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Les travaux expérimentaux dont les résultats sont présentés dans ce mémoire
ont été réalisés grace aux subsides accordés par la Compagnie Fermiére des Eaux
et des Bains de Spa (Spa-Monopole). Cette derniére a également pris & ses charges
les frais d’édition. Nous lui exprimons notre profonde reconnaissance.

A Georges Van Beneden,

Notre Collegue et Ami Georges Van Beneden se réjouissait profondément de
la publication de ce mémoire qui cloturait la premiére campagne de nos recherches
communes sur les modes d’action physiologique des moyens thermaux de Spa.

Il est mort brusquement le 5 juillet 1971, sans avoir pu relire les secondes
épreuves de notre travail. '

Nous rendons hommage & son enthousiasme et & sa probité. Nous garderons
jalousement le souvenir d’une collaboration éclairée et efficace & laquelle il s’est
donné sans réticence.



« On faict aw Liége grande feste des bains de
Luques, et en la Toscane de ceux d’Aspa».

(Montaigne, Essais, livre II, ch. XV :
Que notre désir s’accroit par la malaisance).
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AVANT-PROPOS

Spa posséde un trésor, & nos yeux inestimable : ses sources d’eau carbo-gazeuse.
Michel de Montaigne l'atteste, elles assurent depuis la Renaissance son éclatante
renommsée.

Quelles sont les propriétés de ces eaux pétillantes que les Anciens entouraient
du respect que ’on doit aux présents des divinités généreuses ? Utilisons-nous encore
les eaux de nos pouhons ardennais en obéissant obscurément aux mythes qui
hantaient nos ancétres? Avons-nous aujourd’hui trouvé dans les assurances de la
Physiologie, les vraies raisons des applications thérapeutiques des eaux carbo-
gazeuses ?

Depuis plus de deux siécles, les médecins spadois ont dégagé les caractéristiques
chimiques et biologiques des eaux de leur Cité. Appliquant & ’analyse de leurs
activités physiologiques la rigueur de la recherche scientifique, tous ceux qui nous
ont précédé & I'Institut d’Hydrologie Henrijean ont montré comment les bains carbo-
gazeux modifient les grandes fonctions de 'organisme et ont envisagé leurs actions
thérapeutiques. Pionniers en ce domaine, ils ont devancé les travaux des balnéologues
allemands et frangais qui devaient, dans la suite, décrire les bienfaits des sources
carbo-gazeuses de la Hesse, de la Baviére ou de I’Auvergne.

Le moment est venu pour les chercheurs de I'Institut Thermal de Spa de faire
la synthése critique des observations antérieures, d’en dégager la part des hypothéses
au bénéfice des faits indiscutablement acquis. Tel sera notre dessein : rassembler
en un tout cohérent ce qui a été jusqu’ici épars, et éclaircir, chemin faisant, I'une
ou l'autre manifestation encore mal comprise.

Nos confréres de la Ville de Spa, qui nous ont prodigué, avec les conseils que
leur dictent ’expérience, leur dévouement et leur amitié, accepteront sans doute
que nous leur dédiions notre travail.

Nous remercions nos amis qui, ces dix derniéres années, nous ont remarquable-
ment secouru de leur ingéniosité et de leur intelligence : les docteurs J. LAMBERT,
J. M. Prrrr, J. TroQuer, D. CouiNer-LAcNEAUX, M. Namur, C. PENDERS,
S. LaBoury, Cl. Vax Mroeer. Monsieur P. LAMBERT les a souvent accompagnés.
Nous sommes aussi profondément reconnaissants & notre préparateur-technicien,
L. RaskIN, et & tous les étudiants qui ont sacrifié leurs loisirs pour se préter & nos
essais. Nous avons pu compter sur les prestations supplémentaires des employés de
I’Etablissement des Thermes qui nous ont remarquablement aidés.

%
® %

Notre mémoire, essentiellement consacré aux effets du bain carbo-gazeux de
Spa, comprendra quatre parties. La premiére considére les manifestations élémen-
taires du COg dissous, telles qu’elles apparaissent au niveau d’un segment corporel
isolé. Afin de dissocier COz dissous et COg gazeux, les propriétés du bain local de COg
sec seront ensuite envisagées. En possession de ces résultats, nous verrons comment
appliquer au corps humain pris dans son ensemble, les enseignements qui s’en
dégagent. Enfin, la signification thérapeutique des bains carbo-gazeux sera précisée.
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PRELIMINAIRES

Les eaux carbo-gazeuses et ferrugineuses de Spa

Les eaux carbo-gazeuses et ferrigineuses de Spa se caractérisent par leur haute
teneur en acide carbonique et en fer. Une dizaine de sources carbo-gazeuses ferru-
gineuses émergent sur le territoire de la ville; leur composition qualitative est
identique; de I'une & l'autre, on reléve quelques différences dans les teneurs en sels
dissous. Par contre, compte tenu de la température au griffon et de la pression
barométrique, elles sont toutes saturées en gaz carbonique; & la source, ces valeurs
sont comprises entre 2,6 g et 3,2 g de COg par litre. (Voir VAN BENEDEN, 1957).

Ces eaux ont une origine mixte et résultent de la. conjonction d’une. phase
aqueuse (eaux phréatiques d’origine locale) et d’une phase gazeuse (gaz carbonique
juvénile d’origine profonde). Les eaux phréatiques peuvent, & un premier niveau,
donner lieu & des résurgences d’eau douce, trés peu minéralisée et de réaction
légérement acide (pH 5,7). A ce niveau, elles ne contiennent pas encore d’acide
carbonique; leur acidité dépend de la présence de traces de matiéres humiques.
Elles sont utilisées comme cure de boissons, dans la thérapeutique thermale des
affections cardio-vasculaires et thumatismales, entre autres.

La partie de ces eaux phréatiques qui pénétre & plus grande profondeur ren-
contre, & un étage déterminé, le gaz carbonique qu’elle dissout. L’eau acide acquiert
un pouvoir nouveau : celui d’attaquer certains éléments des roches profondes: fer,
manganése, calcium, sodium que I'on retrouve sous forme de bicarbonates. Remon-
tant par les failles et les diaclases, ces eaux réapparaissent en surface pour donner
les sources d’eaux minérales carbo-gazeuses ferrugineuses ou pouhons (voir « Les
Eaux minérales de Spa », 1969).

Plusieurs de ces sources sont réservées & Spa & la préparation des bains carbo-
gazeux qui s’administrent & I'Etablissement des Bains, notamment la source Marie-
Henriette dont le tableau I donne la composition.

Les eaux des sources carbo-gazeuses utilisées pour la balnéothérapie sont amenées
& PEtablissement & partir d’un réservoir olt 'accumulation d’un volume important
s'effectue sans perte du COg libre. Ceci permet la préparation simultanée d’une
centaine de bains environ toutes les demi-heures.

(est grace & la température relativement froide de ces eaux que leur concen-
tration élevée en acide carbonique libre peut s’y maintenir. Il existe ailleurs des eaux
qui sont & la fois thermales et carbo-gazeuses; leur teneur en CO2 libre est
évidemment beaucoup plus faible; la balnéothérapie ne peut en tirer qu'un parti
beaucoup plus restreint car, comme nous le verrons, c¢’est I'acide carbonique qui
ne cesse de se dégager en grande abondance au moment du bain qui en constitue
Pagent thérapeutique. S

Accessoirement, les eaux carbo-gazeuses ferrugineuses de Spa sont utilisées égale-
ment sous forme d’inhalations et d’aérosols dans le traitement de certaines affections
des voies respiratoires supérieures. Enfin, elles servent & la préparation des bains
de tourbe pour le traitement des affections rhumatismales, & la suite d’un malaxage,
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en proportions diverses selon la consistance désirée, de la tourbe des Fagnes avec
Peau des pouhons.

TABLEAU I

Composition chimique
de Ueau du Pouhon « Marie-Henriette »

IONS mg/L N/1000
Lithium ‘ Li . . . . . . Traces —_
Sodium Na . . . . . . 9,60 0,417
Potassium . . . . . . 1,80 0,046
Magnésium Mg . . . . . 8,00 0,658
Calcium Ca . . . . . . 12,00 0,600
Baryum (sp) Ba . . . . . . 0,01 —
Strontium (sp) Sr . . . . . . 0,08 —
Fer ; Fe . . . . . . 21,00 0,750
Manganése ' Mn B, 0,55 0,020
Aluminium V Al . . . . . . 6,20 0,576
Somme deé cations ) 58,24 3,067
Chlore i a . . . . . . 4,40 0,124
Sulfurique SO+ . . . . . 6,00 0,124
Carbonique HCO2> . . . . . 2940,00 48,196
Somme des anions 2950,40 48,444
Acide borique HBO? . . . . . Traces
Acide silicique H2810% . . . . . 17,64
Total des éléments dosés 3026,28 51,51
Résidu sec a 1800 130,00
Résidu sec sulfaté 210,00

Eléments décelés par spectrographie : Be, Bi, Cd, Cr, Ga, Ge, Mo, Ni, P, Pb, Se, Ti,
Tb, V, Y, Zn, Zr.

Eléments recherchés et non décelds : Ag, As, Au, Cb, Co, Hg, In, Ir, Os, Pt, Rb, Sn,
Ta, Te, W.

Les sources de Chevron, distantes de Spa d’une vingtaine de Km, sont parti-
culiérement riches en COg dissous que l'on extrait et que 'on comprime pour le
livrer en bonbonnes. Il sera utilisé pour nos recherches « in vitro ». Ce « gaz thermal »
est qualitativement identique au gaz des pouhons de Spa (VAN BENEDEN, 1947).
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TECHNIQUES

La méthode générale que nous avons appliquée & l'analyse des effets du bain
carbo-gazeux est essentiellement comparative : les répercussions du bain carbo-
gazeux, local ou général, mesurées & l'aide de techniques appropriées, choisies en
raison de leur grande précision, toujours contrdlées et étalonnées avec rigueur, sont
chaque fois comparées aux conséquences d'un bain d’eau douce, de méme tempé-
rature, & volume égal, appliqué dans une méme position corporelle pendant une
durée identique. Ainsi apparaissent éventuellement des différences qui témoignent
des propriétés spécifiques du gaz thermal dissous dans le bain carbo-gazeux.

Dans la majorité des cas, trois bains ont été pris d’affilée, aprés un intervalle
suffisant pour rejoindre I’état stable de repos, soit un bain carbo-gazeux compris
entre deux bains d’eau douce, soit deux bains carbo-gazeux entourant un bain
d’eau douce ou leur équivalent en milieu gazeux « sec ».

Tous les sujets qui se sont prétés & nos recherches, aussi bien sur les bains locaux
que généraux, sont des individus normaux qui ne présentent ni anomalie ni maladie
quelconque. Médecins ou étudiants en médecine pour la plupart, des deux sexes,
dgés de 18 & 39 ans, ils ont parfaitement obéi au plan expérimental qui leur était
détaillé en chaque occasion. Les sujets ont été, au préalable, adaptés & 'appareillage
par de nombreuses séries de balnéation durant lesquelles aucun enregistrement n’a
été effectud.

1. Bain local

Afin de simplifier ’analyse, nous avons en une premiére étape, limité les effets
de Peau carbo-gazeuse & un seul segment corporel, I'avant-bras. A cette fin, NAMUR
(1963) a fait construire un récipient en plexiglas, entierement transparent, & base
rectangulaire, d’encombrement minimum. Sa contenance est de 18 litres. L’eau
distillée qu’il renferme, de pH 6.3, est maintenue & température constante par une
résistance chauffante commandée par un thermostat dont la valeur de référence est
fixée, selon les individus, entre 20 et 230 C. A cette température n’apparait chez
eux aucune sensation thermique, ni chaud ni froid. L’homogénéisation du bain est
assurée par un agitateur situé prés du fond du récipient, de maniére & brasser la masse
sans en soulever la surface.

Un entonnoir en verre fritté, de 20 cm2, en relation avec la bonbonne appro-
priée, permet de saturer 'eau du bain & l'aide du gaz dont on étudie les effets
locaux. Nous avons respectivement utilisé ’oxygeéne, 'azote, I’hélium, I'air comprimé
et, enfin, le gaz thermal extrait des sources de Chevron stocké sous une pression
de 55 kg/em?. Ce gaz thermal renferme 99 %, de COg; le 1 9% restant se partage
entre gaz rares et azote.

Le récipient est disposé sur un support & hauteur telle que I'avant-bras se situe
dans le plan passant approximativement & hauteur de l'oreillette droite. Le membre
se trouve immergé de maniére & ce que son bord profond soit distant de la surface
du bain de 12 cm; le supérieur, de 6 & 8 cm, selon les individus. De la sorte, la
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pression hydrostatique qui s’exerce sur les vaisseaux cutanés est en moyenne de
9 a 10 em Hy0, égale ou légérement inférieure a la pression veineuse locale.

Des thermocouples raccordés & un thermomeétre électrique Kllab étalonnés au
préalable, permettent de contrdler la température de 'eau et du milieu ambiant.

Chacun des essais est précédé d’une saturation de l'eau par le gaz en cause,
débité a 5 a 10 litres/min durant 20 & 30 min. L’avant-bras dénudé est introduit
instantanément dans le bain ou il est maintenu horizontalement en prenant passi-
vement appui sur une claie qui le sépare de la résistance chauffante et du
distributeur en verre fritté. De la sorte, ’action de la solution gazeuse se répartit de
maniére homogeéne sur 'ensemble du tégument qui lui est exposé. Chaque immersion
dans une solution donnée a été, dans la plupart des cas, suivie d’un bain local-contrdle
a l'aide d’une solution saturée en un autre gaz, ou encore d'un bain local indifférent,
sans barbotage gazeux préalable.

Deux types d’expérience-controle sont, en effet, nécessaires. Nous avons eu
recours tantét au premier tantdt au second, selon les circonstances. Le premier mode,
longitudinal, consiste a faire subir au sujet 2 & 3 immersions locales successives, dans
des liquides différents, toutes autres conditions étant égales d’ailleurs. Le second
mode, simultané, oblige le sujet & recevoir en méme temps une immersion dans un
liquide donné, a droite, et dans un autre, & gauche. Pour des raisons de commodités,
nous n’avons changé au cours de ces essais simultanés qu'une seule variable, le plus
souvent la température de I'eau.

2. Bain de COy «sec»

Une enceinte eylindrique de 12 em de diametre et de 50 em de hauteur, placée
verticalement et fermée & son extrémité inférieure, est tantdt remplie d’air atmosphé-
rique, tantot de COg thermal pur, tantét d’azote, par un conduit atteignant le fond
du cylindre. Des capteurs thermométriques sont étagés sur la paroi du cylindre
afin de connaitre la température qui régne aux différents niveaux de I’enceinte.

L’avant-bras y est introduit dénudé. Il porte un capteur thermocouple appliqué
étroitement sur I'épiderme de sa face antérieure. Ce capteur permet de mesurer la
température locale, en rapport avec la vascularisation cutanée.

La température de 'avant-bras ne pourra étre correctement interprétée que dans
la mesure ou le milicu gazeux qui environne le segment du membre restera stable.
(Cest 1a la condition essentielle & respecter : ¢’est aussi la petite difficulté technique
a surmonter. Afin d’éviter I’échauffement du gaz qui environne avant-bras, un
courant d’air, d’azote ou de COg, selon la nature de I’essai, parcourt le cylindre; le
gaz de I'enceinte étant ainsi renouveld, la température n’y subit aucune modification.

Chaque essai comporte trois phases : 'avant-bras séjourne d’abord 10 min en
air; il est ensuite soumis & exposition, durant le méme temps, ou au COg ou & 'azote ;
apres 10 min, il est remis au contact de I’air atmosphérique. Toutes les détermina-
tions sont effectuées de maniére comparative ; 'avant-bras controlatéral étant dénudé
et maintenu dans la méme position que son homologue plongé dans le cylindre.

Une série de déterminations a été effectuée alors que la peau de avant-bras
est seche. Une autre a été entreprise, I’épiderme ayant été6 au préalable humidifié
par Peau de la distribution amenée & la température ambiante.

La température du local est, en moyenne, de 220 C; sa saturation en eau s’éléve
a 170 9,
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3. Bain général

Les bains carbo-gazeux généraux ont été administrés & I’Institut thermal de
Spa, dans le cadre des activités du laboratoire d’Hydrologie Henrijean. La compo-
sition de I'eau du Pouhon Marie-Henriette qui alimente la baignoire est lue tableau I.

Le bain est administré selon le procédé suivant : eau de la source Marie-
Henriette est froide (9;6° C) au sortir du griffon. Il convient donc de rechercher un
moyen de chauffer le bain & la température adoptée, en général 33° C, en évitant,
autant que possible, la déperdition de I'acide carbonique dissous. En effet, selon
le degré de dissolution des gaz, I’élévation de la température de I’eau en entraine
le dégagement : une eau chaude ne garde en solution qu’une quantité de gaz infé-
rieure & celle qu’elle a dissous étant froide. Il se produit inévitablement un dégage-
ment de COg considérable au moment du chauffage de I'eau du pouhon.

Pour éviter cette perte, on utilise & Spa un systéme original de chauffage par
double fond, ce qui oblige & garnir le socle de la baignoire d’une plaque chauffante
appropriée. Voici comment on le met en fonctionnement.

L’eau du pouhon, froide, est introduite dans la baignoire jusqu’au tiers de sa
capacité. On fait ensuite circuler de la vapeur d’eau sous faible pression dans le
double fond. La base de la baignoire s’échauffe ainsi que l’eau gazeuse qui vient
a son contact. Par ce procédé, on atteint une température supérieure 3 celle qu’on
veut finalement obtenir. On arréte la circulation de vapeur, puis on refroidit le bain
par adjonction d’eau minérale froide. Malgré cet apport, la plaque chauffante garde
généralement une température supérieure a celle de I'eau, ce qui contraint ’opérateur
qui désire protéger le baigneur & placer, dans le fond de la baignoire, une plaque
protectrice reposant sur des blocs de bois. (Voir « Les Cures de Spa », nombreuses
éditions.)

La plaque chauffante continue & dégager des calories pendant la durée du bains
ce qui conserve & celui-ci sa température ou méme, parfois, 'augmente d’un degré
au maximum. Cette élévation légére de la température du bain est finalement
favorable, car elle épargne au baigneur la sensation désagréable d’un milieu en
train de refroidir.

L’eau du bain ainsi chauffée garde une forte teneur en acide carbonique. Les
dosages effectués & 1'Institut Henrijean montrent que I’eau de la baignoire contient,
en acide carbonique total, lorsqu’elle est froide, venant de la source, environ
1250 ml/litre; lorsqu’elle est chauffée a 33° C, le bain étant prét a l'usage, 850 ml/litre;
aprés 20 min, & 33° C, 650 ml environ/litre.

Toutes les précautions ont été prises lors de nos essais pour faire respirer par
le baigneur de lair prélevé & partir d’une atmosphére ol aucune contamination
par le COz n’est & redouter. De méme, protection supplémentaire, un dispositif
d’aspiration, greffé sur le bord de la baignoire, prévient la diffusion du gaz carbonique
qui s’échappe de I'eau du bain.

Iy

La Compagnie Fermiére des Eaux et Bains (Spa-Monopole) a mis 3 notre
disposition une baignoire de type classique, analogue & celles qui sont mises en
ceuvre pour les cures thermales; celle-ci permet d’administrer des bains horizontaux.
Elle a également fait construire une cuve verticale (200 cm de haut, 74 cm de
diamétre) ot s’adaptent facilement les accessoires nécessaires & nos enregistrements.

Elle servira & étudier les répercussions de I'immersion en position debout (bain
vertical).
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Un fauteuil ou une plate-forme, mus par un treuil électrique, permettent de
retirer ou de plonger passivement le baigneur du milieu liquide dont on étudie les
effets : soit bain d’eau douce (BED) soit bain carbo-gazeux (BCG).

On distinguera tant6t les modifications liées & l'introduction et au retrait du
bain : état transitoire, ou de non-équilibre, tantdt celles qui se maintiennent aprés
une certaine durée de séjour dans ’eau : état permanent, steady state ou situation
d’équilibre.

Rappelons que Poptimum thermique du bain général d’eau douce se situe,
pour ’homme normal, immobile,” & jeun, aux environs de 36°C. Celui du bain
carbo-gazeux atteint 33°6 C + 0,2° (WyBaUw, 1932; GoLLwITZER-MEIER, 1937 ; voir
aussi KNEBEL, 1960). CVest & ces températures que sera défini, dans chacune des
situations étudiées, I’état de repos, ou de référence.
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Ire PARTIE

LE BAIN LOCAL

Lorsque Pavant-bras est soumis & Paction de I'eau carbo-gazeuse, il se couvre
d’un érythéme. En voici les principaux caractéres :

1. La rougeur apparait progressivement, dés la 4¢ minute de I'immersion. Elle est
maximum & partir de la 10¢ min et garde ensuite la méme intensité. Elle
disparait rapidement dés que le membre est sorti du bain.

2. Sa limite coincide toujours exactement avec le niveau atteint par I'eau. Elle
fluctue avec ce dernier, selon la profondeur de I'immersiomn.

3. Cet érythéme n’est pas prurigineux.

4. Il s’accompagne d’une hausse thermique locale 1égére, de 0°2 & 0°5 C, que mesure
le thermocouple introduit dans les tissus sous-cutanés, et que le sujet ressent
comme une impression de chaleur, fort agréable par ailleurs.

5. Il se produit, avee la méme intensité, au rythme des bains successifs.

. Le réseau veineux n’est pas turgescent.

7. Durant toute la poursuite du bain local, la pression artérielle générale, mesurée
a lautre bras, ne subit aucune modification. De méme, la fréquence du pouls
est stable. La ventilation est inchangée.

(=)

Ces observations — qui ne font que confirmer les résultats des autres chercheurs
(Wysauw, 1952; LAMBERT ¢f al., 1957) — présentent I'action locale primordiale du
bain carbo-gazeux comme une vasodilatation des vaisseaux dermiques. Celle-ci
s’accompagne d’une augmentation du débit sanguin «in situ», puisque Papport
calorique est accru. Ainsi s’explique la hausse de la température locale. Comme la
pression artérielle générale ne subit pas de modification durant le bain local, une
seule conclusion se dégage : les résistances artériolaires tégumentaires ont diminué.
LAMBERT et al. (1957) I’'ont démontré par leurs techniques pléthysmographiques.

Mise & part 'excitation des récepteurs cutanés sensibles au chaud — éventuel-
lement tributaire de I’élévation de la température tégumentaire —, 'action « in situ »
du bain ne produit, en premiére analyse, que cette vasodilatation locale. Aucune
répercussion générale n’est décelée.

Nous avons demandé & 78 étudiants des deux sexes de participer & I’ensemble
de nos recherches sur le bain carbo-gazeux local. Tous sans exception ont réagi &
son action par I’érythéme décrit plus haut. Nous pouvons ainsi considérer que la
vasodilatation exprime une propriété générale des vaisseaux tégumentaires. Elle
présente toutefois de nettes variations individuelles, toutes autres conditions étant
égales d’ailleurs. Ces variations se traduisent soit par une élévation thermique
intradermique plus ou moins importante soit par un érythéme plus ou moins écar-
late. Nous ne pouvons prévoir, & I’heure actuelle, quels seront les sujets particu-
lierement sensibles au pouvoir dilatateur du bain carbo-gazeux.
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Pour certains essais ultérieurs, nous avons fait appel & ceux des sujets dont la
susceptibilité au COg s’est avérée la plus grande.

*
* *

Théoriquement, une chute des résistances artériolaires locales, analogue & celle
que provoque le bain carbo-gazeux, peut s’expliquer par la mise en ceuvre de
mécanismes physiologiques divers, différant profondément dans leur mode d’action.
On peut faire intervenir : a) soit une modification globale du tonus orthosympathique,
auquel cas la vasodilatation n’est que l'expression particuliére d’un phénoméne
général d’origine centrale : I'érythéme carbo-gazeux, étroitement circonscrit aux
régions qu’il affecte ne correspond pas & pareille modification; b) soit par des
mécanismes plus limités agissant uniquement in situ. Ce sont ces derniers que le COg
met en cause. On les partage classiquement en dilatation par effet physique direct;
par intervention de facteurs humoraux endogénes : libération d’histamine ou for-
mation de kinines, par exemple, agissant par elles-mémes ou par I'intermédiaire de
réflexes d’axone; par atteinte pharmacologique exogéne du tonus vasculaire soit
au niveau des fibres musculaires lisses soit par voie axonale.

L’examen des donnees de la littérature révéle que chacun des mécanismes
énumérés ci-dessus a été invoqué pour expliquer la chute des résistances provoquees
par le bain carbo-gazeux (WyBauw, 1932; KNEBEL, 1960). Certains auteurs n’y
décélent qu’un effet aspécifique de nature contingente — 1’érythéme est provoqué
soit par la collision des bulles gazeuses avec 1’épiderme soit par la mosaique ther-
mlque qui se constituerait entre les zones tégumentaires soumises & I'eau et celles
qui sont en contact immédiat avec le gaz. D’autres chercheurs attribuent 4 ’érythéme
une cause pharmacologique spécifique en rapport avec le seul gaz carbonique du bain
agissant ‘& travers I’épiderme. D’autres interprétations, dérivées de celle-ci, font
intervenir, au sein des tissus sous-cutanés, des intermédiaires & action auto-
pharmacodynamique : histamine ou autres libérés par le COg et par I'acidité locale.
Enfin, le CO; résorbé agirait, selon les derniers auteurs, en déclanchant un réflexe
d’axone & partir de terminaisons nerveuses intradermiques.

Il importe de soumettre chacune de ces 1nterpretat10ns une examen critique
a laide des résultats que nous ont livré nos propres expériences.

1. L’érytheme du bain carbo-gazeux ne résulte pas d’un effet purement
physique.

Si on fait barboter sous pression jusqu’a saturation, respectivement de ’azote,
de l'oxygéne ou encore de I'hélium dans I’eau thermostatisée & 200 C ot séjournera
ensuite l’avant-bras, on constate dés I'immersion de ce dernier que, dans chaque
cas, des bulles gazeuses s’accrochent au tégument qui prend un aspect identique
a celui qu’il présente dans le BCG. Toutefois, aucun érythéme ne se manifeste.
Azote, oxygéne et hélium sont, sous cet aspect particulier, des gaz indifférents. Ils
le resteront d’ailleurs, quelle que soit la température du bain : de 200 4 33° C. Au-dela
de 33°C, le bain d’eau indifférente est parfois lui-méme 3 lorigine d'une nette
rougeur de nature thermique qui rend toute comparaison avec l'action de 'eau
gazéifiée désormais impossible. Il est d’ailleurs physiquement inconcevable quune
différence de température s’installe entre la bulle de gaz fixée & la peau et le liquide
qui 'entoure. Aucune « mosaique thermique » ne peut donc se créer qui engendrerait
par des intermédiaires hypothétiques une vasodilatation non spécifique.
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Aucun antagonisme n’existe entre l'exposition aux gaz indifférents et celle
subséquente au gaz thermal. En effet, Parrét du barbetage de I'azote et son rem-
placement par celui du CO; entraine aprés 7 & 8 minutes, apparition de 'érythéme
bien connu du bain carbo-gazeux. L’aspect physique des bulles déposées sur 1’épi-
derme n’a pourtant pas varié.

Enfin, azote, oxygéne et hélium sont encore « indifférents » §’ils saturent, & 300 C,
une solution de bicarbonate de soude & 5 %, introduite dans la baignoire pour y
remplacer Ieau douce habituellement utilisée, la solution de bicarbonate de soude
n’étant elle-méme nullement érythémateuse. Par contre, cette solution deviendra
active dés que le gaz thermal y est introduit. La rougeur est ainsi nécessairement
liée & Iaction du COy dissous. Elle s’avére du méme coup indépendante de I’abaisse-
ment du pH. Normalement de 5 durant le bain carbo-gazeux habituel, il passe en
effet & 7,2 en présence de NaHCO,. ,

Ainsi, ni 1a collision des bulles gazeuses avec I’épiderme, ni une problématique
« mosaique thermique » entre elles et les zones voisines du tégument, ni un effet pH
ne peuvent, & eux seuls, expliquer I'apparition de I'érythéme qu’entraine le bain
carbo-gazeux. Par contre, le COp dissous dans I'ean distillée joue, lui seul, un role
essentiel.

TABLEAU II
Action comparative de Ueau distillée saturée en CO, ef en N,
sur le développement de I'érythéme

Eau dist. Eau dist. Eau dist. Eau dist.
Sat. en COg NaHCO3 NaHCO3 Sat. en Ng
PH5 PH 7.8 Sat. en CO, PH 5,1
T 29¢ T 29° T 29¢ T 290
J.L. ++ 0 ++ 0
J.LA. ++ 0 + 0
L.R. + 0 ++ 0
AC. ++ 0 + 0
M.N. + 0 E + 0

On peut lire dans la répartition des bains, la nature du milieu aqueux, tantot eau
distillée, tantdt eau bicarbonatée. Y figurent également la température et lo pH.

L’intensité de I'érythéme correspondant est proportionnelle au nombre de croix.
Le zéro signifie absence d’érythéme.

2. L'érythéme exprime les propriétés pharmacologiques du CO, dissous.

Ol situer les structures qui sont ainsi modifiées par le GOy dissous dans le
bain ? Au niveau de 1’épiderme ou, ce dernier étant franchi, au sein du derme?

a) Le COg n’agit pas au niveau de Vépiderme. — 1’épiderme ne posséde aucune
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vascularisation; ainsi 'ouverture des vaisseaux dermiques sous-jacents ne peut
s’interpréter que par un transfert & leur niveau d’informations qui ont pris naissance
dans les couches les plus superficielles.

On pourrait supposer que, par effet mécanique, le CO; déposé sur la peau
agirait comme un excitant spécifique des terminaisons nerveuses intra-épidermiques,
atteintes & partir des couches les plus externes. Pareil effet est exclu : on peut isoler
une zone limitée de I'épiderme immergé, du contact direct avec les bulles de COg,
en badigeonnant cette zone d’une fine pellicule de collodion (nitrocellulose en solution
dans I’éther). Cette zone, une fois I’éther évaporé et le recouvremeént de collodion
fermement constitué, reprend son aspect normal. Elle obéit comme les régions
voisines & 'action rubéfiante du COg dissous. En effet, la pellicule de collodion est
perméable & ce gaz. Mais & la différence des autres régions, la zone recouverte de
collodion est protégée de tout contact physique direct avec 'eau et le gaz qu’elle
dissout. Ainsi, aucune participation immédiate de la surface de I’épiderme au déter-
minisme de la rougeur due au COg ne peut étre retenue.

Accessoirement, l'utilisation de cette couverture locale par la membrane de
collodion démontre que la simple collision mécanique des bulles gazeuses ou la for-
mation d’une « mosaique thermique » entre elles et la peau sont & exclure résolument
de toute interprétation de I’action locale du bain carbo-gazeux au profit d’une action
pharmacologique spécifique.

b) Le COq agit au sein du derme. — Avant d’admettre qu'une action pharma-
cologique propre au COg s’exerce & travers I’épiderme sur les vaisseaux du derme,
il importe au préalable de mettre en évidence le passage. transcutané du COg
dissous dans I'eau du bain. Ce probléme se rattache, de maniére plus générale, 3
I'étude du transit des gaz, métaboliques ou non, & travers la peau. Celui-ci, déja
établi et mesuré, a été fixé & 1,92 9, des échanges globaux pour l'absorption de
Poxygéne et & 2,7 9%, pour le rejet du COs (FIrzGERALD, 1957). Mais toutes les
techniques qui ont été alors utilisées s’adressent & des milieux externes gazeux mis
au contact avec la peau, qu’il s’agisse de la surface cutanée totale, de celle d'un
membre placé dans une enceinte close ou encore d’une superficie plus réduite, couverte
d’une petite cloche dont ’atmosphére est, au départ, strictement contrélée. On
suit, en fonction du temps, les variations des pressions partielles ou des compositions
centésimales, dont on déduit I'importance des échanges percutanés. Aucune déter-
mination quantitative ne concerne le COy dissous. Il nous est dés lors apparu néces-
saire de vérifier d’abord et de tenter ensuite de calculer la proportion du gaz
carbonique qui, & partir du bain, franchit la barriére épidermique et se retrouve
dans Tair expiré. L’emploi d’un traceur radioactif s’impose. Voici comment nous
T'avons mis en ceuvre.

Un cylindre en polyéthyléne incliné & 45°, introduit dans une hotte puissam-
ment ventilée, est rempli d’une solution de NaHCO3 & 5 %,. On y mélange ensuite
8 nC de NaHCO3; marqué au moyen de 14C. Enfin, une quantité de HCI décinormal,
suffisante pour dégager la totalité du COg & partir du bicarbonate, est tenue au-dessus
de la surface du bain. L’ensemble est & la température ambiante, soit 22° C.

Le sujet choisi pour I'expérience, que 'on sait réagir au COz par un érythéme
frane, introduit ’avant-bras dans la solution bicarbonatée rendue radioactive. On
isole la région par un diaphragme en caoutchouc que I’on serre & la partie inférieure
du bras sans entraver la circulation veineuse. Le sujet est ensuite connecté & une
valve respiratoire alimentée du coté inspiratoire par de P'air puisé au dehors, sans
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contamination radioactive possible. Le versant expiratoire est raccordé & des sacs
type Douglas, parfaitement étanches.

A ce moment, la solution de HCI est basculée dans la solution bicarbonatée
radioactive. Le 0Os s’en dégage. Une partie importante reste en solution; l'autre
passe & 1’état gazeux et vient se fixer sous forme de petites bulles sur la peau de
Pavant-bras. Celui-ci présente alors l'aspect qu’il offre lors du bain carbo-gazeux
naturel. Il devient érythémateux.

On change le sac de Douglas contenant l’air expiré de 15 en 15 min. Apres
une heure, ’essai est interrompu.

Le contenu de chacun des 4 sacs est entrainé par dépression dans 2 flacons
laveurs successifs contenant un excés de NaOH; le gaz est dispersé en microbulles
par du verre fritté avant de traverser la solution. Le carbonate est ensuite précipité
sous forme de BaCO3 par addition de BaCls. Le carbonate de baryum subit plusieurs
lavages successifs, & I'eau, & P’alcool et & l'acétone avant d’étre desséché sous vide,
puis broyé finement. , '

‘Pour chaque période de 15 min, un aliquot d’environ 200 g de BaCOs est pré-
levé. Il est attaqué par un excés d’acide perchlorique, au sein d’une fiole de type
Warburg, mise en dépression. Le BaCOs céde son COz & 5 ml d’hydroxyde d’hyamine
(0.5 N en solution dans un mélange méthanol : toluéne) placés dans le godet central
de la fiole. Aprés 60 min, I’hyamine est diluée avec du toluéne et, aprés addition
de 3ml d’un mélange scintillant (PPO = POPOP), la radioactivité du C4 est
mesurée dans un appareil Tri-Carb. Chaque précipité de BaCOsz servira a deux
déterminations. L’analyse du sel de baryum indique qu'une partie de ce dernier est
radioactif. Cette radioactivité appartient au COz qui a été résorbé initialement a
partir de I'eau du bain. Elle est le témoin indiscutable du passage transépidermique
du COg dissous.

La radioactivité de l'air expiré, exprimée en ml de CO;, permet de tracer, 4
partir de 2 des sujets, les courbes A et B de la figure 1. Elles s’interprétent quan-
titativement comme suit : durant le premier quart d’heure, l'air expiré renferme
peu de 14C; les valeurs obtenues sont & peine significatives, car elles sont légérement
supérieures au « back ground » de radioactivité ambiante. Au cours des quarts d’heure
suivants, Pactivité de lair expiré augmente rapidement, sans atteindre de plateau
avant la fin de Pheure. D’autres courbes, obtenues & partir d’autres sujets, montrent
une tendance beaucoup plus marquée 3 laplatissement aprés 45 min que celles
reproduites en A et B (NaMUR et VERLY, 1963).

L’interprétation quantitative des courbes de la fig. 1 s’avére délicate. KLOCKE
et al. (1963) ont étudié les facteurs influengant la vitesse de diffusion de certaines
gaz (azote, hélium ou argon) & travers la peau, en faisant inspirer & leurs sujets
un mélange enrichi en l'un ou lautre de ces gaz et en mesurant leur vitesse
d’apparition au sein d’une enceinte placée autour de I'avant-bras. Le gradient de
pression transcutané du gaz considéré s’est alors avéré primordial. On peut appliquer
3 nos résultats les conclusions de nombreux auteurs (ExprES, 1928; ERNSTENE et
Vorx, 1932; FRANCHINI et PrETI, 1908; WHITEHOUSE ¢ al., 1932). En effet, le
gradient de (O est positif et stable dans le cas du bain carbo-gazeux local qui
se maintient en saturation & une pression partielle en COp supérieure & celle des
tissus.

KLOCKE considére que toute élévation de la température cutanée, ouvrant de
nombreux capillaires, augmente fortement la surface nette de diffusion ou d’absorp-
tion entre tissus interstitiels et capillaires. Chez nos sujets, la vasodilatation carac-
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téristique du bain carbo-gazeux intervient ainsi pour augmenter la résorption du
€Oz marqué au cours du temps. D’autre part, le COg se caractérise par sa lipo-solu-
bilité. Or le gaz qui pénétre au sein du tégument rencontre successivement plusieurs
couches lipidiques d’abord sous-épidermiques, ensuite intra-dermiques, lesquelles
pourraient, exercer un certain effet-tampon, limitant pendant quelque temps 1’arrivée
du COz dans la circulation cutanée efférente.
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Fig. 1. — Elimination du CO, radioactif par la voie alvéolaire pendant le bain local

renfermant du bicarbonate marqué au 4C.

En ordonnées, le volume absolu de CO, radioactif; en abscisses, le temps, de 15 en
15 min. La surface de chaque colonne est proportionnelle au volume éliminé pendant
la période correspondante. Le tracé passant par le milieu des colonnes, en trait plein
(premiére détermination) et en trait pointillé (deuxiéme détermination) définit I’allure
de I’élimination du CO, radioactif en fonction du temps, chez 2 sujets différents.
(A, & gauche; B, & droite).

Quelles que soient la cinétique du passage transcutané et les modalités du
transport interstitiel ou plasmatique du COg résorbé, on peut schématiser de la
maniére suivante la situation expérimentale créée par la migration des composés
radioactifs.

Sous une pression partielle supérieure dans le bain & celle des liquides inter-
stitiels, le COg franchit la barriére épidermique et tend & s’équilibrer au sein de
ces derniers. Une hypercapnie locale affecte les vaisseaux dermiques. Au niveau des
veinules, les liquides interstitiels ayant dissous le COy en excés sont résorbés et
ramends, via le cceur droit, au niveau de lair alvéolaire ol le COg s’échange en
partie. La pCO; artérielle ne sera que peu ou pas modiflée.
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3. Mode d’action du CO; ayant franchi la barriére épidermique.

L’anhydride carbonique qui a atteint le derme et s’est dissous dans les liquides
interstitiels, soit localise immédiatement son action & la musculaire lisse des vais-
seaux, soit provoque la libération de principes vasodilatateurs a action auto-pharma-
codynamique, telles I’histamine et les kinines. Il peut éventuellement déclencher la
vasodilatation suite & un réflexe d’axone, par ces mémes actions directes ou indi-
rectes.

a) Le COg nagit pas en libérant Uhistamine cutanée. — Le tégument, en parti-
culier la peau de l’avant-bras et de la main, est riche en histamine endogéne,
renfermée dans les cellules mastocytaires dermiques. Celle-ci peut facilement étre
libérée par des agents pharmacodynamiques qui atteignent ces cellules soit par
administration intra-tégumentaire soit par injection intraveineuse (LEcomTE, 1956).
En fonction de sa concentration locale, I’histamine libérée provoque, selon le seuil
de sensibilité de ses différents récepteurs, d’abord du prurit, ensuite de 'érythéme,
enfin de l'urticaire. L’érythéme ne se limite pas alors & la zone traitée, mais déborde
largement cette derniére, en fonction méme de son origine nerveuse et de sa
distribution selon les territoires axonaux. En outre, la répétition de 2 en 2 heures,
de la libération de I’histamine locale finit par épuiser les stocks et, par 13 méme,
les effets pharmacologiques (LECOMTE, 1956).

* Aucun de ces caractéres qui individualisent I’action pharmacologique de Ihista-
mine endogéne ne se retrouve & l'analyse de I’érythéme du BCG. Celui-ci n’est
jamais précédé, ni d’ailleurs jamais suivi, de prurit. Aucune autre stimulation des
récepteurs du sens chimique commun n’est provoquée par le COz qui n’est pas
algogéne. Par ailleurs, il n’engendre ni urticaire ni oedéme tégumentaire.

En outre, érythéme du BCG, chez un méme sujet soumis & balnéations
successives durant 5 heures, est parfaitement reproductible, jusqu’a 20 fois de suite,
sans que son intensité se modifie. Il n’est pas limité par épuisement tachyphylactique.

Enfin, les antihistaminiques de synthése étendus en pommade sur la peau de
Iavant-bras, n’empéchent pas I'apparition de la rougeur locale due au COz. Nous
avons, & cette fin, mis en ceuvre des antihistaminiques de structures diverses :
prométhazine en créme et lotion & 2 %, Synopen Geigy & 2 %, Histaphéne UCB
en onguent & 2 %. Ces trois produits, étendus sur une zone cutanée limitée de
Pavant-bras, font certes disparaitre 'érythéme et y réduisent la papule qui marquent
régulidrement les conséquences de P'administration intradermique de Ihistamine;
la zone traitée réagit cependant comme la peau normale lors de I'immersion dans
le bain carbo-gazeux.

b) Le 00y ne provoque pas «in situ» la formation des kinines. — Les kinines
formées 3 partir des kininogénes du liquide interstitiel, sont stabilisées «in situ »
en cas d’acidose locale, par le blocage des kininases (EDERY et LEwis, 1962).
Toutefois, ces kinines sont & la fois prurigénes et algogénes. Le seuil de ces effets
est situé plus bas que celui de la vasodilatation (KEELE et ArMSTRONG, 1964).
Comme I’érythéme dii au COg n’est ni prurigineux, ni douloureux, la formation des
kinines ne doit pas étre considérée comme un intermédiaire indispensable & la génése
de I'érythéme.

¢) Le COy n'est pas & Vorigine d’un réfleve d’axone. — Les réflexes d’axone
vasodilatateurs impliquent l’existence, sur une méme fibre, d’un trajet afférent,
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lequel — suite & une bifurcation — retourne vers la périphérie vasculaire. Celle-ci
se dilate en fonction de Iendroit ol porte l'excitation et du territoire ol elle se
distribue en retour. Mais & une distribution nette de la stimulation correspond
généralement une répartition plus diffuse de la riposte. Or I’érytheme df au CO2
est parfaitement bien limité & la région exposée au bain : la frontiére en est tranchée.
En outre, il apparait réguliérement au sein d’une région anesthésiée olt tout réflexe
d’axone est désormais rendu impossible.

La face antérieure de avant-bras se préte bien & pareils essais, qui utilisent un
blocage pharmacodynamique des fibres afférentes. Anesthésiée par injection sous-
cutande de xylocaine & 5 %, la peau est le siége d’une vasodilatation locale. Aussi
n’avons-nous pas pris en considération dans nos essais les régions rendues érythéma-
teuses par l'injection elle-méme, mais bien leurs périphéries en apparence saines.
Elles sont toutefois physiologiquement dénervées. La preuve de I’énervation tempo-
raire a été donnde par l'examen des répercussions des injections intradermiques
d’histamine (1 & 5 pg dissous dans 0.1 ml) effectuée en bordure et dans la zone
traitée par anesthésique local : I’érythéme périphérique, troisieme élément de la
triade de Lewis dfi & un réflexe d’axone, n’apparait jamais dans ces régions, bien
que la papule s’y manifeste réguliérement. Or ces régions, ou aucun des récepteurs
qui déclencherait un réflexe d’axone post-histaminique n’est encore actif, réagissent
comme le reste du tégument une fois plongées au sein du BCG : la périphérie
dénervée par 'anesthésique se couvre d’un net érythéme. On pourrait objecter que,
lors de la prise de BCG, un reflux passif dit & la compression de nature hydro-
statique, y améne le sang des régions voisines non anesthésiées. Il n’en est rien,
car si la zone périphérique « endormie » est située de part et d’autre de la limite
du bain, il n’y a pas d’envahissement de I’hémirégion émergée par 1’érythéme qui
qui affecte la seule région baignée. La limite en reste linéaire. (NAMUR, 1953.)

Drailleurs, si la peau immergée dans le BCG a été au préalable couverte d’une
pommade anesthésique : Eurax Geigy (créme ou lotion & 10 %), Quotane Bellon
(onguent & 5 9,), Tonothane Abboit (onguent & 1 %) de maniere & supprimer tout
prurit d’origine exogéne ou méme & atténuer toute sensation de contact léger,
Pérythéme di au COs se manifeste in situ avec la méme intensité.

Enfin, P'occasion nous a été offerte d’étudier 3 patients traumatisés dont les
nerfs superficiels qui assurent I'innervation de la peau de 'avant-bras avaient été
sectionnés & mi-hauteur. La face antérieure du membre et la paume étaient insensi-
bilisées. La main de ces sujets, dénervée depuis respectivement 4, 7 et 8 semaines,
une fois plongée dans le BCG, a réagi comme celle des témoins par un érythéme
mais qui, chaque fois, s’est montré peu intense, la région fibreuse de la cicatrice
elle-méme ne subissant aucune altération.

*
& *

De I'ensemble de ces essais, on doit admettre que le COg thermal dissous franchit
la barriére épidermique et se répartit dans les liquides interstitiels du derme. Il n’y
provoque ni libération de ’histamine endogéne ni formation de kinines. Il n’y stimule
aucune terminaison d’axone. On peut, dés lors, légitimement conclure qu’il dilate
immédiatement les artérioles avec lesquelles il arrive directement en contact.

d) La vasodilatation modifie les échanges thermiques transcutanés. — La vasodi-
latation tégumentaire due au BCG modifie les échanges thermiques entre le lit
vasculaire cutané d’une part, le milieu liquide dans lequel est dissous le COz d’autre
part. La température du derme est alors plus élevée, soumettant les récepteurs
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thermosensibles de la peaun & un gradient positif. C’est ce qui explique — en partie —
Papparition de la sensation de chaud. Ici, comme dans les situations analogues ol
les artérioles tégumentaires sont ouvertes, la vasodilatation favorise le transit calo-
rique vers le milieu extérieur, en I'occurrence ’eau du bain. Toutefois, 'influence du
COgz sur les échanges de chaleur est naturellement fonction de la température de
Peau. Voici comment le démontrer.

Chez 5 sujets normaux, la température sous-cutanée au niveau de la face anté-
rieure de Pavant-bras et celle du bain o il se trouve plongé, ont été s1mu1tanement
mesurées.

Le thermocouple sous-cutané se présente sous la forme d’une aiguille de 0,6 mm
de diamétre et de 60 mm de long, introduite in sitw sans anesthésie. L’extrémité
de Paiguille, seule partie formant thermocouple est éloignée au maximum de la zone
d’introduction et placée le plus prés possible de I'épiderme. Aprés un délai suffisant
4 la stabilisation de la température sous-cutanée, I’avant-bras est plongé, selon les
circonstances expérimentales : a) dans un BCG, b) dans un bain oxy-gazeux BOG.
La couche de bulles gazeuses adhérentes 3 1’épiderme, assure des conditions phy-
siques identiques d’échange thermique entre bain et peau.

La température sous-cutanée enregistrée chez l'individu en cause, servira de
niveau de référence & partir duquel la température du bain sera artificiellement
tantot élevée jusqu’a 42° C, tantdt abaissée jusqu’s 18°C a l'aide d’adjonction ou
de soustraction de liquide approprié, chaud ou froid, mais saturé en gaz. Des
paliers de 5 min sont ménagés, dans I’élévation ou I'abaissement thermique, de
maniére & permettre I'établissement d’un état stable, de part et d’autre de la bar-

riére cutanée.

Lorsque la température externe est augmentée, la température sous-cutanée suit
le méme décours, que le bain renferme du COgz ou de ’Og. La vasodilatation due
au premier gaz ne modifie nullement les échanges thermiques. D’ailleurs, a partir
de 34° C, la peau de I'avant-bras se couvre d’un érythéme identique dans les 2 cas :
la dilatation d’origine thermique se superpose & celle qui dépend du COz qu’elle fait
facilement disparaitre. On peut ainsi supposer que le lit artériolaire touché par le
COy dépend. de celui dont les résistances diminuent aprés inhibition du tonus ortho-
sympathique par la chaleur.

En cas d’abaissement progressif de la température externe, de 30 & 26° C, celle
de I'avant-bras diminue, qu'il soit plongé dans le BCG ou dans le BOG. Toutefois,
de 26 & 220 C, le refroidissement est moins important dans le BCG que dans le BOG.
Pour 240 C externe, elle atteint 24° dans le BOG, mais se stabilise & 250 4 002 C
dans le BCG. Cette différence est significative. En dessous de 220 C externe, la
température interne reste plus élevée dans le BCG, mais la différence n’est plus
que de 0°2 C.

Ainsi se définit une marge étroite de variation de température externe pour
laquelle I'influence vasodilatatrice du COg s’avére capable de modifier I'équilibration
thermique entre milieu extérieur et tissu sous-cutané. La courbe de la figure 2 pré-
sente I'exemple le plus démonstratif de ces variations.

L’aiguille thermocouple, ainsi introduite dans les tissus sous-cutanés, se trouve
immobilisée dans I’hypoderme, tissu assez lache, et non dans le derme, difficile &
pénétrer sans douleur ni traumatisme. En conséquence, la température interne
mesurée n’est que le reflet, peu représentatif peut-étre, des modifications circula-

toires qui ont leur sidge au niveau des principaux plexus vasculaires de la peau situés
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contre Vépiderme et qui sont surtout intéressés par laction dilatatrice du COs.
Nos résultats n’ont qu'une valeur d’indication.

Le refroidissement du bain entraine celui du territoire sous-cutané qui y est
plongé. Les courbes qui traduisent I’évolution des températures externe et interne
sont paralléles dans le bain oxy-gazeux. Par contre, elles divergent dans le bain
carbo-gazeux; le refroidissement tégumentaire est moins rapide que celui du bain.
Cette différence indique qu’un surplus de calories a ét6 livré & la région de 'avant-bras
par la vasodilatation. Cette livraison calorique accrue, si elle éléve la température
tn sttu, permet d’autre part, une accentuation des échanges telle que la quantité
de calories perdues par I’économie, dans 'unité de temps, s’en trouve elle-méme
augmentée.
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Fig. 2. — Sujet humain normal, 18 ans, réagissant au BCG local par un érythéme

fort net. Une aiguille thermométrique est introduite dans ’eau du bain. Une autre,

identique & la premiére, est poussée sous la peau de I'avant-bras qui sera soumis &

T'action du bain. Elles sont au préalable étalonnées 'une par rapport & ’autre de maniére
& vérifier V'identité de leur fonctionnement.

En abscisses, le temps en minutes; en ordonnées, les températures soit du bain
soit sous-cutanée dans le BOD (- - -) ou dans le BCG (—).

La température du bain est modifiée par palier d’un degré, en plus ou en moins, le
plus rapidement possible. Aprés 5 min d’équilibration, la température sous-cutanée est
notée. Alors que dans le BOD, température externe et température sous-cutanée évoluent
de la méme maniére, le BCG entraine une différence entre les deux qui, & 25°, atteint
10 C 4 0.2° C. Cette différence témoigne de la vasodilatation due au CO,.
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En dépit de la sensation de chaleur locale, la déperdition calorique est facilitée
dans le bain carbo-gazeux.

Conclusions

1. Le bain thermal carbo-gazeux provoque, au niveau de la région tégumentaire
qui y est plongée, une vasodilatation cutanée limitée strictement 3 la zone immergée.
Cette dilatation qui répond & une chute des résistances artériolaires, engendre une
sensation de chaleur locale. La température cutanée y est plus élevée. v

L’érythéme qui est reproductible, n’est pas prurigineux. Il ne se complique
pas d’oedéme.

2. L’érythéme que provoque le bain carbo-gazeux thermal est spéeifiquement
et essentiellement dfi au COgy dissous. Les sels minéraux, en particulier les bicarbo-
nates, ne jouent aucun réle.

3. Le (O n’agit pas par intermédiaire des structures épidermiques : ni le choe
méeanique des bulles de gaz thermal ni les différences thermiques qu’elles y entrai-
neraient ne sont responsables de la vasodilatation.

4. Celle-ci dépend de l'arrivée jusqu’au derme de I'anhydride carbonique qui
franchit la barriére épidermique, se dissout dans les espaces interstitiels dermiques
et est finalement repris par la circulation veineuse; la preuve de ce passage est
apportée par la mesure de la radioactivité de l'air expiré aprés marquage au 14C
du COs dissous dans le bain local.

5. Le 0Oy qui a franchi la barriére ne libére pas I’histamine tégumentaire qui
ne peut &tre rendue responsable de 1’apparition de I’érythéme. Il ne provoque pas
Pintervention de processus kinino-formateurs.

Le COz n’est pas davantage & Lorigine de réflexes d’axone : I'anesthésie de la
région, qui supprime la mise en place de ces derniers, n’atténue pas I'érythéme
carbo-gazeux.

6. L’érythéme dépend d’une atteinte directe des fibres musculaires lisses par
Panhydride carbonique. Celui-ci dilate électivement les plexus vasculaires immédiate-
ment sous-épidermiques.

7. L’ouverture des plexus vasculaires immédiatement sous-dermiques retarde
I’équilibration entre la température externe et celle des territoires sous-cutanés
lorsque le bain est progressivement refroidi. Cette absence d’équilibration permet
une dissipation calorique plus grande au niveau des vaisseaux cutanés dilatés par
le 002
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ITe PARTIE

LE BAIN DE CO; SEC

Puisque le bain carbo-gazeux doit ses propriétés au COg dissous et au passage
de ce dernier & travers I’épiderme, le COz .« sec » lui-méme, & pression atmosphérique,
doit exercer des effets pharmacodynamiques identiques au BCG. C’est effectivement
ce que les balnéologues allemands ont déja constaté, ainsi que le rapporte KNEBEL
(1960). Nous avons repris leurs expériences afin de compléter sur quelques points
particuliers ’analyse conduite & 1'aide du bain carbo-gazeux local.

Voici les constatations que nous apportent nos propres expériences.

1. CO? par voie transépidermique.

a) En air atmosphérique, dans les conditions de stabilité de la température du
milieu ambiant, la température cutanée mesurée au niveau de la face antérieure
de Tavant-bras reste constante. Les écarts ne dépassent pas, chez nos 15 sujets,
+ 002 C.

" b) Le séjour en atmosphére d’azote n’est suivi ni de sensation particulidre ni
de modification thermique locale. '

¢) En CO; pur, des manifestations spécifiques sont réguliérement signalées. La
premiére d’entre elles est décrite comme une sensation de chaleur, localisée d’abord
3 la main. Elle est déja ressentie aprés 2 3 3 min. de contact, alors que la tem-
pérature cutanée locale n’a pas varié et qu’aucune modification de coloration de la
peau n’est décelable. La température cutanée s’éléve régulisrement & partir de la
5¢ min. Elle atteint, en moyenne, 0°5 C - 0°3 & la fin de la 10¢ min. Cette variation,
comparée & celle des témoins en air, est statistiquement significative. Aprés 10 min,
les sujets ressentent toujours une impression de chaleur. Elle a été particuliérement
nette chez 3 d’entre eux ol elle est devenue difficilement tolérable.

En dépit de la sensation de chaleur et de I'élévation thermique & la fin de
I’essai, la coloration de la peau n’a pas subi de modification chez 9 sujets. Elle a
1égérement rougi chez les 6 autres. Cet érythéme toutefois n’a jamais ét6 aussi intense
que celui qui caractérise le bain carbo-gazeux local administré aux mémes sujets,
selon la technique décrite dans la premiere partie.

Aussitét le bras retiré du gaz carbonique, la sensation de chaleur s’atténue et
la température cutanée regagne sa valeur de contrdle en 5 min maximum.

L’action du COg est entiérement reproductible dans les 5 min qui suivent une
premiére exposition.

d) L’exposition & P'azote pur de 'avant-bras préalablement humidifié n’entraine
aucune modification des sensations qui y prennent habituellement naissance en air
atmosphérique. La température locale se maintient & sa valeur initiale. La coloration
de la peau ne subit aucune modification.
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e) L’introduction du COy dans l'enceinte ol est plongé I'avant-bras humidifié,
a pour conséquence I'apparition en 1 & 2 min d’une impression de chaleur intense.
Elle est suivie du développement d’un érythéme dont les limites se confondent avec
celles de la région qui a été soumise & I'humidification. La température cutanée y
subit simultanément une augmentation légére, de 0°2 &4 0°4 C en 3 min. Cet érythéme
disparait en 2 & 3 min lorsque I'avant-bras est retiré du COs.

Ainsi, il est facile de vérifier que I’avant-bras soumis & I'action du COg « sec »
est le siége d’une sensation de chaleur superficielle plus ou moins accusée selon les
individus. Celle-ci apparait en dehors de toute rougeur cutanée et de toute élévation
de la température locale. Elle ne s’explique pas alors en faisant intervenir uniquement
une hausse du débit sanguin. Comme la sensation de chaleur ne dépend pas davantage
d’une variation de la température ambiante, elle doit correspondre & une modifica-
tion spécifique du fonctionnement des récepteurs sensoriels au chaud. Ces derniers,
en effet, subissent en présence du COg une augmentation d’excitabilité; inversement
d’ailleurs, les récepteurs au froid sont anesthésiés (KxeBEL, 1960).

Il résulte de cette situation périphérique particuliére que le nombre d’informa-
tions thermiques qui gagnent les centres, augmente uniquement & partir des récep-
teurs au chaud, créant ainsi limpression de chaleur, indépendamment de toute
modification circulatoire. Comme il n’y a, & ce moment, ni prurit ni douleur, les ter-
minaisons du sens chimique commun ne sont pas simultanément sollicitées.

Chez quelques sujets seulement, le COz «sec» provoque un érythéme clinique-
ment perceptible. La rougeur couvre alors les zones cutanées qui sont au préalable
le siége de sudation. Cette constatation nous a conduit & soumettre au COg « sec »
un territoire cutané qui a d’abord été humidifié par ’'eau courante. Alors que dans
lair atmosphérique ou dans l'azote pur, cette région garde sa coloration normale,
elle se couvre d'un érythéme net dans le gaz carbonique. L’érythéme a des limites
bien tranchées qui coincident avec celles de la région humidifiée. Ainsi se vérifient
les observations anciennes qui attribuent au COg préalablement saturé en HyO, un
pouvoir érythémateux plus important qu’au gaz COg « sec». A notre avis, ce n’est
pas intrinséquement la vapeur d’eau dont il importe de considérer les effets, mais
bien son action adjuvante sur le tégument lui-méme.

Les constatations effectuées & l'aide du bain sec permettent d’affirmer que le
COs qui a franchi la barriére épidermique, entraine deux effets au moins : d’abord
une atteinte des terminaisons nerveuses tégumentaires enregistrant les variations
de température : les thermo-récepteurs; ensuite, une fixation sur les artérioles, qui
est suivie de leur dilatation. Le seuil du premier effet est plus bas que celui du
second, puisqu’il apparait avec une latence réduite et qu’il caractérise parfois, a
Iui seul, les conséquences de 'exposition au COg « sec ».

Comme l'humidification a pour conséquence une accentuation de 'érythéme,
ou son apparition chez les sujets qui n’en présentent pas dans le COz «sec», elle
entraine donc une pénétration plus importante du COgz au travers de la couche
épidermique.

Le bain carbo-gazeux apporte non seulement le COz au contact de la peau,
mais simultanément il augmente la perméabilité des couches superficielles pour
Panhydride carbonique en les hydratant au maximum. Ainsi s’explique le pouvoir
érythématogéne plus grand du bain carbo-gazeux que du COg « sec». L’érythéme
dt & ce dernier ne peut s’expliquer que par les activités pharmacodynamiques de
Panhydride carbonique, indépendant de tout facteur physique surajouté d’origine
hydrique ou thermique.
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2.. GOz «sec» en injection sous-cutanée,

Puisque le COs sec posséde des propriétés identiques a celles du BCG, n’est-il
pas indiqué d’introduire directement le COp dans les tissus sous-cutanés afin d’y
atteindre une concentration élevée d’emblée, sans les aléas d’une résorption trans-
épidermique mal contrdlable? Pour décider de lefficacité éventuelle de ce mode
d’administration, 14 sujets normaux, placés dans une chambre & température con-
stante, ont regu, & I'aide d’un dispositif simple formé de vases communicants, un
volume connu de gaz thermal variant de 75 & 150 ml, rapidement injecté en 3 &
5 min sous faible pression (45 cm Hp0) dans le tissu sous-cutané de la face antérieure
de Pavant-bras. La distension des tissus sous-tégumentaires et une crépitation nei-
geuse permettent d’apprécier qualitativement la distribution du gaz dans les diffé-
rents segments-du membre. Chez certains sujets, de Pazote a été injecté, & titre
de contréle.
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Fig. 3. — Le schéma de gauche représente la face antérieure de lavant-bras qui va
servir aux déterminations.

La croix figure 'endroit ou le gaz est introduit; les chiffres, les différents endroits
ou la température est mesurée.

Les graphiques de droite portent en ordonnées, la température sous-cutanée mesurée
aux points 4, 5 et 6 chez un sujet qui n’a présenté aucun érythéme au moment de
Pintroduction du CO,, au moment zéro, sous un volume de 125 ml. En abscisses, le
temps, en minutes. Le zéro correspond & l'injection du gaz. Chez le sujet considéré, la
température sous-cutanée ne subit aucune modification significative sous I’action du CO,
(gxf‘aphique supérieur) comparée aux mesures effectuées au bras non traité (graphique
inférieur).
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Purant 15 min avant et une heure-aprés Vinjeetion, la. température cutanée
a été mesurée de 5 en 5 min aux différents points repris sur le schéma ci-contre,
de maniére & controler les variations thermiques régionales (fig. 3).

Namur (1962) a ainsi constaté que l'injection du gaz thermal provoque une
nette douleur lors de son introduction dans les tissus sous-cutanés. Celle-ci disparait
rapidement alors que la distention du tégument se poursuit. Chez certains individus,
wn. endolorissement diffus de la masse musculaire de l'avant-bras a persisté plus
longtemps. Une sensation de chaleur locale a ét¢ notée par 3 sujets. Mais toutes
ces manifestations subjectives se retrouvent lors de Padministration des mémes
quantités d’azote. Elles n’ont ainsi aucun caractére spécifique.

A Texamen objectif, I’administration sous-cutanée de COs, quelle que soit la
quantité injectée, ne provoque jamais d’érythéme. Méme aux endroits ou la crépi-
tation neigeuse est maximum, le tégument ne montre aucune rougeur. Chez 7 des 8
sujets qui ont regu 150 ml de COz en une fois, aucune modification significative de
la température cutanée n’a été notée, quel que soit I'endroit choisi pour la mesure :
ni les régions en amont, ni les zones en aval de la crépitation ne sont altérées. La
température locale évolue de maniére strictement paralléle au niveau du bras témoin.
Par contre, un seul individu a réagi par une élévation modérée de la température
(195 C), aux points qui jalonnent la montée du gaz thermal vers la racine du
membre. SRR

La résorption du gaz thermal est rapide. En général, la crépitation neigeuse
disparait aprés 30 min. Dans un seul cas, elle persistera 10 & 12 heures, dans la
région du pli du coude.

A titre de vérification, afin d’éviter tout risque de compression mécanique du
systéme vasculaire par un volume de gaz trop grand, nous avons injecté chez 6 sujets,
10 ml de COs, & 3 reprises, de 10 en 10 min, puis, le lendemain, de I'azote selon
le méme systéme. Aucun n’a montré d’érythéme. Un seul d’entre eux a signalé une
nette sensation de chaleur.lors de l'injection princeps de COz; un autre, lors de
Padministration contrdle d’azote. Chez 3 sujets, une élévation légére de la tempé-
rature locale a été notée aux points situés entre I'endroit d’injection et le pli du
coude, mais cette hausse thermique n’a été observée que lors de la premiére injection.
Les administrations subséquentes sont restées sans effet. Cette hausse thermique
localisée, d’ailleurs également observée aprés injection d’azote en méme quantité,
n’est pas spécifique du gaz thermal.

Ainsi, quel que soit le volume de COz administré par voie sous-cutanée, aucun
érythéme analogue & celui qui suit l'application du BCG n’est mis en évidence.
Cette absence de vasodilatation locale est confirmée par la mesure de la température
cutande qui ne subit aucune modification significative. La maniére dont le COz est
introduit dans les tissus tégumentaires n’est donc pas indifférente. Sans préjuger
de Taction thérapeutique éventuelle des administrations sous-cutanées de COg, il
faut admettre que les lits vasculaires qui se dilatent lors du bain, sont plus proches
de Tépiderme que ceux qui sont éventuellement atteints par le gaz en injection
pour le développement de ses effets ultérieurs.

Certes, nos résultats s’opposent aux observations de D11 et GREENFIELD (1960).
Ceux-ci constatent des hausses thermiques allant de 2 & 3°5 C lors de 'administra-
tion sous-cutanée de 10 ml de COs, & 3 reprises. Nous n’avons aucune explication &
proposer pour rendre compte de ces différences : peut-étre s’agit-il simplement d’une
susceptibilité particuliére des 3 sujets étudiés par les auteurs anglo-saxons qui, par
ailleurs, ne décrivent I'apparition d’aucun érythéme in situ.
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D’autre part, chez le rat anesthésié, nous avons injecté sous la peau de abdomen,
tantoét du gaz thermal tantdt de I’air atmosphérique, sous méme pression ou méme
volume. Aucune différence thermique n’est apparue ¢n sitw qui aurait permis
d’attribuer au COs une action vasodilatatrice élective. Celle-ci d’ailleurs ne se mani-
feste pas davantage si le gaz thermal est introduit dans la cavité péritondale.
(LECoMTE, 1969.)

Le CO; introduit dans les tissus sous-cutanés de ’homme ne provoque ni sen-
sation de chaleur ni érythéme. Par cette voie d’administration, il n’atteint pas les
structures qui lui sont spécifiquement sensibles. Epaisseur des tissus interposés,
dissolution rapide et transformation en bicarbonates inactifs : aucune explication
définitive ne peut actuellement étre proposée pour rendre compte des différences
dans le pouvoir thermogénique et érythématogéne du COg en fonction de son mode
d’administration.

Fig. 4. — Schéma simplifié de la vascularisation cutanée. Durant le BCG, le CO,
pénétre & travers I’épiderme jusqu’au plexus immédiatement sous-épidermique.
Le CO, injecté par voie sous-cutande atteint électivement le réseau hypodermique
(CO, 8C).

Le territoire vasculaire cutané qui se trouve sensible & P'action vasodilatatrice

du COg parait, non pas le lit sous-cutané, mais les plexus juxta-épidermiques, les
plus rapidement atteints par la diffusion du COs & partir de eau du bain (fig. 4).
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Conclusions

1. Le COs «sec» mis au contact de I'épiderme de Pavant-bras, provoque des
sensations de chaleur indépendantes de toute variation de la température locale ou
dé la coloration de la peau. Ensuite se dessine une élévation de la température
cutanée, de I’ordre de 0°5 4 0°3 C. Enfin, chez quelques sujets, un érythéme apparait;
il est peu intense.

2. Le COs provoque, au contact de la peau humide, outre la sensation de chaleur,
lapparition constante d’un érythéme limité aux régions humidifiées.

3. Ces activités s’expliquent par la pénétration intradermique du COg, facilitée
par la hausse de la perméabilité épidermique qui suit ’humidification du tégument.

4. Les systémes modifiés par le COp sont au nombre de deux au moins : les
récepteurs thermiques, sensibles au chaud et au froid; les vaisseaux immédiatement
sous-épidermiques. Ainsi se compldtent sur ce point particulier les observations
effectuées lors du bain carbo-gazeux local. Alors que ce dernier permet surtout de
mettre en évidence 1’érythéme, le COg « sec» révéle les modifications quasi immé-
diates du fonctionnement des récepteurs thermosensibles et la pénétration facile du
COr & travers la couche épidermique. '

5. L’administration du COs «sec» dans les tissus sous-cutanés ne provoque
aucun érythéme. :
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ITTe PARTIE

LE BAIN GENERAL

Le bain carbo-gazeux général, & température indifférente, introduisant le sujet
tout entier dans un milieu aqueux renfermant une quantité importante de COg
dissous, imposera & I'individu deux types d’influences.

Les unes sont de nature purement physique : ce sont la température et I’action
de l'eau qui soumet le corps & la poussée d’Archiméde ainsi qu’aux forces hydro-
statiques. Les autres sont pharmacodynamiques : elles représentent I’extension &
toute la surface tégumentaire des propriétés vasodilatatrices du COs que le bain
local nous a permis d’analyser. Toutefois, ces forces physiques modifient elles-mémes
la: vasodilatation cutanée.

Pour séparer les effets spécifiques du COg de la part jouée par les forces
physiques, il faut comparer & température indifférente les manifestations lies & la
prise d’un bain d’eau douce, qui, par définition, expriment des phénoménes purement
mécaniques, aux répercussions du bain carbo-gazeux. Les différences témoigneront
du role joué par le CO,.

Les répercussions physiques du bain d’eau douce sont maximum lorsque le
sujet est introduit verticalement dans le liquide, jusqu’a ce que le niveau de ce
dernier affleure le menton. Cette situation, définie «bain vertical », est toutefois
exceptionnellement mise en ceuvre puisqu’elle est, en ce qui nous concerne, unique-
ment sollicitée & des fins expérimentales, jamais & des fins thérapeutiques. Dans
cette I1I® partie, nous préciserons d’abord le comportement de I'individu soumis
& ce bain vertical en eau indifférente; nous verrons ensuite comment s’exercent les
mémes forces en position horizontale, qui est celle adoptée pour les malades traités
par balnéothérapie, puis nous analyserons I'influence des processus thermo-régula-
teurs sur ces effets purement physiques. Ainsi armés, nous rechercherons enfin
comment se marquent les activités spéeifiques du COs.

A. La part physique de la balnéation

Nous observerons deux périodes distinctes dans le décours du bain. La premiére
correspond & l'introduction et la sortie de I'eau : états transitoires ot les manifesta-
tions d’adaptation cardio-vasculaire se révélent; la seconde envisage ce qui se
passe chez le sujet adapté au bain : état stable ol interviennent outre les effets
physiques du liquide environnant, ceux éventuellement associés & la thermorégula-
tion. Nous les négligerons provisoirement & ce stade de notre étude.

I. Les états stables a température indifférente.

Le bain vertical

L’immersion du corps humain normal en position verticale dans un bain d’eau
douce & température indifférente, entraine une série d’effets importants qui affectent
la statique corporelle et le fonctionnement des différents appareils. Les modifica-
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tions ainsi déclenchées sont elles-mémes & lorigine de réactions adaptatives. Il
importe, & la suite de KNEBEL (1960), d’analyser systématiquement les unes et les
autres.

Admettons que le sujet est immergé jusqu’a hauteur du maxillaire inférieur,
sans interférence avec la libre circulation de l’air dans les voies respiratoires supé-
rieures. Quelles sont les forces qui s’exercent alors sur I'organisme? Rappelons au
départ qu’une pression exprime une force par unité de surface, soit P = F/S. La
force est done donnée par le produit de la pression par la grandeur de la surface
sur laquelle elle s’exerce; elle s’appelle alors poussée : P’. Ona done F = P' = Px S.

Dans le cas de I'immersion d’un sujet en position verticale, il y a lieu de
tenir compte de :

a) Texistence de la poussée d’Archiméde,

b) Pexistence de la pression hydrostatique qui croit linéairement depuis la sur-
face libre du liquide jusque dans le fond du récipient. Il en résulte que tous les
points de la surface du corps sont soumis & une pression dont la valeur dépend de la
distance du point considéré & la surface et qui est proportionnelle & cette distance.
Un point de la jambe sera soumis & une pression plus élevée qu'un point du thorax
ou des épaules. L’existence de cette pression hydrostatique entraine celle d’une
poussée qui, pour chaque portion de la surface du corps, sera donnée par le produit
de D’aire considérée par la valeur moyenne de la pression exercée sur cette surface
Elle est transmise quasi intégralement jusqu’s I'axe osseux.

En outre, les liquides, ’eau en particulier, présentent une certaine viscosité qui
varie avec leur nature. Il en résulte que tout mouvement au cours de 'immersion
fait apparaitre une résistance au mouvement. Cette résistance sera plus sensible
dans le plan horizontal. Rappelons que la force de résistance d’un fluide est donnée
par R = kSe?, k étant un facteur qui dépend, en particulier, de la nature du
liquide; S, la section du corps qui se déplace; v, la vitesse de déplacement.

Nous passerons successivement en revue les conséquences physiologiques de la
poussée d’Archiméde et celles de la pression hydrostatique, le sujet vertical étant
immobile ou déplagant un segment de membre.

1. Poussée d’Archimede.

Le corps humain, plongé dans I'eau, subit une poussée verticale, dirigée de bas
en haut, et d’une valeur égale au poids du liquide déplacé. Celle-ci réduit les effets
de la pesanteur. Il en résulte une diminution apparente de poids qui intéresse les
segments directement au contact de I'eau. On réalise ainsi un état apparenté & celui
de I'apesanteur.

a) Répercussions sur le corps immobile. — En position verticale, le poids du
corps est naturellement supporté par les os et les surfaces articulaires étagées depuis
la colonne cervicale jusqu’a la plante des pieds reposant sur le sol. Celles-ci subissent
done une compression d’autant plus marquée qu’elles se situent plus prés de Pappui.
Au cours de Iimmersion verticale, cette compression est réduite, puisque le poids
& supporter est allégé. Ainsi, dans lair, la compression du disque intervertébral
L.4 — L.5 atteint 15,6 kg/cm?; dans 1’eau, elle vaut encore 7,7 kg/cm?, ce qui rend
possible une meilleure irrigation des zones osseuses sous-jacentes ainsi qu'une facili-
tation des processus de diffusion au sein des liquides interstitiels péri-cartilagineux.
D’ol, lors de 'immersion, amélioration de la nutrition des tissus articulaires et,
éventuellement, accélération de la consolidation des lésions locales.

La diminution du poids entraine une moindre élongation des muscles normale-
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ment étirés par les forces de la pesanteur; les récepteurs musculaires correspondants
sont ainsi détendus; les influx afférents tonigénes sont réduits, en sorte que la tension
réflexe — exigée des muscles spinaux pour assurer la station debout —diminue.
Elle passe de 1.8 kg/om?2 & 0.79 kg/cm?, selon HiperT (1963).

Se réduisent du méme coup les influx proprioceptifs normalement en rapport
avec la station debout : moindre écrasement des récepteurs cutanés plantaires,
allongement réduit des strefch-receptors des inter-osseux métatarsiens. D’ott controle
moins bien assuré de I'intensité des contractions musculaires dont dépend la verti-
calité. L'individu, & I'entrée dans le bain, pourra présenter des mouvements involon-
taires que nécessite 'adaptation aux conditions nouvelles. Celle-ci s’effectue alors
le plus souvent & I'aide d’informations d’origine visuelle.

Mais la réduction des tensions musculaires toniques pourra également faire dis-
paraitre certaines sensations anormales qui témoignent, le cas échéant, du dévelop-
pement de contractures ou, plus simplement, de I’apparition de la fatigue. De plus
les dépenses énergétiques musculaires sont réduites tandis qu'un sentiment, agréable
de confort peut se substituer & celui de lassitude.

Si on augmente la densité du liquide utilisé pour le bain, la poussée d’Archimeéde
peut étre acerue au point de dépasser le poids du corps immergé. Un travail muscu-
laire est alors obligatoire pour plonger et maintenir 'individu dans le milieu. C'est
notamment le cas lors du bain de tourbe.

b). Répercussions sur les mouvements des membres. — La force musculaire néces-
saire pour déplacer un segment de membre doit tenir compte de la résistance
imposée par le milieu externe. Elle s’exprime par la formule rappelée plus haut :
R = kS0 Tl faudra également tenir compte, en ce qui concerne les déplacements
dans le plan vertical au cours du bain, non seulement de la poussée d’Archiméde,
mais aussi de celle liée & la pression hydrostatique. La premiére dépend essentielle-
ment du volume des membres; la seconde, du plan ou s’effectue le déplacement.
Par exemple, lors d’un mouvement horizontal, la poussée hydrostatique reste con-
stante; la poussée d’Archiméde facilite le maintien du membre dans le plan; seules
les résistances visqueuses freinent le déplacement.

On voit donc que le travail musculaire sera affecté par Pangle que forme le plan
du mouvement choisi avec I'axe du corps. Le méme mouvement demandera un
travail musculaire différent selon la position de I'individu immergé. Ainsi, 'abduction
& 45° de la cuisse, & vitesse constante, le sujet étant debout, exige dans l’air une
contraction musculaire développant une force de 58,6 kg; dans 1’eau, cette force est
de 43,8 kg. Cette diminution s’explique par 'intervention de la poussée d’Archimede
qui facilite I’ascension du membre et son maintien dans la position choisie. Si le sujet
se place en décutibus dorsal, la méme abduction s’effectue désormais dans le plan
horizontal : le déplacement exige une tension musculaire de 6 kg dans 'air, de 33 kg
dans Peau, car il faut désormais vaincre les résistances visqueuses qui s’opposent
au déplacement. Les sollicitations osseuses qui dépendent des pressions qui s’exercent
sur les surfaces articulaires, varient dans le méme sens que les tensions musculaires
correspondantes. L’augmentation de la viscosité du milieu accroitra les résistances
et, par conséquent, amplifiera le travail musculaire.

On peut done adopter, en considérant la somme algébrique des différentes pous-
sées que nous avons énumérées plus haut, et pour chacun des mouvements qu’on
veut imposer & un segment de membre, une position du corps dans I'eau telle qu’elle
facilite le déplacement. On en saisit tout le profit pour certaines pratiques de
ré-éducation. (LEFIN ef al., 1967.)

35



L’accroissement des contre-pressions tégumentaires qui résultent du déplacement
des segments de membre dans le milieu résistant du bain entraine un effet de massage
qui se superposera & l'action de la compression d’origine hydrostatique.

Par ailleurs, dans les conditions d’apesanteur relative, lorsqu’aucune résistance
visqueuse externe n’est surajoutée, le mouvement n’est plus contrdlé ni par I'étire-
ment des strefch-receptors ni par des stimulations cutanées nouvelles. Il en résulte
de I’hypermétrie, qui conduit & des erreurs dans I'estimation de la position respective
des- différents segments corporels.

¢) Répercussions du principe d’Archimede sur lo respiration. — L’expansion
thoracique consécutive & l'effort inspiratoire augmente les dimensions des parois et,
par conséquent, la valeur de la poussée d’Archiméde. Elle diminue d’autant plus
le poids du corps. La situation inverse se manifeste au cours de Pexpiration forcée.
(Hoxg et al., 1969.)

Le travail ventilatoire est modifié de maniére complexe par les interactions de
la poussée d’Archiméde, de la pression hydrostatique et de la résistance visqueuse.
Nous en envisagerons ultérieurement les modifications.

2. Pression hydrostatique.

La poussée hydrostatique entraine des effets de compression. Elle s'exerce sur
toute la surface du corps et & travers les téguments, atteint les cavités thoraciques
et abdominales. Il en résultera une réduction des périmetres thoraciques (1 a&3cm)
et abdominaux (5 & 6 cm), avec relévement des coupoles diaphragmatiques. Au
niveau tégumentaire, les vaisseaux lymphatiques et veineux superficiels ainsi que

les espaces lacunaires conjonctifs seront écrasés, avec mobilisation des liquides
qu’ils renferment.

Les effets de la poussée hydrostatique, conjugués & ceux de la poussée d’Archi-
méde, modifient la distribution de la masse sanguine et, avec elle, le fonectionnement
de Tappareil cardio-vasculaire ainsi que celui de la ventilation.

a) Redistribution de lo masse sangwine et des liquides interstitiels. — Lors de
Pintroduction du corps dans le bain, la compression tégumentaire va augmenter le
retour veineux : en effet, les veines superficielles sont comprimées, la pression
transmurale se réduit. Le sang renfermé dans la lumiére gagne, grice au jeu des
valvules, les réservoirs veineux centraux, intra- et extrathoraciques (veines caves,
artére pulmonaire, viscéres abdominaux). Les résistances au débit augmentent. Les
vaisseaux lymphatiques sont également écrasés et leur débit augmentera transitoire-
ment au niveau de l'abouchement thoracique des gros troncs. Les liquides interstitiels
se résorbent, car la contre-pression tissulaire, augmentée par suite de la compression,
va non seulement freiner la filtration au niveau de l'aire artériolaire, mais encore
faciliter la résorption le long du bout veinulaire : d’oli réduction des volumes corres-
pondants. Celle-ci est d’autant plus importante que la pression hydrostatique est
plus marquée et que l'immersion se prolonge. La résorption sera donc la plus
accentuée & la partie distale des membres inférieurs.

Simultanément d’ailleurs, Paugmentation des résistances locales & la circulation
sanguine entrainera une moindre vascularisation des régions ainsi comprimées. Les
voies qu’utilisera alors le sang seront préférentiellement des trajets profonds. Nous
y reviendrons.

Le bilan général de la compression s’établira de la maniére suivante : réduction
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des espaces interstitiels tégumentaires et vidange des plexus sanguins sous-cutanés
avec déplacement central des volumes liquidiens correspondants. Nous les décrirons
avec plus de détails en analysant les effets du bain horizontal. Le volume sanguin
intra-thoracique augmente ainsi de 300 ml environ, réduisant d’autant la capacité
vitale. L’ombre des gros vaisseaux et du cceur s’avére plus étendue & l’examen
radiographique. La pression de remplissage de Uoreillette droite est accrue.

15)’ ‘Appareil cardio-vasculaire. — La distension auriculaire droite due & l'afflux
sanguin entraine de la tachycardie, du moins au début du bain. Celle-ci pourrait
également dépendre des mouvements involontaires pour lutter contre la poussée
&’Archiméde. De toute maniére, elle est transitoire et fait ultérieurement place a
de 1a bradycardie (10 & 20 9,). Nous en montrerons plus loin quelques exemples.

A ce stade, la pression artérielle diastolique diminue, tandis que la systolique
a tendance 3 s’élever légérement. On peut interpréter ces phénoménes en admettant
que P’accumulation centrale de la masse sanguine déclenche, par suite de I’accroisse-
ment du débit cardiacque, une augmentation de la pression artérielle. Cette derniére,
par stimulation des baro-récepteurs, entraine, & la fois de la bradycardie et une
diminution des résistances périphériques au sein des territoires non comprimés par
Ieau.

Le remplissage ventriculaire droit est facilité & la fois par la hausse de la
pression auriculaire droite et par l'allongement de la durée de la diastole. La
meilléure distension ventriculaire entrainerait la hausse de la pression artérielle
différentielle.

¢) Diurése. — La distension des réservoirs intra-thoraciques, en particulier de
Poreillette gauche, sous l'action de la masse sanguine qui y est refoulée, entraine
Pinhibition de la séerétion d’ADH par la post-hypophyse. Les voies afférentes em-
pruntent le trajet du vague. Il en résulte au niveau du rein, une diminution de la
résorption de I'eau & partir des tubules collecteurs, avec accroissement de la diurése
aqueuse.

La sécrétion d’ADH est impliquée dans cet accroissement de la diurése, car
I'immersion ne provoque plus pareil effet lorsque la filtration rénale a été fortement
augmentée au préalable, avant le bain, par I'ingestion d'un surplus d’eau, ce qui
met d’emblée la libération de ’ADH au repos. De méme, un excés d’ADH exogéne
empéche la hausse du débit urinaire qui survient lors du bain vertical. (GAUER,
1961.)

d) Effets sur la respiration. — L’immersion du corps modifie les mouvements
respiratoires : d’ott la nécessité d’envisager conjointement d’un point de vue dyna-
mique P’action sur la ventilation, de la poussée d’Archiméde et celle de la pression
hydrostatique.

«) La compression d’origine hydrostatique réduit les pourtours thoraciques et
abdominaux : le périmétre thoracique diminue de 1 & 3,6 cm, d’oll premiére cause
de réduction de la capacité totale. Deuxiéme cause : le relévement des coupoles
diaphragmatiques, dft & la compression abdominale. Troisiéme cause : Iengorgement
sanguin intrathoracique di au déplacement des liquides interstitiels et plasmatiques
qui réduit Pexpansion alvéolaire. L’action conjointe de ces différents facteurs aboutit
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ainsi & une réduction de la dépression pleurale et de la capacité vitale. Cette der-
niére réduction atteint parfois plus de 300 ml. (Howa ef al., 1969.)

8) La course de Pexpansion thoracique est diminuée par suite de la résistance
qui doit vaincre le déplacement du gril costal. Si 'expiration est facilitée par la
compression, l'inspiration par contre est fortement freinde, d’ou sensation nette
d’écrasement.

La position ventilatoire est modifiée : elle se déplace vers la réserve expiratoire,
avec accroissement de la réserve inspiratoire et diminution de la CRF.

Le volume courant se réduit : de la polypnée s’installe. Quelquefois, celle-ci
n’est pas suffisante pour assurer une ventilation alvéolaire correcte, et I'individu
entre progressivement en insuffisance respiratoire. De toute maniére, la pCOg alvéo-
laire s’éléve. (KNEBEL, 1960.)

v) Le travail ventilatoire élastique et dynamique est augmenté. L’expiration
reste passive au cours de I'immersion. Elle est méme facilitée par la compression
externe. L’inspiration est rendue malaisée (HamiLToN et Mavo, 1944) : il faut en
effet déplacer le gril costal — et la surface corporelle & mobiliser est fort étendue —,
contre la résistance opposée par le liquide. Le nombre de mouvements respiratoires
est lui-méme augmenté et, par conséquent, la vitesse avec laquelle ils s’effectuent.
(Howa et al., 1969.)

) La compression thoracique, la fatigue rapidement installée de la musculature
inspiratoire, 'hyperventilation enfin : toutes trois concourent & créer plus ou moins
rapidement un sentiment de malaise qui peut conduire & interrompre I’immersion.

Le bain horizontal

L’homme normal, immergé assis, les membres inférieurs étendus dans l'eau, de
maniere & ce que le niveau liquide affleure les narines, est soumis & I’ensemble des
facteurs que nous avons appris & connaitre en étudiant les répercussions du bain
vertical. Ils se rattachent done, en ordre essentiel : 1) 4 la poussée de bas en haut,
de type Archimede, 2) & la pression hydrostatique qui s’exerce sur les différentes
parties du corps. Voici comment elles se présentent.

En régle générale, la poussée d’Archiméde ne subit pas de variation qualitative
dans ses effets ou ses conséquences. Par contre, la pression hydrostatique est moindre
puisque la hauteur de la colonne d’eau est diminuée. Ses conséquences seront done
moins apparentes. Puisque la compression externe qui s’exerce sur les masses tégu-
mentaires et musculaires des membres inférieurs est transmise quasi intégralement
jusqu’a I'axe osseux, celui-ci est comprimé avec une force qui représente 75 & 80 %,
de celle qui régne au niveau de Penveloppe (Kxesrr, 1960). La contre-pression
hydrostatique ajoute ses effets & la pression intratissulaire qu’elle renforce, en par-
ticulier au niveau des vaisseaux. Leur pression transmurale en est profondément
modifiée. Nous retrouvons les caractéristiques déja décrites lors du bain vertical
auxquelles nous apportons quelques précisions quantitatives.

Au niveau veineux, la pression externe au cours de I'immersion atteint en
moyenne 40 mm Hg + 5 mm Hg, soit 45 mm Hg, valeur supérieure & la pression
interne. La pression transmurale est négative, ce qui entraine le collapsus des parois
et le transfert du sang vers les segments non comprimés de 'arbre veineux et du
systéme & basse pression, de maniére générale. Ce transfert provoque le remplissage
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des réservoirs intrathoraciques, cavités cardiaques droites y compris. Les répercus-
sions sur le fonctionnement cardio-vasculaire sont identiques & celles qui ont été déja
déerites lors du bain vertical : bradycardie et quasi-stabilité des pressions artérielles.

Au sein des membres inférieurs, les plus comprimés, la situation est donc la
suivante : I'apport artériel est réduit et le retour veineux, fortement diminué. Le
débit sanguin est, par conséquent, quasi supprimé, ce qui — au niveau du tégument
lui-méme — entraine outre la péaleur, une sensation de froid, conditionnée par
Pischémie cutanée. (LAMBERT ef al., 1957.) Enfin, la compression locale favorise la
résorption veinulaire profonde des liquides interstitiels dans la méme mesure qu’elle
freine la filtration artérielle, d’ott diminution du volume de certains segments du
membre et formation de plis cutanés caractéristiques. (Tableau III.)

TABLEAU III

Contre-pressions tissulaires exercées sur le membre inférieur
dans un bain horizontal

. . caz Valeurs Valeurs
Dimensions considérées o
extrémes moyennes

Hauteur (cm)
Immersion maximum 52-70 61
Cuisse ' 13-16 14.5
1/3 inf. jambe 7-9 8
Hauteur moyenne 5.75
Pressions subies (mm Hg)
Maximum plan inférieur 38-50 44
Plan moyen 40
Minimum plan supérieur 30-37 33.5

Moyennes établies sur 16 sujets normaux. Les pressions externes s’ajoutent aux
pressions internes soit + 5 mm hg.

II. Les états stables a diverses températures.

Aprés avoir défini les principales répercussions cardiovasculaires en régime stable
des bains verticaux et horizontaux, administrés & température indifférente, il importe
de rechercher comment les processus thermo-régulateurs et les réactions d’adapta-
tion qu’ils déclenchent vont interférer avec le fonctionnement de I'appareil cardio-
vasculaire. Les données de la littérature ne présentent guére, & ce sujet, de résultats
systématiquement établis. Nous nous sommes donc de nouveau adressé & I’expéri-
mentation clinique.

Les essais ont été conduits de la maniére suivante : le sujet est au repos depuis
15 min. au moins & ’équilibre thermique dans lair, en reldchement musculaire
complet, en position corporelle imitant celle qu’il adopte sous I’eau. Aprés enregistre-
ment durant les 5 derniéres minutes des différents parameétres cardiovasculaires et
respiratoires, il s’introduit dans une baignoire rectangulaire ol il s’assied & ’aise, les
membres inférieurs & P'horizontale. Emergent de I'eau I'extrémité céphalique et le
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bras gauche qui porte le sphygmomanomeétre. L’individu est assis, le dos rond, la
musculature relichée au maximum selon les indications de VANDERVAEL (1964).
I1 reste autant que possible immobile. Aprés séjour de 10 min dans ce milieu,
Penregistrement des différents paramétres est & nouveau effectué, durant les 5 min
qui précédent la fin du bain.

La baignoire est remplie d’eau douce dont la température est stabilisée, selon
les essais, & 270, 340, 370 ou 420 C. Ainsi peuvent étre dissociés, chez un méme
sujet en état stable, I'influence des facteurs hydrostatiques, constante, et celle de la
température, variable. Quarante immersions ont été effectuées chez chaque indi-
vidu; elles se sont succédées & raison de 4 par matinée pour 4 membres du groupe,
la température du bain étant ajustée, pour un individu donné, en un ordre quel-
conque. Dix sujets se sont prétés & ces essais.

Ont été mesurédes avant 'immersion et aprés adaptation depuis 10 min & cette
derniére :

a) la fréquence du pouls, & 'artére radiale;

b) la pression artérielle, systolique et diastolique, & I’artére humérale, par sphygmo-
manométrie ;

¢) la température interne, par voie rectale, & l'aide d'une sonde thermocouple
« Ellab »;

d) la fréquence des mouvements respiratoires.

Les résultats expriment la variation observée par rapport & la situation de
non-immersion, dont on considére la valeur comme égale & 100 %,. Ces résultats
utilisent des moyennes calculées chez chaque sujet, & partir des 4 derniéres immer-
sions effectudes & chacune des températures envisagées.

*
® %

Voici, pour chacune des températures considérées, le comportement général et

les modifications cardio-vasculaires observées.

1. A 270 C, tous les sujets ont frissonné aprés une durée d’immersion variant
de 3 & 5 min. Aprés 10 min, au moment ol les mesures sont effectuées, une
impression de froid, plus ou moins intense, est ressentie par chacun. Le frisson
persiste.

— La fréquence du pouls est élevée chez les 10 sujets : de 10 9, chez 4 d’entre
eux, de 30 %, chez 3 autres et de 45 9, chez les 3 derniers. Les pressions artérielles,
diastolique et systolique, n’ont subi aucune modification.

— La température interne a diminué de 1° chez 1 sujet, de 0.5° chez 3 autres.
Elle n’a subi aucune modification chez les 6 restants.

— La fréquence respiratoire s’est accélérée chez 3 d’entre eux de 10, 12 et 15 9
respectivement. Elle est restée stable chez les autres.

L’interruption du bain a été saluée avec satisfaction par ensemble des sujets.

2. A 340 C, le bain est bien toléré. Une sensation de bien-étre est accusée par
les 10 sujets.

— La fréquence cardiaque est restée stable chez 2 individus. Elle a diminué
de 10 9, chez 3 d’entre eux, de 15 9, chez 1 et de 20 9, chez les 4 derniers. La
pression diastolique n’a subi aucune modification, pas plus que la systolique.
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— La température a diminué de 0.2° C chez 2 sujets.
— La fréquence des mouvements respiratoires est restée stable.

3. A 3700, les sujets ont toléré le bain sans incident. A la fin, ils sont légére-
ment érythémateux et transpirent modérément au niveau de la face.

— La fréquence cardiaque s’est élevée chez les 10 sujets. Le maximum a
atteint + 50 9, chez 4 d’entre eux, les autres montrant des accroissements variant
de 10 & 20 9,. Les pressions systolique et diastolique n’ont subi aucune modification.

— La température interne est restée stable chez 5 sujets; elle a augmenté de
0.5° C chez les 5 restants.

— La fréquence respiratoire ne s’est pas modifiée.
p

4. A 420C, les 10 sujets ont toléré & grand’peine I'immersion. Le tégument a
brusquement été le sidége d'un érythéme généralisé, beaucoup plus marqué &
Pextrémité céphalique, par ailleurs couverte de sueur.

— La fréquence du pouls a été fortement élevée chez les 10 sujets : de plus
de 50 9, chez les 3 premiers, de plus de 80 chez les 3 autres, de 150 9, chez les
4 restants. Cstte ‘oachycardle a été ressentie sous forme de palpitations chez 4 d’entre
eux ou elle devint quasi intolérable. :

— La pression artérielle diastolique a subi une diminution nette de 1 & 2 em Hg,
la systolique restant stable chez 8 sujets, mais s’élevant de 1 cm Hg chez les 2 res-
tants. La valeur différentielle est ainsi chaque fois augmentée.

— La température interne a augmenté de 0.9 & 2.1° O selon les sujets en cause.

— La fréquence respiratoire a augmenté chez tous. Le pourcentage de 1’accrois-
sement a atteint 60 9, au minimum et a dépassé 150 %, au maximum.

L’interruption du bain est souhaitée par tous les sujets qui en sortent fortement
incommodés : polypnéiques, tachycardes, couverts de sueur, ils ne retrouvent leur
calme qu’apres 15 3 20 min.

L’érythéme tégumentaire s’accentue fortement, mais transitoirement dés la
sortie, ainsi que la tachycardie.

x5 x

A Téquilibre thermique, seuls les facteurs physiques interviennent pour modifier
le fonctionnement de I'appareil cardiovasculaire : leur intervention se traduit essen-
tiellement par une bradycardie. Dés que la température indifférente n’est plus
respectée, les processus de thermo-régulation sont mis en branle. Ils sont efficaces
si la température interne ne subit pas de modification. Ils sont incapables d’assurer
immédiatement 1’équilibre entre les gains et les pertes caloriques chaque fois que
le noyau central ou s’échauffe ou se refroidit. Le refroidissement central observé
dans le bain & 27° C indique que le noyau perd ses calories aux dépens de l'eau
refroidie : le frisson témoigne de la mise en place des processus thermogénétiques.
Equivalent d’un travail musculaire, il a pour conséquence la tachycardie et I’éléva-
tion de la fréquence des mouvements respiratoires.

La hausse de la température interne observée dans les bains & 37° et 420 C est
le témoin d’un gain de calories & partir du milieu. Alors se déclenchent les mécanismes
thermolytiques, peu efficaces d’ailleurs dans les conditions d’immersion. La sudation
n’est d’aucune utilité, tandis que la vasodilatation ne fait qu’accroitre les échanges
entre le tégument et le bain chaud. La chute des résistances vasculaires consécutive
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au réchauffement entraine une diminution de la pression artérielle, diastolique
d’abord, systolique ensuite que tente de compenser la tachycardie réactionnelle.
La ventilation s’accroit.

Dans ces conditions otr les processus thermorégulateurs sont sollicités, la riposte
de T’appareil cardio-vasculaire durant le bain est essentiellement conditionnée par
le maintien de 1’équilibre thermique. Celui-ci masque done les processus d’adapta-
tion d’origine proprement hydrodynamique. '

ITI. Les états instables.

Comment se comporte Porganisme au moment ol il entre en contact avec le
bain? L’état stable, & température indifférente, est-il atteint d’emblée ou faut-il
. . p o . N . . .
tenir compte d’une période de transition ol le conflit entre 'action et la réaction

. p . p . .
s’exprime de maniére originale ?
Afin de supprimer les contractions musculaires et les changements d’attitude
L PP . . . . o cav
nécessités par U'introduction dans le bain, nous avons immergé nos sujets déja en
place en nous servant d’un siége; manceuvré par un treuil électrique. Ce siege est
pourvu d’un dossier bien adapté, en sorte que le sujet 8’y trouve pleinement relaché.

Dans une premiére série d’expériences, nous relevons le siége de maniére & ce
que les pieds du sujet pendent & quelques centimétres au-dessus du niveau de I'eau
(premier mode). Ensuite, afin de dissocier le facteur émotionnel lié éventuellement
au démarrage du treuil, nous Pavons relevé au maximum, de sorte que 'immersion
ne se produise que 10 & 11 secondes aprés le démarrage (deuxiéme mode).

La fréquence cardiaque est lue sur un enregistrement électrocardiographique :
une électrode sur chaque épaule, deux électrodes sur le front, dont I'une fait office
de terre.

Aprés adaptation prolongée & l'atmosphére de la chambre, nous enregistrons
d’abord la fréquence de repos, le sujet étant en position de départ depuis plusieurs
minutes, puis durant I'immersion qui varie de 70 & 90 secondes. Enfin, nous poursui-
vons l'enregistrement pendant environ 30 secondes apres la sortie.

A partir du tracé électrocardiographique, nous calculons la fréquence cardiaque
en mesurant le temps nécessaire pour couvrir 5 révolutions : cette méthode a empi-
riquement paru la meilleure, car la phase d’adaptation que nous désirons étudier
s’est avérée fort courte. (PENDERs, 1964.)

Le repére d’entrée dans l'eau est indiqué sur I’électrocardiogramme en inseri-
vant un signal sur la ligne de base au moment ot les pieds entrent en contact avec
le liquide.

Le tableau IV donne une vue d’ensemble des principaux résultats : un des
plus démonstratifs d’entre eux est, par ailleurs, illustré dans la figure 5. Chez
7 sujets examinés, 5 ont montré régulitrement une tachycardie nette & l'entrée
dans le bain; I'un d’entre eux n’a montré ce phénomeéne que deux fois sur trois, de
maniére plus discréte que les autres. Chez le dernier, une arythmie intense nous a
empéché d’analyser correctement les 5 tracés qu’il a fournis.

Dans la deuxiéme colonne du tableau IV, nous indiquons le nombre des essais
effectués pour chaque sujet; dans la troisiéme est rapportée 'incidence de la bréve
tachycardie qu'on observe souvent immédiatement aprés la mise en marche du
treuil, dans les quelques secondes qui précédent entrée dans le bain. Cette tachy-
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cardie est d’intensité faible; elle atteint rarement 10 %, de la fréquence de base.
Au total, elle s’observe dans les deux-tiers des cas.

FREQUENCE

(Scyclcs)
90+ ENTREE SORTIE
851 TREUIL TREUIL

o b

65 DESC. BAIN MONTEE

o 20 30 40 50 60 70- 80 . 90 100 1o

1 temps 2n sec.

Fig. 5. — Enregistrement de la fréquence cardiaque lors de l'introduction passive dans
le bain d’un sujet en position horizontale.

En ordonnées, la fréquence cardiaque calculée sur 5 cycles; en abscisses, le temps
en secondes.
Les principaux accidents de la manceuvre sont notés sur la ligne paralléle & 'abscisse.

Nous portons ensuite dans la colonne 4 l'incidence de la tachycardie qui suit
Pentrée dans le bains. Elle survient dans les vingt secondes aprés le contact des
pieds avec le milieu liquide. Le plus souvent, la tachycardie est maximum entre la
dixiéme et la quinziéme seconde. On remarquera la fréquence élevée de ce phéno-
meéne : vingt-quatre fois sur vingt-cing.

Nous avons alors classé les accidents tachycardiques en trois catégories, selon
que la valeur maximum dépasse la fréquence de base de 10 %, 15 9, ou 20 %. La
moyenne d’intensité se situe & un peu plus de 15 9,. On peut distinguer des sujets
(J.L., F.R., C.P.) réagissant fortement et d’autres n’atteignant jamais les 20 %
(J.D. et L.S.).

Aprés cette hausse brutale, la fréquence retombe généralement d’une maniére
brusque jusqu’a une valeur avoisinant la fréquence de base; on note ensuite de la
bradycardie dans 13 cas sur 25.

Enfin, dans la derniére colonne, nous avons noté la tachycardie qui accompagne
ou suit immédiatement la sortie du bain. Ce phénomeéne est présent dans 75 9%, des
cas; dans les autres essais, la sortie du bain ne s’accompagne d’aucune variation du
rythme. Ensuite les sujets récupérent leur état de repos.

Des essais comparatifs effectués en descendant le sujet dans la baignoire vide
ont montré que le mouvement de translation ne provoquait, & lui seul, aucune
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tachycardie appréciable. Chez un individu seulement, un accroissement maximum
de 10 % a été noté. Chez ce méme sujet, la tachycardie atteignait 18 & 20 %, lors
de Yimmersion.

*
* %k

Dégagées de ses composantes émotionnelles et cinétiques, l'immersion dans un
bain d’eau douce thermo-indifférent entraine une augmentation réguliére, mais
rapidement dissipée, de la fréquence cardiaque. Cette tachycardie correspond &
linstallation de la poussée hydrostatique sur la totalité de la surface tégumentaire.
La peau est comprimée et le sang qu’elle renferme, rapidement expulsé et ramené
au ceeur : d’ott distension auriculaire droite et mise en place de réactions adapta-
tives généralement décrites comme réflexes tachycardisants de type Bainbridge.
(Yest vraisemblablement pareils mécanismes qui sont & l'origine de l'accélération
cardiaque contemporaine de 'immersion.

11 nous est actuellement impossible de décider si la tachycardie observée a la
sortie du bain dépend soit de phénomeénes émotionnels ou cinétiques, soit de
réajustement de la masse sanguine, consécutifs & la disparition des effets de la
poussée hydrostatique. Ils seraient alors I'analogue de la hausse de la fréquence
cardiaque qui suit le passage du décubitus horizontal & la station debout : le trans-
fert de la masse sanguine s’effectue de maniére identique dans les deux situations :
des réservoirs thoraciques vers-les membres inférieurs.

*
* *

Des manifestations cardio-vasculaires obligatoirement associées & la balnéation
verticale ou horizontale, nous retiendrons essentiellement la mise en place d'une
bradycardie réflexe, installée aprés une phase de tachycardie transitoire. L'une et
Pautre sont sous la dépendance de remaniements importants de la masse sanguine.
Celle-ci, chassée des réservoirs distaux par la pression hydrostatique, gagne, dans
un corps désormais en état d’apesanteur relative, les réservoirs thoraciques.

Ces phénoménes majeurs, constants, sont cependant modulés par les inter-
férences que leur imposent les processus thermo-régulateurs. D’ott la nécessité
d’aborder I'examen des propriétés pharmacologiques du bain carbo-gazeux dans des
conditions de température indifférente.

B. La part pharmacologique de la balnéation

Puisque le bain carbo-gazeux local s’accompagne d’une résorption transcutanée
de 005 proportionnelle & la surface tégumentaire en contact avec I'eau carbo-gazeuse,
cette résorption sera maximum au cours du bain général. Comment va-t-elle manifes-
ter ses effets? Il sera possible de les connaitre en appréciant les différences qui
opposent le BED au BCG, & Poptimum thermique correspondant.

1. Etats stables.

1. Erythéme et manifestations vasculaires tégumentaires.

Nous n’avons pas étudié systématiquement les effets du BCG vertical. Nous
avons préféré mettre tous nos sujets dans la position horizontale qui sera la leur
lors du bain pratiqué & but thérapeutique.
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Dés que le sujet est immergé dans le BCG, une couche continue de bulles
de COg se forme & la surface du corps. Un érythéme apparait dés la 3¢ ou la
4¢ minute de I'immersion, qui atteint son maximum en une dizaine de minutes.
Son intensité ne variera plus dans la suite. Etendue & l'ensemble des parties
immergées et se limitant strictement & celles-ci par une frontiére rectiligne, la rou-
geur possede exactement les mémes caractéres que I'érythéme qui se développe
dans le bain local. Il en reconnait, par conséquent, le méme déterminisme et témoigne
du passage du COgz & travers la barriére épidermique. Le sujet ressent, suite &
Paugmentation de la température citanée, une impression de chaleur qui se double
bientdt d’une sensation de bien-étre avec relaxation du tonus musculaire strié.

La rougeur est maximum sur le haut du thorax et la racine des membres
supérieurs. Elle est moins marquée sur I'abdomen et sur la partie la plus pro-
fondément immergée : les cuisses et les jambes. On peut assimiler cette distribution
particuliere & celle que I'on décrit lors de I'action rubéfiante de I’histamine ou
d’autres vasodilatateurs (LEcoMTE, 1956). Mais il faut en outre tenir compte des
forces physiques qui s’exercent durant le bain : la vasodilatation artériolaire due
au COz est limitée dans ses effets rubéfiants par la pression hydrostatique. Comme
celle-ci est maximum aux membres inférieurs, I'érythéme qui ¢’y développe sera
relativement moins intense en raison de ce facteur de contre-pression qui réduit
la pression transmurale. Cette compression externe étant maximum lors du bain
vertical, il s’ensuit naturellement qu’il faut éviter de recourir & ce type de balnéa-
tion si Pon veut étudier les effets spécifiques du bain carbo-gazeux. Par contre, la
rougeur due au COg sera plus manifeste au cours de I'immersion des seuls membres
inférieurs. Ces bains de jambes, en réduisant les effets de la pression hydrostatique
au niveau des pieds faciliteront le développement de la rougeur tout en évacuant
le sang qui stagne dans les réservoirs veineux et lacunaires. (LAMBERT, voir plus
loin.) ‘

A titre de contrdle, nous avons demandé & quelques sujets de soulever les
membres inférieurs, de les amener et de les maintenir le plus prés possible du niveau
de la surface du bain. L’érythéme s’est, chaque fois alors, mieux dessiné pour
redisparaitre ou s’atténuer lors du passage en immersion plus profonde. Le facteur
hydrostatique diminue bien le développement de la rougeur plutét que la réactivité
vasculaire elle-méme. (LAMBERT et al., 1957).

L’érythéme généralisé est un des caractéres différentiels essentiels du BCG.

2. Effets cardio-vasculaires générauz.

La manifestation cardiaque qui est généralement la plus apparente chez le sujet
introduit dans le bain carbo-gazeux & température indifférente, c’est la bradycardie.
Apparente dés la premiére minute de I'immersion, elle ira en s’accroissant dans
les 5 premiéres minutes du bain. Chez les 20 sujets réservés spécialement 3 cette
étude, le ralentissement du rythme cardiaque a été nul ou inférieur & 5 9, chez
3 d’entre eux, compris entre 5 et 10 9, chez 10 autres et oscillant entre 10 et 15 %,
chez les 7 derniers. Les 25 9, sont atteints pour 2 sujets seulement. Rappelons que
la. bradycardie, déja remarquée par le physiologiste russe de Cyon, de passage &
Spa en 1868, lui & paru le témoin par excellence de laction cardiosédative de la
balnéation carbo-gazeuse.

La bradycardie disparait progressivement lorsque le bain se prolonge jusqu’a
récupérer ses valeurs initiales et s’y maintenir. La pression artérielle diastolique
subit une diminution chez la majorité des sujets, de 1 & 1.5 cm Hg en moyenne.
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La pression systolique est stable. Nous n’avons observé aucune tendance au collapsus
cardio-vasculaire chez nos 20 sujets. Pareils accidents, fortuits, ont cependant été
signalés par LAMBERT ef al. (1957).

Aucune différence statistiquement significative ne permet de séparer les effets
cardio-vasculaires généraux du bain carbo-gazeux et ceux du bain d’eau douce.
Ces effets sont done essentiellement tributaires des répercussions purement physiques
de la balnéation. La chute des résistances vasculaires tégumentaires dont témoigne
I’érythéme ne semble pas exercer d’effet majeur : la contre-pression externe en réduit
Pincidence sur le comportement de la pression diastolique.

3. Thermo-régulation.

La vasodilatation cutanée qui caractérise le bain carbo-gazeux éléve la tempé-
rature locale et fait ainsi apparaitre une sensation de chaleur que renforce I’anesthésie
des récepteurs sensibles au froid. Cette sensation de chaud permet de supporter,
sans qu’intervienne le frisson thermo-régulateur d’origine périphérique, un bain
carbo-gazeux de température plus basse qu’en eau douce.

°C
37

‘BED :
BCG (RECTALE)

36
35
34
33-
32-

31 EXTERNE

T T T T T T 1
5 10 15 20 25 30 35 min.

Fig. 6. — Enregistrement, en fonction du temps, en abscisses (minutes) de diverses
terpératures externe (du bain) et interne, rectale, d’'un méme sujet plongé dans un bain
d’eau douce (BED) ou dans un bain carbo-gazeux (BCG).

La courbe marquée EXT décrit la température du bain, descendue d’un degré de
5 en 5 min (carrés noirs). A la 5¢ min, la température rectale est enregistrée.

Dans le BED (cercles noirs) la température rectale baisse peu; l'individu frissonne
& partir de 34° externe (F). Dans le BCG (cercles clairs), la température rectale diminue,
mais il faut atteindre 31° externe pour que le frisson se déclenche (F’).
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Afin de mieux en séparer les répercussions sur la thermogenése, nous avons
refroidi progressivement de 0.5 en 0.5 C pour les uns, de 1 en 1° C pour les autres,
la température du BCG ou du BED pendant que I'immersion bien immobile se
poursuit. L’abaissement thermique a été provoqué par substitution de volumes,
de la maniére la plus rapide possible, en ménageant une pause de 5 min entre chaque
abaissement. Le réchauffement de I'eau a été immédiatement entrepris dés que le
frisson g’est installé.

Ces expériences nous ont appris que pour une méme température de 36°C
au début du bain, nos 10 sujets jeunes ont frisonné une fois I'eau douce portée
4 3405 - 005 C. Par contre, il faut atteindre 32°5 4 0°5 C dans le bain carbo-
gazeux pour que le frisson se déclenche. Pour les mémes sujets, cette différence de
20 C est significative.

Un exemple représentatif de ce comportement différent selon le type de balnéa-
tion est reproduit figure 6. Chez le sujet en cause, on constate que, dans I'eau douce,
le frisson se déclenche alors que la température centrale n’a subi aucune modifi-
cation : le frisson est stirement d’origine périphérique. Par contre, dans le BCG,
la chute de la température centrale atteint, en valeur absolue, 097 C avant que le
frisson ne se déclenche. Cette diminution de la température du noyau facilite pro-
bablement le déclenchement du frisson thermogénétique. Au moment ol le frisson
s’accuse, la fréquence du pouls s’accélére ainsi que les échanges gazeux. Les effets
propres & la balnéation sont, dés lors, perturbés par les manifestations liées & la
thermorégulation. (GoLLWITZER-MEIER, 1937; LAMBERT et al., 1957.)

La vasodilatation cutanée due au COs dissous a ainsi pour conséquence une
modification importante des échanges caloriques transcutanés. Le premier effet se
caractérise par une diminution de I'optimum thermique qui, pour le BCG, se situe
aux environs de 33°6 C contre 36°5 pour le BED. Le deuxiéme est un corollaire
du premier : les pertes caloriques sont plus accentuées durant le BCG, ce qui per-
met d’abaisser la température centrale jusqu’a 3595 4 0,7 avant que le frisson
correcteur ne se déclenche.

4. Echanges transcutanés du COg au cours du BCG.

Puisque du COg en surplus se retrouve dans l'air expiré aprés BCG local, il
est nécessaire de rechercher quelle intensité atteint pareil passage transcutané une
fois I'individu plongé dans le bain total.

Nos sujets, 4gés de 21 & 26 ans, ont — en position horizontale identique —
regu trois bains, & une demi-heure d’intervalle : d’abord un bain d’eau douce (BED),
ensuite un bain carbo-gazeux (BCG), puis un nouveau BED, ces deux BED servant
de contrdle. BED et BCG sont & température maintinue strictement constante &
36° C pour le BED et & 34° C pour le BCG.

La ventilation pulmonaire a été mesurée par un pneumotachographe intégrateur
de Godart, la pidce pneumotachographique proprement dite étant placée sur le ver-
sant inspiratoire du circuit respiratoire. Un jeu de valves inspiratoire-expiratoire
assure un débit aérien & sens unique dans toute I'installation, & partir de I'air ambiant
non contaminé par du COs.

Le pourcentage de COy dans air expiré a été quantifié au moyen d’un capno-
métre de Godart, par prélévement continu & la pompe, & la sortie du mélangeur
destiné & homogénéiser Pair expiré. Comme le volume du mélangeur est d’environ
2 litres, le rincage est rapidement réalisé : la’ valeur mesurée au milieu de la
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minute considérée peut étre admise comme représentative. L’inscription de ce
pourcentage moyen de COg s’effectue de maniére continue.

Les valeurs de ventilation obtenues sont exprimées en litres/min (BTPS).
A partir des diverses mesures, nous calculons la ventilation moyenne de chaque
sujet en BED et en BCG. En outre, nous exprimons ces ventilations moyennes en
valeur relative par rapport & la ventilation en BED, égale & 100 %,. La signification
statistique de la différence qui apparait entre les mesures obtenues respectivement
au cours de chaque type de bain mis en ceuvre a été établie de la maniére sui-
vante :

a) D’une part, & partir des valeurs moyennes tant absolues que relatives, nous
calculons pour chaque sujet la différence (différence particuliére) entre BED et
BCG. De 13, nous tirons la différence moyenne et, pour chaque sujet, ’écart entre
la différence particuliére et la différence moyenne. La somme des carrés de ces écarts,
divisée par le nombre de sujets, nous donne le carré du o des différences. Le ¢ de
Student est obtenu en divisant la différence moyenne par ce .

b) D’autre part, & partir de toutes les valeurs mesurées, nous' calculons la venti-
lation moyenne en BED et en BCG. Nous cherchons ensuite, pour chaque valeur,
Pécart & la moyenne. La somme des carrés de ces écarts nous donne la variance.

Soit n; et ne le nombre de mesures de BED et en BOG

my et mg la ventilation moyenne en BED et en BCG.

Nous calculons ¢ par la formule :

[my — mig]

\/ Vi + Ve 1 1
4 ng—2° n1+7~l§

Le tableau VI résume les résultats que nous avons obtenus chez quelques-uns
de nos sujets plongés dans le BCG.

La calcul des valeurs moyennes indique que le bilan global s’exprime par un
accroissement : de 6,4 litres/min dans le BED & 7,6 litres/min dans le BCG, soit
une hausse de 1,2 litre ou 19 %,. L’application du contrdle statistique indique que
cette augmentation n’est pas significative. Nos calculs nous donnent tous pour ¢ un
chiffre compris entre 0,7 et 0,8.

On peut donc conclure que I'immersion dans le bain carbo-gazeux provoque
certes une hausse de ventilation, mais que cette derniére est sujette & fortes varia-
tions individuelles; dans ’ensemble, son importance est réduite, ce qui lui enléve
toute signification statistique.

La quantité de COg dégagée est accrue régulierement chez tous les sujets par
rapport soit au BED qui précéde ou au BED qui suit le BOG ou se pratique la
mesure. Quoique en moyenne réduite, cette résorption est statistiquement signi-
ficative. (Tableau VI.)

Mais sur les tracés capnographiques, la hausse de pCOz alvéolaire de fin d’expi-
ration ne dépasse pas au maximum 2 mm Hg. A noter également la faible élévation
de la teneur en COg de Vair expiré, inférieure & 0.12 %, mais statistiquement signi-
ficative.

Les résultats obtenus lors du BCG complet en position horizontale, confirment
les données recueillies aprés immersion de l'avant-bras dans une solution renfer-
mant du COg radioactif. Un excés de COp est éliminé par les voies pulmonaires.
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Ce COg en excés ne correspond pas & une variation métabolique car, non seulement
les mémes conditions physiques affectent chaque fois ’environnement, mais encore
la fréquence cardiaque, indice des échanges caloriques, est identique en chaque
circonstance. (Tableau V.)

La surface cutanée totale résorbe ainsi & l'optimum thermique, 30 ml par
minute de COz au moins, puisque la quantité qui est expirée ne représente qu'une
fraction du volume qui a franchi la peau, autre restant dissoute dans les liquides
interstitiels. Le volume qui reste dans le plasma artériel n’est pas suffisant pour
modifier de fagon importante le fonctionnement des centres respiratoires. Leur
stimulation, variable avec les individus, est en moyenne faible puisque les volumes
ventilés augmentent de 19 9 seulement.

Nos résultats ne correspondent pas quantitativement & ceux de la littérature.
En effet, accroissement de la ventilation et du rejet de COg que nous constatons,
n’a pas 'ampleur des chiffres publiés par ANDRE (1936) qui baigne ses sujets 3 Iaide
de la méme eau thermale de Spa. Les techniques de mesure suivies par cet auteur
sont & ce point différentes des ndtres qu’il est inutile de vouloir les confronter. Elles
ont été également discutées par WyBATW (1935) et par LAMBERT et al. (1957).

Les controles rigoureux de la température du bain auxquels nous nous sommes
astreints sont peut-étre aussi susceptibles toutefois d’expliquer certaines divergences.
En effet, si la température du BCG s’éléve au-dessus de son optimum thermique, alors
les quantités de COz rejetées sont fortement augmentées ainsi que le démontre la
série d’essais suivante.

Lorsque le sujet est introduit & 36° C dans le BED ou le BCG progressive-
ment réchauffé jusqu’a atteindre 380 C environ aprés 15 minutes, on constate que,
dans I'un et I’autre cas, la fréquence cardiaque s’éléve. Cette augmentation s’explique
par la mise en place des processus thermolytiques associés & 1’élévation subséquente
de la température interne : la masse corporelle s’échauffe de la méme maniére dans
le BOG et BED, comme Pont établi les déterminations effectuées lors de I'immersion
de I'avant-bras. La ventilation ne subit aucune variation statistiquement significa-
tive entre le début et la fin de I'immersion, ni dans le BCG ni dans le BED.
Elle est accrue de 15 9, si 'on considére les valeurs relevées respectivement & la fin
du BCG et du BED. Cette différence est significative. De méme, I’élimination du COg
durant les 3 derniéres minutes du bain carbo-gazeux est doublée par rapport & celle
qu’on mesure durant le BED. Elle s’éléve de 400 ml 4 32 ml/min dans le BCG
contre 214 ml 4 12 ml/min dans le BED, pour une température rectale identique
de 380 C. On peut alors conclure que I’élimination du CO;z a approximativement
doublé. Les conditions expérimentales ne sont plus toutefois celles qui sont de régle
lors de I'application thérapeutique du BCG. Elles n’en permettent pas moins d’éta-
blir le passage du COg au travers de I’épiderme, qui est alors facilité non seulement
par la vasodilatation locale dont il est responsable, mais encore par I'ouverture du
calibre vasculaire d@ & la paralysie du tonus vasomoteur orthosympathique, liée &
la thermolyse.

Bien que le COy soit éliminé en exceés, la ventilation n’est pas accrue : la quan-
tité résorbée ne provoque pas d’hypercapnie importante; celle-ci est limitée, & 38¢
comme & 33° C, par I'édlimination pulmonaire quasi immédiate du surplus de CO;
résorbé par voie transcutanée (fig. 7).
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Fig. 7. — Un méme sujet, 4gé de 21 ans, est immergé dans un bain horizontal d’eau

douce & droite, d’eau carbo-gazeuse & gauche, dans les mémes conditions de balnéation.

Entre les deux bains, 45 min se sont écoulées qui permettent au sujet de rejoindre
Iétat - basal.

De haut en bas, on lit sur chaque graphique, en fonction du temps (minutes en

abscisses), la température du bain (TEMP. BAIN) (en ordonnées), la fréquence cardiaque

=}
(FREQ. CARD., cercles clairs), la ventilation (V) en litres (BTPS, cercles clairs); enfin les
quantités de CO, éliminées en ml/min (cercles noirs).
On constate que P’élimination de CO, reste élevée lors du bain carbo-gazeux,
tandis qu’elle se stabilise & un niveau bas durant le BED. La différence représente la
quantité résorbée par le tégument et, secondairement, exhalde par la voie alvéolaire.
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I1. Etats instables,.

Lors de l'immersion dans l'eau carbo-gazeuse, les modifications du rythme
cardiaque observées sont analogues & celles que déclenche le bain d’eau douce
(tableau VI). Ce qui importe donc, dans ces deux manceuvres, c’est quasi unique-
ment le jeu de la pression hydrostatique. Des nuances d’activité apparaissent toute-
fois & 'examen comparatif qui n’a été que qualitatif.

Les tachycardies bréves survenant entre la dixiéme et la quinziéme secondes
suivant ’entrée des pieds dans le bain, sont reprises dans la troisiéme colonne :

elles sont calculées en pourcent de la frequence de repos, avant 'immersion. Cette
tachycardie est absente lors de deux essais (sujet L.S. et R.B.). Cing fois, elle
dépasse 15 9%, (dont 4 fois plus de 20 %,).

Nous notons ensuite dans la quatriéme colonne, toujours par rapport & la fré-
quence de repos, que de la bradycardie s’installe le plus souvent dés la vingtiéme
seconde du bain et se maintient jusqu’a la fin de celui-ci. Une fois seulement sur
nos vingt et un essais, la fréquence durant cette période a été comparable a la
fréquence de repos (sujet L.S.).

Enfin, dans la omquleme colonne est rapportée la valeur de la frequence de récu-
pération par rapport & celle de repos. Une seule fois, la fréquence durant la minute
qui suit le bain a été inférieure & la fréquence de repos.

Le nombre de déterminations effectuées ne permet pas d’attribuer & ces varia-
tions, par rapport au BED, une signification statistique. On. remarquera, en parti-
culier, que la tachycardie d’entrée est du méme ordre de grandeur dans le BCG
que dans le BED.

D’ailleurs, & cette vitesse de pénétration dans le bain, aucune résorption du COz
n’est possible qui viendrait modifier le fonctionnement des grands appareils. Tout
au plus faudrait-il faire intervenir la qualité des sensations enregistrées & partir du
tégument, immédiatement couvert de bulles.

C. Discussion

L’analyse différentielle des effets du BED et du BCG permet de mettre en
évidence les points suivants :

a) on retrouve dans le BCG, avec leur pleine efficacité, tous les facteurs
physiques qui conditionnent les caractéristiques du BED.

b) on voit apparaitre des effets spéeifiques : vasodilatation tégumentaire, im-
pression de chaleur qui permet d’abaisser la température du bain sans déclencher
le frisson thermogénétique, résorption du CO; et hypercapnie relative.

L’action pharmacologique spécifique du bain carbo-gazeux dépend, en ordre
principal, de Paction tégumentaire du COz qui passe en excés dans les espaces inter-
stitiels juxtadermiques. Elle s’identifie & une hypercapnie locale agissant, avec une
intensité modérée, sur le territoire vasculaire périphérique relativement le plus
étendu : celui de la peau.

1. Quelles sont les répercussions de ’hypercapnie sur I’économie générale?
Celle-ci est surtout analysée aprés avoir fait inhaler au sujet des mélanges gazeux,
4 pourcentage en oxygéne suffisant, mais enrichis en CO2 en proportion variable.
(SvuTARINEN, 1966.)
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Par l'intermédiaire de 1'air alvéolaire ainsi modifié, la tension partielle en COs
augmente dans le plasma artériel qui distribue le gaz dissous sous pression plus
élevée & 'ensemble des circuits vasculaires, en particulier aux territoires céphaliques.
Selon Dr1prs et Comroxr (1947), Pinhalation d’un mélange de gaz renfermant 7.6 %,
de CO3, non seulement stimule les centres respiratoires et augmente la ventilation,
mais encore provoque une élévation de la pression artérielle générale, systolique et
diastolique, ainsi qu'une tachycardie sinusale. L'une et l'autre témoignent d'une
hypertonie orthosympathique liée 3 une stimulation centrale. Celle-ci se marque par
une augmentation des résistances vasculaires dans les territoires olt se distribuent
les efférences post-ganglionnaires correspondantes. La ot elles font défaut, le débit
circulatoire s’accroit fortement. Il en est ainsi au niveau du cerveau & la fois parce
que la pression artérielle s’éléve et parce que les résistances locales sont diminuées :
Parbre vasculaire cérébral échappe au contrdle vasomoteur orthosympathique et les
artérioles en sont directement dilatés par le COg. D’autres territoires artériels sont
d’ailleurs également relachés par I'hypercapnie : les réseaux des tractus gastro-
intestinaux et du tégument, pour autant qu’ils ne soient pas simultanément soumis
au contrdle orthosympathique vasoconstricteur. Les effets cardio-vasculaires déclen-
chés par I’hypercapnie alvéolaire primitive sont donc complexes : ils dépendent de la
somme algébrique des variations de résistances vasculaires, accrues dans les territoires
innervés par Porthosympthique dont les centres sont stimulés, et diminuées l& ol
le COg agit. directement sans limitation intercurrente.

- Dans cet-ensemble réactionnel, ou situer les conséquences de I'hypercapnie due
au bain carbo-gazeux ?

Immédiatement, des différences surgissent entre 'action de celui-ci et les con-
séquences de l'augmentation de la pression partielle du COz dans lair alvéolaire.
En effet, durant le bain, la pression partielle en COg est plus élevée au niveau du
termtmre cutand, le seul directement en contact avec la solution de COs. Les
vaisseaux tégumentaires se dilatent, sans aucune intervention limitatrice des centres
orthosympathiques : ceux-ci ne sont pas atteints par le CO résorbé, car le gaz en
excés dans les liquides interstitiels de la peau est ensuite transporté vers le coeur
droit par le réseau veineux pour s’échapper enfin dans 'atmosphére avec l'air expiré.
L’hypercapnie alvéolaire ainsi réalisée est peu importante, en sorte que la concen-
tration en COg s’éléve de maniére négligeable dans le plasma artériel : aucune
stimulation orthosympathlque ne se manifeste. Le prouvent la bradycardie durant
le bain ainsi que la chute de la pression artérielle; de méme Pélimination des
catécholamines, comparable & celle des témoins (LECOMTE et al., 1961).

La situation créée par le bain carbo-gazeux se présente ainsi : une vasodilatation
cutanée généralisée qui révele laction directe du COz se manifeste sans aucune
limitation vasoconstrictrice d’origine centrale. La chute des résistances vasculaires
cutandes peut s’accompagner d’une élévation préférentielle du débit sanguin dans la
mesure ol les forces hydrostatiques n’en réduisent pas I'importance.

2. Quelle est la signification de la vasodilatation tégumentaire ! L’action vaso-
dilatatrice du OOz thermal agissant in situ est identique & celle qu’exerce le COq
endogéne, métabolique banal, réguliérement libéré par les activités tissulaires, lors-
qu’il s’accumule au sein des organes ot la circulation se réduit. Elle se rattache au

probléme beaucoup plus vaste de 'autorégulation de la vascularisation périphérique.

Le réle du 0Oz dans Iautorégulation de la circulation musculaire a été notam-
ment étudiée par Happy et Scorr (1964). Ils ont montré que la patte antérieure
du chien, isolée et irriguée par du sang & pression constante, ne montre aucune
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dilatation lors de I'augmentation de la teneur en COg du plasma, dans les limites
de concentration compatibles avec celles que le bain carbo-gazeux permet d’obtenir.

Ces constatations, effectuées dans des conditions expérimentales ot la pression
partielle en COs est soigneusement vérifiée, s’opposent aux observations plus ancien-
nes de Jourpax ef al. (1951). Ceux-ci ont signalé que linjection sous-cutande
d’anhydride carbonique provoque une augmentation considérable de la vascularisa-
tion musculaire de l'arriére-train du chien. Toutefois LAMBERT (communication
personnelle) en dépit de la variété des techniques mises en ceuvre pour enregistrer
le débit sanguin musculaire de la patte du chien, n’a pu retrouver, en injectant du
CO; sous la peau, les hausses importantes de flux signalées par JourpAN et al.
(1951).

Il est légitime de conclure que, durant le bain carbo-gazeux, la circulation muscu-
laire ne participe pas a la chute des résistances locales; elle est protégée a la fois
par Pépaisseur des tissus et la richesse des réseaux vasculaires interposés entre le
derme et le muscle strié, ainsi que par le seuil élevé pour le COg des artérioles
musculaires elles-mémes. (LAMBERT, 1957 ; voir Figure 8.)

Toutefois, cette absence de réactivité pharmacologique des vaisseaux profonds
ne signifie pas qu’au cours du BCG limité, en position assise, aux membres inférieurs,
les échanges sanguins ne sont pas améliorés dans les masses musculaires : 'augmen-
tation du débit cutané éleve la température locale, ce qui, de proche en proche, léve
les spasmes artériolaires tandis que la compression du réseau vasculaire superficiel
facilite la circulation profonde.

Les relations entre les débits cutané et musculaires profonds durant le BCG
ont été particulierement étudiées par LAMBERT ef al. (1957) a Iaide d’une technique
pléthysmographie personnelle. Ils ont ainsi démontré que le débit sanguin cutané pré-
sente dans le BCG une augmentation variable selon les sujets, qui se développe pro-
gressivement jusqu’a atteindre un maximum aux environs de la 15¢ minute. Comme
la pression artérielle générale ne subit alors aucune variation importante, ’'augmen-
tation de débit correspond & une diminution des résistances vasculaires périphériques.
La stabilité relative de la pression artérielle en présence d’une dilatation tégumen-
taire implique la mise en place de mécanismes orthosympathiques correcteurs, d’ou la
tachycardie est exclue : le sujet est bradycarde. Ces mécanisme doivent nécessaire-
ment comporter une vasoconstriction dans les territoires profonds, ce qui explique
pourquoi certains sujets de LAMBERT présentent un balancement entre dilatation
cutanée et constriction profonde.

La dilatation des vaisseaux qu’ils ont quelquefois observée est, par contre, plus
difficile & expliquer dans le cadre de cette interprétation. Elle ne nous parait pas
dépendre d’une action directe du COg, arrété par les différentes barricres vasculaires
et aponévrotiques interposées. Elle pourrait témoigner, comme la bradycardie,
d’une inhibition orthosympathique & partir d’une distension excessive des zones
baro-sensibles, elle-méme explicable par I'afflux intrathoracique de la masse sanguine.

3. Le COz résorbé est finalement amené au niveau des poumons ou il s’ajoute
au COz métabolique pour accroitre les valeurs du COg alvéolaire. Ce dernier condi-
tionne la teneur en anhydride carbonique du sang artériel dont dépend le fonction-
nement du centre respiratoire. En présence d’une hypercapnie, ce dernier est stimulé,
ce qui se traduit par une augmentation globale de la ventilation. Cette derniére,
toutefois, accroissant les échanges avec lair atmosphérique, peut réduire la con-
centration du COz alvéolaire. Un état d’équilibre finit par s’établir autour dune
valeur de COg alvéolaire légérement plus élevée. (CoLLET et Paurow, 1950).
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La mesure de la ventilation & P’équilibre est donc finalement un indicateur de
la teneur de P’air alvéolaire en COg, et le pourcentage d’accroissement, le témoin
de la concentration en excés de COs, c’est-a-dire de la valeur de la résorption tégu-
mentaire.

En comparant cette augmentation a celle que détermine I'inhalation de mélanges
gazeux enrichis en COg, selon les recherches de Smock et SorLey (1940), on peut
établir une équivalence entre la résorption transcutanée lors du bain carbo-gazeux
et I’inhalation d’un excés de COz. En procédant & pareille estimation en se servant
des données fournies par ces auteurs, on peut admettre que les effets du BOG
sont équivalents & ceux de linhalation d’'un mélange renfermant 1,5 %, environ
de COq.

Les recherches de PUucINELLI ef al. (1964) ont établi que, pour une élévation
aussi peu marquée du COz intra-alvéolaire, il est impossible d’estimer quantitative-
ment la sensibilité ventilatoire au COs. Nous confirmons les résultats de PUCINELLI
et al., puisque la dispersion de nos valeurs de ventilation est telle qu’elle rend
impossible une appréciation statistique de son accroissement global.

Compte tenu de cette réserve, nous vérifions les résultats d’ANDrE (1936) qui
a établi que trois sujets normaux plongés dans le BCG augmentent leur ventilation
de 20 & 40 9. Toutefois, le nombre réduit de ses sujets doit empécher de généraliser
ses. conclusions.

Certes, quelques-uns des individus que nous avons explorés hyperventilent
nettement lors du bain carbo-gazeux. Il semble qu’il s’agit, dans ces cas, d’'un
comportement inhabituel des centres respiratoires, particuliérement excitables. De
toute maniére, méme chez ces sujets, calculée selon le graphique de Drires et COMROE
(1947), la différence maximum de la teneur en COz de I'air alvéolaire ne dépasserait

pas 4 %,.

3. Comment interpréter I'impression de bien-étre qui saisit, en quelques minutes,
le sujet fatigué immobile dans le BCG thermo-indifférent et qui lui fait préférer ce
dernier & un bain d’eau douce? Elle nous parait le résultat de plusieurs facteurs
agissant en synergie. Le premier, ¢’est la perception de I'allégement du corps étendu,
soumis 3 la poussée d’Archiméde qui réduit le nombre d’influx tonigénes qui gagnent
les centres médullaires et en diminue la riposte motrice. Le deuxiéme est associé
& la sensation de chaleur qui envahit tout le tégument. La vasodilatation cutanée
qui caractérise le bain carbo-gazeux comme la stimulation élective des récepteurs
au chaud, entraine une sensation de chaleur locale qui freine le déclenchement des
processus thermogénétiques centraux. L’optimum est abaissé a 33°6 C bien que,
suite 3 Pouverture des vaisseaux cutanés, la déperdition calorique soit augmentée
dans le BCG. Une situation paradoxale est ainsi réalisée : la perte calorique globale
est plus grande, et l'individu se refroidit alors qu’a partir de la peau il est envahi
par une sensation de chaleur particuliérement agréable. Ainsi, I'impression de chaud
est absolument dissociée d'une élévation de la température centrale, en sorte que
Pinconfort qui est nécessairement associé aux mécanismes d’adaptation thermoly-
tique : sudation faciale, sensation d’oppression respiratoire, tachycardie, font défaut.
Le sujet jouit du bien-étre qu’apporte la chaleur sans en éprouver aucun de ses
inconvénients. (NAMUR et al., 1962; JucHEMES et VAN BENEDEN, 1970.)

Le troisiéme facteur exprime, lui aussi, les conséquences de I’élévation de la
température cutanée. Le froid appliqué sur la peau sensiblise, par une voie poly-
synaptique, l’activité segmentaire des neurones y et provoque de I'hypertonie
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musculaire striée. Inversement la chaleur réduit cette méme activité et, en consé-
quence, entraine de ’hypotonie. Le sujet entre en relaxation musculaire.

Enfin, quatrieme facteur, la bradycardie réflexe du bain, que ne vient pas
interrompre la tachycardie associée aux processus thermo-régulateurs par ailleurs
bloqués par I’élévation thermique cutanée, peut donner a certains sujets, arythmiques
ou tachycardes habituels, une impression de calme tant de fois souhaitée.

Faut-il ajouter & cet ensemble, le jeu des facteurs psychologiques plus subtils,
les sensations neuves que font naitre les bulles toujours renouvelées sur le tégument,
Poriginalité du bain carbo-gazeux, rien ne permet au physiologiste d’en décider.

Mais les faits sont la; entre le bain d’eau douce et le bain carbo-gazeux, aucun
des sujets n’hésite : c’est au dernier qu’ils donnent la préférence, heureux d’y
trouver quelques moments de détente qu’ils savent, par ailleurs, lents & se dissiper.

Conclusions

1. Le bain général, d’eau douce ou carbo-gazeux, entraine par une répartition
nouvelle de la masse sanguine fonction de la pression hydrostatique, des réactions
d’adaptation cardio-vasculaire : tachycardie d’abord, bradycardie ensuite avec réduc-
tion de la pression artérielle, surtout diastolique. Elles seraient d’origine réflexe.
Ces effets sont éventuellement assistés par le jeu des processus thermo-régulateurs.

2. Le bain carbo-gazeux superpose a ces manifestations des effets spécifiques
liés a la résorption du COg par la surface entiere du tégument. Ainsi apparaissent,
outre la bradycardie et la chute de la pression artérielle diastolique, un érythéme
généralisé. Le COg résorbé est toutefois rapidement éliminé par les poumons, en
sorte que I’hypercapnie artérielle n’est que de faible importance : d’ou stimulation
juste supraliminaire des centres respiratoires.

3. Les échanges caloriques entre 'organisme et 'eau du bain carbo-gazeux sont
modifiés par la vasodilatation qui entraine, au moment méme ou la température
cutanée s’éleve, une perte calorique avec abaissement de la température centrale.
Cette tendance a I’hypothermie contribue & abaisser le métabolisme basal.

4. L’allegement corporel qui résulte de la poussée d’Archimede, comme la
réduction du métabolisme basal, réduit le travail myocardique. L’un et lautre
favorisent le maintien de la bradycardie.
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IVe PARTIE

APPLICATIONS THERAPEUTIQUES

A quoi bon le nier? Les activités thérapeutiques des eaux minérales et des
moyens thermaux sont généralement considérées avee beaucoup de méfiance : on
leur a accordé jadis trop de puissance et trop de points d’attaque pour qu’aujourd’hui,
a leur égard, le scepticisme ou le négativisme ne soient pas de rigueur. L’un et Pautre
se conjuguent pour abattre les indications cliniques, a nos yeux d’ailleurs beaucoup
trop vastes, des bains carbo-gazeux. Nous rappellerons, a titre d’exemple, 'opinion
de GoopMAN et GILMAN. Leur traité, justement classique, de Pharmacodynamie
appliquée a la thérapeutique (1965) ne reconnait & l'action tégumentaire du COs
administré par voie externe, aux « Spas » selon la dénomination balnéologique anglo-
saxone qui consacre ainsi le renommée de notre Cité, peut-étre a I'insu de nos
Confréres anglais et américains — aucun pouvoir curatif scientifiquement établi.
Drailleurs, ne manqueront pas d’ajouter certains médecins, pourquoi courir « aux
eaux » lorsque I'arsenal pharmacologique moderne nous offre tant de médicaments
efficaces que I'on peut prescrire en parfaite connaissance de leur mode d’action?
Quitte a déplorer ensuite leur toxicité!

Nous ne voulons nullement éviter de rencontrer ces opinions extrémes, pas
plus que nous ne désirons consolider les indications périmées des bains carbo-gazeux
a l'aide de pseudo-arguments que 'expérimentation a depuis longtemps condamnés.
Au contraire, nous voudrions déduire des propriétés pharmacologiques que nous
estimons avoir bien établies, ce qu’on peut légitimement attendre de administration
du BCG a quelques catégories limitées de malades, ou plus exactement de mal
portants. Soyons nous-méme notre propre critique et évitons aux autres le soin
de s’ériger facilement en censeurs.

*
* *

Nous n’envisagerons pas en détail les applications physiothérapeutiques des
bains d’eau douce. La balnéothérapie générale qu’étudient les traités de physio-
thérapie et de médecine physique, tire profit des seules répercussions mécaniques
que subit organisme immergé. L’état d’ « apesanteur » relative du sujet est mise a
profit pour faciliter I'exécution de certains mouvements et, éventuellement, préve-
nir, par 'entrainement, le développement de I’atrophie musculairve. Il provoque par
lallegement du poids du corps une action antalgique en diminuant I’écrasement
des surfaces articulaires. (Cest une des pi¢ces maitresses de la rééducation et de la
réadaptation dans le jeu des rhumatologues. Par ailleurs, la température de I'ecau
qu’on peut faire varier en fonction des besoins, contribue & amplifier certains des
effets escomptés. (Junamany, 1969.)

Les bains carbo-gazeux, outre évidemment toutes les propriétés méeaniques qui
se révelent lors de I'immersion dans I'eau douce, sont doués de propriétés spécifiques
qui résultent directement des activités pharmacodynamiques principales du COs.
Rappelons les principales : action dilatatrice directe sur les seuls vaisseaux du tégu-
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ment; stimulation des récepteurs cutanés sensibles au chaud; répercussions car-
diaques et vasomotrices; reldichement musculaire et diminution du tonus statique;
enfin, sédation générale. Les effets pharmacologiques spécifiques du bain carbo-
gazeux sont strictement dépendants de la température & laquelle ils sont administrés.
Aussi optimum thermique doit étre respecté si 'on désire que la balnéothérapie
atteigne sa plus grande efficacité. C’est en effet & cet optimum que le métabolisme
général est minimum, que les ajustements cardio-circulatoires sont le moins solli-
cités et que, par conséquent, les propriétés curatives du COg s’expriment avec le
maximum d’intensité. (Voir DEscrAMPS, 1932.)

1. Action sédative globale.

La musculature de l'individu plongé dans le BCG entre en relaxation. En effet,
il est soumis aux effets physiques de la poussée d’Archimeéde qui fait disparaitre
les tensions réflexes qui assurent le maintien de I’équilibre dans le champ de la
pesanteur. Mais ce reldchement est en outre assuré par le réchauffement du tégument
qui est la conséquence de la vasodilatation spécifique qui témoigne de la diffusion
intradermique du COs. L’anhydride carbonique stimule aussi les récepteurs sensoriels
sensibles au chaud. Réchauffement et stimulation inhibent par voie réflexe, le
systéme neuronal gamma des cornes antérieures de la moelle dont dépend, pour une
part, le tonus statique. L’individu entre ainsi en décontraction musculaire en plein
confort thermique. Celui-ci est-essentiellement dfi & I'impression de chaleur qui se
dégage du tégument dilaté par COg. Il est donc totalement indépendant d’un
réchauffement du milieu externe; c’est dire que le baigneur ne ressent aucune des
sensations désagréables habituellement liées au déclenchement de la thermolyse par
gain excessif de calories exogénes. Les tensions musculaires une fois disparues, une
impression de soulagement envahit le sujet. Pleinement « relaché », il se sent parfois
proche de la somnolence.

Les tensions musculaires, lorsqu’elles deviennent permanentes et s’exercent avec
une intensité trop élevée, sont & lorigine de sensations anormales que lindividu
signale comme une « fatigue », un endolorissement, voire une géne & peine suppor-
table. Agissent de la méme maniére les atteintes arthrosiques diverses qui altérent
la répartition des charges supportées par les surfaces articulaires, y faisant naitre
des stimulations anormales, & 'origine de contractures & la longue douloureuses et
invalidantes. La relaxation que provoque le bain carbo-gazeux joue sur ces tensions
anormales le rdle d’un produit décontracturant. Avec la disparition de la contracture
s’annonce le mieux-étre qu’utilisent ensuite le rhumatologue et le physiothérapeute.

Les centres médullaires responsables de I'édification du tonus musculaire strié
statique ne sont pas les seuls inhibés. Une diminution d’activité tonique analogue
caractérise simultanément le fonctionnement des neurones orthosympathiques :
ainsi s’expliquent en partie le maintien de la bradycardie et la baisse de la pression
artérielle diastolique, réflexes, déja mises en place par I'action purement physique
des forces liées & la balnéation. De toute maniére, I'impression de repos s’en trouve
renforcée puisque I’éréthisme cardiaque s’éteint.

De ces actions nerveuses et cardio-vasculaires conjuguées découle la caracté-
ristique thérapeutique principale du BCG : son rdle sédatif et décontracturant.
Cette sédation est obtenue lors de la cure thermale par des moyens physiologiques,
qu’aucune toxicité ne peut compliquer. Elle se révéle avec d’autant plus d’intensité
que I'individu a été préalablement soumis & des situations sociales ou psychologiques
difficiles & surmonter, aggravant hypertonie. Elle est particuliérement évidente
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chez les sujets surmenés, soumis & des tdches préoccupantes ou harassantes, sollicités
par des responsabilités invincibles.

Elle est aussi souhaitée par tous ceux dont le travail musculaire strié a atteint
le stade de surmenage ou de fatigue.

Le bain carbo-gazeux trouve naturellement place dans le traitement hygiéno-
diététique de beaucoup de nos contemporains dont I'existence tenaillante doit désor-
mais 8tre régulidrement entrecoupée de repos assisté. Mais le calme qu’il procure
ne persistera au-deld de la période de balnéation que dans la mesure ol I'environne-
ment psychologique s’y préte.

2. Action régulatrice sur la pression artérielle.

Les individus surmenés, soumis & des émotions répétées, réagissent quelquefois
3 ces stimulations affectivement chargées, par une élévation permanente de la
pression artérielle générale. Celle-ci est le témoin le plus évident de la stimulation
soutenue des centres orthosympathiques. Elle s’accompagne de tachycardie, avec
parfois palpitations, extrasystolie et sensation de constriction thoracique pseudo-
angineuse. L’origine psycho-somatique de ce syndrome cardio-vasculaire est actuel-
lement bien démontrée : le role des représentations corticales, des relais limbiques
et réticulaires ascendants — dans la genése de cette forme d’hypertension artérielle —
est prouvé par la chute des résistances vasculaires périphériques que provoquent
de nombreuses substances dépressives agissant sur les centres hypothalamiques
correspondants. Ainsi, les propriétés antihypertensives des barbituriques sont con-
nues de longue date; celles des sympathicoplégiques & point d’attaque périphérique,
plus récemment mis en ceuvre, témoignent les unes et les autres du réle fondamental
de Phyperactivité centrale mal ajustée, dans la genése de ce type d’hypertension
artérielle neurogéne.

Puisque le bain carbo-gazeux exerce des activités sédatives centrales qui inté-
ressent également le systéme orthosympathique, il améliorera les malades en état
de surmenage cardio-vasculaire chez qui le r6le pathogénique des charges émotion-
nelles est prépondérant. S’associent alors & la réduction des pressions systolique et
diastolique, témoin d’une diminution des résistances vasculaires périphériques, la
disparition des sensations d’angor, des palpitations et des extrasystoles : bref, la
charge imposée au travail myocardique se réduit.

11 n’est pas nécessaire de faire appel, pour expliquer I’amélioration des douleurs
sténocardiques, 4 une action coronaro-dilatatrice du COz — par ailleurs impossible
4 démontrer et en contradiction avec ce que nous apprend 'expérimentation animale.
La sédation centrale suffit & en rendre compte.

Ici encore, les résultats & longue échéance que procure la pratique réguliére du
BCG seront d’autant plus apparents qu’ils §’intégrent & une cure diététique, au
calme, au repos et & la détente qui doivent étre les caractéristiques essentielles de
Pexistence dans le milieu thermal.

Dans la mesure ol les malades soumis au BCG souffrent d’hypertension arté-
rielle dont la pathogénie psychogéne est nulle et ot la stimulation orthosympathique
est négligeable, le réle heureux de la balnéation s estompe Le BCG n’est pas indiqué
dans les glomérulonéphrites chroniques hypertensives ni dans les formes malignes
de ’hypertension artérielle. En aucun cas il ne peut les aggraver. Il est — en tant
que tel — d’un maigre secours dans l’asystolie, dont certains symptomes peuvent
toutefois eéder sous le BED seul. (Voir KNEBEL, 1960.)
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3. Actions vasculaires proprement dites.

L’action vasodilatatrice du COg résorbé & partir du bain ne se manifeste pas
sur une grande profondeur tissulaire. Elle est limitée par sa résorption rapide & partir
du premier réseau vasculaire étendu sous la couche épidermique. En dépit de cette
pénétration réduite, les propriétés vasodilatatrices périphériques directes du COz sont
mises spécialement & profit dans le traitement de quelques affections vasculaires des
membres inférieurs : le syndrome variqueux et ses séquelles, ainsi que 'endartérite
oblitérante, constituent ses meilleures indications.

Pareille cure exige I'utilisation d’une technique appropriée, celle du bain local,
mise au point & I'Institut thermal par J. LamMBERT de Spa (1957). En effet, les bains
carbo-gazeux locaux destinés aux membres inférieurs s’administrent dans une bai-
gnoire spécialement étudiée & cet usage. Le sujet, confortablement assis, plonge les
jambes jusqu’a hauteur des genoux dans l'eau gazeuse continuellement renouvelée.
Un dispositif thermostatique fort sensible assure la constance de la température a
330 C. Cette température est plus élevée que celle du tégument des membres infé-
rieurs qui, normalement, présente une diminution graduelle depuis la cuisse jusqu’aux
orteils. Ce gradient est plus marqué encore chez les individus atteints d’un blocage
artériel ou d'une insuffisance du retour veineux, et qui souffrent en permanence d’une
ischémie relative, avec refroidissement permanent du membre.

La situation hémodynamique réalisée par le bain carbo-gazeux local se présente
deés-lors de la maniére suivante : le tégument des jambes est soumis & la contre-
pression hydrostatique qui augmente des genoux aux pieds ou elle est maximum.
Cette contre-pression comprime les veines. Elle soulage le travail élastique de leurs
parois et réduit la masse sanguine qui stagne dans leur lumijere. Le retour veineux
est ainsi plus aisé, la tendance & la formation des oedémes, limitée, et le débit
artériel, facilité puisque I'obstacle a tergo est levé. Simultanément, I’érythéme péri-
phérique dii au CO; est certes légérement atténué, puisque la pression hydrostatique
limite la dilatation artériolaire dans la mesure méme ou elle réduit le calibre des
veinules. Toutefois, comme la pression hémodynamique est plus élevée au sein de
Parbre artériolaire, la dilatation y sera toujours apparente, augmentant le débit
tégumentaire local. La température de la peau accrue du dehors par le bain et du
dedans par la dilatation, le transfert calorique s’étend ensuite de proche en proche
au sein des muscles de la jambe. La chaleur y entraine ’ouverture du réseau vascu-
laire anastomotique, amenant avec elle un apport meilleur en oxygeéne. D’ot I'action
curatrice, bien étudiée par J. LAMBERT — qui en est le promoteur — du bain carbo-
gazeux local.

£
& *

Ainsi se résument, & nos yeux, les indications principales du bain carbo-
gazeux :

1 — les états de fatigue, de surmenage ou de tension psychique avec ou sans
accompagnement d’éréthisme cardiaque;

2 — TI’hypertension artérielle psychogeéne & son début;

3 — les affections artérielle et veineuses oblitérantes chroniques des membres
inférieurs avec risque d’ulcération et oedéme de stase.

Ces indications paraitront parcimonieuses aux yeux de ceux qui s’efforcent de
croire aux panacées. Elles n’en possédent pas moins une grande signification. En
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effet, I’action thérapeutique du BCG est acquise en Rhumatologie et en Cardiologie
sans aucun des dangers et des inconvénients que font courir au malade les médica-
tions chimiques de synthése. Mais elle doit s’inscrire pour atteindre et conserver sa
pleine efficacité, dans une modification profonde de I'existence ot un régime hygiéno-
diététique sévérement contrdlé trouve aussi sa place. Le BCG n’est qu'un des
éléments auxquels doit recourir le médecin-thermaliste. Beaucoup plus que prescrire
Pune ou lautre balnéation, il doit en effet diriger une cure globale — de loin plus
complexe — oli, devant la nature méme des affections qu’il doit guérir, les réductions
des apports caloriques et la suppression de la surcharge en ions sodium sont impé-
ratives. A Spa, I'ingestion de l'eau pauci-minéralisée de la Source de la Reine
(Spa-Reine) se trouve naturellement associée & la prise régulitre du BCG. Enfin,
la vie calme de notre station thermale doit ajouter son charme & toutes les mesures:
que prescrit le médecin pour assurer & Phomme d’aujourd’hui le repos dont il
mangue si cruellement.

En effet, Pamélioration de 1’état cardio-vasculaire qu’est venu solliciter le malade
doit se maintenir et se parfaire au-dela de la période de cure, forcément limitée,
pendant laquelle s’exerce, entre autres, I'action du COp. La balnéothérapie n’est
que partie d’un contexte plus vaste : la cure thermale. Nous y rangeons outre les
moyens physiques, le changement radical de climat et de milieu qui éloigne le
patient des soucis de la vie quotidienne et des paysages ol elle s’insére avec toutes
ses viscissitudes. Le rythme de la station permet d’imposer au malade une existence
réguliére que ne font que fragmenter les séances physiothérapiques, la cure de
boissons et les séances d’éducation sanitaire & but préventif. C’est durant son séjour
en milieu de cure que le malade apprendra a se détendre, & mieux combiner son
régime alimentaire, & corriger 'une ou I’autre attitude vicieuse, & se rassurer enfin
sur son propre sort.

Ainsi, débarrassé de ses préoccupations actuelles, mieux armé pour reprendre
son travail, il saura en outre comment, dans Pavenir, réduire la fatigue, retrouver
le calme et la sérénité que les bains carbo-gazeux lui offrent d’emblée.
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CONCLUSIONS GENERALES .

Le moment n’est plus ot I'étude des effets trophiques du bain carbo-gazeux
se bornait & rassembler les opinions sommaires des malades ou les impressions rassu-
rantes des médecins. I’analyse scientifique nous impose ses méthodes et ses rigueurs.

La mise en ceuvre des techniques contrdlées nous apprend que le COg dissous
dans I'eau douce, confére au bain carbo-gazeux des propriétés originales qu’explique
le passage du COg a travers le derme : vasodilatation, stimulation des récepteurs
sensibles au chaud, sédation des centres qui assurent le tonus musculaire et les
activités orthosympathiques. Ces propriétés ajoutent leurs effets & ceux des mani-
festations mécaniques liées au bain lui-méme.

Des interactions entre effets pharmacologiques et manifestations mécaniques se
dégagent les propriétés thérapeutiques du BCG, peu nombreuses certes, mais assurées :
sédation centrale, régulation de la pression artérielle, vasodilatation distale. Ces pro-
priétés n’ont gueére cependant de signification pour le clinicien si elles ne sont pas
intégrées dans un contexte plus vaste, celui de la cure thermale, qu’il faut bien con-
duire pour lui donner sa pleine valeur : calme, repos et détente.
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ABREVIATIONS

BCG : bain carbo-gazeux.

BED : bain d’eau douce

BOG : bain oxygazeux

BOD : i)ain oxygazeux

00, sec : atmosphére de CO, & 100 % & la pression atmosphérique
ADH : hormone antidiurétique post-hypophysaire

CRF : capacité résiduelle fonctionnelle
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L’essentiel de leurs conclusions est repris dans notre travail. En voici le programme.

Barzix, J. — Des résultats de la cure thermale dans le cadre du thermalisme social.
DeparPE, E. — Action des eaux minérales de Spa sur la muqueuse des voies respiratoires
supérieures.

69



HeNRARD, A. — Les indications de la cure thermale dans les affections rhumatismales &
Spa.

LaAMBERT, J. — Les indications des bains carbo-gazeux dans le traitement des affections
vasculaires. '

LecouTr, J. — Quelques propriétés des bains carbo-gazeux et des bains de tourbe & la
lumiére de I'expérimentation spadoise.

VAN BENEDEN, G. — Les agents thermaux 4 Spa.

Wysauw, M. — Les indications et contre-indications de la cure des bains carbo-gazeux
4 Spa. :
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