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INTRODUCTION

Les troubles anxieux constituent un ensemble de troubles psychologiques et
neurologiques représentant plusieurs formes de peur et d'anxiété anormales ou
pathologiques. Le critére diagnostique psychiatrique actuel reconnait une large variété de
troubles anxieux. Plusieurs médecins expliquent que les troubles anxieux sont classifiés en
deux groupes : symptomes continus et symptomes épisodiques. Le thermalisme,
thérapeutique appliquée dans les stations thermales, permet le traitement de ces troubles
anxieux. C'est une polythérapie qui associe a I'action de I'’eau thermale celle des techniques,
du climat, et de divers facteurs comme le dépaysement, la détente, les informations et
conseils recueillis sur la maladie et les rencontres d’autres patients, occasions d’échanges et
de bonnes résolutions. Certaines stations completent les actions proprement thermales par
diverses interventions comme des programmes de rééducation, de diététique, de relaxation,
ou d’éducation sanitaire dans les pathologies prises en charge par la station. Le thermalisme
moderne a souffert d’un manque de preuves scientifiques, dans un contexte
méthodologique rendu toutefois difficile par I'impossibilité d’obtenir le double aveugle et les
difficultés de la randomisation. Or, aujourd’hui existent plusieurs études controlées
randomisées publiées dans des revues internationales indexées établissant de maniere
univoque |'efficacité et plus encore I'utilité des cures thermales. Il existe notamment I'étude
STOP-TAG comparant cure thermale et paroxétine dans le trouble anxieux généralisé. La
station thermale de Saujon est spécialisée dans le traitement des troubles psychologiques et
des troubles de I'anxiété. Le premier chapitre de cette these décrira différents troubles
anxieux et leur prise en charge. Le second chapitre s’intéressera, quant a lui, au thermalisme
psychiatrique dans les troubles anxieux avec comme exemple la station thermale de Saujon
et I'étude STOP-TAG sera abordée dans la derniere partie de ce mémoire.



CHAPITRE 1 : LES TROUBLES ANXIEUX

1% PARTIE : LES PRINCIPAUX TROUBLES ANXIEUX®

A. Définition

L'anxiété peut étre définie comme un état émotionnel qui se traduit par une sensation
déplaisante d’appréhension vis-a-vis de nombreuses situations qui sont ressenties comme
des dangers et ceci en dehors de toute menace objective.

Elle est une composante normale de la psychologie humaine : elle devient
pathologique quand elle entraine une désorganisation du fonctionnement intellectuel.

Aux manifestations psychiques peuvent étre associées des manifestations somatiques :
cardio-vasculaires (tachycardie, palpitation, ...), digestives (barre épigastrique, spasmes
pharyngés), neurologiques et sensorielles (asthénie, anorexie, insomnies, céphalées, baisse
de libido, ...).

B. Bases physiopathologiques de I’anxiété

A I’heure actuelle, on a deux neuromédiateurs impliqués :

- l'acide y-aminobutyrique ou GABA au niveau du récepteur GABA-A. Cest le
neuromédiateur inhibiteur le plus important du systeme nerveux central
contrebalancé par |'effet excitateur du glutamate. Il a un effet neuroprotecteur et va
contréler I'état de contraction des muscles striés, de vigilance, de sommeil, de
mémoire et de I'anxiété. Il y a donc une diminution de la transmission GABAergique
lors d’un trouble anxieux.

GABA

GABA-B g =
bac m(g-.—,“( ? L
T tiagabine

~GABA

benzodiazépine

/ ( bicuculine

LB

Cl-

bicuculine <&

GABAA 1/6
\ a-

Figure 1 : synapse GABAergique(s)
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- La sérotonine ou 5-hydroxytryptamine (5-HT). Elle joue un réle fondamental dans le
systeme veille-sommeil mais également dans la régulation des états affectifs et des
états sensoriels. Lors d’'un état anxieux, il y aura donc une augmentation de la
transmission sérotoninergique.

Les traitements médicamenteux viseront donc a exciter la transmission du GABA ou a
inhiber la transmission de la sérotonine.

C. Classification

Les diagnostics des divers problemes anxieux ont permis une classification
. . SR TI ;e . 2
internationale réalisée par les nord-américains sur les troubles mentaux (DSM-IV)( ) Elle
existe depuis les années 1980 et distingue notamment :

- les attaques de panique ;

- le trouble panique ;

- l'agoraphobie ;

- la phobie spécifique ;

- la phobie sociale ;

- les troubles obsessionnels-compulsifs (TOC) ;
- le trouble anxieux généralisé (TAG) ;

- I’état de stress post-traumatique.

D. Description

1. Les attaques de panique (crise d’angoisse aigué)

C’est un malaise qui se manifeste en moins de 10 minutes et qui comprend au moins 4
symptémes parmi lesquels : crainte de mourir, crainte de devenir fou, tachycardie,
transpiration, tremblements, sensation d’étouffement, sensation d’étranglement, sensation
de vertige, douleur thoracique, paresthésies, frissons ou bouffées de chaleur, déréalisation
ou dépersonnalisation.

La crise dure entre 10 et 30 minutes, s’en suit une cession des symptomes mais ces
patients vivent dans la crainte d’une récidive.

2. Le trouble panique

Le trouble panique correspond a la répétition, plus ou moins fréquente, d’attaques de
panique. Ces troubles apparaissent généralement entre 20 et 30 ans et touchent environ 2 a
3 % de la population avec majoritairement le sexe féminin.

Ces deux problemes anxieux peuvent étre associés a un syndrome dépressif, une
agoraphobie ou des troubles addictifs.
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3. Les phobies

C’est le trouble le plus fréquent (10% des hommes et 20% des femmes a un moment
de la vie). Il y a trois grands types de phobies : les phobies spécifiques, I'agoraphobie et la
phobie sociale. Les phobies sont caractérisées par une peur intense sans danger réel. Ainsi,
face au danger, ces personnes peuvent avoir une attaque de panique avec fuite ou
sidération.

a. Les phobies spécifiques

Les phobies spécifiques correspondent a I'appréhension d’un type d’objet précis ou
d’une situation simple :

- animaux ;

- hauteur, avion ;
- vuedusang;

- obscurité ;

- eau;

- hopitaux.

b. L’agoraphobie

Elle est définie comme étant une peur de situations ou lieux dont on ne peut pas sortir
rapidement et ol on ne peut pas étre assisté rapidement en cas de malaise.

Quelques exemples :

- faire des courses dans un grand magasin ;

- prendre des transports en commun ;

- seretrouver dans les embouteillages ;

- traverser une place ;

- se trouver dans un ascenseur ;

- nager dans une piscine profonde ;

- s’éloigner de chez soi ;

- elle est souvent associée au trouble panique.

c. La phobie sociale

La phobie sociale est une crainte excessive du jugement d’autrui, la peur d’une
évaluation négative qui conduit a I'évitement systématique ou a la fuite si le sujet est
brutalement confronté a la situation ou personne redoutée. L’anticipation anxieuse est
prédominante et renforce la stratégie d’évitement™.

Il s’agit soit de situations sociales spécifiques, soit de la plupart des situations. La
fréquence des interactions sociales dans une vie laisse a penser que les personnes atteintes
de tels troubles peuvent avoir un handicap conséquent ce qui peut altérer les capacités
adaptatives de ces individus.

La prévalence de la phobie sociale se trouve entre 3 et 7 % dans la population générale
(trouble présent au moins une fois durant la vie). Elle commence pendant I'enfance ou
I’adolescence pour ensuite devenir chronique. La consultation des gens atteints de phobie
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sociale révele le plus souvent ses complications (dépression, alcoolisme, ...). Dépression et
alcoolisme sont également des comorbidités de la phobie sociale et sont présents dans 70 a
80 % des cas. Le risque suicidaire est trés important chez ce type de patients.

Quelques situations qui peuvent déranger ces patients :

- prendre la parole en public;

- intervenir dans une réunion ;

- participer a une soirée ;

- étre en téte a téte avec une personne du sexe opposé ;
- s’adresser a uninconnu ;

- manger en public;

- ressentir la peur de rougir, trembler.

En situation vécue ou anticipée, le sujet reste concentré sur son anxiété et pense que
I'on va s’apercevoir de ses maladresses et de son incapacité. Les patients préférent donc
éviter ces situations et se retrouvent donc la plupart du temps en échec soit scolaire, soit
professionnel, soit sentimental.

Il ne faut pas confondre cette phobie avec le trac ou la timidité :

- le trac est une anxiété de performance qui se dissipe rapidement et n’induit pas
d’évitement (artistes) ;
- la timidité est transitoire, non handicapante et ne désorganise pas la vie du patient.

La différence entre I'agoraphobie et la phobie sociale est souvent difficile, d’autant
plus que les deux affections peuvent étre concomitantes. La différence tient au motif de
I’évitement : le patient agoraphobe voit dans la file a la caisse d’un supermarché un obstacle
a sa sortie éventuelle en cas d’attaque de panique alors que le patient phobique social
redoute d’étre le centre d’attention dans cette méme file s’attente'®.

4. Le TOC
On le retrouve chez environ 2 % de la population.

Il débute a I'adolescence, ne guérit pas spontanément mais ne répond qu’en partie aux

traitements®.

L'obsession est une pensée s'imposant au patient malgré lui. On peut distinguer 5
types d’obsession :

- souillure : obsession de contamination ;

- désordre/erreur : peur de provoquer une catastrophe par son insouciance. Exemple :
peur de ne pas avoir fermé la porte ;

- agression : peur d’agresser, de tuer des gens ;

- superstition/malheur : rituel pour oublier ce malheur ;

- obsessions sexuelles : peur de violer, d’avoir un acte pédophile.

Ce sont les rituels qui calment provisoirement cette anxiété (lavage, rangement,
vérification ...). Le TOC fait souvent perdre plus d’'une heure par jour au patient et induit la
plupart du temps une souffrance ce qui implique une prise en charge de celui-ci notamment
sur le plan thérapeutique.
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Il est souvent associé aux autres troubles décrits ci-dessus mais également a toute
sorte de toxicomanie.

5. Le TAG

Le trouble anxieux généralisé est une inquiétude quasi permanente, incontrolable,
durable, prenant pour motifs divers soucis de la vie quotidienne et générant hypervigilance
et tension motrice excessive. Dans la majorité des cas, il s’agit d’'un trouble chronique,
apparaissant au début de I’'dge adulte, évoluant sur de nombreuses années, avec des
périodes de rémission possibles sur plusieurs mois ou plusieurs années. Environ neuf fois sur
dix, I'anxiété généralisée coexiste avec d’autres troubles psychopathologiques. Elle est
souvent associée a une consommation médicamenteuse chronique, notamment de
benzodiazépines, qui n‘ont alors qu’un effet symptomatique et risquent d’engendrer une
dépendance qui peut étre difficile a gérer.

On estime sa prévalence dans le monde a 3% des hommes et 6 % des femmes et plus
chez les patients consultant en médecine générale.

Les éléments qui doivent faire évoquer la possibilité d’un TAG sont la persistance des
symptémes sur une durée longue (6 mois), leur résistance aux traitements habituels et |a
négativité des examens étiologiques différentiels. Il est essentiel de distinguer un TAG d’une
inquiétude normale. Cette derniére est une anxiété non excessive, contrélable, transitoire, a
theme unique. Elle ne retentit pas sur le fonctionnement social ou professionnel. Il faut aussi
dissocier le TAG de I'état de stress aigu et de I'état de stress post-traumatique. Des
symptoémes d’anxiété sont trés souvent présents dans le contexte d’un état dépressif. Mais il
existe alors d’autres symptomes, plus spécifiques de la dépression : tristesse, perte d’'intérét
et de plaisir, ralentissement psychomoteur, pensées suicidaires, perte d’appétit, etc..!)

Parmi les symptémes principaux du TAG, il existe principalement :

- une tendance a l'anxiété, a se faire du souci de maniére excessive ;

- un sentiment de fatigue dans la journée ;

- des tensions ou des douleurs musculaires ou articulaires sans cause médicale claire ;
- une tendance a l'irritabilité ou aux troubles du caractere ;

- des difficultés a se concentrer ou des trous de mémoire ;

- des perturbations dans le sommeil.

6. Anxiété dans les suites d’'un psychotraumatisme

C'est une anxiété qui survient souvent dans les quatre semaines suivant le
traumatisme (accident de voiture par exemple). Elle est généralement trés intense avec une
souffrance continue. Proche du TAG, on le distingue par un « syndrome de reviviscence » qui
représente des images, des pensées, des cauchemars qui rappellent sans arrét I'’événement
traumatique. On parle ici d’état de « stress aigu ».

Quand ces troubles perdurent au-dela de quatre semaines, on parle d’état de « stress
post-traumatique » (ESPT). Cette catégorie représente des évenements traumatiques durant
lesquels des individus ont pu mourir ou étre gravement blessés ou bien durant lesquels leur
intégrité physique ou celle d’autrui a pu étre menacée. Face a cet évenement, le sujet avait
eu soit une peur intense, soit un sentiment d’horreur ou d’impuissance.
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Le syndrome de répétition est pathognomonique(s) :

cauchemar de répétition dans lequel le patient revit, de facon quasi hallucinatoire, la
scéne traumatisante inaugurale ;
associé a anxiété massive, sueurs, palpitations et ruminations mentales.

Il apparait également des symptomes non spécifiques :

- anxiété, asthénie, impuissance sexuelle ;

- phobies, rituels obsessionnels ;

- troubles psychosomatiques ;

- troubles de la concentration, irritabilité, insomnie, hypervigilance.

On a donc ici une évolution possible vers la chronicité. Le pronostic vital peut étre
engagé au long cours par linstallation lente d’un état dépressif qui donne un risque
suicidaire.

E. Conclusion

Le diagnostic du trouble anxieux devra étre rigoureux et systématique, fondé sur une
bonne connaissance de la classification et des définitions. Le praticien devra faire prendre
conscience au patient du caractére pathologique de 'anxiété. Il devra également discerner
les comorbidités souvent fréquentes ainsi que le handicap d’un trouble anxieux chronique,
plus délabrant. L'utilisation d’échelles de psychométrie standardisées et validées peut se
révéler utile. Le praticien s’aidera du DSM-IV (Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux) et pourra confirmer son diagnostic par le MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview). Face a une pathologie complexe, une orientation vers des
thérapeutiques spécifiques est recommandée.

2" PARTIE : LA PRISE EN CHARGE DES TROUBLES ANXIEUX

A. La prise en charge proprement dite” ™

La prise en charge des troubles anxieux est globale. Elle associe souvent une
psychothérapie de type comportemental et cognitif a un traitement médicamenteux lorsque
ce dernier s’avere indispensable.

Lorsque l'acces aux thérapies cognitivo-comportementales s’avere difficile voire
impossible, la psychothérapie de soutien doit s"accompagner de conseils précis sur la gestion
de I'anxiété qui peuvent étre relayés par la consultation d’ouvrages spécialisés, de sites
internet validés par le clinicien ou d’association de patients.

1. Bilan initial

a. Objectifs généraux

Tout d’abord, il faut faire le diagnostic du trouble anxieux : TAG, TOC, ESPT, trouble
panique et en évaluer la gravité.
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Il faut ensuite identifier les comorbidités, en particulier un syndrome dépressif associé,
et les dépendances ou les abus (alcool, benzodiazépines). Il faut également déterminer les
comorbidités somatiques.

En outre, il faudra évaluer la nécessité d’une consultation psychiatrique et informer le
patient sur la nature, I’évolution et le traitement du trouble anxieux et le rassurer.

Enfin, il faudra établir avec le patient un programme clair de prise en charge et donner
les premiers conseils au patient.

b. Professionnels impligués

La prise en charge des troubles anxieux est du domaine du médecin traitant et si
nécessaire du psychiatre; dans ce cas, la coopération avec le médecin traitant est
indispensable. La collaboration entre le médecin traitant et le psychiatre est primordiale
tout au long de la prise en charge.

Le psychiatre intervient notamment lorsque qu’ily a :

- difficulté thérapeutique ;

- échec des traitements ;

- comorbidité difficile a traiter ;
- psychothérapie structurée.

D’autres professionnels peuvent avoir leur importance :

- le psychologue ;

- linfirmier(ere) ;

- le médecin du travail ou le médecin scolaire ;

- les services sociaux, médico-sociaux, éducatifs ;
- les pharmaciens;

- etc..

c. Information du patient et adaptation du mode de vie

Le patient doit étre informé des le diagnostic posé.

i. Contenu de l'information

Différents aspects sont a faire connaftre au patient :

- nature du trouble anxieux, ses manifestations, sa fréquence, ses causes et les
difficultés de diagnostic ;

- les différents traitements avec les avantages et les inconvénients ;

- pour les médicaments : le délai d’action, la nécessité d’adapter la dose efficace sous
contrbéle médical, de respecter la régularité des prises, d’éviter I'escalade des doses,
les effets indésirables, le risque de syndrome de sevrage en cas d’arrét brutal, les
signes de sevrage et les signes de rebond de |'anxiété éventuels ;

- une bibliographie (ouvrages, documents) adaptée au trouble anxieux du patient ;

- la sensibilisation du patient, de sa famille et de ses aidants sur |’existence
d’associations de patients et de familles, et sur I'intérét de les contacter.
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L'entourage du patient peut recevoir ces informations si besoin en accord avec le
patient et en sa présence.

ii. Mode de vie

Quelques mesures hygiéno-diététiques doivent étre respectées pour le bon équilibre
du patient.

Evizer les excitants  café, the, tbac

Evizer lalcool at les drogues.

Evizer 'automeédication (benzodizzepines)

Importance de la compliance thérapeutique : ia majorité des échecs
thérapsuniques sont liés 2 des problemes de prise Irraguliere du
traitement. L'améliorazion est je marqueur de 'eficacits du craltement,
i elle survient. Il &aut donc le poursuivre plusieurs mols pour éviter les
rechutes.

Gestion des facteurs de stress (143 3 l'environnemant (pauses durant
{acuvité professionnetle, aménagement de 'emplo! du temps. relaxation
douce, acuvité sportive réguligra_).

Ne pas renforcer 'anxiété en évitant les situations anxiogénes.
Au contraire, le bénsfice apporte par le valtement médicamenteux
dolt sarvir 3 se confronter progressivement aux situatdons dificiles
(désensibilization progressive).

Figure 2 : régles hygiéno-diététiques et recommandations générales pour les patients anxieux traités.

2. Prise en charge du trouble anxieux généralisé

a. Moyens thérapeutiques

i. Thérapies indiguées

Tout d’abord, il peut y avoir une gestion de l'anxiété par soi-méme avec une
bibliothérapie.

Ensuite, des thérapies cognitivo-comportementales (TCC) peuvent étre utilisées.

Ces deux thérapies ont un effet significatif qui se maintient a six mois jusqu’a deux ans
de suivi ; elles sont aussi efficaces que les traitements médicamenteux.

Enfin, la psychothérapie analytique peut étre utilisée aprés avis spécialisé notamment
en cas de trouble de la personnalité et en fonction de la demande spécifique du patient.

ii. Traitements médicamenteux

Il y a principalement cinqg molécules qui sont utilisées : la paroxétine (DEROXAT®),
I'escitalopram (SEROPLEX®), la venlafaxine (EFFEXOR®), la buspirone et la prégabaline
(LYRICA®).

Les benzodiazépines et [I'hydroxyzine (ATARAX®) seront utilisées qu’en cas
d’exacerbation de I'anxiété sur de courtes périodes.

Les traitements de premiére intention sont les antidépresseurs.

b. Stratégie thérapeutique

L’évolution du TAG est chronique avec des manifestations chroniques.
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i. Traitement au long cours

Le projet thérapeutique est individualisé en fonction de plusieurs critéres :

- historique du patient et de sa maladie incluant comorbidités et traitements utilisés ;
- sévérité du trouble et durée ;

- existence de troubles de la personnalité ;

- retentissement fonctionnel des symptémes ;

- attentes de la thérapie et préférences du patient ;

- support familial et entourage.

L'intervention la plus longue en durée d’action sera la psychothérapie, suivie par les
traitements antidépresseurs et la plus courte sera I'autogestion du patient :

- la psychothérapie repose sur 12 a 25 séances de 45 minutes ;

- les traitements sont efficaces dés 6 semaines voire 12, sinon un changement de
traitement s'impose ;

- l'autogestion est quant a elle efficace immédiatement grace a des exercices
physiques et a I'utilisation du manuel self help ou auto-assistance basé sur la thérapie
cognitivo-comportementale.

ii. Traitement des manifestations aiqués

Le choix sera fonction du tableau clinique, des préférences du patient et la
disponibilité du thérapeute.

Les traitements médicamenteux reposent sur les benzodiazépines et I'hydroxyzine.

Les benzodiazépines devront étre prescrites avec prudence en cas de trouble addictif
associé ou syndrome de sevrage antérieur.

c. Suivi

i. Durée du traitement

La durée est de 6 mois minimum voire plus dans les formes chroniques et récidivantes.

Les traitements devront étre arrétés progressivement pour éviter le syndrome de
sevrage.

ii. Rythme des consultations

La surveillance se fait généralement toutes les 2 semaines au début du traitement puis
toutes les 4 a 6 semaines au bout de 12 semaines de traitement.

iii. Durée du suivi

Le suivi continue méme apres I'arrét du traitement jusqu’a ce que le patient n’ait plus
aucun symptéme pendant 2 ans.
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iv. Outils de surveillance

Différentes échelles pourront étre utilisées dont I'échelle d’"Hamilton d’évaluation de
I'anxiété (annexe 3). Il existe également des échelles plus spécifiques d’évaluation du TAG
qui seront utilisées par les spécialistes.

3. Prise en charge du trouble panique avec ou sans agoraphobie

Le traitement du trouble panique doit étre précoce avec d’éviter |'agoraphobie
secondaire et autres problémes (phobies multiples, etc...).

a. Objectifs
Il faut tout d’abord éviter la survenue des crises.
Ensuite, il faudra supprimer I'anxiété anticipatoire.

Enfin, les conduites d’évitement devront étre supprimées.

b. Moyens thérapeutigues

i. Psychothérapies structurées

Les thérapies cognitivo-comportementales sont les méthodes de choix.
L’hospitalisation peut étre nécessaire si le trouble paralyse le patient.

ii. Traitements médicamenteux

Les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine ou ISRS (paroxétine,
escitalopram et citalopram) et les antidépresseurs tricycliques ou ADT (clomipramine) seront
les principaux utilisés.

L'attaque de panique sera traitée par une prise de benzodiazépines.

iii. Autres interventions

Il'y a tout d’abord la régulation ventilatoire avec controle du rythme et de I'amplitude
ventilatoire pour réguler I’hyperventilation.

Ensuite, le patient pourra continuer sa thérapie en utilisant des méthodes de
relaxation.

En outre, il pourra se gérer lui-méme.

Enfin, les exercices physiques sont recommandés pour accélérer la guérison.

iv. Information du patient et de I’entourage

Le patient doit recevoir des informations sur le trouble panique. Il faudra le renseigner
sur I'absence de risque somatique et sur l'inutilité d’examens complémentaires. Il doit
également recevoir des informations sur "utilisation non contrélée de benzodiazépines et de
la consommation abusive d’alcool. Avec I'accord du patient et en sa présence, I'entourage
de celui-ci pourra étre informé.
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c. Stratégie thérapeutique

Le choix du médicament dépend de I'dge du patient, de la réponse aux traitements
antérieurs, du risque de surdosage volontaire ou accidentel, de la tolérance, du colt a
efficacité égale et des préférences du patient.

i. Traitement de la phase aigué (12 premiéres semaines)

Les thérapies cognitivo-comportementales et les médicaments ont montré une
efficacité équivalente.

Les séances de psychothérapies seront de 45 minutes a raison de 12 a 25 fois.

Les traitements seront les mémes que pour le TAG et il n’est pas conseillé d’associer la
psychothérapie et les traitements.

ii. Traitement a long terme

La fin des 12 semaines permet de prendre la décision de continuer ou de modifier la
stratégie thérapeutique.

En cas d’échec thérapeutique, il pourra étre conseillé d’associer les traitements
médicamenteux aux TCC, d’ajouter la buspirone ou des benzodiazépines de fagon
ponctuelle.

d. Suivi

i. Rythme des consultations

Tout d’abord, le traitement médicamenteux sera surveillé au bout de 2 semaines pour
observer I'efficacité et les effets indésirables puis au bout de 4, 6, 12 semaines.

Ensuite, la gestion par soi-méme sera évaluée toutes les 4 a 6 semaines pour en
observer I'efficacité et proposer des interventions alternatives éventuelles.

Enfin, des outils de surveillance pourront étre utilisés comme l'inventaire de Beck
(annexe 4), I'agenda des attaques de panique et le questionnaire des peurs de Marks et
Matthews (annexe 5).

ii. Durée de suivi

Le suivi doit se poursuivre apreés la fin du traitement en raison du risque de rechute ou
de récidive, au rythme d’une consultation tous les 6 mois pendant 2 ans en |'absence
d’attaque de panique.

4. Prise en charge de la phobie sociale

Pour commencer, il est important de bien prendre en compte les comorbidités
souvent associés a ce trouble (dépression, abus d’alcool, dépendance, etc...).
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a. Prise en charge thérapeutiqgue

i. Traitements disponibles

Premiérement, il y a la TCC qu’elle soit individuelle ou de groupe a laquelle on peut
ajouter en complément la relaxation. La thérapie de groupe est peu utilisée car non
remboursée par la sécurité sociale.

Deuxiemement, il existe différents traitements médicamenteux. En premiére
intention, on utilisera les ISRS (paroxétine et escitalopram) notamment pour les formes
sévéres ou le handicap est ressenti dans la vie professionnelle ou personnelle. Le
propranolol pourra étre utilisé de facon ponctuelle lors de situations anxiogenes telles qu’un
entretien d’embauche. En seconde intention, des médicaments pourront étre utilisés hors
AMM comme la gabapentine (NEURONTIN®), le moclobémide (MOCLAMINE®) ou
I'iproniazide (MARSILID®). Les benzodiazépines seront utilisées en association avec les
traitements de fond sur des durées courtes.

Troisiemement, il existe une chirurgie des éreutophobies (peur de rougir) par
sympathectomie mais cette technique n’a pas révélé une grande efficacité.

ii. Stratégie thérapeutique

Le choix se fait entre la thérapie cognitivo-comportementale et le traitement
médicamenteux au choix du patient car les deux ont démontré la méme efficacité. Le
principe est le méme que pour les troubles précédents : administration de médicaments
pendant 12 semaines puis évaluation de I'efficacité ou 12 a 25 séances de 45 minutes de
TCC.

Il ne faut pas oublier d’évaluer et de traiter les comorbidités.

L'association des médicaments et de la TCC n’est pas recommandée en premiere
intention et I'information du patient sur son trouble et sa thérapie est primordiale.

b. Suivi

Le traitement peut étre poursuivi pendant 12 mois s'il est efficace. L’association de
TCC et médicaments ne se fera qu’en cas d’échec des autres traitements.

L’évaluation de la phobie sociale repose sur I'échelle de Liebowitz (annexe 6) et
I’échelle des peurs FSS Il (annexe 7).

5. Prise en charge du trouble obsessionnel compulsif (TOC)

Dans ce type de trouble, il est essentiel que psychiatre et médecin généraliste
collaborent compte tenu du caractére envahissant, handicapant et de la fréquente
résistance au traitement.

a. Objectifs
Il'y en aquatre :

- diminuer les symptomes ;
- diminuer la perte de temps ;
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- améliorer la qualité de vie ;
- limiter les effets indésirables des traitements.

b. Traitement du TOC

Le traitement sera choisi en fonction de I'age du patient, de ses capacités d’adhésion,
de la durée d’évolution et de la sévérité du trouble.

i. Psychothérapies structurées

Les TCC sont ici le traitement de choix et reposent sur 12 a 25 séances de 45 minutes.

Quand le trouble est trés important, la thérapie peut étre réalisée a domicile.

ii. Traitements médicamenteux

Les molécules les plus utilisées sont les ISRS avec la fluoxétine (PROZAC®), la
fluvoxamine (FLOXYFRAL®), la paroxétine (DEROXAT®) et la sertraline (ZOLOFT®). La
clomipramine (ANAFRANIL®) antidépresseur tricyclique est aussi efficace que les ISRS. Il faut
surveiller au début de traitement le risque de comportement suicidaire ou
d’autoaggressivité des patients déprimés. La dose sera augmentée progressivement.

Si la réponse du médicament est insuffisante au bout de 4 a 6 semaines, la dose sera
augmentée progressivement dans le respect de 'AMM.

En cas d’écheg, il faudra changer de molécule.

L’association avec d’autres molécules hors AMM telles que la buspirone, le lithium ou
un antipsychotique atypique pourra se faire en cas d’échec total des précédents essais.

iii. Association ISRS et TCC

Elle sera faite d’emblée dans les formes sévéres et en cas d’échec de la monothérapie
(au moins 12 semaines) ou d’échec de la TCC (12 a 25 séances de 45 minutes).

En cas d’échec, un avis spécialisé multidisciplinaire est nécessaire.

iv. Hospitalisation

Elle est nécessaire en cas de :

- risque vital ;

- autonégligence sévere;

- détresse extréme ;

- absence de réponse aux traitements médicamenteux associés a la psychothérapie sur
de longues périodes ;

- comorbidités telles que dépression, anorexie mentale, schizophrénie, trouble
bipolaire ;

- compulsions telles que les activités de la vie quotidienne sont impossibles a mener.

Il est de toute fagon primordial d’aider et d’informer le patient dans sa démarche de
soins et de prévenir son entourage aprés accord préalable avec celui-ci.
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c. Suivi

i. Durée du traitement

Quand il est efficace, le traitement est maintenu 1 an apreés la disparition des troubles.
La dose devra étre diminuée progressivement a raison d’environ 20 % tous les 6 mois. Si le
trouble réapparait, la dose initiale sera directement réadministrée.

ii. Rythme des consultations

Les consultations auront lieu toutes les 2 a 4 semaines au début du traitement puis
toutes les 8 a 12 semaines lors du traitement d’entretien.

iii. Outil de surveillance

L’échelle d’obsession-compulsion de Yale-Brown peut étre utilisée par les patients
mais celle-ci leur est souvent difficile a remplir (annexe 8).

6. Prise en charge de I’état de stress post-traumatique ou ESPT

Seul 'ESPT de plus d’1 an est dans le champ de I’ALD (Affection de Longue Durée).

a. Objectifs
Il'y a 4 objectifs :

- diminuer les symptomes, les comorbidités et les incapacités apres un évenement
traumatique ;

- réduire le niveau de détresse et prévenir les récidives a long terme ;

- améliorer le fonctionnement et la qualité de vie ;

- obtenir le minimum d’effets indésirables du traitement.

b. Traitement de I'ESPT

Il concerne I'ESPT et les comorbidités associées (dépression par exemple).

Le soutien psychosocial des patients est primordial lors de traumatismes (catastrophe
naturelle, viol, accident, ...). L'information du patient sur son trouble et sur ses droits est
essentielle, et peut étre facilitée par le soutien d’associations de patients ou d’aide aux
victimes (assistances juridiques, psychothérapies, etc.).

i. Psychothérapies structurées

Le traitement de choix est la TCC centrée sur le traumatisme ou sur la désensibilisation
avec mouvements oculaires (EMDR : Eye Movement Desensitization and Reprocessing).
L’'EMDR est contre-indiquée en cas de pathologie psychotique.
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EMDR: Eye Movement Desensitization and Reprocessing

Figure 3 : Eye Movement Desensitization and Reprocessing(lg)

L’hypnose peut étre utilisée pour combattre certains symptomes comme |'anxiété, les
douleurs et les cauchemars.

Un traitement psychothérapique est toujours proposé quel que soit le délai écoulé
apres le traumatisme.

Il'y a entre 15 et 20 séances de TCC a raison de 1 ou 2 par semaine.

Apreés toutes ces techniques, s’il n’y a aucune amélioration ou que I'amélioration est
trop légére, le diagnostic sera réévalué et I'association avec un traitement médicamenteux
peut étre réalisée.

ii. Traitement médicamenteux

Il est indiqué quand les symptomes de I'ESPT durent depuis plus de 1 an.

L'AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) n’a été donnée que pour la paroxétine
dans cette indication. En cas d’inefficacité, les molécules utilisées seront les autres ISRS
(fluoxétine, sertraline, etc...) ou les ADT (amitryptiline ou imipramine) hors AMM.

L'association de la TCC et du traitement médicamenteux peut s’avérer plus efficace
gue chacun des deux réalisé isolément.

Le traitement initial doit durer 12 semaines au minimum.

En cas de probléme d’endormissement, un hypnotique pourra étre proposé pour une
courte durée.

Si la réponse au traitement est négative, la consultation d’un psychiatre est
recommandée.

c. Suivi

i. Durée du traitement

S’il est efficace, il sera poursuivi pendant 1 an avant qu’un arrét progressif soit
envisagé.
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Au bout de 2 ans de traitement, la poursuite de celui-ci ne pourra se faire qu’aprés
I’avis d’un spécialiste.

ii. Rythme des consultations

Les patients présentant un risque suicidaire devront étre revus 1 semaine apres le
début du traitement puis régulierement.

Pour les autres patients, la deuxiéme consultation sera réalisée 2 semaines apres la
premiere puis toutes les 2 a 4 semaines pendant 3 mois et les intervalles pourront étre
augmentés au-dela de cette durée.

iii. Outil de surveillance

L’efficacité du traitement sera mesurée grace a différentes échelles comme Impact of
Event Scale (IES-R), Symptom Scale Interview (PSS-I) et Posttraumatic Stress Diagnostic Scale
(PTDS).

B. Traitement des comorbidités™'

Les comorbidités doivent étre traitées systématiquement :

- association de plusieurs troubles anxieux ;

- dépression: les antidépresseurs ayant des propriétés anxiolytiques sont les
traitements de choix en premiéere intention : ISRS et venlafaxine ;

- consommation d’alcool ou de drogue: le sevrage sera proposé en premiere
intention ; les benzodiazépines prescrites pour l'anxiété peuvent étre utilisées
abusivement par les patients dépendants (alcool et médicaments), et doivent étre
délivrés avec la plus grande prudence ;

- en cas de comorbidité somatique associée, une surveillance est indispensable, en
particulier sur les plans cardiaque, endocrinien et neurologique.

C. Les différentes classes pharmacologiques®

Ces classes pharmacologiques ont montré leur efficacité dans le traitement de divers
troubles anxieux. Cependant, il est important de bien connaitre leurs caractéristiques
psychopharmacologiques ainsi que leurs effets indésirables afin de bien les prescrire et bien

les dispenser'”.

1. Les benzodiazépines

Elles ont commencé a étre synthétisées en 1950 par Sternbach, leurs propriétés ont
été mises en évidence par Randall en 1957.
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Figure 4 : photographie Leo Sternbach®®

a. Pharmacodynamie

Les benzodiazépines possédent toutes six propriétés qui seront plus ou moins
marquées selon les molécules :

- myorelaxante ;

- anxiolytique ;

- sédative ;

- hypnotique ;

- anticonvulsivante ;
- amnésiante.

Elles se fixent entre les sous-unités a et y du récepteur GABA-A et potentialisent la
transmission GABAergique (centrale, médullaire, périphérique) proportionnellement a la
concentration en GABA présent dans la synapse. C'est une modulation « allostérique ». Elles
n’agissent pas directement sur les récepteurs GABA mais le sensibilisent a I’action du GABA ;
elles augmentent la fréquence d’ouverture du canal chlore sans déclencher elles-mémes
I'ouverture de ce canal (figure 1).

b. Indications

iv. Psychiatrie

Dans ce domaine, on les utilise pour la crise anxieuse, le fond anxieux et le syndrome
de sevrage aux drogues toxicomanogenes.

v. Neurologie

Elles sont utilisées dans I'épilepsie et les états spastiques comme les contractures
musculaires par exemple.

vi. Anesthésiologie

On recherche ici un effet anxiolytique de courte durée lors de la prémédication.

vii. Médecine générale

Les benzodiazépines serviront pour toute anxiété liée a un probleme d’adaptation
professionnelle ou de désordre émotionnel, pour les insomnies occasionnelles et les
maladies dites « psychosomatiques ».
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Princeps Molécule Indication principale
LEXOMIL® bromazépam (DCl) Anxiété
RIVOTRIL® clonazépam (DCI) Epilepsie

MYOLASTAN® tétrazépam (DCI) Contracture musculaire
HAVLANE® loprazolam (DCl) Insomnie

Tableau 1 : quelques exemples de médicaments avec leur indication principale

c. Effets indésirables

i. Somnolence et sédation

Elles s’estompent en quelques semaines aprés diminution progressive de la posologie.

ii. Dépendance et syndrome de sevrage

L'arrét du traitement doit toujours étre réalisé de facon progressive afin d’éviter la
dépendance qui survient de maniére plus importante si la posologie est élevée et si la durée
du traitement est longue. Elle se traduit par un phénomene de rebond avec crise de panique
et insomnie.

iii. Hypotonie musculaire et difficultés respiratoires

Ces médicaments ne sont pas inducteurs enzymatiques mais ne peuvent pas étre
associés a l'alcool car ils le potentialisent.

iv. Effets psychigues

Il a pu étre observé avec ce genre de produits des troubles de la mémoire, surtout chez
les personnes agées.

Il peut apparaitre avec les benzodiazépines a demi-vie courte une amnésie
antérograde (car la mémoire a court terme persiste mais pas celle a long terme).

Comme la mémoire a court terme fonctionne, le sujet peut réagir aux ordres, s’adapter
a une situation mais n’aura aucun souvenir de cette activité (soumission chimique). Cette
triade automatisme-désinhibition-amnésie est déclenchée le plus souvent lors d’'1 réveil
imprévu peu de temps apres la prise d’'une benzodiazépine hypnotique.

v. Liés a la voie d’administration

Les formes injectables risquent provoquer des douleurs au point d’injection, de I'apnée
en cas d’injection intraveineuse rapide et une possibilité de phlébite.
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d. Contre-indications

Elles sont au nombre de cing :

- la myasthénie ;

- I’hypersensibilité au principe actif ;
- linsuffisance respiratoire sévere ;
- linsuffisance hépatique sévere ;

- le syndrome d’apnée du sommeil.

e. Regles de prescription et de dispensation

Ce sont des produits appartenant la liste | des substances vénéneuses. Leur durée de
prescription et de dispensation est limitée a douze semaines, sauf les hypnotiques qui ne
doivent étre prescrits et dispensés que pour une durée de quatre semaines.

2. Les antidépresseurs

a. Les antidépresseurs tricycliques

C'est I'étude de Donald F. Klein de 1964 qui a permis de montrer |'efficacité de
I'imipramine (TOFRANIL®) et de la clomipramine (ANAFRANIL®) par la suite dans le
traitement du trouble panique et du trouble obsessionnel compulsif.

Figure 5 : photographie de Donald F. Klein™

i. Pharmacodynamie

Ce sont des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la monoamine. Les effets
biochimiques, vraisemblablement a l'origine de I|'effet thérapeutique, reposent sur une
diminution de la recapture présynaptique de la noradrénaline et de la sérotonine donc la
transmission synaptique est facilitée.

L'effet sédatif, lorsqu’il se manifeste, est en rapport avec la composante
histaminergique de la molécule.

Par ailleurs, celle-ci exerce un effet anticholinergique central et périphérique, a
I'origine d’effets indésirables.

La propriété principale est antidépressive et se manifeste par :

- une amélioration de I'humeur allant jusqu’a une inversion avec une euphorie
maniaque et une excitation motrice (longue de dix jours a trois semaines) ;
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une levée de linhibition : reprise de l'activité intellectuelle avec une baisse de
I'agitation et une augmentation de |'activité générale sur le plan moteur. Cette
hausse survient plus précocement que |I'amélioration de I'humeur d’ou le risque
suicidaire ;

une action sédative ou psychomotrice selon les molécules.

ii. Indications
On en distingue six en fonction du dosage et de la posologie :

énurésie nocturne de I'’enfant dans les cas ol toute pathologie organique a été
exclue ;

épisodes dépressifs majeurs ;

troubles obsessionnels compulsifs ;

prévention des attaques de panique avec ou sans agoraphobie ;

certains états dépressifs apparaissant lors des schizophrénies, en association avec un
traitement neuroleptique ;

douleurs neuropathiques de I'adulte.

Princeps DCI Dosage Indications

ANAFRANIL® clomipramine

10 mg Enurésie

Dépression

TOC

10, 25,75 m , .
8 Prévention attaques de

panique

Douleurs neuropathiques

Tableau 2 : exemple de la clomipramine avec ses indications principales en fonction du dosage

iii. Effets indésirables

Dans cette catégorie seront cités uniquement les effets indésirables apparaissant

comme « tres fréquents » c’est-a-dire dans plus de 10 % des cas.

Les effets seront classés dans différentes catégories :

manifestations générales : asthénie ;

effets psychiatriques : somnolence ;

effets neurologiques et musculaires : vertiges, tremblements et myoclonie ;

effets anticholinergiques : sécheresse de la bouche, constipation, vision floue,
trouble de 'accommodation et trouble de la miction ;

troubles cardiovasculaires : hypotension orthostatique ;

troubles gastro-intestinaux : nausées.
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Il est également possible d’observer une réaction de sevrage avec nausées,
vomissements, douleurs abdominales, insomnie, céphalées, nervosité, anxiété qui survient
fréguemment a I'arrét brutal du traitement ou lors d’une réduction de posologie.

iv. Contre-indications

Elles sont au nombre de quatre :

- hypersensibilité au principe actif ;

- risque connu de glaucome par fermeture de I'angle (d( a I'effet anticholinergique) ;
- risque de rétention urinaire lié a des troubles urétroprostatiques ;

- infarctus du myocarde récent.

Quelques associations avec d’autres molécules sont contre-indiquées. Le syndrome
sérotoninergique peut apparaitre en cas d’association avec les inhibiteurs de la monoamine
oxydase non sélectifs (IMAO). Il se manifeste principalement par une agitation, des
myoclonies, variation de la tension artérielle, diarrhée, etc. L’association avec le sultopride
est également contre-indiquée car elle risque d’augmenter I'apparition de trouble du rythme
ventriculaire, notamment des torsades de pointe.

b. Les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine : exemple de

la fluoxétine

i. Pharmacodynamie

La fluoxétine est un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine, et c’est
probablement ce qui explique son mécanisme d’action.

La fluoxétine n’a quasiment pas d’affinité pour les autres récepteurs tels que les
récepteurs adrénergiques, dopaminergiques, histaminiques, muscariniques et les récepteurs
de I'acide gamma-aminobutyrique.

Elle posséde quelques avantages :

non anticholinergique donc pas d’effets indésirables de type atropinique ;
non toxique en surdosage ;
non toxique cardiaque.

ii. Indications
La fluoxétine possede trois indications :

- traitement des épisodes dépressifs majeurs (c’est-a-dire caractérisés) chez I'adulte
ou chez I'enfant ;

- traitement des troubles obsessionnels compulsifs ;

- traitement de la boulimie : en complément d’'une psychothérapie, indiqué dans la
diminution de la fréquence des crises de boulimie et des vomissements ou prise de
laxatifs.

iii. Effets indésirables

Du point de vue digestif : elle peut provoquer des nausées, des vomissements, des
dyspepsies, des dysphagies, etc.
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La fluoxétine a également des effets néfastes au niveau du systéme nerveux a type de
céphalées, troubles du sommeil, convulsions, etc...

Il'y a également un risque de suicide, ceci est d{ au fait que le traitement est long a se
mettre en place dans le corps humain. En effet, il faut plusieurs semaines pour que la
fluoxétine commence a devenir efficace.

Les effets indésirables majeurs qui peuvent survenir sont le syndrome
sérotoninergique, il survient surtout lors de I'association avec d’autres médicaments
sérotoninergiques. Il provoque donc hyperthermie, rigidité, myoclonie, dysfonctionnement
du systéme nerveux autonome, etc...

iv. Contre-indications

- Hypersensibilité a la fluoxétine ou a I'un des excipients ;

- inhibiteurs de la monoamine oxydase : risque de syndrome sérotoninergique. Le relai
entre ces deux traitements est d’environ deux semaines et le risque est plus
important avec les IMAO non sélectifs ;

- millepertuis ou Hypericum perforatum car c’est un puissant inducteur enzymatique et
il risque diminuer les doses de fluoxétine jusqu’a provoquer un syndrome
sérotoninergique en inhibant la recapture de la sérotonine.

c. Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline :
(12)

exemple de la venlafaxine

i. Pharmacodynamie

Le mécanisme de |'action antidépressive de la venlafaxine chez 'homme semble étre
associé a la potentialisation de I|'activité des neurotransmetteurs au niveau du systeme
nerveux central. Les études précliniques ont montré que la venlafaxine et son principal
métabolite, la O-déméthylvenlafaxine (ODV), sont des inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline. La venlafaxine est également un inhibiteur faible de Ia
recapture de la dopamine. La venlafaxine et son métabolite actif réduisent la sensibilité 3-
adrénergique apres administration aigué (dose unique) et chronique. En ce qui concerne
I'action globale sur la recapture de neurotransmetteurs et la liaison aux récepteurs, la
venlafaxine et I'ODV sont tres similaires.

In vitro, la venlafaxine n'a virtuellement aucune affinité pour les récepteurs cérébraux
muscariniques, cholinergiques, histaminergiques H1 ou alphal-adrénergiques du rat.
L'activité pharmacologique au niveau de ces récepteurs peut étre liée aux divers effets
indésirables, tels que les effets anticholinergiques, sédatifs et cardiovasculaires, observés
avec d'autres antidépresseurs.

ii. Indications
La venlafaxine posséde cing indications :

- traitement des épisodes dépressifs majeurs ;

- prévention des récidives des épisodes dépressifs majeurs ;
- traitement du trouble anxieux généralisé ;

- traitement de la phobie sociale ;
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- traitement du trouble panique, avec ou sans agoraphobie.

iii. Effets indésirables

Partie du corps humain
concernée

Effets fréquents™* et trés fréquents™**

Systeme métabolique et
nutritionnel

Hausse de la cholestérolémie, perte de poids*

Systéme nerveux

Sécheresse buccale et céphalées**

Réves anormaux, baisse de libido, insomnie, nervosité, etc...*

Systeme sensoriel

Troubles de I'accommodation, mydriase et troubles visuels*

Systeme cardiovasculaire

Hypertension, vasodilatation et palpitations*®

Systeme respiratoire

Baillements*

Systeme digestif

Nausées**

Perte d’appétit, constipation et vomissements*

Systéme cutané

Hypersudation**

Eruption et alopécie*

Systéme urogénital

Troubles de I'éjaculation, de I'orgasme, anorgasmie, troubles
érectiles, troubles urinaires, troubles menstruels et pollakiurie*

Organisme dans son
ensemble

Asthénie et frissons*

Tableau 3 : effets indésirables majeurs de la venlafaxine ou EFFEXOR®

*fréquent : fréquence supérieure ou égale a une personne sur cent

**tres fréquent : fréquence supérieure ou égale a une personne sur dix

iv. Contre-indications

- Hypersensibilité a la substance active ou a |'un des excipients ;

- l'association a un traitement par inhibiteurs irréversibles de la monoamine-oxydase
(IMAO) est contre-indiquée en raison du risque de survenue d'un syndrome
sérotoninergique, se manifestant notamment par une agitation, des tremblements et
une hyperthermie. La venlafaxine ne doit pas étre débutée dans les 14 jours suivant
I'arrét d'un traitement par un IMAO irréversible. La venlafaxine doit étre arrétée au
moins 7 jours avant le début d'un traitement par un IMAO irréversible.
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3. La buspirone'*?

a. Pharmacodynamie

La buspirone présente une activité anxiolytique dénuée :

- d’effet sédatif ;
- d’effet myorelaxant;
- d’activité anticonvulsivante.

Le mécanisme d'action de la buspirone n'est pas complétement élucidé. Dans [|'état
actuel des connaissances, il semble que son activité releve essentiellement de ses effets sur
les récepteurs de la sérotonine. Elle agit principalement en tant qu'agoniste des récepteurs 5
HT1A présynaptiques et agoniste partiel des récepteurs 5 HT1A post-synaptiques. Elle
possede également une activité antagoniste des récepteurs dopaminergiques D2
essentiellement présynaptiques, aux doses préconisées dans les troubles anxieux. Elle
n'interfére pas avec les récepteurs aux benzodiazépines et GABAergiques.

b. Indications
La buspirone posséde quatre indications :

- anxiété réactionnelle, notamment les troubles de |'adaptation avec humeur anxieuse
et anxiété post-traumatique ;

- traitement d'appoint de I'anxiété au cours des névroses ;

- anxiété associée a une affection somatique sévere ou douloureuse ;

- anxiété généralisée.

c. Effets indésirables

La majorité des effets sont des sensations vertigineuses ou ébrieuses, céphalées,
nausées, nervosités, moiteurs ou sueurs, gastralgies.

Ces effets secondaires sont généralement observés en début de traitement et
habituellement diminuent ou disparaissent avec la poursuite du traitement et/ou la
diminution de la posologie.

d. Contre-indications

- Hypersensibilité connue a I'un des composants du médicament ;
- insuffisance rénale et/ou hépatique sévere.

4. Les traitements adjuvants"”

a. L’hydroxyzine

C’est une molécule synthétisée depuis 1936 qui est utilisée comme antihistaminique et
comme sédatif notamment depuis les années 1950. Cette molécule est largement utilisée
comme sédatif mais il faut faire attention chez le sujet agé car elle possede un potentiel
anticholinergique.
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Iy a donc un risque de rétention urinaire par troubles urétro-prostatiques, de
sécheresse buccale, tachycardie, constipation, de glaucome aigu par fermeture de I'angle,

etc...

Pour les effets indésirables et contre-indications de la molécule, se rendre a I'annexe 1.

b. Les béta-bloquants non sélectifs

Un tel traitement va permettre de limiter les phénomenes somatiques désagréables

liés a I'anxiété sociale.

Le propranolol ou AVLOCARDYL® sera utilisé pour diminuer les tachycardies, les
tremblements, les sueurs, etc...

Pour les effets indésirables et contre-indications de la molécule, se rendre a I'annexe 2.

5. Conclusion

Il 'y a uniguement quatre familles qui sont utilisées dans le traitement des troubles
anxieux et celles-ci ne seront pas employées de la méme facon vis-a-vis de chaque probléme

anxieux.

Trouble anxieux

Traitement ponctuel en phase
« aigué »

Traitement de fond

Trouble panique
avec ou sans
agoraphobie

Benzodiazépines*** (Ex : Xanax®
0,5 mg : 1 comprimé a renouveler si
besoin une fois)

Paroxétine, citalopram,
clomipramine*

Phobie sociale
généralisée

Benzodiazépines*** (Ex : Xanax® 0,25
mg : 3 comprimés par jour)

Paroxétine

Phobie sociale
circonscrite

Propranolol (Ex : Alvocardyl® 40 mg : 1
comprimé 45 minutes avant la
situation anxiogéne)

Trouble anxieux
généralisé

Benzodiazépines*** (Ex : Lysanxia® 10
mg : 2 comprimés le soir durant 10
jours)

Hydroxyzine (Ex : Atarax® 25 mg: 3
comprimés par jour)

Venlafaxine**, paroxétine,
buspirone

Trouble
obsessionnel-
compulsif

Fluoxétine, paroxétine,
citalopram, sertraline,
clomipramine*

Tableau 4 : indications thérapeutiques dans les différents troubles anxieux en fonction du contexte :

traitement ponctuel ou traitement de fond
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* Antidépresseur tricyclique avec des effets anticholinergiques fréquents : surveillance
renforcée chez la personne agée, contre-indications cardiovasculaires, glaucome a angle
fermé et hypertrophie prostatique.

** Antidépresseur inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline :
surveillance de la pression artérielle chez les patients a risque.

*** Avant toute utilisation, rechercher I'existence d’un abus ou d’une dépendance aux
benzodiazépines, fréquents chez les patients anxieux et nécessitant une prise en charge a
part entiere.

D. Conclusion

Il existe un arbre décisionnel pour la prise en charge des troubles (annexe 8).

Il'y adoncici plusieurs classes pharmacologiques qui peuvent étre utilisées contre les
troubles anxieux. Chaque classe possede une grande quantité d’effets indésirables. La prise
en charge des troubles passe par un bon diagnostic, un bon traitement du trouble et des
comorbidités associées. Apres avoir vu la prise en charge globale des troubles anxieux avec
les TCC et les différentes molécules, le prochain chapitre va décrire la prise en charge
thermale des troubles anxieux avec les différents soins, les effets indésirables, etc... avec
comme exemple la station thermale de Saujon.
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CHAPITRE 2 : LE THERMALISME PSYCHIATRIQUE DANS
LES TROUBLES ANXIEUX : EXEMPLE DE SAUJON

1ERE PARTIE : DESCRIPTION DES THERMES DE SAUJON®

En 1860, le Docteur Louis DUBOIS aménagea un petit établissement constitué de deux
salles de soins, une douche et un bain.

150 ans plus tard, la passion de servir et de contribuer au mieux-étre des personnes
fragilisées sur le plan nerveux et psychologique est toujours intacte, partagée par les
descendants, les médecins et le personnel des thermes.

Dans cette partie, seule la cure conventionnée sera développée, il existe également
des cures libres non prises en charge par I’Assurance Maladie.

A. L’eau

1. Description

L'eau thermale de Saujon est une eau millénaire. Lent distillat du passé, elle apporte la
sagesse d'autres temps a des troubles d'une grande actualité : les déréglements nerveux.
Elle est utilisée par voie externe et interne.

Dés le siecle dernier, le Docteur Robert DUBOIS, Psychiatre renommé, pensait utiliser
ces eaux riches en lithium, magnésium et autres oligo-éléments appropriés, pour équilibrer
le systéme neurovégétatif. Saujon devenait ainsi une station thermale spécialisée dans les
affections psychosomatiques.

La science moderne a bien mis en évidence le lien étroit entre les grandes fonctions de
I'organisme et le systeme nerveux. La peau, reflet de notre intérieur, est parcourue de
terminaisons nerveuses de toutes sortes. Ainsi des mécanismes relient la peau a nos
émotions ou encore a notre état immunitaire. La diffusion d'éléments chargés, dits
«ioniques», contenus dans I'eau peut influer sur la transmission de l'influx nerveux qui est de
nature électrique et modifier la réactivité des terminaisons cutanées.

Toutefois, avec le développement des cures, le débit de la source originelle devenait
insuffisant. C'est grace aux efforts conjugués du Professeur CANELLAS, Professeur
d'Hydrologie Thérapeutique a la Faculté de Pharmacie de Bordeaux, et du Professeur
POUCHAN, Professeur a l'Institut Géodynamique de la Faculté des Sciences de Bordeaux,
que fut réalisé en 1987 le forage de la Source des Chalets. Grace a ses composantes
physicochimiques intéressantes, et aprés I'avis favorable de I'Académie de Médecine, le
Ministére de la Santé donna son agrément le 3 Février 1993 pour que cette source puisse
étre utilisée dans le traitement des affections psychosomatiques ; il s'agit d'une eau oligo-
métallique froide, bicarbonatée calcique, chlorurée sodique et magnésienne.
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Figure 6 : source de I’eau thermale de Saujon

L'eau jaillissante de cette source est pompée dans le cénomanien inférieur a une
profondeur de 200 meétres. Le tubage intérieur de ce forage est en inox ce qui permet de
protéger cette nappe des infiltrations provenant des aquiferes supérieurs. Un forage de
secours Louis Dubois a d'ailleurs été réalisé en 2007 dans le méme aquifere et se trouve en
cours d'agrément.

La ressource en eau thermale a Saujon est bien maitrisée mais elle est également bien
surveillée sur le plan bactériologique. En effet, c'est au printemps 1993, que fut créé, sur le
site de I'Etablissement Thermal, un laboratoire d'autocontrdle de I'eau thermale. Toutes les
semaines, la moitié des points d'usage, la buvette et le forage sont analysés afin
d'effectuer immédiatement un traitement chimique ou thermique (en dehors des horaires
de soins) s'il en était besoin.

Figure 7 : laboratoire d’autocontréle de I'eau thermale de Saujon
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Tous les mois, des contrbles officiels sont réalisés par le Laboratoire Régional
d'Hydrologie attaché a la Faculté de Pharmacie de Bordeaux. Grace a cette surveillance
réguliére, le taux de conformité des analyses est proche de 100 %. En amont de ces
contréles, des protocoles et des procédures ont été mis en application afin d'entretenir les
réseaux d'eau thermale avec une rigueur extréme. D'autres protocoles et procédures
servent au nettoyage et a la désinfection quotidienne des locaux et des salles de soins.

Aprés la mise en place des autocontréles de la qualité de lI'eau thermale, des
procédures et protocoles de nettoyage et de désinfection, I'Etablissement Thermal de
Saujon s’est engagé dans une démarche globale d’amélioration continue de la qualité, en
intégrant trois axes principaux :

- la place du curiste ;
- la gestion des risques a priori et a posteriori ;
- la maintenance préventive et curative.

Un comité de pilotage de cette démarche qualité, composé de professionnels de tous
les secteurs, s’applique a développer ce programme.

2. Analyse physico-chimique

Analyse physico-chimique de I’eau thermale de Saujon

pH 6,85
Extrait sec a 180°C 410,41 mg/L
Cations Anions Oligo-éléments
Elément Concentration Elément Concentration Elément Concentration
(mg/L) (mg/L) (mg/L)
Sodium 48,50 Carbonate 0 Zinc 0,032
Potassium 8,75 Bicarbonate 286,70 Strontium 0,450
Calcium 75,50 Chlorure 69,23 Bromure < 0,060
Magnésium 15,10 Sulfate 38,50 Lithium 0,017
Ammonium 0,15 Nitrite 0 Fluorure 0,210
Fer 1,28 Nitrate 0,40
Phosphate 0
Silice 12

Tableau 5 : analyse physico-chimique de I’eau thermale de Saujon
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Par son chlorure de sodium elle a une action tonique alors que la présence de calcium
et de magnésium lui assure des effets sédatifs particulierement efficaces dans les
manifestations de la spasmophilie, les affections psychosomatiques, et les problemes de
stress et d'anxiété (comme par exemple les Troubles Anxieux Généralisés).

B. Les indications thérapeutiques

Les thermes de Saujon sont spécialisés dans le traitement des troubles
psychologiques, des troubles de I'anxiété, et des affections psychosomatiques.

1. Les affections traitées

Il'y a huit grands types de pathologies traitées par les médecins de la station thermale
de Saujon :

- anxiété, surmenage, insomnie ;

- troubles anxieux généralisés ;

- tout état de stress, en particulier secondaire a des situations conflictuelles
prolongées (professionnel, familial, ...): surmenage, « burnout» ou syndrome
d’épuisement professionnel, etc... ;

- état anxieux de I'adulte et de I'adolescent ;

- état de fatigue prolongé ;

- colopathie, fibromyalgie, états douloureux chroniques ;

- états dépressifs légers et modérés, réactionnels ;

- prise prolongée d’anxiolytiques et d’hypnotiques (sevrage médicamenteux).

2. Les résultats attendus

a. Effets physiologigues

Il'y a neuf effets physiologiques attendus lors d’une cure dans la station thermale de
Saujon :

- la sédation ;

- I'anxiolyse ;

- les effets antalgiques ;

- les effets antispasmodiques ;

- la vasodilatation périphérique ;

- la normalisation du sommeil ;

- la normalisation du stress ;

- laréduction de I'anxiété ;

- la diminution des douleurs fonctionnelles.

b. Facteurs environnementaux spécifiques

Il 'y a six facteurs permettant au curiste d’avoir un bon résultat de son traitement
thermal :

- un soutien psychologique ;
- un milieu compréhensif et rassurant ;
- de nombreux professionnels formés a I'écoute ;
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- un éloignement des facteurs de stress ;
- un groupe de patients vivant des situations comparables ;
- un rythme de vie plus adapté.

c. Effets biologiques

Trois grands effets sont décrits :

I’effet neuroendocrinien avec une réduction du stress ;
I’effet nerveux central avec une antalgie efficace ;
I’effet immunitaire.

3. La cure conventionnée

a. Description

C’est une cure avec une prise en charge par une caisse d’assurance maladie. La durée
doit étre de 21 jours, soit 18 jours de soins car la station est fermée le dimanche.

La cure consiste principalement a réaliser une hydrothérapie médicale. Les médecins
thermaux vont choisir trois a quatre soins par jour parmi la liste ci-dessous :

- le bain avec douche en immersion ;

- le bain avec douche ventrale ;

- le bain en piscine;

- la douche sous immersion en piscine ;
- le bain avec douche sous-marine ;

- ladoucheau jet;

- la douche générale (douche colonne).

Ils peuvent également ne prévoir que deux ou trois soins parmi ceux définis ci-dessus
mais, dans ce cas-13, ils prescriront soit 18 massages de 10 minutes, soit 9 massages de 20
minutes. Les médecins accordent une préférence a la réalisation de massages de 20 minutes
guand ceci est possible car en 10 minutes, le patient ne percoit pas I'efficacité de ce soin de
facon optimale.

L'établissement thermal applique le tiers payant uniquement pour les soins thermaux
relevant du régime général de la sécurité sociale, de la mutualité agricole et de certaines
autres caisses. Les curistes concernés ne doivent donc acquitter que le ticket modérateur.
Pour les honoraires médicaux, il appartient au curiste de faire I'avance des frais. En échange
du reglement, il lui est remis le dossier lui permettant de se faire rembourser par sa caisse
d'assurance maladie. En tout état de cause, la part mutuelle est a régler lors de la remise du
planning a l'arrivée.

b. Les soins thermaux

i. La douche au jet

Elle est dispensée par un hydrothérapeute sous une eau thermale a 37° C environ. Ses
effets varient en fonction de la température et de la pression de I'eau :
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- les effets sont sédatifs lorsque la température approche 37° C et que la pression est
faible ;
- ils sont toniques lorsque la pression est plus forte.

La durée du soin est de trois minutes.

Figure 8 : douche au jet

ii. La douche générale

Elle est réalisée sous une eau thermale a 37° C environ.

Ses nombreux jets réalisent une aspersion douce et en continu de la totalité du corps
et installent une sensation de bien-étre.

La durée du soin est de trois minutes.

Figure 9 : douche générale

iii. Le massage sous l'eau

Il est dispensé par un kinésithérapeute diplomé d'état.

Il est réalisé sous une eau thermale a 37° C. Les curistes sont étendus sur un matelas
afin de recevoir la pluie fine d'une rampe de douche sous faible pression située au-dessus
d’eux.

Cette technique renforce les effets sédatifs du massage. Ces massages effectués en
atmosphere thermale ont des propriétés plus sédatives que les massages courants : ils sont
particulierement préconisés pour les troubles d'insomnie.

La durée du soin est de dix ou vingt minutes.
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Figure 10 : massage sous I’'eau

iv. Le bain avec douche en immersion

Il est réalisé sous le controle d'hydrothérapeutes dans une eau thermale a 37°C.

Le curiste immergé dans la baignoire recoit sur la quasi-totalité du corps, des jets d'eau
thermale diffusée par des tubulures situées aux quatre parois de la baignoire. Cette
projection s'effectue par cycles, réalisant ainsi plusieurs massages du corps, généraux et
complets, favorisant la détente.

La durée d’'immersion est de dix minutes.

Figure 11 : bain avec douche en immersion

v. Le bain avec douche sous-marine

Il est réalisé sous le contréle d'hydrothérapeutes avec une immersion dans baignoire
d'eau thermale a 37° C.

Le curiste plongé dans un bain recoit sur la région abdominale, le jet d'une douche de
faible calibre qui mobilise I'eau du bain et réalise ainsi un massage de cette région dont les
effets sont tres sédatifs.

La durée d’'immersion est de dix minutes.

vi. Le bain avec douche ventrale

Il est réalisé sous le controle d'hydrothérapeutes dans une eau thermale a 37° C.

Le curiste immergé dans la baignoire bénéficie d'un massage ventral réalisé par une
pomme de douche fixée a un embout du milieu de la baignoire. Le support mobile permet
de localiser manuellement le jet sur la région particulierement sensible. Spécialement
indiquée chez les sujets dont |'état s'accompagne de déséquilibre du transit intestinal.
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La durée d’immersion est de dix minutes.

Figure 12 : bain avec douche ventrale

vii. Le bain avec douche en immersion en piscine

Il est réalisé sous le controle d'hydrothérapeutes dans une eau thermale a 32° C.

Le curiste se tient debout dans la piscine (profondeur 1,20 m) devant un jet réglable
par lui-méme en hauteur, et regoit une douche dorsale et ventrale pendant une durée de 5
minutes environ. A ce soin est toujours associé un bain simple en piscine.

La durée d’immersion est de dix minutes.

Figure 13 : bain avec douche en immersion en piscine

viii. Le bain simple en piscine

Il est réalisé sous le contréle d'hydrothérapeutes dans une eau thermale a 32° C.

Le curiste immergé dans la piscine se détend pendant une dizaine de minutes grace
aux effets de I'eau thermale.

La durée d’'immersion est de cing a dix minutes.

Figure 14 : bain simple en piscine
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c. Les différents forfaits

Forfaits

Soins

Tarifs sécurité sociale

Douche au jet

Bain avec douche en
immersion

Bain avec douche sous-marine

Bain avec douche ventrale

PSY 1 : 54 soins parmi 424,16 €
Douche médicale
Douche générale
Bain en piscine
Douche sous immersion en
piscine
36 soins parmi ceux de PSY 1 347,71 €
PSY 2
18 massages de 10 mn ou 9 de 199,47 €
20 mn
45 soins parmi ceux de PSY 1 434,65 €
PSY 3
9 massages de 10 mn 99,66 €
54 soins parmi ceux de PSY 1 424,16 €
PSY 4
18 massages de 10 mn ou 9 de 199,47 €
20 mn
Forfait surveillance médicale 74,03 €
Honoraires médicaux _
Honoraire sur douche, par 288 €

séance

Tableau 6 : forfaits cure selon la convention passée entre |'établissement et les organismes de

sécurité sociale.
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Le forfait le plus utilisé, quand cela est possible, est le forfait PSY 4 parce gu’il est le
plus complet.

d. Les différents médecins thermaux

Il'y a neuf médecins qui peuvent recevoir les curistes dans |’établissement thermal :

- Docteur Olivier DUBOIS (psychiatre et directeur de la station) ;

- Docteur Denis GUIOT (psychiatre) ;

- Docteur Dominique LAIR (psychiatre) ;

- Docteur Jean-Pierre LARROUSSE (psychiatre) ;

- Docteur Christophe SPURIUS (psychiatre) ;

- Docteur Kay BOROWSKY (psychiatre - médecin thermal) ;

- Docteur Céline DUDZIAK (psychiatre - médecin thermal) ;

- Docteur Bernard-Philippe BULIDON (généraliste - médecin thermal saisonnier) ;
- Docteur Catherine CHOPELIN (généraliste - médecin thermal saisonnier).

2EME PARTIE : PRINCIPES DE LA CURE THERMALE ET PRISE EN CHARGE
DES TROUBLES ANXIEUX

A. Principes de la cure thermale et ses techniques hydrothérapigues

1. Principes généraux de la cure thermale®”

Le thermalisme représente une variété a la fois diversifiée et complémentaire de soins
dont chacun apporte sa pierre, de maniéere synergique, a I'effet thérapeutique souhaité. Le
thermalisme présente un ensemble structuré de modes thérapeutiques dont chaque
élément vise a réduire les troubles que présente le patient.

a. Modalités de fonctionnement

i. Durée de la cure

Il existe deux modes de cure :

- la cure libre qui dure de une a trois semaines et qui laisse le patient totalement
indépendant dans sa prise en charge puisque celle-ci n’est pas soumise a une entente
préalable auprés de |'assurance maladie. Il n’y a donc pas de remboursement des
soins dans ce type de cure ;

- la cure thermale traditionnelle qui se distingue par sa durée de trois semaines
obligatoire et son rythme au maximum annuel.

La cure dure de maniere obligatoire 21 jours consécutifs et doit comporter 18 jours de
soins (hors dimanche) pour que le patient en obtienne le remboursement. L'assuré perd
tout droit aux prestations si sa cure est interrompue avant les 18 jours de soins sauf raison
médicale justifiée. Pour ce faire, le médecin traitant ou psychiatre du patient doit remplir un
guestionnaire de prise en charge qu’il transmettra a I’Assurance Maladie (annexe 10).
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Il semble intéressant dans des cas exceptionnels de prolonger la cure sans dépasser 4 a
6 semaines consécutives. D’'une maniere générale, la durée de 3 semaines apparait bien
adaptée a la prise en charge psychiatrique. Une cure d’une durée inférieure a 3 semaines
semble apporter des bénéfices thérapeutiques plus limités.

ii. Discipline de soins

La prise en charge débute par un entretien psychiatrique qui consiste a fixer les
objectifs thérapeutiques, les moyens d’y parvenir et rappelle les régles hygiéno-diététiques
souvent abandonnées par le patient. Le médecin insiste sur le respect des horaires de soins,
la reprise de rythmes diurnes et nocturnes mieux équilibrés, d’'une hygiéne alimentaire
mieux maitrisée, d’'un mode de vie plus ralenti, a I'activité plus limitée.

s

A lissue de l'entretien, le médecin prescrit I'ensemble des soins que sera amené a
suivre le patient. Les soins sont quotidiens et ont lieu le matin. Ils sont espacés de vingt a
trente minutes afin de laisser un temps de repos intermédiaire.

b. Modalités des facteurs thérapeutiques

Il existe plusieurs pratiques thérapeutiques qui viennent se compléter afin de
permettre une action physiothérapique optimale.

i. Hydrothérapie
Effets de I’eau.

L'eau est le facteur spécifique du thermalisme. Elle est utilisée essentiellement par
voie externe sous forme de douches, de bains bouillonnants et de massages sous I'eau. L'eau
peut également étre utilisée par voie interne, elle est alors prescrite en cure de boisson. Les
eaux thermales ont des spécificités physico-chimiques qui peuvent se révéler thérapeutiques
dans certaines affections organiques. Les soins ont trois polarités d’action :

- une action somatique a la fois spécifique sur la tonicité musculaire et plus globale
avec une sensation générale de bien-étre éprouvé ;

- une action psychologique liée a la situation régressive rencontrée et aux contacts
soignant soigné ;

- une action symbolique liée a I'’eau et aux objets traditionnels.

Le thérapeute doit évaluer régulierement les soins prescrits aux patients et peut varier
leur nombre, leur durée, leur rythmicité en fonction des critéres d’efficacité et de tolérance.
On divise les stations de cure en deux grands groupes :

- le premier utilise les eaux naturellement chaudes et radioactives ;
- le second se sert d’eaux pauci-minéralisées froides mais artificiellement réchauffées
a 36-37 °C ou d’eaux mésothermales.

Effets de la thermorégulation.

La thermorégulation qui intervient au niveau hypothalamique joue un réle essentiel
dans les mécanismes de circulation et de régulation sanguine. Quelques regles :

- plus la température cutanée est basse, plus la peau est sensible au froid. A 'inverse,
plus la température cutanée est élevée, plus la peau est sensible au chaud ;
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- il existe un antagonisme entre la régulation de la peau et celle du muscle. Ainsi, plus
une température cutanée est élevée, plus la performance musculaire sera limitée ;

- plus un point est périphérique, plus il est sensible a la température ;

- plus la température de l'eau est extréme, qu’elle soit basse ou élevée, plus
I'application doit étre courte et limitée a une petite surface ;

- les bains a température trop élevée peuvent entrainer des vasoconstrictions
primaires ;

- plus le différentiel entre la température cutanée et celle de I'’eau est grand, plus les
effets physiologiques du traitement (vasodilatation, vasoconstriction) sont
importants.

La thermorégulation suit une évolution circadienne cyclique. A partir de 3 heures du
matin, il existe une thermogénése avec augmentation de la sensibilité au froid,
augmentation de la température périphérique et limitation de la régulation des extrémités
imposant souvent des soins a température plus élevée. A l'inverse, a partir de 15 heures,
une thermogéneése progressive se réalise justifiant la pratique des soins a température plus
basse.

Effets des soins thermaux.
Il existe essentiellement trois modalités particulieres de soins :

- la douche thermale;
- les massages sous l'eau ;
- les bains bouillonnants.

La douche thermale est pratiquée tous les matins, d’une durée de trois minutes. Elle
est réalisée soit par un hydrothérapeute, soit par le psychiatre traitant. Elle utilise soit la
pomme d’arrosoir, soit un jet d’eau brisée qui porte alors le nom de douche de velours. Le
thérapeute peut varier la distance, la percussion et la température de I'eau en fonction des
effets thérapeutiques attendus.

Les massages sous I'eau sont d’une durée de dix a vingt minutes, sont prescrits en
moyenne trois fois par semaine, se réalisent le matin a température généralement tiede. Ils
sont réalisés par un kinésithérapeute agréé. Les massages sous I'eau présentent une double
fonction :

- établissement avec le patient d’un contact individuel par une forme archaique,
immédiate et infra verbale ;
- obtention d’'une action doublement sédative grace a |I'’eau et au massage.

Les bains bouillonnants sont remarquables par leur effet sédatif. Leur prescription est
matinale et d’'une durée de dix minutes. lls sont, dans la mesure du possible, complets c’est-
a-dire gu’ils permettent une immersion totale du patient jusqu’a la région cervicale. Les
bains bouillonnants sont le plus souvent couplés, réalisant des bains de vingt minutes et
permettant d’obtenir une action sédative et antalgique plus marquée.

ii. Thérapeutiques adjuvantes

Celles-ci seront simplement citées.

Il en existe principalement huit :
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- la relaxation qui s’accorde bien a la pratique thermale dans la mesure ou le contexte
anxiolytique de la cure est apte a favoriser une plus grande hypotonie
neuromusculaire ;

- la sophrologie dont I'objectif est une modification plus ou moins profonde de I'état
de conscience du sujet intéressant dans les insomnies et I'anxiété ;

- la psychomotricité ;

- I’hypnose;

- la gymnastique douce ;

- les massages a sec qui permet I'apaisement pour induire une perte de vigilance en fin
de séance ;

- I'enveloppement humide tres utilisé dans les troubles schizophréniques ;

- lavibrothérapie et I'électrothérapie.

iii. Autres facteurs thérapeutigues

Il'y a trois principaux facteurs :

la climatologie qui joue un réle fondamental a la recherche d’un climat sédatif et
notamment la température relative qui est optimale pour :

O une température absolue autour de 18°C;

o undegré d’hygrométrie autour de 80 % ;

o une ventilation modérée ;
- linstitution et la psychothérapie qui permettent la spécificité de la cure ;
- la diététique dans le but d’amener le patient a se concentrer sur son éducation
hygiénique et le respect de ses rythmes biologiques et alimentaires pour lui
permettre une maitrise corporelle satisfaisante.

c. Evolution clinique

i. Durant la cure

Plusieurs travaux réalisés en stations psychiatriques montrent une évolution nette sur
I'anxiété et ont permis I'établissement d’un modeéle-type d’évolution clinique durant la cure :

- endébut de cure, il y a souvent une asthénie avec hypersomnie diurne ;

- vers les 5°™-8°™ jours, la sédation s’atténue avec réduction progressive des
symptomes somatiques (douleurs neuromusculaires, spasmes digestifs, céphalées,
sensations de lourdeur des membres, etc...) ;

- parallelement, autour du 6°me jour de cure, apparait chez 10 a 30 % des patients ce
que l'on peut appeler une «crise thermale » qui peut s’accompagner d’une
recrudescence paradoxale des symptdémes généraux initiaux (anxiété, anorexie,
etc...). Elle reste tout de méme passagere et ne dure généralement pas plus d’une
semaine ;

- versles 10
fin de cure ;

- I'effet hypnotique se vérifie souvent en fin de cure ;

- la fin de cure peut engendrer parallelement une réapparition de I'anxiété liée a la
proximité du retour et a la perte des bénéfices institutionnels. Cependant, le plus
souvent, les résultats obtenus durant la cure semblent assurer le maintien de
bénéfices thérapeutiques significatifs dans les mois qui suivent le retour au domicile ;

°Me.14°M jours, se réalise une levée de I'anxiété qui se poursuit jusqu’en

a7



- pour conclure, I'amélioration symptomatique ne débute que rarement avant le
dixieme jour de traitement, et ce n’est qu’au cours de la troisieme semaine que les
bénéfices les plus notables apparaissent et que les effets secondaires, notamment
asthéniques, s’estompent. Il est rare qu’une premiéere cure d’une durée inférieure a
trois semaines apporte des bénéfices.

ii. Suites de la cure

Les suites de cure sont encore mal explorées. D’aprés plusieurs études de
fréquentation réalisées en station, il semble que 50 a 60 % des curistes reviennent la
deuxieme année, et surtout, que parmi ceux-ci, 70 % reviennent la troisieme année. Cela
semble confirmer l'idée qu’il existe des patients répondeurs spécifiques. La premiére cure
représenterait une sorte de sélection thérapeutique. Par la suite, les patients tireraient un
bénéfice régulier de la cure thermale.

Il semble, par ailleurs, que le bénéfice obtenu a l'issue de la cure soit stable pendant
les premiers mois qui suivent celles-ci. Les patients décrivent ensuite une reprise progressive
de leurs symptoémes quatre a six mois apres la fin de cure.

Si le patient est jugé répondeur lors de la premiére cure et que sa symptomatologie
persiste ou se réactive, la reprise de la cure est alors préconisée. Généralement, un cycle de
trois a quatre cures est souhaitable. Une étude, réalisée entre 1983 et 1986 par la CNAM, a
montré l'intérét de renouveler la cure a trois reprises consécutives. Cependant, il n’existe
pas de regle stricte sur ce point. En fait, le nombre souhaitable d’années de renouvellement
de la cure thermale varie suivant de nombreux criteres :

- gravité de la pathologie causale ;

- réponse symptomatique obtenue lors des précédentes cures ;

- bénéfices obtenus sur la réduction ou non des traitements psychotropes, I'évolution
de la situation sociale, des arréts de travail, des journées annuelles d’hospitalisation,
etc...;

- motivation du patient a participer a la cure ;

- refus éventuel d’autres modes de prise en charge thérapeutiques malgré la
persistance de sa pathologie.

Ainsi, certains patients répondeurs présentant un trouble psychiatrique chronicisé et
de caractere peu évolutif pourront bénéficier d’'un nombre de cures important (six a dix
cures par exemple). Un patient présentant un trouble anxiodépressif de courte durée, méme
s’il est répondeur a la cure, ne justifiera la prescription que de deux ou trois cures
consécutives, au maximum.

En ce qui concerne les sujets non répondeurs, certains auteurs ont considéré la
nécessité de réaliser trois cures thermales consécutives pour conclure a une absence
d’efficacité de celles-ci. Certes, un patient non répondeur a une premiére cure pourra
éventuellement la renouveler. Mais une nouvelle expérience thérapeutique négative ne
semble pas justifier la poursuite d’une telle prise en charge.

d. Conclusion

La cure thermale repose sur plusieurs activités thérapeutiques diversifiées dont les
effets physiologiques s’associent :
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- les soins hydrothérapiques ;

- les thérapeutiques adjuvantes ;

- I'accompagnement psychothérapique ;

- l'institution qui permet de réaliser une régression respectant une triple unité de lieu
et d’espace, de temps et de rythme, d’actions et de soins.

Chacune de ces actions thérapeutiques vise a favoriser I'activité anxiolytique et
sédative d’autant plus naturellement que tous les soins proposés le sont de maniére externe
et passive. L'ensemble de ces soins va chercher a créer une régulation de la vie affective du
patient et une réduction de sa symptomatologie.

Les psychiatres, dans leur ensemble, considerent qu’un grand nombre de troubles
psychiatriques doivent bénéficier d’'une prise en charge globale et utilisent comme concept
thérapeutique le modeéle « biopsychosocial ». La cure thermale répond bien a cette triple
exigence thérapeutique, agissant sur le biologique par I’hydrothérapie, sur le psychologique
par les entretiens psychiatriques et sur le social par la prise en charge institutionnelle.

2. Techniques hydrothérapiques?

a. Bains composés

Il faut entendre sous ce terme des bains dont la composition chimique ou physique a
été modifiée par un procédé artificiel.

Lorsque la modification est chimique, elle consiste en I'adjonction a I'eau du bain de
produits qui cherchent a accrofitre les effets sédatifs du bain.

Les moyens chimiques sont actuellement quasiment abandonnés au profit des
procédés recherchant une action physique complémentaire de I'effet d'immersion.

La modification apportée aux bains consiste essentiellement en une mobilisation de
I’eau qui ajoute a I'effet thermique de I'eau sur les corpuscules sensitifs contenus dans le
derme un effet de massage cutané a visée sédative. De nombreux procédés sont ainsi
utilisés :

- le bain carbogazeux consiste en I’émission, a travers I'eau du bain, de bulles de gaz
carbonique qui, en mobilisant I'eau accroit son action cutanée. Cette émission de
bulles s’obtient soit par la distribution dans I’eau de tablettes de bicarbonate ou de
bisulfate de sodium soit, le plus habituellement, par I'envoi dans l'eau de gaz
carbonique provenant d’un obus relié a un diffuseur placé dans le fond de la
baignoire d’ou le gaz s’échappe par des orifices aménagés a cet effet ;

- le bain oxygazeux dans lequel le gaz est libéré sous forme de bulles d’oxygene
provenant comme dans le procédé précédent d’'un obus d’oxygéne relié a un
diffuseur ou de tablettes de borate de magnésium ou de permanganate de
potassium d’ou s’échappe par catalyse de I'oxygéne naissant ;

- dans le bain bouillonnant, 'effet recherché est obtenu par I'envoi d’air pulsé au
moyen d’un appareil placé au fond de la baignoire, 'air s’échappe sous forme de
grosses bulles qui mobilisent I'eau du bain produisant ainsi un effet plus marqué ;

- le bain avec douche sous-marine consiste en un bain dans lequel un jet d’eau est
projeté a travers I'eau du bain a une température sensiblement supérieure, au
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moyen d’un embout de forme conique situé a I'extrémité d’un tuyau flexible manié a
volonté par I'opérateur sur la région épigastrique ;

- les bains avec douche en immersion constituent un massage hydrique étendu a
I’ensemble du corps d’ou son intérét dans les troubles anxieux et somatoformes. La
baignoire dans laquelle le sujet est immergé est percée de petits orifices dont les uns
sont situés sur la ligne médiane de sa paroi inférieure, d’autres sur les parois latérales
et d’autres enfin sur la paroi postérieure au niveau de la région cervicale du patient.
De ces orifices jaillissent successivement des jets d’eau qui atteignent les zones
corporelles correspondantes. Ces jets d’eau vont ainsi mobiliser successivement les
régions cervicales, para-vertébrales, puis les membres inférieurs. Cet enchainement
de jets d’eau a l'intérieur du bain est I'objet d’une révolution totale par cycles d’une
minute. Ainsi un bain de dix minutes comporte une série de dix cycles dont chacun
constitue un massage de I'ensemble du corps qui ajoute ses effets sédatifs a ceux du
bain ;

- les bains avec douche ventrale : au bain douche en immersion est annexé au niveau
de la région abdominale un embout en forme de pomme d’arrosoir d’un diametre de
douze centimeétres environ dont la face inférieure est perforée d’'une demi-douzaine
d’orifices par lesquels I'eau jaillit en jets sous modeste pression qui mobilisent I'eau
du bain a ce niveau. Suivant sa volonté le sujet peut, manuellement, mobiliser
I'embout de fagon a diriger les jets soit vers les régions sus épigastrique ou sous
épigastrique soit vers les régions latérales gauche ou droite de facon a centrer I'effet
du massage sur les points les plus sensibles. Les indications de ce procédé
balnéothérapique sont identiques a celles des bains avec douche sous-marine ; il est
plus complet en raison du massage hydrique généralisé procuré par la douche en
immersion.

Il présente, d’'un coté, I'avantage d’une plus grande simplicité technique puisque ne
nécessitant pas la présence d’un soignant mais l'inconvénient, en retour, de limiter la
relation thérapeutique puisque ne débouchant pas sur une relation verbalisée entre curiste
et soignant.

b. Bains en piscine

Les bains que je viens de décrire se donnent en baignoire individuelle. Ils constituent |a
balnéothérapie traditionnelle des stations de cure a orientation psychosomatique.

Cela n’exclut pas I'existence de bains collectifs en piscine. Ceux-ci sont habituellement
réservés a des sujets atteints d’autres affections.

Cette modalité de balnéothérapie ne permet pas de réaliser des actions aussi
diversifiées et localisées que la balnéothérapie individuelle ; en revanche elle favorise le
développement de relations interpersonnelles et a ainsi une action sociothérapique ; en
outre, elle permet une mobilisation plus aisée du corps ce qui peut avoir un effet bénéfique
chez les sujets qui souffrent de troubles du schéma corporel.

c. Douches

Les douches pratiquées dans un établissement spécialisé et a fortiori en cure thermale
ont des effets bien supérieurs a ceux des douches pratiquées a domicile. Cela tient a ce que
la masse d’eau utilisée est infiniment plus importante, (cent cinquante litres par minutes), et
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la pression plus élevée (quatre bars en moyenne). Cela génére une force de percussion
incomparable a celle de la douche a domicile.

La douche en établissement thermal est, pour la plupart des sujets, la modalité la plus
efficace du traitement hydrothérapique.

L'installation nécessaire est complexe. Il faut, en effet, qu’elle soit capable de débiter
pour chaque cabine de douche cent cinquante litres d’eau par minute tout en procurant
I’eau nécessaire pour les bains, qui représente plus de trois cents litres par baignoire.

Les douches sont diversifiées par leur mode et leur durée d’application, ainsi que par
leur température et leur force de percussion.

i. Modes d’utilisation

Les douches pratiquées en établissement hydrothérapique sont, en regle générale,
mobiles et variables suivant I'embout utilisé.

Le jet : embout de forme conique d’ou I'eau sort par une petite extrémité sous forme
d’un jet de faible diametre projeté sur le corps. Ce jet est le plus souvent brisé soit par
I'index de I'opérateur soit au moyen d’une lame recourbée placée devant l'orifice.

La pomme d’arrosoir : est I'embout le plus utilisé. Elle est comparable a celle utilisée
dans les installations individuelles a domicile avec toutefois, un diametre nettement plus
grand de I'ordre de vingt centimetres. En outre, en raison de l'installation située en amont,
la masse d’eau et la force de percussion sont beaucoup plus importantes. Pour que I'action
obtenue soit la plus efficace possible il est souhaitable que la distance entre le pupitre de
I'opérateur et le sujet qui recoit la douche se situe autour de 2m50. Le jet est mobilisé de
haut en bas, et de gauche a droite, pour que la totalité de la surface cutanée soit atteinte ;
mobilisation qui se fait alternativement sur la face antérieure et sur la face postérieure du
corps de telle sorte que la durée de I'application sur chacune soit pratiquement équivalente,
cette percussion peut étre localisée sur une partie de |‘organisme plus sensible qu’une autre.
Dans cette hypothese, I'opérateur projette pendant vingt ou vingt-cinq secondes environ, le
jet sur I’endroit choisi, tout en maintenant pendant le temps restant une projection du jet
sur I'ensemble du corps.

Il est, chez tous les sujets, des régions ou I'action de la douche est plus sensible que
d’autres ; ces régions devront étre le plus souvent I'objet d’une projection du jet, plus
marqué que sur le reste du corps. Ces secteurs sont: les régions épigastriques, sous-
hépatique, colique gauche, le rachis vertébral et plus particulierement les régions lombaires
et cervicales.

La douche de velours est appelée aussi douche en lame de Saujon. Dans cet embout, le
jet d’eau émane d’un orifice circulaire de deux a trois centimetres de diametre au-devant
duquel se situe une lame verticale légerement recourbée a son extrémité supérieure. L'eau
s’éléve le long de cette lame métallique d’ou ayant atteint son extrémité supérieure, elle
retombe en pluie fine sur les épaules du sujet situé au pied du pupitre de I'opérateur ; apres
avoir atteint les épaules et la nuque elle se répand avec faible percussion sur I'ensemble du
corps.

La force de projection issue de cet embout est réduite au minimum. La masse d’eau
qui atteint le corps est elle-méme tres diminuée de sorte que ce procédé hydrothérapique
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est celui dont I'effet est le plus sédatif. Il est particulierement indiqué chez les sujets agés,
ainsi que chez certains patients asthéniques ou hypocondriaques. L'installation du sujet a
proximité du pupitre de I'opérateur permet a celui-ci de réaliser avec le patient, pendant la
durée de l'application, un échange a visée psychothérapique dans le but de favoriser
I'anxiolyse.

ii. Durée de I’application

Elle est un élément important pour I'efficacité de ces traitements. Trop courte, elle
procure des effets insuffisants ; trop longue elle génere des réactions d’asthénie souvent mal
supportées et parfois d’excitation et d’irritabilité. D’'une facon générale, la durée qui
convient pour le plus grand nombre de sujets se situe entre deux et trois minutes.

iii. Température de 'eau

Il faut distinguer les douches a température constante et celles a température
variable :

- parmi les douches a température constante, les plus utilisées actuellement sont les
douches légérement chaudes (autour de 36 a 38 °C); elles ont un effet sédatif
accompagné d’une certaine action tonique liée a 'action de percussion. Cet effet
tonique réduit les réactions asthéniques souvent rencontrées au cours de la
balnéothérapie prolongée. Cet effet atténue la sensibilité thermique, ce qui permet
de pratiquer des applications légerement plus chaudes ou froides que celles faites
avec le bain. De plus, les effets sont d’autant plus importants que le nombre de
corpuscules sensitifs, cutanés atteints par le jet est grand d’ou la nécessité d’une
mobilisation suffisante de la douche pour que la totalité du corps soit mise en
contact avec I'eau ;

- les douches a température variable sont principalement utilisées pour associer a
I'effet sédatif de I'eau tiede, I'action tonique et stimulante de I'eau froide. Trois
modalités de douche a température variable sont les plus courantes :

o la douche écossaise dans laquelle I'eau est administrée pendant la quasi-
totalité de I'application tiede ou légérement chaude avec un abaissement
rapide de la température de fagon a terminer le traitement par une aspersion
d’eau froide répartie sur I’'ensemble de la surface cutanée. L'effet tonique et
stimulant est d’autant plus accusé que la variation thermique est plus
importante et plus rapidement effectuée ;

o la douche alternative consiste en la répétition a plusieurs reprises au cours de
I’application d’une alternance de jet chaud et de jet froid dont la variation
thermique est progressivement réalisée et non brusquement comme la
douche écossaise. Les effets sont du méme ordre mais de moindre intensité
et donc plus supportables ;

o la douche progressivement refroidie débute par un jet tiede ou légerement
chaud dont la température est maintenue pendant une minute environ, suivi
pendant le reste de I'application d’une diminution réguliere et lente de la
température de facon a ce que le traitement se termine par un jet froid de 25
°C environ, de durée breve, mais projeté néanmoins sur I'ensemble du corps.

C'est la méthode la moins agressive pour assurer au cours du méme traitement une
double action sédative et tonique. Cette méthode est, en outre, tres souple, 'opérateur
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pouvant doser le degré de la température finale, la durée de son application et la vitesse
avec laquelle elle sera atteinte. Autant de facteurs qui interviennent dans le dosage de |'effet
sédatif et de I'effet tonique qu’il convient de procurer au patient.

iv. Force de percussion

L'effet des douches peut étre modifié en fonction de la force de percussion de jet. Elles
sont le plus souvent effectuées a forte pression (quatre bars). Chez certains sujets, il est
nécessaire d’utiliser pendant les 3 a 4 premiers jours, une pression moindre, puis de
I'augmenter progressivement. Chez d’autres, une pression plus atténuée doit étre
maintenue pendant toute la durée de la cure. Il faut distinguer les douches a demi-pression
et les douches a faible pression dont I'’eau retombe, sans force de percussion, sur les épaules
du malade situé a proximité du pupitre de I'opérateur. A cette modalité particuliére de
douche est donné le nom de « douche baveuse ». Lorsque l'installation comporte 'embout
nécessaire, la douche de velours représente la modalité dont I'effet sédatif est le plus
important.

L'opérateur doit toujours se souvenir que, quelle que soit la modalité de la douche
qgu’il pratique, celle-ci est d’autant plus tonique et stimulante que sa température s’écarte
de la température cutanée, que la température varie au cours de |'opération, que cette
variation comporte des différences plus accentuées, que la force de percussion est plus
importante et que la surface cutanée atteinte est plus étendue.

d. Douches-massages ou massages sous |’eau

Le sujet, étendu sur une table de massage est soumis a un massage généralisé a visée
sédative sous forme d’effleurage tandis qu’il recoit, a travers les orifices d’'une tubulure
située a un metre environ au-dessus de la table de massage des filets d’eau a faible pression.
Les effets de ce procédé associent |'action sédative du massage et celle, également sédative,
de I'eau tiede a faible pression. Ce traitement est particulierement indiqué pour I'insomnie
psychophysiologique notamment lorsqu’il est pratiqué en fin d’aprés-midi.

La durée de I'application est de 10 a 20 minutes. En effet, une action significative
nécessite un temps suffisant car I’eau est projetée a faible pression. Cette technique de soin
se rapproche davantage du massage que de la douche.

e. Conclusion

Les médecins ont toujours renforcé l'action de I’hydrothérapie par des mesures
d’hygiene et des procédés physiothérapiques qui ont sur I'organisme des effets voisins et
complémentaires.

C'est dans ce sens qu’interviennent efficacement, le repos, I'éloignement du milieu
habituel, une bonne hygiene alimentaire, le séjour en des lieux ou dominent les facteurs
climatiques sédatifs, la relaxation et les exercices physiques modérés ainsi que la pratique de
méthodes sociothérapiques destinées au développement des relations interpersonnelles.

Ces méthodes trouvent dans la cure thermale psychiatrique une application
particulierement heureuse qui justifie I'intérét de cette thérapeutique dans de nombreux
troubles psychiatriques.
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B. Prise en charge des troubles anxieux

1. Approches psychothérapiques du thermalisme™

La psychothérapie est un temps essentiel a la cure thermale. Elle assure une
complémentarité et un renforcement de |'action thérapeutique rencontrée a I'occasion des
soins thermaux. Ceux-ci, par la réduction physiologique des cénesthésies douloureuses
corporelles, vont, de plus, favoriser la verbalisation des affects et permettre un meilleur
étayage au moment de I’échange psychothérapique.

J. Delahousse et C. Mille (1995) ont divisé les différents modes de pratique
psychothérapique en trois groupes :

- le premier est basé sur la suggestion, I'influence du thérapeute liée a son pouvoir
médical reconnu et son désir de soulager et guérir (psychothérapie de soutien) ;

- le deuxiéme est basé sur la recherche étiologique par le travail sur l'inconscient des
symptémes exprimés par le patient (psychanalyse) ;

- le troisieme est a la recherche de techniques de réduction des symptdémes isolés par
les approches cognitives et comportementales sans recherche étiopathogénique
(thérapie cognitive et comportementale).

Généralement, quatre modalités traditionnelles d’approche psychothérapique peuvent
trouver place dans le cadre du suivi des patients en cure thermale :

- le modeéle psychothérapique spécifique de la cure qui s’inspire des thérapies de
soutien ;

- la psychanalyse ;

- le comportementalisme ;

- I’hypnose et les techniques de relaxation.

Chaque modéle psychothérapique est présenté ici en spécifiant pour chacun ses liens
et sa complémentarité avec la prise en charge thermale.

L'utilisation de chacun de ces modes psychothérapiques durant la cure est limitée par
la durée breve du séjour. Ces thérapeutiques a visée psychologique ne peuvent donc
représenter qu’une ébauche de thérapie ou une initiation a celle-ci. Seul le modele
psychothérapique spécifique est évidemment établi pour répondre dans sa globalité a la
prise en charge thermale.

a. Psychothérapie en cure thermale

i. Spécificité de la psychothérapie thermale

C’est dans le cadre des thérapies de soutien que le travail psychothérapique se réalise
en cure thermale. La durée relativement courte (3 semaines) de la cure impose de limiter les
entretiens psychothérapiques a la recherche d’une réassurance, d'un renforcement
narcissique et d’un approfondissement modéré de I'insight et/ou d’un meilleur controle des
défenses psychiques du patient.
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Les entretiens sont au nombre de 3 a 4 sur '’ensemble de la cure, d’'une durée de 15 a
20 minutes variant bien évidemment en fonction des attentes du patient qui peuvent aller
d’un simple entretien évaluatif a I'espérance de fréquence d’une psychanalyse exhaustive.

Quelques situations d’urgence ou de dépendance entraineront une augmentation de
fréquence des entretiens, en particulier :

- troubles graves de la personnalité (état limite, personnalité dépendante, etc.) ;
- attaques de panique;

- réaction dépressive breve ;

- troubles de I'adaptation.

Durant I'ensemble de la cure le psychiatre peut étre amené a réévaluer la situation
médicale.

Ce mode spécifigue de psychothérapie s’apparente en partie a celui des
psychothérapies breves qui subissent un fort développement depuis une trentaine d’années.
Ce nouvel essor des psychothérapies bréves a été stigmatisé par des nombreux auteurs. H.I.
Howard (1986) a montré que les principaux progres psychothérapiques se réalisent le plus
souvent en début de prise en charge. H.H. Strupp (1984) considére que le tiers des patients
gu’il traite est susceptible de réagir positivement a des psychothérapies de courte durée.
Pour E. Gillieron (1997), la limitation temporelle de la psychothérapie accélére le processus
thérapeutique en stimulant I’élaboration du transfert.

Ce développement des psychothérapies bréves semble répondre a une demande
croissante des patients qui recherchent une meilleure lisibilité et une structuration de leur
prise en charge. lls attendent souvent des résultats plus spectaculaires et ciblés que ne leur
proposent les psychothérapies a visée étiologique.

D. Malan (1975) a révélé quelques facteurs de bon pronostic de réponse thérapeutique
a la psychothérapie :

fort désir de changement par une meilleure connaissance de soi ;
détermination d’une hypotheése étiologique simple de la pathologie ;
possibilité de focaliser la cure, de recentrer le probleme.

De nombreux auteurs ont affirmé quelques regles communes a ces thérapies bréves :

- nécessité d’une interaction dynamique du couple patient-thérapeute (Balint, 1960) ;

- détermination d’objectifs thérapeutiques limités avec intervention psychothérapique
active pour sa résolution (Bellak et Small, 1968) ;

- attitude particuliere portée aux conflits actuels et au degré de motivation du patient
(Sifnéos, 1987) ;

- attitude empathique du thérapeute (Strupp et Binder, 1984) ;

- initiative thérapeutique laissée au patient qui fait la démarche de prise en charge et
focalisation d’objectifs psychothérapiques précis (Gilliéron, 1997).

Ces prises en charge de courte durée ne peuvent en échange apporter une efficacité
satisfaisante que si le patient peut répondre a certains critéres :

- confiance de base et motivation a la prise en charge ;
- délimitation d’objectifs symptomatiques ciblés ;
- niveau émotionnel du patient satisfaisant ;
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- capacité de suivre une sorte d’alliance thérapeutique naturelle fixée en réponse
d’objectifs.

La prise en charge psychothérapique thermale utilise ces principes dont elle s’est
toujours réclamée. Elle vise d’'une maniére générale au respect de trois phases : I’évaluation,
le conseil thérapeutique, I'orientation.

Ici, le temps de la psychothérapie est le présent. L'objectif de la cure est de créer un
effet a propriété anxiolytique. Le modeéle psychothérapique utilisé reprend en partie le
principe de psychothérapie de rééducation défendu par Meyer (Sivadon, 1973) dont
I’'objectif est I'analyse psychologique du patient a la recherche des causes du trouble actuel
et de ses mécanismes issus de ses modes de relations habituels et de ses comportements
mal ajustés face a l'environnement. De cette analyse, pourra se dégager une synthese
constructive.

Le but poursuivi par la psychothérapie anxiolytique, telle qu’elle est pratiquée en cure
thermale, est la réduction des symptomes par une relation de réassurance et de
sécurisation. Suivant la définition qu’en a donné Portes, cette psychothérapie est
caractérisée par « une confiance qui s’adresse a une conscience » et a une compétence. La
grande majorité des curistes présentent une symptomatologie associant des désordres
physiques et psychiques. lls rattachent naturellement les somatisations qu’ils présentent a
leur origine psychologique. lls attendent essentiellement de la cure qu’elle réduise les
symptémes dont ils souffrent grace a son impact corporel. La psychothérapie vise a majorer
I'action thérapeutique somatique de I’hydrothérapie grace a cette anxiolyse.

ii. Principes généraux de la psychothérapie thermale

Cette psychothérapie de soutien se construit autour de plusieurs axes :

- l'anamnese : elle est a la fois synthétique et compléte a la recherche des antécédents
personnels et familiaux, des éventuelles thérapeutiques déja utilisées et des
hospitalisations antérieures, des éléments de biographie et des événements de vie
récents les plus importants. Elle permet d’étiqueter le trouble présenté et/ou de
déterminer un trouble de la personnalité. Elle permet I’évaluation du niveau de
handicap socioprofessionnel ;

- I'examen clinique : il est orienté a la recherche d’une contre-indication a la cure et il
est fonction des antécédents médicaux et chirurgicaux. Sauf cas particuliers, il se
limite a 'examen cardio-vasculaire et a I’'examen dermatologique ;

- l'écoute: il s'agit d'un temps essentiel qui réclame « réceptivité et
intériorité créatrice afin d’ouvrir le plus largement I'horizon du possible que la
maladie a souvent obscurci » (Sansot, 1998). Cette phase d’accueil du patient est
centrée sur la compréhension et la bienveillance a son égard ;

- I'anamneése sélective : parallelement a I|’écoute, une recherche des éléments
émotionnels liés a la maladie peut se réaliser. Deutsch et Murphy rappellent que « ce
qui importe n’est pas seulement que le patient se plaigne d’éprouver tel ou tel
trouble, mais aussi dans quelle phase de I'entretien et en liaison avec quoi il présente
telle idée, telle plainte » ;

- la réassurance : le médecin doit étre observateur autant qu’acteur. Partant de la
situation du patient, favorisant chez celui-ci la verbalisation de ses troubles et affects,
il a ensuite une attitude de conseil et de réassurance. Cette attitude s’impose
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d’autant que les patients adressés en cure thermale viennent surtout y chercher une
action somatique. L'attente du curiste est une action par médiation corporelle de
type anxiolytique et antalgique. Le psychiatre participe a cette action par une
attitude de compréhension, de sécurisation, de conseil dans I'organisation de sa vie,
voire de directivité (sans créer de dépendance). Cette attitude de réassurance,
d’encadrement, appréciée et recherchée, développe des mécanismes physiologiques
transférentiels de plus en plus élaborés qui entrainent un enrichissement progressif
de la relation médecin malade : elle ne crée pas de dépendance puisque le temps
institutionnel I'’en empéche, et que 'organisation transférentielle, peu élaborée, la
limite ;

- les conseils thérapeutiques : ils sont d’ordres divers, thérapeutiques, psychologiques,
d’orientation, mais aussi organisationnels. Le psychiatre insiste sur la reprise des
rythmes de vie du patient (repos, horaires des activités, des repas, diététique, etc ...).
Ils sont parfois d’ordre familial avec, quand cela est souhaité, l'intervention du
psychiatre, soit dans le but de répondre aux interrogations de I’'entourage, soit pour
permettre un ajustement psychologique familial ou encore pour orienter vers une
psychothérapie familiale.

iii. Description des entretiens

Premier entretien.

Il cherche a créer un accueil compréhensif et bienveillant. Cet entretien est le plus long
et le plus structuré. Il se divise en trois phases :

- linterrogatoire ;
- lasynthese:

o éléments de réflexion psychothérapique ;

o diagnostic et focalisation des objectifs thérapeutiques ;

o nature et mécanisme d’action des traitements dispensés ;
- les avis thérapeutiques :

o prescription de la cure ;

o conseils sur I'organisation de la vie en cure ;

o évaluation de la thérapeutique en cours.

Entretiens intermédiaires.

Ils ont pour objectif de poursuivre cette démarche de soutien, de surveillance, de
conseil auprés du patient et d’approfondir la réflexion psychothérapique élaborée a travers
le matériel psychique livré et analysé au plan actuel et conscient.

Ils doivent favoriser une intellectualisation des émotions permettant au sujet une
vision plus objective et dédramatisée de sa situation et une meilleure analyse des
mécanismes psychopathologiques mis en jeu.

Ces entretiens visent a assurer également les fonctions suivantes :

- s’assurer de la bonne observance et tolérance aux soins ;
- rechercher les effets secondaires éventuels ;

- évaluer les résultats obtenus ;

- approfondir la relation psychothérapique.

57



Dernier entretien.

Il est basé sur le modele des précédents. Il consiste en une synthése de la situation
du patient a la recherche de trois objectifs principaux :

- I"évaluation-bilan de la cure ;
- la projection sur les perspectives et conditions de retour du patient ;
- l'orientation éventuelle vers une prise en charge psychiatrique.

iv. Conclusion

La psychothérapie par son effet anxiolytique majeur assurée par la sécurisation,
I'empathie et les orientations thérapeutiques proposées vient majorer les effets
thérapeutiques obtenus par la médiation corporelle thermale. La psychothérapie est un des
facteurs essentiels de la cure et la place du psychiatre, investigateur, thérapeute, fédérateur
des soins y est centrale. Cependant, son action est tout de méme limitée et vise
essentiellement a appuyer les effets attendus du traitement thermal et du milieu
institutionnel.

b. Place du thermalisme dans les thérapies comportementales et

cognitives

Le thermalisme en psychiatrie et les thérapies comportementales et cognitives (TCC)
ont des caractéristiques communes : il s’agit d’approches a court terme codifiées ou
I'implication du thérapeute est active, directive.

Le thermalisme en psychiatrie a comme indication principale les troubles anxieux et les
bases qui permettent d’appréhender I'intérét et I'efficacité de celui-ci sont étayées par les
théories cognitives et comportementales.

Le patient anxieux percoit un stimulus déclencheur comme dangereux, ce qui
développe chez lui une anxiété avec son cortége de sensations corporelles. Celles-ci sont
interprétées de maniéere catastrophique, dramatique, ce qui aggrave encore I’anxiété jusqu’a
I'attaque de panique, parfois, et les agitations secondaires (modéle de Clark).

Ce modeéle permet de mieux comprendre I’enchainement stimulus, émotion, cognition,
comportement et le role des soins thermaux dans cette boucle du fait d’'une diminution
ressentie des réactions physiologiques de I'anxiété.

Les curistes décrivent rapidement cette diminution des signes physiques de I'anxiété,
consécutivement aux soins, ce qui leur permet de minimiser leur interprétation négative et
d’interrompre I'enchainement pathologique.

Le corps, source de danger pour I'anxieux, devient source de bien-étre. L’attention
portée au corps devient différente et compatible avec des interprétations positives. Le
travail cognitif est alors possible et facilité, les patients comprenant l'intrication des variables
psychologiques et physiologiques dans I'anxiété.

Le thermalisme psychiatrique agit comme une thérapeutique relaxante diminuant de
ce fait les réactions psychophysiologiques au stress.

Le rythme de vie lent, I'éloignement des agents de stress habituels, permettent une
restauration de l'individu favorisant une meilleure capacité de gestion de I'environnement.
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Les techniques de désensibilisation systématiques a des phobies peuvent étre mises en
place pendant la durée de la cure ainsi que I'apprentissage d’'une technique de régulation
respiratoire dans les attaques de paniques.

Les trois semaines de la cure permettent parfois un travail comportemental et cognitif
d’autant plus facilement que les modeéles de I'anxiété sont appréhendés de maniere
expérimentale.

Dans les indications type troubles du sommeil, le thermalisme a un intérét, en rapport
sans doute avec son rble de diminution de I'anxiété. Un traitement comportemental avec
restriction du sommeil (retarder le coucher, horaires de levée réguliers), contréle du
stimulus, peut étre associé de maniére synergique.

Le thermalisme en psychiatrie s’intégre donc dans les stratégies modernes de
traitement, comme les thérapies cognitives et comportementales, notamment dans
I'anxiété. Ces deux types d’approche peuvent étre complémentaires.

2. Prise en charge'®

a. Place du thermalisme

Plusieurs études cliniques sont venues confirmer I'intérét que la cure thermale semble
assurer dans les troubles anxieux, et tout particulierement dans les troubles de I'adaptation
et les réactions pathologiques au stress. En particulier, la double étude d’Arnauld et celle de
Beneytout montrent des améliorations symptomatiques globales variant entre 60 et 90 %
suivant les résultats (cf. 2°me partie-B-3). Ces études confirment I'idée d’une action globale
de la prise en charge thermale sur les troubles anxieux avec réduction progressive des
symptoémes anxieux et somatiques, réduction des tensions psychiques et musculaires, baisse
des excitations sensorielles et meilleure maitrise face a I'anxiété. Cette prise en charge
assure un résultat d’autant plus efficace et économique au patient qu’elle est réalisée de
maniere passive pour lui, sans effort psychique imposé comme ce peut étre le cas pour les
méthodes de relaxation ou les techniques psychothérapiques, et obtenue de maniére
naturelle ne créant ni dépendance thérapeutique, ni surconsommation médicamenteuse.

Bon nombre de psychiatres se tournent vers un modele étiologique multifactoriel de la
maladie anxieuse, englobant toutes les dimensions endogénes et environnementales et
aboutissant a un modeéle biopsychosocial. La cure thermale apporte, dans une visée
thérapeutique, cette triple dimension par I’hydrothérapie (effet biologique), le soutien
psychothérapique (effet psychologique), ainsi que les modalités institutionnelles
(sociothérapie) réalisant une sorte de réseau social intégratif pour le patient.

Au plan théorique, Dantzer (1984) a démontré que la réponse cortisolique au stress est
diminuée par la familiarité de I’environnement et qu’au contraire elle augmentée par
I'isolement social. De méme, les contraintes professionnelles, le divorce, le chémage ou le
deuil sont corrélés avec une augmentation du niveau d’anxiété (Folkman, 1987). La cure va
créer un environnement familier favorisant la réduction du stress. Elle va également
permettre linterruption des processus environnementaux anxiogénes et par-la méme
entrainer progressivement la reprise de représentations et de schémas d’actions cognitifs.

Au plan analytique, Mahler (1980) enseigne la nécessité de recréer les conditions
d’une parfaite symbiose afin de réduire I'anxiété. La cure entraine un véritable retour a I'état
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antérieur du développement infantile ou les rapports sont plus simples, I'autonomie moins
grande.

Au plan comportemental, la théorie du conditionnement opérant montre que les
processus anxiogeénes sont entretenus par le conditionnement classique. Ainsworth et Main
ont montré que les sujets ayant vécu des expériences de peur ou de stress répétés risquent
de présenter une sensibilité anxieuse accrue. La rupture imposée par la cure viendrait ainsi
interrompre cette boucle de feedback négatif.

On ne peut attribuer cependant toute I'activité anxiolytique de la cure a l'institution.
Par les soins hydrothérapiques, I'eau joue également un role essentiel tant sur le plan
symbolique que sur le plan biologique. L’action de I'eau se fait par voie externe. La peau est
constituée d’innombrables capillaires dans lesquels circulent le tiers de la masse sanguine et
de nombreux récepteurs nerveux qui transmettent aux centres cérébraux les sensations
recueillies en périphérie, réalisant ce que J.-C. Dubois a appelé « un cerveau périphérique »
(1986). Sl6jund et Erickson ont démontré que la stimulation cutanée (particulierement
assurée par la douche thermale) produisait des effets au niveau médullaire,
mésencéphalique, thalamique et cortical dans lesquels intervient la mobilisation des
endorphines. Ces endorphines jouent un réle essentiel dans le phénomeéne de la douleur
mais aussi dans le comportement émotionnel par son importante distribution au niveau du
systeme limbique. De récents travaux en thermalisme ont évoqué ce modele probable
d’action de I’hydrothérapie dans les phénomeénes d’antalgie et d’anxiolyse.

b. Effets indésirables, contre-indications et cas particuliers

i. Effets indésirables

Ils sont dans I’ensemble rares, d’une relative banalité symptomatique et passagers. lls
n’entrainent qu’exceptionnellement l'interruption de la cure. Quelques travaux ont été
réalisés en station, a la recherche d’effets rencontrés pendant la cure thermale. Les liens de
causalité entre ces effets et la cure sont rarement affirmés.

Un travail, réalisé a Bagneres de Bigorre (Dutkiewicz, 1999) aupres de 1 794 curistes, a
permis de répertorier les effets indésirables les plus fréquemment rencontrés. L'étude a
consisté en un rapport prospectif systématique des effets indésirables en appliquant au
thermalisme la méthode d’imputabilité des effets indésirables des médicaments. Seuls 71
évenements indésirables ont été rapportés. Les évenements qui sont apparus le plus
plausiblement liés a la cure sont :

- les réactions cutanées de type atopique ou allergique ;
- les réactions dites du systéme nerveux qui se traduisaient par une anxiété, asthénie,
des céphalées, malaises vagaux, bouffées de chaleur, etc...

En 1989, une enquéte dirigée par P. Montastruc et coll. (1990) et réalisée par
guestionnaires téléphoniques aupres de I'ensemble des 121 médecins thermaux du Sud-
Ouest, révélait que les effets les plus fréquemment cités concernaient les réactivations de la
maladie en cours, les troubles digestifs, les troubles du sommeil et I'apparition de
manifestations dermatologiques.

Enfin, une étude réalisée par la DRASS d’Aquitaine sur un échantillon de 3 000 curistes,
interrogés a partir d’'un questionnaire, constatait |'apparition, au cours de la cure,
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d’évenements indésirables dans 11,4 % des cas. Les troubles les plus fréguemment
rencontrés étaient dans 'ordre, les malaises, I’'angine de poitrine, les varices. Cette étude
n’affirme aucun lien de causalité avec la cure réalisée.

D’une maniére générale, les effets les plus souvent rencontrés en station traitant des
affections psychosomatiques sont les suivants :

- l'asthénie : effet le plus fréquent, parfois associé a une hypersomnie diurne. Elle
semble liée a la cure thermale car elle est rapportée par toutes les stations de cures,
guelle que soit I'indication. Ainsi, I'étude rétrospective réalisée par la caisse régionale
lyonnaise de sécurité sociale a révélé que 16 % de patients traités pour coxarthrose
se plaignaient de fatigue. Davantage qu’un inconvénient, ce symptome pourrait étre
un signe prédictif d’une activité thérapeutique a venir ;

- la crise thermale : M. Boulangé (1997) la décrit comme une « recrudescence de
symptémes liés a la pathologie initiale ou de troubles généraux d’apparition nouvelle
entre le sixieme et le quinzieme jour de cure ». Il s’agit, le plus souvent, de signes
généraux (céphalées, fatigue, insomnie, anorexie, réveil de courbatures, ..). Les
crises thermales surviennent, suivant les auteurs, chez 10 a 30 % des patients. Elles
sont, pour beaucoup, considérées comme la rancon de l'efficacité de la cure
thermale et de son action en profondeur. L'apparition de tels symptémes peut
cependant imposer la diminution de la prescription thermale et de l'intensité des
soins prescrits, mais n’entraine qu’exceptionnellement 'interruption de la cure. Il est
exceptionnel que ces symptomes persistent au-dela du 15°me jour;

- autres effets secondaires :

o épisodes isolés de lipothymie avec risque de chutes principalement a la sortie
des bains bouillonnants qui imposent une surveillance tensionnelle et
nutritionnelle conduisant souvent a une diminution de I'intensité, voire de la
fréquence des soins ;

o kinesthésies surtout favorisées par les massages sous |'eau ;

o érythemes maculo-cutanéomuqueux d’origine allergique et probablement
secondaires a I'existence des nombreux oligo-éléments de I'’eau thermale. Ces
réactions érythémateuses restent toujours localisées, peu invalidantes et
généralement régressives n’imposant qu’exceptionnellement I'arrét des
soins ;

o prurit.

Hormis ces quelques effets indésirables occasionnellement rencontrés, il existe une
relative innocuité globale de la cure qui en constitue un avantage évident. De plus, il n’existe
guasiment aucun risque de dépendance thérapeutique. Ce constat apparait clairement aux
médecins thermaux. Il ne doit cependant pas les exonérer de réaliser des travaux
d’évaluation rigoureux sur la survenue de tels effets. La thérapeutique thermale se doit de
développer une véritable « hydrovigilance » qui ne pourra sans doute que confirmer son
excellent profil de sécurité et permettra peut-étre de mieux comprendre I'origine de ces
symptémes : effet thermal ? Effet psychobiologique ? Effet nocebo ?

ii. Contre-indications

Les contre-indications qu’il convient de respecter correspondent le plus souvent a des
mesures de bon sens. Le patient doit étre autonome, pouvoir voyager, gérer sa vie
personnelle et assurer ses déplacement quotidiens vers les soins.
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Contre-indications absolues.
Elles sont au nombre de sept :

- cancers évolués ;

- grandes déficiences organiques (insuffisance cardiaque, hépatique, rénale et
respiratoire séveres) ;

- hyperthermies malignes ;

- maladies contagieuses dermatologiques et affections cutanées surinfectées
(ulcération des membres inférieurs, infections cutanées, ...) ;

- états déficients séveres (dénutrition, anorexie) ;

- détériorations mentales graves ;

- troubles psychiatriques majeurs avec perte d’autonomie en particulier dans le cadre
des psychoses en phase processuelle, des états maniaques séveres, des états
mélancoliques.

Contre-indications relatives.
D’autres états constituent des contre-indications moins strictes :

- troubles du comportement rencontrés chez les psychopathes, toxicomanes, ou
encore les patients présentant des troubles addictifs non contrélés ;

- certaines phobies spécifiques, en particulier hydrophobie et claustrophobie. Certains
hydrophobes améliorent en cure, de maniéere tres significative, leur inhibition ;

- épilepsie;

- mycoses cutanées en cours ;

- poussées évolutives de processus inflammatoires, tuberculose, ... ;

- maladies hémolytiques graves qui pourront étre réveillées par la puissance des soins.

iii. Cas particuliers

Femme enceinte.

L’hydrothérapie est de plus en plus fréquemment utilisée chez la femme enceinte
gue ce soit durant le travail ou la gestation. L’hydrothérapie est en effet pratiquée en
complément des techniques de relaxation et de kinésithérapie, a la recherche des effets
suivants : détente du corps, aide a la maitrise respiratoire, réduction des spasmes
musculaires, soulagement de la douleur, réduction de I'anxiété et de I'asthénie, diminution
de la tension artérielle et des pulsations cardiaques, réduction de la consommation de
psychotropes, sevrage de ces médicaments en fin de grossesse (Deschenes, 1990).

Sujet agé.

L’age avancé qui ne s'"accompagne pas de graves pertes d’autonomie et permet une
mobilité satisfaisante n’est pas une contre-indication. M. Boulangé (1997) rappelle qu’il
s’agit méme d’un « véritable outil de prévention ». La Presse thermale et climatique (Thomas
et coll.,, 1996) a présenté un rapport sur le traitement des personnes agées en milieu
thermal. Il y est précisé que I’dge ne semble pas influer sur la qualité des bénéfices obtenus
durant la cure. Cette classe d’age y est méme souvent remarquablement représentée. Le
rhumatologue J. Francon estime que la tolérance est en général excellente dans la mesure
ou l'on prend certaines précautions telles que |’éviction des pratiques longues et a
température élevée. Il préconise de privilégier les techniques localisées et de diminuer
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I'intensité et le rythme des soins, voire de proposer un jour de repos par semaine. |l rappelle
I'intérét de prescrire un repos d’au moins vingt minutes entre chaque soin.

Le médecin thermal devra, a l'arrivée du patient, faire un interrogatoire et un
examen clinique complet et assurer une surveillance réguliere de celui-ci. Si le résultat
fonctionnel des patients agés est généralement satisfaisant lors des cures, vient s’ajouter
« un bénéfice psychologique indiscutable lié au séjour en station thermale avec tous ses
atouts sociologiques » (Thomas et coll., 1996).

Enfant.

« La crénothérapie n’a pas d’age » (Cette, 1991). Il existe un thermalisme pédiatrique
qui attire plusieurs dizaines de milliers d’enfants en stations thermales, chaque année. Mais,
celui-ci est peu développé dans les stations a visée psychiatrique. Pour que la cure procure
un maximum d’effets, il est souhaitable que la station bénéficie d’'une maison d’enfants.
Dans le cas contraire, I'enfant doit étre accompagné de ses parents et doit pouvoir
bénéficier de quelques activités d’encadrement spécifique (activité occupationnelle,
ergothérapie, entretiens et tests psychologiques, gymnastique, ...). Les bénéfices de la cure
dépendent étroitement du milieu environnant et notamment du nombre d’enfants du
méme age présents dans la station.

Sur le plan général, les résultats d’étude sur le thermalisme pédiatrique montrent
une diminution de I'absentéisme scolaire et une amélioration face aux troubles du
comportement (Cette, 1991).

En psychiatrie, les principales indications admises sont :

- I"énurésie et I'encoprésie (nécessitant la séparation familiale) ;
- les troubles des conduites sociales ;

- l'instabilité psychomotrice ;

- les troubles anxieux ;

- les troubles du sommeil ;

- le sevrage thérapeutique ;

- les troubles fonctionnels.

En psychiatrie, un age minimum de 5 ans est généralement requis.

Les contre-indications sont dominées par les maladies cancéreuses hématologiques,
les plus graves insuffisances rénales et respiratoires dont la mucoviscidose évoluée. Dans les
maladies éruptives, seule la varicelle doit amener I’enfant a repousser la cure.

c. Conclusion

L’anxiété est une condition fréquente en clinique et du fait de son évolution chronique,
différentes stratégies de soins doivent étre proposées. Le but du traitement consiste a la fois
a réduire les symptomes, utiliser les médicaments de maniere plus rationnelle et permettre
au sujet de mieux gérer ses troubles dans les situations quotidiennes. La crénothérapie

apporte des éléments face a ces trois objectifs et apparait indiquée chez ces types de
patients.
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3. Résultats thérapeutiques®’

Pendant leur cure, un grand nombre de patients font état des effets bénéfiques qu’ils
éprouvent au cours méme de I'acte thérapeutique. Il est par exemple fréquent que le curiste
déclare spontanément lors de la douche thermale : « c’est la santé que vous me projetez sur
le corps » ; « c’est le meilleur moment de la journée » ; « il faudrait que ce moment dure
tout le temps ».

La répétition quotidienne des traitements confirme et renforce cette sensation de
bien-étre. Bon nombre de patients estiment leur état nettement amélioré en fin de cure.

Divers travaux, effectués principalement a Divonne et a Saujon, stations spécialisées
dans le traitement des affections psychosomatiques, ont cherché a objectiver ces
améliorations ressenties et exprimées par les curistes.

Toutes les études détaillées ci-dessous ne sont pas exhaustives.

a. Résultat des études cliniques

i. Etudes portant sur I’évaluation des troubles anxieux et dépressifs

A. Arnauld (1981) a étudié I’évolution de I’humeur et de I'anxiété au cours de la cure
thermale de Saujon sur 47 curistes agés pour la majorité entre 40 et 60 ans. Ces 47 sujets
ont été I'objet de deux études, dont la premiére, en 1979, comportait 16 malades, et la
seconde, en 1981, 31 patients. Les entretiens étaient assurés par un seul médecin,
indépendant de |'établissement.

Les critéeres d’inclusion dans I'étude étaient I'absence de troubles psychotiques et
I’existence d’une sémiologie anxieuse ou dépressive.

Les sujets suivis en 1979 ont eu une évaluation de leurs symptdémes par I'échelle de
Hamilton (Guelfi, 1997) dans sa version originale de 22 items. Le résultat moyen obtenu a
I’échelle de Hamilton était de 13,44 en début de séjour et de 7,63 en fin de cure, soit une
réduction symptomatique globale de 43 % (différence significative a p < 0,001).
L'amélioration a été nette, tant sur les items dépressifs (75 %) qu’anxieux et somatiques (88
%).

Les patients suivis en 1981 ont été évalués a partir de I'échelle de Hamilton, mais en
utilisant seulement 11 items, dont 7 consacrés aux manifestations somatiques de I'anxiété,
et 4 aux variations de I’humeur. Cette deuxieme étude a confirmé les résultats de 1979 avec
une réduction symptomatique globale de 58 %, pour un résultat moyen obtenu a I'échelle de
Hamilton évoluant de 12,07 en début de cure a 5,01 en fin de cure (différence significative a
p < 0,001). De plus, cette étude montrait une amélioration aux items dépressifs de 87 % et
aux items anxiété-somatisation de 60 %.

Au cours de cette méme étude, un suivi des patients a été réalisé par courrier sur une
période de trois mois. L'amélioration subjective exprimée vis-a-vis de l'anxiété a été
amplifiée pour plus de 50 % d’entre eux. Par ailleurs, la consommation médicamenteuse a
été réduite pour 35 % des patients, avec un arrét total pour 2 curistes.
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P. Beneytout (1991) a réalisé un travail consacré a |’évolution des manifestations
psychiques et somatiques des troubles anxieux. Les bénéfices de la cure thermale ont été
évalués au moyen de deux échelles (Guelfi, 1997) :

- I’échelle d’anxiété de Hamilton, centrée sur 8 items pour les manifestations
psychiques de I'anxiété ;

- la CHESS (CHeck-list d’Evaluation des Symptomes Somatiques), pour |'évaluation des
symptomes somatiques.

Les entretiens étaient individuels, pratiqués au début et a la fin de la cure, et réalisés
par le médecin coordinateur de I’étude, indépendant de la station.

L’étude a porté sur 34 patients suivis entre mai et juin 1991. Les sujets introduits dans
I'’étude étaient atteints d’un trouble anxieux généralisé ; en étaient exclus ceux qui
souffraient de troubles psychotiques ou d’un état dépressif majeur.

Au test de Hamilton, le résultat moyen obtenu était de 12,73 a I'entrée, et de 7 en fin
de cure, soit une amélioration globale de 45 %. Il existait donc une différence nettement
significative obtenue au cours de la cure sur l'anxiété psychique.

A la CHESS, les résultats étaient également significatifs de I'efficacité de la cure vis-a-
vis des symptdmes somatiques : le score symptomatique moyen passait de 60,23 a 25,55
soit une amélioration de 58 %. Les 34 patients testés ont, individuellement, tous présenté
une amélioration symptomatique de leurs somatisations lors de I’évaluation de fin de cure.

A cette étude a été associée une analyse de I'évolution de la consommation
médicamenteuse. Celle-ci a révélé que 38 % des patients avaient diminué en fin de cure
cette absorption, alors que 50 % ne I'avaient pas modifiée.

Ce travail met en évidence I'activité anxiolytique et sédative de la cure thermale sur les
troubles anxieux a impact somatique, ainsi que la capacité de réduction de la consommation
thérapeutique.

b. Recherche de facteurs prédictifs de réponse thérapeutique favorable a

la cure thermale

Quelques études ont tenté de trouver des facteurs prédictifs de réponse favorable a la
cure thermale. Ainsi, un travail italien (Comazzi) sur 489 patients semblait montrer un
impact thérapeutique plus spécifique pour les patients de sexe féminin, présentant les
caractéristiques suivantes :

- profil névrotique ;
- souffrant de maladie somatique a point d’ancrage gastro-intestinal ;
- ayant préalablement répondu aux traitements thermaux.

Par ailleurs, Graber-Duvernay (1999), sur 442 curistes sélectionnés, retrouve comme
facteurs prédictifs de réponse positive :

- une meilleure aptitude a se prendre en charge ;
- un moindre passé dépressif ;

- un bon attachement a la cure ;

- une confiance dans le traitement.
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Cependant, ces travaux n’ont guere apporté de précision pour une sélection plus
spécifique des indications thermales.

c. Recherche d’effets biologiques liés a la cure thermale psychiatrique

D’autres études ont porté sur les effets biologiques de I'anxiété, dont elles ont révélé
des modifications appréciables, et pour la plupart significatives.

Il est connu que les états anxieux génerent chez de nombreux sujets des réactions
toniques au niveau musculaire, phénomene qui est d’ailleurs a la base des méthodes de
relaxation.

C. Ricardon (1983) a étudié chez 40 curistes I'effet de la douche tiéde sur I'état tonique
des muscles frontal et extenseur de |'avant-bras. Les résultats furent comparés a un groupe
témoin en nombre égal de sujets.

Chaque sujet du groupe traité était I'objet d’une mesure du tonus des muscles évalué
avec le myoton 20 qui visualise toutes les trente secondes la tension musculaire en microvolt
affichée sur un écran. Une mesure identique était effectuée apres que le sujet eut recu une
douche a 37 °C, d’une durée de deux minutes, suivi d’un repos d’une heure.

Le groupe témoin fut I'objet des mémes mesures avec, entre la premiére et la
seconde, un repos simple sans avoir subi d’application hydrothérapique.

Chez les sujets du groupe qui a regu une douche, 60 % ont eu une diminution du tonus
musculaire de I’extenseur de I'avant-bras et 40 % du muscle frontal.

Parmi ces 40 sujets, 12 souffraient d’'une anxiété généralisée dont 11 ont eu une
hypotonie de |'extenseur de I'avant-bras et 6 du muscle frontal.

Dans le groupe témoin, 37,5 % et 30 % ont eu respectivement une diminution du tonus
de I'extenseur de I'avant-bras et du frontal. Chez ceux qui souffraient de troubles anxieux,
ces chiffres ont été de 38,4 et de 23 %.

En résumé, la douche thermale entrainerait, seule, une hypotonie spécifique qui
amplifierait celle provoquée par le simple repos.

Un travail de B. Lévine (1984) publié en 1984 a New York, confirme ces résultats. Il a
consisté en |'étude des réactions neuromusculaires, faite a l'aide d’'un myographe,
secondaires a la projection de jets d’eau tiede sur le corps d’un sujet assis dans un « tub »
d’eau a 38 °C.

La mesure EMG était assurée durant les soixante premiéres secondes, puis pendant les
soixante derniéres secondes du traitement qui durait quinze minutes.

Il a été constaté une modification significative des EMG (p < 0,02) qui sont passés de
2,98 mV (millivolt) en début de traitement a 2,01 mV en fin de traitement. La baisse trés
nette obtenue parallelement sur les valeurs respectives de I'anxiété aprés quinze minutes de
soins hydrothérapiques laisse supposer que ces traitements peuvent avoir un effet
important, au moins a court terme, sur ces états.

Parmi les phénomeénes biologiques qui accompagnent les désordres anxieux, la
modification de I'électroencéphalogramme avec notamment une diminution quantitative
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des ondes alpha et une majoration des ondes béta est une des plus caractéristiques. Elle a
été étudiée par C. Belmudes (1988) sur 20 curistes.

Onze d’entre eux ont subi 4 enregistrements : le premier avant la premiere douche, le
second apreés celle-ci ; manceuvre identique recommencée avant et apres la derniere douche
de la cure effectuée a J21. Chez 9 patients, les enregistrements n’ont eu lieu qu’avant et
apreés la premiére douche.

Il a été constaté une augmentation de 10,2 % du rythme alpha a I'occasion de la
premiere douche. L'augmentation du rythme alpha obtenue entre I'enregistrement initial et
celui qui a suivi la derniere douche a été de 18,8 %. La douche aurait donc un effet
normalisateur sur |'électroencéphalogramme, qui aurait tendance a se confirmer et a se
renforcer sous I'effet de la cure.

d. Conclusion

Le thermalisme psychiatrique a d’ores et déja, a son actif, des études objectives qui en
révelent les effets et en confirment l'intérét.

Le thermalisme repose aujourd’hui dans ses travaux sur des études cliniques aussi
rigoureuses que celles pratiquées dans le domaine pharmaceutique.

Un certain nombre de critéres guide la médecine thermale : essais thérapeutiques
contrélés prospectifs, constitution de groupes témoins, sélection de patients par tirage au
sort, études réalisées avec I'aide d’'un médecin coordinateur et d’'un médecin investigateur
indépendant de la station, taille des échantillons suffisamment importante, ...

Ce type d’études, nécessaire pour évaluer avec davantage de rigueur les effets
objectifs de la cure et analyser les caractéristiques plurifactorielles de son action
thérapeutique, nécessite l'investissement de médecins expérimentateurs extérieurs a la
structure, mais aussi la coordination avec les services universitaires, afin d’augmenter la
faisabilité du recrutement ainsi que la qualité technique et analytique des travaux.

C. Conclusion

Le thermalisme moderne a souffert d’'un manque de preuves scientifiques, dans un
contexte méthodologique rendu toutefois difficile par I'impossibilité d’obtenir le double
aveugle et les difficultés de la randomisation. Or, aujourd’hui existent plusieurs études
contrblées randomisées publiées dans des revues internationales indexées établissant de
maniere univoque l'efficacité et plus encore l'utilité des cures thermales. La dépression,
I'anxiété, la fatigue sont d’observation quotidienne, de méme que leur douloureux
retentissement pour les personnes considérées en difficulté. Nombre de douleurs
chroniques en sont I'expression a peine masquée : lombalgies, cervicalgies, céphalées de
tension, migraines, algies pelviennes ou digestives, etc... Le thermalisme est un peu a I'image
des 3 unités de la tragédie classique : les fameuses unités de lieu, de temps et d’action. Mais
avec la cure thermale, si I'on retrouve bien les unités de lieu et de temps, il existe au
contraire une multiplicité d’actions et de prises en charges convergentes pour réconcilier le
« corps et I'esprit » de ces centaines de milliers de malades en proie a la désespérance par
une affection chronique rebelle aux autres thérapeutiques. Le dernier chapitre expliquera
I’étude STOP-TAG réalisée durant la derniére décennie.
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CHAPITRE 3 : ETUDE DE SERVICE MEDICAL RENDU PAR
LE THERMALISME DANS LE TAG

1ERE PARTIE : L'ETUDE STOP-TAG"?*?"

L'étude a été publiée début 2008 et se devait de comparer I'efficacité de la cure
thermale a orientation psychosomatique a celle d’un traitement de référence : la paroxétine
(DEROXAT®) ayant ’AMM pour l'indication trouble anxieux généralisé (TAG).

A. Méthode

C'est une étude prospective, nationale sur 4 sites (Bagnéres-de-Bigorre, Néris-les-
Bains, Saujon, Ussat-les-Bains), comparative avec bénéfice individuel direct, randomisée,
sans insu entre deux cohortes de patients présentant un TAG selon les critéres du DSM-IV.

Elle a duré 8 semaines et a été prolongée par un suivi observationnel de 16 semaines
supplémentaires.

Les patients ont été randomisés en deux groupes d’effectif comparable. Pendant les 8
semaines suivant l'inclusion, les patients d’'un des deux groupes ont suivi une cure thermale
de 3 semaines immédiatement aprés l'inclusion, sans recevoir de nouveau traitement
pharmacologique pendant ces 8 semaines; ceux de l'autre groupe étaient traités
guotidiennement par de la paroxétine sans faire de cure thermale.

L’évaluation principale a eu lieu a la fin de la huitieme semaine au temps Sg. Au-dela de
ces 8 semaines suivant 'inclusion, les patients du groupe paroxétine avaient la possibilité de
bénéficier, s’ils le souhaitaient, d’'une cure thermale aux mémes conditions que ceux du
premier groupe. Cela permettait, en effet, de contourner I'une des principales difficultés
rencontrées dans cette étude liée a I'absence d’insu (impossible a réaliser du fait de la
dissemblance entre les deux traitements).

En recevant les deux traitements a des temps thérapeutiques différents et en
présentant cette étude comme la séquence de deux traitements différents, les patients
n’ont pas exprimé, lors de la pré-inclusion, ni lors du suivi, de sentiment d’injustice a débuter
par I'un ou l'autre des traitements suivant leur randomisation. De plus, les patients étaient
largement informés de |'organisation du protocole et seuls ceux ayant signé sans réticence
leur adhésion au protocole ont été inclus.

B. Coordination de I’étude™

Promoteur de I’étude : Conseil National des Exploitants Thermaux (CNETh).
Investigateur coordinateur : Docteur Olivier DUBOIS, psychiatre-Saujon.
Comité scientifique :

- Professeur Jean-Pierre OLIE, Docteur Marie-France POIRIER et Docteur André
GALINOWSKI, Unité INSERM, ISPED Bordeaux 2.
- Docteur Olivier DUBOIS, psychiatre-Saujon.
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Méthodologistes : Professeur Roger SALOMON / Madame Christine GERMAIN.

Médecin investigateur national de I’étude : Docteur Nathalie DESAFIT.

C. Les criteres d’inclusion®

Le Trouble Anxieux Généralisé était diagnostiqué selon les critéres du DSM-IV confirmé
par le MINI.

Les patients inclus dans I’étude devaient répondre a plusieurs critéres :

- score a I’échelle de Hamilton HAM-A > 20 ;

- score des symptomes somatiques a I’échelle de Hamilton HAM-A > 8 ;

- derniére prise de nouveau traitement antidépresseur supérieure a 2 mois ;

- derniére prise de nouveau traitement anxiolytique ou neuroleptique supérieure a 3
semaines ;

- pas de prise de paroxétine dans les 12 mois précédents ;

- pasde cure, ni de psychothérapie dans les 6 mois précédents.

Ont été exclus les patients atteints de psychose, de TOC, de troubles bipolaires, les
toxicomanes, les femmes enceintes et les femmes n’ayant pas de contraception fiable.

D. Le traitement

Un groupe bénéficiait d’'une cure thermale de 3 semaines avec suivi institutionnel
(soins quotidiens le matin, du lundi au samedi), suivi médical thermal (deux consultations de
dix minutes sur I'ensemble de la cure) et forfait thermal associant quotidiennement des
bains bouillonnants de 10 minutes a 37 °C, des douches thermales de 3 minutes a une
pression de 3,5 bar par minute visant les régions abdominales, para-vertébrales et cervico-
brachiales et des massages sous I'eau de 10 minutes des zones cervico-scapulaires et para-
vertébrales.

L’autre groupe avait recours a I'utilisation d’un psychotrope : le DEROXAT® entre 20 et
50 mg par jour pendant 8 semaines. La posologie commencait a 20 mg par jour et pouvait
étre augmentée de 10 mg chaque semaine jusqu’a la posologie de 50 mg par jour.

Aucune médication concomitante n’était autorisée hormis zopiclone (IMOVANE®)
jusqu’a 7,5 mg par jour, zolpidem (STILNOX®) jusqu’a 10 mg par jour et hydroxyzine
(ATARAX®) jusqu’a 100 mg par jour dans les deux groupes pour contréler le sommeil et
I’anxiété d’endormissement.

E. Déroulement de I’essai

La pré-inclusion dans l'étude était assurée par le médecin traitant ayant signé
I'adhésion au protocole, puis le médecin investigateur national, recrute par le centre
INSERM (Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale) de Bordeaux I, qui
confirmait l'inclusion. Ce dernier a réalisé les différentes évaluations (symptomatique,
biologique et mesures d’observance) a chaque visite. Ces visites avaient lieu aux temps Sy,
S,, Sa4, Se, Sg correspondants aux semaines 0, 2, 4, 6, 8 de I'étude. L’hypothése du biais
maximum en défaveur de la cure a été prise : pour les quelques données manquantes, les
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perdus de vue dans le groupe paroxétine étaient considérés comme un succes, alors que les
perdus de vue dans le groupe cure étaient considérés comme des échecs.

Pour évaluer la tolérance, des parameétres cliniques et biologiques (la pression
artérielle, le débit cardiaque, le débit respiratoire, le poids, la numération formule sanguine,
la glycémie, les électrolytes du sang, la créatinine, les enzymes de foie) et des effets
indésirables rapportés ont été analysés a chaque visite.

F. Critéres de jugement principal

La mesure principale était la variation du score de Hamilton entre Sy et Sg.
Les mesures secondaires ont inclus les échelles suivantes :

- Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (échelle MADRS) (annexe 11) ;

- Clinical Global Impression Scale (échelle CGl) (annexe 12) ;

- Bonis Anxiety Trait-State (BATE) and the State-Trait Anxiety inventory of
Spielberger.(3°’31)

2EME PARTIE : LES RESULTATS THERAPEUTIQUES

Sur les 318 patients pré-recrutés par les 68 médecins généralistes ou psychiatres ayant
intégrés le protocole, 237 patients ont été inclus par le médecin investigateur puis tirés au
sort. La randomisation a permis d’obtenir deux échantillons tout a fait comparables (117
patients pour le groupe cure et 120 patients pour le groupe paroxétine). Le profil moyen des
deux groupes était une femme (75 %) de 51 ans, mariée ou vivant maritalement (70 %). 30
patients ont soit abandonné, soit été perdus de vue a Sg ce qui représente un taux classique.
Il n’y avait pas de différence entre les deux groupes.

A. Résultats a Sg

Les résultats montrent une réduction symptomatique a I'HAM-A de 12,28 points dans
le groupe cure, soit 50,12 % d’amélioration contre 8,52 points dans le groupe paroxétine,
soit 35,6 % d’amélioration. Cela représente un écart de 3,76 points constituant une
différence significative en faveur du groupe cure (p < 0,0001) (figure 15).
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Figure 15 : variation de la note totale a ’HAM-A entre S, et Sg
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Quelles que soient les hypothéses de remplacement des valeurs manquantes
(remplacement par la médiane ou remplacement par des chiffres d’évolution nulle pour les
perdus de vue du groupe cure et des chiffres d’évolution médiane pour les patients du
groupe paroxétine), la différence reste nettement significative en faveur du groupe cure
thermale (avec un risque d’erreur p < 0,005).

On note que les résultats obtenus a Sg sont nettement supérieurs a S4 (+ 2,63 points
supplémentaires), ce qui confirme I'action thérapeutique a distance et en profondeur de la
cure thermale.

L’étude STOP-TAG montre par ailleurs que plus le score HAM-A est élevé, plus la
crénothérapie semble active sur les symptomes présentés et plus la différence de résultats
entre les deux groupes est importante.

On pouvait supposer que I'action crénothérapique se pratiquant par voie externe, elle
allait plutét avoir un impact sur la composante somatique de I'anxiété, or les résultats
montrent une amélioration globale a la fois sur les symptémes psychiques et somatiques de
I'anxiété. De méme, les symptomes dépressifs fréquemment rencontrés dans le TAG, sont
nettement plus améliorés dans le groupe cure thermale que dans le groupe paroxétine a 8
semaines (cependant I’échantillonage est trop limité pour étre significatif), mais cela
confirme I’hypothése d’une activité crénothérapique sur les symptomes dépressifs
secondaires au trouble anxieux.

Le pourcentage de patients améliorés ou guéris est nettement favorable au groupe
cure thermale (tableau 7). Les échelles d’autoévaluation (échelle de Spielberger, échelle de
Bate : annexes 13 et 14) confirment les résultats rencontrés.

Patients guéris a Sg

Groupes

Améliorés de plus de

Améliorés de plus de

(moins de 7 points a

o/ X o/ X
50 % a Sg 30 % a Sg PHAM-A)
Cure thermale 56 % 83 % 22 %
Paroxétine 28 % 57 % 7%

Tableau 7 : pourcentage des patients améliorés a ’HAM-A dans chaque groupe thérapeutique

B. Evolution a I’échelle de Hamilton HAM-A entre Ss et S,4

83 % des patients du groupe cure thermale ont eu une amélioration de plus de 30 % a
Sg. Ces patients, qui nont pas eu besoin d’étre traités par paroxétine du fait de leur
amélioration a Sg ont été suivis jusqu’a Sy4. Seuls 67 % de ceux-ci ont bénéficié d’une
évaluation totale. L'amélioration globale constatée a 6 mois pour ces 67 % de patients
montre une réduction de 12 points (soit 49 %) par rapport a I’'HAM-A initiale (figure 16).
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Figure 16 : évolution symptomatique de Sy a S,, des patients améliorés a Sg de plus de 30 % a I’THAM-A

dans le groupe cure thermale

Cependant les résultats de cette analyse n‘ont qu’un caractéere informatif, ne pouvant
étre comparés valablement a un autre bras et ne possédant pas les conditions optimales de

suivi imposées lors des 8 premiéres semaines.

C. Evénements indésirables

Le nombre d’événements indésirables déclarés pendant le suivi est de 66 dans le
groupe cure contre 148 dans le groupe paroxétine (tableau 8).

La fréguence des événements indésirables survenue dans le groupe cure thermale a
été significativement moindre, que ce soit en nombre de sujets touchés, en nombre de

symptoémes déclarés par le patient, en gravité et en degré d’imputabilité.

Evénements indésirables intervenus sous

Groupe cure
thermale

Groupe paroxétine

traitement (en nombre de (en no-mbre de
patients) patients)

Asthénie 12 16
Insomnie 6 12
Réveil douloureux 10 10
Réaction dermatologique 3 5
Nausées / 14
Tremblements / 12
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Céphalées / 12
Diarrhées / 8
Constipation / 6
Infection ORL virale 6 /
Irritabilité / 6
Vomissements / 5
Anxiété / 5
Troubles de la libido / 4
Hypotension — Malaise 4 /
Hypersudation / 3

Tableau 8 : événements indésirables survenus chez au moins 3 patients différents

D. Discussion

Le médecin investigateur national a été formé a |'évaluation au SHU Saint Anne et a
exercé sous la responsabilité de I'Unité INSERM de I'ISPED de Bordeaux Il, afin de s’assurer
de son indépendance.

Les patients recrutés dans cette étude habitaient a proximité des centres de soins
thermaux. Ainsi, les résultats observés ne peuvent pas étre interprétés comme étant la
conséquence d’une extraction du cadre de vie, d’'un éloignement des stresseurs, ni d’un
changement des conditions climatiques.

Les patients ne bénéficiaient d’aucune prise en charge psychothérapique structurée
individuelle ou collective. Leur traitement consistait en I'association de 3 soins a base d’eau
thermale prescrits quotidiennement, pendant 3 semaines, et d’'un accompagnement aux
soins d’une durée globale d’environ 1 heure 30 (comparable a une simple activité de type
occupationnel).

Les patients ne devaient pas utiliser de nouveaux traitements au cours de I'évaluation,
ni dans les deux mois précédents celle-ci. Cela a fait I'objet d’un suivi régulier par le médecin
investigateur national. L'utilisation ponctuelle d’anxiolytiques était autorisée pour
I’hydroxyzine, le zopiclone et le zolpidem. Ces regles de prescription ont été respectées par
plus de 97 % des patients.
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E. Conclusion

Le thermalisme présente de nombreux avantages qui tiennent essentiellement, au
faible risque de dépendance thérapeutique qu’il entraine, a son innocuité et au caractere
naturel et passif de son utilisation.

L'étude STOP-TAG, premiere étude évaluant comparativement la crénothérapie a la
paroxétine (traitement de référence du TAG), validée au plan méthodologique par la HAS et
encadrée par 2 unités INSERM, a démontré une action thérapeutique supérieure significative
du thermalisme dans le TAG.

Cette étude démontre que son action se renforce a distance de la fin d’application du
traitement (effet optimal a Sg significativement supérieure a S;) et semble durer dans le
temps (jusqu’a S,4 pour les patients améliorés). Elle montre également une efficacité sur les
symptémes dépressifs comorbides du TAG.

Il en résulte que le thermalisme peut désormais étre appliqué aux patients présentant
un trouble anxieux soit en premiere intention, soit comme alternative en cas d’échec des
autres traitements. Son profil de tolérance et son modeéle de thérapie institutionnelle
particulierement adaptée a ce trouble en font un traitement difficile et complémentaire des
autres approches, qu’elles soient pharmacologiques ou psychothérapiques.

Il découle de cette premiere étude qu’au-dela des troubles anxieux, la crénothérapie
utilisée en station thermale peut vraisemblablement étre appliquée dans le cadre
d’indications dérivées des troubles anxieux, a savoir les troubles somatiformes, les troubles
du sommeil et le sevrage thérapeutique en psychotropes vis-a-vis duquel il n’existe pas
aujourd’hui de modele de prise en charge structurée et efficace.
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CONCLUSION

En raison du faible nombre d’effets indésirables de la cure thermale, son utilisation
dans des cas bien définis peut s’avérer intéressante dans la psychiatrie surtout lorsqu’elle
permet d’éviter la surconsommation de molécules thérapeutiques. En effet, dans la prise en
charge des troubles anxieux, les médicaments sont administrés en priorité mais ne font que
masquer les symptomes réels du patient parfois tres profonds. Les stations thermales
s’attachent, aujourd’hui, a réaliser de plus en plus d’études témoignant de I'efficacité de leur
art, dans un contexte économique difficile. L'étude STOP-TAG donne raison a la cure
thermale par rapport a la paroxétine dans le trouble anxieux généralisé. La paroxétine est
une molécule de référence dans le traitement du trouble anxieux généralisé mais il en existe
d’autres olU aucune étude comparative n’a été réalisée. Cependant, il existe aujourd’hui une
étude réalisée sur la prise en charge psychoéducative pour le sevrage de benzodiazépines en
cure thermale qui montre des résultats tres intéressants. Or, il est bien difficile de sevrer les
patients de benzodiazépines par la thérapeutique classique surtout avec certaines molécules
comme le clonazépam (RIVOTRIL®). Les stations thermales a visée psychiatrique développant
I'indication du sevrage pourront peut-étre jouer un role majeur dans cette indication a
I"avenir.
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ANNEXES

VIDAL 2011

Médicaments
Mise & jour du 18/07/2011

+ATARAX: formes orales

hydroxyzine

S erreTs INDESIRABLES

Les efiets mdésmables d'Atarax sont pracipakment liés a son action swr le systeme nerveux
central a ses eflets anticholinergiques et aux réactions d'hypersensbilité qul peut provoquer.
Lors d'études controles versus placebo, les événements mdésmables, quelle qu'en soit
Imputabilité. dont k fréquence était supénewe ou égale a 1 % au cours du tratement per os
par [hydroxyzine ont été les suvants :

e Skt | ’/-depauls
| Hydroxyzine (N =735) Placebo (N = 630)
Sommolence | 137 27
Céphakees | 1.6 19
Fatigie 1 14 06
Sécheresse buccale | 12 0.6

Les efiets mdesrables rapportés depws k commercalsation d’Atarax sont :

o Réactions cutanées - érythéme pnuit. eczéma ; trés rarement érythéme pigmenté fixe.

o Manifestations allergiques : wrticame : phmmbromhoqnm oedéne de
Qurke,xeac&:nnmhyhcbﬁe

« Efiets psychiatriques : confision pls rarement excifation. halhucinations,
désonentation. msonmie.

o Effets newobgiques : sonmolence, phs rarement comndsions, dyskmésies.

tremblements, vertiges.

Efiets ophtalmologiques - troubles de Iacconmodation

Effets cardiovasculaires : tachycardie. hypotension

Effets gastro-mfestinaux ° sécheresse buccale, constpation

Effiets wologiques - rétention urmaire.

Sirop : En rason de ka présence, en tant quexcpients, de démvés terpémaques et en cas de
non-respect des doses préconisées. nsque de convubions chez le noumnsson et chez lenfant et
possibilité d'agitation et de confision chez les sujets agés.

[E8 conNTRE-INDICATIONS

¢ Hypersemsibilité comme a l'un des constituants du médicament. al'm de ses
metabolites, aun autre démé de b pipérazme, a laminophylline, ou a I'éthylene
« Lies alefiet anticholinergique :

+ Rsque de ghucome par #metwre de Jange.
+ Rsque de rétention wmare b awum trouble wétroprostatique.

Annexe 1 : effets indésirables et contre-indications de /’hydroxyzine.(lz'
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ECHELLE D'HAMILTON D'EVALUATION DE L'ANXIETE

1. Hurmeur anxisuss

Cet tem couvre la condibon émationnelie d'incertitude
devant te futur, allant de Tinquédtude, lirrtabiiits, amsi
que de "appréhenzion @ un eroi irésistible.

0 — L2/la patent|e| ne 52 sent ni plus ni moins sdrie) de li'd'elle
&t n'est ni plus ni moins irmtable gque d'habitude.

1 - Que lefla patientie) soit plus iritable ou se sente moins
stirie) de lui/delle que " habitede est peu clair.

2 - Le/la patient (&) exprime phus claremsant qu's/ele ast dans
un stat d'aneete, d'apprehension ou d'irritabilite, qui peut lui
sembler difficile 2 contréler. Néanmoins, l'inguetude touche des
wﬁwﬁumumﬂmmh&mwhm
quotidienne du,/'de la patientie).

3 — Quelgues fois, l'ansiete ou le sentment d'insecuriteé sont
olus difficiles 2 contrdler car linquestude porte sur des blessures
graves ou dets menacss qu pourtaient arriver dans le futur. || est
arrive gue cela interféra avec la we guotifenne dufde la
patient| ).

4 — Le sentiment d'effros est present 5 sowvent qu'il interfere de
mEniere marques aee I3 ve guothdenne du/de la patient gl

2. Tension nervewss

Cet tem inclut l'incapacite 3 se detendre, |a nervoste,
la tension physigue, les tremblements et la fatigue
EEAESS

0 - Lefla patient)e) nest ni plus ni moins fenduls] gue
d'habituds

1 - leflz patient (e} semble gueigue peu phe nereux
Inerveuss) 8t tendule) que dnabiuds.

2 - L&/lz pavent|g| dit clzirement étre moagable ge 52 detendre
ot 23t emiphie) dagitation intersure, qu'l‘ele trouve difficile 2
contréler, mas Cest toujowrs sans infisence sur sa wie
QUOTHENNE.

3 - L'agitaton inténsws &t |2 Nervoste sont s intenses ou
frequentes qu elies interférant occasionnalement avec le travai
2t |3 vie quotidienne du/de la panent(e|.

4 — pes tensions et Dagitation interférent constamiment avel fa
vie et le travail cu/de 3 patient|e).

3. Craintes

Cet em inclut la crainte & etre dans une foule, des
animaus, détre dans des lieus pubics, d étre seulie|, de
la circulation, des inconnus, du noir 29, F est importamt
de noter £l v 3 su davantage d anwete phobiqus qus
d'nabitude pendant cet episode.

0 — thsentes

1 — Il n'est pas clar si ces cramtes sont presentes ou pas.

2 —Le/ia patientie) i de | anwete phobsgue mais st capable oz
lutter conire.

3 — Surmonter ou combattre 'ansete phobique est diicie, ce
qui fait gu'elle interfere avec fa vie guotidienne et le travail
du/de '3 patientie) d'une certame maniers.

4 - Ll'anziete phobigue interférs cClairement avec la vie
guotidienne et e travail du/de |a patientie).

4, Insomnie

Cet tem couvre 'experience subjective du'de a
patientje) concernant la dures et '3 profondewr de son
sommei pendant kes trois nuits précédentes, & noter
que I'admindstration de caimants ou de sedstifs n'est
pas prise en consideration.

0 — Duree et profondeur cu sormmsil hatetuelies

1 - La durse 25t peu ou pas redute (par exempis par de legéras
difficuites d'endormizsemeant], mais il n'y 3 pas dalteration de (2
profondsus du sommei.

2 - La profondew du somineil est egalement dinunues, le
sommeil étamt plus superficel L'entiéreté du sommeil est
gue que peu perturbes.

3 — L= duree du sommesil 2t s2 profondeur somt aftéres de
manigére margues. Le total des episodes de sommeil n'est que
die guaigues heuras sur 24,

4 - Le sommesl est 5 peu profond gue e pabent parle de
courtss périodes de sormolence mas sans vral sommeil

5. Troubles de la concentration et de la mémoire
Cet stem couvre bes difficultes de concentration, ainsi
que calles 2 prendre des decisions dans des domaines
quotidiens, ot les problemes de memoire.

0 - Lefa patentie) na ni plus v moins de dificuftes & e
concentrar que d'habitude

1 — Il n'est pas clair i lefla patientie) & des difficultes de
ConCentraton et/ou de memaire

2 - wieme an faisant un gros #5ort, lefa patientie) eprouve des
difficultes 3 se concentrer sur son ravad quobidien de routina.

3 - Lefla patientie) eprouve des dificultés prononcees de
concentration, de memoire, de prise de decisions; par examples,
pour lire un articke dans e jowrnal ou regarder wne emission
1éigvisée jusgu's sa fin

4 — Pendant | entretien le/a patientie) montre des difficultes de
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concentration, de memoire, ou & ka prise de decisions.

6. Hurmewur déprassive

Cat tem couvre & i3 fois |2 communication non-verbais
de |z tristesse de la déprime, da |'abattement, d= la
sensation d'wpumssance, et de '3 perte d'aspoir.

0 — Absente

1 - ¥ n'est pas clair 5i lefa peoentie) est plus abartue ou triste
gue d'habimuge, ou seulement vaguement.

2 - Lefla patientie) est plus clairement concemels] par des
vecus deplasants, ien ou'il/'elle ne se sente ni impuissantie) m
SANS eSpOir.

3 - Lef3 patientie) monire dec signes non-verbaur clairs de
depression ou o2 parte d'espoir.

4 - l=/la patientie) fait des observations sur son abattement ou
son sentiment d'impuissance ou les signes non verbaux sont
préponderants pendant |'entretien, de plus, je/la patientie) ne
peut pas Etre distraitie) de son &tat

7. SOMSTIQUEs SENEraun | musculaires
Faibiesse, raideur, a'lodymee ou douleurs, situees de
mianiere plus ou moins difuse dans les masces, comims
de |z dowewr # la machoirs ou 3 'a reque.

0 — Lefla patientie] n'est ni plus nd moins dowoursux (58] m
n'eprowve plus de raidewrs dans &3 muscles que d'habitude

1 - Lefia patientie: semble eprowver un peu pus de douswrs ou
de raideurs musculaires gu hatiuellemsant.

2 — Les symptomes sont carscterisiigues de la doulewr.

3 - Les doulewrs mustulaires mterferent jusgu's un certain poink
awec fa vie et = travail guotidsens du,/de (@ patientie).

4 - Les dowsewrs musculaires sont presentes [ plupart du temps
&t imterferent clairement avec la vie guotidienne et le travail
du/de '3 patientie).

£, Symptones somatiques SEneraux | sensorisls

Cet tem inclut une fatigabdite accrue ainsi gue de |z
‘miblesse ou des perturbations résliss des sens, mcluant
I'acoushene, la vision flous, des boufféss da chaieur ou
de froid, 2t des sensations o fourmillements.

0 — Absent

1 - il n'est pas clair = les indications du'de la patente|
indiquent des svmptomes plus prononces qu'habitusliament.

2 — Les sensations de pression sont fortes au point que les
oreilles bourdonnent, la vision ast perwrbée et il existe des
sensations ge demangeaisons ou de fourmillernents de la peau.

3 - Les sympiames sensoriels en general interferent jusqu'a un
cartain point avec la vie guohdienne et le travail du/de i3
patientis).

4 — les symptomes sensorels en general sont presents la
plupart du temps et interférent clairement svec i@ v
guotidienne et le travai' du/de |3 patientie).

9, Symptomes cardio-vasculaires
Cet mem inclut 13 tachyrardie, les paipitatons,
l'oppreszion, 'a douleur dans la portring, la sensanon de

PusaTonE, de « Cognement © dans les vaisseaus
SENZUNE, 3iNsi que [ sensation de devoir 5 Svancur

0 - Ahsents

1 — Leur presence N est pas care

2 — Les symptomes cardic-vasculaires sont présents. mais lefa
patientje) peut les cantrdler,

3 - Lefla patientis] @ des difficultes oocasionnedes 3 controler
igs sympidmes cardio-vasculaires, qui mteriérent dond jusgqu'a
N CErTEn poirnd aveC 53 Wig guotidienne et son travail.

4 — les symptomes cardio-vasculaires sont presents @ plupart
du temps et interfarent claremeant avec la vie quotidienne et e
travail du/de 'a patent|s|.

10, Spmptdmes respiratoires
Sensations de constraction ou de contraction dans @
EOTEE CU |2 postring et respiration Ssoupirante

0 — Absenis

1 - Présence peu clare

2 - Lec symiptomes respiratoires sont presents, mais lefla
patient(e] &5t toujours capable de les controler

3 - Lefla patientie] a des difficuites occasionnelles pour
contréler les symptormes respiratoires, qui interférent donc
jUSQU'E U Certain point aver sa vie quotidienne et son travail.

4 — Les symnptomes respratoires sont presents 8 plupart du
temps et interférent clairement avec |z vie quotidienne et e
travail du/de la patent|e|.

11, Symiptomes gastro-intestinaux

Cet ftem couvre les Sifficultes 3 avaler, |z sensation de =
decrente © brusgue de ['estomnad, la dyspepss
{senzaton de brilant dans 'oesophage ou lestomad),
les dowewrs aboominges mises en ralation avec les
repas, 'a sensation d'étre « rempll =, la nausee, les
womissersnts, les garzsowllements abdominaux & |3

0 — Absents

1 — ¥ n'est pas ciawr o'l existe une différence awec le wecu
nabifual

2 - Un ou plusieurs symptomes gastro-intestinaus 50Nt presents
mais l2/1a patient|e) peut encore les contrdler

3 - Le/la patientia) & des difficultes cocasionneliss 3 comtroler
s sympldmes gastro-intestinaus, qui interfarent donc jusgqu'a
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UM CEMain point avec 53 we Quotidienne 81 son travall.

4 — les symptomes gastro-intestmaus sont preésents fa plupart
du temps et interfarent clarement avec 2 vie guotidienne &t ie
travail dulde la patent|e)

12, Syrnptomes urinaires et génitaux

Cet tem inclut des symptomes non kesionnets ou
psychegues comme un besoin d'uriner pius frequent ou
plus urgent, des wregularites du rythme mienstrss,
I'anorgasree, doweurs pendant les rapports
(dysparaunie), €jaculation précoce, perte de ['erection.

0 — &bsents

1 — I n'est pas clar si présents ou non jou 5l existe uns
différence aver le wacu habituel|

2 - Un ou plusieurs symptomes urinaires ou genitaux sont
presents mais nlinterférent pas awvec le traval &t 2 wie
guoticienne du/de la patientie).

3 - Dccasonnellement, un ou plusieurs symptomes urnares ou
genitaux sont présents au poant dinterférer 3 un certain degré
awer |3 vie quotidienne et e travail du/de @ pabent|s|.

4 - las symptomes gendtaun Ou unnaires sont présents la
plupart du temps ot interférent clairement avex fa vie
gucticienne 21 le traval du.'de la patientie).

13, Autres symiptames du SNA
Cet ttem inclut la sécheresse buccale, les rougewrs ou la
péleur, les bowfaes de fransparation 2t s vertiges

0 — Absents

1 - Présence peu claire

2 - Un ou pliseyrs symptomes autonomes sont presents, mais
n'interférent pas avec la vie gquotidienne et le travail du'de |z
patiente.

3 - Ocrassonnellemant, un ou plusieurs symptomes autonomes
sant présents 3 un degre tel quils interferent jusgu's un certain
poing aved '3 vie guotidienne et 2 traveil dulde i3 pabentiz|.

4 - Lec symptomes sont presents & plupart du temps et
interferent clairament avac |z vie quotidienne et le ravadl duloe
la patiente.

14, Comportement pendant 1'entretien

Le/fla patientie) peut parattre tendw)e|, nerveus |52,
agité(e], inquidte, tremblant|e], pate, en
hyperventianion ou en susur, pendant ['entretien. Une
estimation globale est faite sur base de cas
observations.

0 — Le/la patent|e] n'anparalt pas ansieus (e,

1 -l m'est pas clar = le/la patient)e| est anmew (58],

2 - Le/la patiente 251 mooeTement anseus (3e).

3 - La/la patentlel 25t aneesus [5¢) de fagon margues.

4 - L&/la patient|e) est submerze(e) par 'anmaéte; par exemple
il/ebe tremible de tout son corps

<17 legére

16— 24 :légere a moderse
25 - 30 : moderee & grave

Remargue |

L'échelle d'Hamilton est souvent sureévalese dans ‘es maladies gw s acoompagnent de nombreus troubles fonctionneis
comme |z fatiges chronsgue ou |a fitromyalze.

De notre point de vue, alie est mise au point 2 une épogque ob les pathologies « somno-somatigues = n'etaient pas
comprises ot oU les troubles fonctionnels étaient giobalement conssderés comme des ¢ omatisation @ de troubles
poychitigues. . M

L'eclairage de la medeone du sommel permet d avancer des hypotheses chwonobiciozigues 3 [ appardion de nombrawe
troubles fonchonnels

Annexe 3 : échelle d’Hamilton d’évaluation de l’anxiété.m)
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LAB

Inventaire d'anxiété de Beck

Voicl une lisle de symptémes courants dils & Tanxiéed. Venillez lire chaque symipbine amen-tivernent.
Indigues en inserivant un X dans 1a colonne appmprlcc a guel degré vous avez £1é affectd(e) par
chavim de ces sympliimes au cours de la dermiére semaine, aujourd®ud fnchs.

Tas du tout Un pen [ Mmlcrement | Deaucoup
Celaosm'a | O8Il s dé- | Je pousvads 2
pas brausaup | plaisant mels | peine le
dérungé suppartebls auppartcr

T [ acnsations d eng ourdissciicnt o1 J9e
plootcrnot

2. | boullses de chaleur

0. | janthes mialles”, trampemenis dams
les pambes

4| incapacite de sa détendns

& | craiote que Ie pire ne survienns

& 7| Slonrdisacment ou voiEs,
désoricntation

| nEllemen iy Gl By e s TR LS

i | mal assurele), mangue dassuranice
dans mes nouvemants

b, | temaficic)

TR | nersiesile

Il | sensation detoirtettiemnt

[2, | memblemert de mains

13 Iremnblemants, chameelanTe}

14, | crainte de perdre [e contrdla

15, | respiradion difficile

Th. | pour de mount

1] sermahiod de pewr, uvonr di ITomsse”

I8, | idipesiion ou malaise alsdorminal

T%, | senzation de defaillance oo
d'dranovisscment

21 | rongissement du vizage

wle tmnbpnahnn
(mn assumcr: H. Ia chalcur)

= Coprright 1987 by Aaron T. Bock, MU0 Puar la pemiission ' ulilises inventaiee OAnxic:é de Beck, weuiller contscter Fights and Prrmissions

LepanTiosent, Lles Povelibirzdcai Cu
A IS5 An jwwertory e mcssir
Imduu Ateelal L2 fetgitissiing de 'iultar

1ulivan, 555 Avabvaiic Coorl, San Acibumio, Tesas TH2IKASE00, Deck, 4. T., Fpstein, W, Broan, G, & Steer B
cluical anxiviy : PMoycbeons|oe properlics. Ao of n.llnrnrqgﬂ.lld' Chiriar P‘f_],.:.'n.::u‘.::-
Mk H. Eiceston, 3 3im droils nocreds Lniversls |asal, {Jufhis, FIRY. Freesuom,

5, 80007
i H., Ldovcenr, .

Thibodexs, M, Gapnow, F., & Ehéeens, [ 01820 Lloscnlains AAcedetd e Beck: Propriclss psechomélrigques c'ume 1.rn.d1||:r|m1 franpnise.

T Fvanfpdenle, KT 47-55,

Annexe 4 :
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QUESTIONNATRE DES PEURS (AMarks et Marthews)

17) Veuillez choisir un chiffre dans I'échelle ci-dessous - ﬂmﬁm:-qlﬂpmt
wous évitez par peur {ou du fait de atn o ents désagréables) chacune des
sttuations énumérees ci-dessous. Ensuite mmhmmhhm
correspomdant & chagque sitaatiom

|9 T B E B S |6 T I=
In'évite pas|-——— [Evite un peuf —levite Svite res et | évite touaj
[
Il.mmwmmm{mhjmﬁem F
is cotez de 0 a B)
=2 Clierengon Same r
4 Aller dans les hopitausc —_— '

5. Faire seul{e) des trajets en bus ou en car ——
5. Se promener seul(e) dans des raes o il y a foule ==

| ==
per exercant F
|
12 . Partir seul{e) loin de chez vous —
13. P que VOus p &tre bl (e on lade |
14 h‘h’m:ﬁnﬂpﬂﬂm I_—f
15. Les g ——
l,ﬁﬁ.l.lﬂrchez]zm —

decnivez la. Paus cotez la de O a 8)

|l? Towte autre situation qun vous fant pewur et que vous évites

mumm:mmrmqm umn chiffre gui montrera 4 guel degre

wous souffrez de chacun des problé ci- . pums inschver ce chuffre dans la
case correspondante.
i) B | I T F_E

E =
i tout nTaiTent e

B. Sentiment d”étre malheureux ou déprime --—|
19, Smd’&::ez:ﬂ:&mm:dm |

. Se tir tendn ou p T i
D1 Avoir 1 esprit nté de Ses inquLs —]
7. Sentir que wous ou e I {choses personnes) sont irréels ou Stranges
23 Amtres semtitnents pemibles (décmver les) - |-——

TOTAL -
3°) A combien évaluer-vous actuellement la géne que Teprésente dans votre wie votre

comportemnent phobigue 7 Vemller entourer un chiffre dans I'échelle ci-dessous et le reporter
damns cette case -

19 1'1_"_'14_‘5-5. ?[:\

Annexe 5 : questionnaire des peurs de Marks et Matthews®
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Source M. Bouvard et J. Cottraux
[Protocoles et échelles d'évaluations en psychiatrie et psychologie, Masson

ANXTETE

0 = Aucune
1 = Légére

2 = Moyenne
|3 = Sévere

[EVITEMENT

0= Jamais

1= Occasionnel (0-33%)
2= Fréquent (33-66%)
3= Habituel (67-100%)

1. Téléphoner en public (F)

2. Participer au sein d'un petit groupe (F)

3. Manger dans un lien public (P)

4. Boire en compagnie dans un lien public (F)

5. Parler & des gens qui détiennent une autorité (S)

|6. Jouer, donner une représentation ou une conférence (P)

[7. Aller i une soirée (S)

8. Travailler en étant observé ()

9. Ecrire en étant observé (F)

10. Contacter par téléphone quelgqu'un que vous ne connaissez pas trés bien (S5)

11. Parler a des gens que vous ne connaissez pas irés bien (5)

12. Rencontrer des inconnus (S)

13. Uriner dans les toilettes publiques (P)

14. Entrer dans une piéce alors que tout le monde est déja assis (F)

15. Etre le centre d'attention (S)

16. Prendre la parole 4 une réunion (F)

17. Passer un examen (F)

bien (S)

18. Exprimer son désaccord ou sa désapprobation a des gens que vous ne connaissez pas trés

19. Regarder dans les yenx des gens que vous ne connaissez pas trés bien (S)

[20. Faire un compie-rendu i un groupe (F)

21. Eszayer de "draguer” quelqu'un (5)

22. Rapporter des marchandises dans un magasin (S)

23. Donner une soirée (35)

24. Résister aux pressions d'un vendeur insistant (S)

[TOTAL

[Deux scores : 5 = Interaction sociale

[P = Performance

Annexe 6 : échelle de Liebowitz.
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Echelle des peurs FSS Il

FEAR SURVEY SCHEDULE

Reproduite a partir de J.-D. Guelfi (dir). L'évaluation psychiatrique standardisée. Paris : Ed.
meédicales Pierre Fabre, 1996.

Cette echelle permet d'identifier les peurs présentes chez un sujet et de donner un score global
de pathologie phobique.

NOM| | PRENOM|

SEXE AGE | I DATE | I

Les éléments de ce questionnaire se rapportert a des choses ou a des circonstances gui
peuvent effrayer ou provoguer d'autres sensations désagréables.

Mettez une croix en face de chague question dans la colonne qui décrit le mieux le degré
d'ingquigtude gu'elle &veille chez vous en ce moment.

E H g i g = i : E
i & 2
' 3 : * . 3
1 Bruits d'aspirateurs [ 110 1 11 2=Les"gros durs” 311 i MY
2 Blessures ouvertes I 1] s7oiseawn A ararir

e T 1] et T 1
e O 0 s 1 | B

5 Voix fortes LI 10 1[I ] _40Animeux morts T I — -
8 Morte I — — —  — T Iar—rir1
7 Parer en public I — —( —  — T Iarrir
8 Traverser des rues I 10 30 111 _asinsectes ramparts | I — I -
T i O O e I [
10 Tomber I 11 [ 1 ] _aseersonnes lsides 11 1r J1r 1
11 Automobiles I —( — —  — T I arir—1
12 Etre teguine I — — —  — 7 4 VYT 2 — 7 o ] —
13 Dentistes 10 1 1 1 ] aschiens 11 1 171
14 Tonnerre A1 1] _asétre critique s 1! M e
15 Sirene d'alarme I 1111 _soFormes étranges I N —
16 _Echec [ ] D D E D 51 Prendre I'ascenseur : : : : :

17 Entrer dans une piéce ol 52 Assister a des
d'autres personnes sont interventions
deig i | 1) Ll Ll | chiryrgicales

18 Lndrons eieves -..y.-c-m1' II ll II ” I 51 Personnas an coinm I II II II ll I
Jeciog

19 Personres groseniant des SS9 Soarm

1 1

P ¥ T E— an deng Y- =
Ll Creahsse megoases a) rumem [_‘LIJ_[:]J:LI"_
22 Se e fave une prglne &) anunal | joms | e | opmes  m— mw

T et o I O | [

P TS 1811l 13 _srSscacnssins s T v § s ¥ o 7 |

== [
DL e === I 0]

th e nigotum 80 Ao 13 1rara

e — mininininEEE minlminla
e B E B BB P e W { B W

27 Pemorne axergart Lne 63 Battements de comur
sutonte 18 SOF GONe S
| 1 | 4 ioaar: Il

20 _maeces roeois ml—lf_lﬁl_l 64 _Rscpents \neffennts ﬁﬁl_lj_ll_l

> mxe— OO0 === OO0

30 @runs scodeine COACI I Ir) satve gnom | romw | oagn N o — o

Sl lsues aus LA I 310 ) _srouscais Tl 1 1L

— 11 x ] B8 a) Hommes Nus

3 :.--:::?.cn 5 Feammeas rues

E LRI ﬁﬁﬁﬁl_l auEoigy |y o | E

piaeeawssses | 35 1 JF QY | SSeetios .
<Ll des susus | ome | ena o T i § s

o (13)
Annexe 7 : échelle des peurs FSS IlI.
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Symptdme aroieux ~ —
ot altération fonclionnel mwum
- durée supérieure 3 1 an
~ CONSOqUENCaE
fonchonneliss mageures
1 penser s -
MQ“ o gl
1 s ‘@ deprasson
i 3
Traiter |3 dEpression e  Sans dépresson

R Hstore dun
Peur Crasnte Peur d'un "
- Souos 2 Obsessions/  traumatsme
de stuations inenss objet'd'uns D
il : mnoontrilables ihsab compuisions :uht
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Avis du psychistre s: echec

Annexe 9 : arbre décisionnel simplifié pour évaluer la prise en charge des troubles anxieux. (13)
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@ cure thermale

questionnaire de prise en charge ooime il

I"assurciel et le bénéficiaire de la cure thermale

@ l"assuré(e)

n® d'immatriculation date’de namsance
AOE-PrENOM (it €1l s 4 Bel & wom Fuvage)
e

code postal
s"agit-il d'un accident causé par un tiers ? oul date non

@ le hénéficinire de la cure (sl n'est pus P'assuré)

nom
prénom date d¢ nunsance

@ e nombre de cures déja effectuées (facultatif - indiguer les 3 dernieres)

orientations

je, soussigné (¢), certific que
est atteint d"une affection justifiant une cure thermale dans I'orientation thérapeutique indiquée ci-dessous

oui non
® mentions spéciales
'état du malade ~t-il médicalement Mospitalisation ? oui non
s'il s"agit d'un ¢ son placement en maison d'enfants ¢st-il demandé ? oul non
la cure est-clle prescrite dans le cadre d'une affection de longue durée (art, L 324-1) ? oui non
dans laffirmative, cette affection ext-elle exonérante (liste ou hors liste) ? oui non
est-elle en rapport avec un accident du travail ou une maladic professionnelle 7 oui non
ui, puméro de 'AT/MP ou date : ,
elle en r: ion pour Inquelle le patient est pensionné de guerre ? oui non
liée & I'état général du malade connue @ ce jour
date
cacht Ju midevin

L3 0 ford it (f s SO0U SIVESBOVMITIONT (UCONCME S T STopi (i A o4 b S CBCRASCr (W £ I (1) Coate S i Serme Socame 4900 ) Caw sl

La el ariique ot Libeads™ du & jun 197% o) AUk wipoises fifies ur ox formulisiie 100 garumtit un droit dacods vt de fectifioation pour o doantes
Lt Mt ot 1 vt

WP CODTE AUBIENAS UCANSS & 2011 S 3850

Annexe 10 : questionnaire de prise en charge de la cure thermale

87




Date:

Montgemery-Asberg Depression Scale (MADRS)

Instructions: The ratings should be based on a clinical interview
moving from broadly phrased questions about symptoms to more
detailed ones which allow a precize rating of saverity. The rater must
decide whather the #es on the definad scale steps (0, 2.4, B) or
betwsen them (1, 3, 5). It is important fo remember that it is only rare
occasions that a depressed patient is encounterad who cannot be rated
on the items in the scale. If definite answers cannot be eficited from the
patients. all relevant clues as well as information from other sources
should be used as a basis for the rating in line with customary clinical
practice. This scale may be used for any time interval between ratings,
boiwodwotm but this must be recorded.

1. Apparent Sadness
Representing despondency . gbommddelpdr 1mmwouin-y
transsant low spirits) reflectad in speech. facal expression, and
Hate on depth and inability to brighten up.

No sadness

Looks dizpirted but does brighten up without difficulty
Appears sad and unhaopy most of the time.
8 1 ooks miserable all the fi £ ) d I

2. Reported Sadness
Representing reports of depressed mood, regardless of whether itis
spirits, despondency or

e wn-«o

reflected in appearance or not. Includss low spirits,

fealing of being beyond help without hope. Rate according to intensity
mmumwmmm-wbhm
by events.

Occasional sadness in keeping with the circumstances.

Sad or low but brighters up without dificulty.

Pervasive feelings of sadness or gloominess. The
mood is stifl influenced by external circumstancas.

0
1
2
3
4
5

F\lpuudno of ill-defined discomfort, edginess. inner turmoil
mounting to aither panic, dread or anguish. Rnaceoﬁqlomﬁy
, duration and the extent of reassurance called for.

1

g Qccasional feelings of edginess and dl-defined discomort,

4  Continuous feelings of inner tension or mtermittent panic

-mmm«mmm
e l

Hardiy no difficulty in gefting started. No sluggishness.
Diffculies in L vt

Difficultiee n starting simple routins actvites which are
caried out with effort.

inability to Feel

wwnumwnmm
Reduced ability 10 enjoy usual mersst.

Loss of interest in surroundings. Loss of izelings for friends
and acquaintances.

The being emotionally paralyzed, inability to

experience of
ﬁolm Wotph.unuﬂaeouulﬂoovmpuu

8.

Mmdgﬁ Inferionty, seif-reproach, sinfulness.
remorse and ruin.

Fluctuating ideas of ‘aillure. self-reproach or self-depreciation.

Parsistent seif-accusations, or definite but still ratonal deas
of guilt or sin. Increasingly pessimistic about the futurs.

MmO AWN-O

MdmmaMm Self-

4
Mmrmdm&m«maw
compared to the sutyect's own normal pattern when well,
Sleeps as usual

Shight difficulty dropping of to slesp or sightly reduced
ight or fitful slsep.

Sleep reduced or broken by at least two howrs,
or thras hours

Rapresenting the feeling of loss of appetite comparad with when well.
Rate by loss of desire for food or the need to force oneself to eat.
0 Normal or increased appetite.

1

2  Shghtly reducad appstite.

3

4 No appetite. Food s tasteless.

5
6 Needs persussion to eat.

W O

5.

10. Tm. ' v

the that e is not worth fiving. that a natural death
would be welcome, suicidal thoughts, and the preparations for suicide.
Suicidal attempts should not in themseives nfluence the rating.
Enjoys I¥e or takas it as it comes.

Weary of kfe. Only fleeting suicidal thoughts.
Probably better off dead. Suicidal thoughts are commen, and
suicide is considerad as a possible solution, but without
speciic plans or intention.

Ewm:up@amm-mm. Active

&N -0

m o

Total Score:

Annexe 11 : échelle MADRS'®
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|, Severity of liness

Considering your toml clinical expenience with this particular population, how mantally Il s the patient at this ume!
0 = Not assessed 4 = Moderately Al

| = Normal notacall il 5§ = Markedly il

2 = Borderhine mentally il & = Severely il

3 = Madiy Wl 7 = Among the most exzremely il patients

. Global improvement: Rate total improvement whethar or not. i your judgament. it is due entirely to drug traatment.
Compared to his condition at admission to the project. how much has he changed?

0 = Not assessed 4 = No change
| = Vary much improved 5 = Minimally worse
2 = Much improved & = Much worse

3 = Minimally improved 7 = Vary much worse

. Efficacy index: Rate this wem on the basis of drug effect only.

Select the terms which best describe the degrees of therapeutic effect and side effects and record the number i the box where the two
tems intersect.

EXAMPLE: Therapeutic effect i rated as ‘Moderate’ and side effects are pudged Do not significantly interfere with patient’s functioning’.

Therapeutic effect Side effects
Nane Do not significantly Significontly interferes Outwesghs
witerfore with with patient’s therapeutic
patient's functiomng  functicning effect
Marked Vast improvament. Complets or nearly complete 01 (7] 03 04
ramission of all symptoms
Moderate  Decided improvement. Partial remissson of 0s 06 o7 08
symproms
Miniemal Shight improvement which doesn't alter status o e I n
of care of patient
Unchanged or worse i3 14 15 16
Not assessed = 00

Reproduced from Guy W, editor. ECDEU Assessment Manual for Psychopharmacology. 1976 Rockville, MD. US Department of Health,
Education, and Welfare

Annexe 12 : échelle CGI(ZQ)
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1 Je me sens dans de bomnes dispasitions Presque | Parfois | Souvent Presgue toujours
Presque i .
2 16 me sens ne et agité jamais Parfois | Souvent Presque toujours
Presque 3 ]
3 o sufis € ¢ de moi i i Parfois | Souvent Presque toujours
4 Je voudrais &tre aussi heureux que les P're-squ: Parfois | Souvent Presque toujours
autres semblent. I'Stre ¥
Presque 3 ]
. 18 me SBns un rate i i Parfois | Souvent Presque toujours
Presque ) .
o e me sens paisible jamais Parfois | Souvent Presque toujours
Presque 3 ]
7 Je suis calme, détendu et de sang froid | jamais | Tooe | Souvent Presque toujours
Tai limpression que les difficultes se Presque i .
a multiptient 3 un paint tel que je ne peu jamais Parfois | Souvent Fresque toujours
les sarmnaonter
3 Je minguigte trop a propos de choses qui . "-';E Parfois | Souvent Presque toujours
n'en valent pas la peine !
Presque 3 ]
10 e suis heursto i i Parfois | Souvent Presque toujours
Presgue ) .
1 fai des 25 qui me tou bert jamais Parfois | Souvent Presque toujours
12 Je mangue de confiance en mod P]'re-squse Parfois | Souvent Presque toujours
Presque 3 ]
3 je suis siir de moi j is Parfois | Souvent Presque toujours
Presque i .
14 e i Facil dies décisions jamais Parfois | Souvent Presque toujours
Presgque i .
15 Je ne me sens pas i la h r jamais Parfois | Souvent Presque toujours
Presgque 3 ]
16 Je suis comtent f i Parfois | Souvent Presque toujours
7 Des persées sars importance me trottent P're-squ: Parfois | Souvent Presque toujours
dans la téte et me tracassent ¥
18 Je ressens les contretemps si fortement P'I'E’Sl:]LIsE Parfois | Souvent Presque toujours
que je ne peux les chasser de mon esprit ¥
Presgque foi .
1% Je suis quelquiun de calme jamais Pariots ' Presque toujours
20 Je suis tendu ou agité dés que je réfléchis j'mgqu" Parfois | Souvent Presque toujours
a mes spucis et problemes actuels
Annexe 13 : échelle de Spielberger®?
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QUESTIONNAIRE BATE (de BONIS Anxiété Traii-Etat)

B ANCS
TOSSR NO |EJA TOSSY

sewe| ‘xney yey g oy
nad un no s10@nbjsng
no A W) B Noj

9 1 2 3 4

Au cours de ces hull demiers jours, j'ai sentl que ['avais la gorge
Nouee.

Ay cours de ces huit demiers jours, je me suis fait du souci 3 propos
de tout =t de rien.

Ay cowrs de ces huet demiers jours, jail ressentl une impression de
tension, ['etais contractéle), tenduwie), sur les nerfs.

4 Jai eu, au cours de ces hult dernders jours, |a chair de pouls ou des
frissons qui n'etaient pas dus au froid.

§  Auw cours de ces huil demiers jours, il m'est amive de penser gue
j'etais inutile et que je ne servaic pas & grand-chiose.

8  Au cours de ces huit demiers jours, je me suis fait du mauvais sang
pour ren.

7 Aucours de ces huit demiers jours, J'ai ete constipeles)

B Aucours de ces huit dernsers jours, il m'est amve de pleurer.

# Aumdemimtm}mrﬁ.im‘esiarrhedefaimm
cauchemars,

10  Au cours de ces huit demiers jours, [ai eu des palpitations gui
r'etaient pas Bées & un effort.

11 Ence moment, j& ne supporte pas la foule.

12 En ce moment, j& sens gue je ne poumais pas supporer fa vue d'un
serpent.

13 Awu cours de ces huit derniers powrs, j'ai eu le wertige.

14  Aucours de ces huit demiers jours, je me suis evanoui{a).

15 A cours de ces huit demiers jours, il m'est armive de franspirer sans
que cela soit di & une temperature Elevés.

18  Au cours de ces huit demiers jours, j'etais agité(e) au point de ne
pouwvoir rester en place.

17 J'ai 8y, au cours de oes huit demieers jours, des envies de manger.

18 Aucours de ces hwit dermsers jours, je me suis sentije) oppresse{e).
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QUESTIONNAIRE BATE (de BONIS Anxiété Trait-Etat) suite

sjewe| ‘xney yey g o)
JuaAnNo s

ZOaESE NO |BIA ZoSEY
JUBANOS RO [BIA

BN ofnog

[BlA JEy B noj

= nadun no sopnbieny
no

L

0 2 3

Au cours de ces huit demiers jours, il m'est amive de rougir.

Au cours de ces huit demiers jours, j'ai té tourmenté{e) par l'opinicn
des gutres sur moi.

Au cours de ces huit derniers jours, il m'est amivé de trembler.

En ce moment, je me sens fatiguéle).

En ce moment, je me me sens pas
heureux({sea).

En ce moment, j'ai limpression que je ne suis bon(ne) a rien.

ALl COUrS de ces huit demiers jours, [ai Sprouve une peur diffuse de
I'awenir gque je n'amive pas 3 expliguer.

Au cours de ces huit demiers jours, je ne pouvais pas rester seul(s],
la solitude me faisait peur.

Au cours de ces huit demiers jowrs, j'ai eu des maux d'esiomac.

En ce moment, je redoute de monter en woiture.

J'al eu, au cours de ces huit demiers jours, les pieds ou les mains
glaceés.

En ce moment, je sais que je ne pourrais pas supporter la vue d'un
rat.

Au cours de ces huit derniers jours, j'ai eu mal a la téte.

HlﬁﬁlﬁEﬂHHHlEHHEHE

AL cours de ces huit demiers jours, il mest amve dapprehender le
pire, d'avair le pressentiment quil allait m'ariver quelque chose de
Mauvais.

Au cours de ces huit demiers jours, J'ai eu la diarhee.

4

En ce moment, je sens gue je ne pourrais pas supporter la vue d'une

Au cours de ces huit demniers jours, j'etais tellement énerve(e) que
Javais du mal & m'endormir.

En ce moment, je ne peux pas rester dans Fobscurite, j'ai peur du
noir

ar

Au cours de ces huit demiers jours, cela m'enervait d'étre oblige(e)
d'attendre.
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QUESTIONNAIRE BATE (de BONIS Anxiété T
=4 E = g
=) 2 Q
-1 g g § 3 &g
o 8 g- ﬁ E c
g 375 g%
g & * & E
E 2 g
c = -4 <
- -
B 5 3
38
¥ £ =w 2
o 1 2 3 4
1 J'ai peur des rats.
2  J'si tendance a étre tellement énervé{e) que j'ai du mal 3 m'endormir.
3  Jsi tendance & me faire du souci a propos de tout et de ren.
4  Jai tendance & &tre constipéie).
§  Jai peur des araignees.
6  Jéprouve habituellement une peur diffuse de l'avenir gue je narrive
pas & expliquer.
T Je suis habituellement fatigakble.
8  Je suis sujetite) 4 des tremblements.
8  Jai toujours envie de manger.
10 Enfant, fétais d'une santé fragile.
11 J'asi tendance & m'évanouir facilement.
12 J'ai temdance a penser quil va ammiver quelgue chose de mauvais ;
jappréhende le pire.
13 J'ai tendance 3 me tourmenter & propos de ce gue les gens pensent
de moi.
14 Lorsgue j'8tais petit(e), mes parents &taient sévéres avec maoi.
15 Je suis sujet(te) & des periodes d'apitation au cours desquelles je
suis incapable de rester en place.
16  J'ai tendance & me faire du mauvais sang pour rien.
17 Je me sens pas heureu(se) en genéral.
12 J'ai tendance & avoir peur de la foule.
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QUESTIONNAIRE BATE (de BONIS Anxiété Trait-Etat) suite

18 J'ai facilement des maux d'estomac.

20 Je suis habituellement tendu(e) et contracte(e), sur les nerfs.

21 J'ai tendance & transpirer facilement méme lorsquil ne fait pas trés
chawd.

22  Je suis facilement oppresseé{e).

23 Lorsgue jétais petitife), mes parents souhaitaient que je fasse du
sport.

24  Jai tendance & me dire que je ne suis bonine) a ren.

25 Jaitendance a avoir la diarrhée.

26 J'ai tendance & avoir la gorge nouée (semée).

27 J'ai tendance & avoir les pieds ou les mains glaces.

28  Je suis predisposéle) 4 avoir des maux de téte.

28 J'ai peur de serpenits.

30 J'ai tendance a avoir ke vertige.

31 Engeneral, j'ai peur an voiture.

32 Engeneral, je pleure facilement.

32  J'ai tendance a faire des cauchemars.

34 Engeneral, cela ménerve d'étre obligé(e) d'attendre.

35 Engeneral, je n'aime pas Fobscurite, jai peur du noir.

36 J'ai tendance & avoir la chair de poule ou des frissons méme sl ne
fait pas froid.

37 J'ai tendance d penser que je ne sers pas a grand-chose, que je suis
imuile

32 Je rougis facilement

38  Habituellement, je n'aime pas rester seul(e) la solitude me fait peur.

40  J'ai tendance a avoir des palpitations sans que cela s'explique par un

effort

Annexe 14 : échelle de Bate®
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LEXIQUE

Anxiété et angoisse : émotions de peur et/ou inquiétudes et/ou signes physiques de
stress excessifs par rapport aux dangers éventuels.

Cénomanien : premier étage stratigraphique du Crétacé supérieur.

EMDR : Eye Movement Desensitization and Reprocessing ou Mouvement des yeux,
désensibilisation et retraitement (de [linformation): type d'intervention a visée
psychothérapeutique mise au point par Francine Shapiro apres 1987. Cette thérapie
semblerait efficace dans le traitement du syndrome de stress post-traumatique. La
particularité de I'EMDR reste la stimulation sensorielle généralement appliquée sous une
forme bilatérale alternée et le plus souvent par le biais des mouvements oculaires.

Encoprésie : émission involontaire et répétée de matieres fécales en dehors des lieux
réservés a cet usage, chez un enfant de plus de 4 ans indemne de toute maladie organique.

Ereutophobie : trouble anxieux caractérisé par une crainte obsédante de rougir en
public.

Mésothermal : se dit des eaux de sources dont la température d'émergence est
comprise entre 25 et 42 °C.

Pathognomonique : on dit d'un signe clinigue ou d'un symptéme qu'il est
pathognomonique lorsqu'il est caractéristique d'une seule maladie donnée et qu'il permet
d'en établir le diagnostic certain.

Peur : émotion normale d’alerte et de crainte face a un danger.

Sympathectomie : ablation du nerf sympathique a l'origine de transpiration et des
rougeurs.

Thérapies cognitivo-comportementales : ensemble de traitements des troubles
psychiques (phobies, addictions, psychoses, dépressions, troubles anxieux...) qui partagent
une approche selon laquelle la thérapeutique doit étre basée sur les connaissances issues de
la psychologie scientifique et obéir a des protocoles relativement standardisés dont la
validité est dite basée sur la preuve.

Troubles anxieux (DSM-IV) : pathologies durables dans lesquelles I'anxiété ou
I’'angoisse sont les symptomes principaux.

Tub : bassin, le plus souvent en zinc, dans lequel on fait ses ablutions.

Valeur p : dans un test statistique, la valeur p (en anglais p-value) est la probabilité
d'obtenir la méme valeur (ou une valeur encore plus extréme) du test si I'"hypothése nulle
était vraie. Si cette valeur p est inférieure a la valeur du seuil préalablement défini
(traditionnellement 5 % ou 1 %), on rejette I'hypothése nulle.
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SERMENT DE GALIEN

Je jure en présence de mes Maitres de la Faculté et de mes condisciples :

- d’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner
ma reconnaissance en restant fidele a leur enseignement ;

- d’exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec conscience et de
respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les regles de I’"honneur, de la
probité et du désintéressement ;

- de ne jamais oublier ma responsabilité, mes devoirs envers le malade et sa dignité
humaine, de respecter le secret professionnel.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour
corrompre les moeurs et favoriser les actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres, si j'y manque.
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS

L'anxiété est une pathologie intéressant un pourcentage non négligeable de la population
francaise. Selon la classification DSM-IV, on peut distinguer différents troubles anxieux
(attaques de panique, trouble panique, phobies, TOC, TAG, ...). Leur prise en charge est
globale et se base sur les thérapies cognitivo-comportementales, la thérapeutique
médicamenteuse (benzodiazépines, antidépresseurs, ...) et le traitement des comorbidités
associées. Le thermalisme offre une alternative dans la prise en charge des troubles anxieux.
A la station thermale de Saujon, la cure conventionnée de trois semaines permet une nette
amélioration de I'état de santé des patients grace aux soins, a I'eau, au changement
climatique, aux entretiens médicaux personnalisés et a l'isolement de ses proches. En effet,
cette cure permet aux patients de prendre plus de recul par rapport a leur situation et
entraine donc une diminution de leurs problémes anxieux. L'étude de service médical rendu
par le thermalisme dans le trouble anxieux généralisé a permis de démontrer I'efficacité de
la cure thermale conventionnée en comparaison a un traitement par une molécule de
référence dans cette indication (la paroxétine): c’est I'objet de I'étude STOP-TAG. Le
thermalisme souffrait d’'un manque d’études comparatives, lacune actuellement comblée.
D'autres études comparatives sont en cours, comme celle sur la prise en charge
psychoéducative en cure thermale pour le sevrage de benzodiazépines, preuves s'il en est de
I'intérét actuel de la thérapeutique thermale.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS

Anxiety is a pathology which affects a significant percentage of the French population.
According to the DSM-IV classification, we can distinguish different anxiety disorders (panic
attacks, panic disorder, phobias, OCD, GAD ...). Their treatment is global and is based on
cognitive behavioural therapy, drug therapy (benzodiazepines, antidepressants ...) and
treatment of comorbidities. Hydrotherapy provides an alternative treatment of anxiety
disorders. At Saujon, a thermal resort, the three week cure taken charge of by the French
national health system shows a significant improvement in the patient’s state of health
through health care, water, discussions, a change of climate and isolation from the patient’s
family. Indeed, this cure allows patients to become more detached from their worries and
therefore leads to a decrease in their anxiety problems. The study of the medical care
rendered by hydrotherapy in generalized anxiety disorder demonstrated the effectiveness of
a National Health thermal cure in comparison with a reference medication in this indication
(paroxetine): this is the purpose of the STOP-TAG study. Hydrotherapy suffered from a lack
of comparative studies in the past but this is no longer the case today. Other comparative
studies are underway, such as psychoeducational care in hydrotherapy for giving up
benzodiazepines, proof of the current interest in hydrotherapy.

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS
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