolider les résultats dans
le temps.

— A la « phase froide », la rééducation active s’impose
sous forme de mobilisation en piscine guidée par un kinési-
thérapeute, associée aux douches sous immersion, trombes
hydrothermales et selon la localisation, manu et pédidouches
suivies de bains de boue.

— A la <« phase des séquelles », I'ensemble de I’arsenal
hydrothermal est utilisé, outre les pratiques de balnéation,
on fait appel aux différentes douches :

— percutante au jet,
— pénétrante générale,
— locale des membres,
— sous immersion & différentes pressions
associées aux massages manuels sous l‘eau, bains de boue

et mobilisations octive en piscine.

Toutes ces modalités de traitement sont notées au sein
du satellite n® 3 « Soins » ainsi que leur tolérance, et si
nécessaire, les modifications en cours de cure (tableau IV).
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TABLEAU . TABLEAU Iil.
Satellite no 14 Algodystrophie de 0 : pas de rétraction
. §) Raideur :
CodeStation | | | | | | a) Article de référence (code) L.__J
Code Médecin | | | b) Dynamique : Flexion L__|
R Extension L1
Code Dossier | | i | | | en degrés : Abduction L Pronation L1
Année 19 de 00 a 1800 Adduction L1 Supination L__|
K L1 Rotation ext. L__|
Mois 1 Rotation int. L1
— 6) Troubles trophiques :
1. Bilan clinique initial a) Article de référence (code) L1
| . b) Fibrose : coder souplesse parties molles
1. A. Signes généraux : de 0 : normal
Etat général Coder 1 = bon L1
2 = moyen a 5 : dureté ligneuse
3 = mauvais

Etat psychique L__J
Taille | | | |

Poids | | | |

en cm (140 & 180 cm)
en kg (45 a 110 kg)

1. B. Signes fonctionnels :

Géne fonctionnelle de 0 a 5: Coder : Douleur de 0 4 5:

— 0 = nulle — 0 = néant

— 1 = discréte — 1 = discréte
— 2 = marquée — 2 = marquée
— 3 = moyenne — 3 = moyenne
— 4 = invalidante — 4 = forte

— 5§ = trés invalidante — 5 = intense

TABLEAU II.
Topographle Ancienneté Douleur  Géne

Cété
Droite Gauche années mois de0as5 delas

Code si>an si<an

1 épaule 1 L1 L1 | L—J L1
2 coude L— L L L1 Ll L1
3 poignet L4 L L {— — 1
4 main L—J L] | - L1 L L1
5 hanche 1 L L1 L1 L1 L
6 genou i ! L1 — [ I— L1
7 cheville 1 L —1 L J L
8 pied L L L 1 L [

1. C. Examen clinique :

1) Stade évolutif : Phase chaude -
froide L1
séquellaire L__|

2) Tuméfaction :

a) article de référence (code) |__J
b) circonférence {en cm) | | |
de 10 4 50 cm

3) Température cutanée : (|

coder: de — 5 & — 1 froide

normal

de + 14 + 5 chaud

4) Coloration :
coder:de 045 paleur |-
érythrose ||
cyanose L__J
RESULTATS
A partir de 40 premiers cas, il nous est possible de

donner une premiére appréciation de la validité de la
Crénothérapie au cours des algodystrophies.

Uous n‘avons retenu pour la clarté de l'exposé que les
paramétres les plus significatifs, concernant :

— l'épidémiologie : sexe, dge, topographie et circons-
tances étiologiques ;

c) Rétractions : Coder
de 0: pas de rétraction
a §: rétraction compléte
(tendons, capsules, aponévroses)
LI

7) Tension artérielle

systolique : | | | | mmHg
diastolique: | | | |

de 90 & 300
mmHg
de 40 a 200

TABLEAU IV.
Satellite 3 « Soins », & glisser dans chaque satellite de pathologie
Fiche de technique de cure et traitements adjuvants

Tolérance
Nombre Nombre 1 = Bonne
de séances de séances 2 = Moyenne
prescrites effectives 3 = Mauvaise
Baing ......coveieeee o L1 L1
Massages sous I'eau . OO0 | | | L [ |
Douches au jet ....0O | _ | | |_ | |

Douches massages
sous immersion

Douches pénétrantes . O | | | | | |

Trombes hydrominé-
rales ...c.ieieiannnn... o o1 1 1 1

Mobilisation active
en piscine

Buvette

Manudouches avec
mobilisation active
(boues)

Pédidouches avec
pédifoulage actif

Technique de cure

O
00 O OO0 ooa

(boues) o
Illutations 0
Traitements annexes prescrits : Effectués :
— Repos obligatoire [ .............. A, [m]

— Exercice physique 0O ..

— Régime diététique O

Traitement médicamenteux prescrit en cours de cure
Effectivement suivi

Autres :

— les modifications en cours de cure :

1) de la douleur,

2) de la géne fonctionnelle,

3) de la tuméfaction |ocale,

4) de la coloration tégumentaire,

5) de la raideur articulaire,

6) de la fibrose locale ;

— la fréquence des signes radiologiques ;
— la tolérance de la cure;

— les résultats @ moyen terme (3 mois).

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 5.
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Fig. 1. — Epidémiologie.

Epidémiologie

Ce qui caractérise l’échantillon des cas d'Algodystrophies
traitées a Gréoux-les-Bains, c‘est la prééminence du sexe

féminin (87,5 %) et |'dge, supérieur & 50 ans (85 %).

o\

Quant a lo topographie, elle est essentiellement péri-
phérique, touchant & 76,5 p. cent les mains, les chevilles
et les pieds. On retient enfin l'importance du geste théra-
peutique (platre, ostéosynthése) dans les circonstances étio-
logiques (87 %) (fig. 1 et 2).

Modifications en cours de cure

Moditication de la douleur

Etant considéré le nombre relativement réduit des dos-
siers exploités, il nous est possible de présenter 2 exemples
de localisation statistiquement exploitables.

— 9 cas d'algodystrophies de la main gauche,
— 10 cas d'algodystrophies de la cheville droite.

La douleur ayant été cdtée de 0 & 5 (néant & intense)
on obtient dans le premier cas (mains), un résultat signi-
ficatif et dans le deuxiéme (cheville) un résultat trés
significatif par le test de Wilcoxon (tablecu V).

Il en est de méme pour la géne fonctionnelle (tableau V1),

Modification de la tuméfaction locale (tableau VII)

Elle est appréciée par le périmétre articulaire, mesuré
en centimétres, permettant le recours au test SRIA (séries
appariées), qui se révéle trés significatif.

Modification de la coforation tégumentaire (tableau VIll)

Nous avons choisi d’exploiter plus spécialement le
degré d’érythrose en période chaude, ainsi que la péleur
en période froide, toujours au moyen d'une cotation de
0 a 5. Dans les deux cas, 'amélioration de ces 2 symptomes
est hautement significative.

Presse thermale et climatique, 1888, 125, no 5.
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Fig. 2. — Topographie et étiologie sur 37 cas post-traumatiques.

Modification de la raideur articulaire (tableau 1X)

Elle est mesurée en degrés, selon les 3 couples de mou-
vements :

— flexion - extension,

— abduction, adduction,

— rotation externe - rotation interne
sur l'ensemble des articulations concernées.

L‘exploitation statistique par le test SRIA révéle un gain
trés significatif pour chacun de ces mouvements, & |‘excep-
tion de I'extension (p<{0,10): Fexplication nous parait
&tre le nombre encore trop réduit de dossiers analysés.

Modification de la fibrose locale (tableau X)

Corollaire des gains en mobilité, I’évolution de la fibrose
péri-articulaire renseigne bien sur I'efficacité de la Créno-
thérapie ; l'intensité de ce symptdme, appréciée sur une
échelle de 0 & 5 est ici diminuée de fagon trés significative.

Fréquence des signes radiologiques

La radiologie vient compléter le tableau clinique, et
confirmer le stade évolutif ; nous retenons sur 30 observa-
tions, l'‘importance de I'hypertransparence osseuse loco-
régionale diffuse (fig. 3).

Tolérance du traitement thermal

Nous notons une recrudescence des douleurs dans 1 cas
sur 3 et une accentuation de la fatigue générale dons 1 cas
sur 5 (fig. 4).

La prescription des techniques thermales a pu étre main-
tenue dans la majorité des cas (9 fois sur 10), moyennant de
rares prescriptions médicamenteuses (3 cas).

La tolérance de la cure crénothéropique de Gréoux-les-
Bains apparait donc comme particuliérement satisfaisante,
dans ce type d’affection.
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Fig. 3. — Signes radiologiques.

TABLEAU V.

Intensité de la douleur.

Fig. 4. — Tolérance du traitement thermal.

TABLEAU VII.

Tuméfaction locale
(périmétre articulaire en cm).

Algodystrophies main gauche
(eff. 9)

Mains (eff. 13)

INTENSITE DOULEURA test de
g1l 712131 71 § |witcoxon
début lg sﬂ 2| 0{6|0 ::1
fin de ﬁlﬁs slolofo |
cure | pr p<0.01

Algodystrophies cheville droite
(eff. 10}

INTENSITE DOULEUR test de
gl 7121 5] 71 5 |wilcaxon

début| 0 [0 | 310|561 n=10

4 o3 T=E

findel0 [6E[3|t|O0]O

cure | PR p<0,007

périmétre [moyenne |écart-type | S.RIA

; 1707 | 180 n=12
début ER=11,05

fin cure 15.92 1,55 p<0.01

Chevilles (eff. 12)

périmétre lmayenne |écart-type | S.R.1.A

. n=11
début 2475 2.86 ER=3.56

fincure | 238 243 p<D.0I

TABLEAU IX.

Raideur articulaire
{mesurée en degrés).

TABLEAU VI.

Géne fonctionnelle.

TABLEAU Vill.

Coloration tégumentaire.

Algodystrophies main gauche
{eff. 9)

ERYTHROSE (eif 40) test s |
GENE FONCTICNNELLE test de 7 21517 wilcoxon
; Y 5
pl 1121 5| 7| 5§ |wilcoxon n=18
o | " e .
début 1,00 [ o[ 3|32 ¥-EIE ébut| 215,50 | 6 | 3 | 6 | 4 Teg
tinde| 1 2 |s|1|{o|o tin |22 |6 |5 ]| 2o apao-3
e popt 62.5%
Algodystrophies cheville droite
(eff. 10}
PALEUR (eff 38 ) test de |
GENE FORCTIONRELLE lest de 21/ 121517125 wilcoxon
AR HEEE wilcoxon n=18
- début| 20 | 7 | 2 | 5] 4| o] T=12
début uml‘n 1]4]4a]1 ] n=t0 ey s
fndeo ls|2z|z]olo | ¢ tin J28| 9|1 [ofofalP
cure p<0,07 (217

Poignets (eff. 13)
moyenne |écart-type | SRIR
début| fin | début| fin
Hexion | 257 382 [1283] 14 |Wis
£<0.01
extens. | 20.59 258 | 441 | 1101 (%12
£¢0.1 {n.s.}
moyenne |deart-type | SRIA |
début| fin |début! fin
abduct. [ 65 100 [ 47 |40 [tes
£<0.0%
adduct. | 683 1102 | 5721 475 |1,
90,01
mogenne | écart-tgpe SRIA
début | tin | début| fin
supinal’ | 509 |57.7 [652 (657 [fsse
0<0,01
pronation 525 | 635| 620 (S8 (70, o
8¢<0,05
TABLEAU X,
Troubles trophiques.
LA FIBROSE LOCALE (eff.40) lest 4.91
ARG A
n=33
début] 3.L 8 6|19 8]|0 T=1050
fio 18 |16 313 [0fof g6
60%
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Fig. 5. — Appréciation de ['efficacité & moyen terme (3 mois).
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Appréciation de l'efficacité 3 mois oprés la fin de la cure

y

Les données recueillies & partir de la fiche de liaison
établie par le médecin traitant, permettent de mesurer
le caractére durable des améliorations obtenues (fig. 5):

— sans compter avec l'état général qui reste toujours
omélioré, nous notons le géne persistant de l'intensité des
douleurs et de la géne fonctionnelle (77 %) ;

— I‘aspect de la région atteinte rejoint la normale dans
3 cas sur 4;

— la consommation médicamenteuse a été stoppée, soit
franchement diminuée dans 80 p. cent des cas, |’absen-
téisme professionnel étant également réduit dans les mémes
proportions.

CONCLUSIONS

Au total, I‘appréciation globale sur 'efficacité thérapeu-
tique de cette cure est favorable dans 94 p. cent des cas,
et c’est avec la méme fréquence que les curistes souhaitent
renouveler ce traitement si nécessaire (fig. 6).

La constatation globale qui se dégage dans ces différentet
données nous semble é&tre reflétée par I’analyse du tableau
sur les stades évolutifs.
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On remarque une amélioration de |‘évolution de [‘algo-
dystrophie en cours de cure, se caractérisant par un
« refroidissement » plus rapide des lésions chaudes, qui
passent de 40 & 25 p. cent des cas, alors que les lésions
froides augmentent dans les mémes proportions.

Par contre, les lésions de type séquellaire, de |‘ordre
de 15 p. cent des cos restent en I'état, l'amélioration
portant uniquement sur les signes fonctionnels,

.

S‘il nous est permis de conclure, @ partir de cette pre-
miére série 40 observations, c’est en affirmant que la
Crénothérapie, notamment & Gréoux-les-Bains, constitue
encore de nos jours, une technique thérapeutique tout &
fait valable.

267

En I‘obsence de substance médicamenteuse efficace dés
le stade initial, I'affection évolue en effet selon un cycle
inéluctable ; le traitement thermal vient dons tous les cas
en accélérer le déroulement, la rendant ainsi moins inva-
lidonte et permettant une réhabilitation fonctionnelle plus
rapide des régions touchées.

La méthodologie informatique adoptée a Gréoux-les-Bains
doit permettre d'objectiver de fagon plus formelle cette
efficacité thérapeutique. Si [‘outil mis en place reste
éminemment perfectible, il a le mérite, au moins, d‘ouvrir
une voie riche de promesses.

Etude et devenir de 487 cas de gonarthrose
sur dossiers informatisés & Gréoux-les-Bains

D. REKASSA *, Cl. PEYROTTE, B. ASTIER, A. REKASSA-PROVOST, F. WIDEMANN *,
M. NOBLET **, J, TATOSSIAN **, R, BARTOLIN **, C. DELBOY **
(Gréoux-les-Bains, Marseille)

METHODOLOGIE

Nous avons colligé 487 observations de malades gonar-
throsiques ayant effectué leur cure & Gréoux-les-Bains, Ce
travail est basé sur des dossiers informatisés mis au point
avec le concours du Service Universitaire de Thérapeutique
et d'Hydrologie et Climatologie médicales (Pr C. Delboy)
et du Service de Biomathématiques, Statistiques et Infor-
matique Médicale de la Faculté de Médecine de Marseille
(Pr M. Roux).

Principes de l'essai thérapeutique

La constitution de lots comparables de « témoins » et de
< sujets traités » est pratiquement impossible. L’emploi de
placebos et de la méthode en double aveugle ne peut pas
pour linstont étre envisagée. Chaque malade est son
propre témoin et nous avons donc utilisé la méthode des
séries appariées : le test SRIA et le test de Wilcoxon.

— Le test SRIA compare les moyennes de deux varia-
bles quantitatives ou numériques au sein d‘un méme en-
semble de dossiers ;

— Le test de Wilcoxon compare deux variables codées
dans un méme sous-ensemble, & partir d’histogrammes de
distribution.

Choix des critéres de I‘état pathologique

Nous avons insisté sur certains paramétres mesurables
et par conséquent objectifs, tout en tenant compte par gil-

* Station Thermale de GREOUX-LES-BAINS, F 04800.

** Service Universitaire de Thérapeutique et d'Hydro-Climatolo-
gie Médicales, Hopital de I'Hote! Dieu, F 13224 MARSEILLE CEDEX.

leurs des critéres subjectifs fournis par le malade, seul
véritable juge de son « confort de santé ».

Contraintes de forme

Elles sont imposées par le systéme d’informatisation et
reposent sur un « support-papier » répondant & trois exi-

gences :

1) clorté de présentation et rapidité d‘exécution ;

2) pertinence sémantique ;

3) facilité d’utilisation.

L'étude a été réalisée sur le systtme SYCVAR implanté
sur l'ordinateur MINI 6 du service d‘informatique de lo
faculté de Médecine de Marseille,

Du point de vue déentologique

Le dossier appartient au médecin thermaliste et conserve
un strict anonymat par double codage et clef d‘accés
personnelle, en vertu de la Loi Informatique et Libertés
du 2 janvier 1978.

Sauvegarde absolue du Secret médical :

1) Strict anonymat du dossier ;

2) systéme de double codage.

Respect des régles déontologiques :

1) dossier :
responsable ;

2) données ordinateur accessibles que sur sa demande,
clé d'accés personnelle.

propriété exclusive du médecin thermaliste

Respect de la Loi Informatique et Libertés: information
du malade.

Presse thermale et climatique, 1888, 125, no 5.
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TABLEAU |. — Bilan clinique initial.
Satellite 7 Gonarthrose Code médecin | Ll
Code dossier | | __| 1 | |
« Genou » Année 19 | i
Mois | |
|. A — Signes généraux
1 = Bon O Asthénie
Etat général L_1 — coder 2 = Moyen O Insomnie
Etat psychique {___1 .~ 3 = Mauvais cocher si oui
Amaigrissement O Nombre de kg | en combien de mois | |

Prise de poids récente O Nombre de kg | | | en combien de mois | |

I. B — Signes fonctionnels
(cocher les 2 cases
1 — Topographie douleur : Gonalgie si bilatérale)
O Unilatérale droite
A Unilatérale gauche

2 — Ancisnneté douleur enmois si<2ans | | D | | |G
enannéessi >2ans | | |D | | |G

3 — Intensité douleur (de 0 a 5) L D I Y c

4 — Si élément déclenchant, apparition provoquée par O Station debout

1 Marche

OO0 Montée escaliers

[0 Descente escaliers

O Passage assis-debout

OJAULresS & . oiviiiiineiennenenacnnons

5 — Douleur calmée par O Repos
O Médications
O Physiothérapie

0O Dérouillage (durée en minutes | | |}
O Autres
6 — Horaire douleur O Diurne
. 0O Nocturne
O Vespéral
O Réveille le malade
7 — Sensible aux conditions atmosphériques O lesquelles @ . .ovvrvrniiiiiii i,
(€0de ) o-viiriiii i i
8 — Géne fonctionnelle : — Périmétre de marche en métres | | | | ouminutes | | | |
— Accroupissement ) O Bolterie ? marche
1 0 Aise ) 1 O sans cannes
2 0 Incomplet mais symétrique 2 [J avec une canne
3 O Trés déséquilibré 3 O avec deux cannes
4 O Impossible
9 — Signes associés :
Sensations de 0 Dérobement
[J Blocage
0O Instabilité
Présence de 0O Craquements

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 5.
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TABLEAU | (suite et fin)

I. C — Examen clinique

1 — O Trouble statique

2 —

3 — Points douloureux
Interligne interne
Interligne externe
Latéro rotulien
Creux poplité
Patte d'oie

4 — Signe du rabot

§ — Parties molles :

6 — Dynamique articulaire :

Extension

Flexion

7 — Mouvements anormaux

8 — Autres localisations arthrosiques

Inégalité de longueur :

0 Varum
3 Valgum
O Flexum
O Recurvatum
O Pieds plats

Membre inf. O D O G plus court de | | mm

1 Absents 2 Légers 3 Vifs

oD 0OG oD OG Oob OG

Oop OG Oob OaG Oob aa

oo Oa obp OG Oob aaG

oo oG gobo OG oo oG

Oobp OG obp aG oo aaG

oo OG

Fluctuation hydarthrodiale oo oG
Choc rotulien obpb [mc]
Tuméfaction articulaire globale [m) gaG
Tour de genou en cm |1 | 1D | | |G
Chaleur cutanée locale augmentée ob [ c]
Infiltrat cellulitique ob oG
Périmétre quadriceps en cm I__1 | I1D |1 | |G
Périmétre du mollet en cm I 1ol { 1 16
Creux poplité : kyste (voussure anorm.) aob oa

Cotation d’amplitude en degrés Douleur & |la mobilisation
_ 1 I~ 6e__1 1 op

1| 1

— Latéralité interne
— Latéralité externe
— Tiroir antérisur
— Tiroir postérieur
— Piston

D

(m]
[m]
u]
u]
o
u]

[=l=lwlwle)

0O lesquelles : ........

9 — Autres anomalies & I'examen

10 — Insuffisance veineuse périphérique ?

11 — Taille en cm | | |

14 — Tension artérielle en mm Hg

m]
12 — Poids en k 13 — Obésiteé O Gynoide
l ol 1 | SHé & Androide

Diast. [

Syst. || | |
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TABLEAU Il. — Bilan radiologique et conclusion.
1 — Topographie de |'atteinte arthros. Ostéophytes Pincement Condensation
Compartiment interne oD ge ap oa op 0OG
Compartiment externe oD oG op daG oo 06
Interligne fémoro-patellaire op da oD ada oD OG
Epines tibiales oD oG oo aaG oD OG
2 — Déviation axiale — Varum ae aa
— Valgum ob Ooa
3 — Corps étrangers ob OG
Matériel d'ostéosynthése op aaG
4 — Chondrocalcinose oD aOG
5 — Présence de séquelles traumatiques oD oG (préciser) ...ovvveaiiiiiiiiiena. Cereres
Subluxation rot. ext. Op Ooa e
de Dysplasie rotulienne oo 0OG

6 — Autres signes radio en clair:  .....

7 — Résumé éventuel des interprétations radiologiques :

CONCLUSION

1 — Gonarthrose primitive ou essentielle O O Surcharge pondérale
avec éventuellement facteurs favorisants : O Profession exposée
[ Pathologie veineuse

2 — Gonarthrose secondaire [J
A un vice architectural (0 Varum O Valgum . .
A un défaut de I'articulation fémoro-patellaire (Dysplasie rotulienne)
A une altération des surfaces articulaires
Séquelles de traumatisme : — Fracture e condyle
plateaux
diaphyse fémur
» tibia
» péroné
rotule

LLE
LLI
croisés

XX NN ]

— Luxation
— Entorse

— Ménisques opérés
O Séquelles d'intervention
O Séquelles d'arthrite gop G
3 — Lipogonarthrose O

oococoooooog
QUROUQEUOROOD

goooooooaoo
PONEOONOOR

TABLEAU Ill. — Bitan & mi-cure.

1 — Intensité de la douleur (de 0 & 5) d Genou D

O Genou G

3 Aise

Incomplet mais symétrique
Trés déséquilibré
Impossible
Aggravée

Stable

Diminuée
Disparue
Augmentée
Stable

Diminuée

01 Arrétée

2 — Géne fonctionnelle : I'accroupissement

Géne fonctionnelle de fagon globate

3 — Consommation médicamenteuse
(code)

000 Dooo ooo

1
2
3
4
1
2
3
]
1
2
3
4

4 — Incident de cure éventuel
O Crise thermale Au Ll o jour

0O Autre incident 1 O Recrudescence des poussées douloureuses
{code) 2 O Poussée tensionnelle
[J Fatigue générale
O Troubles gastro-intestinaux
Infection ORL
Fidvre isolée
Atfection cutanée
Malaise cardiaque
Exacerbation ou révélation d'une maladie
jusqu’alors inconnue

3
4
5
6
7
8
9
0 O Autre

_

Modification thérapeutique
intensité

Suspension de la cure
Arrét définitif de la cure

WNOULWN -

Prescription & visée ORL

Autre prescription médicamenteuse
4—Poids | |1 | ko

Tension artérielle Diast. |__ 1 | | mmHg

Syst. | I | mmHg

Modification des types de techniques employés

Prescription médicam. & visée gastro-hépato-biliaire
Prescription & visée antalgique ou anti-inflammatoire

[w]
[m}
a
[m]
a
0
O Maintien des techniques utilisées mais réduction de
]
m]
]
a
a
a
(m]

leur
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TABLEAU V. — Bilan en fin de cure.

A — Signes généraux

O Asthénie Etat général L1 1 = Bon

O Insomnie  Etat psychique L_| coder 2 = Moyen
3 = Mauvais

B — Signes fonctionnels

— Intensité douleur de 0 a 5L_1 D L G

— Géne fonctionnelle globale 1 OO0 Aggravée

2 [ Stable

3 0 Diminuée

0 O Disparue

10 Aisé X

2 O Incomplet mais symétrique
3 0 Trés déséquilibré

4 0 Impossible

Périmétre de marche en métres | | |
ou minutes | | |

Marche [ sans cannes [1 avec une canne [ avec deux cannes

— Accroupissement

C — Examen clinique
— Points douloureux 1 0 Augmentés en intensité
2 0 Inchangés

3 0 Diminues en intensité

. 0 O Disparus

— Chocrotulien 0OD OG

—Tourdegenou | | | | D 1 |G
— Chaleur cutanée toujours augmentée ? (] (cocher si oui)
— Périmétre quadriceps D

L 1 I _la
— Périmétre mollet | | | D
I G
Dynamique Douleur
articul. Amplitude en degrés a la mobil.
Flexion Di | Ll G | | | | OD OG
Extension D|__ I 1| G| | | ap ga
~— Autres signes remarquables : .............ehviiiiiiiiiiiiiin.,
—Poids [__[__| |Kg T.A Syst.|__| | | mmHg
Diast. | | | mm Hg

D — Appréciation sur I'efficacité immédiate de la cure

— Sur I'état général L1 coder
et/ou psychique

— Sur le syndrome douloureux L___| 1 = Trés bon résultat
— Sur la géne fonctionnslle L 2 = Bon
— Sur le jeu articulaire 1 3 = Moyen

4 = Mauvais

5 = Nul

E — Traitement conseillé & domicile :
code 12

PRESENTATION DU DOSSIER
INFORMATISE GONARTHROSE

Les données de base (profil de curiste, motivations), les
satellites soins et maladie (évolutivité, traitements regus)
vous seront présentés dans un gutre chapitre. Nous n'y
reviendrons pas.

Le satellite gonarthrose comporte 5 parties (tableaux |
a v

— une fiche de bilan clinique initial, général, fonction-
nel, statique, palpatoire, dynamique ;

— une fiche de bilan radiologique ;

— une fiche de bilan & mi-cure appréciant la tolérance
du traitement ;

— une fiche de bilan clinique de fin de cure;

— una fiche de bilan post-cure destinde au médecin
traitant.

27

Le dossier est répétitif d'une année sur l'autre dans la
perspective d'une étude s’étendant sur plusieurs années.

RESULTATS IMMEDIATS

Le Profil sociologique : age, sexe, profession

Il s’agit le plus souvent d'une femme (74 %) d'une
soixantaine d‘années. Du point de vue de |‘activité profes-
sionnelle, il y a presque autant de retraités (36 %) que
d'actifs (38 %), avec un équilibre entre les professions
sédentaires et non sédentaires,

Nombre de cures antérieures

75 p. cent des malodes ont fait au moins une cure, la
station la plus citée étant Gréoux-les-Bains.

Critéres de choix de la station

Les patients se sont orientés vers la crénothérapie sur
les conseils de leur médecin dans 67 p. cent des cas. lis
choisissent Gréoux particuliéremennt pour son climat (37 %).
lls renouvellent leur cure le plus souvent sur I‘avis de leur
médecin traitant (52 9), mais aussi en raison des bons
résultats obtenus l‘année précédente (65 %).

Histoire de la maladie

Le début est le plus souvent progressif (75 %) que
brutal et I“évolution est le plus souvent continue (60 %)
que par poussées successives (40 9%). La gonarthrose est
primitive dans 72 p. cent des cas mais on retrouve souvent
des facteurs associés :

— pathologie veineuse : 25 p, cent,

— surcharge pondérale : 47 p. cent,

— arthrosiques : 80 p. cent.

Les traitements regus antérieurement sont habituelle-
ment des salicylés (58 %), des antiinflammatoires (60 %),
des antalgiques (47 %), de la masso-kinésithérapie (45 %).
Lo douleur a un mode de débat progressif (75 %), ou
brutal (25 9%). Son évolution se fait de maniére continue
(60 %) ou par poussées (40 %).

Soins thermaux appliqués

L'ordonnance thermale type pour la gonarthrose comprend
le forfait de base (bains, vaporarium) (100 %), les mobi-
lisations actives en piscine (91 %), les pédidouches avec
pédifoulages actifs (jusqu‘au genou) dans la boue (76 %),
les massages sous I'eau (9 %), les douches-massages sous
immersion (54 %), ou les trombes (32 %).

Bilen clinique et radiologique initial

D’apparition assez récente {(avec un maximum de 2 a 4
ans d'ancienneté dans 28 p. cent des cas) (tableau V), les
douleurs gardent le caractére mécanique des lésions dégé-
néraotives : survenant & leffort (92 %), s‘estompant au
repos (68 %). L'interrogatoire laisse présager la fréquence
des syndromes rotuliens, avec une douleur déclenchée par
la descente (62 %) ou la montée (49 %) des escaliers,
avec présence de craquements (39 %), sensation de blocage
(23 %), de dérobement (39 %) (tableau VI).
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TABLEAU V. — Ancienneté de la douleur.

Années %
Moins de 2 ans 17
5a 7 ans 28
8 4 10 ans 18
Plus de 10 ans 20

TABLEAU VI. — Cause d’apparition de la douleur.

Apparition provoquée par Nombre %o
Station debout 115 25
Marche 221 47
Montée escaliers 233 49
Descente escaliers 204 62
Passage assis-debout 158 33
TABLEAU VII. — Sensibilité aux conditions atmosphériques.
Nombre %
Horaire 463 100
Diurne 374 80
Nocturne 119 25
Réveille le malade 93 20
TABLEAU VIll. — Durée du dérouillage.
Nombre (sur 131)
Q0 a 17 min 79
18 a §9 min 32
Plus de 60 min 19
TABLEAU IX. — Interprétation radio.
Topographie Ostéophytes Pincement Condensat
de ['atteinte (108) (118) (68)
Droug dr89 g8 dr91 g8 dr52 g§&7
Comp. int. 46 43 67 69 3 34
Comp. ext. 16 20 20 26 15 18
Int. fem. patel. 49 49 54 57 33 39
Epines tibial. 40 39 10 15 8 12

La gonalgie est sensible aux conditions atmosphériques
(62 9). Elle est d’horaire diurne (80 %) (tableau VII) avec
un dérouillage inférieur & 17 minutes en moyenne (79 %)
tableou VI1). L‘examen affine le diagnostic avec une
palpation rotulienne douloureuse dans 71 p. cent des cas
pour le genou droit (75 % & gauche).

Les radiographies retrouvent une arthrose fémoro-patél-
laire chez prés d’'un malade sur deux, une arthrose fémoro-
tibiale inteme chez 67 p. cent des sujets, fémoro-tibiale
externe chez 20 p. cent d’entre eux (tableau 1X).

Evolution des signes fonctionnels au cours de la cure

La douleur (tableaux X, XI, Xil)

L'intensité est cotée de 0 a 5 selon les critéres de. Merle
d‘Aubigné. En fin de cure I'intensité de la douleur diminue

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 5.
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TABLEAU X. — Répartition des intensités des douleurs
(genou droit).

Intensité (] 1 2 3 4 5 Wilcoxon
Début
de cure 3 34 156 173 S0 18 N = 402
9% T = 477
Fin
de cure 163 141 106 32 10 0
67 % P < 0,01

TABLEAU XI. — Répartition des intensités de douleurs
(genou gauche).

Intensitsé /] 1 2 3 4 5 Wilcoxon
Début
de cure 3 34 156 173 20 18 N = 392
9% T = 250
Fin
de cure 140 151 102 46 10 (]
70 % P < 0,01
TABLEAU XIl. — Evolution de la douleur: histogramme
des formules calculées: int. début - Int. fin de cure.
. Aggrav. Résultat
Gain en Nul  Moyen Bon Trés bon
intensité —1 (4] +1 +2 >3
Genou (451) 6 49 152 155 89
drolt p <001
Genou (448) 3 56 163 152 74
gauche p < 0,01
Total (899) 9 105 315 307 163
1% 1% 35% 34 %, 18 %

sensiblement, En effet 67 & 70 p. cent (selon le genou
coté) des curistes souffrent moins ou plus du tout contre
9 p. cent au départ (Test de Wilcoxon significatif p<<0,01).

Pour affiner le résultat, nous avons réalisé un histo-
gramme sur formule calculée en tenant compte du gain
numérique en intensité entre le début et la fin de la
cure selon la classification suivante :

— Aggravation . —1 Pt

— Résultat nul : différence=0.
— Résultat moyen +1 Pt

— Résultat bon +2 Pts.

— Trés bon résultot +3 a +5 Pts.

Nous obtenons 53 p. cent de Bon et Trés bon résultats
immédiats, avec ici aussi un taux trés significatif p<<0,01.

La géne fonctionnelle (tableaux Xill, X1V, XV)

— Subjectivement, nous obtenons 82 p. cent de bons et
trés bons résultats, c’est-a-dire une géne diminuée ou dis-
parue (selon le malade).

A noter que sur 22 patients qui utilisaient une ou deux
cannes en début de cure, il n‘en reste que 17 en fin de cure.

— Objectivement, pour 189 patients qui présentaient un
accroupissement trés déséquilibré ou impossible en début de
cure, il n‘en reste que 109 en fin de cure (p < 0,01).

— Le périmétre de marche moyen passe de 341 a 957
meétres avec un SRIA significatif (p < 0,01) et le temps de
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TABLEAU Xlll. — La géne fonctionnelle : appréciation subjective. TABLEAU XVi. — Evolution des paramétres cliniques :
points douloureux (eff. 453).
Appréciation Nombre %
Evolution Nombre %
Aggravée 7
Stable 75 Augmentés en intensité 5
Diminuée 346 o Inchangés a5
Disparue 37 82°% D!minués en Intensité 232 78 %,
Total 465 Disparus 121
TABLEAU XVIl. — Evolution des paramétres cliniques :
. . . tour de genou.
TABLEAU XIV. — Accrou{plf?se%ﬁnu appréciation objective
eff. 470).
Genou gauche Début cure Fin de cure SRIA
Aisé Incomplet Déséquilibré Impossible  Wilcox Moyenne 37,645 cm 37,276 cm n = 427
Début cure 121 160 84 105 n =159 Ecart-type 3,434 3,359 ER = 5'3?8
Fin cure 175 179 54 55 T=1208 p <0,
p < D1 Genou droit Début cure Fin de cure SRIA
Boiterie sur 22 avec canne en début de cure, il en reste 17 en Moyenne 37,558 cm 37,222 em n = 421
fin do cure (—5). Ecart-type 3,343 3,348 ER = 7,30
p < 0,01
TABLEAU XV. — Périmétre et temps de marche. .
TABLEAU ”xvc}n. - Elvglutlon d:s ;é:araméitres _;::jl‘l)mques:
amplitude articulaire (en degrés), tr o,
Périmétre  Début cure Fin cure SRIA P riiculaire fen degrés), tri <
Moyenne 340.948 056.806 n =57 Flexion genou droit Début cure Fin cure SRIA
Ecart-type 261,003 1038,278 iR<=o461732 Moyenne 118,00 128,121 n=115
’ Ecart-type 9,964 10,059 ER = 13.89
de ompS.  Début cure Fin de cure SRIA p<o00i
Flexion genou gauche Début cure Fin cure SRIA
Moyenne 74,680 mn 95,889 mn n =143 Moyenne 114,825 125,650 n =119
Ecart-type 78,155 85,796 ER = 5,978 Ecart-type 16,850 14,524 ER = 8,069
p <001 p <001

marche moyen progresse de 20 p. cent (21 minutes) et est
amélioré chez plus de 80 p. cent des malades (p < 0,01).

Evolution des paramétres cliniques entre la 1 et la 3°
visite (tableaux XVI, XVII, XVIII)

— Les points douloureux sont diminués en intensité ou
disparus chez 77,9 p. cent de nos malades.

— L’action antiphologistique de la boue est manifeste
pour 41 a 55 p. cent des curistes avec une réduction moyenne
du tour de genou de 0,4 ¢cm pour le genou gauche (p < 0,01)
et de 0,3 cm pour le genou droit, certes discréte mais signifi-
cative, c’est-d-dire non dile au hasard d’aprés le test des
séries appariées.

— L’amplitude articulaire a été mesurée au gonimétre
en début et en fin de cure. Nous avons effectué un tri sta-
tistique préalable, ne retenant que les flexions patholagiques
c’est-a-dire inférieures & 130 degrés. Le gain moyen est de
10 degrés & droite (p << 0,01) et de 11 degrés & gauche
(p < 0,01), il est hautement significatif dans 87 p. cent des
cas.

Appréciation finale sur I'efficacité immédiate de la cure

Nous obtenons 88 p. cent de bons et trés bons résultats
sur I’état général et psychique, avec une nette regression
des phénoménes d’asthénie et d’insomnie, et une réduction
pondérale appréciable,

— 72 p. cent B et TB en ce qui concerne la ‘sédation
des douleurs (ce qui est un peu plus optimiste que I'étude
algométrique)...

— 77 p. cent B et TB en ce qui concerne la diminution
de lo géne fonctionnelle.

— 66 p. cent B et TB en ce qui concerne I'amélicration
du jeu et de la souplesse articulaire.

RESULTATS A LONG TERME
Résultats issus de I‘examen clinique

Cette étude est trés récente, elle concerne 10 p. cent
des curistes et porte sur deux cures successives. L'effectif
varie de 15 a 40 selon le paramétre étudié, mais le taux
se signification est toujours trés élevé.

Deux paramétres objectifs ont été retenus: Le péri-
métre de marche et I'amplitude du genou en flexion.

En regardant les résultats, il est intéressant de constater
que :

a) En ce qui concerne Févolution du périmétre de marche
moyen d’une année a l'autre.

— Il progresse de 296 métres en moyenne entre le
début et la fin de la 17 cure ;

— il progresse de 269 métres en moyenne entre le
début et la fin de la 2° cure ;
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TABLEAU XIX. — Evolution du périmétre de marche moyen
d'une année sur l'autre (eff. 40 curistes).

XXX° CONGRES INTERNATIONAL D'HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES, 1986

TABLEAU XX. — Evolution de I'amplitude articulaire du genou
(en degrés) sur deux cures successives.

p < 0,01 p < 0,01
+ 206 + 260 —>
Premiére cure —_—— 5 ———> Deuxiéme cure
de fo p<01 dec fc
+ 475 -
p < 0,01

Répartition des écarts réduits (sria)

Début 1re cure — fin 1o cure ER = 4,371 |

Début 1ro cure — début 2¢ cure ER = 3,207 (p < 0,01)
Début {re cure — fin 20 cure ER = 4,037

Fin 1re cure — début 20 cure ER = 1,308 (p<01)
Fin 1re cure — fin 20 cure ER = 2331 {p < 0,05)
Début 2¢ cure — fin 20 cur. ER = 3,741 {p < 0,01)

— il progresse de 218 métres en moyenne entre le
début de la 17 cure et le début de la 2° cure;

— il progresse de 475 métres en moyenne entre le
début de la 1% cure et la fin de la 2° cure;

— il diminue de 64 métres en moyenne seulement entre
la fin de la 17 cure et le début de la 2° cure, ce qui montre
une relative conservation du bénéfice engendré par la 17
cure (tableau XIX).

b) En ce qui concerne la flexion du genou droit (les résul-
tats sont peu différents pour le genou gauche).

— le gain moyen est de 11° entre le début et la fin
de la 17° cure;

— le gain moyen est de 7° entre le début et la fin
de la 2° cure;

— le gain moyen est de 8° entre le début de la 17
cure et le début de la 2° cure;

— le gain moyen est de 16° entre le début de la 1™
cure et la fin de la 2° cure;

— la flexion moyenne diminue de 2,5° seulement entre
la fin de la 1 cure et le début de la 2° cure (la aussi
perte minime du bénéfice) (tableau XX).

En conclusion, il est & noter que le bénéfice s'atténue
un peu lors de la 2° cure, mais surtout que le malade en
conserve la majeure partie entre les deux cures, ce qui
confirme l'intérét de la répétition des cures pour consolider
et potentialiser le bénéfice acquis.

D’aprés le questionnaire fourni par le patient

— On observe une diminution ou une annulation de
I'absentéisme professionnel dans 88 p. cent des cas (parmi
les curistes qui travaillent), celui-ci ayant diminué en moyen-
ne de 16 p. cent et ce d’une cure & 'autre.

— On note également entre les deux cures une consom-
mation médicamenteuse spécifique diminuée dans 47 p.
cent des cas, voire annulée chez 15 p. cent des patients.

CONCLUSION, PERSPECTIVES D'AVENIR

La crénothérapie, médecine bien vivante, sort de sa
phase d‘empirisme, mais deit pour affirmer sa crédibilité
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Genou droit : effectif 25

p < 0,01 p < 0,01
+ 116 c——— + 70 N
Premiére cure —_— — 2,50 —— Deuxiéme cure
de fe p <0, dc fc
+ 160 —
p < 0,01
Répartition des écarts réduits (sria)

Début tre cure — fin 17 cure ER = 6,588 (p < 0,01)
Début 1re cure — début 2¢ cure ER = 4,843 (p < 0,01)
Début 1re cure — fin 2¢ cure ER =7,766 (p < 0,01)
Fin {re cure — début 2c cure ER = 1,440 (p<0,1)
Début 2¢ cure — fin 2¢ cure ER = 7,946 (p < 0,01)

se renouveler sans cesse, dans un effort permanent de
réflexion, d‘observation et de recherche, basé sur les
acquisitions les plus récentes de lo science bio-médicale et
de la technique.

L'informatisation d’observations cliniques nombreuses et
répétées représente une méthode de recherche a la mesure
du formidable potentiel épidémiologique représenté par les
dizaines de milliers de rhumatisants qui fréquentent chaque
année nos stations.

Nous espérons dans l‘avenir potentialiser ces résultats
par une informatisation des données biologiques concernant
par exemple les tests et les protéines de I’inflammation.

Nous tiendrons compte des critiques et des suggestions
formulées par nos correspondants, par nos confréres ther-
malistes ici présents et par les stagiaires de l‘attestation
d’Hydrologie ayant utilisé le dossier pour leur mémoire,
ofin d‘en affiner la présentation et de donner encore plus
de rigueur et de simplicité au recueil des divers paramétres.

Dans la perspective de |'informatisation prochaine de nos
cabinets médicaux, ce dossier pourrait servir de canevas a
un compte-rendu de cure sur le modéle des compte-rendus
d'hospitalisation, avec édition automatique de lettres. Cho-
que médecin dirigerait ainsi ses propres recherches sur
son propre ordinateur.

Pour en revenir & notre malade gonarthrosique, notre
étude confirme I'efficacité a court et & moyen terme de la
Crénothérapie, l'inscrivant & part entiére parmi I‘arsenal
thérapeutique dont nous disposons, avec quatre pdles

d’attraction :

1) L’action bénéfique de 'eau et de sa thermalité sur
le ralentissement de la dégradation du cartilage et sur la
sédation des douleurs diles & [a synovite.

2) L‘amélioration de la cindtique articulaire et ['assou-
plissement des éléments musculo-ligamentaires par la
mobilisation en piscine, avec un phénoméne annexe d’hyper-
hémie et de dilatation artériolaire non négligeable.

3) La prise de conscience, hors du cadre de vie habituel,
des mesures hygiéno-diététiques indispensables.

Y

4) Un complément appréciable & une éventuelle inter-
vention chirurgicale, que ce soit dans sa phase de prépa-
ration ou de rééducation fonctionnelle.
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Intérét de la crénothérapie dans les lombalgies
aprés chirurgie de hernie discale

B. ALLARY, M. PICARD *
(Bourbonne-les-Bains)

Parmi la diversité des tableaux rhumatologiques traités
en station thermale, il nous a paru intéressant de nous
limiter & un domaine trés particulier: les suites des
hernies discales opérées.

L'intérét de ce sujet tient & plusieurs éléments :

— le premier est celui de la réalité de l'atteinte anatomi-
que bien décrite par le chirurgien opérateur: I‘ablation de
la hernie, le curetage du disque ;

— le deuxiéme est celui de la position particuliére
de la crénothérapie qui vient compléter un geste chirurgical
que le malade espérait souverain, mais qui reste toujours
suivi d’une lombalgie chronique parfois invalidante,

— le troisiéme est représenté par |‘existence de signes
objectifs & |'examen, indice de Schéber, distance mains-
sol, dont on peut suivre I‘évolution entre début et fin de
cure puis au cours des années successives d’observation.

L'étude a été réalisée sur 3 années 1983, 1984, 1985
et a permis de regrouper 52 patients qui venaient en
cure thermale pour la premiére fois en 1983 aprés une
intervention plus ou moins récente sur une hernie discale
lombaire, responsable d’une sciatique invalidante.

Le bilan a été réalisé a l'issue de la troisiéme cure en
1985.

Ces 52 patients se répartissent en 34 hommes et 18
femmes, d‘dge moyen 53 ans 2 mois; 30 ont une activité
professionnelle surmenant le rachis lombaire et, pour 7
d'entre eux, un accident du travail est reconnu & |‘origine
directe de la hernie discale : habituellement effort de

soulévement et sciatique immédiate.

Nous nous sommes attachés & faire préciser 2 délais qui
nous paragissaient intéressants dans le cadre de cette
étude :

— celui s’écoulant entre le début de la sciatique et
l'intervention chirurgicale : en moyenne 4 ans, le patient
étant opéré 4 un dge moyen de 42 ans;

— le deuxiéme délai est celui situé entre l'intervention
et la premiére cure; il nous a ainsi semblé possible d‘indi-
vidualiser 2 populations distinctes: 34 venaient aprés
4 ans d‘évolution d’une lombalgique chronique post-chirur-
gicale, mais les 18 autres avaient été opérés depuis moins
de 3 ons; nous verrons en conclusion de cette étude
I'incidence de ce délai sur le bénéfice de la crénothérapie.

Sur nos 52 patients, la lombalgie de caractére mécanique
est upparue avant un délai post-chirurgical de un an.

* Docteur Bernard Allary, Docteur Michel Picard, Rhumatolo-

gues, 52400 BOURBONNE-LES-BAINS.

SOINS THERMAUX

La balnéation constitue 1'élément constant, le plus ancien
de la thérapeutique thermale. Le bain est donné en baignoire
ou en piscine individuelle daccés plus facile. Certains élé-
ments ajoutés au bain simple en font varier I‘action.

Le bain aérogazeux, ou les microbulles ajoutent 2 éléments,
une séparation accrue des molécules d’eau et des éléments
minéraux dissous, un effet de massage régulier sur I'ensem-
ble de la surface cutanée.

Le bain hydropulsé par balayage ; I'eau étant animée par
des pulsations rythmées dirigées sur la région corporelle &
traiter en priorité. Lintérét de ce type de soin tient aux possi-
bilité d‘adapter la pression et la fréquence du balyage & la
pathologie traitée et & I'effet recherché.

La douche sous-marine est donnée au cours du bain par
un jet d'eau thermale plus chaud, sous forte pression. L'élé-
ment important est |‘élément dynamique de massage direct,
fonction de la pression appliquée.

Le demi-bain hyperthermal ; intéressant ici, permet sur le
patient assis de recevoir un bain & 39 °C pendant 5 minutes.
Il provoque une vaso-dilatation périphérique intense qui ren-
force I’action analgésique du bain aérogazeux général.

La douche donnée assis ou debout recherche 2 effets :
soit, & pression élevée, un effet musculaire tonique ; soit, &
pression plus basse, un effet décontractant de la musculature
paravertébrale.

L’émanatorium permet d‘augmenter |‘absorption des élé-
ments d‘eau thermale par voies respiratoires, le patient étant
placé dans une salle remplie par les gaz thermaux.

Le massage sous eau thermale permet I'action du kinési-
thérapeute visant & décontracter la musculature paraverté-
brale, aidé par I‘eau thermale produite par une rampe située
au dessus du patient.

L’hydrokinésithérapie est permise dans des piscines et elle
est effectuée sous la direction d‘un kinésithérapeute. A I'effet
sédatif de l'eau thermale, s'cjoute I'intérét de I‘apesanteur
qui facilite I'emplitude articulaire, redonne & la musculature
une tonicité accrue nécessaire & la dynamique vertébrale
perturbée par la hernie discale et son intervention.

Les illutations consistent en applications locales de boue
thermale. A |’absorption des éléments de I‘eau présents dans
la boue vient s‘ajouter I'effet thermique local plus intense
que ne peut le réaliser un bain général.

Les soins regus en établissement sont suivis d‘un repos
étendu de 2 heures permettant la réalisation d‘une réaction
physiologique normale induite par I'eau thermale au niveau
des tissus.
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METHODOLOGIE

La méthodologie utilisée a regroupé plusieurs systémes
d’évaluation du bénéfice de la crénothérapie, ceci afin
d’éliminer des discordances trop frappantes quand on se
limite aux données de [I'interrogatoire. Il est en effet
nécessaire de disposer de plusieurs éléments comparatifs,
reproductibles d‘une année & I‘autre, l‘addition de ces
éléments permettant de mieux cerner le déficit fonctionnel

pour parvenir si possible & quantifier la douleur,

L'interrogatoire subjectif fait préciser, dans un premier
temps, si vous étes beaucoup mieux, mieux, identique ou
moins bien.

Mais I'imprécision des réponses nous a fait préférer
rapidement 3 données plus utilisables. La premiére est une
cotation simple de la douleur :

— douleur absente .............. P I
— douleur modérée sans prise d’antalgique . ..... 1;
— douleur sévére nécessitant des antalgiques .... 2;
— douleur nocturne ... ci e e co. 3.

La deuxiéme est |‘utilisation de I'échelle de Huskinsson,
facile & comprendre pour le patient auquel elle est présentée
comme un thermométre de la douleur, qu’il indique lui-méme
sur un trait vertical de 10 ¢cm sans graduation.

10 Douleur insupportable

0 Absence de douleur

Lo mesure de lintensité ou de la sensation douloureuse
est la distance entre le point O et le trait placé par le
malade.

La troisiéme est représentée par la grille de Bourrhis, sim-
ple, qui permet d’évaluer ensemble I'intensité de la douleur
et le retentissement fonctionnel dans |‘activité quotidienne.

On porte en abcisse la plainte, quotée de 1 & 5; en
ordonnée, |'activité du patient ; on obtient ainsi une surface
rectangulaire mesurable, représentative de la douleur et du
déficit fonctionnel qu’elle entraine,

La plainte :
— Pas de plainte, méme & l'interrogatoire ;
— Plainte uniguement a l'interrogatoire ;
— Plainte spontanée, mais peu fréquente ;
— Envahissement partiel du langage par la plainte ;
— Envahissement complet du langage par la plainte.

L'activité spontanée :

— Activité normale ;

— Activité d'extérieur partielle, le sujet abandonne
certains travaux et distractions habituelles ;

— Activité d'intérieur seule ;

— Activité de chambre ;

— Lit, malade grabataire.

Les résultats obtenus sont enfin comparés avec les
appréciations du médecin traitant qui suit le patient
tout au long de l‘année et avec |‘examen clinique qui
mesure la rigidité lombaire et évalue les contractures mus-
culaires :

— le signe de Laségue n‘est pas un bon élément d'ap-
préciation ; par définition, sa recherche doit déclencher
une irradiation névralgique au membre inférieur, irradiation
en principe absente aprés le geste chirurgical.
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— l'indice de Schéber n’est guére utilisable, ses varia-
tions étant peu sensibles.

— Le test le plus reproductible est représenté par la dis-
tance mains-sol qui nous semble plus exploitable en éliminant
bien sar les majorations subjectives parfois flagrantes.

Cependant, malgré ces variations subjectives, cette dis-
tance n‘a jamais varié de plus de 3 cm chez un patient
non amélioré,

RESULTATS

lIs sont obtenus par la comparaison des données entre
le début de la premiére cure en 1983 et la fin de la
troisiéme en 1985,

Interrogatoire

e.c:ucoup mieux 71,16 p. cent
— mieux 23
— identique 12 f 28,84 p. cent
— moins bien 3

Cotation de la douleur

Début de cure 1983 Fin de cure 1985

— Douleur absente 6 65.38
— Douleur modérée 12 ! p. cent
— Douleur sévére 27
34,62 p. t
— Douleur nocturne 7 ( p. cen
Fin de cure 1985
— Douleur absente 11 63.46
— Douleur modérée 22 /46 p. cent
— Douleur sévére 16
36,54 p. t
— Douleur nocturne 3 z 34 p. cen
Echelle de Huskisson
— Moyenne initiale 1983 7,8/10
— Surface finale 1985 3,1/10
, soit 73,08 p. cent de gain
Grille de Bourrhis
— Surface initiale 1983 16,92
— Surface finale 1985 6,09

, soit 64 p. cent de gain

Cette amélioration notée par ces 3 techniques d’interro-
gatoire est retrouvée :

~— d‘une part lors de |'examen clinique, dans la mesure
de la mobilité rachidienne lombaire ;

— d‘autre part dans la diminution globale de la con-
sommation des anfalgiques et antiinflemmatoires au cours
de l'année.

Mais, plus que le résultat global moyen de la créno-
thérapie sur I'ensemble des 52 patients, nous avons remar-
qué des différences notables entre 1e groupe des 34
patients opérés depuis 4 ans ou plus et celui des 18 chez
lesquels l'intervention était postérieure & 1980:
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Pour le groupe des opérés de plus longue date, les
résultats moyens se situaient entre 46 et 54 p. cent selon
le test; mais, pour les 18 autres patients, les résultats
s’élevaient & une proportion de 68 a 76 p. cent.

Certains éléments, enfin, nettement défavorables, se
soldent fréquemment par un échec : ce sont les interventions
multiples sur plusieurs étages; et bien sir les sciatiques
opérées dans les suites d'un accident du travail.
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En conclusion, la crénothérapie, par l'éventail des soins
disponibles, mérite d‘étre utilisée pour les patients souffrant
de lombalgie mécanique chronique aprés intervention sur
hernie discale.

Le résultat fovorable est obtenu pour 68 & 76 p. cent
de ces patients, mais ce résultat dépend étroitement d‘un
délai, le plus bref possible, entre intervention et premiére
cure thermale.

Pool therapy for paralytic patients

J.D. HENRIKSEN *
(Chattanooga)

As Medical Director of the Rehabilitation Center in Ha-
waii, 1957, | observed the value of pool therapy for the
first time.

A stroke patient with hemiplegia was rehabilitated first
as an in-patient, later as an out-patient. One day right
after dedication of the new center and pool, he came walking
in with his cane and short-leg brace and we talked him into
trying exercising in the pool.

Soon he was standing at the edge of the pool where we
wanted to help him to step down into the pool ; but befare
we knew it, he suddenly dived and did swim to the other
end. It was as if the water loosened up his spasticity in that
he forgot his weakness ; and having been a good swimmer
before, he naturally took off in the water. Since starting in
the pool, he trained often and decreased many of his symp-
toms.

Pool therapy is useful in many forms of orthopedic, neu-
rologic and rheumatic diseases. It is a valuable adjunct, but
doesn’t replace other forms of exercise. Water is an exercise
medium in its own right.

Some of the characteristics of water are:

— Buoyancy. As a person of 100 pounds weight, loses
95 pounds while moving in the water. The upthrust of the
water helps to perform exercises.

— The viscocity of the water and the hydrostatic forces
gives all movements some resistance. Speed, size, and form
may increase this force.

— At temperatures between 34° and 36° celcius, water
feels pleasant and gives little heat loss. It is ideal for exer-
cises at it promotes relaxation of spasticity and decreases
feeling of pain. For swimming, the ideal temperature is 26°
to 28 °C.

— Stabilization during underwater exercise can be obtai-
ned through railings, bars, submerged chairs, tables, and by
air-filled rings and body corsets.

— Application of underwater exercice is most valuable in
muscle reeducation.

* Medical Director, Siskin Memorial Foundation, Chattanooga,
TN 37403, USA.

Patients are often afraid of the pool because they are not
swimmers and perhaps never tried to be in a pool before.
At first it is, therefore, important to get the patient to relax,
to control their breathing, and to learn to sit, stand, float,
and move in the water.

For the paralytic patient, the underwater exercise consists
of :

— Passive, active assistive and resistive exercises.

— Coordination exercises by repetition and rhythmic per-
formance.

— Increasing range of motion.

— Gait training at an early stage.

— Better balancing.

— Swimming.

Problems to overcome :

— Weakness.

— Spasticity.

— Contractures.

— Incoordination.

— Mental and emotional symptoms.

The purpose is to :

— Regain power and endurance.

— Practical activity.

— Loosen up restricitons.

— Develop ability to perform out of water, especially wal-
king. .
— Create self-confidence, hope to make rehabilitation
enjoyable by team games and recreation. In other words, to
boost the morale and relieve spells of depression and loss of
motivation,

Disadvantages :

— Cost factor of building and maintenance.

— Slight chance of infections, especially upper respira-
tory.

— Fatigue after the treatment.

— Limitation of the number that can be treated.
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Advantages :

— Easier to give finer graduation and freedom of exer-
cises.

— Range of motion increases easier when patient is rela-
xed and circulation increased.

— Warm water has sedative effect on sensory nerve end-
ings, resulting in reduced pain from stretching contractures
and other movements.

— Fear of falling gradually reduced.

— Psychological confidence or anxiety reduced.

— Swimming a compensation for other activities.

— Woalking at earlier stage than on land by : careful
training ; improved balance ; increased muscle tone ; gradual
reduce water level.

— Bilateral function of hemiparetic patients stimulate
the weak side.

— Therapy performed first with therapist, later in groups,
and at last can be performed independently.

— May be combined with teaching of swimming.

In hunting for references | looked at 457 medical arti-
cles on strokes from 1971 to 1981, but no mention of pool
therapy for hemiplegic.

Ronald Harris, Manchester, England, feels that 58 % are
helped from pool therapy and estimate that 5 % of all
patients in a general hospital would benefit from pool the-
rapy.

In 1970 | attended the International Congress on Medical
Hydrology in Estoril, Portugal, and heard a paper of two
Japanese authors, Yoshio Oshima and Hiro Kozima, on reha-
bilitation of post-apopletic hemiplegic through balneotherapy.
By early therapy 87.8 % improved, by late therapy 61.9 %
improved, 92 % of the patients were ambulatory in 37 days
of rehabilitation, and 79 % fulfilled ADL in 37 days of
rehabilitation.

The program was performed at Neasoma Rehabilitation
Center in Japan and the final result was that 27.9 % of
men after stroke could return to previous job and 39.6 % of
women after stroke returned to the same previous job.

| have had the opportunity to treat more than 100 para-
lytic patients with pool therapy. A follow-up of 76 patients
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will be reported at this time. The diagnosis was varied. The
largest group were stroke patients with hemiplegia. The de-
tails are presented :

— Hemiparesis dxt. : 19

— Hemiparesis sin. : 30

— Paraplegia . 5

— Paralysis agitans

— Poliomyelitis sequelae 6

— Cerebral Palsy 3

— Multiple Sclerosis 0 3

— Muscular Dystrophy : 2

— Total 176 patients

For further details we found that the age varied from 47
to 82 years of age, sex ratio was 36 women to 40 men,
swimmers before the stroke was 24, non-swimmers was 52,
number of pool treatments 10 to 25, and 10 were able to
continue pool treatment in their hometown. There were 35
who wanted to return to the Center for more pool therapy.
There was improvement both in upper and lower extremi-

ties — 48 felt great improvement in the lower extremities,
28 in the upper extremities — in all 76.
Risks :

The main risk could be circulatory shock, angina pectoris,
heart attack, respiratory infections.

In our statistics we find very little change in blood pressure,
frequency of respiration. Pulse usually raised about 30 %.
Very few come down with upper respiratory infection and no
one encountered pneumonia, coronary thrombosis or stroke.

In conclusion | like to state that rehabilitation of para-
lytic patients gets o brighter outlook when pool therapy is
included. It makes rehabilitation more enjoyable, as patients
look forward with enthusiasm to every session. They get
the impression that something extraordinary happens.

They are encouraged by their performance in the pool and
show more interest in the whole and train with more eager-
ness to reach their goal of ambulation and independence in
self-care.
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Session 4

Effets physiologiques de I'immersion et de la balnéation

Sur I'élévation immédiate de la pression artérielle générale
provoquée par 'immersion verticale

J. LECOMTE, D. LAGNEAUX *
{Spa)

Lors de limmersion verticale de I’homme normal, cor-
rectement hydraté, dans un bain d‘eau douce thermo-
indifférente, eau jusqu'au menton, la pression artérielle
générale s’éléve de 15 & 20 mmHg (Arborelius et al. 1972 ;
Norsk et al., 1986). Comment expliquer cette élévation de
la pression artérielle générale ? ‘

EFFETS MECANIQUES IMMEDIATS DE L'IMMERSION

L’immersion introduit le corps humain dans un milieu
dont la masse spécifique est 1000 fois plus élevée que
celle de I'air. Il en résulte qu‘une contre-pression extérieure
élevée s’exerce désormais sur les parties immergées. Elle
s'exprime par le facteur p g h (p masse spécifique de l'eau ;
g accélération de la pesanteur; h hauteur), proportionnel
a la hauteur d’eau entre la surface et son point d‘action.
Cette contre-pression entraine par compression des réservoirs
vasculaires des membres inférieurs, le transfert en direction
du thorax du sang qu’ils renferment. Les veines caves et
les cavités cardiaques sont, en quelques secondes, disten-
dues par un apport de masse qui varie entre 600 et 750 ml.
La pression auriculaire droite s'éléve de 15 & 20 mmHag.
Cette élévation de la pression auriculaire droite correspond
a un relévement du plan phlébostatique en direction cépha-
lique, de 15 & 20 cm. Ce plan a été fixé expérimenta-
lement par Gauer et Thron (1965), a la base de l‘oreillette
droite chez I'homme normal. Il correspond & ce plan per-
pendiculaire, & l'axe du corps en station verticale, ol la
pression hémodynamique moyenne est indépendante de la
position corporelle,

La signification de ce plan phlébostatique PP est le
mieux apparenté lorsqu’on mesure la pression artérielle
moyenne — moyenne fonctionnelle notamment, Pmf —,

')lnstitut Henrijean, Etablissement des Bains, 4880 SPA (Belgi-
que). . i

chez le sujet normal debout, en différents points ana-
tomiques de |’arbre vasculaire. Par rapport a la valeur
enregistrée sur le plan, égale & la pression mesurée &
I'horizontale, une différence de pression est constatée,
positive au-dessus de ce plan, négative en dessous de
celui-ci. Cette différence est proportionnelle & la distance
séparant le point de mesure du plan PP de référence.
Elle équivaut & la pression hydrostatique intravasculaire
exercée par le poids de la colonne sanguine p’ g he. I
s'‘ensuit que la pression artérielle varie en un continuum
régulier de l'extrémité céphalique ad la sole plantaire : elle
représente en chaque point la somme algébrique de la
pression hémodynamique et de la pression hydrostatique
correspondante. Sur la figure 1, le sujet est schématisé en
position verticale, la taille faisant office d'ordonnée. Le plan
phlébostatique est tracé en PP. Sur |‘abcisse figure la
pression artérielle moyenne fonctionnelle Pmf. La ligne
verticale H représente Pmfa: la voleur de la pression arté-
rielle, telle qu’elle o été mesurée en position horizontale.
Elle est égale en tout point de |‘arbre artériel. En PP, elle
est identique & la pression enregistrée en station verticale,
De part et d‘autre de PP, Pmf verticale (Pmfy) représentée
par le trait plein qui coupe l'abcisse en D, c’est-a-dire
Pmfu + ¢’ g he, ce demnier facteur correspondant au fac-
teur hydrostatique sanguin. Il s’ajoute en dessous du plan.
Comme ce facteur se soustrait au-dessus de PP, il en
résulte qu’d hauteur du plan PC des sinus carotidiens,
Pmfv est réduite de — p’ g h. par rapport & Pmfa.

Puisque [|'immersion correspond & la mise en place
d’une contre-pression externe qui neutralise le facteur
hydrostatique sanguin, la compression qui en résulte dépla-
ce PP de la distance hd. C’est ce que montre le trajet de
lo fléeche noire. La translocation sanguine rapide achevée
et PP’ en eau, le point ot Pmfn égale Pmfy est relevé de
+ #’ g ha. Dés lors, Pmf sur PC vgut désormais Pmf —
P’ g h'c o h'e = hc — ha. D’oli le relévement du plan
phlébostatique déplace sur l'‘abcisse la valeur de Pmf dans
le sens d‘une augmentation, Elle est de nature purement
passive (fig. 2).
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Fig. 1. — Représentation schématique de {'homme debout, la
taille faisant office d'ordonnée. En abscisse, sur le sol, la valeur
de la pression artérielle générale moyenne fonctionnelle (Pmf). Sur
I'ordonnée de bas en haut, le plan des pieds, le plan phiébosta-
tique (PP), le plan des barorécepteurs carotidiens (PC). En air,
le trait interrompu en H sur I'abscisse paralléle & la taille, repré-
sente Pmf mesurée alors que le sujet préalablement placé en
position horizontale (Pmfy égale en tout rolnt) Le trait plein
oblique donne pour chaque point de la taille, la valeur de Pm
en station verticale. Elle n’est plus égale en tout point, mais va-
rie de + ou — p h, selon que le point se trouve en dessous
ou au-dessus du plan PP. Sur PP, Pmf; = Pmi,;. La distance
séparant PC de PP vant h, et le facteur hydrostatique correspon-
dant p g h, Dans I'état initial stable en eau, la fleche noire in-
dique le transfert de PP en PP'; la fléche blanche, I'augmentation
de Pmf de I'air vers I'eau. Le relévement de Pmf est identique en
eau, quel que soit le point considéré sur la taille.
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Fig. 2. — Détail du comportement des pressions hémodynami-
ques telles qu'elles apparaissent entre le plan phiébostatique PP
(en air), puis PP, {en eau), et le plan des sinus carotidiens PC.
L'abscisse des pressions sur le sol n'est pas figurée. La pression
Pmf mesurée en position horizontale, sujet en alr, est représen-
tée par la droite paralléle & I'ordonnée, en un frait interrompu.
En air, elle est égale & Pmf mesurée a la verticale, sur le plan
phlébostatique PP. En eau, elle est égale & Pmf sur le plan phié-
bostatique PP,, distant de PP de hd, tel que hd + h'c = hc.
On lit sur la figure que Pmf, en air qui régne sur le plan PC,
vaut Pmf (en.airf) — ¢ g h,; Pmf, en eau y vaut Pmf (en air)
— p g h',. La pression intrasinusale en eau est plus élevée qu'en
air.
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REGULATION ORTHOSYMPATHIQUE EN IMMERSION

Le relévement du plan phlébostatique est d‘ordre pure-
ment mécanique et explicable par l'intervention de forces
physiques modifiant la répartition des fluides au sein de
'appareil cardiovasculaire verticalisé. |l entraine d’autres
conséquences de nature adaptctive. Elles dépendent des
modifications du régime de fonctionnement des zones
barosensibles, situées essentiellement qu niveau des sinus
carotidiens. Ces modifications auront des répercussions de
latence fort bréve, de VForde de la seconde, sur le contréle
orthosympathique des résistances vasculaires périphériques
et, a plus longue échéance, sur l’équilibration de la masse
plasmatique par lintermédiaire de la diurése.

Dans la figure 2, sur le plon des sinus carotidiens,
PC, le facteur hydrostatique, qui se soustrait de Pmfy, est
égal en eau @ p g h'e. Il est plus petit que ¢ g h.. En air,
la pression intrasinusale est plus élevée & I’horizontale
et plus faible & la verticale. Cette hypotension intrasinu-
sale orthostatique libére [activité orthosympathique, d’ou
I‘explication de |‘augmentation du tonus orthosympathique
en station debout. Cette hyperactivité orthosympathique est
maintenue toute la durée de la verticalité : la perturbation
apportée au fonctionnement cardiovasculaire par les forces
de pesanteur est alors permanente,

En eau, en immersion verticale, la chute de la pression
intra-sinusale est réduite, passant de # g h. en air a
2 g h'c en eau, en sorte que la stimulation orthosympathique
est moindre. En témoigne la réduction de |‘élimination
urinaire de la noradrénaline en eau par rapport en air.
Le fonctionnement cardiovasculaire se poursuit en brady-
cardie et en relaxation vasculaire périphérique. |1l est
mécaniquement soutenu par l‘accumulation sanguine intra-
thoracique qui assure un meilleur remplissage ventriculaire,
distend les fibres myocardiques et les améne en un point
d'efficacité plus grande dans la zone de régulation hété-
rométrique, selon Frank-Starling.

La diminution de [I'activité orthosympathique modifie
d’autres variables que le tonus vasomoteur et la fréquence
cardioque. La vasodilatation rénale associée a la chute des
résistances améne, au contact des appareils juxtaglomé-
rulaires, l'intervention de Pmf devenue plus élevée, suite
au relévement du plan phlébostatique. |l s’ensuit une
inhibition de la sécrétion de la rénine, d’autant plus
marquée que les afférences véhiculées au contact des cel-
lules granuleuses par les nerfs orthosympathiques rénaux
sont elles-mémes diminuées, Ainsi s’explique pour une
part la réduction de l'aldostéronémie. Pour une part seu-
lement, car il est actuellement démontré que la distension
auriculaire, qui suit immédiatement |‘entrée dans |’eau,
entraine la libération d’un atrio-peptide natriurétique, vaso-
dilatateur et antagoniste des activités aldostéroniques (Guell
et Gharib, 1986 ; Schnitzer et al., 1986). En résulte la
diurése d‘immersion, avec natriurie, décrite depuis plusieurs
décennies.

EFFICACITE DE LA REGULATION

La diurése, significativement accrue dés la 5° minute
qui suit l‘immersion, peut rester plus élevée que la
normale, jusqu’d la 5° heure. Elle est alimentée & la fois
par le déplacement de la masse, mais aussi par les liqui-
des interstitiels résorbés en excés & partir des tissus com-



IMMERSION ET BALNEATION

primés. Dans la mesure ou le bilan liquidien reste en
faveur de |I'augmentation de la pression intra-auriculaire et
d’'un relévement du plan phlébostatique, la pression arté-
rielle systolique générale reste élevée (Norsk et al., 1986).
L‘abaissement de la pression diastolique alors observée est
en rapport avec la chute des résistances qu‘entrainent en
association, la perte du tenus orthosympathique et |‘action
dilatatrice de I'atrio-peptide (Ballermann et Brenner, 1986).

On doit finalement admettre que le fonctionnement car-
diovasculaire de I'homme immmergé est en remaniement
permanent. Les phénoménes que provoque mécaniquement
la contre-pression tégumentaire sont constamment réajustés
por les adaptations subséquentes, dépendant de la perte
du tonus orthosympathique et de I'élévation de la diurése.

SUMMARY

Hydrostatic pressure acting on the dependant parts
of the human body once immersed in thermo-indifferent
water bath, displaces the blood volume which accumulates
in the intrathoracic reservoirs, Auricular pressure is increas-
ed, with a lifting of the phlebostatic plane. Such a lifting
causes an immediate increase in the systemic blood pressure.
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The corresponding increase of the intracarotid sinusal
pressure provokes an inhibition of the orthosympathetic
control of the cardio-vascular system : bradycardia, reduc-
tion in systemic peripheral vascular resistances, diminu-
tion of renin release.

This orthosympathetic inhibition is reinforced by the
release of the atriopeptides.
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Role des hormones réglant la volémie
(systéme rénine-angiotensine-aldostérone, ADH et ANF)
dans I'immersion

C. GHARIB *, G. GAUQUELIN *, A, GUELL **
(Lyon, Toulouse)

Les effets rénaux de limmersion ont été décrits et
analysés en détail dans de nombreux travaux, en particulier
ceux d’Epstein (Epstein, 1978 ; Greenleaf, 1984). Les
résultats de ces études démontrent que I'immersion entraine
une élévation importante de la natriurése?, de la kaliu-
rése et de lo diurése. Ces effets peuvent s‘expliquer & la
lumiére du réflexe de Gauer (voir revue de Gauer, 1980}
par une redistribution de la masse sanguine & prédominance
cardiothoracique (fig. 1) avec augmentation du volume
sanguin central {avec élévation de la pression veineuse
centrale entrainant une inhibition du systéme rénine-angio-
tensine-aldostérone [SRAA] et une baisse de la sécrétion de
I’hormone antidiurétique [ADH ou AVP].

* Groupe d'Etudes en Médecine et Physiologie Spatiales. Labo-
ratoire de Physiologie, Faculté de Médecine Grange-Blanche, 8,
avenue Rockefeller, 69373 LYON CEDEX 08.

** C.N.E.S., 31055 TOULOUSE CEDEX.

Ce modéle a connu depuis une vingtaine d‘années un
regain considérable d'intérét dans la mesure ol il peut
représenter un moyen de simulation de I'impesanteur des
vols spatiaux®, & cété des immobilisations au lit ou téte
en bas (& des angulations de -6 & -10°) ou de I'utilisation
de la combinaison anti-G qui ont le méme effet: une
redistribution de la masse sanguine & prédominance cardio-
thoracique.

Tous ces modéles ont en effet en commun cette redis-
tribution, avec stimulation des tensiorécepteurs auriculaires
et mise en jeu des systémes hormonaux : SRAA et AVP.

' Il est a noter que cefte natriurése est d’autant plus impor-
:z;gse)a et précoce que le sujet a un apport sodé important (Epstein,

2 If faut ajouter que I'immersion sert de plus & simuler la vie
dans I'espace puisque dans l'eau le poids apparent d'un individu
n'est que le 1/10 de son poids normal. |l se trouve donc ainsi en
impesanteur relative. Cette technique (fig. 2) sert a familiariser
les futurs spationautes avec la vie dans I'espace (J. Penot, 1984).

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 5.
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Fig. 1. — Perturbations hormonales aigués sous [influence des
variations de la volémie (rétlexe de Gauer). La distension aurl-
culaire & la suite de I'immersion entraine une redistribution de
la masse sanguine & prédominance cardiothoracique, une mise
en jeu des récepieurs auriculaires et une inhibition de la sécré-
tion d’ADH (augmentation de I'excrétion urinaire d’eau), du SRAA
(augmentation de ['excrétion urinaire de sodium) et une stimufa-
tion de la sécrétion des facteurs natriurétiques (en particulier du
peptide atrial natriurétiqgue : ANP).

« hydrolabora-
toire » (photographie de A. Pushkaryov - Fotokhronika - Tass -
Moscou 1980). n

Fig. 2. — Cosmonaute & [lentrainement dans un

Malgré ces inconvénients pour le physiologiste, & savoir :

— durée de l'immersion ne pouvant dépasser quelques
heures, du fait des phénoménes de macération (d’ol utili-
sation de Vimmersion séche (fig. 3) par les Soviétiques) ;

— problémes de thermorégulation ;

— difficultés des recueils urinaires ; :
Fimmersion est devenue un outil de choix pour |'étude
de I'homéostasie circulatoire, plus spécialement pour simuler
'impesanteur des vols spatiaux.

Néanmoins, le réflexe de Gauer était loin d'expliquer
tous les faits observés. En fait, il y a quelques années fut

Presse thermale et climatique, 1988, 125, no 5.
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Fig. 3. — Immersion séche (cliché d@ a I'obligeance du Dr. A.
Kotovskaya - Institut des Problémes médico-biologiques - Moscou).

Frm--—==----- ~{LEC {PAM
}
|
|
'
iexc rétion Na jexcrétion Na {RPT
différée immédiate
‘ N
H N \‘
: Rein AN
L Transport]| vaisseaux
brG | ¥FF birsr

| sécrétion
1

ANF
Stimuli- — -} i

pré‘. ANF
Orelllettes

Fig. 4. — Les principales actions rénales du peptide (facteur)
atrial natriurétique (d'aprés Maack). ALDO : aldostérone ; FG : fil-
tration glomérulaire ; FF: fraction filtrée ; FSR: tlux sanguin ré-
nal ; LEC : liquide extracellulaire ; PAM : pression artérielle moyen-
ne; RPT : résistances phériphériques totales; R : résistances.

découvert un peptide d’origine auriculaire (Auriculine ou
Atrial Natriuretic Peptide/Factor ou atriopeptine...) natriu-
rétique et vasorelaxant (voir revue Marc Cantin, 1985 et
Maack, 1985). Ce peptide augmente la filtration glomé-
rulaire, inhibe directement la sécrétion d'aldostérone et
indirectement (por l‘augmentation de la filtration glomé-
rulaire) celle de la rénine (fig. 4). 1l inhibe aussi la sécré-
ticn d’hormone antidiurétique.

Il o aussi des propriétés vasodilatatrices qui permettent
de mieux expliquer un certain nombre de faits physiologiques
et pathologiques.
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Hemorheological, metabolic and hormonal changes in man
undergoing therapeutic water immersion

V. DIGIESI, S. FORNI, F. MASI, G. CERCHIAI, L. MANNINI,
E. BALDI, B. DORIGO, P. GIANNOQOTTI *
(Florence)

Head-out water immersion in man is very important
for therapeutic purposes and in order to study the effects
of the shift of blood from the lower parts of the body
to the thoracic circulation. The purpose of the preseni
study is to report metabolic, hormonal and hemorheological
effects in man of head-out water immersion at various
temperatures. Special interest is put in water immersion
carried out like therapeutic method.

MATERIALS AND METHODS

Head-out water immersion ot nearly thermoneutral tempe-
rature

Three groups of subjects were examined. The first group
(group A), for the study of aldosterone, prolactin, renin
activity and diuresis, consisted in nine healthy male
subjects with an age range 24-28 years ; the second group
(group B), for the study of beta-endorphin, consisted of
nine normal volunteers (7 males and 2 females) with an
age range 19-43 years; the third group (group C), for the
study of diuresis, consisted of 31 patients, 26 males and
5 females, with an age range of 17-61 years, affected by
sequels to fracture of the knee, elbow or clavicle, to
meniscectomy, or to shoulder or thigh bone luxation. The
subjects were immersed in water for 30 minutes, For the
major part of the time partecipants were immersed to the
neck in the upright position and for the remaining time
in horizontal position. The time adopted was short in
order to be similar to that of therapeutic rehabilitation in
bathing-pool. This immersion period was preceded and fol-
lowed by 30 min of quiet sitting or standing up outside
the bathing-pool (prestudy and recovery period, respecti-
vely).

The bathing pool measured 19.5 by 9 m with the
water from 1 to 2.9 m deep. The temperature of the
water was 33.33 = 0.17°C (group A), 33.81 = 0.12<C
{group B), 34.13x0.12°C (group C). Potable water of
acqueduct of Florence was used, to this water was added
0.31 g/l NaOC1. The ambient temperature was 23.72+
0.81 °C (group A), 24.07+0.3 °C (group B), 24.01*0.5°C
(group C); the relative humidity 88+1.4 9% (group A),
77.78=1.05 % (group B), 78.11.2 9% (group C) and the
atmospheric pressure 764.9+3.6 mmHg (group A), 763.8=*
3.1 mmHg (group B), 764.0==2.9 mmHg (group C).

* Third Institute of Clinical Medicine and Medical Therapy :
Chair of Systematic Medical Therapy and Chair of Medical Hy-
drology, Service of Physical Medicine_and Rehabilitation, Service
of Nuclear Medicine — University of Florence and Local Sanitary
Unit 10 D, 85 Morgagni Avenue, 50134 FLORENCE, Italy.
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Blood samples were collected from an antecubital vein
immediately prior to immersion and 15, 30 and 60 minutes
after the beginning of immersion.

Plasma renin activity and plasmo aldosterone were
evaluated by RIA using kit “RIANEM™ Angiotensin |
(125)” and Cea-Sorin respectively. Serum prolactin was
determined by sensitive radioimmunoassay using a kit
Cea-Sorin. Plasma beta-endorphin was evaluated by RIA
previous beta-LPH stripping and Sep-Pack cartridge metha-
nol extraction. Na* and K* in the urine were determined
using a flame photometer Radiometer FLM3 (Copenhagen).

For statistical analysis Student’s t test for paired values
was used.

Head-out water immersion in a bath at 38.4 °C

Seventeen healthy subjects (fourteen males and three
females), between the ages of 21-65 years and mean age
of 29.8+2.6 years were examined, for the study of
haemorheological ond haemodynamic parameters, renin
activity, beta-endorphin, cldosterone, cortisol, HGH, FSH,
LH, TSH, T3, T: and prolactin.

The subjects were immersed to the neck in the seated
position for 30 min. Immersion period was preceded and
followed by 30 min of quiet sitting outside the test-tank
(prestudy and recovery period, respectively).

The test-tank measured 176 by 79.5 em with the water
47 cm deep. The temperature of the water was 38.41 %
0.04 °C (mean=+S.E.). Potable water of acqueduct of Flo-
rence was used, to this water was added 0.31 g/l NaOC1.
Atmospheric pressure was 772.94+2.85 mmHg, environ-
mental temperature was 24.38+0.39 °C, relative humidity
80.5+1 9%. These values did not change significantly
during the experiments.

Blood samples were drawn from an antecubital vein,
immediately before and after the immersion period and at
the end of recovery period. The samples for hormonal
measurements were collected in a chilled silicone coated
Vacutainer tube for determinations in serum ond in o
chilled Vacutainer tube containing potassium EDTA for
plasmatic determinations, The serum and the plasma were
separated by a refrigerated (4 °C) centrifuge and stored
at — 20 °C until assayed.

The heart rate was estimated by couting the radial
pulse. The blood pressure was measured by a Riva-Rocci
sphygmomanometer.

Plasma beta-endorphin was measured by RIA, previous
chromatographic extraction, using an INC, Minnesota, USA
kit.

Plasma renin activity, plasma aldosterone, serum HGH
and serum cortisol were evaluated by RIA using the following
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kits : RIANEN™  Angiotensin | (125;), Soring Biomedica
(Aldok-M), Sorin Biomedica (HGHK-2) and Biodata respec-
tively.

Serum FSH, serum LH and serum prolactin were measured
by RIA using Maia Biodata kits.

Serum Ts, T. and TSH were determined automatically
by a ARIA HT, Becton Dickinson sef.

Blood viscosity (the shear rotes selected were 0.512 and
24.5 sec™) and plasma viscosity (the shear rate selected
was 94.5 sec™) were determined by viscometers (Brookfield
LVT and Contraves LS 30).

Erythracyte filtration was carried out according to the
procedure described by Reid et al. (1976). Red cell defor-
mation index (RCDI) was obtained by the following formula :
60/TTxC — Hct/100.

Micro-hematacrit (M — HCT) determination was perfor-
med by centrifugation for 5 min at 15,000 g in capillary
disposable tubes.

Red blood cell, leukocytes and platelets count, hemato-
crit (C—Hct) and MCV were determined by a Coulter
Counter (Coulter Electronics, Model S).

In the presentation of the data, mean values ore
followed by the standard error of the mean. Data were
evaluated statistically by using the analysis of variance,
if a significant effect was detected, the Student t — test
for paired comparisons was used to compare the basal value
with the others.

Significant differences were those with P < 0.05.

RESULTS

Head-out water immersion at nearly thermoneutral tempe-
rature

Plasma aldosterone falls only after 30 min from the
0 — min value of 21.0 £3.96 pM/100 ml to 13.56 =
2.86 pM/100 ml (P < 0.05) ; plasma renin activity decrea-
ses from the 0 — min value of 1.83 = 0.36 ng/mi/h to
1.30 £ 0.26 ng/ml/h (P < 0.005) after 15 min and to
0.87 = 0.17 ng/ml/h (P < 0.005) after 30 min, and
after shows a light increase to 1.13 & 0.27 ng/ml/h
(P < 0.05) 30 min after the end of immersion. Serum pro-
lactin falls during and immediately aofter water immersion
from the 0 — min value of 223.41 + 29.18 pU/ml to
199.02 = 25.28 pU/ml (P < 0.05) after 15 min, 185.37
=+ 21.84 pU/mi (P < 0.05) after 30 min ond to 153.64
*+ 20.83 pU/ml (P < 0.005) after the end of immersion.
Plasma beta-endorphin levels significantly decrease during
water immersion from a value of 12.71 *+ 2.04 pmol/I
to 7.46 £ 1.09 pmol/l at 15 min (P < 0.05) and to
6.08 = 1.87 pmol/l at 30 min (P < 0.01). Thirty min
after the end of immersion plasma beta-endorphin levels
show a slight increase but are still significantly below
the basal levels (P < 0.05).

As regards the groups A, sodium renal excretion signifi-
cantly increases from a control value of 2.76 * 0.24 mEq/
30 min to 9.02 = 1,63 mEq/30 min (P < 0.01) during
water immersion ; potassium renal excretion significantly
increases from a control value of 1.21 = 0.1 mEq/30 min
to 2.67 = 0.47 mEq/30 min (P < 0.025); urine volume
increases from a control value of 19.65 = 1.07 m!/30 min
to 52 + 9.5 ml/30 min (P < 0.01) during water immersion.
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TABLE |. — Eflect of head-out water immersion at nearly thermo-
neutral temperature on haematic parameters, in heally subjects

Time Immersion
(min) [} + 30 + 60
Beta-endorphin (pmol/l) 12711 = 6.08 xb 6.88 +¢
2.04 1.87 1.88
Renin activity (ng/ml/h) 1.82 % 0,87 +3 113 =
0.36 0.14 0.27
Aldostérone (pM/100 ml) 21.00 = 13.56 +¢ 13,89 +
3.86 2.86 2.57
Prolactin (pU/ml) 223,41 = 185.37 +° 153.64 +»
29.18 21.84 20.83

Values are expressed as meansxS E.

3 P < 0.005 for comparison with O-min value.
bP < 0.01 for comparison with O-min value.
¢P < 0.05 for comparison with O-min value.

TABLE Il. — Urinary Na*, K+ and urine volume during head-out
water immersion at nearly thermoneutral temperature

Control period During immersion

Normal subjects

— Na* (mEq/30 min) 2.76 £ 0.24 9.02 + 1.63¢
— K* (mEq/30 min) 1.21 £ 0.10 267 = 0474
— Urine (m1/30 min) 19.65 =+ 1.07 52.00 = 9.50°
Patients with

musculoskeletal diseases

With muscular work

— Na+ (mEq/30 min) 3.84 + 0.63 7.67 + 0.840
— K+ {mEq/30 min) 1.88 £ 0.39 3.56 = 0.3gb
— Urine (ml/30 min) 29.31 £ 5.97 63.65 + 10.29*
Without muscular work

— Nat* (mEq/30 min) 5.29 + 0.87 11.44 = 1.46°
— K+ (mEq/30 min) 2.76 + 0.44 6.25 + 0.78
— Urine {ml/30 min) 28.00 = 4.35 64.91 = 543
Values are expressed as meansxS E.

a P < 0.001 for comparison with O-min value.

b P < 0.005 for comparison with O-min value.

¢P < 0.01 for comparison with O-min value.

4P < 0.025 for comparison with O-min value.

TABLE Ill. — Effect of hot (38.4 °C) water immersion on heart

rate and biood pressure, in healty subjects

Time Immersion
(min) 0 + 30 + 60
Heart rate (/min) 75.00 =+ 88.19 x=* 73.75 =
2.79 2.63 2.06
Blood pressure (mmHg) :
~— systolic 124.38 = 110.62 +* 116.56 +?
4.03 4.00 2.84
— diastolic 74.69 = 65.31 2 73.75 =
3.28 2.87 3.28

Values are expressed as means+S E.
A P < 0.001 for comparison with O-min value.
bP < 0.02 for comparison with O-min value.
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TABLE IV. — Effect of hot (38.4 oC} water immersion on
beta-endorphin, renin activity and some hormones,
in healty subjects

Time Immersion
(min) 0 + 30 + 60
Beta-endorphin (pmol/l} 494 3 5.00 = 3.77 =
0.97 0.89 0.54
Renin activity (ng/mi/h) 192 + 142 £ 215 =
0.32 0.14 0.38
Aldostérone (nmol/l) 0.36 = 0,37 = 0.37 +
0.10 0.08 0.09
Cortisol (ng/ml) 80.93 = 85.42 + 85.17 +
15.00 17.49 14.31
HGH (ng/ml) 407 = 5.56 =+ 579 =
2.60 1.22 1.44
Prolactin (pU/ml) 139.46 % 158.77 = 140.69 =+
29.06 31.26 23.14
FSH (mUl/ml) 6.59 = 578 k2 6.48 =
0.70 0.66 0.74
LH (mUl/ml) 9.01 £ 712 b 8.71 =
1.83 1.86 2.03
TsRU (%) 97.23 + 97.15 £ 96.85 =
242 2.54 2.26
T4 (ng/dl) 714 & 6.93 = 732 =
0.33 0.26 0.27
TSH (1U/mi) 157 = 1.48 = 1.45 =
0.16 0.13 017
FTI 6.91 = 6.70 = 7.07 =
0.40 0.31 0.28

Values are expressed as means+S E.
2P < 0.01 for comparison with O-min value.
b P < 0.005 for comparison with O-min value.

TABLE V. — Effect of hot (38.4°C) water immersion on haematic
and haemorheological parameters, in healty subjects

Time Immersion
(min) 0 + 30 + 60
Coulter counter S :
— érythrocytes (10¥mm?) 5045 = 4951 =4 5183 ¢
123.86 123.45 138.88
— leukocytes (/mm?) 6345.45 = 6372.73 + 6545.45 =
522.98 502.04 481.24
— MCV (9 86.74 £ 86.63 = £ 86.68 =
2.31 2.22 2.29
— platelets (103mm?3) 241.50 = 244.75 & 244.62 =
13.51 17.05 18.90
— C-Het (%) 43.59 & 42.66 x° 44.74 x°
1.09 0.95 1.01
— M-Hct (%) 452 + 443 ¢ 46.4 x°
1.08 1.01 0.97
Blood viscosity (cP) :
0.512 sec™! 22,62 = 19.82 &2 2435
1.90 1.42 2.24
945 sec! 448 + 492 +2 4.66 P
0.15 0.13 0.16
Plasma viscosity (cP):
945 sec™! 1.25 = 1.25 & 1.26 =
0.01 0.01 0.01
Erythrocyte filtration time
TT (sec) 60.09 = 65.57 = 7242 =
7.19 10.01 8.46
RCDI 0.49 + 0.46 + 0.40 =
0.06 0.07 0.04

Values are expressed as meansxS E.

a P < 0.005 for comparison with O-min value.
b P < 0.01 for comparison with O-min value.
e P < 0.02 for comparison with O-min value.
4P < 0.025 for comparison with O-min value.
° P < 0.05 for comparison with O-min value.
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Analogous results were obtained in the patients of group C,
without or with muscular work during water immersion.

Head-out water immersion in a bath at 38.4 °C

The effects of hot water immersion on clinical and
laboratory findings are shown in table lll, IV and V. Head-
out water immersion resulted in:

— a decrease in blood viscosity, red blood cells count,
C—Hct and M — Hct, without significant changes of
leukocytes and platelets count, MCV, plasma viscosity,
erythrocyte filtration time and RCDI ;

— a decrease in FSH and LH haematic concentrations ;

— an increase in heart rate and a decrease in systolic
and diastolic blood pressure.

No significant changes occurred in beta-endorphin, renin
activity, aldosterone, prolactin, cortisol, HGH, TSH, T., T.
hematic levels and FTI values,

Thirty minutes after the end of immersion FSH and LH
levels, heart rate, diastolic blood pressure and blood viscosity,
measured at 0.512 sec™ shear rate, returned to pre-immer-
sion values ; systolic blood pressure showed a slight increase
but was still significantly below the basal levels; erythro-
cytes count, C— Het, M — Hct and blood viscosity, mea-
sured ot 94.5 sec? shear rate, significontly exceeded
pre-immersion values.

DISCUSSION

The results obtained during nearly thermoneutral head-
out water immersion demonstrate that plasma beta-endor-
phin, plasma renin activity, plasma aldosterone and serum
prolactin decrease.

Urinary excretion of H:0, Na* and K* increases in normal
subjects and in patients affected by musculoskeletal diseases,
with or without muscular work.

During head-out water immmersion in the upright posi-
tion the depth-dependent hydrostatic pressure or the floating
in a horizontal position produce redistribution of blood
volume. This central hypervolemia stimulates atrial and
cardiopulmonary receptors. It is conceivable that such
hemodinamyc changes increase atrial natriuretic peptide
(Guell and Gharib, 1986 ; Schnizer et al.,, 1986) and
decrease plasma renin activity (Brennan et al., 1971) which
cause the decrease of plasma aldosterone. The increase
in central venous pressure stimulates arterial baroreceptors
(Norsk et al.,, 1986) or cardiopulmonary mechanoreceptors,
with presumably decrease of vasopressin. A suppression of
urinary ADH excretion (Epstein et al., 1975; O’'Hare et
al., 1985) during water immersion in man was demonstrat-
ed, while suppression of plasma vasopressin was demonstrat-
ed by same authors (Norsk et al., 1985 ; Von Ameln et al.,
1985 ; Norsk et al., 1986 ; Shiraki et al., 1986) but not
observed by others (Greenleaf et al., 1983 ; Firket et al.,
1984 ; Kravik et al., 1984).

Serum prolactin decrease and only some hypothesis are
possible at the present state of knowledge. The relative
rest, the exposure to aqir temperature lightly below the
thermoneutral level (Adler et al.,, 1975) could be some
possible causes of the phenomenon. The central hypervo-
lemia, similar to that obtained with saline infusion (Bliss
and Lote, 1982) could also play a role.
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Plasma beta-endorphin decrease and these results are
consistent with the previously observed decrease of ACTH
and PRL levels. Furthermore, (Krisna et al., 1983) during
the thermoneutral head-out water immersion there is an
increase of plasma dopamine and a decrease of norephi-
nephrine, that could influence beta-endorphin levels. More-
over the role of atrial and cardiopulmonary volume receptors
on beta-endorphin regulation needs further definition. The
diuretic effect during thermoneutral head-out water immer-
sion is mainly caused by the hormonal changes described
above.

As regards the effects of hot-water immersion on normal
man, it is common knowledge thot heat is able to influence
many hormonal functions. The effects vary in relation to
thermoregulatory capacity of the subjects,

For instance, Follenius et al. (1979) found that a 90-min
increase in ambient temperature from 28 °C to 46 °C did
not alter the plasma prolactin levels of adult males despite
a 0.65°C increase in mean rectal temperature and an
increase in plasma aldosterone levels. Conversely, Mills
and Robertshaw (1981) observed that exposure of normal
man to 45 °C db/ 26°C wb resulted in a 53 % raise
in plasma prolactin levels which reached a peak after
60 min of heat exposure and Adlercreutz et al. (1976}
observed that a 20-min exposure of man to a Finnish
sauna (85-90 <C) cause a 14-fold increase in plasma pro-
lactin levels. Presumably we have not observed significant
changes of serum prolactin owing to the temperature level
in our experiment. [t is common knowledge, moreover,
that vasopressin, cortisol and aldosterone release in man
is influenced by environmental temperature (Moore, 1971 ;
Adlercreutz et al.,, 1976 ; Okada and Kumayara, 1978 ;
Follenius et al., 1979).

As regards mean hematic levels of cortisol they are not
changed significantly, but a great variability was observed
between the examined subjects. For instance, in a subject
there was a 100 % raise, while in another there was
a 20 9% decrease.

Plasma renin activity and plasma aldosterone did not
change in our experiment presumably owing to the tempe-
rature level not sufficiently elevated and the lower degree
of cardiothoracic hypervolemia.

A matter of interest is the decrease in FSH and LH
hematic concentrations, observed at the end of immersion,
even if rapidly reversible. The American Medical Association
Council on Scientific Affairs has recently noted that
adequate studies of adverse effects on male reproductive
function from working in hot environments do not exist
{1984). Nevertheless Wathanabe (1959) has shown that
the sperm counts of volunteers can be suppressed to a
very low level for a considerable time by repeating heat
treatments at three- or four-week intervals. Similarly, in
men, semen speciments obtained in Houston, revealed o
circannual rhythm of sperm concentration and total count,
with lowest values in the summer mounths (Tjoa et al.,
1982). Nevertheless in these experiment the direct effect
of heat on testicles must be considered.

Exposure of rats to a high environmental temperature
(39 °C) altered the nature of the LH in the blood (Wilson
et al., 1985). Evidently the problem of relationship bet-
ween heat and gonadotrophins release and metabolism
needs further studies,

Plasma beta-endorphin did not change
immersion, presumably because the temperature
was not sufficiently elevated to determine a stress.

in hot-water
level
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During hot-water immersion (38.4 °C) blood viscosity, red
blood cells count and haematocrit decrease. Presumably
there is a relation between these phenomena, because the
decrease of blood viscosity could be related to the decrease
of haematocrit and red blood cells count. These alterations
of haematocrit and red blood cells count could be caused
by diffuse exchanges among the body fluids or by local
modifications. 30 min after the end of hot-water immersion
heemataocrit, red blood cells count and blood viscosity at
94.5 sec™' shear rate increase in comparison with basal
values. These phenomena could be caused by the increase
of sweat during water immersion, but one can‘t exclude
diffuse exchanges among the body fluids or local modifi-
cations. If dehydration is the cause, it is advisable to
drink water during and after hot-water immersion.

Diastolic and systolic blood pressure decrease and heart
rate increase during hot (38.4 °C) water immersion, like is
commonly known.

In conclusion the haematic, haemodynamic, and haemor-
heologica! effects described above in healty volunteers are
not very considerable and not able to produce pathologic
consequences.

A matter of great interest could be the study of the
same phenomena in elderly subjects, because the results
could differ markedly from those observed in young sub-
jects, or in patients using drugs offecting blood pressure,
blood viscosity or haemocoagulation process, which could
interfere with the haematic haemorheological meodifications
induced by hot-water immersion,
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Régulation thermique lors de 'immersion : concepts de base

Y. HOUDAS *
(Lille)

L’organisme humain, comme tout organisme vivant,
produit continuellement de la chaleur de par son métabo-
lisme. Cette chaleur doit impérativement étre perdue dans
I’environnement, sinon |‘organisme se mettrait progressi-
vement en hyperthermie. Il y a donc continuellement
échanges de chaleur entre l'organisme et son environne-
ment. Or, sur le plan physique, le flux de chaleur échangée
est fonction étroite de la différence de température entre
les deux systémes, c'est-d-dire entre I‘organisme et son
environnement. De ce fait, tout se passe donc schématique-
ment comme si l‘'ambiance enlevait de la chaleur & 'orga-
nisme, comme si elle avait un certain pouvoir de refroidis-
sement. Pour que |’organisme maintienne sa température
interne dans d’étroites limites gutour de 37 °C, c‘est-a-dire
pour qu’il y ait équilibre thermique, il faut donc que le
flux de chaleur enlevé par I'ambiance corresponde au flux
de chaleur produit par |‘organisme.

Or, les échanges thermiques sont régis par des lois
physiques précises. On congoit donc facilement combier
I‘organisme est, sur le plan thermique, strictement et
immédiatement dépendant de son environnement. Que le
pouvoir de refroidissement de I‘ambiance s’accroisse bruta-
lement et le déséquilibre thermique va immédiatement
s'installer. Dans un premier temps, [‘organisme tentera
d’‘augmenter sa production thermique : il dispose & cet
effet d‘une fonction particuliére qui assure la régulation
thermique. Mais, si le déséquilibre est trop grand, les
mécanismes de régulation pourront étre dépassés et |'orga-
nisme se mettra en hypothermie. Inversement, la produc-
tion thermique du sujet peut s’élever et le pouvoir de
refroidissement de l‘ambianre s‘abaisser, alors I‘organisme
se mettra en hyperthermie.

* Explorations fonctionnelles, Hépital Cardiologique, boulevard

du Pr J. Leclerc, 53000 LILLE.
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MODALITES GENERALES DE TRANSFERT DE CHALEUR

Plusieurs modalités de transfert de chaleur participent
habituellement & I'échange thermique organisme -> am-

biance.

Lorsque le transfert s’effectue entre deux milieux solides,
on parle de conduction. Llintensité de |'échange dépend
de la différence de température entre les deux milieux,
mais également de la surface d’échange et des caractéris-
tiques thermiques des milieux en présence. En position
debout, ce type de transfert ne s'effectue guére que par
la plante des pieds: c'est la reison pour laquelle on
considére que cette modalité est de peu d'importance. A
tort : car, couché sur un sol gelé par exemple, ['homme
va perdre une grande quantité de chaleur du fait que la
surface de contact est grande et que la différence de
température est élevée.

Une grande partie de la chaleur métabolique est habi-
tuellement perdue dans I’air. Ce type de transfert entre un
milieu solide et, en généralisant, un milieu fluide est
appelé convection. Comme la conduction, la convection est
également fonction de la différence des températures, de la
surface d‘échange et des caractéristiques thermiques des
milieux ; s‘y ojoutent deux autres facteurs: la vitesse du
déplacement relatif entre l‘organisme et le milieu fluide et
la densité, ou la pression, du fluide. Il est banal en effet
de constater qu’a température d’air identique, I'impression
de froid est bien plus grande lorsqu‘il y a du vent. Ce n’est
point une donnée subjective ; c’est une réalité physique :
du fait du déplacement de I‘air, son pouvoir de refroidis-
sement augmente et I’organisme perd plus de chaleur.

On décrit égolement une autre modalité de transfert de
chaleur, plus complexe par les facteurs qui la conditionnent,
C’est la radiation ou rayonnement. Il est également banal
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d'observer qu‘un élément, métallique par exemple, dégage
de la chaleur lorsqu’il est chauffé. Cette énergie calorique
est transportée par les ondes électromagnétiques qui consti-
tuent le rayonnement, principalement par le domaine de
l'infra-rouge. C’est le principe du chauffage par radiation.
C’est également ainsi que nous parvient |‘énergie solaire.
Il existe donc des échanges de chaleur par cette voie. lls
ne seront pas développés ici car le rayonnement infra-rouge
est trés facilement arrété par I‘eau.

Enfin, une autre modalité ne sera pas non plus décrite,
et pour la méme raison ; c’est |'évaporation. Cette modalité
est trés différente des autres dans son principe. Elle est
mise en ceuvre par l'organisme humain pour lutter contre
I’hyperthermie : l'organisme produit de la sueur et I‘évapo-
ration de celle-ci dans |‘ambiance, si cela est possible,
entraine une perte de chaleur pour I'organisme. Mais, dans
I‘eau, il ne peut y avoir évaporation.

TRANSFERTS THERMIQUES EN IMMERSION

Deux notions capitales se dégagent de [‘étude des
échanges thermiques d’'un sujet immergé : 1) l‘unicité des
modalités possibles de transfert de chaleur, car seule
existe la convection; 2) l'importance quantitative de ces
transferts, car le pouvoir de refroidissement de I'equ est
considérablement supérieur & celui de Vair.

Convection en milieu aquotique

Dans l'equ, la conduction n’existe pas, sauf si le sujet
s’appuie sur une paroi, rochers ou mur du bassin. La
radiation est négligeable car 'equ est opaque aux rayons
infra-rouges. Enfin, I’évaporation ne peut se faire en milieu
aqueux. ll en résulte donc que seuls les échanges convectifs
sont possibles.

Le flux de chaleur ainsi échangé, Q., c’est-d-dire la
quantité de chaleur qui passe dans I‘unité de temps (géné-
ralement seconde ou heure selon les unités) est fonction :
a) de la différence des températures, entre celle du sujet
{plus exactement de sa peau), Ts, et celle de l'eau, Ti;
b) de la surface d‘échange, A, c’est-a-dire pratiquement
de la surface corporelle & I'exception de la face (sauf
immersion totale) ; ¢} d‘un ceefficient dit de convection,
he; ce ccefficient dépend des caractéristiques thermiques
de I‘organisme d'une part et de I'eau d'autre part, de lo
vitesse de déplacement relatif entre le corps et l‘eau (et
méme de la pression de cette derniére, c’est-a-dire de la
profondeur). La relation qui décrit ces faits est, quant & sa
forme générale, la méme que celle qui régit les transferts
par convection dans [‘air ou dans tout qutre fluide. C’est
la Loi de Fourier :

Q = he (Tg—T,) . A

Importance des échanges convectifs

En immersion, les échanges convectifs non seulement
constituent la seule modalité de transfert mais encore
peuvent prendre une importance considérable, En d‘autres
termes, I'eau a un pouvoir de refroidissement trés élevé.
Tout d’abord, la surface d‘échange est grande : c’est celle
du corps entier, & l‘'exception de la téte si |'immersion n’est
pas totale. Surtout, le ceefficient he est fortement plus
élevé que dans l'air, de I'ordre de 25 fois. La détermination
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de he est cependant difficile : elle est généralement faite
de maniére empirique. A titre d'exemple, h. a une valeur
de VFordre de 45 W.m™.°C™ pour un sujet nu immobile
en eau calme. Cette valeur correspond a peu prés au
métabolisme de base, ce qui signifie que, pour un sujet
immobile, |‘équilibre en quelque sorte spontané est obtenu
lorsque la température de l‘eau ne s'écarte guére de plus
de 1°C de la température cutanée. En d‘autres termes, la
température de neutralité de I'eau calme est de |‘ordre de
35°C. Dés que la température s’abaisse au-dessous de
cette valeur, un refroidissement se produit qui implique
une régulation de la part de ‘'organisme.

De plus, comme ce ccefficient tient également compte de
la vitesse relative du corps par rapport & I‘eau, tout
déplacement du corps, tel que le réalise la nage, accroitra
encore l'intensité du refroidissement ; méme le simple fait,
pour un sujet immobile en eau calme, de présenter un fris-
son, augmente ce ceefficient qui peut atteindre alors
60 W.m™°C™,

Si, sur ces bases, on calcule la déperdition thermique
d‘un sujet standard (surface corporelle proche de 2 m%,
immobile, immergé dans une eau considérée communément
comme simplement fraiche, on arrive & des valeurs trés
élevées, de l'ordre de 2000 kJ, soit approximativement
500 kcal, par heure.

Enfin, le ceefficient he dépend également de la densité
de l'eau ou plus exactement de sa pression; la plongée
en eau profonde est ainsi une cause supplémentaire d'aug-
mentation du refroidissement.

La présence d'un vétement ne modifie pas la forme
générale de cette formule. Elle ne fait que diminuer h,,
et par conséquent lintensité des échanges. Mais, méme
un vétement trés isolant a des limites de protection relati-
vement étroites.

MOYENS DE REACTION DE L'ORGANISME

Le pouvoir de refroidissement de I’equ étant intense,
quels sont les moyens dont dispose I‘organisme pour tenter
de rétablir son équilibre thermique ?

Sur l'échange lui-méme, il ne pourrait théoriquement
agir que sur un seul des facteurs : sa température cutanée.
Mais celle-ci dépend étroitement de la température de
leau. L'immersion « pidge » donc totalement I‘organisme
sur le plan thermique en lui imposant, de par sa tempé-
rature, un niveau donné de déperdition.

Aussi, il n’existe guére qu‘un seul moyen pour tenter de
maintenir I"équilibre thermique : augmenter le métabolisme
jusqu’a compenser, si cela est possible, la déperdition. On

parle de thermogénése au froid.

De maniére purement physiologique, cette régulation met
en ceuvre le frisson thermique, phénoméne réflexe qui, du
moins chez I'homme, assure la quasitotalité de la thermo-
génése au froid. Mais ses possibilités sont limitées: au
maximum d’activité, le frisson thermique ne peut guére
multiplier le métabolisme basal que par 3 ou 4, ce qui
représente une production thermique horaire de Vordre de
200 kcal.h™, soit 400 kcal.h™ pour un sujet standard.

Ce chiffre est & rapprocher de celui de la déperdition
dans de l'eau a 20 °C cité plus haut. On voit donc que,
dans une telle eau, un sujet strictement immobile arrive
juste & maintenir son équilibre thermique par sa régulation
réflexe.
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L‘augmentation du métabolisme peut aussi étre réalisé
par un mouvement volontaire, ne serait-ce que par la
nage. Lorsque |‘organisme développe sa puissance maximale,
son métabolisme correspond @ 10 a 12 fois la valeur
basale. Mais cette valeur maximale ne peut étre maintenue
que durant quelques minutes, Pour étre maintenu pendant
un temps assez long, V'effort musculaire ne doit guére
dépasser 40 p. cent de la puissance maximale. Mais alors,
lo puissance thermique fournie n’‘est que de peu supérieure
a celle que développe le frisson. Encore cela est-il théorique
car la nage, créant un mouvement relatif du sujet par
ropport & l‘eau, augmente par elle-méme la déperdition.
Le peu que l‘on gagne en production thermique est com-
pensé, et au-deld, par un accroissement de la déperdition.

Par conséquent, a partir du moment ol la température de
'eau devient inférieure & une valeur de l'ordre de 16 &
18 °C, I’équilibre thermique de l‘organime (sous-entendu,
toujours, en absence de vétement protecteur) devient impos-
sible & assurer : la déperdition est supérieure a la produc-
tion. Et de méme qu’‘un bassin dont le débit de fuite est
supérieur au débit de remplissage se vide progressivement,
de méme l‘organisme va progressivement se refroidir. On
voit ici qu'un autre facteur joue maintenant un rdle capital :
le temps.

Pour un déséquilibre donné, plus long est le temps
d’immersion, plus l‘organisme perd de la chaleur et plus
son hypothermie devient profonde. |l existe des abaques
donnant la probabilité de survie en fonction de la tempe-
rature de l'eau et de la durée d'immersion. Pour fixer
les idées, une immersion de 4 heures dans de l'eau @ 10°C
est pratiquement toujours mortelle tandis qu‘une immersion
de 30 minutes dans de |‘eau proche de 0°C laisse 50 p.
cent de chances de survie. De maniére plus générale,

XXX° CONGRES INTERNATIONAL D'HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES, 1986

lorsque l'organisme (sujet standard de 70 kg) a perdu
150 kcal (630 kJ), sa température interne est déjd tombée
approximativement & 36°C; elle est de 35°C pour une
perte de l'ordre de 250 kcal (1 050 kJ). Cette valeur de
35°C est celle qui correspond & la limite « volontaire »
d’exposition au froid. Au-dessous, les troubles, qui étaient
déja apparus sous forme principalement de bradypsychie,
s'aggravent rapidement. Pour une perte de 750 kcal (3 150
kJ), la température interne n’est plus que de 27 °C; il
s'agit la d’'un seuil gqu-dessous duquel la mort peut survenir
rapidement du fait de fibrillation ventriculaire.

CONCLUSION

Ainsi, les échanges thermiques lors de l‘immersion sont
dominés par deux faits: ils ne peuvent se faire que par
convection, ils sont, comparativement & ce qui se passe
dans l‘air, considérablement plus intenses. Compte-tenu
de leur importance, I’'organisme ne posséde que des moyens
de régulation trés limités; aussi, ses moyens sont-ils trés
rapidement dépassés et |'hypothermie commence & s’installer
dés que la température de |‘eau diminue au-dessous d‘une
certaine valeur qui dépend de l‘activité du sujet, mais qui,
en tout état de cause, est encore, selon I’appréciation
commune, élevée : vers 20°C, L’activité par elle-méme
n'est pas, comme elle F'est au contraire dans I‘air, un
facteur favorable car, si elle augmente la production, elle
augmente encore plus la déperdition. Enfin, & partir de
Finstant ol les mécanismes régulateurs sont dépassés,
s‘installe un déséquilibre, qui est immanquablement accentué
par le temps : le degré de I'hypothermie devient étroitement
fonction de la durée d’immersion.

Emodinamica periferica nella balneoterapia e nell’antroterapia

P.C. FEDERICI *
(Parma)

E' comune accezione che,durante le applicazioni termer-
giche, siano esse applicazioni di sabbie, impacchi con
peloidi, bagni ipertermali o sedute antroterapiche, alla
cospicua vasodilatazione periferica con iperemia nel man-
tello cutaneo, corrisponda vasocostrizione ed ischemia di
compenso nel territorio dello splacnico. Tale nozione non
corrisponde al vero e controlli con |‘endoscopia a fibre
ottiche ci honno consentito di constatare che [‘iperemia
indotta da trattamenti termergici é&,specialmente quando
si‘tratta di applicazioni estese,un’iperemia sistemica. Questo
di per sé comporta atteggiamenti pil prudentinella attua-
zione di tali applicazioni,in soggetti a rischio per predispo-
sizione a fatti emorragici,quali soggetti con gastriti o
postumi di broncopneumopatie emoftoiche di qualsiasi na-
tura.

+ |stituto di Clinica Medica Generale e Terapia, Cattedra di
Idrologia Medica, Universita degli Studi di Parma (ltalia).
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Ma riteniamo ancora si debba richiamare 1‘attenzione
su altri dettagli che implicano risposte emodinamiche del
tutto peculiari di alcune applicazioni termergiche.

Quando noi parliamo di applicazioni psammoterapiche,di
bagni termali o di impacchi estesi con peloidi,dobbiamo
considerare che,alla periferia del corpo,si ha una cospicua
vasodilatazione indotta dal calore e dalle proprietd revulsive
del mezzo naturale impiegato.Tale vasodilatazione é tutta-
vig,fino a tanto che dura |‘applicazione, controllata e
contrastata da due importanti forze antagoniste rappresen-
tate da.

— Pressione idrostatica, tanto pill elevata quanto pid
alto & il peso specifico del mezzo e la sua plasticitd. Tale
pressione si esercita su tutta l‘area cutanea a contatto
con il mezzo,ma soprattutto sulle regioni superiori del corpo
sottoposte a tale pressione con direzione perpendicolare
all‘asse cutaneo.

— Pressione di postura, quasi sempre trascurata ma di
notevole importanza per I‘emodinamica. |l paziente infatti
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riceve la sabbia o il peloide in posizione sdraiata poggiando,
con un abbondante terzo della propria superficie corporea,su
un piano compatto e risistente sul quale grava con un
peso corrispondente al proprio peso corporeo aumentato
da quello della massa che lo copre.

Nel caso della balneoterapia in vasca singola,la parte
inferiore del corpo aderisce ed appoggia pili 0 meno estesa-
mente sulla superficie rigida del fondo con una pressione
che tien conto del peso corporeo ridotto della pressione
idrostatica del liquido che,quando considerevole,pud portare
al fenomeno del galleggiamento ed alla necessitd di zavor-
rare il poziente per mantenerlo immerso.

Or bene,durante queste applicazioni si ha una vosodila-
tazione con iperemio periferica,ma il vaso,in particolare i
capillari e le arteriole,& contrastato,nella sua dilatazione,
dalle pressioni idrostatica e di postura. Per cui il vaso
si dilata si,per quanto possibile,ma solo sul diametro per-
pendicolare a questa forza. Vale a dire:abbiemo dei vasi
allargati nel senso trasversale alla direzione del flusso
sanguigno ed estremamente ridotti nel loro diametro paral-
lelo alla direzione della pressione idrostatica e di postura.
Il sangue scorre dungue entro questi vasi “nastriformi” come
una sottile lamina liquida; questo favorisce considerevol-
mente gli scambi termici e fisico-chimici tra il mezzo
terapeutico che avvolge il corpo ed il sangue stesso,ma
non riduce in egual misura le resistenze periferiche e la
pressione arteriosa. Questo giuta a spiegare le discordanze
fra i reperti di Autori che hanno tentato di constatare uno
sensibile caduta pressoria durante tali applicazioni. Questa
caduta in effetti non si ha per la vasodilatozione periferica,
che manca in questa fase,ma eventualmente per la vaso-
dilatazione profonda. Tutto questo viene bruscamente a
cessare quando il paziente,liberato dalla sabbia o dal peloide
od uscito dalla vasca,assume la posizione eretta. E' in
questo preciso istante cle la vasodilatazione periferica
diviene totale e reale, in quanto cessano contemporaneamente
'azione della pressione idrostatica e della pressione di
postura ed & in questo preciso momento che si possono
registrare brusche e pericolose cadute pressorie le quali
possono portare il paziente ad una vera e propria sincope.
E’ pertanto questo il momento in cui il paziente deve
essere assistito con molto cura e, le varie fasi: allontano-
mento degli involucri e dell’impacco,cambiamento di postura,
devono essere compiuti in forma assistita e molto,molto,
graduale.

I} discorso cambia nel caso della particolare applicazione
dei limi (liman) in strato sottile — come si pratico in
Italia a Cervia e in alcune stazioni del Mar Nero quali
Eforie Nord— in questo caso la pressione idrostatica &
insignificante e pure la pressione di postura & esigua
essendo il paziente in posizione eretta e libero di muoversi.
In oltre & pure da considerare che persino la vasodilatazione
da ipertermia viene a mancare essendo,queste applicazioni,
praticate @ modeste temperature,resta dunque in gioco,in
questo caso,solo la vasodilatazione prevalentemente indotta
dalle proprietd revulsive del limo stesso. Questo spiega
perché fenomeni da perturbazione emodinamica siano estre-
mamente rari nel corso e dopo queste applicazioni.

Ancora una situazione diversa si ha nelle grotte e nelle
stufe. Qui la pressione idrostatica non entra in gioco e la
pressione di postura & relativamente limitata in quanto
é raro che la seduta sia attuata a paziente completamente
sdraiato, Qui per altro |'ipertermia & intensamente avvertita
su tutto il corpo e persino la mucosa delle vie respiratorie
ne & coinvolta. L'iperemia si instaura quindi precocemente
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ed é totale ed il momento pili critico per I'emodinamica e
per la cenestesi si verifica dopo pochi minuti dallinizio del-
la seduta,prima che la diaforesi venga in soccorso della
termoregolazione ed & proprio in questi primi 8-10 minuti
che il paziente ha pil necessitd di essere sorvegliato ed
assistito.

Le noste ricerche ci hanno consentito dunque di pervenire
ad alcune considerazioni pratiche che pensiamo sia utile
ricordare.

— La vasodilotazione indotta do applicazioni termer-
giche & una vasodilatazione globale e perdanto vanno pru-
dentemente esclusi da tali applicazioni,speciolmente se
estese,tutti quei soggetti che possono essere considerati
a rischio per le consequenze di uno improvvisa e cospicua
vasodilatazione : sindromi emorragiche,ulcera gastro-ducde-
nale,colite ulcerosa,broncopneumopatie emoftoiche,ecc.

— Lo vasodilatazione conseguente ad applicazioni termer-
giche tipo:sabbiature,lutazioni,bagni ipertermali in vasca
singolo,@ completa e totale solo al momento in cui cessa
I'applicazione,momenta che si rivela per 'emodinamica del
paziente il pil delicato ed in cui si rende pili necessario
un’adeguata e consapevole assistenza da parte del personale.

— Nelle applicazioni antroterapiche invece il momento
in cui l'emodinamica compie il massimo sforzo di adatta-
mento,e dunque critico per il paziente,é quello che precede
I'inizio della diaforesi,vale a dire:pochi minuti dopo I'inizio
della seduta.

E’' ovvio che queste nostre considerazioni non mutano
tutte le altre indicazioni e controindicazioni di questi tratta-
menti,ma concorrono a rendere pili sicure le applicazioni
stesse e tentano di contribuire all’interpretazione del loro
mecconismo d'azione, evidenziando I‘importanza delle par-
ticolari e contingenti condizioni dell’'emodinamica nell’
asseto biochimico e funzionale del paziente.

RIASSUNTO

E’ abbastanza comune ritenere che durante le applica-
zioni balneotherapiche termali,siano esse rappresentate da
bagni in acque salutari o da applicazioni di peloidi,si abbia
costantemente una caduta della pressione sistolica generale
per l‘imponente vasodilatazione periferica;la stessa cosa &
ritenuta acadere nelle applicazioni antroterapiche termali.
Esiste tuttavia una cospicua differenza fra i vari tipi di
applicazioni termergiche e I'emodinomica periferica si com-
porta in modo diverso nelle varie fasi dell’applicazione,
creando momenti particolori dei quali & molto importante
tener conto nella pratica idrotermale.

RESUME

On estime assez communément qu’en cours d’applico-
tions balnéothérapeutiques, représentées soit par des bains
dans des eaux salutaires soit par des applications des boues,
une chute constante de la tension systolique se manifeste
a la suite de |'imposante vaso-dilatation périphérique ; le
méme effet semble se manifester en cours d‘applications
anthrothérapeutiques thermales. Toutefoiis, il existe une
différence importante entre les différents genres d‘applica-
tions thermergiques et |'hémodynamique périphérique se
comporte de fagon différente pendant les diverses phases
de l'application, en créant des moments particuliers qu'il
faut prendre en considération en cours de pratique hydro-
thermale.
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Session b

Le thermalisme a travers le monde

Quelques aspects des cures thermales au Portugal :
pathologie et techniques

A.V. CASTELO-BRANCO *
(Lisbonne, Portugal)

Au Portugal, les médecins qui travaillent dans les éta-
blissements thermaux sont nommés par le Ministre de la
Canté, sous proposition des respectives Administrations,
mais ils ne regoivent aucun honoraire soit de I’Etat soit
des Entreprises.

Les consultations médicales sent payées par les malades
eux-mémes, en fonction d’un baréme qui est révisé annuel-
lement.

Un des médecins est spécialement nommé pour remplir
les fonctions de Directeur Clinique et, techniquement, il
dépend du Ministére de la Santé.

La présente communication traitera du nombre des malo-
des qui ont fréquenté les stations thermales, de la patho-
logie soignée et, encore, des techniques thérapeutiques
utilisées, durant plusieurs années jusqu'en 1984, inclus.

L’‘une des obligations du Directeur Clinique est la pré-
sentation annuelle d'un Rapport qui doit inclure toutes
les informations sur les activités qui se sont déroulées pen-
dant I‘époque thermale.

Grace & ces normes légales, le Ministére de la Santé
est en condition d’élaborer et de présenter des données
nationales, se référant & une ou plusieurs années, sur les
différents aspects de l'activité thermale.

NOMBRE D’INSCRIPTIONS

La figure 1 nous montre I’évolution du nombre des
malades qui ont fréquenté les établissements thermoux
depuis 1945 jusqu’en 1984.

Dans les années 40 et 50, le nombre des inscriptions
a été inférieur & 45 000.

* Avenue Infante Santo, 66-3¢, B-Do, 1300 LISBONNE, Portugal.
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Fig. 1. — Nombre annue! de curistes depuls 1945.

Grace & la participation de la Sécurité Sociale dans le
paiement des traitements thermaux, la courbe des inscrip-
tions a enregistré une lente. progression jusqu’a la premiére
moitié des années 70 (£ 65 000), mais, ultérieurement,
en résultat du paiement total des transports et partiel du
logement et de l‘alimentation, cette courbe s’est accentuée,
atteignant, en 1981, 92 000 inscriptions, correspondant &
1 p. cent de la population nationale,
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TABLEAU 1. — Distribution des maladies traitées dans les stations
thermales portugaises en 1976, 1978, 1381 et 1984,
sefon les principaux groupes d'affections.
1976 1978 1981 1884
Groupes d'affections
P Neo % No % No % Ne %

Aff. rhumatismales et de I'appareil locomoteur 21 821 23,55 30746 29,47 37 628 34,87 34 268 35,01
Aft. de l'appareil digestif 29 739 34,55 29 487 28,26 30 456 28,22 25 480 26,03
Aff. des voies respiratoires supérieures et inférieures 13 187 15,32 16 534 15,85 15 384 14,25 18 463 18.86
Aff. du métabolisme 5706 €,63 7 293 6,99 8 484 7,86 5822 5,95
Aff. des reins et voies urinaires 4619 537 6739 6,46 6 558 6,08 5198 5,31
Aff. cardiovasculaires 4268 4,96 5945 5,70 353 3,27 4155 4,25
Aff. de la peau 2268 3,20 3297 3,16 2742 2,54 2609 2,67
Aft. nerveuses 1197 1,40 1603 1,53 1287 1,19 668 0,68
Afl. gynécologiques 532 0,62 421 0,40 26 0,30 132 0,13
Autres affections 2241 2,60 2275 2,18 1527 1,42 1084 1,1

Peu & peu, on a commencé & noter un intérét grandissant
de la part du Département du Tourisme vis-d-vis du ther-
malisme portugais, créant une regrettable confusion entre
thermalisme et tourisme de Santé,

Parallélement, le Département du Tourisme a tenté de
devenir le coordonateur du thermalisme portugais, recevant,
d’ailleurs, I'appui des entreprises thermales,

Ainsi, & partir de 1981, le Ministére de lo Santé, déja
en difficulté face & I'augmentation galopante des prestations
de santé, a été amené & une attitude de « rétraction », en
suspendant le paiement du transport et du logement et en
réduisant sa participation dans le paiement des traitements
thermaux.

Comme conséquence, entre 1981 et 1984, on a constaté
une chute de 10 000 inscriptions.

Cet exemple négatif nous permet de mettre en évidence
que les activités touristiques doivent étre considérées trés
utiles comme activités complémentaires, mais il nous semble
que nous ne devons pas accepter que les objectifs du
thermalisme puissent étre confondus avec ceux du Tourisme
et, encore moins, que le thermalisme soit dirigé par les
Départements du Tourisme.

PATHOLOGIE THERMALE

L’étude des diagnostics des maladies qui ont été traitées
dans les Stations Thermales portugaises, pendant la période
de neuf ans, entre 1976 et 1984, nous permet de constater
une certaine évolution dans la nosologie thermale,

La présentation des diagnostics est faite au moyen des
dix principoux groupes d'affections, le dernier desquels
représente un ensemble d’affections d’incidence mineure (to-
bleau 1).

La lecture de celui-ci nous permet les déductions sui-
vantes @

Les Affections Rhumatismales et de I’ Appareil Locomoteur
sont devenues la premiére raison de recherche d'une cure
thermale, prenant la premiére place dans I’ensemble de la
nosologie thermale et, passant, dans la période en étude,
de 23,55 p. cent a 35,01 p. cent.

Les Affections de I'Appareil Digestif représentent encore
la deuxiéme nécessité de cure thermale, mais leur partici-
pation a baissé de 34,55 p. cent a 26,03 p. cent.

Les Affections des Voies Respiratoires, supérieures et
inférieures, viennent en troisiéme lieu, indiquant une lé-
gére évolution positive, de 15,32 p, cent a 18,86 p. cent.

Il faut signaler que ces trois principaux groupes noso-
logiques représentent, ensemble, les grands mobiles du
thermalisme portugais: 73,42 p. cent en 1976 et 79,90
p. cent en 1984,

Les Affections du Métabolisme, des Reins et Voies Uri-
naires et les Cardiovasculaires représentent, ensemble, 16
p. cent du total, montrant une légére diminution depuis
1976 (16,96 %) jusqu’en 1984 (15,51 %).

Les Affections de la Peau, les Affections Nerveuses
et les Affections Gynécologiques ont el une faible inci-
dence, n‘atteignant pas, ensemble les 4 p. cent.

Finalement, le dixiéme groupe, celui qui englobe des
affections de trés rare présence, o représenté une faible
participation entre 2,60 p. cent en 1976 et 1,11 p. cent
en 1984,

Evolution des trois Principaux Groupes de Maladies

Sur la figure 2, nous pouvons voir, d’une fagon plus
évidente, I'évolution des trois principaux groupes de mala-
dies.

Les maladies rhumatismales et ostéoarticulaires, a partir
de 1976, elles ont montré une incidence relative de plus
en plus importante, probablement en conséquence d’'une
nécessité, chaque jour plus accentuée, de soins de réhabi-
litation motrice, pour laquelle plusieurs techniques therma-
les sont spécialement indiquées.

Les maladies de [Vappareil digestif offrent une ligne
légérement descendante, peut-étre, en accord avec I‘amé-
lioration des connaissances et des pratiques d’hygiéne
alimentaire,

Les maladies des voies respiratoires se montrent sous
une courbe oscillatoire, néanmoins I'incidence de ces offec-
tions a été plus importante en 1984 qu’en 1976, proba-
blement en rapport avec |‘augmentation des sources de
pollution de |‘environnement.

Evidemment, ces considérations d'ordre épidémiologique
n‘ont qu’une valeur limitée, n‘ayant pas été possible de
faire des études comparatives entre la nosologie thermale
et la morbidité nationale.
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Fig. 2. — Evolution des trois principaux groupes de maladies.

Sous-groupes nosologiques

Nous reconnaissons qu‘il serait du plus grand intérét
d‘approfondir I'étude des sous-groupes qui composent les
principaux groupes de diaognostics que nous avons organisés
pour la présentation de la nosologie thermale portugaise.

Nous l‘avons essayée, mais nous ne |‘avons réussie que
d’une fagon incompléte,

En ce qui concerne les rhumatismes et autres affections
musculosquelettiques nous les avons décomposées en trois
sous groupes (tableau II).

— Affections rhumatismales proprement dites :

Ce premier sous-groupe a été composé, essentiellement,
par les rhumatismes chroniques — inflammatoires, dégéné-
ratifs et abarticulaires — et représente une forte incidence,
entre 80 p. cent et 98 p. cent, ce qui nous permet de
déduire que les médecins-hydrologues portugais ordonnent
le traitement thermal, de préférence, face & une suspicion
d‘étiologie rhumatismale.

— Autres affections musculosqueletiiques :

Ce deuxiéme sous-groupe a été composé par toutes les
autres manifestations pathologiques, notamment de la co-
lonne vertébrale, sans caractéristiques rhumatismales; sa
participation est faible, entre 2 p. cent et 14 p. cent, ce
qui renforce I'idée antérieure qu‘au Portugal le traitement
thermal n‘a pas encore intéressé la pathologie osteoorti-
culaire non-rhumatismale.

— Troubles de l'appareil locomoteur :

Ce troisiéme sous-groupe a été composé, preque exclusi-
vement, par les séquelles motrices des lésions traumatiques
et des accidents vasculaires cérébraux (AVC,) et, au con-
traire de ce que I‘on pouvait s'ottendre, tenant compte
de |‘augmentation impressionnante de ces situations dans
les statistiques sanitaires de tous les pays développés, leur
participation est trés réduite, entre 2 p. cent et 6 p. cent,
ce qui signifie, peut-8tre, l|'inadaptation des structures
thermales portugaises pour ce type de thérapeutique de
réhabilitation.

En ce qui concerne les Affections de I'Appareil Digestif,
nous les avons décomposé en quatre sous groupes : hepato-
vesiculaires, gastroduodénales, intestinales et autres (tableau
1.
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TABLEAU Il. — Affections rhumatismales et autres affections
musculosquelettiques. Pourcentage par groupes.

Aflections 1978 1981 1984
Aff. rhumatismales 87,94 80,27 96,27
Autres aff. musculosquelettiques 10,49 13,73 1,54
Troubles de 1'appareil locomotsur 1,57 6,00 2,19
TABLEAU IlIl. — Affections de [I'appareil digestif.
Pourcentage par groupes.
Affections 1978 1981 1984
Aff. hépatovésiculaires 35,08 35,16 32,88
Aff. gastroduodénales 4,67 3,07 6,34
Aff. des intestins 60,04 58,79 59,27
Autres affections 0,21 2,98 1,51

TABLEAU IV. — Affections des voies respiratoires supérieures
et inférieures. Pourcentage par groupes.

Affections 1978 1981 1984
Affections ORL 63,70 47,79 57,18
Bronchopneumaopathles 46,30 52,21 42,82

La plus forte incidence appartient aux affections des
intestins, notamment les « cotiles en général » et les « cd-
lons irritables », avec un taux d’incidence autour de 60
p. cent.

Ensuite, viennent les affections hepatovésiculaires, notam-
ment les hepatopathies, avec un taux de participation
autour de 35 p. cent.

Les affections gastroduodénales ont une trés faible
présence, ente 3 p. cent et 6 p. cent, et l'incidence des
autres affections de ['appareil digestif est vraiment insi-
gnifiante.

Affections des Voies respiratoires

En ce qui concerne les affections des voies respiratoires
supérieures et inférieures, nous avons voulu connaitre la
participation des affections ORL (sinusites, pharyngites, rhi-
nites, etc.) et celle des bronchopneumopathies (tableau V).

Les taux d‘incidence s'équilibrent.

TECHNIQUES THERMALES

Le tableau V, concernant une période de 1975 & 1984,
nous permet d‘apprécier, dans son ensemble, les moyens
par lesquels le thermalisme Portugais a été pratiqué,

Les techniques classiques de la Balnéothérapie (bains
d'immersion, bains spéciaux, douches, etc.) ont dominé la
crénotechnie portugaise (48,08 % en 1975 et 41,39 %
en 1984) ; les techniques ORL (inhalations, aérosols, nébu-
lisations, etc.) ont représenté 27,03 p. cent en 1975 et
33,79 p. cent en 1984 ; les techniques de Balnéothérapie
Générale et d‘ORL ont atteint, ensemble, 75 p. cent du
total des traitements.

Py

Les techniques spéciales (entéroclyse, goutte &
rectal, irrigation vaginale, injections

goutte
intramusculaires de
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TABLEAU V. — Techniques thermales. Traitements pratiqués dans
les stations thermales portugaises en 1875, 1978, 1981 et 1584.
1975 1978 1981 1984
Ne °/a Ne % Neo % Ne %
1) Bains d'immersion 265 338 22,67 414 917 22,77 582 932 24,05 552 280 24,10
2) Bains spéciaux 44 840 3,83 43 780 2,40 815679 3,36 41 609 1,81
3) Douches 252 571 21,59 362 803 19,91 445 592 18,39 354 828 15,48
1+2+3 562 749 48,08 821 500 45,08 1110 103 45,80 948 717 41,39
4) Trait. spéc. (intest., gynéc., etc.) 149 500 12,77 133 158 7.3 188 434 7.77 176 574 7.710
5) Pélothérapie 43 718 3,73 81 569 4,48 153 094 6,32 146 939 6,41
6) Pulv. et irrig. nas. et pharing. 143 794 12,28 347 471 14,34 370 622 16,17
7) Inhalations, aérosols, nébul. 172 657 14,75 388 281 16,02 403 729 17,62
6 + 7 316 451 27,03 629 714 34,56 735 752 30,36 774 351 33,79
8) Electrothérapie 94 387 9,06 121 949 6,69 171 263 7.07 161 463 7,05
9) Kinésithérapie 3709 0,33 34 152 1,88 64 891 2,68 83799 3,66
TOTAL GENERAL 1170 514 1822 092 2 423 637 2291 843
Nombre de traitements/malade 18,4 22,9 26,4 28,1
Traitements « per os » ? 753 004 prises 1 426 568 prises 2 484 318 prises

67,62 % malades 78,00 % malades 74,90 % malades

l‘eau du griffon, etc.) sont de moins en moins utilisées
(12,77 % en 1975 et 7,75 p. cent en 1984).

Les traitements complémentaires d‘électrothérapie n’ont
participé qu’avec 9,06 p. cent en 1975 et 7,05 p. cent
en 1984,

Concernant la Pélothérapie et la Kinésithérapie, malgré
I‘augmentation. progressive de ces deux modalités théra-
peutiques, elles n‘ont représenté en 1984 que 6,41 p. cent
et 3,66 p. cent, respectivement, du total des traitements.

Les Cures de boisson ont été poursuivies, en 1984, par
75 p. cent des malades,

NOMBRE DES TRAITEMENTS

L'une des facettes, parmi les plus favorables, de |‘évo-
lution du thermalisme portugais, a été la multiplication du
nombre des traitements.

Excluant les Cures de Boisson, en 1975, chaque malade
faisait 18,4 traitements par époque thermale, ce nombre
est monté & 28,1 p. cent en 1984 ; cette augmentation
n‘a pas été le résultat du prolongement du séjour, mais
de lo soumission & plusieurs techniques thérapeutiques.

Jusqu’en 1975, la courbe des traitements était paralléle
a celle des inscriptions ; ultérieurement, cette courbe des
traitements s’est éloignée nettement de celle des inscrip-
tions, amenant une amélioration trés sensible dons le
bilan économique du Thermalisme portugais.

Le séjour thermal ayant été, en moyenne, de deux
semaines, chaque malade a fait, environ, 60 traitements,
cure de boisson incluse (fig. 3).

CONCLUSIONS

Considérant le fait que les affections rhumatismales
occupent la premiére place dans la nosologie thermale
portugaise, on pourrait s‘attendre & une plus importante
participation de la Pélothérapie et de la Kinésithérapie.
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Fig. 3. — Evolution du nombre d'inscriptions et des traitements
depuls 1935.

Malheureusement, au Portugal, trois Stations seulement
pratiquent la Pélothérapie ; seulement cing établissements
sont dotés de piscines individuelles de récupération motrice
et un seul posséde une piscine collective de travail ; trois
établissements, seulement, disposent de gymnases et prati-
quent la mécanothérapie.

Dans |‘ensemble, on pourrait avancer que le thermalisme
portugais est resté trés classique et traditionnel dans ‘uti-
lisation thérapeutique de I’eau minéromédicinale.

RESUME

Les inscriptions dans les stations thermales portugaises
qui, dans les décennies 60 et 70, avaient augmenté de
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100 p. cent, ont souffert, entre 1981 et 1984, une chute
d’environ 12 9% passant & 0,8 inscriptions pour 100 habi-
tants.

Etudiant la pathologie traitée dans les stations thermales
portugaises, entre 1976 et 1984, on a pu conclure que
les affections rhumatismales et de I‘appareil locomoteur,
les affections de I'appareil digestif et les affections des
voies respiratoires représentent, ensemble 80 p. cent de
la nosologie thermale :

— les affections rhumatismales et de l'appareil locomo-
teur ont pris la premiére place, passant, dans cette périaode,
de 23,55 4 35,01 p. cent;

— les affections de I'appareil digestif sont descendues de
34,55 & 26,03 p. cent;

— les affections des voies respiratoires sont montées
de 15,32 a 18,86 p. cent;

— les autres affections n’ont pas montré de déviation
significative.
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Etudiant les techniques thermales appliquées de 1975 a
1984, on constate ce qui suit:

— la balnéothérapie (bains d’immersion, bains spéciaux,
douches, etc.) a dominé la crénotechnie portugaise : 41,39
p. cent en 1984 ;

— les Techniques ORL (inhalations, aérosols, nébulisa-
tions, etc.) ont représenté 33,79 p. cent en 1984 ;

— la participation de la pelothérapie et de la kinési-
thérapie s'est vue limitée, en 1984, & des taux de 6,41 p.
cent et 3,66 p. cent respectivement ;

— les cures de boisson ont été poursuivies, en 1984,
par 75 p. cent des malades.

Le séjour thermal ayant été, en moyenne, de deux
semaines, chaque moalade a fait, environ, 60 traitements,
cure de boisson incluse.

L’avenir du thermalisme en Belgique

P. de MARCHIN *
(Spa, Ostende, Chaudfontaine, Belgique)

A part 'appellation officielle Clinique Spécialisée Ther-
malisme, seule formule de remboursement des séjours
(tombée elle-méme récemment dans le colimateur gouver-
nemental), pas de reconnaissance spécifique du thermalisme
en Belgique.

Assimilation & la physiothérapie ordinaoire pour les
soins d‘ol remboursement nettement insuffisant et pertes
dans lo gestion des établissements thermaux ol les pres-
tations individualisées sont forcément onéreuses.

Depuis les dernidres mesures d'économie, les cliniques
thermales risquent de rétrograder au stade des maisons de
repos (alors qu'elles ont un équipement trés scientifique
notamment au point de vue diagnostic). Il y a la un vrai
risque de mort.

A lo base de cela: la dette de V'Etat, certaines rivalités
politiques et la méconnaissance des services que peut rendre
le thermalisme. Les Pouvoirs Publics ainsi que les mar-
chands d‘ecu embouteillée et le corps médical en général
n‘ont qu‘un intérét assez faible pour le thermalisme en
Belgique. Les retombées économiques, ne serait-ce que
dans le budget des soins de santé, ne sont pas connues.

* président de la Société Belge d'Hydrologie Médicale ; ex-
médecin (rhumatologie des ex-Thermes de Chaudfontaine).
26, avenue Rogler 031, B-4000 LIEGE (Belgique).
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Cependant la vétusté de certains bdtiments thermaux
et méme une démolition conduisent a I’heure des choix et
le thermalisme classique, & tort selon nous est, en perte
de faveur (par exemple & Chaudfontaine} au profit de
formules & dominance touristique et & séjour court,

La médecine s‘expose & y perdre de la rigueur alors que
I'avenir du thermalisme passe au contraire par un sérieux
médical renforcé et s‘expose aussi & renoncer a des traite-
ments éprouvés, ce qui est un événement historique dou-
loureux. Il y a la une option fondamentale et nos assises
devraient permettre de dégoger la meilleure voie pour
les malades; et de constituer des dossiers solides pour
infléchir les décisions des hommes politiques.

Si le tableau est scmbre en Belgique (puisque Belgique
il y o encore), ailleurs, la ol régne la prospérité thermale,
que les médecins ne s’endorment pas sur leurs lauriers et
qu’a c6té de la recherche scientifique ils jouent leur rdle
civique en se souciant des menaces d’'un monde toujours en
mutation. J‘ai cru longtemps ce mot optimiste d'Anatole
France « Nous aurons raison parce que nous avons raison ».
Mais la situation du thermalisme en Belgique ébranle un
peu ma confiance et le thermaliste d'dge mir, en moi,
n’échappe pas & une certaine morosité,

On verrait au mieux lI‘avenir dans le cadre suivant.

La médecine thermale n‘a plus un poids suffisant pour
vivre seule. La mettre & lo remorque du tourisme la
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discrédite davantage {mais bien sir il faut une infrastructure
touristique solide pour le curiste et sa famille). Il y a
intérét & s’accrocher plutdt & une locomotive médicale
d’avant-garde (par exemple clinique ou centre de réadap-
tation). Le thermalisme ne survivra pas s’il ne coopére pas
avec les facultés de médecine. Avantage supplémentaire :
éviter le glissementi de la médecine thermale vers I‘art
mineur, @ un moment ol le diagnostic et les traitements
de base se déroulent ailleurs. Ce déclin est en route.
Pour satisfaire a l'exigence qualité-prix, il faout offrir au
curiste un ensemble de choses, c’est-a-dire des profits
multiples : bilan de santé, apprentissage pratique de divers
chapitres d'hygiéne (par exemple lutte contre la sédentarité,
I‘alcool, le tabac, |'embonpoint), I'hygiéne de |‘affection
traitée (par exemple hygiéne orthopédique pour le rhuma-
tisant), cure spécifique classique avec indications précises,
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réhabilitation psychique, petits soins divers mais précieux
que l'on n’a pas chez soi et qui ne justifient pas |’hospita-
lisation. Médecine lente et humaine, tirant parti des qualités
écologiques de la station. Style « moderato cantabile ».

Garder ses distances avec les médecines paralléles fantai-
sistes. Renforcer sa crédibilité thérapeutique ou préventive
par des recherches irréprochables. Etablir fermement les
éléments spécifiques ou non spécifiques, Ne consentir au-
cune concession sur la qualité des soins aququel tout malade
a droit.

Il faut obtenir un consensus {accord de la Sécurité Sociale,
des facultés de médecine, du ministére de la santé, des
médecins thermaux) qui n’expose plus au doute sur: quoi
faire exactement et nécessairement dans une telle Station
Thermale.

Kurorte als integraler Toil des allgomeinen Gesundheitsschutz-
Systems im Lichte 40 « Jihriger polnischer Erfahrungen »

G. STRABURZYNSKI *
(Poznan, Poland)

Die Kurorttherapie hat in Polen eine reiche einige hun-
dert Jahre lange Tradition. Die ersten schriftlichen Erwdh-
nungen iiber Behandlung mit Heilwéssern in Polen stammen
schon aus dem Xl Jahrhundert. Im XVI Johrhundert gab
es in Polen eine Reihe von Kurorten die sowohl Trinkkuren
als auch Bdderkuren anwendeten. Die Teilung Polens als
auch der erste un zweite Weltkrieg hemmten aber betrdcht-
lich die Entwicklung der Kurorte. Die eigentliche Entwi-
cklung der Kurorttherapie in Polen erfolgte erst nach dem
zweiten Weltkrieg.

Die vom Staat iibergenommenen Anstalten der Kurort-
therapie wurden dann in das eingefiihrte System der allge-
meinen kostenlosen medizinischen Betreung eingeschlossen.
Damit ist die Kurorttherapie in Polen ein integraler Teil
des allgemeinen Gesundheitsschutz-Systems geworden mit
der Aufgabe einer Ergéinzung und Vervollstindigung des
Heilungsprozesses, deri Rehabilitation und Prophylaxis die
im Wohnungsort des Kranken gefiihrt worden sind.

* Institut of spa medicine and physiotherapy,

60569 POZNAN,
ul. Szamarzewskiego 84 (Poland).

Dies bedeutet, dass jeder Arzt, unabhidngig davon in
welchem Glied des Gesundheitsdienstes er beschaftigt ist
die Kurortbehandlung im individnellen Plan der Behandlung
des Kranken beriicksichtigen kann.

Die Kurortbehandlung &hnlich wie andere medizinische
Betreungen ist in Polen unentgeltlich. Die Kurortbehandlung
douert 24 Tage und jeder Kranke der sich zu ihr vom
medizimischen Standpunkt qualifiziert kann sie einmal im
Jahre nutzen.

Das Wesen der Kurortbehandlung in Polen ist ein kom-
plexes medizinisches Vorgehen, das auf Physiotherapie, vor
allem vollem Bereich der Balneotherapie, klimatherapie.
Psychotherapie und Didt beruht, dagegen nur in unentber-
lichen Féllon Pharmakotherapie. Im Vergleich mit anderen
Léndern weist die polnische Kurortbehandlung einige Eigen-
timlichkeiten ouf. Vor allem wirkt sie auf Grund des parlo-
mentaren Gesetzes iiber Kurorte und Kurorttherapie.

Damit eine Ortschaft auf die Liste der Kurorte trifft
muss sie zuvor vom Ministerialrat als Kurort anerkannt
werden. Diese Anerkennung erfolgt nachdem vom Minister
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der Gesundheit und sozialer Fiirsorge durch Vermittlung
des Institutes fiir Kurortmedizin die therapeutischen Eigen-
schaften natiirlicher Kurortmittel /Wasser und Peloide/ des
Klimas und der Landschaft festgestellt worden sind.

Gegenwirtig kommen in den 36 Kurorten und 25 Ortscha-
ften ouf welche einige Vorschriften des Kurortgesetzes
ausgedehent worden sind jéhrlich 800 000 Kranke darin
105 000 in Kurortkliniken. 300 000 Personen aus 1 Milion
von Erholungsgdsten und 1 Milion Touristen die alljghrlich
unsere Kurorte besuchen werden ambulatorisch belandelt.

Um die natiirlichen lokalen Heilmittel optimal zu nutzen
wird in jedem polnischen Kurort nur eine Gruppe von
Krankheiten behandelt. Allgemein hat man 8 medizinische
Hauptrichtungen angenommen

— Rheumatologische und Bewegnugsorgane Krankheiten,

— Krankheiten des Kreislaufsystems,

— Krankheiten des Atmungssystems,

— Krankheiten des Verdauungssystems,

— Krankheiten des Systems innerer Sekretion und des
Metabolismus,

— Urologische Krankheiten,

— Hautkrankheiten,

— Gynekologische krankheiten.

Seit dem Jahr 1967 besteht eine Einteilung der Institu-
tionen der Kurorttherapie welche die Unterschiede der
Intensivitét des medizinischen Vorgehens berlckisichtigt.
Nach dieser werden in den Kurortambulatorien diese Patien-
ten behandelt die nicht in den Sanatorien oder Kurortkrau-
hauhdsern wohnen. In den Sanatorien werden vor allem
chronische Krankheiten behandelt.

Aufgabe der Kurortkrankenhduser ist die Rehobilitation
der Kranken die vorher in Krankenhéusern oder spezialisti-
schen Ambulaotorien im Wohnort behandelt worden sind.
Dieses einzige in der Welt Organisationssystem der Heilan-
stalten in den Kurorten hat sich bestens bewdhrt. Ahnlich
einzigartig ist das polnische System der Fristlosen Behand-
lung von Kinderkrankheiten im Kurort und das entstehende
eben System der frilhen Rehabilitation im Kurort von Kran-
ken nach Herzinfarkt. Wegen verschiedener Aufgaben die,
die obenerwdhnten drei Heilanstalten zu erfiillen haben
besitzen sie ein verschiedenes inneres Regime das entspre-
chende Vorschriften regulieren und verschiedene Intensitdt
des medizinischen Vorgehens. In den Sanctorien werden
chronische Krankheiten mit nicht weit vorgeschrittenen
Verénderungen der Organe behandelt in Perioden ohne
Verschéarfungen. Sie sichern dem Kranken eine unuterbro-
chene é&rztliche und Krankenschwesternpflege. Die Kranken
werden in die Sanatorien von Arzten des allgemeinen Gesun-
dheitsdienstes und von Konsultaten fiir Angelegenheiten der
Kurorttherapie kwalifiziert und die Einweisungescheine erha-
lten sie von den Gewerkschaften, In die Kurortkrauhen-
hausern werden die Kranken von Komissionen fiir Kurortthe-
rapie der einzelnen Wojewodschaften kwolifiziert und zwar
unmittelbar nach ihrer Behandlung in Krankenhdusern oder
spezialistischen Ambulatorien im Wohnort, Die Behandlung
in den Kurortkrankenhdusern erfolgt im Rahmen der Arbei-
tsunféhigskeitperiode. lhre Aufgabe ist die Abkiirzung der
Rekonveleszenszeit und Vorbereitung des Kranken zum akti-
ven Leben dort wo er vor der Erkrankung lebte, damit hat
sie also den Charakter einer Rehabilitation.

Die Sanatorien sind nicht gdnzlich profiliert, Die Kuror-
tkrankenhduser dagegen wirken nur im Rahmen einer einzi-
gen medizinischen Disziplin. So gibt es dann kardiologische,
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pulmonclogische, gastrologische, rheumatologische, ortophe-
dische Kliniken u.s.w.

Mon muss unterzeichnen dass alle Kurortkrankenhduser,
ein Teil der Sanatorien und die physiotherapeutische Anstalt
im Kurort Eigentum des Ministeriums fiir Gesundheit und
soziale Firsorge sind. In den einzelnen Kurorten formen
sie Staatliche Kurortbetriebe. Dagegen gehdrt etwa die
Halfte der Sanatorien den Gewerkschaften oder anderen
Ministerien. Die Aufsicht iiber alle Heilanstalten des Kuror-
tes fiihrt der Chefarzt des Kurortes, der dom Gesundhol-
tsminister unterstcht, Die Oberaufsicht iiber Kurorttherapie
fiihrt der Gesundheitsminister, welcher die Richtungen des
Wirkens und der Entwicklung der Kurorttherapie bestimmt.
Er Uberwacht das Niveau der prophylaktischen und Behand-
lungsdienste in den Kurorten und auch den Schutz der
natiirlichen Bedingungen und die entsprechende Gestaltung
der Umweltfaktoren. Er bestimmt die einzelnen Grundsdtze
der Nutzung natiirlicher Bedingungen in den einzelnen
Kurorten fiir die Behandlung bestimnter Krankheiten und
weist die Wirkungsrichtungen flir den Chefarzt im Kurort.

Die qualifizierung der Kranken zur Kurortbehandlung
stiitzt sich auf die Indikationen und Kontraindikationen zur
Kurortbehandlung von Erwachsonon, Kindern und der Jugend
die vom Institut fiir Kurortmedizin bearboitet wurden und
stets aktualisiert werden. Das Institut flihrt im Auftrage
des Ministers fur Gesundheit und soziale Flirsorge merito-
rische Aufsicht iiber die polnische Kurorttherapie.

Natiirliche Kurheilmittel und ihre Anvendungen

Polen ist reich an Heilwdssern verschiedener Zusammen-
setzung und Mineralisation. Daorunter sind ouch Thermal-
wisser webei ihre héchste Temperatur nicht viel Uber 40°C
ist. Die Region der Karpaten und des Vorgebirges besitzt
Solen darunter Calzium, Jodid und Bromidwdsser, Dort
treten auch Sulphidwésser auf und Séuerlinge — Hydrogen-
karbonat — Natrium, Calzium bzw. Magnesiumwdsser,
sowie NaCl-Wasser in verschiedenen Kombinationen. Im
mittleren Tieflandgobiet des Landes das sich vom Balti-
schen Meer hinzieht finden sich vorwiegend NaC1 Wisser.

Im Gebiet der Sudeten entlang der siidwestlichen Grenze
zwischen Polen, Tschechoslovakei und der D.D.R. treten
schwachmineralisierte radicaktive und Sulphidwésser ferner
auch Sduerlinge auf.

Reich ist auch das Vorkommen von Heilmooren — Humo-
liten die als einziges Peloid in den polnischen Kurorten
angewendet werden. Ausser sogenannten klassischen Moor-
behondlungen wird auch Moorpaste angewandt die durch
Homogenisation des Moores lten wird und einen
hochen Zersetzungsgrad besitzt. Mit ihrer diinnen isother-
mischen Schicht wird der Kérper des Kranken bedeckt.

Die Kurorte in Polen liegen im Tieflandklima darunter
Seeklima Mittelgebirgsklima /bis zur Héche von 399 Metern
tiber dem Meeresspiegel und Hochgebirksklima /H6che
iiber dem Meeresspiegel und Hochgebirksklima /Héche liber
400 Meter/.

In der polnischen Kurorttherapie wird der Grundsatz einer
komplexen viel — und verschiedenelementiger Behandlung
beachtet nach einem individuel fiir jeden Kronken bear-
beiteten Plan. Dabei wird eine entsprechende Reihenfolge
genau dosierter kinesitherapeutischer und balneotherapeu-
tischer Elemente beriicksichtigr oder anderer physiothera-
peutischer Behandlungen, bei gleichzeitiger Nutzung klima-
tischer, landschaftlicher und kultureller. Foktoren. Verschie-
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dene physiotherapeutische Elemente die sich gegenseitig
Ergdnzen und Durchfiihrung einer geplanten gesundheitli-
chen Erziehung, die lehrt wie man mit der Krankeit leben
soll und ihrer Folgen entgegenwirken bewirkt dass Balneo-
rehabilitation besonders Bewegungs-Organe grosse Uberle-
genheit iiber die Rehabilitation im Wohnort des Kranken
hat.

In polnischen Kurorten wendet man eine breite Reihe
kinesitherapeutischer Behandlungen an, von individueller
und Gruppen allgemein und Hoilgymnastik, bis zu Heil-
bddern und Bewegungsiibungen im Thermalwasser, in der
Sole, im Sulphidwasser oder Sulphidradonwasser ferner Moor-
behandlungen sowochl klassisch wie auch mit Moorpaste.
Zusdtzlich wird in Abhongigkeit von den Indikationen ein
voller Satz anderer physiotherapeutischer Behandlungen
angewandt.

Spezifisch fir die polnische Kurorttherapie ist die Sub-
terraneotherapie das ist Behandlung im Mikroklimo der
ausgebeuteten Kammern des Salzbergwerkes in Wieliczka
und im Mikroklima dhnlicher Kammer des Uranbergwerks
in Kowary.

Im ersten Fall wird das NaC1 Aerosol genutzt im zweiten
der Radon in der Luft. Auf Aufmerksamheit verdient die
medizinische Nutzung des Klimas in der Umgebung des
grossten Gradierwerkes in Europa im Kurort Ciechocinek.
Dieses 2000 Meter langes Gradierwerk in Form eines
offenen Viereckes umfasst ein thermales Soleschwimm-
becken, gleich nebenan fithren Spazierwege.

Grundsétze der Spezialisierung und Schulung der in Kurorten
tatigen Arzte

Physiotherapie mit Balneologie sind in Polen eine selbst-
stindige klinische spezialistische Disziplin zweiten Grades.
Bedingung fiir die Fachausbildung in dieser Richtung ist
dass der Arzt den ersten Grad der Spezialisierung besitzen
muss in einer der grundsdtzlichen Disziplinen: innerer
Krankheiten, Chirurgie, Pddiatrie, Gynekologie, Laryngo-
logie u.s.w. Die Spezialisierung ersten Grades in diesen
Disziplinen dauert 2-3 Jahre. Die Spezialisierung in der
Balneoklimatologie und Physiotherapie dauert 3 Jahre und
sie wird unter der Leitung eines erfohrenen Spezialisten in
entsprechender Anstalt der Kurorttherapie durchgefiihrt.
Dieser Spezialist fithrt ouch die periodischen Kolloquien
des Kandidaten durch, die endgiiltige Priifung dagegen fin-
det im Institut fur Kurortmedizin statt vor einer Komission
die vom Zentrum der medizinischen Fortbildung berufen ist.
Dieses Zentrum Ieitet die gesammte Nachdiplomschulung
der Arzte in Polen. Vor der Priifung muss der Kandidat an
zwei Schulungskursen / 6 und 2 Wochen / im Institut
fir Kurortmedizin teilnehmen. 600 Arzte besitzen in Polen
die Spezialisierung im Bereich der Balneoklimatolegie und
Physiotherapie.

Organisation wissenschaftlicher Forschungen auf dem Gebiet
der Kurorttherapie und physikalischer Medizin in Polen

Das im Jahre 1952 gegriindete Balneoklimatische Institut
/jetzt heist es — Institut flir Kurortmedizin/ ist in Polen
diese Forschungsanstalt die wissonschaftliche Forschung
iiber Kurorttherapie fiihrt und dhnliche Forschungen Anderer
Anstalten in Polen koordimiert. Zu seinen Aufgaben gehirt
auch die Fachaufsicht Uber Kurorttherapie und physikalische
Medizin in Polen. Dies geschieht durch Kontrollen der
Arztlichen Tatigkeit in Kurorten, Schulungen, Spezialisie-
rung von Arzten, Bearbeitung von Gutachten und Expertisen,
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Konsultationen u.s.w. Dazu gehért auch die Bearbeitung
und Konstruktion von neuer Apparatur und Einrichtungen
fiir die Kurorte und auch die Normalisierungstdtigkeit. Diese
weite Tdtigkeit flihrt das Institut gestiitzt auf seine Kliniken
fiir innere Krankheiten und flir Metabolische Krankheiten
mit ihren Abteilungen in den Kurorten ferner auf seine
Anstalten wie der Anstalt fiir Physiotherapie, Pharmakody-
namik, der Naturheilmittel, Balneochemie, Kurortlimato-
logie mit 4 Biometeorologischen Stationen und der Balneo-
technik. Problematische Kommissionen des wissenschaftli-
chen Rates des Institutes iiberwachen die konstante
Entwicklung und Besserung physiotherapeutischer Behand-
lungsmethoden in den Kurorten. Dieser wissenschaftliche
Rat besteht aus 37 hervorragenden Klinizisten in der Regel
Professoren medizinischer Akademien und wissenschaftlicher
Institute. Das Institut fiir Kurortmedizin mit seinem Rat
koordiniert und inspiriert auch die Tatigkeit der wissen-
schaftlichen Zentren in den Kurorten. Diese Zentren die
in den Kurorten tdtig sind werden vom Hauptinspektorat flir
Kurorttherapie des Gesundheitsministeriums berufen auf
Grund einer Opinion des Institutes fiir Kurortmedizin, Sie
sind die einzigartige in der Welt Form der Zusammenarbeit
von Klinizisten-Wissenschaftlern die in Hochschulen bzw.
Forschungsinstituten des Gesundheitsministeriums arbeiten
mit dem Kurortwesen. lhre weitrangige Tatigkeit ist von
den Kurorten sehr geschéatzt und sichert den Kurorten eine
entsprechend hoche Range und der Balneologie immer
bessere wissenschaftliche Grundlagen. Zur Zoit sind in
polnischen Kurorten 90 solcher Zentren titig aus fast
allen klinischen Disziplinen, Zur grésste Anzahl gehoren
kardiologische, gynekologische, gastrologische, pédiatrische,
rheumatologische, orthopéddische und allgemein innere Zen-
tren. Es gibt einige Zentren fiir Angiologie, allergische
Krankheiten Diabetologie, Neurologie, Pulmonologie, Laryn-
gologie, Urologie und Endokrynologie. Nur einzelne Zentren
befassen sich mit Augenkrankheiten, Geriatrie und Stoma-
tologie. Die von den Zentren bearbeiteten Probleme sind
im allgemeinen fir den entsprechenden Kurort und seine
Behandlungsmethoden bestimmt, Bisherige Behandlungs und
Rehabilitationsmethoden werden verifiziert, neue werden
ausgearbeitet. Die grosse klinische Erfahrung dieser Zentren
bewirkt das die polnischen Kurorte mit der Zeit zu grossen
Rehabilitationezentren werden, welche die schnellere Riick-
kehr der Kranken zum normalen Leben erméglichen. Die
Rehabilitation ist ndmlich das Hauptproblem aller Zentren.
Jedes Zentrum zéhlt durchschnittlich 15 Betten und ver-
bindet den Kurort mit der entsprechenden Klinik der medizi-
nischen Akademie. Aus dieser werden die Kranken in die
Kurort zentren eingewiesen. Die Leiter der Zentren sind
im allgemeinen auch Leiter der Kliniken, sie sind Mit-
glieder des wissenschaftlichen Rates des Kurortes dessen
Aufgabe ist die Berotung der Kurortverwaltung in medi-
zinischen Angelegenheiten, In den Zentren arbeiterr Arzte
die im Kurort angestellt sind und periodisch delegierte
Assistenten medizinischer Akademien. Die fast in allen
Kurorten tédtigen Zentren haben grosse Verdienste in der
Schulung von Kurortarzten vor allem im Bereich eigener
Spezialitat. Dies erlaubte vielen Arzten auf klinische Spezia-
lisierung und einen stetigen Kontakt mit den Kliniken
Medizinischer Akademien was dem Standard der Kranken-
pflege im Kurort zum guten kommt. Kurortérzte, die in
den Zentren arbeiten werden periodiscipline in die Kliniken
delegiert, wo sie unter anderem die Doktordissertation vor-
bereiten. Der Nutzen ist zweifellos beiderseitig. Einerseits
verbessert der Kurort dadurch seine Behandlungs und
Rehabilitationsmethoden. Andererseits werden die im Zen-
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trum arbeitenden Wissenschaftler mit der Kurortbehandiung
und Physiotherapie vertraut.

Diese letzte befindet sich nicht im Programm der medi-
zinischen Studien in Polen. Zuzammentfassend muss man
feststellen das die wissenschaftlichen Zentren grosse Ver
dienste fiir die Entwicklung der Kurorttherapie haben. Auch
die Einfiihrung wissenschaftlicher Sitzungen in den Kurorten
durch die Leiter der Zentren hat eine grosse Bedeutung.
Die Initiative der Leiter der Zentren fihrte zur Organisation
von Schulungen von Arzten und vom Hilfspersonel in den
Kurorten. Sehr wertvell sind auch die in den Kurorten erteil-
ten Konsultationen.

Wissenschaftliche Forschung auf dem Gebiet der Physio-
therapie und der Kurortbehandlung wird in Polen unter dem
Patronat der Polnischem Gesellschaft fiir Balneologie, Bio-
klimatologie und Physikalische Medizin durchgefiihrt. Dies
ist eine interdisziplinare Gesellschaft. Ausser Arzten gehd-
ren zu ihr Ingeneure, Chemiker, Klimatologen, Instruktoren
der Kinesitherapie und Vertreter anderer Disziplinen die
notwendig fiir die komplexe Kurortbehandlung sind. Da zu
der Gesellschaft nicht nur Wissenschaftler gehdren sondern
auch praktizierende Arzte und andere Facharbeiter des
Gesundheitsdienstes mit Hochschulausbilung die in Kurorten
arbeiten ist der Umfang ihrer Aufgaben sehr breit. Einer-
seits initiert sie wissenschaftliche Untersuchungen und sorgt
fiir die Einfithrung ihrer Ergebnisse in die Kurortpraxis durch
Organisation von Symposien und Kongressen und durch
Herausgabe von zwei wissenschaftlichen Fachschriften “Bal-
neologia Polska” und “Problemy Uzdrowiskowe”. Anderer-
seits organisieren Abteilungen der Gesellschaft in den Kuror-
ten wissenschaftliche Sitzungen und systematische Schulun-
gen von Arzten. Grosse Hilfe dabei erhalten sie dabei von
den Leitern der wissenschaftlichen Forschungszentren.

Wissenschaftliche Forschungen die in den letzten Jahren
in Polen auf dem Gebiet der Kurortbehandlung und physi-
kalischen Medizin durchgefiihrt worden sind

Es ist schwer alle Untersuchungen Vorzustellen die in
den Kliniken und Abteilungen des Institutes geflihrt waren.
Dies sind sowohl physikalisch — chemische und farmako-
dynamische Untersuchungen von Hoilwéssern und Peloiden,
Eigenschaften des Bioklimas und seine Einwirkung auf den
gesunden und kranken Organismus experimentelle und kli-
nische Untersuchungen, Uber den Einfluss einzelner physi-
kalischer Behandlungen und Kurortbehandlungen, sowie
Bearbeitung von Prototypen balneotherapeutischer Apparate.

Kurz zusammenfassend die in den letzten Johren im
Institut qusgefiihrten Arbeiten, muss festgestellt werden
dass die Ergebnisse einer Reihe balneochemischer und phar-
makodynamischer Untersuchungen von Heilwdssern  und
Mooren auf die Bearbeitung von Methoden ihrer Anwen-
dung erlaubten und die Kenntnis ihres physiologischen Wir-
kungsmechanismus infolgedessen auf die genaue Bestim-
mung der Indikationen zu ihrer Anwendung. Qualitative
Normen fiir abgefiillte Heilwdsser wurden bearbeitet sowie
fiir konfektionierte Heilsalze ferner technologische Voraus-
setzungen fiir die Herstelltung von Heilsalztabletten aus
Heilwdssern, von Moorpaste und verschiedener Heilsalze mit
fitotherapeutischert Komponenten.

Die Balneochemische Abteilung fiihrt auch Untersuchun-
gen der Umweltbedingungen in den Kurorten die mit ihrem
Schutz verbunden sind, bearbeitet Expertisen und beguta-
chtet alle Unternehmen die natiirliche Heilrohstoffe betref-
fen, das ist ihre medizinische Nufzung, richtig gefiihrte
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Exploitation und Schutz vor Verunreinigung ihrer Lagerstat-
ten. In der balneotechnischen Abteilung bearbeitete man
eine Reihe von Apparaturprototypen so wie Apparat zu
Augenspiilungen mit Heilwasseraerosol, Apparat fiir Mun-
dhole Irrigation, Apparat zur Behandlung mit Vibroaersolen
sowie Technologie der Abfiillung von Tafelwdssern im
natlirlichen Zustand. Im Bereich der Bioklimatologie der
Kurorte verdient auf Aufmerksamkeit die Bearbeitung einer
Bioklimamonographie von 76 potentiellen Kurorten und
auch eine Reihe von Arbeiten, die bewiesen, dass die
Luftionisierung ein empfindliches kriterium hygienischer und
therapeutischer Eigenschaften des Mikroklimas geschlossener
Raume darstellt.

Viele experimentelle und klinische Untersuchungen Uber
die Wirkung von physiotherapeutischen Reizen sind durchge-
fithrt worden. Sie betrafen unter anderem Sulfidwasserbéder
Radonwasserbdder und Inhalationen, Moorbehandlungen,
Ultraschallbehandlungen, Kurzwellendiathermie und Bewe-
gungstherapie. Unter anderem wurde erwiesen dass Ultra-
schall und Moorbdder den Histamingehalt im Blut steigern,
Man stellte auch fest, das Kinesitherapie im Seeklima eine
deutliche Besserung des klinischen Zustandes von Kranken
mit Bronchialasthma bewirkt mit Abnahme der Empfind-
lichkeit auf exogenes Histamin. In einigen experimentellen
Arbeiten zeigte man dass Kurzwellen und Mikrowellen
Diathermie eine Reihe von metabolischen Verénderungen im
Organismus verursacht die auf eine negative Wirkung dieser
Behandlung im Sinne der Leistungsserniedrigung weisen.

In anderen experimentellen Untersuchungen zeigte man
dass der Aufenthaltmin einer Luft mit grosser KKonzentration
negativer Jonen glinstigere Anderungen einiger physiolo-
gischer Prozesse bewirkt als die positiven Jonen.

Klinische Arbeiten des Institutes betrafen verschiedene
Probleme der Kurortbehandlung diverser Krankheiten. Auf
besondere Aufmerksamkeit verdient die Bearbeitung einer
thalassotherapeutischen und subterraneotherapeutischen Be-
handlungsmethode des exo und endogenen Asthma bron-
chiale. Eine komplexe mehrstufige Behandlungsmethode
der Fettlejbigkeit mit besonderer Berlicksichtigung der
Kinesitherapie wurde bearbeitet. Es wurde festgestellt, dass
die Abnahme des Ubergewichtes bei Diabetikern auf eine
glinstige Modifizierung pharmakologischer Behandlung der
Diabetes erlaubt, oder sogar auf das Verzichten auf Pharma-
kotherapie und auschliessliche Anwendung der Didt. Man
bewies die Méglichkeit und Wirksamkeit der Anwendung
betrachtlicher didtetischer Begronzungen bei Diabetikern
bei gleichzeitiger Anwendung physischer Anstrengung.

Die Bedeutung der Korpergewichtsabnohme im Verlauf
der Kurortbehandlung von fettleibigen Diabetikern in der
Behandlung und Prophylaxe der Diabetes wurde bewisen.
Eine Methode physikalischer Behandlung von Krankheiten
peripherer Gefdsse wurde bearbeitet, besonders der Verdn-
derungen von Gefdssen im Verlauf der Diabetes, der diobe-
tischen Polineuropathie und der Diabetes mit Fettleibigkeit.
Kurortbehandlungsmethoden  erosiver ~ Magenentziindung,
ausgeglichener Leberzirrhose, chronischer aktiver Leberent-
ziindung und colitis ulcerosis wurden ausgearbeitet. Beson-
dere Aufmerksamkeit wurde der medizinischen Anwendung
der Bewegung gewidmet bei der Kurortbehandlung von
Kranken mit primarer Hypertension. Man erwies, dass
mdssige physische Anstrengung widhrend der Kurortbehand-
lung von den obengenannten Kranken ein Absinken des
Blutdruckes zur Folge hat.

In den kurortlichen wissenschaftlichen Forschungszentren
werden allgemein klinische Untersuchungen gefiihrt. Eine
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Reihe von Forschungen kardiologischer Zentren bestdtigte
die Effektivitat der Kurortrehabilitation nach einem Her-
zinfarkt.

Zum Beispiel erhielt man Besserung bei 90,3% von
etwa 4 000 Kranken mit frischem Herzinfarkt. Ebenfalle
stellte man fest, dass in einer Gruppe von Kranken mit
Herzinfarkt die nach der Behandlung im Krankenhaus einer
Kurortbehandlung unterzogen wurde 72,5 % die Arbeit
wieder aufgenommen hat, dagegen waren es in der nur
im Krankenhaus behandelten Gruppe 56,6%. Gute Ergeb-
nisse erhdlt man auch in der Kurortbehandlung der Koro-
narkrankheit ohne Infarkt. In primarer arterieller Hyper-
tension wurde eine Besserung bei 879% festgestellt, dieser
Kranken die im Kurort behandelt wurden, wobei die Bes-
serung bei 50% 3-6 Monate dauerte, und bei 159% sogar
lénger. Es wurde festgestellt, dass eine Kurortbehandlung
Erwachsener im Seeklima eine subiektive Besserung bei
91,79% von Kranken mit exogenem Bronchialasthma bewirkt
und nur bei 6,8% der Falle mit endogenem Bronchialasthma.
Gute Behandlungsergebnisse beider Gestalten dieser Kran-
kheit erhielt man auch nach einer Subterraneotherapie im
Mikroklima der ausgebeuteten Kammern des Salzbergwerkes
in Wieliczka. Man erhielt gute Ergebnisse in der Behand-
lung arterieller Hypertension und der Koronarkrankheit mit
Radonoinholationem in den Kammern des Uranbergwerks
in Kowary.

Man zeigte, dass Radonbéder und Inhalationen die Sekre-
tion der Hormone durch Nebennierenrinde steigern. In den
letzten 10 Jahren hat sich in Polen die Kurortrehabilitation
posttraumatischer Krankheiten der Bewegungsorgane entwic-
kelt. Es zeigte sich dass sie die Krankheitsdauer unm 259%
verkurzt und in vielen Fdilen der Invaliditdt vorbeugt. In
den letzten Jahren began auch die Kurortbehandlung und
Rehabilitation neurologischer Krankheiten, Hoche Wiksam-
keit der Kurortbehandlung in Ischias auf Grund degenerc-
tiver Verdanderung der Wirbelsdule wurde festgestellt. Um
die Indikationen zur Behandlung im Kurort Swieradéw festzu-
setzen wurden Ergebnisse der Behandlung von 45 Fillen
mit Schéadigung des zentralen Nerven-systems analysiert,
Bei der Behandlung wurde Gymnastik, Radoninhaltionen,
Mineralbdder und Duschen angewandt. Bei 28 Kranken
beobachtete man Besserung, die auf einer Steigerung der
Bewegunsfahigkeit und Abnahme des Blutdruckes beruhte.
Auf Grund langjéhriger Untersuchungen konnte die Zweck-
massigkeit einer Kurortrehabilitation von Kranken mit Skle-
rosis multiplex festgestellt werden.

In den gynakologischen wissenschaftlichen Zentren der
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Kurorte wurden balneotherapeutische Behandlungsmethoden
ovarialer und oviductaler Infertilitdt bearbeitet ferner chro-
nischer Entziindungen weiblicher genitaler Organe und vor
allem friiher Kurortrehabilitation nach gynekologischen Ope-
rationen. Gute Ergebnisse erzielte mon sowohl bei der An-
wendung von Radonwasserbddern wie auch Sulphidwasser-
bddern. Es wurde festgestellt, dass postoperative Infiltrate
im Bereich der kleinen Pelvis Indikation zur balneologischen
Behandlung sind die spdtestens bis 12 Wochen nach dem
Eingriff begonnen werden sollte. Die Wirkung des Radons
in der Form von Bédern oder Inhalationen erwies sich
als antiinflammatorisch, desensitivierend und analgetisch,
weiter reguliert er den arteriellen Blutdruck und verbessert
die Durchblutung der Gewebe. Gleichzeitig aber wurde
beschlossen dass die Kranken wegen einer Méglichkeit ent-
fernter genetischer Wirkung des Radons erst nach Been-
digung des 40 Lebens jahres soche Behandlungen nehmen
diirften,

Verhaltmismdssig viele Untersuchungen fiihrt man iiber
die Kurortbehandlung und Prophylaxe von Berufskrankheiten,
Unter anderen erwies man gute Ergebnisse physiotherapeu-
tischer Behandlung der Pneumokomose, und der Vibrations-
krankheit, Die begrenzten Rahmen des Berichtes erlauben
nicht auf die Vorstellung einer grosseren Anzahl der in
Polen gefithrten Forschungen auf dem Gebiet der Kurort-
therapie oder genauere Informationen iiber die von mir
besprochenen.

Jedoch bereits das, was ich in grosser Abkiirzung vor-
stellte zeugt davon, dass die Kurortbehandlung in Polen
eine anerkannte klinische Disziplin ist, die sich stets weite-
rentwickelt, Die originelle Organisation wissenschaftlicher
Forschungen auf dem Gebiet der Kurortbehandlung bowirkt
aber, dass Klinizisten aus allen polnischen medizinischen
Hochschulen an ihnen teilnehmen und zu einer vollstandigen
Integration der Kurortbehandlungen mit anderen medizi-
nischen Fachgebieten beitragen.

Am Ende ist es wert festzustellen das die absolute Akcep-
tation dieser Behandlungsart seitens der Arzte und der
Patienten dozu fithrt, dass alle Plétze in den Heilanstallten
polnischer Kurorte unabhdngig von der Johreszeit besetzt
sind. Die Behandlungesaisen dauert in Polen das ganze
Jahr.

Die vergangenen 40 Jahre haben gdnzlich die Zielma-
ssigkeit der vdlligen Einschliessung der Kurorttherapie in
dos System des allgemeinen Gesundheitsschutzes bestatigt
und die Kurergebnisse begrlindeten ihre hohe Stellung in
den Klinischen Disziplinen.
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American healing waters : a cultural study of balneology
in american health care and medicine
The American Health Resort Spa and Organized Medicine
1925-1941

J.P. DE VIERVILLE *
(San Antonio, Texas, USA)

it helps to begin with another man’s conclusions. For
the student of medical history, culture and civilization an
important conclusion was made by Sigfried Giedion, author
of Mechanization Takes Command : A Contribution to
Anonymous History 1. This major work of cultural analysis
is “a study of the evolution of mechanization in the last
century ond a half, its effects on modern civilization, and
its historical and philosophical implications”. Giedion's
conclusions chronicle and interpret vital information and
insight for an analysis, interpretation, and understanding
of our American cultures and civilization,

In his last chapter Giedion describes and illustrates
“The mechanization of the Bath” by reviewing six histo-
rical periods entitled :

— Types of Regeneration.

— The Steam Bath as a Social Institution.
— The Decay of Regeneration.

— The Bath in the Nineteenth Century.
— The Bathroom Becomes Mechanized and.
— Regeneration a Gauge of Culture.

Through ontiquity, the middle ages, the enlightenment,
and into the modern era of mechanization, Giedion traces
the different historical civilizations and cultural eras of
baths and bathing as a means and method of regeneration.

When used within the context of bathes and bathing,
two types of regeneration must be distinguished. The first
type of regeneration is the practice of the individual
bath as ablution. This is a private matter of an individual
ritual. This form of regeneration as ablution is a washing
and cleansing of the body and it frequently has a religious
connotation. A second type of regeneration in the practice
of baths and bathing is a total - wholistic regeneration.
This form of regeneration is less of an individual practice,
rather total - wholistic regeneration involves a sccial
event, group activity, community expression, and most
importantly, total - wholistic regeneration is a cultural
pattern of baths and bathing. This is the European practice
of “Die Kur” or "La cure thermale”,

* The Hot Wells Foundation, 1923 West French Place San Anto
nio, Texas, 78201 USA.

' Giedion S. — Mechanization takes command : a contribution
to anonymous history, p. 712, New York, W.W. Norton and Com-
pany, Inc., 1948, 1969,
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Both types: the ablution both and the total - who-
listic regeneration bath are often found together, one
usually dominating the other. Closely connected with the
type of bath is its social significance. The ablution bath,
by its very type, easily leads to the position that bathing
is a private matter. In this view the tub and shower
bath, especially in its present-day mechanized and standard
form, is the chief exponent. The total - wholistic rege-
neration bath, by its very type, favors social relations,
interchange, and transactions and almost automatically
becomes a focus of community life.

Different cultural eras have developped these two types
of baths and bathing with different emphasis. The Greeks
practiced the total - wholistic regeneration through the
invigoration of the body and the mind. The Romans
moved the practice of baths and bathing to a more
technical and practical refinement of the hot-oir thermae
with its accessories. In the Islamic type of bath, the self-
invigoration of games and athletics were replaced by the
penetrating effects of various massages and joint cracking.
Both Roman and Islamic baths required a plentiful labor
supply of attendants. The original Russion bath was the
simplest of regeneration baths and perhaps the most
natural. It required no massive building, no technical
apparatus, and no slaves. “The whole pattern suggests an
origin in remote times, now lost in historical darkness. The
austerity of the Russion bath corresponds to o humble
standard of living. It is ot the same time the most

democratic and the most long-lived type of regeneration *”.

In late Gothic times the bath ceased to be a social
institution. During the nineteenth century technical appli-
cations for human requirements were developed. In our
own twentieth century the full mechanization created the
standard bath and toilet-cell with its complex plumbing,
enameled tub, chromium taps, and, underwater massage jets.
This bath and toilet cell were then connected to the
bedroom.

The conclusion that Giedion draws from his cultural
analysis of the “Mechanization of the Bath” is that:
production and convenience of mechanization are no
substitute for the social type of total - whoalistic rege-
neration. Mechanization has provided convenience for baths
and bathing. But in so doing, baths and bathing as a
cultural institution and a social type of regeneration for

2 Giedion S. — Mechanization takes command : a contribution
to anonymous history, p. 712. New York, W.W. Norton and Com-
pany, 1938, 1969,
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total - wholistic regeneration, have become replaced and
lost to the demands of convenience and supply of produc-
tion. The mechanization of the bath has provided the
convenience for the individual and private bath of ablution,
but in so doing this same mechonization has superseded
and removed the social type of total - wholistic regene-
ration as a cultural institution.

And even now, our American culture has moved rapidly,
through this mechanical period and entered into a techno-
logical space age era of micro-electronics. This is a cultural
movement beyond the mechanization of the bath which
raises some interesting questions: What will this mean
in terms of the bath and bathing practices for the future ?
What will the mechanical, technical, and electical core of
the 21st century bathroom look like? What plans are
there for the plumbing of the future? Might there be a
return to the social total - wholistic regeneration type of
bathing ?

Unfortunately most of the American organized medical
and scientific communities have forgotten the fountains of
nature and the rythms of climate. The American natural
resort health spas are usually wrapped in a schroud of
folklore, skepticism, and distrust of merit. There is an
assumed lack of medical evidence and double blind proofs
of scientific and clinical efficacy.

In our present mechanical and technical cultural period,
which has allowed itself to become dominated by pro-
duction and convenience, little or no Time is found nor
Rhythms allowed for the social institutions of baths and
bathing which promote a total - wholistic regeneration.
When dominated by production and convenience both the
individual and social group loses touch with the fundamental
and archetypal elements of Time and Place. To loose touch
with Time and a sense of Place is to loose a sense of
Rhythm. To loose a sense of Rhythm is to loose touch
with Nature. And to loose touch with Nature is to loose
the ability for the regeneration of Life.

Obviously | am begging a question of grave concern
for the future of American culture, Water is the Blood
of Nature. How American culture treats its natural and
mineral waters will symbolically reflect and determine the
ability of our cultural and social regeneration. As a cultural
symbol for the types of regeneration, the practices of the
bath and bathing reflect the ability of a culture to rege-
nerate. The ability for successful cultural regeneration and
the social practices of the bath and bathing for total -
wholistic regeneration are immersed in the same process
and solution.

So what does all this have to to with Medical Hydrology
and American Medicine Back in 1940, Oskar Baudisch
Ph.D., the Research Director of the Saratoga Spa, in
his “Magic end Science of Natural Healing Waters” stated
it very clearly :

« America possesses a rich treasure in its mineral springs,
and it is possible to put this wealth to use. The great majo-
rity of people still need to have this fact brought home to
them in some emphatic manner. Spas and watering places
are important for the health and well-being of mankind.
Mineral springs are a national asset, and any nation which
fails to make wise use of these gifts of nature causes foss
and damage to the economic strength of its people 3.»

3 Baudish O. Ph.D. — The Magic and Science of Natural Healing
Waters, Number 10. New York, Saratoga Springs Authority, 1940.
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When confronted with the critical issues of cultural
regeneration and the vital role of social baths and bathing
for total - wholistic regeneration as practiced at the
traditionally natural resort health spa, we are forced into a
cultural analysis and artifact search. We need to look back
into previous eras and examine natural therapeutic spaces
and places.

Slide presentation

A visual review a few historical American natural health
resort spas. Here are several of the traditional American
places where time wos permitted for social bathing of
total - wholistic regeneration.

In New England :

— Stafford Springs ;
— Saratoga Springs ;
— Sharon Springs.

In the Virginias :
— Berkeley Springs;
— Warm Springs ;
— The Homestead.

In Arkansas ;
— The Hot Springs National Park.

In Texas :

— Sisterdale ;
— Mineral Wells ;
— Hot Wells.

These are o few notural places of American healing
waters. They represent several different types of mineral
waters and climates.

SUMMARY

Regeneration as a gouge of culture is reflected in the
ways, means, and practices of the social and therapeutic
bathing and the use of the waters. AMERICAN HEALING
WATERS is a survey and re-examination of representative
individual perceptions, social values, and cultural attitudes
of Native Americans, Europeans, and Euro Americans
towards these therapeutic and social uses of the waters
of America from pre-columbian times to the present era.

Combining an inter-disciplinary method with materials
from the humanities and social, natural, medical, and
health care sciences, the dissertation focuses on the
healthful as well as not so healthful uses, abuses, percep-
tions and therapeutic attitudes of the waters in American
Civilization. Through historical research, cultural analysis,
and imaginative interpretation of social history, psycho-
logy, popular culture, literature, medicine, architecture,
art, and myth, the civil imagery of American Healing Waters
is reflected.

A series of deeps wells are drilled along the American
cultural time line, This series of specific posted water
holes ranges from the ancient, native, colonial, naticnal,
and natural water cures and practices of previous eras
to the more recent progressive, scientific, medical, bio-
technical and anamoious research and developments of H:O.
These test wells serve as standard measurements, biographical
bottles, and caldreans of containment for the boundless
springs and streams of imaginal reflections in the American
Healing Waters.

Presse thermale et climatique, 1988, 725, no 5.



304

XXXe CONGRES INTERNATIONAL D'HYDROLOGIE ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES, 1986

Klimatherapie, Talassotherapie, Balneotherapie,
Peloidotherapie
und ihre anwendungs méglichkeiten in der Tiirkei

Nurten USMAN-OZER *, u.KOLL **
(Istanbuf, Tiirkei)

ich méchte eine kurze Information Uber die Klimathe-
rapie, die Talassotherapie, die Balneotherapie, die Peloido-
therapie und ihre Anwendungs Maéglichkeiten in der Tirkei
geben:

Die Tiirkei ist ein grosses Land, das sich zwisden der
36-42 Breiten-und den 26-45 Langengraden innerhelb des
subtrophischen Giirtels befindet. In der westlichen Gebieter
der Kontinente in subtrophischen Giirtel dominiert das Mit-
telmeetklima. Demnach herrscht auch in der Tirkei, in
Hinsicht ouf die allgemeine Witterung, das Mittelmeerklima
vor. Jedoch weist sie, wegen ihrer geographischen Eigen-
schaften un der Begeberheit, dass sie eine vom Meer umge-
bene Halbinsel ist, innerhalb dieses allgemeinen Klimas
ortliche Unterschiede auf.

In unserem Land bieten die Kiister mit ihren weiter
Strander ideale Talassotherapie Miglichkeiten. Die natlr-
lichen Badestrande an der Kiisten des Mitteimeers und des
Agdischen Meeres, die mehr zu Freizeitscwecken und den
Sport als fiir die Talassotherapie genuted werder, schaffer
eine glinstige Atmosphare fiir den inlandischen und auslan-
dischen Tourismus. Das Klima an der Siidlichen und westli-
chen Kiisten Anatoliers ist im Sommer heiss und trocker,
im Winter regnerisch und lau. Trotzdam erreicht die
Temperatur an Mittelmeer und an Agdischer Klister nur
in des Mittagsstenden die Grenze der erdriickenden Hitze.

Laut den Daten der an dieser Kiisten gemachten meteo-
rologischen Messungen sind die Eigenschaften dieser Gebiete
wie folgt.

In den Zentren entlang der Mittelmeerkiiste, die Talas-
sotherapie Méglichkeiten bieten, ist das Wetter in den
Sommermonaten % 60-90 unbewdlkt. In dieser Gegend
betragt die Sonnerenergie in den Sommermonaten im ganzen
durchschnittlich 460-560 kal/cm? pro Tag. Die Tageslange
variiert zwischen 9.5-13.5 Stunden. Die Meerestemperatur
ist ca 24°C. An den wichligen Badestranden an Mittelmeer
ist die Durchschnitts-temperatur in den Sommermonaten
25.28°C. Eine in ahnlichem Grade erdriickerde Hitzegrenze
wird in ltalien, in de Stadten Genf, Venezia, Pesaro, Mai-
land, Syrecus und in Caglian, erreicht und in der Sommer-
monaten iiberschritten.

Von der Dauer und der Intersivitat des Sonnenscheins
her, ahnels auch die agaischen Kiisten deren des Mittel-
meeres.

* Direktor von Lehrstuhl fir medizinische Ukologie und Hydrokli-
matologie Medizinische Fakiltat ISTANBUL.

«* Dr. Med. Hatice GORDAL, Chem. Ing. Ms. Ender BASAK, Dr.
Meteo. Ing. Serdar BAHADIR, Doz. Dr. Med. Maide GCIMSIT, Dr.
Med. Zeki KARAGULLE (Lehrstuhl fiir medizinische Okologie und
Hydroklimatologie-medizinische Fakditat ISTANBUL).

Presse thermale et climatique, 1888, 125, no 5.

Thalassotherapie und Klimatherapie (Mittel

Meer Gebiet)

Abb. 1. — Antalya : Kindir.

Abb. 2. — Antalya: Serik-Belek.

Die zu 70 9 unbewdlkt verlanfenden Tage und die
um 2-3°C kiihlere Meerestemperatur bieten passende Bedin-
gungen fiir die Talassotherapie. Die Durchschnittstempe-
ratur betragt in der Sommermonaten 23-28°C. Die Stande
in diesem Gebiet, die in unserem Land fiir Freizeitzwecke
genutz werden, wirden durch ihre natiirlichen.
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Thalassotherapie (Agaischer Meer Gebiet)

Abb. 3. — Denizli : Pamukkale.

Abb. 4. — Mugla : Fethiye.

Thalassotherapie und Balneotherapie (Agdischer Meer Gebiet)

Abb. 5. — lzmir : Cesme.

Beschaffenheiten und ihr Aussehen anziehend (Marmaris
— die Fahrt ins Blaue). In dieser Gegend sind archeolo-
gische und historische Reliquies und das Taucherwessn
von Bedeuting. Es wi<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>