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DER : Dermatologie 

EBLSE : E. coli producteur de bêta-lactamases à spectre étende 

ECBU : Examen cytobactériologique des urines 

ECEA : E. coli entero-agrégatif 

ECEH : E. coli entero-hémorragique  

ECEI : E. coli entero-invasif  

ECEP : E. coli entero-pathogène  

ECET : E. coli entero-toxinogène  

EMN : Eau minérale naturelle 

FNA : Facteur natriurétique auriculaire 

GYN : Gynécologie, maladie de l‟appareil génital 

IBC : Intracellular bacterial community = communauté bactérienne intracellulaire 

Ig : Immunoglobuline 

IL : interleukine  

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale 

MCA : Maladies cardio-artérielles  

NEU : Neurologie 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

ORL : Oto-rhino-laryngologie 

PAC : Proanthocyanidines 

PBS : Phosphate buffered saline = tampon phosphate salin 
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PHL : Phlébologie 

PSY : Affections psychosomatiques 

RH : Rhumatologie et traumatismes ostéo-articulaire 

SNMTH : Syndicat national des médecins thermaux 

SPILF : Société de pathologie infectieuse de la langue française 

TDE : Troubles du développement de l‟enfant 

UFC : Unité formant colonie 

VR : Voies respiratoires et affections ORL 
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Introduction 

Les infections urinaires basses ou cystites sont des pathologies en majorité féminines 

fréquemment rencontrées lors de la pratique officinale. Il s‟agit même du deuxième motif de 

consultation chez le médecin généraliste après les infections broncho-pulmonaires. Ce sont 

des pathologies infectieuses d‟origine mono-microbienne provoquées par la colonisation de 

la muqueuse vésicale par différentes bactéries. Elles entrainent de multiples symptômes qui 

détériorent la vie quotidienne des patientes atteintes. Certaines femmes font plusieurs 

épisodes infectieux par an. Si ce chiffre est supérieur ou égal à quatre et s‟il s‟agit à chaque 

fois d‟une nouvelle contamination bactérienne, cette cystite sera dite « cystite récidivante ». 

Mal soignée, ces infections peuvent entrainer de graves complications pouvant provoquer 

une hospitalisation.  

L‟antibiothérapie est le seul traitement curatif actuel. Mais avec l‟augmentation en ville des 

bactéries multirésistantes, se pose la question de traitements curatifs de substitution pouvant 

éradiquer de manière aussi efficace l‟infection bactérienne. Dans le cas des cystites 

récidivantes la prise d‟antibiotique peut même être mensuelle ce qui est en contradiction 

avec la volonté des autorités visant à diminuer la prescription systématique d‟antibiotiques 

pour préserver notre arsenal thérapeutique.  

Actuellement, les médecines naturelles étant de plus en plus plébiscitées par les patients de 

nombreux produits voient le jour et sont vendus dans nos officines. Mais leur réelle efficacité 

au niveau curatif reste controversée ; la prévention doit être privilégiée.  

 

Le thermalisme est une médecine connue en France depuis l‟Antiquité. Sa pratique a 

été irrégulière au cours des siècles. Actuellement le secteur se redynamise avec la 

modernisation des stations thermales ainsi qu‟une diversification des offres de soins qui 

s‟orientent de plus en plus vers le bien-être. Les cures thermales médicales soignent 

essentiellement des pathologies chroniques à travers une prise en charge globale du patient 

par l‟intermédiaires d‟un encadrement thérapeutique de qualités par des professionnels 

formés. L‟orientation affection de l‟appareil urinaire (AU) fait partie des douze orientations 

validées et remboursées par l‟Assurance Maladie. Certaines cures thermales prônent des 

effets bénéfiques dans le traitement et la prévention des récidives des cystites. Mais il existe 

très peu d‟études cliniques ou épidémiologiques sur ces effets. Si bien qu‟il est difficile de 

déterminer précisément l‟impact des cures thermales sur le traitement des cystites 

 

La cure thermale peut-elle être un traitement à part entière dans la prise en charge des 

cystites récidivantes ? C‟est une question à laquelle tentera de répondre ce travail. 
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Nous décrirons dans une première partie l‟épidémiologie et l‟étiologie des cystites 

récidivantes. Cette pathologie est due au patient lui-même à travers son anatomie et ses 

facteurs de risque et à Escherichia coli bactérie majoritaire dans ce type d‟infection.  

Dans une seconde partie, après une description sur les généralités du thermalisme français, 

l‟ensemble des soins proposés en cure thermale pour le traitement de la cystite récidivante 

sera détaillé. 

Enfin, dans une troisième partie, nous discuterons de l‟intérêt de la cure thermale pour une 

prise en charge des cystites récidivantes.  
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1 L‟épidémiologie et l‟étiologie de la cystite récidivante 
1.1 L‟épidémiologie  

1.1.1 La définition des cystites 

Une cystite est une inflammation de la vessie provoquée par une infection bactérienne. 

Les mêmes signes cliniques sont retrouvés dans toutes les cystites (DUHAMEL, 2013) : 

- Des brûlures et des douleurs qui peuvent être ressenties avant, pendant et après la 

miction. 

- Une pollakiurie qui est une envie fréquente d‟aller uriner plus de sept fois par jour ou 

plus d‟une fois par nuit. Ces multiples mictions sont peu abondantes et le volume 

total d‟urines émises pendant 24 heures reste normal. 

- Une impériosité qui est une envie pressante et brutale d‟uriner. 

 

D‟autres symptômes peuvent être présents comme une sensation de pesanteur dans le bas 

ventre, une pyurie (présence de pus dans les urines) ou encore une hématurie 

macroscopique (fréquente mais sans gravité). En revanche, une fièvre élevée (supérieure à 

38°C) et des douleurs abdominales et/ou lombaires orientent le diagnostic vers une 

pyélonéphrite (atteinte du parenchyme rénale) qui peut être une complication d‟une cystite 

mal soignée. Les complications ultimes de toutes cystites sont le sepsis grave et le choc 

septique qui entrainent une hospitalisation en service de réanimation (SPILF, 2015). 

 

Il existe trois types de cystites :  

- Les cystites aiguës simples, ce sont des cystites sans risque de complications. 

L‟épisode infectieux se traduit par les symptômes cités ci-dessus et dont la disparition 

est totale après la prise du traitement approprié. 

- Les cystites aiguës à risque de complications sont des cystites dont au moins un des 

facteurs de risque est présent. Ces facteurs de risque de complications sont la 

grossesse, l‟immunodépression, toutes anomalies organiques ou fonctionnelles de 

l‟arbre urinaire (lithiase, tumeur, acte chirurgical, résidu vésical), le sexe masculin, 

l‟insuffisance rénale chronique sévère (clairance de la créatinine < 30 mL/ min), l‟âge 

du patient (supérieur à 75 ans ou supérieur ou égal à 65 ans avec au moins 3 critères 

de Fried1).  

                                                
1 Critères de Fried :  

- perte de poids involontaire au cours de la dernière année, 
- vitesse de marche lente, 
- faible endurance, 
- faiblesse/fatigue, 
- activité physique réduite. 
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- Les cystites récidivantes sont des cystites aiguës simples mais dont la survenue est 

d‟au moins quatre épisodes infectieux par an.  

 

Cette dernière catégorie de cystites fait l‟objet de ce mémoire : les cystites récidivantes 

sans risque de complication touchant une femme âgée de 15 à 75 ans (ou 65 ans si 

présence de critères de Fried) en bonne santé et non enceinte (AUDENET & BRUYERE, 

2015). 

 

1.1.2 Les données chiffrées des cystites dans la population  

Peu de données chiffrées sont disponibles pour alimenter une description fine de 

l‟épidémiologie des cystites. D‟après la littérature, il y a eu 3 à 4,5 millions de cystites en 

France en 2007. Les infections urinaires sont le deuxième motif de consultation chez le 

médecin généraliste après les infections broncho-pulmonaires (VORKAUFER, 2011). 

 

Il est tout de même possible de noter des différences d‟incidence au sein de la 

population. Les cystites sont 50 fois plus fréquentes chez la femme que chez l‟homme. Chez 

la femme, la fréquence augmente lors des premiers rapports sexuels puis à la ménopause 

(pour atteindre des taux supérieurs à 20% après 65 ans) (CORTESSE & LE DUC, 2006). 

Environ 50% des femmes feront une infection urinaire au cours de leur vie ; 20 à 30% d‟entre 

elles récidiveront (BRUYERE & BOITEUX, 2011; AUDENET & BRUYERE, 2015). 

 

1.2 L‟étiologie 
La cystite récidivante est liée au patient et à la bactérie incriminée dans cette 

pathologie. 

Chez le patient, l‟organisation de l‟appareil urinaire ainsi que les facteurs de risque 

permettent de comprendre comment la vessie est colonisée par une bactérie et comment 

l‟infection peut récidiver. De nombreuses espèces bactériennes peuvent entrainer des 

cystites mais la principale est Escherichia coli. 

 

1.2.1 Les causes liées au patient 

L‟organisation de l‟appareil urinaire est la même chez l‟homme que chez la femme 

(Figure 1). Mais il existe des spécificités chez cette dernière (Figure 2) qui expliquent la 

proportion plus importante de cystites et qui facilitent la colonisation bactérienne au niveau 

de la vessie. De nombreux facteurs de risque, propres au patient lui-même et à son mode de 

vie, expliquent la possibilité de récidives de ces infections urinaires. 
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Figure 1 : Le système urinaire (MARIEB et al., 2010) 

 

 
Figure 2 : Structure de la vessie et de l'urètre de l‟homme et de la femme (MARIEB et al., 2010) 

 

Femme 

Homme 
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1.2.1.1 L‟anatomie urinaire  

1.2.1.1.1 L‟urètre 

L‟urètre est un canal musculaire débutant à la base de la vessie et se terminant par le 

méat urinaire (Figure 2). Il permet l‟écoulement de l‟urine provenant de la vessie.  

Pour empêcher toute miction non désirée, l‟urètre est doté de deux sphincters. Le 

premier est le sphincter interne. Il se trouve au niveau du col vésical de la vessie. Il est 

composé de muscles lisses qui se contractent ou se relâchent de manière involontaire. Le 

deuxième sphincter est le sphincter externe. Il est composé de muscles striés. Il se situe 

dans le périnée, à l‟endroit ou l‟urètre traverse le diaphragme urogénital. Sa contraction est 

volontaire. En cas de miction, il se relâche volontairement pour laisser s‟écouler l‟urine. 

Cet urètre est court chez la femme, environ 4 cm de long ; alors que chez l‟homme il 

est de 20 cm (Figure 2). Cette différence de longueur explique la prépondérance des 

infections urinaires chez la femme plutôt que chez l‟homme : le trajet que doit effectuer les 

bactéries est plus court pour arriver à la vessie. De plus, les orifices anaux, vaginaux et 

urétraux sont très rapprochés facilitant, là aussi, le trajet bactérien (MARIEB & HOEHN, 

2010). 

 

1.2.1.1.2 La vessie 

La vessie se situe dans la cavité pelvienne (Figure 1). C‟est un réservoir musculo-

membraneux très élastique qui va recueillir les urines produites par le rein, les stocker et les 

libérer lors de la miction. Les orifices des deux uretères ainsi que celui de l‟urètre forment à 

sa base un triangle nommé trigone vésical (Figure 2). C‟est au niveau de ce trigone que l‟on 

retrouve le plus souvent les infections. 

La vessie est composée de différentes couches :  

- La muqueuse ou urothélium qui est en contact direct avec l‟urine. Cet urothélium sera 

colonisé par les bactéries en cas de cystite. 

- La musculeuse ou détrusor qui va permettre à l‟urine de sortir lors de la miction en se 

contractant. Elle est composée de muscles lisses. 

- L‟adventice est un tissu conjonctif. 

Elle peut contenir en moyenne 500 mL d‟urine. Son volume maximal est de 800 à 1000 mL 

(MARIEB & HOEHN, 2010). 

 

1.2.1.1.3 Les uretères 

Les deux uretères mesurent environ 25-30 cm de long. Ils se situent dans l‟espace 

rétro-péritonéal de la cavité abdominale. Ils permettent à l‟urine de s‟écouler du rein à la 
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vessie par péristaltisme grâce à une couche musculeuse qui constitue ses parois (MARIEB 

& HOEHN, 2010). 

 

1.2.1.1.4 Les reins 

Les deux reins se situent dans l‟abdomen entre les deux dernières vertèbres 

thoraciques et les deux premières lombaires, de part et d‟autre de la colonne vertébrale 

(Figure 1). Ils ont une forme de haricot, mesurent 12 cm de haut, 6 cm de large, 3 cm 

d‟épaisseur et pèsent environ 150 g chacun.  

 

Le rein possède plusieurs fonctions (MARIEB & HOEHN, 2010) :  

- La fonction exocrine :  

o production de l‟urine, 

o maintien des équilibres hydriques, hydro-électrolytiques et acido-basiques, 

o élimination des déchets métaboliques endogènes et des toxines.  

- La fonction endocrine :  

o sécrétion de la rénine, 

o sécrétion de l‟érythropoïétine, 

o activation de la vitamine D. 

 

1.2.1.1.5 L‟urine 

L‟urine est un liquide biologique produit par les reins au niveau de chacun des ses 

néphrons (unité fonctionnelle du rein). 

La première étape est la formation d‟une urine primitive ou ultra-filtra au niveau du glomérule 

rénal par l‟apport de sang de l‟artériole afférente rénale. Une filtration des substances 

dissoutes s‟effectue en fonction de leur taille et de leur charge. Les molécules de bas poids 

moléculaires (eau, ions) ainsi que celles chargées positivement passent la barrière de 

filtration. Les molécules non filtrées comme les protéines de haut poids moléculaire restent 

dans la circulation sanguine en repartant du rein par l‟artériole efférente. Ce débit de filtration 

glomérulaire est d‟environ 120 mL/min pour une personne normale. Des phénomènes de 

réabsorption et de sécrétion d‟eau et d‟ions (principalement sodium, potassium) ont lieu par 

la suite dans les différentes parties du tubule rénal aboutissant à l‟urine définitive. 

Cette urine définitive est alors constituée d‟eau à 95% et de solutés à 5%. Dans ces 

solutés, on retrouve les déchets azotés qui sont l‟urée (dégradation des acides aminés), 

l‟acide urique (produit final du métabolisme des acides nucléiques) et la créatinine 

(métabolite de la créatine phosphate) ainsi que des ions comme le sodium, le potassium, les 

phosphates, les sulfates, le calcium, le magnésium et les bicarbonates. Il est possible de 
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retrouver aussi des déchets métabolisés de médicaments. La présence de toute autre 

molécule, comme du sang ou des protéines, traduit un état pathologique. 

L‟urine est un liquide stérile, limpide, clair et jaune (variation de jaune pâle à jaune 

intense en fonction de sa concentration). L‟urine fraîche est inodore à légèrement odorante. 

Son pH est environ de 6 mais peut varier entre 4,5 et 8 (MARIEB & HOEHN, 2010). 

 

1.2.1.1.6 La miction 

La miction correspond à l‟expulsion de l‟urine contenue dans la vessie hors du corps. 

Trois phénomènes surviennent simultanément : la contraction du détrusor, l‟ouverture du 

sphincter interne de l‟urètre et enfin l‟ouverture du sphincter externe de l‟urètre. 

Le détrusor et le sphincter interne sont composés de muscles lisses. Ils sont donc innervés 

par les systèmes parasympathiques et sympathiques du système nerveux autonome 

involontaire. Le sphincter externe, composé de muscles squelettiques, est lui innervé par le 

système nerveux somatique volontaire. 

Lors du remplissage de la vessie, ses parois se distordent et activent des mécanorécepteurs 

qui vont transmettre l‟information aux centres cérébraux : la personne ressent l‟envie 

d‟uriner. Le centre de la miction déclenche la contraction de la vessie et l‟ouverture des deux 

sphincters par l‟augmentation de l„activité parasympathique, par la diminution de l‟activité 

sympathique et par la diminution de l‟activité neuro-motrice somatique. 

La miction peut être inhibée par le centre de la continence. Dans ce cas, c‟est le phénomène 

nerveux inverse qui se déroule. 

La sensation irrépressible d‟uriner est perçue lorsque le volume d‟urine dépasse les 400 mL. 

 

1.2.1.2 Les facteurs de risque 

Des facteurs de risque augmentent le risque d‟infections urinaires et de récidives. Ils 

peuvent être liés à des caractéristiques propres au patient (anatomie, hormone, facteurs 

génétiques) et aussi à son mode de vie. Ces facteurs concernent essentiellement les 

femmes ce qui est un argument de plus pour expliquer la proportion plus importante de 

femmes sujettes aux cystites par rapport aux hommes. 

 

1.2.1.2.1  Les facteurs liés à l‟hôte 

La contamination bactérienne est facilitée par un urètre court comme c‟est le cas 

chez la femme. 

 

Les femmes ménopausées présentent des facteurs de risque supplémentaires de par 

le déficit en œstrogène qui modifie l‟équilibre de la flore bactérienne vaginale et qui provoque 
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l‟amincissement de la muqueuse de la vessie. Ces éléments peuvent entraîner une 

contamination bactérienne plus importante ainsi qu‟une incontinence urinaire, un prolapsus 

vésical et un résidu post-mictionnel. Mais ce lien n‟est pas clairement affirmé ; l'influence du 

vieillissement tissulaire par rapport aux effets de la ménopause n‟a pas encore été 

clairement démontrée malgré les différentes études déjà réalisées sur ce sujet (LEGENDRE 

et al., 2012). 

 

Il semblerait qu‟il puisse exister une prédisposition génétique correspondant à 

l‟expression du sous-groupe érythrocytaire P et la non-expression du sous-groupe 

érythrocytaire Lewis chez les patientes atteintes de cystites. Une autre composante 

génétique a été mise en évidence : il y a un risque plus important de cystites s‟il y a des 

antécédents de cette pathologie dans la famille au premier degré (FLAM, 2009; SPILF, 

2015).  

 

 Toutes pathologies uro-gynécologiques qui entraînent une stase urinaire ou un 

dysfonctionnement mictionnel augmentent le risque d‟infection. En effet, tout résidu 

mictionnel est propice au développement bactérien (SPILF, 2015).  

 

1.2.1.2.2 Les facteurs liés au mode de vie du patient 

Il est admis dans la littérature que différents facteurs liés au mode de vie du patient 

augmentent le risque de déclarer une cystite (AUDENET & BRUYERE, 2015).  

La constipation est un des facteurs hygiéno-diététiques favorisant les infections 

urinaires basses. Celle-ci peut venir d‟une alimentation pas assez riche en fibres, de régimes 

ou d‟une tendance psychologique à ne pas aller à la selle dans des endroits différents de 

chez soi. 

 

Un nombre de miction volontaire trop faible pendant la journée facilite un 

développement bactérien dans les urines. Un apport de boisson pas assez important 

entraine une diurèse diminuée et donc aussi une stagnation de l‟urine dans la vessie. Cela 

peut s‟expliquer par l‟attitude de rétention des femmes de ne pas aller uriner dans les 

toilettes en dehors de chez elles. 

 

Une hygiène trop importante perturbe la flore naturelle et crée un déséquilibre 

propice à la prolifération des bactéries pathogènes. De plus cet excès d‟hygiène peut 

entraîner des lésions au niveau de la muqueuse ce qui est favorable à l‟installation de 

l‟infection. À l‟inverse, une mauvaise hygiène de l‟appareil génital peut entraîner une 

contamination bactérienne par les bactéries de la flore intestinale. 
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La vie sexuelle de la patiente peut elle aussi favoriser les infections urinaires. En ce 

qui concerne la contraception, il est déconseillé d‟utiliser régulièrement des diaphragmes 

cervicaux ainsi que du spermicide. Ils fragilisent la muqueuse vaginale et entrainent une 

altération et un déséquilibre de la flore bactérienne vaginale ce qui a pour conséquence une 

possible prolifération bactérienne. Le nombre important de rapports sexuels ainsi que 

l‟absence de miction post coïtale font aussi parti des facteurs à prendre en compte 

(SCHOLES et al., 2000). 

 

1.2.1.3 Les voies de contaminations 

La cystite est due à la contamination et à la prolifération d‟une bactérie dans la 

vessie. Cette bactérie provient soit du rectum, soit du sang. On parle alors, respectivement, 

de voie de contamination ascendante et de voie de contamination descendante. 

 

1.2.1.3.1 La voie ascendante  

La voie de contamination de l‟urothélium la plus fréquente est la voie ascendante. Les 

bactéries proviennent soit de la flore rectale soit de la flore vaginale et transitent jusqu‟à la 

vessie dans le cas où des conditions de contamination leur sont favorables. 

Les bactéries provenant du rectum et ou du vagin passent par le méat urétral, remontent le 

long de l‟urètre et arrivent dans la vessie. Elles peuvent aussi rejoindre le rein mais à ce 

stade on ne parle plus de cystite mais de pyélonéphrite (CORTESSE & LE DUC, 2006). 

 

 
Figure 3 : Trajet de la bactérie du rectum à la vessie chez la femme (CORTESSE et Le DUC, 2006)) 

 

1.2.1.3.2 La voie descendante ou hématogène 

Cette voie est la plus rare. Il s‟agit de bactéries provenant du sang qui passent par 

les reins et arrivent dans la vessie en cas par exemple de septicémie. Les germes isolés 

sont différents de ceux retrouvés dans la voie ascendante. Il peut s‟agir d‟une contamination 

par Staphylococcus aureus (FLAM, 2009). 
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1.2.2 Les bactéries :  

La cystite est une infection monomicrobienne qui est due à 90% des cas à 

Escherichia coli présente dans le colon. D‟autres bactéries peuvent être mises en cause 

comme Proteus mirabilis, Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus agalactiae, 

Klebsiella pneumoniae. Dans les cas de récidives, la proportion d‟infection par E coli diminue 

au profit d‟autres bactéries comme K. pneumoniae ou P. mirabilis (COLLIGNON et al., 2007 ; 

SPILF, 2015). 

 

E. coli étant la principale bactérie provoquant les cystites, nous avons choisi de décrire les 

facteurs de virulence qui lui sont propres et qui expliquent sa capacité de colonisation dans 

la vessie. 

 

1.2.2.1 La virulence bactérienne : exemple d‟Escherichia coli 

1.2.2.1.1 Description d‟Escherichia coli 

E. coli est un bacille à coloration de gram négative de la famille des 

Enterobacteriaceae, commensal de l‟intestin de l‟homme. C‟est une bactérie aérobie-

anaérobie facultative. Elle est mobile par ces flagelles péritriches. Sa température optimum 

de croissance est de 37°. Son pH optimum pour sa croissance est compris entre 5,5 et 8,5 

(SINGLETON, 2005). 

 

Certaines souches d‟E. coli présentent des facteurs de virulence associés à plusieurs types 

de pathologies :  

- Les pathologies intestinales provoquant des diarrhées infectieuses (E. coli entero-

invasif (ECEI), E. coli entero-hémorragique (ECEH), E. coli entero-toxinogène 

(ECET), E. coli entero-pathogène (ECEP), E. coli entero-agrégatif (ECEA)). 

- Les pathologies extra-intestinales provoquant des infections urinaires, des méningites 

néonatales et des chocs septiques (SINGLETON, 2005). 

 

Seules les souches extra-intestinal uropathogènes produisant des infections urinaires 

basses seront traitées dans ce document. E. coli uropathogènes possèdent des facteurs de 

virulence qui sont indispensables à la colonisation de l‟appareil urinaire. 

 

1.2.2.1.2 Les facteurs de pathogénicité d‟E. coli uropathogène 

Les souches E. coli uropathogènes possèdent plusieurs facteurs de pathogénicité. 

Ces facteurs sont à l‟origine de l‟infection, de la vie et de la multiplication d‟E. coli dans la 

vessie. Normalement, le tractus urinaire est stérile à l‟exception du méat urétral qui est en 
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contact direct avec la flore génitale. La muqueuse vésicale n‟est donc pas en contact avec E. 

coli. A l‟aide de ses flagelles, il va pouvoir se déplacer de la flore intestinale jusqu‟à la vessie, 

puis adhérer aux cellules vésicales. C‟est par cette adhésion qu‟il peut se multiplier et donc 

engendrer une cystite (BLEIBTREU, 2016). Malgré des possibles variations de pH urinaire, 

son adhésion n‟en n‟est que très faiblement impactée. De plus, d‟après une étude, le taux 

d‟adhésion maximal d‟E. coli aux cellules vésicales est pour des pH autour de 5,5 (Figure 4) 

(KLINTH et al., 2012). 

 

 
 

Figure 4 : Taux relatif d'adhésion d'E. coli aux cellules vésicales dans une urine artificielle en fonction du pH 
(KLINTH et al., 2012). 

 

Seuls les facteurs de pathogénicité (Figure 5) qui concernent les infections urinaires 

basses seront traités : les pili, les biofilms, les toxines et le système de capture du fer. 

 

 
Figure 5 : Facteurs de pathogénicité des infections urinaires par E. coli (BIDET et al., 2012). 
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Les pili : adhésion à l’urothélium. 
L‟une des caractéristiques les plus importantes et indispensables à E. coli dans les 

infections urinaires est sa capacité d‟adhésion à l‟urothélium. 

Les structures responsables de cette adhésion sont portées par des pili. Ces pili sont 

de fins filaments de sous unités protéiques ancrés à la membrane externe de la paroi 

cellulaire de la bactérie. Les gènes condants ses pili sont organisés sous forme d‟opéron qui 

possèdent des régions codantes pour chaque sous unités protéiques. La partie terminale est 

appelée adhésine. C‟est elle qui permet à E. coli d‟adhérer aux cellules vésicales en 

établissant une interaction moléculaire spécifique entre elle est un récepteur vésicale 

(glycopeptide) selon le système « clé-serrure » (Figure 6 et Figure 7) : une adhésine pour un 

récepteur (CHOUTET & GOLDSTEIN, 2000). 

Il existe plusieurs types de pili qui possèdent chacun une adhésine spécifique codée par un 

gène spécifique. E. coli a la capacité d‟exprimer ces différents types de pili mais leur 

production sera alternée en fonction de la zone de contamination. En effet, les récepteurs 

des différentes adhésines ne sont pas répartis de manière homogène dans l‟arbre urinaire : il 

existe des récepteurs spécifiques au niveau des reins et d‟autres au niveau de la vessie 

(CHOUTET & GOLDSTEIN, 2000). Cela explique qu‟en fonction de l‟infection, certains pili 

seront plus souvent retrouvés que d‟autres. Dans les cas des cystites récidivantes ce sont 

les pili de type 1 et en moindre mesure les pili de types P qui sont le plus souvent retrouvés 

(BIDET et al., 2012). 

 

Pili de type 1 :  ils sont portés par l‟opéron fim du chromosome bactérien. La partie terminale 

de ce pilus est une adhésine nommée FimH codée par le gène fimH. Elle va se lier 

spécifiquement aux résidus D-mannose des cellules vésicales (Figure 6). Elle permet 

l‟internalisation des bactéries par les cellules de la vessie. Cette internalisation les protège et 

pourrait expliquer leur persistance. C‟est ce type de pilus qui est le plus important dans le 

cas de cystites récidivantes (SINGLETON, 2005). 

 

 
Figure 6 : interaction entre E. coli et les cellules vésicales par l‟intermédiaire de l‟adhésine fimH et d‟un récepteur 

mannose (MARIANI-KURKDJIAN, 2004). 
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Pili de type P : ils sont portés par l‟opéron pap. L‟adhésine située à l‟extrémité est codée par 

le gène PapG. Cette adhésine va se lier au disaccharide Gal(1-4)Gal (Figure 7). Trois 

allèles différents pour ce même locus codent des adhésines de classe GI, GII et GIII. C‟est la 

classe GIII qui est le plus retrouvée dans les cystites. On la retrouve dans 30 à 50% des 

cystites (BIDET et al., 2012). 

 

 
Figure 7 : : interaction entre E. coli et les cellules vésicales par l‟intermédiaire de l‟adhésine papGIII et d‟ un 

récepteur Gal(1-4)Gal (MARIANI-KURKDJIAN, 2004). 

 

Les pili vont permettre à E. coli (SPILF, 2015) : 

- d‟adhérer à l‟urothélium pour résister au flux urinaire qui pourrait l‟évacuer de la 

vessie, 

- d‟envahir les cellules superficielles de l‟épithélium vésical et former un biofilm ce qui 

explique leur persistance au niveau de la vessie et leur résistance aux défenses de 

l‟hôte et aux antibiotiques, 

- d‟induire une réponse inflammatoire. 

 

Les biofilms 
Les pili de type 1 permettent à E. coli d‟envahir la couche superficielle de l‟épithélium vésical. 

Lorsque la bactérie est dans la cellule, elle se multiplie et forme une communauté de 

bactéries (IBC). Elles vont alors se comporter comme un biofilm. Sous cette forme, les 

bactéries sont protégées des antibiotiques et du système immunitaire de l‟hôte (BLANGO & 

MULVEY, 2010). Elles vont persister sous forme latente et pouvoir ré-infester la vessie à un 

moment plus opportun. Cette présence de biofilm intracellulaire peut expliquer les 

phénomènes de récidive dans la cystite (ROSEN et al.,2007).  
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Les toxines 
Les toxines utilisées par les bactéries uropathogènes sont des protéines capables 

d‟altérer la forme ou la fonction de cellules de l‟hôte. Leur but est de faciliter le passage d’E. 

coli des urines vers le sang.  

Dans le cas d‟une cystite, c‟est le facteur cytotoxique nécrosant 1 (CNF1) qui 

possède plusieurs rôles prépondérants dans la résistance de la bactérie à la phagocytose 

(ce qui pourrait expliquer la persistance de l‟infection dans la vessie) et les infections 

profondes et persistantes de la vessie. Il provoque une multinucléation des cellules ainsi 

qu‟une nécrose des tissus (BIDET et al., 2012). 

L‟hémolysine est une autre toxine présente en cas de cystites mais elle est 

davantage présente dans les cas de pyélonéphrite. Elle forme des pores dans les 

membranes cellulaires et provoque une réaction inflammatoire en induisant la production IL-

6 et IL-8. Une oscillation de l‟ion Ca2+ intra cellulaire a aussi été remarquée en présence 

d‟hémolysine. Tous ces phénomènes favoriseraient le passage de la bactérie dans le sang 

et donc entraineraient une septicémie (complication la plus grave des cystites) (CHOUTET & 

GOLDSTEIN, 2000 ; BIDET et al., 2012). 

 
Les systèmes de capture du fer 

Le fer est un élément indispensable aux bactéries car il intervient dans beaucoup de 

leurs fonctions métaboliques comme le transport des électrons, la respiration et la synthèse 

d‟ADN. Le fer ferrique (Fe3+) est très peu disponible dans le corps humain. Il est en majorité 

complexé avec des protéines comme la ferritine, la transferrine et l‟hémoglobine. E. coli 

dispose de sidérophores (systèmes de capture du fer) capables de soustraire les ions Fe3+ 

aux transporteurs physiologiques et de les acheminer jusqu‟à la bactérie. Ce fer va lui 

permettre de satisfaire ses besoins et de croitre plus facilement dans la vessie (BIDET et al., 

2012). 
 

1.2.2.2 Les mécanismes de défense de l‟hôte 

L‟hôte possède différents mécanismes de défense pour lutter contre l‟infection et la 

prolifération bactérienne. 

 

 Le flux urinaire est l‟un des mécanismes incontournables pour éviter la prolifération 

bactérienne. En effet, plus le patient va uriner, moins la bactérie va entrer en contact avec 

l‟urothélium et s‟y développer. La prise importante de liquide par le patient va permettre 

d‟augmenter la diurèse et donc d‟augmenter le volume et la fréquence des mictions. Les 

urologues préconisent une diurèse supérieure à 1,5 L par jour avec des mictions fréquentes, 

espacées d‟environ 3 h (AUDENET & BRUYERE, 2015). 
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La glycoprotéine Tamm-Horsfall est une protéine d‟origine rénale localisée au niveau 

de l‟anse de Henlé et du tube contourné distale. Elle est excrétée dans l‟urine. Elle possède 

de nombreux résidus mannoses qui vont avoir un rôle de leurre en cas d‟infection par E. coli. 

En effet, les pili de type 1 dits mannoses-sensibles vont se fixer sur les résidus mannoses de 

la protéine plutôt que sur ceux de la muqueuse vésicale. Il n‟y aura donc pas adhésion de la 

bactérie. Cette dernière pourra alors être éliminée lors d‟une miction. La sécrétion de 

protéine Tamm-Horsfall diminue avec l‟âge ce qui pourrait expliquer l‟augmentation 

d‟épisode de cystite après 65 ans (PRESSAC, 2000). 

 

Une couche de mucus (mucopolysaccharide) recouvre l‟urothélium. Elle permettrait 

de limiter l‟adhérence bactérienne aux cellules vésicales et donc de réduire l‟infection. Son 

intégrité est indispensable à sa fonction de défense contre E. coli (CORNU et al., 2008). 

La réponse inflammatoire apparaît après l‟adhésion de la bactérie aux cellules 

vésicales. Il s‟ensuit un afflux de polynucléaires et une production de cytokines 

essentiellement IL6 et IL8. Il en découle une réaction inflammatoire qui a pour but de 

favoriser l‟élimination des bactéries de la vessie (CORNU et al., 2008). 

 

Suite à cet état des lieux de la cystite et des différents mécanismes pouvant expliquer la 

récidive, le pharmacien est au côté des patients dans la prise en charge de la maladie afin 

de les renseigner et de les conseiller sur les différents moyens de luttes et de préventions 

des cystites disponibles en officine. 

 

 

1.3 Les moyens de lutte contre l‟infection bactérienne dans la cystite 

récidivante 
Pour pouvoir lutter contre une cystite récidivante, il est obligatoire de réaliser (avant 

tout traitement) un diagnostic qui permettra de déterminer la présence positive d‟une bactérie 

et de caractériser le germe mis en cause.  

Ce diagnostic va pouvoir être réalisé par le patient lui-même en cas de cystite récidivante 

avérée. Le pharmacien aura alors un rôle important d‟explication et de conseil dans 

l‟utilisation des tests conduisant au diagnostic.  

L‟éradication de la bactérie après le diagnostic est actuellement possible grâce aux 

antibiotiques prescrits par le médecin. Ils peuvent être donnés en curatif comme en préventif. 

Mais un problème de santé publique qui était au départ essentiellement présent à l‟hôpital 

arrive en ville ; il s‟agit de phénomènes de résistance acquise des bactéries aux 

antibiotiques. Le choix de l‟antibiothérapie est donc primordial d‟une part pour pouvoir 
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éradiquer l‟infection et d‟autre part pour essayer d‟éviter de favoriser l‟émergence de 

nouvelles résistances.  

Des alternatives aux antibiotiques sont présentes à l‟officine. Mais elles sont plutôt indiquées 

pour des actions de prévention que pour le traitement de l‟infection. 

 

1.3.1 Le diagnostic 

Le diagnostic doit être à la fois clinique et biologique.  

La clinique va permettre de différencier les cystites récidivantes sans risque de complication 

des cystites récidivantes à risque de complication. La prise en charge ne sera pas la même. 

Les examens biologiques permettent de vérifier qu‟une nouvelle infection urinaire basse est 

due à un germe nouveau et non à une rechute. Une rechute peut être le signe d‟une 

complication inconnue sous-jacente chez le patient. 

 

1.3.1.1 Le diagnostic clinique  

Un interrogatoire précis du patient sujet aux cystites récidivantes doit être mené par 

le médecin. Chaque facteur de risque et chaque facteur favorisant doivent être étudiés. Il 

faut aussi rechercher toutes les anomalies urologiques ou gynécologiques qui expliqueraient 

ces épisodes de cystites réguliers. Un examen clinique pelvien et un examen urétral doivent 

être réalisés pour écarter ces anomalies. 

 

Dans le cas d‟une patiente non ménopausée, présentant un examen clinique normale et 

n‟ayant pas d‟antécédent clinique, on parlera d‟infection urinaire récidivante sans risque de 

complication. Les examens biologiques sont alors effectués.  

Dans le cas où il y aurait des facteurs de risques de complication, des examens 

complémentaires peuvent être réalisés au cas par cas (mesure du résidu post-mictionnel ; 

débit-métrie urinaire, uroscanner…). Une prise en charge multidisciplinaire de la patiente 

sera alors mise en place pour pouvoir la prendre en charge dans de meilleures conditions. 

Dans notre cas, nous traiterons uniquement les infections urinaires récidivantes sans risque 

de complications (SPILF, 2015). 

 

1.3.1.2 Les examens biologiques 

Ils sont au nombre de deux : la bandelette urinaire et l‟examen cytobactériologique 

urinaire (ECBU).  

 

 



 25 

1.3.1.2.1 La bandelette urinaire 

La bandelette urinaire est une aide au dépistage rapide de l‟infection urinaire. Dans le cas de 

cystites récidivantes diagnostiquées, le médecin peut prescrire, en fonction de la patiente, 

l‟utilisation de bandelettes urinaires à la maison. En cas de suspicion d‟infection, la patiente 

réalisera seule le test de diagnostic rapide et, en fonction du résultat, pourra prendre un 

antibiotique prescrit à l‟avance par son médecin traitant. 

Cette bandelette va permettre de détecter une leucocyturie ainsi que la présence de nitrites 

dans les urines. Son intérêt est sa valeur prédictive négative : si les leucocytes et les nitrites 

sont négatifs, nous pouvons affirmer l‟absence d‟infection urinaire à 95% (SINGLETON, 

2005).  

 

La leucocyturie : 

La bandelette urinaire permet de déceler l‟activité de la leucocyte estérase qui traduit une 

réaction inflammatoire. Le seuil minimal de détection est de 104 leucocytes par mm3 

(NATHANSON, 2015). Une réaction chimique a lieu au niveau de la bandelette entre la 

leucocyte estérase et la zone réactive composée d‟un ester d‟acide indoxylcarbonique et 

d‟un sel de diazonium. L‟enzyme clive l‟ester d‟acide indoxylcarbonique pour libérer un 

indoxyle. Cet indoxyle réagit ensuite avec le sel de diazonium pour produire un composé 

pourpre (HYPOGUARD, 2011). 

 

Il existe des faux négatifs (sensibilité du test) en présence (LATNI KELLER et al., 2009) :  

- d‟une infection trop récente : la réaction inflammatoire n‟est pas encore vraiment 

présente, 

- d‟une immunodépression ou neutropénie, 

- d‟une forte protéinurie, 

- de certains antibiotiques comme les tétracyclines, la céfalotine. 

 

Il existe des faux positifs (spécificité du test) en présence (LATNI KELLER et al., 2009) :  

- d‟une contamination de l‟urine par des leucocytes provenant de l‟appareil uro-génital 

- d‟un syndrome inflammatoire. 

 

Les nitrites 

La présence de nitrites est caractéristique de la présence de bactéries ayant une nitrate 

réductase catalysant la réduction des nitrates en nitrites. Le seuil de détection est de 105 

UFC/mL. Les bactéries doivent être en contact au minimum quatre heures avec les nitrates 

dans l‟urine pour que la conversion soit suffisamment importante pour être détectée. C‟est 

pour cette raison qu‟il est conseillé de réaliser ce test sur les urines concentrées du matin 
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(NATHANSON, 2015). Les nitrites réagissent avec l‟acide p-arsanilique en mileiu acide. Ils 

produisent alors un composé diazonium. Ce dernier se couple à l‟hydroxy(3)-1,2,3-

tétrahydrobenzo-(h)quinoline pour produire une couleur pourpre (HYPOGUARD, 2011).  

 

Il existe des faux négatifs (sensibilité) en présence (LATNI KELLER et al., 2009 

NATHANSON, 2015) :  

- de bactéries non nitrate réductase (streptocoques du groupe B, staphylocoques), 

- d‟une urine trop diluée ou pas assez concentrée (temps de la réaction chimique par 

la nitrate réductase), 

- d‟une alimentation pauvre en nitrate, 

- d‟un pH urinaire acide. 

 

Il existe des faux positifs en présence (LATNI KELLER et al., 2009 NATHANSON, 2015) :  

- d‟une contamination par des bactéries nitrates réductases positives présentes au 

niveau de l‟appareil uro-génital, 

- d‟une coloration des urines, 

- d‟une mauvaise conservation de la bandelette. 

 

A l‟officine 

A l‟officine, il existe à la vente des tests de détection d‟infections urinaires. Une 

ordonnance n‟est pas nécessaire pour se les procurer. Ils permettent de détecter les nitrites 

et les leucocytes mais aussi d‟autres indicateurs comme par exemple les protéines, le sang, 

le glucose. Il s‟agit d‟une bandelette possédant des zones réactives de chimie sèche qui vont 

se colorer en fonction de la présence qualitative et ou semi-quantitative des différents 

composés. Ce test doit avoir été conservé à une température entre 15°C et 30°C dans un 

endroit sec à l‟abri de la lumière. Si ces conditions ne sont pas respectées, le test n‟est plus 

valable.  

Une toilette intime, approfondie, n‟est pas obligatoire mais si elle est réalisée, un rinçage 

abondant doit être fait. La patiente doit mettre en contact la bandelette avec son urine. Pour 

ce faire, l‟idéal est d‟utiliser les premières urines du matin (les plus concentrées). Il doit s‟agir 

des urines dit du « milieu de jet » ou du deuxième jet. En effet, le premier jet va permettre de 

nettoyer, à son passage, l‟urètre.  

 Après immersion dans l‟urine d‟une à deux secondes, l‟excès d‟urine est éliminé et un temps 

de repos propre à chaque bandelette et à chaque réactif sera alors respecté (temps précisé 

sur chaque notice d‟utilisation). La lecture est possible à l‟aide d‟une échelle colorimétrique 

(Figure 8). Le patient doit comparer la couleur de chaque zone réactive avec son échelle 

colorimétrique correspondante.  
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Ces tests sont réalisables à la maison par le patient. Avant tout délivrance de ce type de test, 

une explication de la grille de lecture doit être faite par le pharmacien. En effet, les 

informations données par cette grille ne sont pas simples à comprendre d‟autant plus si tous 

les éléments détectables dans les urines sont dosés sur la même bandelette. Il faut repérer 

les éléments de détection utiles pour le diagnostic, interpréter les différentes couleurs et 

réussir à conclure sur les différentes informations du test. Pour faciliter leur utilisation des 

tests spécifiques aux infections urinaires existent ; ils ne dosent que les nitrites et leucocytes. 

Dans le cas où le patient n‟est pas capable seul de réaliser le test et de l‟interpréter il est 

possible de le réaliser dans un laboratoire d‟analyse médicale. 

 
Figure 8 : Echelle colorimétrique d'une bandelette urinaire Exacto(r) 

 

Ce test peut être suffisant en cas de cystite simple ou de cystite récidivante préalablement 

diagnostiquée. Le médecin peut désirer pousser le diagnostic par la caractérisation du 

germe incriminé. Dans ce cas, un ECBU est réalisé par le laboratoire d‟analyse médical suite 

à l'utilisation de la bandelette urinaire. 

 

1.3.1.2.2 L‟examen cytobactériologique urinaire 

Pour les premiers épisodes de cystites récidivantes, l‟ECBU est recommandé pour 

exclure toute réinfection par la même bactérie qui traduirait un risque de complications sous-

jacentes méconnues. Par la suite, cet ECBU ne sera plus obligatoire. Il sera réservé aux 

situations où aucune amélioration ne sera perçue avec la mise en place d‟un traitement 

antibiotique probabiliste (SPILF, 2015).  

 

Il est composé d‟un examen direct, d‟une mise en culture et d‟un antibiogramme. 

L‟antibiotique sera donc choisi avec soin pour éradiquer au mieux l‟agent infectieux 

(COLLIGNON et al., 2007). 
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Le prélèvement 
Le plus important dans ce type d‟examen est la méthode de prélèvement des urines. En 

effet, il ne doit pas y avoir de contamination microbienne provenant du méat urétral et de la 

pilosité périnéale. 

 

Modalités de prélèvement (SPILF, 2015) :  

- Aucune antibiothérapie ne doit être mise en place avant ce prélèvement. 

- Le prélèvement doit se faire de préférence le matin pour avoir les urines les plus 

concentrées. Si ce n‟est pas possible, la dernière miction doit avoir au moins quatre 

heures pour permettre un développement maximal des bactéries présentes dans les 

urines. 

- L‟hygiène doit être très rigoureuse : lavage des mains très soigneux avec du savon 

ou du gel hydro-alcoolique ; un nettoyage de la région urétrale ou vulvaire à l‟aide 

d‟un savon puis d‟un rinçage (mouvement unique de l‟avant vers l‟arrière chez la 

femme) 

- Maintien des grandes lèvres ou du prépuce pour éviter tout contact avec l‟urine et le 

récipient. 

- Recueil du « milieu de jet » dans un flacon stérile. 

 

Son transport au laboratoire doit être rapide : le prélèvement ne se conserve que deux 

heures à température ambiante et 24 h à +4°C. 

 

L’examen direct 
L‟examen direct permet de mettre en évidence une leucocyturie et de reconnaître une 

bactériurie. 

 

La leucocyturie décrit un état inflammatoire du tractus urinaire. La valeur doit être supérieure 

à 104 cellules/mL. Ce seuil a une forte valeur prédictive négative (97%) c‟est à dire l‟absence 

d‟infection urinaire. En revanche, sa valeur prédictive positive (VPP) est faible (<50%) 

(SPILF, 2015). En effet, une leucocyturie seule n‟est pas caractéristique d‟une cystite. Elle 

peut être due à :  

- d‟autres inflammations urogénitales comme une urétrite ou une vaginite, 

- la tuberculose, 

- une prise d‟antibiothérapie : on parlera d‟infection urinaire décapitée. 

 

La coloration de Gram permet d‟orienter l‟identification des bactéries présentes et le 

traitement antibiotique. Mais elle permet aussi d‟avoir un avis critique sur le prélèvement. Si 
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l‟on note la présence d‟un caractère poly-microbien ou de cellules épithéliales en grande 

quantité, le prélèvement peut être considéré comme de mauvaise qualité ou traduire une 

contamination de la flore péri-urétrale (SPILF, 2015). 

 

La culture 
La mise en culture de l‟échantillon est un préambule à l‟identification de l‟espèce bactérienne 

et permet de quantifier la bactériurie. En cas de bactériurie positive, un antibiogramme 

spécifique sera réalisé (SPILF, 2015). 

 

Le Tableau 1 décrit les seuils de bactériurie considérés comme significatifs en fonction des 

bactéries les plus souvent retrouvées dans les cystites et en fonction du sexe du patient en 

présence d‟une leucocyturie supérieure à 104/mL.  

 
Tableau 1 : Seuil de significativité de contamination selon les espèces bactériennes retrouvées lors d'un ECBU 

(SPILF, 2015) 

Espèces bactériennes Seuil de significativité Sexe 

E coli, S. saprophyticus 
 

103 UFC/mL Homme ou femme 

Entérobactéries autre que E. 

coli, entérocoques, 

Pseudomonas aeruginosa,  

S. aureus 

103 UFC/mL Homme 

104 UFC/mL Femme 

 

L’antibiogramme  
L‟antibiogramme permet de sélectionner l‟antibiotique le plus approprié pour traiter l‟infection. 

Il met en évidence la sensibilité ou la résistance de la bactérie testée à différents types 

d‟antibiotiques.  

 

La bactérie est dite :  

- sensible lorsqu‟elle est détruite par l‟antibiotique à une faible concentration. 

- résistante lorsque l‟antibiotique n‟a aucun effet sur sa croissance. 

- intermédiaire lorsqu‟elle est sensible mais à une concentration élevée 

d‟antibiotique. 

Chaque bactérie possède une concentration critique basse (qui traduit sa sensibilité) et une 

concentration critique haute (qui traduit sa résistance) propre à chaque antibiotique de 

l‟antibiogramme.  Ces concentrations sont référencées par le CA-SFM en France. On parle 

de probabilité de succès ou d‟échec thérapeutique (SFM, 2012). 
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Actuellement de nombreuses bactéries présentent des phénomènes de résistance. Le choix 

de l‟antibiotique est donc très important.  

 

Mais l‟ECBU n‟est pas réalisé en systématique car on connaît les antibiotiques qui ont une 

action bactéricide ou bactériostatique sur les bactéries responsables des cystites 

récidivantes : une antibiothérapie probabiliste est alors instaurée.  

 

1.3.2 Les antibiotiques utilisés dans les cystites récidivantes 

Les antibiotiques sont utilisés à titre curatif et préventif dans le cas de cystites récidivantes. 

L‟antibiothérapie est généralement dite probabiliste sans réalisation d‟un ECBU. Mais avec la 

recrudescence de résistances aux antibiotiques, les recommandations changent 

régulièrement. 

 

1.3.2.1 La résistance bactérienne : un véritable problème de santé publique 

L‟espèce bactérienne principalement impliquée dans les cystites récidivantes est 

concernée par cette résistance. La résistance bactérienne est en augmentation partout dans 

le monde. D‟abord présente en milieu hospitalier, elle progresse maintenant en ville. 

L‟utilisation massive et répétée sur des durées trop courtes, trop longues ou des mauvais 

dosages d‟un même antibiotique ou d‟une même classe d‟antibiotique sont les principaux 

facteurs de risque de sélection des souches résistantes.  

C‟est au niveau du microbiote digestif que vont se développer les résistances. La 

concentration en bactéries y est la plus forte (> 109 bactéries par gramme de selles) ; la 

probabilité de sélection de bactéries résistantes est donc plus élevée. On parle de pression 

de sélection exercée par les anti-infectieux. La mise en place d‟une antibiothérapie par voie 

orale va avoir un effet sur l‟ensemble des bactéries sensibles à l‟antibiotique. Les bactéries 

commensales sensibles du tube digestif vont être détruites à l‟inverse des bactéries 

naturellement résistantes et des bactéries ayant acquises une résistance qui elles vont 

pouvoir continuer à se multiplier et perdurer dans l‟intestin. Il va donc y avoir une sélection 

des bactéries résistantes par la disparition des bactéries sensibles. L‟impact de l‟antibiotique 

sur le microbiote a donc une importance forte sur le choix de l‟antibiothérapie (SPILF, 2015). 

 

1.3.2.1.1 Les mécanismes de résistance aux antibiotiques 

Il existe deux types de résistance bactérienne aux antibiotiques. La résistance naturelle et la 

résistance acquise (INSERM, 2013). 
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La résistance naturelle 

Certaines bactéries sont naturellement résistantes à un ou plusieurs antibiotiques. Cette 

résistance est programmée sur leur génome bactérien ce qui les rend insensibles à certains 

antibiotiques. Cette résistance est fixe et constante.  

 

La résistance acquise  

Une bactérie initialement sensible à un antibiotique devient résistante à ce dernier, suite à 

une mutation aléatoire de son génome ou à l‟acquisition extracellulaire de nouveaux gènes 

via des éléments génétiques mobiles tel que des plasmides d‟autres bactéries. 

Ces mutations peuvent être :  

- inactivation enzymatique de l‟antibiotique,  

- modification de l‟affinité de l‟antibiotique à sa cible, 

- diminution de la perméabilité : l‟antibiotique ne pénètre pas de manière suffisante 

pour éradiquer la bactérie, 

- transport actif de l‟antibiotique de l‟intérieur de la bactérie vers l‟extérieur (efflux actif). 

 

1.3.2.1.2 E. coli producteur de bêta-lactamases à spectre étendue 

La résistance croissante et évolutive d‟E. coli aux antibiotiques pose un véritable 

problème dans le choix de l‟antibiotique. De plus en plus d‟EBLSE sont impliqués dans les 

infections urinaires communautaires. On parle aussi de bactéries multi résistantes. 

Les BLSE sont des enzymes qui ont pour rôle d‟hydrolyser la majeure partie des béta-

lactamines. Les céphamycines, le moxalactam et les carbapénèmes sont épargnés (SPILF, 

2015). 

 

Les facteurs de risque de portage de EBLSE chez l‟adulte peuvent être : 

-  une prise d‟antibiotique de céphalosporines de 2ème ou 3ème génération ou de 

fluoroquinolones dans les 2 mois à un an, 

- un voyage en zone endémique de BLSE, 

- une hospitalisation dans les 3 mois, 

- une vie en structure de long séjour, 

- la présence d‟une sonde urinaire, 

- une infection urinaire récidivante. 

 

Cette recrudescence de EBLSE en ville est un problème pour la mise en place de 

l‟antibiothérapie pour le traitement de cystite récidivante. L‟antibiothérapie étant 

essentiellement probabiliste, il faut éviter tout sélection de souche résistante et prescrire 

l‟antibiotique qui sera efficace malgré la possibilité d‟une infection à bactérie résistante. 
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1.3.2.2 L‟antibiothérapie probabiliste. 

L‟antibiothérapie probabiliste est la prise d‟un traitement antibiotique sans connaître la nature 

et la sensibilité de l‟agent pathogène responsable de l‟infection. C‟est un traitement réfléchi 

qui prend en compte toutes les données scientifiques connues sur la pathologie et le type de 

bactérie le plus fréquemment rencontré. Les médecins réanimateurs parlent d‟un « pari 

thérapeutique raisonnable avec une efficacité maximale » (MALAQUIN et al., 2016). 

Les antibiotiques efficaces pour éradiquer les bactéries responsables des cystites 

récidivantes sont connus. Mais la résistance des bactéries aux antibiotiques étant en 

augmentation, le choix de l‟antibiothérapie probabiliste doit se faire en fonction du taux de 

résistance acquise à un antibiotique (SPILF, 2015). E. coli étant la principale bactérie 

responsable des cystites récidivantes, l‟antibiothérapie probabiliste se base donc sur son 

taux de résistance acquise. 

 

Il existe deux valeurs seuils :  

- En cas de cystite simple : le taux de résistance à l‟antibiotique doit être inférieur à 

20% dans la population cible. 

- Pour tous les autres types de cystite le taux de résistance à l‟antibiotique doit être 

inférieur à 10%. 

 

En fonction de ces valeurs seuils, les recommandations de prescriptions des antibiotiques 

sont choisies.  En effet, la mise en place d‟un traitement antibiotique chez une patiente 

souffrant de cystite est rarement prescrit après l‟identification de la bactérie. Le médecin 

suppose qu‟il s‟agit d‟une contamination par E. coli et met donc en place une antibiothérapie 

probabiliste en suivant les recommandations officielles. 

 

1.3.2.3 Les traitements antibiotiques curatifs et prophylactiques  

1.3.2.3.1 Les traitements antibiotiques curatifs 

Le traitement curatif d‟une cystite récidivante est le même que celui d‟une cystite simple. La 

consultation chez un médecin généraliste n‟est pas systématique en cas de crise chez ces 

patientes. En effet, elles possèdent, la plupart du temps, des ordonnances d‟antibiotiques 

renouvelables ce qui leur permet de gérer elle-même leur pathologie. La seule « obligation » 

est l‟utilisation d‟une bandelette urinaire pour pouvoir s‟assurer de la contamination 

bactérienne. L‟antibiotique va permettre de soulager les symptômes. 

 

Il faut tout de même s‟interroger sur le bon emploi de cet antibiotique :  

- La bandelette urinaire a-t-elle été réellement réalisée ? 

- Les symptômes sont-ils vraiment présents ? 
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- N‟est-il pas utilisé en prévention ? 

- La durée et la posologie du traitement sont-elles respectées (possibilité de mutation 

d'où de résistance due à une exposition prolongée non massive). 

 

Les recommandations de prise en charge médicamenteuse d‟une cystite récidivante 

sont (SPILF, 2015) :  

- première intention : fosfomycine (Monuril®) en dose unique, 

- deuxième intention : Pivmécillinam (Selexid®) pendant 5 jours, 

- troisième intention :  

o Nitrofurantoïne (furadantine®) pendant 5 jours 

o Ciprofloxacine ou ofloxacine (Oflocet®) en dose unique. 

 

1.3.2.3.2 Les traitements antibiotiques prophylactiques 

Toute patiente sujette aux cystites doit appliquer des mesures de prévention pour 

diminuer au maximum sa fréquence de prise d‟antibiotique. Mais si, malgré ces 

recommandations, les épisodes de cystites reviennent tous les mois, une antibioprophylaxie 

peut être mise en place. Cette fréquence d‟au moins un épisode infectieux par mois est un 

seuil arbitraire qui correspond à la fréquence d‟exposition à une antibiothérapie équivalente à 

celle d‟une antibioprophylaxie (SPILF, 2015). 

Les deux antibiotiques utilisés dans ce cas sont :  

- triméthoprime (dans le cas d‟une indisponibilité du triméthoprime, le 

triméthoprime-sulfaméthoxazole peut être utilisé), 

- fosfomycine-trométamol. 

 

Il existe deux posologies différentes en fonction de la cause déterminée par le médecin de 

survenue des cystites. S‟il s‟agit de cystites post-coïtales : la dose d‟antibiotique doit être 

prise dans les deux heures précédentes ou suivantes le rapport sexuel avec un maximum de 

prise d‟une fois par jour avec le triméthoprime et un maximum de prise d‟une fois par 

semaine (effet prolongé de la dose unique) avec la fosfomycine-trométamol. Dans tous les 

autres cas, le triméthoprime est pris en dose quotidienne et la fosfomycine-trométamol est 

prise en dose unique hebdomadaire (SPILF, 2015). 

 

L‟antibioprophylaxie doit être normalement réévaluée tous les 6 mois. En cas de survenue 

de cystite l‟antibioprophylaxie est arrêtée. Un ECBU est alors réalisé et une antibiothérapie 

est instaurée. L‟antibioprophylaxie reprendra juste après cet épisode infectieux (SPILF, 

2015). 
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1.3.2.3.3 Les recommandations de prise en charge : justificatif des choix d‟antibiothérapie 

Le Tableau 2 représentant le pourcentage de résistance d‟E. coli aux antibiotiques. Il 

explique les choix d‟antibiothérapie faits pour les cystites récidivantes (SPILF, 2015 ; ABSEL 

FATTAH et al., 2016).  

La fosfomycine-trométamol est l‟antibiotique dont le pourcentage de résistance est le 

plus faible. Son impact sur le microbiote est négligeable. Il s‟agit donc de l‟antibiotique le plus 

efficace et ayant le moins d‟effets secondaires d‟où sa première place dans les 

recommandations. De plus, sa prise unique sous forme de sachet permet une utilisation 

facilitée et une bonne observance par la patiente.  

Le pivmécillinam possède un taux de résistance acceptable pour être utilisé dans 

cette indication. Sa bonne tolérance ainsi que son impact négligeable sur le microbiote en 

font un antibiotique de choix. Pourtant, il semble très peu prescrit : en deux ans d‟exercice 

nous ne l‟avons, personnellement, jamais délivré. Son remboursement via les régimes 

obligatoires n‟a été acté par le ministère de la santé que depuis 2013. 

La nitrofurantoïne présente très peu de résistance ainsi qu‟un effet négligeable sur le 

microbiote. Elle pourrait être un traitement de premier choix dans la prise en charge de la 

cystite récidivante mais elle présente des risques, certes très faibles, de toxicité grave 

(hépatique et pulmonaire), surtout en cas de traitements prolongés ou réguliés (d‟après la 

commission nationale de pharmacovigilance) d‟où son utilisation qu‟en troisième intention et 

sa non utilisation en antibioprophylaxie. 

Les problèmes des fluoroquinolones sont l‟augmentation de la résistance bactérienne 

à leur égard et la pression de sélection qu‟elles exercent sur les bactéries. Elles sont 

utilisées pour traiter d‟autres infections sévères que les infections urinaires. Il faut donc les 

préserver malgré leur réelle efficacité. Le traitement en monodose est privilégié s‟il doit être 

mis en place (limite l‟exposition de l‟antibiotique). A l‟officine, la norfloxacine (quinolone de 

2ème génération) et la loméfloxacine (fluoroquinolone) sont toujours beaucoup prescrites 

malgré le fait qu‟elles ne fassent pas partie des nouvelles recommandations. 

Le triméthoprime n‟est pas indiqué dans le traitement probabiliste de par son fort 

pourcentage de résistance. Mais il est le traitement de choix en cas d‟antibioprophylaxie. Il 

est utilisé pour sa capacité de limitation de l‟adhérence bactérienne et la diminution des 

symptômes. 
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Tableau 2 : Pourcentage de résistance d‟E. coli aux antibiotiques (SPILF, 2015) 

Antibiotique Population spécifique 
Souches non 

sensibles (%) 

Impact écologique sur 

le microbiote intestinal 

Fosmomycine- trométamol  3% faible 

Nitrofurantoïne  2% faible 

Céphalosporine de 3ème 

génération 
 4-5 % +++ 

Aztréonam  ±5 %  

Fluoroquinolones 
Cystite simple et âge <65 

ans 
3-5 % +++ 

Fluoroquinolones 

IU* à risque de 

complication tous types 

d'IU confondus 

10-25 %  

Pivmécillinam  12-15% faible 

Amoxicilline  45 %  

Amoxicilline-acide 

clavulanique 
 25-35 % ++ 

Triméthoprime et 

Triméthoprime-

sulfaméthoxazole 

 23 % ++ 

*IU : infection urinaire 

 

1.3.3 Les alternatives aux traitements médicamenteux 

1.3.3.1 Les vaccins 

Plusieurs études sont en cours de réalisation pour trouver un vaccin qui permettera d‟éviter 

les cystites récidivantes (BRUYERE et al., 2013 ; SPILF, 2015). 

 

Uro-Vaxom®, vaccin par voie orale, a montré son efficacité dans la diminution du nombre 

d‟infections urinaires en comparaison avec un placébo. Il a été validé dans les dernières 

recommandations européennes en urologie (BAUER et al., 2002 ; NABER et al., 2009). 
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D‟autres vaccins, par voie vaginale, sont en cours de développement. Leur objectif est 

d‟augmenter localement les immunoglobulines A (IgA) et G (IgG) pour diminuer toute 

contamination bactérienne de la muqueuse vaginale et vésicale. L‟étude menée a démontré 

une baisse significative des récidives chez les femmes ayant pris l‟Urovac® (HOPKINS et 

al., 2007). 

 

Cette alternative vaccinale semble très prometteuse. D‟autres études sont en cours, mais 

malheureusement aucun de ces vaccins n‟est disponible pour l‟instant en France. 

 

1.3.3.2 Les compléments alimentaires disponibles en officine 

A l‟officine, de nombreux compléments alimentaires pouvant être achetés sans 

ordonnance vantent une efficacité de prévention voire de traitement sur les cystites. 

Actuellement, de nombreuses personnes se tournent vers les médecines dites alternatives 

comme la phytothérapie ou la micro-nutrition. Pour les cystites récidivantes les compléments 

alimentaires les plus décrits pour soulager les symptômes sont la canneberge et les 

probiotiques. Faisons un état des lieux de ces deux produits. 

 

1.3.3.2.1 Les compléments alimentaires à base de canneberge 

La canneberge ou Vaccinum macrocarpon est une plante vivace faisant partie de la 

famille des Ericaceae. Elle est produite essentiellement aux Etats-Unis et au Canada. 

De nombreux compléments alimentaires disponibles en pharmacie en contiennent. Ils se 

présentent sous forme de gélules d‟extraits secs de plantes ou de jus de fruits. 

Au début du 20ème siècle, les médecins pensaient que son mécanisme d‟action de lutte 

contre les infections urinaires était dû à sa propriété d‟acidification des urines.  Mais en 1959, 

cette théorie est réfutée par Bodel et al. (1959) ; la prise d‟une grande quantité de 

canneberge (4 L par jour) ne modifie pas le pH (DUHAMEL, 2013). De plus, comme nous 

l‟avons vu précédemment, l‟adhésion d‟E. coli n‟est pas impactée par des variations 

physiologiques de pH. 

 

Un autre mécanisme en faveur de la canneberge dans les infections urinaires basses serait 

sa capacité d‟inhibition de l‟adhérence bactérienne. Ce phénomène est possible grâce à la 

présence d‟oligomères de proanthocyanidines de type A (PAC). Ces molécules empêchent 

les cellules d‟E. coli présentant des pili de type P d‟adhérer à l‟urothélium en se fixant sur 

leurs adhésines mannose-résistants. Elles permettent aussi une inhibition de la synthèse de 

ces pili, une déformation du corps cellulaire de la bactérie et un changement de ses 

propriétés de surface. Tous ces mécanismes entrainent l‟inhibition de l‟adhésion d‟E. coli. 
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Cet effet anti-adhésion est actif deux heures après l‟ingestion et persiste pendant dix heures 

(BRUYERE et al., 2013). 

Actuellement, la dose minimale recommandée de PAC par jour est de 36 mg dans le cas de 

la prévention d‟infections urinaires (SPILF, 2015). Cependant, l‟Agence Nationale de 

Sécurité Sanitaire de l‟Alimentation de l‟Environnement et du Travail (ANSES) décrit les 

données cliniques comme « insuffisantes pour conclure que la consommation de 

canneberge ou de produits en contenant a un effet préventif sur les infections urinaires, une 

telle allégation serait abusive au regard des connaissances actuelles » même si elle 

considère que l‟activité anti-adhésive est bien démontrée (ANSES, 2011 ; ANSES,2016). 

L‟ANSES ne remet pas en cause les propriétés de la canneberge dans les cystites mais n‟en 

fait pas une recommandation. 

 

Les mécanismes d‟adhérence bactérienne rencontrés dans les cystites récidivantes 

impliquent le plus fréquemment les pili mannoses-sensibles ou de types 1. Or, la canneberge 

est active sur les mécanismes d‟adhésion impliquant les pili de type P. Cela renforce les 

doutes de l‟ANSES de faire de la canneberge une recommandation stricte de prévention. 

 

L‟action anti-adhésif étant tout de même démontrée, il n‟est pas incorrect de proposer des 

compléments alimentaires à base de canneberge pour faire de la prévention des récidives 

de cystites. 

 

1.3.3.2.2 Les probiotiques 

Selon l‟ANSES, un probiotique est « un micro-organisme vivant qui lorsqu‟il est 

administré en quantité suffisante, exerce un effet bénéfique pour la santé de l‟hôte ». Les 

flores commensales intestinales et vaginales ont une importance significative sur la 

prévention des infections urinaires. Un déséquilibre de cette flore entraîne une prolifération 

de bactéries pathogènes et donc entraîne un risque de contamination au niveau urinaire. 

Des études ont démontré qu‟en cas de cystites récidivantes, la flore vaginale était modifiée : 

augmentation d‟E. coli et diminution des lactobacilles producteurs de péroxyde d‟hydrogène 

antiseptique.  

L‟utilisation de probiotique par voie orale ou vaginale (sous forme d‟ovule) rééquilibre les 

flores de l‟organisme, crée une barrière de protection contre des germes pathogènes et 

stimule le système immunitaire (CLERE, 2017). 

Les probiotiques utilisés seront donc des bactéries commensales de la flore intestinale et 

vaginale. Les plus utilisés dans les compléments alimentaires sont Lactobacillus rhamnosus, 

Lactobacillus reuteri et Lactobacillus crispatus. Ils vont avoir un effet direct antibactérien 
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grâce à leur production d‟acide lactique qui permet un abaissement du pH vaginal à 4,5 

défavorable à la croissance des bactéries pathogènes.  

Des études ont montré des résultats encourageants avec une réduction significative du 

risque infectieux. Leurs effets positifs sont donc une alternative possible à la réduction de la 

prescription d‟antibiotique. 

A l‟officine de nombreux probiotiques sont à la vente. Leur utilité a été démontrée dans la 

prévention mais ils ne sont pas suffisants en cas d‟infection urinaire avérée (STAPLETON et 

al., 2011 ; BRUYERE et al., 2013). 

 

1.3.3.3 Les mesures hygiéno-diététiques 

De simples mesures hygiéno-diététiques permettent de limiter une nouvelle cystite. 

Ces conseils simples doivent être impérativement rappelés à la patiente à l‟officine. Comme 

nous avons pu le voir précédemment, pour limiter le risque d‟une multiplication bactérienne, 

les urines doivent stagner le moins longtemps possible dans la vessie.  

 

C‟est pour cela qu‟il est fortement conseillé de respecter certaines règles : 

 

 Boire beaucoup : en augmentant les apports hydriques (plus 1,5 litres de 

boissons par jour), le patient va augmenter la fréquence et la quantité en 

volume de ses mictions. L‟urine sera moins concentrée. La bactérie, si elle est 

présente, sera plus rapidement évacuée et pourra donc moins se multiplier. 

Cette augmentation hydrique forcera aussi le patient à ne pas se retenir 

d‟uriner ; ce qui est une cause importante de stagnation de l‟urine. Cet apport 

de boisson peut être associé à la prise de plantes dites diurétiques qui vont 

augmenter la diurèse et à la canneberge. 

 

 Éviter toute constipation. La majorité des bactéries provoquant des cystites 

proviennent du microbiote intestinal. Si la flore intestinale n‟est pas de bonne 

qualité, des problèmes de transit comme une constipation peuvent apparaître 

(causée par des régimes ou une alimentation déséquilibrée). Le pharmacien 

peut conseiller à ces femmes des compléments alimentaires à base de 

probiotiques associés à des fibres ce qui permettra de rééquilibrer la flore et 

d‟apporter les fibres indispensables à un bon transit. Si cela n‟est pas 

suffisant, une prise de laxatifs osmotiques non agressifs pour le tube digestif 

ou des laxatifs lubrifiants peuvent être conseillés pour aider à faciliter le 

transit. 
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 Avoir une hygiène intime raisonnée. Il n‟est pas nécessaire d‟effectuer une 

toilette intime plus d‟une fois par jour avec un savon doux. Le pharmacien 

d‟officine est en première ligne pour mettre en garde les patientes 

consommatrices de lingettes nettoyantes intimes. Ces lingettes ne doivent 

être utilisées qu‟épisodiquement et non quotidiennement. Des savons 

d‟hygiènes intimes existent et sont formulés spécialement pour ne pas 

agresser les muqueuses génitales. C‟est ce type de savon que doivent 

privilégier les patientes sujettes aux cystites. De plus, il est toujours bon de 

rappeler qu‟il est recommandé aux femmes de s‟essuyer de l‟avant vers 

l‟arrière après les selles. Si le geste est inversé, des traces de selles peuvent 

être mises en contact direct avec l‟urètre et donc provoquer une 

contamination et un passage dans la vessie. 

 

 Uriner après un rapport sexuel. En effet, chez certaines femmes, il existe un 

lien entre les rapports sexuels et l‟apparition de cystites. Dans ce cas, il est 

conseillé d‟aller uriner juste après le rapport.  

 

1.3.3.4 La cure thermale 

La cystite récidivante est l‟une des indications pour effectuer une cure thermale. L‟un 

des principes fondamentaux de la médecine thermale est la prise quotidienne de boisson 

pour entrainer une augmentation de la diurèse. Cette prise d‟eau plus importante est l‟un des 

conseils hygiéno-diététiques à respecter lors de cystites récidivantes. C‟est pour cela que le 

thermalisme parait être une alternative aux traitements médicamenteux. Le chapitre suivant 

développe les généralités sur le thermalisme et le déroulement d‟une cure thermale pour les 

cystites récidivantes.  
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2 Le thermalisme et les cystites récidivantes 
2.1 Le thermalisme : généralités 

2.1.1 Historique  

Le thermalisme fait son apparition dès l‟Antiquité, sous forme de thermes situées 

autour de sources essentiellement d‟eaux chaudes. Les coutumes populaires concèdent des 

vertus médicinales à ces eaux thermales. Mais à cette époque, les thermes sont aussi un 

lieu de rencontre et de détente pour toute la population.  Elles disparaissent à la fin de 

l‟Empire romain. Ce n‟est qu‟à partir du XVIIIème siècle, après une longue période 

d‟immobilisme pendant le Moyen Age, que se met en place un véritable thermalisme 

médical, comme on l‟entend actuellement, toujours autour d‟une source d‟eau avec la 

création d‟établissements thermaux pouvant accueillir des curistes hommes et femmes. Au 

cours du 19ème siècle, “une fièvre thermale” apparaît grâce notamment à Napoléon III 

(PENEZ, 2005). Les stations déjà existantes s‟agrandissent, s'embellissent et d‟autres voient 

le jour. En 1849, l'Académie de Médecine sous la demande du Ministre de l‟Agriculture et du 

Commerce, M. Dumas, répertorie les sources d‟eaux minérales naturelles dans l‟Annuaire 

des eaux de France (PENEZ, 2005). Un tourisme thermal voit le jour. Des visiteurs célèbres, 

français et étrangers viennent en villégiature dans les stations thermales : aller aux thermes 

devient à la mode. De grands complexes hôteliers sortent de terre ainsi que des lieux de 

distractions comme les casinos. A cette époque, le thermalisme de loisirs prend le pas sur le 

thermalisme médical. Après la Seconde Guerre mondiale, un tournant s‟effectue. On parle 

de thermalisme social qui touche davantage les couches populaires de la société. Il prend à 

nouveau une tournure plus médicale. Le nombre de curistes augmente grâce au 

remboursement des cures par la Sécurité Sociale mais la société mondaine ne s‟y intéresse 

plus. La population change. C‟est au début des années 1990 qu‟une crise du thermalisme 

débute. Les curistes sont de moins en moins nombreux et de nombreuses stations sont en 

déficit. Face à cette crise, les établissements thermaux décident de se moderniser et de 

s‟orienter vers la remise en forme et le bien-être pour attirer une nouvelle clientèle (JAZÉ-

CHARVOLIN, 2014). 

 

 

2.1.2 L‟état des lieux : chiffres et statistiques 

Actuellement, il existe 105 établissements thermaux en France qui accueillent 

aujourd‟hui des curistes d‟après le Conseil National des Exploitants Thermaux (CNETH) 

(CNETH, 2017). Chaque cure thermale possède une ou plusieurs orientations 

thérapeutiques reconnue par l‟Académie de médecine. Ces stations thermales ne sont pas 

réparties de façon homogène sur le territoire français. Chaque indication possède une 
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patientèle spécifique définie par l‟âge et le sexe. Une attention particulière sera portée sur 

l‟orientation appareil urinaire dans chaque partie. 

 

2.1.2.1 Les orientations thérapeutiques des stations thermales 

L‟orientation thérapeutique de chaque cure dépend essentiellement des propriétés de l‟eau 

minérale thermale de la station ainsi que de ses dérivés (boues, gaz).  

 

La chronicité d‟une pathologie est un facteur essentiel qui motive la demande d‟une cure 

thermale. 

Douze domaines thérapeutiques ont été validés par la Sécurité Sociale répartis dans les 

stations thermales françaises essentiellement regroupées sous une diagonale Bordeaux-

Luxembourg (Figure 9) (SNMTH, 2003) : 

- Voies respiratoires et pathologies ORL (VR) 

- Affections digestives et maladies métaboliques (AD) 

- Affections psychosomatiques (PSY) 

- Affections urinaires et maladies métaboliques (AU) 

- Dermatologie (DER) 

- Gynécologie, maladies de l‟appareil génital (GYN) 

- Maladies cardio-artérielles (MCA) 

- Neurologie (NEU) 

- Phlébologie (PHL) 

- Rhumatologie et séquelles de traumatismes ostéo-articulaires (RH) 

- Troubles du développement de l‟enfant (TDE) 

- Affections des muqueuses bucco-linguales (AMB) 

 

Chaque orientation regroupe un ensemble de pathologies dont le point commun est la 

chronicité. Un patient effectue une cure thermale car la médecine générale ne suffit plus à le 

soulager.  

 

La rhumatologie est l‟orientation thérapeutique la plus plébiscitée par les curistes avec un 

pourcentage de 78,20% suivi par la phlébologie avec 3,36% et l‟appareil digestif avec 3,24%. 

L‟appareil urinaire se place en 7ème position avec 1,25% de fréquentation soit 7 386 curistes 

lors de l‟année 2016 (CNETH, 2017).  
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Figure 9 : Les stations thermales françaises et leurs orientations thérapeutiques (CNETH, 2017) 
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2.1.2.2 La répartition et la fréquentation  

2.1.2.2.1 Le territoire français : stations thermales et curistes 

Les principales régions de France où le nombre de stations est le plus important sont 

les régions montagneuses (Vosges, Alpes, Pyrénées et Massif Central) (Figure 10). Ce sont 

aussi des zones touristiques très prisées par les français ; elles sont synonymes de 

vacances, de détente et de « bon air ». En effet, d‟après l‟étude du CNETH de 2006, 60% 

des curistes interrogés mettaient comme éléments complétant l‟efficacité de leur cure la 

situation géographique de la station thermale à travers son environnement, son climat et son 

attractivité touristique (CNETH, 2006).  

 
Figure 10 : Cartes de répartition des station françaises et des curistes par région en 2011 (JAZÉ-CHARVOLIN, 

2014) 

 

Nous observons, d‟après la Figure 10, que la répartition du nombre de curistes 

correspond au nombre de stations thermales par région : les régions où le nombre 

d‟établissements est le plus élevé correspond à la fréquentation la plus importante (CNETH, 

2017). Les trois régions où la fréquentation est la plus forte en nombre de curiste en 2016 

sont l‟Occitanie avec 31,6%, la Nouvelle Aquitaine avec 24,8% et l‟Auvergne Rhône-Alpes 

avec 21,8% : elles allient la montagne et le soleil. Le Grand Est ne représente que 7,4% de 

la proportion de curistes en France.  
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Les stations traitant les pathologies de l‟appareil urinaire sont au nombre de 9 (Figure 9) 

(CNETH, 2017) :  

- Aulus-les-Bains (Occitanie) 

- Capvern-les-Bains (Occitanie) 

- Châtel-Guyon (Auvergne-Rhône-Alpes) 

- Contrexéville (Grand Est) 

- Eugénie-les-Bains (Nouvelle Aquitaine) 

- Evian-les-Bains (Auvergne-Rhône-Alpes) 

- La Preste-les-Bains (Occitanie) 

- Thonon-les-Bains (Auvergne-Rhône-Alpes) 

- Vittel (Grand Est) 

 

La répartition des curistes sur ces différentes stations ayant l‟orientation appareil urinaire est 

la même que celle de la France avec une proportion plus importante de curistes pour les 

régions montagneuses du Sud (Figure 11).  

 

 
*Champagne-Ardenne, Bourgogne, Franche-Comté, Nord-Pas-de-Calais et Corse : 0% 

Figure 11 : Pourcentage de curistes soignés pour des affections de l'appareil urinaire en fonction des régions 
françaises (CNETH, 2006). 
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2.1.2.2.2 La population des cures 

En 2016, le nombre de curistes ayant effectué des séjours de 18 jours en stations thermales 

s‟élève à 588 208 (CNETH, 2017). 

La dernière étude réalisée par le CNETH datant de 2006 permet de décrire les différentes 

populations de patients effectuant des cures thermales en France. Le patient type 

correspond à une femme âgée de plus de 65 ans (Figure 12 et Figure 13).  

 
Figure 12: Pourcentage de curistes en fonction du sexe (CNETH, 2006) 

 

 

 
Figure 13 : Pourcentage de curistes en fonction de l'âge (CNETH, 2006) 

 

 

En ce qui concerne la répartition de la population pour l‟orientation appareil urinaire les 

résultats ne diffèrent pas tellement par rapport à la répartition générale. Le curiste type est 

une femme de plus de 60 ans (Figure 14 et Figure 15).  
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Figure 14 : Pourcentage d'hommes et de femmes curistes soignés pour des pathologies de l'appareil urinaire 

(CNETH, 2006) 

 

 

 
Figure 15 : Pourcentage de curistes soignés pour des pathologies de l'appareil urinaire en fonction de l‟âge 

(CNETH, 2006) 

 

Les pourcentages concernant les affections urinaires regroupent toutes les pathologies de 

l‟appareil urinaire soignées par les cures thermales dont les cystites récidivantes font parties. 

Mais aucune donnée chiffrée n‟est disponible pour définir la part des cystites récidivantes 

dans les pathologies de l‟appareil urinaire. La corrélation que nous pouvons faire avec les 

cystites récidivantes est qu‟elles touchent en majorité les femmes ménopausées avec un 

pourcentage élevé après 65 ans. Le ratio homme/femme peut s‟expliquer de deux manières. 

La première correspond au fait que les infections urinaires chez l‟homme sont, par définition, 

à risque de complication d‟où peut-être une systématisation plus importante de prescriptions 

de cures thermales par les médecins généralistes. La deuxième est la pathologie spécifique 

à l‟homme qui est la prostatite.  
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2.1.2.3 Le thermalisme : données économiques  

Le chiffre d‟affaire des stations thermales provient à 90% des cures médicalisées 

remboursées même si certaines stations commencent à développer des séjours de courtes 

durées (non remboursés) ayant des orientations plutôt de bien être de relaxation et de 

remise en forme. Malgré un nombre de 588 208 curistes pour l‟année 2016 dont le coût 

moyen du forfait de soins s‟élève à 560€ par personne, le thermalisme médical ne 

représente que 0,14% des dépenses de santé de la Sécurité Sociale d‟après le CNETH 

(CNETH, 2017). Ce chiffre est difficilement vérifiable, car l‟Assurance Maladie ne 

communique pas ces données au public. 

Le thermalisme a aussi un impact non négligeable sur l‟activité économique locale. En effet, 

les communes thermales sont essentiellement de petites localités de moins de 5 000 

habitants où l‟activité thermale représente la plus grande partie des ressources de la ville. Le 

thermalisme engendre plus de 100 000 emplois directs et indirects au niveau des services, 

de la restauration et de l‟hôtellerie, du tourisme, du commerce et des métiers médicaux et 

paramédicaux. C‟est toute l‟activité économique pour ces localités thermales qui est tournée 

et qui dépend du thermalisme. Si le thermalisme venait à disparaître à cause par exemple 

d‟un arrêt du remboursement des soins, cela aurait un impact extrêmement néfaste pour ces 

communes (CNETH, 2017). 

  

2.1.3 La prise en charge par la Sécurité Sociale 

Une cure thermale peut être prise en charge par la Caisse Primaire d‟Assurance 

Maladie à laquelle le patient est affilié (L'ASSURANCE MALADIE, 2017). 

La durée de la cure doit être de 18 jours de soins à raison de 6 jours de soins sur 7, du lundi 

au samedi, répartis sur 21 jours. 

 

2.1.3.1 Prescription par le médecin généraliste 

La cure doit être prescrite par le médecin généraliste (Annexe 1 = Cure thermale, 

questionnaire de prise en charge) du patient et doit être motivée par une pathologie faisant 

partie de la liste des orientations thérapeutiques prise en charge par l‟Assurance Maladie. 

L‟établissement de cure thermale doit être obligatoirement agréé et conventionné par 

l‟Assurance Maladie. Le médecin doit le choisir en fonction de la pathologie et du lieu 

d‟habitation du patient. Si l‟établissement choisi est plus loin qu‟un autre établissement ayant 

la même orientation thérapeutique, un accord avec l‟Assurance Maladie doit être passé en 

cas de demande de prise en charge des frais de transports. Ces frais seront alors calculés 

par rapport à l‟établissement le plus proche et non celui où le patient fera sa cure. Un 

formulaire de demande de prise en charge sera rempli par le médecin généraliste du patient 
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et sera envoyé à sa caisse d‟affiliation. La réponse de la caisse doit être positive pour 

pouvoir prétendre à une prise en charge de la cure souhaitée. 

 

2.1.3.2 Modalités pratiques de la prise en charge 

L‟Assurance Maladie prend en charge les frais liés à la cure par l‟intermédiaire de 

trois forfaits : le forfait de surveillance médical, le forfait thermal et le forfait des frais de 

transport et d‟hébergement (lié aux ressources du foyer). 

 

2.1.3.2.1 Le forfait de surveillance médical 

Le forfait de surveillance médical ou honoraires médicaux concerne le médecin 

thermal ainsi que l‟ensemble des actes médicaux accomplis pendant la durée de la cure. Un 

patient sera remboursé à 70% sur la base d‟un tarif conventionnel fixé à 80€ pour un 

médecin conventionné. Ce taux n‟est pas soumis au plafond des ressources du foyer. Des 

pratiques médicales complémentaires sont possibles, la base de remboursement sera la 

même (70%). 

Dans le cas de maladies professionnelles, accident du travail, et ALD (si la pathologie traitée 

par la cure correspond à celle de l‟ALD) le remboursement sera de 100%. 

 

2.1.3.2.2 Le forfait thermal 

Le forfait thermal ou traitement thermal concerne les soins réalisés pendant la cure. 

Le remboursement sera de 65% des tarifs forfaitaires de responsabilités (ou TFR). Ces tarifs 

sont variables selon l‟indication thérapeutique de la cure et le type de forfait (avec ou non 

des séances de kinésithérapie). Les 35% restants ou ticket modérateur seront soit à la 

charge du patient curiste soit seront pris en charge par la mutuelle complémentaire de ce 

dernier. 

Il existe trois forfaits pris en charge par la sécurité sociale : 

- Forfait 1 : 72 soins d‟hydrothérapie sans actes kinésithérapiques.  

- Forfait 2 : 54 soins d‟hydrothérapie et 18 séances de kinésithérapie.  

- Forfait 3 : 63 soins d‟hydrothérapie et 9 séances de kinésithérapie. 

 Dans les trois cas, les forfaits seront à effectuer pendant les 18 jours de cures. Ce nombre 

de soins est obligatoire pour une prise en charge par l‟Assurance Maladie. Si les curistes 

souhaitent d‟autres soins, ils seront à leur frais, sous condition tout de même d‟une 

autorisation de soins supplémentaires fournie par le médecin.  

Dans le cas du forfait de kinésithérapie, si le patient ne réalise pas l‟ensemble des séances, 

celles-ci ne seront pas prises en charge par la Sécurité Sociale sauf exception médicale 

dûment attestée par le médecin thermal. (SNMTH, 2003) 
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Les soins sont définis et validés par la Caisse d'Assurance Maladie des travailleurs Salariés 

(CNAMTS, 2003) par l‟intermédiaire d‟une circulaire d‟application à la Convention Nationale 

Thermale. Chaque station thermale se voit lister un certain nombre de soins réalisables en 

fonction de son orientation. Seuls ces soins seront alors remboursés. Il s‟agit d‟une grille des 

appellations normalisées qui est divisée en 8 familles de soins (Annexe 2) :  

- 1 : boisson 

- 2 : bains 

- 3 : douches 

- 4 : boues 

- 5 : vapeurs 

- 6 : soins de kinésithérapie 

- 7 : pratiques médicales 

- 8 : soins particuliers 

Chacune de ces familles de soins est divisée en sous parties correspondant aux différents 

types de soins réalisables avec, pour chacun, une information de durée minimum, de 

matériels et de présence ou non d‟une personne habilitée pour prodiguer le soin (Annexe 2).  

Toutes les orientations thérapeutiques suivent cette grille et ne doivent pas s‟en éloigner.  

 

Depuis le 1er mars 2014 et la réforme de la tarification des forfaits thermaux un 

complément tarifaire pourra être facturé par les établissements thermaux en plus du forfait 

thermal. Il sera lui aussi, comme le ticket modérateur, soit payé par le patient soit pris en 

charge par la complémentaire. Ce complément tarifaire n‟est pas illimité. Un prix limite de 

facturation est fixé annuellement par l‟Assurance Maladie pour chaque cure. 

Dans le cas d‟une prise en charge pour une double orientation de soins (possible 

dans certains établissements qui possèdent ces deux orientations) une orientation principale 

sera choisie. Les soins de l‟orientation principale seront faits en entier et les soins de la 

seconde orientation seront faits à moitié. Le tarif de prise en charge sera alors celui de 

l‟orientation principale et la moitié du tarif de l‟orientation secondaire. 

Dans le cas de maladie professionnelle, accident du travail, ALD (si la pathologie 

traitée par la cure correspond à celle de l‟ALD) la prise en charge est de 100% par 

l‟assurance maladie. Il restera à la charge des patients le complément tarifaire. 

  

Pour les personnes bénéficiaires de la CMU-C ou l‟ACS (aide à l‟acquisition d‟une 

complémentaire santé) seul le tarif forfaitaire de responsabilité leur sera appliqué. Ils ne 

seront donc pas concernés par le complément tarifaire. 
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2.1.3.2.3 Les frais de transports et d‟hébergements 

Les frais de transports et d‟hébergements peuvent être pris en charge par 

l‟assurance maladie mais sont soumis à un plafond des ressources du foyer du patient 

curiste. 

Il s‟agit des ressources de toutes natures (même celle non soumises à l‟impôt sur le revenu) 

du foyer perçues pendant l‟année civile précédant la cure. Le plafond fixé est de 14 664,38 

euros qui peut être majoré de 50% pour le conjoint et pour chaque ayant droit à la charge du 

patient. 

Pour les frais de transports, le remboursement se fera sur la base du tarif d‟un billet SNCF 

seconde classe aller/retour remboursé à 65%. Les patients en ALD sont eux aussi soumis au 

plafond des ressources. Seules les personnes en maladie professionnelle ou en accident du 

travail se verront remboursés à 100%. 

Pour le remboursement des frais d‟hébergements, il sera de 65% sur la base d‟un forfait fixé 

à 150,01 euros. 

Le remboursement sera de 100% pour : 

- Les patients étant en maladie professionnelle ou accident du travail 

- Les patients sous ALD 

- qui sont en cure pour leur pathologie ayant entraîné l‟ALD, 

- dont la station thermale est à plus de 150 km de leur lieu d‟habitation 

principale (en accord avec leur caisse d‟assurance maladie), 

- qui présentent une déficience ou incapacité. 

Une indemnité journalière est possible pendant la durée de la cure. Elle est aussi soumise à 

un plafond de ressource qui s‟élève à 38 616 euros annuel ; il peut être majoré de 50% pour 

le conjoint et pour tout ayant droit à la charge du patient. Il faut aussi que le patient remplisse 

les conditions d‟ouverture de droits aux indemnités journalières. 

Si le patient est déjà en arrêt de travail, ses indemnités journalières se poursuivent. S‟il est 

soumis à des jours de carences, ils sont applicables. 

Pour l‟arrêt de travail, le formulaire de prise en charge de la cure fait office d‟avis d‟arrêt de 

travail obligatoire pour l‟employeur (L'ASSURANCE MALADIE, 2017). 

 

2.1.4 Les eaux minérales naturelles : définition, classifications et propriétés 

 

Les eaux thermales sont le fondement de la médecine thermale à travers leur 

utilisation sous forme de boissons, de soins externes (bains, douches) et de dérivés comme 

les vapeurs et les boues. Ces eaux sont obligatoirement des eaux minérales naturelles.  
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2.1.4.1 Définition 

Les eaux minérales naturelles sont définies par les articles R. 1322-2 et R. 1322-3 du code 

de la Santé Publique :  

« Une eau minérale naturelle est une eau microbiologiquement saine, répondant aux 

conditions fixées par l'article R. 1322-3, provenant d'une nappe ou d'un gisement souterrain 

exploité à partir d'une ou plusieurs émergences naturelles ou forées constituant la source. 

Elle témoigne, dans le cadre des fluctuations naturelles connues, d'une stabilité de ses 

caractéristiques essentielles, notamment de sa composition et de sa température à 
l'émergence, qui n'est pas affectée par le débit de l'eau prélevée.  

Elle se distingue des autres eaux destinées à la consommation humaine :  

- Par sa nature, caractérisée par sa teneur en minéraux, oligoéléments ou autres 
constituants ;  

- Par sa pureté originelle,  

l'une et l'autre caractéristiques ayant été conservées intactes en raison de l'origine 
souterraine de cette eau qui a été tenue à l'abri de tout risque de pollution.  

Ces caractéristiques doivent avoir été appréciées sur le plan géologique et hydrogéologique, 

physique, chimique, microbiologique et, si nécessaire, pharmacologique, physiologique et 
clinique, conformément aux dispositions des articles R. 1322-5 et R. 1322-6. 

Une eau minérale naturelle ne doit pas contenir un nombre ou une concentration de micro-

organismes, de parasites ou de toute autre substance constituant un danger pour la santé 

publique. 

Elle répond en outre à des critères de qualité microbiologiques et physico-chimiques, définis 

par arrêté du ministre chargé de la santé et, s'il s'agit d'une eau conditionnée, par arrêté 

conjoint des ministres chargés de la consommation et de la santé. 

Les constituants physico-chimiques faisant l'objet d'une limite réglementaire de concentration 

sont naturellement présents dans l'eau minérale naturelle et ne résultent ni d'une 

contamination de la source ni d'un traitement. 

Les exigences indiquées ci-dessus sont respectées aux points de conformité suivants : 

- A l'émergence, pour tous les paramètres de qualité des eaux, en tenant compte de la 

mise en œuvre ultérieure d'un traitement autorisé ; 

- Et, selon les cas, au point où les eaux sont conditionnées, aux points d'utilisation 

thermale ou aux points de distribution en buvette publique. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006909672&dateTexte=&categorieLien=cid
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Au cours de sa commercialisation, l'eau minérale naturelle conditionnée répond aux critères 

de qualité défini ci-dessus. » 

 

Ces eaux doivent posséder des propriétés favorables à la santé reconnues par 

l‟Académie de Médecine (QUENEAU, 2001).  

 

Les caractéristiques essentielles d‟une eau minérale naturelle sont ses paramètres 

physico-chimiques à travers (ANSES, 2008) :  

- la température (BOULANGÉ, 1997) :  

o froide : moins de 20°C, 

o hypothermale : de 20 à 35°C, 

o thermale : 35 à 50°C, 

o hyperthermale : supérieur à 50°C, 

- le pH, 

- les ions :  

o  anions : chlorures, sulfates, bicarbonates, sulfures, 

o cations : calcium, magnésium, sodium, potassium, 

- la silice, 

- les gaz dissous : oxygène, sulfure d‟hydrogène, dioxyde de carbone, 

- les dépôts solides et la fore microbienne spécifique, 

- la radioactivité. 

 

2.1.4.2 Les classifications 

Il existe différentes classifications des eaux minérales naturelles.  

Les eaux minérales naturelles peuvent être classées en fonction de la concentration 

en minéraux. Cette minéralisation correspond à la quantité de sels dissous en milligrammes 

par litre (résidu sec d‟un litre d‟eau chauffée à 180°C). Elle s‟obtient par contact, par 

lessivage avec les différentes formations géologiques traversées 

 (QUENEAU, 2001 ; ANSES, 2008). 

Il existe cinq catégories : 

- Les eaux très faiblement minéralisées : minéralisation inférieure à 50mg/l 

- Les eaux faiblement minéralisées : minéralisation entre 50mg/l et 500mg/l 

- Les eaux moyennement minéralisées : minéralisation entre 500mg/l et 1000mg/l 

- Les eaux minéralisées : minéralisation entre 1000mg/l et 1500mg/l 

- Les eaux fortement minéralisées : minéralisation supérieure à 1500mg/l 
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Une classification physico-chimique des EMN a été décrite par Popoff en 1990. Elle se base 

sur toutes les caractéristiques susceptibles d‟avoir un rôle ou une action particulière au 

niveau physiologique comme la température, le pH, les ions, la présence ou non de silice 

soluble, de gaz dissous et de dépôts (QUENEAU, 2001).  

Elles sont séparées en 5 catégories dont chacune est caractéristique d‟une ou plusieurs 

orientations thérapeutiques (Tableau 3) (BOULANGÉ, 1997; ROQUES, 2007) :  

- les eaux sulfurées sodiques et calciques, 

- les eaux sulfatées, 

- les eaux chlorurées, 

- les eaux bicarbonatées gazeuses, 

- les eaux faiblement minéralisées. 

Tableau 3 : Les eaux minérales naturelles spécifiques à chaque orientation thérapeutique (Boulangé, 1997 ; 
ROQUES, 2007) 

 Orientations thérapeutiques 
RH VR MCA PHL NEU PSY AU GYN AD TDE DER AMB 

Eau sulfurées 
sodiques et 
calciques 

            

Eaux 
sulfatées             

Eaux 
chlorurées             

Eaux 
bicarbonatées 

gazeuses 
            

Eaux 
faiblement 

minéralisées 
            

 

 

La classification des eaux minérales naturelles embouteillées est décrite par l‟article R.1322-

44-12 du code de la Santé Publique. Cet article fixe les valeurs de concentration minimale 

des ions présents dans l‟eau. Si ces valeurs sont dépassées une mention spéciale peut être 

apposée sur l‟étiquette d‟embouteillage pour mettre en avant cette caractéristique (ANSES, 

2008) : 

- EMN bicarbonatée : teneur en bicarbonate supérieur à 600mg/l 

- EMN sulfatée : teneur en sulfates supérieur à 200mg/l 

- EMN chlorurée : teneur en chlorure supérieur à 200mg/l 

- EMN calcique : teneur en calcium supérieur à 150mg/l 

- EMN magnésienne : teneur en magnésium supérieur à 50mg/l 

- EMN fluorée : teneur en fluor supérieur à 1mg/l 

- EMN ferrugineuse : teneur en fer bivalent supérieur à 1mg/l 
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- EMN acidulée : teneur en dioxyde de carbone libre supérieur à 250mg/l 

- EMN sodique : teneur en sodium supérieur à 200mg/l 

- EMN pauvre en sodium : teneur en sodium inférieur à 20mg/l 

 

2.1.5 La qualité, l‟hygiène et la sécurité. 

Les eaux minérales naturelles utilisées des stations thermales sont utilisées sous forme de 

boisson, de soins externes (individuels et collectifs), de soins en contact avec les 

muqueuses (bucco-pharyngées, pulmonaires, nasales, vaginales et annales). Aucun 

élément indésirable (bactérien, ionique) ne doit être retrouvé dans l‟eau utilisée. Une série de 

contrôles sanitaires de l‟eau thermale est donc réalisée. C‟est l‟arrêté du 22 octobre 2013 

(MINISTÈRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTÉ, 2013) relatif aux analyses de 

contrôle sanitaire et de surveillance des eaux conditionnées et des eaux minérales naturelles 

utilisées à des fins thérapeutiques dans un établissement thermal ou distribuées en buvette 

publique qui fixe la nature et la fréquence des différentes analyses obligatoires à effectuer 

conformément aux articles R. 1321-15 et R. 1322-40 du code de la Santé Publique. 

 

Des échantillons d‟eau minérale doivent être prélevés à différents endroits de l‟établissement 

thermal (MINISTÈRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTÉ, 2013) :  

- À l‟émergence de la source 

- Aux points où les eaux sont conditionnées ou au point de puisage à la buvette 

publique ce qui permet de vérifier la non-altération de l‟eau au cours de son 

acheminement ou de son stockage. 

- Aux points d‟usages dans l‟établissement thermale par catégorie de soins 

dans chaque bâtiment et réseau :  

 Catégorie I : soins en contact direct ou susceptibles de 

provoquer un contact avec les muqueuses respiratoires ou 

oculaires. 

 Catégorie II : soins en contact avec les autres muqueuses 

internes et ingestion d‟eau minérale (cure de boissons)  

 Catégorie III : soins externes individuels  

 Catégorie IV : soins externes collectifs  

Les soins utilisés lors d‟une cure thermale pour une cystite récidivante sont les soins de 

catégorie II, III et IV. 

 

Ces analyses comprennent des analyses microbiologiques, des analyses physico-chimiques 
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avec des paramètres généraux (conductivités, pH, température), des paramètres minéraux, 

des paramètres organiques et des analyses sur la radioactivité (Annexe 3). 

En fonction de l‟endroit de prélèvement de l‟échantillon d‟eau, le nombre de paramètres 

recherchés est différent. Par exemple, seul quatre paramètres organiques sont recherchés 

pour les échantillons provenant des points d‟usages dans l‟établissent thermale contre 25 

pour ceux prélevés à l‟émergence de la source. Pour un même endroit de prélèvement, il 

existe des analyses dites de routine effectuées plusieurs fois par an et des analyses 

complémentaires aux analyses de routine effectuées généralement une fois par an (Tableau 

5). La fréquence des prélèvements est propre à chaque zone. Un programme prévisionnel 

des prélèvements est élaboré par le directeur de l‟Agence Régionale de Santé qui le 

transmet à l‟exploitant. Ce dernier doit transmettre ces résultats d‟analyses au minimum une 

fois par trimestre au directeur générale de l‟ARS. 

 
Tableau 4 : Fréquence annuelle des analyses à effectuer par les établissements thermaux par an (MINISTÈRE 

DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTÉ, 2013) 

Points de prélèvements Nombre d‟analyses à réaliser par an 

A chaque émergence 4 analyses de routine 

1 analyse complémentaire (1) 

Au point de puisage à la buvette 6 analyses de routines 

3 analyses complémentaires chacune 

différentes 

Aux points d‟usage, par catégorie de soins, par 

bâtiments et réseaux identifiés 

1 analyse par mois durant l‟ouverture de 

l‟établissement 

(1) : une des analyses de routine associée à son analyse complémentaire sont à faire 

avant l‟ouverture de l‟établissement thermale 

 

Les exigences en terme de qualité microbiologique sont strictes et identiques quels que 

soient les points de prélèvement (à la source et aux différents points d‟usage) : absence de 

bactéries coliformes, d’E. coli, d’Enterococci, de Clostridium perfringens, de Legionella 

pneumophila et de Pseudomonas aeruginosa (POPOFF, 2010).. 

 

Les eaux minérales naturelles, qu‟elles soient pour la consommation ou pour les soins 

thermaux, ne peuvent subir que certains types de traitements de désinfection ne détériorant 

par leurs propriétés. 

Les eaux minérales naturelles consommées en buvette font l‟objet des mêmes traitements 

que pour les eaux embouteillées (POPOFF, 2010):  

- filtration ou décantation pour séparer les éléments instables : fer, soufre, 
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- utilisation d‟air enrichi en ozone pour séparer le fer, le manganèse, le soufre te 

l‟arsenic, 

- séparation du fluor, 

- utilisation de méthode physique pour l‟élimination du dioxyde de carbone. 

 

Pour plus de sécurité sanitaire, l‟eau minérale naturelle utilisée dans les soins thermaux peut 

subir une désinfection en amont immédiat du point d‟usage en fonction des différentes 

catégories de soins par irradiation aux ultraviolets, filtration membranaire ou flash 

pasteurisation. Pour la piscine, le traitement de l‟eau suit les recommandations de l‟article L. 

1332-1 du code de la santé publique du traitement des eaux de piscines où l‟utilisation d‟un 

désinfectant rémanent comme le chlore est possible (POPOFF, 2010). 

 

2.2 La prise en charge de la cystite récidivante dans la cure thermale 

2.2.1 Les indications de prescription d‟une cure thermale à orientation appareil urinaire et 

troubles métaboliques  

 

Les cures thermales à orientation appareil urinaire (AU) et maladies métabolique sont 

prescrites en cas de (SNMTH, 2003) :  

- Infections urinaires :  

o infections urinaires récidivantes chez la femme des voies urinaires hautes ou 

basses, rénales, de la vessie, 

o prostatites récidivantes, 

o albuminurie de l‟enfant sans cause organique, 

o prévention des récidives de lithiases urinaires en fonction de leur variétés 

chimiques (oxalo-calciques, phosphatiques et uro-oxaliques). 

- Maladies métaboliques : 

o obésité, 

o surcharge pondérale, 

o hyperlipidémie, 

o diabète, 

o goutte 

 

Dans le cas d‟une cure thermale à orientation AU, 33 soins sont proposés selon la grille des 

appellations normalisées (Annexe 2). Ces 33 soins peuvent être utilisés pour l‟ensemble de 

toutes les pathologies regroupées sous l‟orientation AU. La boisson ou cure interne est un 

élément incontournable pour l‟augmentation de la diurèse indispensable pour toutes les 
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pathologies de l‟appareil urinaire comme la cystite récidivante. Dans les catégories des soins 

pour la cure externe (bains, douches, produits thermaux, kinésithérapie) certains soins sont 

très généraux et ont une visée de bien-être et d‟autres ont un intérêt plus spécifique pour 

chacune des pathologies de l‟orientation AU. L‟ensemble de tous ces soins va être décrit 

dans les chapitres suivants. 

 

2.2.2 Principe de la cure : pour une prise en charge globale du patient 

 

Une cure thermale, qu‟elle soit prescrite dans le cas d‟affections de l‟appareil urinaire ou de 

tout autre pathologie se divise en trois parties. La première partie est la cure de boisson ou 

cure interne qui correspond à la prise quotidienne par voie orale d‟une certaine quantité 

d‟eau thermale. La seconde partie correspond à l‟ensemble des soins effectués lors de la 

cure à l‟aide des différents produits thermaux utilisés par la station. La dernière partie 

correspond à l‟offre non médicale de la cure (hébergement, activités extra-thermales) qui 

participe au bien-être du patient sur son lieu de cure. La cure thermale prend le curiste dans 

sa globalité autant au niveau physique que psychique. 

 

2.2.2.1 La cure de boisson ou cure interne. 

Dans le cas de pathologies touchant l‟appareil urinaire et plus particulièrement, dans notre 

cas, les cystites récidivantes, la cure de boisson paraît être le soin le plus important parmi 

tous les soins proposés. En effet, comme nous l‟avons vu précédemment, pour éviter toute 

récidive dans les infections urinaires, l‟augmentation de la diurèse est le phénomène 

physiologique incontournable dans la prise en charge de la pathologie. Le curiste va 

réapprendre à boire une quantité adéquate d‟eau pour sa pathologie. Cet apport hydrique 

plus important entraine mathématiquement une augmentation de la diurèse. L‟intérêt de la 

cure thermale réside dans la consommation d‟eau minérale naturelle de la station thermale. 

La minéralisation caractéristique de cette eau serait responsable de l‟augmentation de la 

diurèse. D‟autres vertus sont attribuées aux eaux minérales naturelles, notamment la 

diminution de l‟adhérence bactérienne aux cellules de la vessie. 

Dans le paragraphe suivant, nous tenterons d‟expliquer les mécanismes des effets 

physiologiques des eaux minérales naturelles permettant de lutter contre les cystites 

récidivantes à l‟aide des données de la littérature scientifique. 

 

2.2.2.1.1 Les mécanismes physiologiques de la cure de boisson  

La régulation de l‟équilibre hydrique corporel est une des fonctions du rein. Lors d‟une cure 

de boisson, le patient curiste apporte à son corps un volume d‟eau supérieur à ses habitudes 
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ce qui entraine une augmentation de sa diurèse. Nous allons voir ici les différents 

phénomènes physiologiques qui entrent en jeu lors d‟une cure de boisson. 

 

L‟eau représente 60% de la masse corporelle d‟un homme adulte normal. Ainsi, pour un 

homme de 70 kg le volume d‟eau totale est de 40 L (MARIEB & HOEHN, 2010).  

Cette eau est répartie dans deux compartiments :  

- Le compartiment intracellulaire ou liquide intracellulaire. Il correspond aux 2/3 du 

volume total en eau soit environ 25 L. Il s‟agit de l‟eau contenue à l‟intérieur des 

cellules. 

- Le compartiment extracellulaire ou liquide extracellulaire. Il correspond aux 1/3 

restant soit 15 L. Il est divisé en deux parties : le liquide interstitiel (liquide entre les 

cellules et les tissus) à 80% soit 12 L et le plasma sanguin à 20% soit 3 L. 

 

Il existe un équilibre constant entre les entrées d‟eau et les sorties. En moyenne, l‟apport 

hydrique est de 2,5 L d‟eau par jour ; la déperdition hydrique est elle aussi de 2,5 L par jour. 

Les apports en eaux sont faits par l‟ingestion d‟eau, par les aliments et par le métabolisme 

cellulaire. Les sorties se font par les selles, la transpiration, la respiration, et surtout par 

l‟élimination des urines (Tableau 5). 

 
Tableau 5 : Bilan hydrique à l'équilibre pour une température ambiante de 20°C (MARIEB & HOEHN, 2010). 

Entrées d‟eau Sortie d‟eau 

Boisson 60% Urines 60% 

Nourriture 30% Respiration 28% 

Métabolisme 

cellulaire 

10% Peau 8% 

Selles 4% 
 

Dans le cas d‟un rein en bonne santé, l‟eau plasmatique, lorsque qu‟elle est filtrée par le 

néphron, est en majeure partie réabsorbée entre le début du tube contourné proximal et la 

fin du tube contourné distal. Au niveau du tube contourné proximal, le gradient d‟osmolarité 

est isotonique, la réabsorption de l‟eau va suivre la réabsorption active du sodium. Au niveau 

de l‟anse de Henlé, un gradient d‟osmolarité va être mis en place (passage par une 

osmolarité hypertonique puis hypotonique) avec une réabsorption dissociée de l‟eau et du 

sodium. Au niveau du tube contourné distal seul le sodium est réabsorbé et non l‟eau 

(osmolarité hypotonique).  
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C‟est au niveau du tube rénal collecteur que se déroule l‟homéostasie hydrique. En fonction 

des besoins de l‟organisme l‟eau sera réabsorbée ou non pour maintenir une osmolarité 

normale qui est de 280 à 300 mmol/kg (MARIEB & HOEHN, 2010). 

 

Différents mécanismes directs et indirects entrent en jeu pour réaliser cette régulation 

hydrique.  

 

L‟hormone anti-diurétique 

Elle est sécrétée en réponse à une augmentation de l‟osmolarité plasmatique (augmentation 

de la concentration plasmatique de sodium) par l‟intermédiaire d‟osmorécepteurs de 

l‟hypothalamus et à une hypovolémie (diminution de la pression artérielle) de manière directe 

via des barorécepteurs de l‟oreillette et de manière indirecte via l‟angiotensine II. Cette 

réabsorption possible d‟eau se fait dans le tube rénal collecteur par l‟intermédiaire 

d‟aquaporines stimulées par la sécrétion d‟ADH. En cas de prise de boisson, l‟osmolarité 

diminue ce qui a pour conséquence l‟inhibition de la sécrétion d‟ADH. L‟eau n‟est pas 

réabsorbée et est excrétée dans les urines ce qui augmente la diurèse (MARIEB & HOEHN, 

2010). 

 

Système rénine angiotensine aldostérone 

Ce système hormonal est localisé au niveau du rein. Il permet de maintenir un équilibre 

hydrosodé ainsi que de réguler la pression artérielle. Ce système est une réaction en chaine 

de réactions enzymatiques. 

La rénine, produite par les cellules rénales juxtaglomérulaires, va être libérée en réponse à 

une réduction du volume et du débit sanguin ainsi qu‟a une diminution de la concentration en 

sodium au niveau du néphron et une stimulation du système nerveux sympathique. De par 

sa fonction d‟enzyme, elle va transformer l‟angiotensinogène (protéine hépatique) en 

angiotensine I. Cet angiotensine I va elle aussi être transformée par l‟enzyme de conversion 

de l‟angiotensine en angiotensine II. C‟est cette angiotensine II qui est la protéine active. Elle 

va permettre l‟augmentation de la rétention hydrosodée, l‟augmentation de la pression 

artérielle, la sécrétion d‟aldostérone et la libération d‟ADH. 

L‟aldostérone est une hormone sécrétée par la zone glomérulée de la corticosurrénale. Son 

action est exercée au niveau du tube collecteur et du tube rénal distal. Elle permet la 

réabsorption du sodium, l‟excrétion du potassium et des ions H+. Elle possède un rôle dans 

l‟homéostasie sodée et volumique. Lorsque la sécrétion d‟aldostérone est quasiment nulle 

(pas de sécrétion d‟angiotensine II) la réabsorption de sodium dans les tubes collecteurs est 

elle aussi nulle. Tous les ions sodium vont donc être excrétés par les urines ce qui entraine 
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toujours l‟excrétion d‟une grande quantité d‟eau d‟où une augmentation de la diurèse 

(MARIEB & HOEHN, 2010). 

 

Facteur natriurétique auriculaire (FNA) 

Il est sécrété par les cellules des oreillettes lorsque celles ci sont étirées en raison d‟une 

augmentation de la pression artérielle et d‟une augmentation du volume sanguin. Il permet la 

diminution de la réabsorption du sodium et de l‟eau, la diminution de la sécrétion de rénine, 

l‟augmentation du débit de filtration glomérulaire au niveau du rein et la diminution de la 

libération d‟ADH. Il permet donc l‟augmentation de la diurèse en cas d‟augmentation de 

volume sanguin ainsi en cas de prise importante de boisson (MARIEB & HOEHN, 2010). 

 

Pour résumer :  

Lors d‟une forte prise de boisson il y a une augmentation du volume des liquides 

extracellulaires d‟où une hypervolémie. L‟ADH et la rénine ne seront pas sécrétées ; il n‟y 

aura pas de réabsorption de sodium et d‟eau. Le FNA sera stimulé ainsi qu‟une 

augmentation du débit de filtration glomérulaire. Il y aura donc une diurèse plus importante 

(Figure 16). 

 

 
Figure 16 : Schéma récapitulatif des différents phénomènes mis en jeu lors d‟une augmentation du volume du 

liquide extracellulaire (GODIN RIBUOT, 2012) 

A travers l‟explication de ces différents phénomènes physiologiques, il est facile de 

comprendre l‟intérêt de cette cure de boisson dans la prise en charge des cystites 

récidivantes. L‟augmentation de la diurèse permet d‟éviter la prolifération bactérienne dans la 
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vessie par une vidange régulière. Outre l‟augmentation de la diurèse par simple 

augmentation du volume d‟eau consommé par jour, les eaux minérales des stations 

thermales ayant l‟orientation AU sont reconnues pour avoir des propriétés physicochimiques 

leur conférant un intérêt supplémentaire par rapport aux eaux de consommations courantes 

dans la prise en charge des cystites récidivantes.  

2.2.2.1.2 Les eaux minérales des stations thermales ayant l‟orientation appareil urinaire   

Comme nous l‟avons vu précédemment, 9 stations thermales possèdent l‟orientation 

affections de l‟appareil urinaire du fait de la composition de leurs eaux thermales (CNETH, 

2017).  

- Aulus-les-Bains : eaux sulfatées calciques et magnésiennes. 

- Capvern-les-Bains : eaux sulfatées calciques et magnésiennes. 

- Châtel-Guyon : eaux carbogazeuses, chloro-bicarbonatées calciques et 

magnésiennes particulièrement riche en magnésium, silicium. 

- Contrexéville : eaux sulfatées calciques et magnésiennes. 

- Eugénie-le-Bains : eaux sulfurées, sulfatés sodiques et calciques, magnésiennes. 

- Evian-les-Bains : eaux bicarbonatées calciques et magnésiennes. 

- La Preste-les-Bains : eaux bicarbonatées sulfatées et sodiques riches en silice. 

- Thonon-Les-Bains : eaux bicarbonatées magnésiennes. 

- Vittel : eaux sulfatées calciques et magnésiennes. 

 

La présence de magnésium et de sulfates est retrouvée dans presque toutes les stations à 

orientation AU. Chaque station thermale met en avant l‟augmentation de la diurèse lors 

d‟une consommation quotidienne d‟eau et considère leurs eaux minérales naturelles comme 

possédant des propriétés « diurétiques ». Il s‟agit essentiellement de constatations 

effectuées par les établissements thermaux sur leurs patients, basées sur l‟augmentation de 

volume d‟urine émise après la consommation d‟eau thermale. Certaines stations comme 

Capvern-les-Bains mettent en avant une action de desquamation de l‟épithélium urinaire ce 

qui permettrait la régénération de l‟épithélium urinaire et donc d‟avoir un effet préventif de la 

récidive des infections urinaires. D‟autres stations thermales comme celle d‟Aulus-les-Bains 

et La Preste attribue un effet anti-adhésif de leur eaux minérales naturelles contre des 

bactéries après leur consommation au quotidien. Mais, à notre connaissance, aucune étude 

scientifique n‟a été réalisée à ce jour pour identifier les mécanismes entrant en jeu dans la 

stimulation de la diurèse lors de la consommation d‟eau minérale naturelle. La seule étude 

thermale réalisée à ce jour a été réalisée par la station thermale de La Preste. Cette étude 

vise à montrer que son eau thermale posséderait la capacité d‟inhiber l‟adhésion bactérienne 

aux cellules vésicales. 
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2.2.2.1.3 Solutions ioniques et possibilités de prévention des cystites récidivantes. 

L‟étude de 2006 à la station thermale de La Preste a été effectuée par des médecins 

thermaux ainsi que des médecins du centre hospitalier universitaire de Toulouse pour valider 

l‟hypothèse que l‟adhérence bactérienne aux cellules urothéliales est diminuée par les ions 

contenus dans l‟eau minérale naturelle de La Preste.  

Il s‟agissait de conforter les phénomènes décrits de baisse de récidives des cystites 

récidivantes chez les femmes séjournant en cure thermale à La Preste (BENOIT et al., 

2006). Cette étude a été publiée dans la revue « Progrès en urologie » qui répertorie 

l‟ensemble des derniers travaux en urologie depuis 1991. 

 

Méthode de l’étude 
L‟étude a été menée in vitro et in vivo à l‟aide de bactéries E. coli possédant des pili de types 

P. 

L‟étude réalisée in vitro, deux tests ont été réalisés. Le premier décrit le phénomène 

d‟adhérence de la bactérie en présence de cellules urinaires recueillies dans l‟urine de 30 

femmes présentant des cystites récidivantes mis en milieu PBS (neutre ou de contrôle) ou 

en milieu contenant de l‟eau minérale. Le deuxième décrit l‟interaction d’E. coli avec des pili 

de type P préparés dans un milieu PBS ou dans un milieu contenant l‟eau minéral avec des 

récepteurs Gal-Gal. 

L‟étude réalisée in vivo, une sélection de 13 femmes a été effectuée à la station 

thermale de La Preste. Ces femmes faisaient des cystites récidivantes et avaient un rapport 

d‟adhérence élevé (supérieur à 25%). Ce rapport d‟adhérence correspond au nombre de 

cellules urinaires couvertes par des bactéries (interaction entre récepteur Gal-Gal et pili de 

type P d’E. coli) pour 100 cellules examinées. Ce rapport doit être obligatoirement haut, c‟est 

à dire supérieur à 25%, pour pouvoir observer un possible abaissement d‟adhérence 

bactérienne in vivo.  

Les urines de ces 13 femmes sont recueillies à trois moments de la journée et au début J1 et 

à la fin J20 de la cure. En revanche, dans cette étude aucun cas témoin n‟est présent. 

Les trois recueils d‟urines ont lieu : 

- le matin avant toute prise d‟eau minérale, 

- le midi c‟est à dire 2 à 3 h après la dernière prise d‟eau minérale, 

- à 18 h c‟est à dire entre 9 h et 12 h après la dernière prise d‟eau minérale. 

 

Résultats in vitro 
Adhérence in vitro en milieu PBS contre eau minérale : on note une diminution de 

l‟adhérence bactérienne en présence d‟eau minérale au niveau des cellules urinaires par 

rapport au milieu PBS. Le taux d‟adhérence est en moyenne de 27,1 % en milieu PBS et est 
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en moyenne de 21 % en présence d‟eau minérale (p = 0,001) d‟où une différence 

significative d‟adhésion entre les deux milieux. 

 

Adhérence in vitro après incubation d’E. coli dans un milieu PBS ou dans de l‟eau 

minérale : E. coli provoque toujours une agglutination en présence de récepteurs Gal-Gal 

que celui-ci ait été incubé en milieu PBS ou dans de l‟eau minérale. 

 

 Le phénomène d‟anti-adhérence provoqué par l‟eau minérale naturelle a lieu au 

niveau des cellules vésicales et non au niveau de la bactérie. 

 

 

Résultats in vivo :  
Deux aspects sont décrits dans l‟étude in vivo. Le premier décrit la variation 

d‟adhérence sur la journée J1 en fonction des différents moments de recueils (test global est 

significatif : p = 0,021). Le deuxième montre l‟évolution de l‟adhérence bactérienne entre le 

début et la fin de la cure. La prise d‟eau minérale s‟est faite le matin à dose croissante de 

jour en jour (de 150 mL à 600 mL par jour).  

 

 
Figure 17 : Pourcentage d‟adhérence d'E. coli aux cellules vésicales avant et à deux moment après la prise d'eau 

minérale naturelle de La Preste 

 

Si l‟on compare l‟adhérence bactérienne aux cellules vésicales avant la prise d‟eau minérale 

et 2 à 3 h après et 9 à 12 h après, la seule différence significative est la différence entre 

avant la prise de boisson et 2 à 3 h après (Figure 17). 
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Figure 18 : Adhérence d'E. coli aux cellules vésicales entre le début et la fin de la cure avec une prise quotidienne 

croissante d'eau minérale de La Preste 

L‟adhérence bactérienne aux cellules vésicales à J20 est significativement plus basse que 

l‟adhérence à J1 (p = 0,016) (Figure 18). 

 
Discussion sur l’étude de La Preste 

À travers ces études in vitro et in vivo, il est possible d‟établir un lien entre une 

diminution de l‟adhérence bactérienne et la consommation d‟eau minérale de La Preste. 

D‟après les deux études in vitro, la modification de l‟adhérence a lieu au niveau de la cellule 

urinaire et non au niveau de la bactérie : pas de différence d‟agglutination sur les récepteurs 

en présence de bactéries mises en culture dans de l‟eau minérale contre une mise en culture 

dans un milieu PBS. L‟action de l‟eau minérale sur les cellules vésicales est rapide comme le 

montre les études in vivo : deux heures après l‟ingestion d‟eau minérale, l‟adhérence 

bactérienne diminue mais elle remonte progressivement après cette période. De plus la prise 

quotidienne de boisson pendant 20 jours diminue aussi de manière significative l‟adhérence 

bactérienne.  

En revanche, à travers ces études, la cause de cette baisse d‟adhérence n‟est pas 

clairement expliquée. Il s‟agirait de certains ions contenus dans l‟eau minérale : les médecins 

parlent du magnésium, de la silice ou du soufre. D‟après une étude sur l‟adhérence 

bactérienne en présence d‟ions en 1990, le magnésium, à titre de comparaison avec le 

calcium diminuerait l‟adhérence d‟E. coli aux cellules vésicales (APICELLA & SOBOTA, 

1990). 

 

Cette étude de La Preste permet de mettre en évidence un phénomène provoquant une 

diminution de l‟adhérence bactérienne aux cellules urothéliales mais très peu d‟explications 

physiologiques ne sont données. Il ne s‟agit que de données préliminaires qu‟il serait 

intéressant de retravailler pour pouvoir enfin expliquer le véritable rôle des eaux minérales 
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naturelles dans la diminution des cystites récidivantes. Un dosage des ions présents, comme 

par exemple le magnésium, dans l‟urine des patientes ayant bues l‟eau thermale pourrait 

être une piste pour pouvoir compléter cette étude. 

 

2.2.2.1.4 La cure interne en pratique 

La cure de boisson est une cure interne. Le curiste doit boire durant la journée une certaine 

quantité d‟eau (en moyenne 3 litres par 24 heures), prescrit par le médecin thermal, ce qui 

va lui permettre d‟augmenter son volume urinaire quotidien. Cette ingestion d‟eau se fait à la 

buvette de la cure tout au long des soins d‟hydrothérapie mais aussi chez le curiste sur son 

lieu de séjour (SNMTH, 2003). En effet, le médecin thermal peut prescrire une cure de 

boisson à domicile d‟eau minérale de la source thermale. Cette prise d‟eau au domicile doit 

se faire tout au long de la journée, la prise du matin étant la plus importante. Un volume 

précis d‟eau est consommé au réveil à jeun par le curiste encore allongé. Cette prise d‟eau 

va entraîner une diurèse importante donc une dilution des urines, une augmentation de la 

vidange de la vessie d‟où diminution de la prolifération bactérienne. 

Un deuxième effet de la cure interne est d‟accélérer le transit intestinal. Chez les patients 

souffrant d‟infections urinaires, un lien a été mis en évidence entre une constipation et un 

pourcentage accru d‟infections urinaires. Diminuer ou réguler le transit intestinal permet de 

diminuer les récidives. Il est recommandé en cas de constipation de boire au minimum 1,5 à 

2 L d‟eau par jour (DUPONT, 2015). Cet apport d‟eau permet d‟augmenter le volume des 

selles et de les rendre moins dures. De plus, les eaux minérales utilisées dans les stations 

thermales AU sont riches en sulfates. L‟OMS a conclu à l‟aide d‟études « qu‟une teneur en 

sulfate entre 1000 et 1200mg/l pouvait occasionner des effets laxatifs sans entraîner la 

survenue de diarrhées, de déshydratation ou de perte de poids. » (OMS, 2011). La prise 

d‟eau à jeun au réveil stimule le réflexe colique.  

 

2.2.2.1.5 Les contre-indications et les effets indésirables d‟une cure de boisson  

Le risque principal dans la cure de boisson et le risque d‟une hyperhydratation. La plus 

grande précaution doit être prise chez le patient insuffisant rénale ayant une clairance de la 

créatinine inférieure à 30ml/min. Le débit de filtration glomérulaire étant réduit, la production 

d‟urine est fortement ralentie. La prise d‟eau massive ne sera donc pas éliminée d‟où un 

risque d‟hyperhydratation.  

L‟hyperhydratation ou hydratation hypotonique correspond à une dilution du liquide 

extracellulaire d‟où une hyponatrémie. Cette diminution de la pression osmotique entraine 

une entrée d‟eau par osmose dans les cellules qui gonflent. Les symptômes sont des 

nausées et vomissements, des crampes musculaires et un œdème cérébral. C‟est cet 
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œdème qui est le plus dangereux car non soigné il peut entrainer des convulsions, le coma 

voire la mort. Le traitement est l‟injection de solutions salines hypertoniques qui permet de 

faire sortir l‟eau des cellules en inversant le gradient osmotique. (MARIEB & HOEHN, 2010). 

 

2.2.2.2 L‟hydrothérapie ou cure externe   

 

Les soins qui vont être décrits ci-dessous peuvent être appliqués à l‟ensemble des 

pathologies regroupées sous l‟orientation appareil urinaire. Il n‟y a pas de soins 

d‟hydrothérapie spécifique à la pathologie de la cystite récidivante. 

 

2.2.2.2.1 La piscine et les bains 

2.2.2.2.1.1  Les phénomènes physiologiques provoqués par l’immersion du corps dans l’eau. 

 
Les phénomènes physiques 
Plusieurs phénomènes physiques entrent en jeu lors des soins d‟hydrothérapie. 

 

Lorsque le corps est immergé en entier à l‟exception de la tête en position verticale, il subit la 

poussée d‟Archimède, la gravité et la pression hydrostatique (KEMOUN, 2006). C‟est ce qui 

se passe lorsque le patient est dans une piscine (piscine de loisir ou de soin). 

 

La poussée d‟Archimède : 

“Tout corps plongé totalement ou partiellement dans un liquide au repos subit de la part de 

ce liquide une force verticale dirigée de bas en haut et égale au poids du volume de liquide 

déplacé” 

Cette force verticale orientée vers le haut va suivre un gradient de pression du haut vers le 

bas (la force sera plus important en bas au niveau des pieds). Elle est en sens opposé à la 

gravité qui attire le corps vers le centre de la terre. 

 

[1] FA =  x V x g 

FA : poussée d‟Archimède (N) 

 : masse volumique du fluide (kg/m3) 

V : volume de liquide déplacé (m2) 

g : gravité (N/kg) 
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La flottabilité correspond à l‟équilibre entre la poussée d‟Archimède et la gravité. On dit 

qu‟elle est :  

- neutre : les deux forces sont à l‟équilibre, 

- positive : la poussée d‟Archimède est supérieure à la gravité (le patient flotte), 

- négative : la poussée d‟Archimède est inférieure à la gravité (le patient coule). 

On peut parler aussi de poids apparent ou ressenti par le curiste en immersion dans l‟eau. 

Poids apparent = Poids réel du corps - Poussée d‟Archimède 

 

Cette poussée d‟Archimède explique la sensation de légèreté ressentie lors de l‟immersion 

de son corps dans l‟eau. En effet, le poids apparent est 80% plus faible que le poids réel en 

cas d‟eau douce et 90% plus faible en cas d‟eau de mer du fait de la différence de densité 

des deux liquides ; la masse volumique de l‟eau douce est plus faible que la masse 

volumique d‟une eau richement minéralisée comme les eaux thermales (Figure 19). Pour un 

curiste pesant 80 kg, le poids de son corps dans l‟eau ne sera plus que de 16 kg dans une 

eau douce. 

 

 
Figure 19 : Variation du poids apparent suivant le niveau d'immersion (KEMOUN, 2006). 

 

Cette sensation de légèreté facilite la mise en mouvement et donc permet au curiste de 

redécouvrir l‟exercice physique sans appréhension sans douleur et sans agressivité en 

fonction de ses pathologies (obésité, arthrose). 

La gravité sollicite continuellement les muscles. Ils présentent alors une tonicité constante 

qui nécessite une dépense d‟énergie. La diminution de cette force étant moindre en 

immersion, il en découle une détente et une relaxation musculaire. 
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Ce relâchement peut permettre la diminution de la perception de douleur chez les curistes 

souffrants de pathologies chroniques douloureuses (BOULANGÉ, 1997). 

 

La pression hydrostatique 

Elle correspond à la pression qu‟exerce l‟eau sur le corps immergé.  

Ses caractéristiques sont :  

- sa force exercée perpendiculairement à la surface cutanée, 

- son augmentation liée à la profondeur, 

- son égalité de pression dans toutes les directions du plan horizontal.  

 

[2]  P= gxxh                                                 

P : pression hydrostatique (Pa = N/m2) 

g : accélération de la pesanteur (N/kg) 

 : masse volumique du fluide (kg/m3) 

h : profondeur (m) 

 

D‟après l‟équation [2], il est possible de déduire que la pression hydrostatique est 

directement proportionnelle à la masse volumique du liquide ainsi que de la profondeur à 

laquelle le corps est immergé. La pression hydrostatique sera alors plus importante dans une 

eau fortement minéralisée. Elle sera aussi plus forte au niveau des pieds du curiste qu‟au 

niveau de ses épaules.  

L‟intérêt de cette pression hydrostatique est de créer des stimuli sensoriels proprioceptifs. Le 

patient immergé perçoit la position de son corps et de ses membres ainsi que les 

mouvements qu‟il réalise sous les conseils du kinésithérapeute KEMOUN, 2006)..  

 

 

L‟ensemble de ses deux forces (poussée d‟Archimède et pression hydrostatique) 

étant toutes les deux plus fortes au niveau des pieds, entraine un déplacement sanguin des 

jambes vers le thorax (seulement en cas d‟immersion totale) qui est d‟environ un demi litre 

de sang (BOULANGÉ, 1997). Ce phénomène est appréciable en cas d‟œdème des 

membres inférieurs et d‟insuffisance veineuse. Mais ce déplacement sanguin va aussi 

entrainer une légère élévation de la pression artérielle, une augmentation du volume sanguin 

thoracique ainsi que la création d‟une distorsion au niveau atriale. Cela va avoir pour 

conséquence la diminution de la sécrétion de rénine et d‟aldostérone, l‟inhibition de la 

sécrétion d‟ADH et la stimulation du FNA. En d‟autres termes, l‟immersion totale d‟un corps 

entraine une augmentation de la diurèse. 
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La résistance de l‟eau 

Lorsque l‟on fait un mouvement dans une piscine, l‟eau oppose une résistance plus forte que 

celle rencontrée dans l‟air. Cette force dépend de la surface du corps, de la densité de l‟eau 

et de la vitesse du mouvement réalisé. Cette résistance de l‟eau est intéressante en cas de 

renforcement musculaire lors de séance de rééducation en cas d‟arthrose et d‟obésité 

(KEMOUN, 2006). 

 
Les phénomènes thermiques 
L‟eau de la piscine est à une température comprise entre 34°C et 36°C. Elle est dite thermo-

indifférente. Le patient ne ressent ni une sensation de froid ni une sensation de chaud. Les 

échanges thermiques sont donc équilibrés. (QUENEAU, 2001) 

Lors des bains, la température est supérieure à la température thermo-indifférente 

(supérieure à 36°C : sensation de chaleur). Cet apport de chaleur entraine une 

vasodilatation des vaisseaux qui a pour conséquence une augmentation de la circulation 

sanguine d‟où un apport plus important en nutriments comme l‟oxygène. La réparation 

cellulaire sera plus rapide ainsi que l‟élimination des toxines produites par les muscles 

contractés. De plus, cette vasodilatation permettrait un passage transcutané plus facile pour 

les ions contenus dans l‟eau thermale La chaleur diminue l‟efficacité de la transmission 

nerveuse de la douleur. Les influx nerveux sensitifs induits par la chaleur sont plus rapides 

que le message nociceptif. La sensation douloureuse est donc diminuée (QUENEAU, 2001). 

 

Les phénomènes chimiques 
La composition chimique de l‟eau en minéraux est ce qui différencie les eaux thermales des 

autres eaux. Elle doit donc avoir un rôle, hormis sa densité plus importante, lors des bains et 

séances de piscine. 

Des échanges seraient possibles entre les minéraux contenus dans l‟eau thermale et la peau 

(BOULANGÉ, 1997). Un flux sortant ou entrant d‟ions existerait à travers la peau. Cet aspect 

pourrait être intéressant pour les pathologies touchant l‟appareil ostéo-articulaire avec un 

passage des ions calcium à travers la peau, éléments constituant de l‟os et du cartilage. 

Mais ce phénomène n‟apporte pas d‟intérêt dans le cas des cystites récidivantes qui nous 

intéressent. 

 

2.2.2.2.1.2 La piscine 

Des séances de piscine peuvent être prescrites par le médecin thermal. Le patient 

aura alors l‟ensemble de son corps immergé dans une eau thermale à une température 

comprise entre 34°C et 36°C. La durée peut être variable mais il est recommandé de faire 
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des séances d‟au moins 15 min (SNMTH, 2003). Le corps subit alors différents phénomènes 

physiques, chimiques et thermiques ressentis par le curiste. 

 

Les activités pendant les séances de piscines sont multiples. Le curiste peut suivre des 

séances de remise en forme sous la direction du kinésithérapeute. Ces séances permettent 

une remise en mouvement douce du corps ; elles permettent de réapprendre l‟exercice 

physique ce qui contribue à la mise en place d‟un retour à une vie saine. 

Le curiste peut aussi simplement utiliser la piscine de manière autonome sans intervention 

d‟un soignant. 

Dans la majeure partie des cures en France les piscines sont dotées de douches immergées 

individuelles. Le patient curiste peut, par l‟intermédiaire d‟un jet d‟eau chaude, masser les 

zones du corps à traiter. La pression du jet sera modulée par le curiste lui même en 

s‟éloignant ou se rapprochant de l‟arrivée d‟eau. La pression peut être recommandée par le 

médecin. En effet en cas de fragilité osseuse la pression du jet ne doit pas être trop forte 

pour ne pas aggraver les douleurs et les pathologies. Dans d‟autres cas, par exemple pour 

les pathologies urinaires, une forte pression au niveau des reins dans le dos permet de 

stimuler par les voies réflexes le fonctionnement des voies excrétrices rénales ainsi que de 

permettre l‟expulsion des fragments lithiasiques (QUENEAU, 2001). 

 

Intérêt de la piscine dans le traitement de la cystite récidivante :  
Si l‟on résume de manière pragmatique, les effets des séances de piscine dans la 

prise en charge des cystites récidivantes sont très restreints. En effet seul l‟augmentation de 

la diurèse lors de l‟immersion peut avoir un impact positif sur la prise en charge de la 

maladie. La diffusion des ions contenus dans l‟eau thermale n‟apporte rien d‟intéressant 

dans ce type de pathologie. De plus, des réserves peuvent être faites sur le pourcentage réel 

d‟ions diffusant à travers la peau ainsi que leur action sur l‟organisme. Tous les autres 

aspects de relaxation, de bien-être, de diminution des douleurs et de reprise de l‟exercice 

physique sont utiles essentiellement pour les pathologies rhumatismales et l‟obésité. 

Mais, une cure thermale est une prise en charge globale du patient. Elle sert à soigner la 

pathologie mais aussi à réapprendre à vivre sainement et cela passe par le bien-être. La 

piscine va donc avoir cet aspect très mécanique d‟augmentation de la diurèse mais aussi va 

permettre la mise en place d‟une détente physique et psychologique indispensable pour 

profiter de tous les bienfaits d‟une cure thermale. 

2.2.2.2.1.3 Les bains 

Dans la famille de soins des bains, huit bains peuvent être réalisés dans le cadre 

d‟une cure à orientation appareil urinaire et métabolique.  
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Lors de bain, le corps est immergé complétement mais le curiste se tient en position 

horizontale et non en position verticale comme dans la piscine. Les forces physiques qui 

entrent en jeu ne sont donc pas les mêmes. La poussée d‟Archimède et la pression 

hydrostatique sont quasi nulles dans cette position. L‟intérêt des bains réside dans la 

température de l‟eau thermale qui est le plus souvent supérieure à 34°C (température de la 

thermo-indifférence). Certains bains sont accompagnés de jets d‟eaux qui vont avoir un effet 

massant sur les zones à traiter.  

 

i. Le bain en baignoire avec ou sans eau courante est un bain réalisé à une 

température comprise entre 36 et 38°C pendant 10 min. Il est utilisé pour ses 

propriétés sédatives et relaxantes.  

 

ii. Le bain avec ajout de gaz ou aéro-gazeux est un bain de 10 à 15 min à une 

température de 35°C en moyenne où un gaz sort par des buses réparties dans 

l‟ensemble de la baignoire. Le gaz peut être simplement de l‟air pulsé ou du dioxyde 

de carbone ou de l‟oxygène contenu dans des bouteilles sous pression. La vibration 

provoquée par l‟ensemble des microbulles sur le corps en fait un moment de 

massage et de détente. 

 

iii. Le bain individuel avec douche en immersion. Il s‟agit d‟un bain de 10 min à une 

température de 35 à 38°C. Des buses sont réparties dans une baignoire 

programmées le long de la ligne médiane de sa paroi inférieure, d‟autres sur les 

parois latérales et d‟autres au niveau de la région cervicale sur la paroi postérieure. 

Chaque zone va être actionnée de manière automatique selon des cycles d‟une 

minute. En fonction de la prescription du médecin thermal, certaines zones peuvent 

ne pas être activées en fonction de certaines pathologies du patient curiste. Par 

exemple en cas de problème circulatoire au niveau des membres inférieurs, cette 

zone du corps peut être désactivée. Lorsque l‟ensemble des buses fonctionnent la 

pression est moins forte que lorsque les zones de buses sont actionnées 

séparément. Ce bain permet un massage de chaque zone du corps individuellement 

et un effet sédatif et relaxant pour le curiste. 

 

iv. Le bain avec douche sous-marine est un hydromassage manuel réalisé par le 

personnel habilité de la cure à l‟aide d‟un jet d‟eau thermale. Ce jet va être dirigé sur 

les zones à traiter désignées par le médecin thermal. Par exemple au niveau de 

l‟abdomen, l‟effet est antalgique, antispasmodique et stimulateur du transit intestinal ; 

la constipation pourra donc être soulagée par ce soin. 
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Intérêt des bains dans le traitement de la cystite récidivante 
Les bains ne vont avoir qu‟une action globale sur le curiste : le corps entièrement 

englobé d‟eau va pouvoir sous l‟effet de la chaleur et sous l‟effet des jets d‟eau se relaxer 

tant au niveau physique que psychique. L‟ajout de douches permet de renforcer le massage 

sur les zones spécifiques à traiter comme par exemple au niveau rénal ce qui entraine une 

stimulation de la diurèse. L‟intérêt des bains reste faible dans le traitement de la cystite. 

 

2.2.2.2.2 Les douches 

Après les bains, les douches sont le deuxième pilier de l‟hydrothérapie. Elles 

consistent à projeter de l‟eau thermale sous pression sur le patient curiste sur l‟ensemble de 

son corps ou sur une partie spécifique décidée par le médecin thermal. On parle de douches 

générales ou de douches locales. Ces douches peuvent être automatisées ou réalisées par 

le personnel de cure habilité à réaliser ce soin. Tout est modulable dans une douche : la 

pression du jet, la température de l‟eau, les zones ciblées du corps, la durée d‟exposition, la 

position du curiste. C‟est le soin le plus spécifique et le plus adaptable au patient que le 

médecin thermal peut prescrire. Il existe donc une multitude de douches différentes ; et une 

même douche ne sera pas la même pour chaque curiste. 

 

A l‟inverse du bain, les douches ne sont pas forcément agréables et relaxantes. 

Selon la pression des jets d‟eau et de la température elles peuvent être stimulantes voire 

parfois douloureuses. Sur le plan technique, la douche en centre thermal n‟est pas la même 

qu‟une simple douche à domicile. La masse d‟eau utilisée est de 150 litres par minute et la 

pression de l‟eau est de 4 bar en moyenne. La force de percussion y est donc nettement 

plus importante. La température oscille généralement entre 35 et 38°C ; elle est supérieure à 

une température dite thermo-indifférente. 

  

2.2.2.2.2.1 Phénomènes physiques et psychologiques des douches 

Différents mécanismes physiques et psychologiques entrent en jeu lors de séances de 

douches. 

Au niveau physique, la pulvérisation d‟eau sur le corps permet de stimuler la 

circulation sanguine et lymphatique, ce qui a pour but de recréer une meilleure circulation 

chez les patients souffrants d‟insuffisance veineuse ou d‟œdèmes. Cette stimulation cutanée 

peut aussi induire des effets réflexes sur les parties du corps soumis aux jets ainsi que sur 

les organes profonds tels que le foie et les reins. Les voies excrétrices en sont donc 

stimulées ; une augmentation de la diurèse peut être ressentie en cas de pulvérisation d‟eau 



 73 

sur les reins. Mais ce mécanisme physiologique n‟a pas encore été complètement élucidé. Il 

s‟agit essentiellement de constatations suite aux soins (QUENEAU, 2001).  

Au niveau psychologique, un lien de confiance peut et doit s‟établir entre le personnel 

soignant et le curiste pendant la séance. Cette confiance est d‟autant plus importante lors de 

l‟application de douches au niveau de l‟appareil génital et anal. En effet, la nudité ainsi que la 

zone anatomique traitée peuvent provoquer une gêne, un malaise, chez le curiste. 

L‟explication et la compréhension de l‟utilité du soin sont indispensables pour que tout se 

passe dans les meilleures conditions autant pour le curiste que pour le soignant.  

 

2.2.2.2.2.2 Les différents types de douches 

Dans le cadre de l‟orientation thérapeutique appareil urinaire plusieurs douches peuvent être 

prescrites.  

i. La douche générale américaine est une douche corps entier, automatique d‟une 

durée de 3 min d‟une température de 36°C. Le patient curiste se place au centre de 

quatre arceaux. Sur ces arceaux sont répartis de nombreuses buses qui vont projeter 

de l‟eau thermale avec un diamètre très fin et une forte pression. Le corps sera alors 

enveloppé d‟une pluie fine et dynamique d‟eau minérale. Elle permet de stimuler les 

tissus en surface et elle favorise les échanges sanguins (stimule la circulation 

sanguine). C‟est une douche qui n‟est pas agréable. Certains curistes la trouvent 

même douloureuse. Une douche locale américaine peut être réalisée sur une zone 

précise du corps en fonction de la prescription du médecin. La technique sera la 

même que la douche générale mais seule quelques buses seront actionnées. La 

durée sera elle aussi de 3 min. 

 

ii. La douche générale térébenthine est une douche corps en entier où l‟eau thermale 

pulvérisée est additionnée à de la térébenthine. La térébenthine possède des 

caractéristiques anti-inflammatoires et antalgiques. Ce soin dure 3 min. 

 

iii. La douche générale au jet est réalisée par un hydrothérapeute. Le patient curiste se 

trouve debout au fond d‟une pièce de douche et peut se maintenir à l‟aide d‟une barre 

de maintien horizontale fixée sur le mur. Un jet d‟eau minérale va être projeté avec 

une puissance de 3 à 4 bars sur l‟ensemble des parties du corps selon un ordre 

précis par l'hydrothérapeute qui se situe environ à 3 mètres du patient. La puissance 

du jet peut être diminuée manuellement par le doucheur en cassant le jet d‟eau avec 

son doigt. Tout d‟abord le curiste se trouve de face, debout. Le jet est projeté sur les 

pieds puis remonte jusqu‟aux épaules. Le doucheur insiste sur les articulations des 

chevilles, des genoux et des hanches. Au niveau du ventre un mouvement circulaire 
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est réalisé favorisant et stimulant le péristaltisme intestinal. Le curiste tourne de 90° 

pour recevoir le jet sur les côtés droits et gauches bras levés puis bras le long du 

corps. La douche continue au niveau du dos. L‟hydrothérapeute s‟attarde sur le dos 

au niveau de la région lombo-sacrée, la colonne vertébrale et les cervicales. En cas 

de douleur dorsale, la pression du jet peut être diminuée à ces endroits. On parle de 

douche tonifiante, de massage du corps. Elle permet d‟activer la circulation sanguine 

et de casser les cellules graisseuses. Ce soin dure 3 min. 

 

iv. La douche locale au jet est possible. Le doucheur insiste seulement sur une zone 

précise à traiter et non sur l‟ensemble du corps. La durée est identique. En ce qui 

concerne nos patients atteints de cystites récidivantes, l‟intérêt de ses douches est 

de stimuler le transit intestinal par les mouvements de rotation du jet au niveau du 

ventre et de stimuler la diurèse lors de l‟application du jet au niveau rénal. 

La douche locale rénale est spécifique à l'orientation appareil urinaire. Le curiste est 

assis à califourchon sur une chaise le dos tendu. Un jet d‟une pression de 2 à 3 bars 

à une température de 35-38°C d‟une largeur de 15 cm est orienté sur les deux reins 

ou sur un seul (en fonction du patient). Cette douche va permettre de stimuler par 

massage la filtration glomérulaire et d'augmenter la diurèse. Cette douche dure 3 

min. 

 

v. La douche rénale en ceinture consiste à placer le patient debout de face contre un 

mur et se maintient à des poignées fixées au mur. Une rampe circulaire composée de 

multiples jets, projette de l‟eau thermale à 38°C sur la région rénale. Cette douche 

dure au minimum 5 min. Elle est très utilisée en cas de résidus lithiasiques qui vont 

pouvoir migrer plus facilement au niveau de l‟urètre. 

 

vi. La douche inversée est la seule douche que l‟on peut qualifier d‟acrobatique. Le 

curiste est allongé sur un lit pivotant. Ces pieds sont fermement attachés. Le lit est 

alors orienté vers le bas ; le patient se retrouve la tête en bas. Un jet à forte pression 

est appliqué au niveau de la région rénale. Cette douche facilite la migration des 

débris lithiasiques au niveau du calice rénal. C‟est à Vittel qu‟elle fut inventée. 

 

vii. La douche pénétrante consiste à allonger le patient sur le ventre. Une rampe avec 6 

pommeaux va diffuser de l‟eau thermale sous forme d‟une pluie abondante à une 

température comprise entre 35 et 38°C. La pression des jets est faible. Ce soin dure 

environ 10 min. Il possède essentiellement un effet relaxant et sédatif qui peut 

permettre une dilatation des voies urinaires hautes. 
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viii. La douche vaginale en hamac consiste à allonger la patiente en position 

gynécologique soutenue par un hamac dans une baignoire avec de l‟eau thermale à 

35°C. Grâce à cette position, l‟eau thermale va s‟introduire dans le vagin. Le soin 

dure entre 10 et 20 min. L‟eau thermale va avoir une fonction antalgique et 

cicatrisante. 

 

ix. L‟irrigation vaginale consiste à instiller de manière non agressive à l‟aide d‟une 

canule introduite dans le vagin de l‟eau thermale. La pression peut être adaptée en 

fonction de la patiente. C‟est un soin de 10 min. L‟effet recherché est un effet 

cicatrisant, anti-inflammatoire et décongestionnant sur la vessie douloureuse 

symptôme souvent présent chez les femmes souffrant de cystites récidivantes. 

 

x. La pulvérisation anale et périnéale est un bain de siège avec utilisation d‟un jet sur la 

région ano-périnéale. Cette technique possède un effet stimulant sur le sphincter anal 

d‟où un effet sur la constipation. Durée de 15 min. Pour des soucis de contaminations 

bactériennes cette technique est de moins en moins utilisée. 

 

xi. La douche intestinale est effectuée par l‟hydrothérapeute qui, à l‟aide d‟une canule 

rectale, réalise un lavement l‟aide d‟eau thermale à 37°C d‟un volume de plus de 1,5 

litres. Ce soin permet de préparer le colon à l‟entéroclyse. 

 

xii. Entéroclyse ou goutte à goutte intestinale correspond à une instillation d‟eau 

thermale (de 80 à 300g) à l‟aide d‟une canule au niveau du colon pendant une durée 

de 20 min. Ce soin a des propriétés anti-inflammatoire et calmant. Il permet une 

rééducation du colon ainsi qu‟une régulation du transit intestinal en cas de 

constipation chronique. 

 

2.2.2.2.2.3 Discussion de l’intérêt des douches dans la cystite récidivante 

De multiples douches sont donc indiquées pour traiter les pathologies urinaires. En ce qui 

concerne les cystites récidivantes, les douches qui ont une action réelle sur la pathologie 

sont celles qui augmentent la diurèse. Il s‟agit donc des douches rénales et douches locales 

au jet. Les douches qui permettent la rééducation du transit intestinales sont elles aussi très 

utiles car la constipation chronique est l‟un des facteurs pouvant expliquer la récidive. Les 

douches vaginales quant à elles ont a priori une action anti-inflammatoire sur la vessie. Mais 

cet effet n‟a jamais été démontré par des études scientifiques. Il ne s‟agit que de 

constatations d‟un soulagement de la douleur suite aux soins. Ces douches vaginales 

peuvent peut-être aussi permettre de recréer une flore vaginale saine ce qui est 
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indispensable pour éviter le passage des bactéries intestinales au niveau de la vessie. Les 

autres douches sont plutôt utiles pour la relaxation et la détente donc sur la prise en charge 

globale du patient. 

 

2.2.2.2.3 Les boues et les autres produits thermaux 

2.2.2.2.3.1 Les boues 

Les boues thermales sont le mélange d‟une partie aqueuse qui est obligatoirement 

de l‟eau minérale naturelle de la station thermale et d‟un substrat solide. Leurs propriétés 

thérapeutiques proviennent de l‟eau et du substrat.  

Il existe deux types de boues, les péloïdes ou boues maturées et les boues extemporanées 

(BOULANGÉ, 1997).   

Les péloïdes sont un mélange entre un substrat solide (silice, argile) et l‟eau minérale 

naturelle de la station. Ce mélange subit une maturation de quatre à plusieurs semaines. 

Cette maturation est la mise en contact prolongée des différents constituants des boues 

sous l‟action de la température, de la pression atmosphérique et de la lumière. Elle permet le 

développement de bactéries, d‟algues et de microplanctons ayant des propriétés 

thérapeutiques.  

Les boues extemporanées sont un mélange, le plus souvent composées d‟argile et d‟eau 

minérale naturelle, préparées juste avant l‟application.  

 

L‟utilisation de boues pour leurs propriétés thérapeutiques a traversé les siècles de 

l‟Antiquité jusqu‟à nos jours. Elles étaient utilisées sous forme de cataplasmes, de bains, par 

friction. Actuellement, les établissements thermaux utilisent les boues de manière 

individuelle sous forme de cataplasmes et d‟enveloppements ou illutation après un contrôle 

qualité. Les bains de boues collectifs font toujours partie des soins proposés aux curistes, 

mais un traitement par pasteurisation des boues est réalisé dans certaines stations 

thermales suivant un principe de précaution quant à un possible problème d‟hygiène (AFTh, 

2013). 

 

 

Les boues thermales ont deux actions (AFTh, 2013) :  

- La première est l‟action thermique provoquée par la chaleur de la boue. En 

effet la température d‟application des boues est comprise entre 40 et 45°C sur une 

durée de 10 à 20 min. Ce sont les seuls soins dont la température est aussi élevée. 

En effet, un bain ou une douche aussi chaud et sur cette durée serait difficilement 

supportable. Pendant le soin, un échauffement de la zone en contact avec la boue va 
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se produire. La thermorégulation se met en place avec une hypersudation, ainsi 

qu‟une vasodilatation périphérique. Des effets antalgiques, anti-inflammatoires et 

sédatifs apparaissent au niveau de la zone d‟application. 

- La deuxième action est celle des minéraux contenus dans la boue et l‟eau 

thermale. La vasodilatation provoquée par la chaleur permet un échange à travers la 

peau ; les molécules actives sont susceptibles de pénétrer dans l‟organisme. 

 

Le cataplasme est indiqué dans le traitement des infections urinaires. Il s‟agit de la 

mise en contact de boues thermales enveloppées dans du tissu non tissé sur certaines 

zones du corps (indiquées par le médecin thermal). La température est d‟environ 44°C. Dans 

le cas de cystites récidivantes, le cataplasme est placé au niveau des reins et de la vessie 

pour permettre une diminution de l‟inflammation et des douleurs. Il peut s‟agir de cataplasme 

local unique pour l‟application sur une seule zone ou de cataplasme local multiple si 

l‟application est sur plus de 4 segments du corps. Chaque partie du corps sera définie par le 

médecin thermal. La durée de soin est en moyenne de 10 min. À la fin du soin la boue est 

éliminée par l‟établissement en tant que déchets (AFTh, 2013). 

 

L‟illutation locale ou générale est une autre méthode d‟application de la boue 

thermale. Le personnel thermal applique la boue à même la peau en couche plus ou moins 

épaisse sur une partie du corps à traiter ou sur le corps entier. Cette technique est 

essentiellement utilisée lors de pathologies uro-rhumatismales en cas de lithiase associée à 

des rhumatismes. La durée du soin est de 10 à 15 min. À la fin du soin, la boue est enlevée 

du corps du patient. Elle pourra être alors soit conservée pour être réutilisée sur le même 

curiste, soit remis en maturation, soit évacuée en décharge, soit pasteurisée pour être 

réutilisée plus tard (AFTh, 2013)  . 

Les bains de boues corps entier permettent une immersion totale du corps à 

l‟exception de la tête. Il s‟agit le plus souvent de bain d‟argile ou de kaolin. Une 

pasteurisation de la boue est indispensable pour éviter tout risque de contamination car ces 

séances sont collectives. L‟effet recherché est essentiellement la relaxation ainsi que le 

passage possible des molécules contenues dans la boue à travers la peau. En revanche, un 

des effets négatifs de ce type de soin est la diminution de la thermorégulation corporelle 

suite à la pellicule de boue sur le corps qui empêche tout échange de chaleur. Ce soin ne 

doit donc pas s‟étendre sur une durée trop longue pour éviter tout phénomène de surchauffe 

corporelle qui pourrait aboutir à un malaise (BOULANGE, 1997 ; AFTh, 2013).  
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2.2.2.2.3.2 Les vapeurs 

Les bains de vapeurs collectifs ou hammam sont les seuls soins indiqués dans 

l‟orientation appareil urinaire. Il s‟agit de séance de 15 min au maximum dans une pièce 

alimentée de vapeur d‟eau thermale. La température y est élevée, entre 45 et 50°C. Le taux 

d‟hygrométrie est de 100%. Une vasodilatation du corps va apparaitre et les mécanismes de 

thermorégulation se mettent en place à travers une production importante de sueur. Ce soin 

est essentiellement utilisé pour ses légères propriétés relaxantes dans la prise en charge 

des cystites récidivantes.   

 

2.2.2.2.3.3 Les compresses thermales 

Les compresses thermales sont des compresses imprégnées d‟eau thermale qui sont 

appliquées pendant 5 min sur la partie du corps à traiter. Elles sont utilisées pour leurs 

vertus anti-inflammatoires, antalgiques et relaxantes. Dans le cas de cystites, elles peuvent 

être placées au niveau de la vessie en cas de douleur suite aux infections urinaires à 

répétition. 

 

2.2.2.2.3.4 Massage sous eau 

Ce massage est réalisé par un kinésithérapeute sous une eau thermale projetée sur 

le corps sous forme d‟une pluie fine à l‟aide de 5 buses fixées à une rampe. Le curiste est 

allongé sur le ventre puis sur le dos. La température de l‟eau est thermo-indifférente pour 

que le patient n‟est pas froid lors du soin. C‟est un massage corps entier mais en fonction de 

la prescription, le kinésithérapeute est amené à intensifier son massage sur une zone 

précise. Dans notre cas, la zone rénale peut être stimuler de manière plus importante pour 

permettre l‟augmentation de la diurèse ainsi que la zone intestinale pour stimuler le transit. 

Mais la principale utilité de ce soin est le relâchement total du corps d‟où un sentiment 

profond de relaxation provoqué à la fois par le massage mais aussi par la projection de l‟eau 

thermale sur le corps. C‟est un soin très attendu et apprécié par les patients. 

 

2.2.2.2.3.5 Discussion de l’intérêt de l’utilisations des boues et autres produits thermaux dans le 

traitement de la cystite récidivante 

Seuls les cataplasmes et les compresses d‟eau thermale appliqués au niveau de la 

vessie et des reins semblent avoir un intérêt dans la réduction de la douleur au niveau de 

l‟appareil urinaire. Encore une fois, ce constat ne peut être confirmé par une étude 

scientifique. Les autres soins ne sont utiles que pour leurs propriétés relaxantes. 

 



 79 

2.2.2.3 L‟environnement thermal 

La différence d‟une cure thermale par rapport à l‟utilisation de prestations médicales 

classiques que peuvent être les médicaments, est le fait que le patient est pris dans sa 

globalité et non seulement pour sa pathologie. Lors d‟une cure, les soins thermaux vont 

permettre de soulager et de prévenir les maladies pour lesquelles les patients sont en cure. 

Le séjour thermal permet de recentrer le patient sur lui-même et de découvrir ce qui peut lui 

faire du bien. Soulager la pathologie d‟un patient passe aussi par soulager tous les maux du 

patient. Cet aspect psychologique est très important à prendre en compte. En effet, la 

démarche de faire une cure thermale est une démarche active car le patient se déplace et va 

vivre en dehors de sa zone de confort et de sécurité pendant ces trois semaines. Il subit un 

bouleversement de son quotidien qui peut être brutal. C‟est pour cela que l‟environnement 

du séjour est très important. Si le patient ne se sent pas dans un environnement positif, 

favorable, les effets bénéfiques de la cure en seront réduits.  

L‟environnement thermal est donc un aspect fondamental de la cure thermale. Il se traduit 

par le climat de la station, ses complexes hôteliers et ses activités extra-thermales. Le choix 

du lieu de cure a une importance quasi équivalente à celle de la pathologie traitée (CNETH, 

2006). 

 

2.2.2.3.1 La climatologie 

Pour certaines pathologies, le climat est une variable à prendre en compte lors du 

choix de la station et de la période pour effectuer sa cure. En effet pour les pathologies 

respiratoires, une humidité trop importante ne met pas le patient dans les meilleures 

conditions. De plus, le côté psychologique que peut provoquer un temps maussade sur le 

moral et la motivation du curiste ne sont pas à négliger. L‟accomplissement des soins débute 

par une démarche volontaire. Si le patient n‟est pas dans de bonnes conditions psychiques 

(motivation et bon moral), il n‟effectuera pas ses soins de manière efficace. Cet aspect peut 

être conforté par le nombre plus important de curistes dans les régions du Sud de la France 

que dans le Nord. Le mauvais temps permet aussi d‟expliquer le fait qu‟une grande partie 

des stations thermales ferment l‟hiver ; le nombre de curistes n‟étant pas assez important 

pour la rentabilité des établissements thermaux. Un temps gris avec peu de soleil est néfaste 

pour le moral mais des températures trop chaudes sont elles aussi négatives pour les 

curistes ne supportant pas les fortes chaleurs. 

 

2.2.2.3.2 L‟hébergement 

Ces établissements se trouvent toujours au centre de complexes hôteliers présents 

pour garantir un lieu d‟habitation au patient pendant toute la durée de sa cure ainsi que des 

repas appropriés. Il s‟agit, dans la majorité des cas, d‟hôtels, d‟appartements meublés et de 
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campings. Ces complexes sont indispensables au bon fonctionnement d‟une cure. D‟après 

l‟enquête réalisée par le CNETH en 2006, dans plus de 60% des cas, les curistes sont des 

personnes de plus de 60 ans (CNETH, 2006) pour qui la routine est importante pour créer un 

sentiment de sécurité. Le lieu de résidence permet de retrouver du réconfort loin de chez soi.  

Le repas peut être consommé dans ces hébergements. C‟est un autre aspect indispensable 

au bon déroulement d‟une cure. La cure peut permettre de réapprendre à prendre soin de 

son corps et cela passe aussi par la nourriture. La restauration doit donc être de qualité et 

adaptée à la patientèle présente dans la station. Par exemple, dans le cas d‟obésité, des 

repas équilibrés avec le bon nombre de calories sont obligatoires pour permettre au curiste 

de perdre du poids en plus des soins. Certains établissements proposent aussi des cantines 

pour, là aussi, permettre à tous de manger sainement et équilibré. 

L‟hébergement et la restauration sont des aspects non négligeables lors du choix de la 

station thermale. Les stations dynamiques avec des prestations de bonnes qualités attirent 

un plus grand nombre de curistes que les stations vieillissantes.  

 

2.2.2.3.3 Les activités extra-thermales 

Toutes les stations thermales proposent des activités « extra-thermales » à leurs 

curistes qu‟ils vont pouvoir effectuer lorsqu‟ils ne sont pas en soins. Les villes thermales 

mettent tout en œuvre pour que le patient ne s‟ennuie pas pendant son séjour.  

Au niveau culturel, pendant les périodes de fortes affluences, des concerts, des expositions, 

des spectacles et des séances de cinéma sont organisés pour rythmer les trois semaines de 

soins. Des accès facilités à la bibliothèque municipale sont souvent mis en place. Des 

conférences orientées en fonction des pathologies traitées sont proposées et dispensées par 

les professionnels de santé présents dans la ville. Des cours de cuisine peuvent aussi être 

proposés pour apprendre à cuisiner plus sainement. 

Au niveau sportif, de multiples activités sportives peuvent être proposées toujours en 

fonction de la capacité physique des curistes. Ces activités sont encadrées par des 

animateurs sportifs. L‟intérêt de la reprise du sport repose sur la libération d‟endorphine qui 

va générer un véritable bien être, améliorer le moral et diminuer le stress.  

 

Les sports proposés sont par exemple : 

- Des activités pédestres : la marche nordique, la randonnée, le bungy pump 

- Des activités de fitness : le pilâtes, la zumba, le step, l‟aquabike et l‟aquagym 

- Des activités de gestion du stress : le yoga, la sophrologie (OFFICE DE 

TOURISME DE CONTREXÉVILLE, 2017). 

Le séjour permet aussi de recréer de la convivialité entre individu lorsque les curistes se 

retrouvent pour les soins ou pour les activités ou à la source d‟eau thermale pour leur cure 
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de boisson quotidienne. Les interactions entre individus et la convivialité sont indispensables 

à l‟être humain et donc à son moral. Certains curistes se lient d‟amitié entre eux et 

reviennent chaque année en cure ensemble. On peut parler de stimulation positive du 

groupe, une cohésion ; un soutien collectif pour aider à lutter contre sa pathologie (CNETH, 

2006). 

 

La demande de prestations de qualité est de plus en plus importante et mise en avant par 

les stations thermales. Malheureusement, certaines stations, faute d‟argent et / ou de 

dynamisme n‟apportent pas assez d‟importance à l‟environnement de la cure : des travaux 

d‟embellissement ne sont pas effectués, les activités proposées ne sont pas toujours de 

qualité et pas en nombres suffisants. Cette perte d‟attractivité entraine une baisse des 

réservations et donne une image vieillotte des stations thermales. Un curiste revient lorsqu‟il 

est satisfait de ses soins mais aussi de l‟ensemble de son séjour.  

 

2.2.2.3.4 Cystites récidivantes et environnement thermal 

Pour les patients sujets aux cystites récidivantes, l‟environnement thermal doit avoir 

un effet positif sur le psychisme du patient. Cela va passer par la reprise du sport, la 

convivialité, le changement d‟air qui vont permettre de retrouver le moral et d‟oublier les 

tracas de la vie quotidienne. La sensation de bien-être est indispensable au bon 

fonctionnement de la cure. Le sport ainsi qu‟une alimentation équilibrée fournit par les 

hébergements permettent d‟améliorer le transit intestinal et donc de diminuer tous les 

phénomènes de constipations fréquents chez ces patients. Réapprendre à boire un volume 

d‟eau suffisant par jour a lui aussi un impact sur la constipation ainsi que dans la prévention 

de la rechute grâce à l‟augmentation de la diurèse. Un hébergement accueillant et propre 

permet de se sentir chez soi et donc de soulager ses besoins naturels sans crainte et sans 

stress (aspect non négligeable en particulier chez la femme). 
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3 Discussion : les cures thermales dans la prise en charge de 

la cystite récidivante. 
 

La cystite récidivante est une pathologie féminine très courante qu‟il ne faut pas 

banaliser. Les symptômes ne sont pas anodins pour celles qui en souffrent (fréquence 

d‟apparition, douleur) et peuvent même être un handicap dans la vie quotidienne.  

Cette infection bactérienne est soignée actuellement par une antibiothérapie. Mais la 

recrudescence des résistances bactériennes aux antibiotiques pousse les institutions 

médicales à s‟intéresser à d‟autres alternatives pour prévenir voire guérir les cystites 

récidivantes. Le thermalisme est un outil thérapeutique différent et complémentaire de la 

médecine traditionnelle. Ce travail permet d‟analyser la prise en charge par le thermalisme 

de cette pathologie. 

 

L‟antibiothérapie et le thermalisme sont deux médecines différentes. Les antibiotiques sont 

utilisés essentiellement quand l‟infection est présente au niveau de la muqueuse vésicale. Ils 

ont pour but d‟éradiquer la bactérie mise en cause dans la cystite récidivante qui est le plus 

souvent E. coli. Ils sont parfois prescrits en prophylaxie lorsque le contexte physio-

pathologique de la patiente le permet (infection post-coïtale ou fréquence d‟épisodes 

infectieux supérieurs à un par mois). 

 

Le thermalisme, quant à lui, est utilisé et prescrit plutôt dans une vision de prévention de la 

cystite récidivante et non dans le traitement de la crise. Il ne va pas avoir une action 

bactéricide. Le conseil hygiéno-diététique le plus important à respecter lors de cystite est la 

prise quotidienne d‟un volume de boisson suffisant pour pouvoir augmenter la diurèse. Cette 

augmentation permet d‟éviter à E. coli de se développer dans la vessie et donc de provoquer 

une cystite. C‟est essentiellement sur cet aspect que se basent les cures thermales 

indiquées pour cette pathologie. Pour augmenter et stimuler les mictions, le thermalisme 

utilise deux types de soins : les soins internes ou cure de boissons et les soins externes. 

La cure de boisson est le soin le plus important dans la prise en charge des cystites. 

Elle consiste à boire la quantité prescrite par le médecin d‟eau minérale naturelle de la 

station. Les curistes constatent une augmentation de leur diurèse conséquente à la prise 

quotidienne d‟eau thermale. La quasi-totalité des stations thermales décrivent leurs eaux 

minérales naturelles comme « diurétiques » grâce à leur composition spécifique en 

minéraux. L‟étude menée à la cure thermale de La Preste conclue sur une diminution de 

l‟adhérence bactérienne 2 à 3 h après la consommation d‟eau thermale et après 20 jours de 

cure thermale et de prise quotidienne d‟eau minérale naturelle. Même si cette étude s‟efforce 
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d‟apporter des éléments scientifiques quant à l‟efficacité d‟une cure thermale pour soulager 

et diminuer les récidives des cystites, les effets physiologiques décrits par les cures se 

basent sur des expérimentations de terrains, les données scientifiques actuelles n‟étant pas 

suffisantes. 

Les soins externes indiqués pour les cystites récidivantes sont des soins 

d‟hydrothérapie qui vont, eux aussi, stimuler la diurèse. La piscine, par l‟intermédiaire de 

phénomènes physiques que sont la poussée d‟Archimède et la pression hydrostatique, 

entraine différents phénomènes sanguins et hormonaux qui produiront une augmentation de 

la diurèse. La force de percussion des jets d‟eaux minérales des douches locales (douche 

rénale) ainsi que les massages ciblés du kinésithérapeute stimulent les voies excrétrices 

rénales et donc la diurèse. D‟autres types de soins vont avoir des intérêts différents pour 

soulager les cystites. Certaines femmes ont des douleurs chroniques au niveau de la 

vessie ; la vessie est très inflammée. L‟application de chaleur sous forme de cataplasmes ou 

de compresses imprégnées d‟eaux thermales peuvent les soulager. La constipation 

chronique (facteur de risque des cystites), souvent présente chez ces patientes, peut être 

soignée par les différentes douches ayant une action sur le transit (douche intestinale, 

douche anale et entéroclyse). Mais ce type de soins est psychologiquement dur à accepter 

par le patient. Pour soulager ce symptôme, la cure de boisson peut déjà être suffisante car 

boire beaucoup peut permettre de retrouver un transit plus fluide et certaines eaux minérales 

naturelles riches en sulfates ont un effet laxatif. Les activités physiques proposées pendant 

les séjours par les stations peuvent aussi permettre de stimuler le transit. 

Tous les autres soins n‟ont pas d‟intérêt direct sur la prise en charge des cystites 

récidivantes. En effet, ils procurent aux patients seulement du bien-être et de la relaxation. 

Ils sont toujours prescrits par les médecins thermaux, car faisant partie à part entière des 

soins d‟une cure thermale. Une cure thermale permet de soigner les maux du corps et les 

maux de l‟esprit. Un curiste doit se détendre et réapprendre à se faire du bien pendant son 

séjour tout en soignant la pathologie qui l‟a orienté vers ce type de médecine. 

 

Dans la littérature thermale, le CNETH indique qu‟« une patiente doit effectuer trois cures 

successives pour un effet tangible sur plusieurs mois. Mais, elle ressent souvent une 

amélioration dès le premier séjour : moins d‟épisodes infectieux, moins de douleurs et une 

diminution de la prise d‟antibiotique ». Il s‟agit ici d‟analyses de dossiers-patients et de 

données rétrospectives. 
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Grâce aux faits décrits par les patients ayant déjà effectués des cures thermales pour des 

problèmes de cystites récidivantes, nous pouvons dire que le thermalisme a sa place dans la 

prise en charge de la pathologie. C‟est une alternative naturelle aux antibiotiques qui diminue 

leur consommation, les douleurs et le nombre d‟épisodes infectieux. D‟un point de vu 

purement scientifique, les bienfaits du thermalisme sur la cystite passent par une 

augmentation de la diurèse par apport de boisson et par stimulation de différents 

phénomènes physiopathologiques provoqués par les soins. Mais le thermalisme ne soigne 

pas uniquement la pathologie pour laquelle le curiste réalise sa cure. Il a une action aussi sur 

le psychisme du patient. Les soins à visée de détente et de relaxation permettent de se 

reposer, de diminuer le stress de la vie quotidienne. Le bien-être physique passe aussi par le 

bien-être psychique. C‟est cette vision psychologique qui est difficile à analyser 

scientifiquement.  

La faible présence d‟études sur le thermalisme des maladies de l‟appareil urinaire et sur les 

ions contenus dans les eaux minérales naturelles de chaque station manquent actuellement 

pour pouvoir expliquer scientifiquement les effets physiologiques décrits par les curistes. 

Mais l‟association française pour la recherche thermale (AFRETH) essaie de combler ce vide 

en développant la recherche scientifique appliquée au thermalisme et notamment la 

recherche clinique. Une étude sur la cystite récidivante et le thermalisme pourrait apporter 

des données intéressantes pour mieux comprendre les mécanismes entrant en jeu. 
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Annexe 1 : Cure thermale, questionnaire de prise en charge d’une cure thermale 
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Annexe 3 : Journal officiel de la république française : Arrêté du 22 octobre 2013 
relatif aux analyses de contrôle sanitaire et de surveillance des eaux conditionnées et 
des eaux minérales naturelles utilisées à des fins thérapeutiques dans un 
établissement thermal ou distribuées en buvette publique  
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22 nowmb<t 2013 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE 

Vu l'OIT~t6 du 2A janvier 200S modifi6 relaùf aux condlllons d'agrtmen1 clc$ labonuoires pour la fdollsaûon 
des pn!lbvem<nu et de> analy&è.< du conut\lc UllitAin: des eaux : 

Vu l'arreté du 12 février 2007 rclo1if aux conditioos auxquelles dolven1 uti.ffairc les labonuoùcs rdahi1llll les 
pn!l~vcmcnis ct les analyJCS de """·clllanœ des eaux en oppllcadon des #J'tielcs R. 1321-24 et R. 1322-44 du 
<lOdc de ln unt6 publique : 

Vu l'atrett! du 14 mm 2007 modlfül relatif au< eritùcs de quaU!t des co.ux conditionn6c$, aux U'llilemcnis et 
mentions d'étiquetage particuliers dea eaux minérale$ namrcllcs ct des coux de 110Uroc <>0ndl1ionn6e.• Airu• que 
de l'eau minérale no1u..:lle dlstribu6c en buvcue publique : 

Vu l'avis del I' Auioril6 de &Orct6 nucléaire du 13 noveml>te 2012 : 
Vu l'avi~ de l'Académie noilonalc de m6lcdnc du 22 111wembre 2012: 
Vu l 'avl~ de !'Agence ruuie>nalc de SkuJité 880itairo de l'nlirnc111atio11, de l'environnement et du uavail du 

16 j anvier 2013: 
Vu l'avis de Io Comml•~lon consuhativc d'évaluaùon des normes du 6 juin 2013, 

Arme : 
Art. 1•. - Le contenu des analyses types l cff<letuer sur le< 6ehand\11)nS d' eau pn!lev& en IPllllcaûon, 

d'une part. des artklcs R. 1321- lS, R. 1321-16, R. 1321-17. R. 1322-40. R. 1322-41, R. 1322-42, R. 1322-4-1-2 
et R. 1322-44-3 du eOlle de la wit~ 1><1bllquc pour le eon1rOle llflnitaire n$5ur6 J"" l'agence r6gionale de aantt 
cl, d'autre port. des anicles R. 1321· 23, R. 1322· 39. R. 1322-41 c1 R. 1322-43 du code de Io 1Mlllt6 publique 
pour la pa"lc principale de I• survcllh•ncc assur6e par l'exploitan~ pour les eaux ccnditionnt!c6 ou les eaux 
minérales 1ta1urcllcs di~uibuécs en bllveuc publlqu.c ou uûllsées à des llns thlntpcutlque$ dans un Etablissement 
lhcrmal, est dé.llni en 3nncxc 1 du ~Ill lll'ltc.é. Celte :mncxc 11,c éplemcnt les an•ly.c. à rtaU"'r p;ar 
l' ngencc rd&ionolc de sa111t Ion. de la visite de récolement de$ in<talloilon1 pi~lllblcment li lcuri mises en 
sorvlcc en •pplicalioo des aniclcs R. 1321-10 et R. 1322·9 du C()(lc de la santt l>Ubliquc. 

La fr6qucnoc des pn!lbvcmcnis d'dchendllon• d'eau et d'unoly.cs l .,rroctucr chaque annk est dé.fiole en 
annexe li du 1~1 antt6. Ccuc (r6quencc s'applique sanJ prdjudlcc de• prtl~\•cmenta d'6chanûllon d'eau "' 
d'anaJy·scs à rtamer dans le cadre de l'11rtlcle 6 du p~n1 1trelé. 

Art. 2. - Les td1t1ntillons d'eau . d<ll\'cn1 wc pn!lcvt!s dc mani~re à eue reprtsenuuifs de Io qualité des 
eaux. fi$ sont rdali<t!s dans les condition< d'explo1101ions habhuellcs et eonforminien1 aux norme• en vigueur. 

La dtllnition du plan d'éeliantillonAAge dan.< le cadre du cootrôJc sanltnlrc. notAmmcni la d61crminntion des 
lieux de J>fdl~cmcnis des &:Juinùllons par le di.recteur gtntral de l'agcnoc rdgionalc de sant6 coc1fonn<!1llCl11 
nu• 1111icle< R. 1321·15 et R. 1322-41 du code de la unit publique. s'appuie sur les proc<'.dures d'nnalysc.~ des 
dangers Cl de muîuisc des points critiques oppliqu6cs par l'cxplo11am ccnfO<llltmcnt l l'anlclc R. 1322-29 du 
code de la unt6 publique. sur le pl•n d'6chan1illonnoge cxi.iant. c~ dnn• le ca< de~ établi•scmenta 1hcrmuux. 
sur I• confisuratlon del ~ux et les euégorics de soin$ tcllet qu'elles iOnl délinllJS en annexe TI. 

La gestion des lou. nowumcnt leur lib<!rotiOt>, s'oppu1c sur les procédures d'an.tyscs des dangers e1 de 
rnailri'4 des point.! eriùqucii appllqut!ei: par l'exploitant c:onf011n6lncn1 • l'orûcle R. 1322-29 du code de la 
..,,té 1>ubllque. 

Art. 3. - IA contc11UJ del analy""" c~lg&:a. dans le codrc de la visite de ré<:olemcm des installations sont 
dtffinis comme 'ull : 

1• Pour le conditlo11nen1e.n1 d'une e.w de sou1u. d'une eau rendue potAble po.r 1111i1emcn1 ou d'une cuu 
minérolc noturclle ou la di•trlbution d'une euu ndni!o·ak naturelle en hu\'CllC J>Ubliquc : 

- Il 1'6ncrgcncc. par capœge. une analy~ de rype Res.0 telle que définie à l'annexe 1 : 
- après .ouùnigc, par choînc de condltionneme111 oo au polot de puisage l la bll\'Ctte publi9ue. une anolyr;c 

de type Cdtl, Cd1l, Cdll. Cdt4 1cllea que dtlinies à l'a11ncxc f, pcmlCtUtnt de vénflcr nol.llmmcnt 
l'ab.~ncc d'nlltrntlon de l'CAU ou cours du •toekagc, du 1ranspon ainsi que le f01ic1lonncmcn1 des 
insudloiions de tllllUtmen1 d'eau, le cas t!cllt:uu: 

2• Pour l'usage d'une eau minérnlc nawrellc d:•n• un éulbllsscment thcnnnl : 
- à l'émergence. par captage. une wmlyse compl~te de type RcssO telle que dtfinle ~ l' annexe 1: 
- pour tes llOlru autres que llJS M>ÎIU cxtc"'°" ccllcctlfs (snms de co.téi;orie 1, Il. Ill tel$ que dtllnls en 

annexe Il) : une Analytcc de 1ype Th 1 telle q11e définie en onncxc 1, ~ur un pol111 d'u.<agc p:ir catlgoric de 
soim

1 
dans chaque blltiment ci rd<e1u (unitl de distribution) difft!rencl~. dam des c:onditiom nonnole• tle 

foneuonnemcm de l'luiblissement 1hcnnal. rpcm1e1Wlt de vérifier noUtmmeot l'absence d'alt&allon de 
l'eau au COU!'.$ du stockagoo ou du transport ain•I que Io fo11ctionncme11t des installations de tnltcmcnt 
d'eau le cas dcbéan1 : 

- pour lcs 110ins cxtcrnca collcctlf5 (MJin• de ca1égoric IV tel• que définis en annexe li) : une onolysc de type 
Th2 telle que définie a l'unncxe 1 peul ell'C réall~ par blusln. 

Dans le cas du mélo.ngc d'émcl'genccs, de< pt6lè\'e1nents d'éehonllllon• d'eau et d'unaly.cs •upplt!mcn11h'CS 
pour IOUl OU panic des plll'l~treS de l'analyse de type RC$s() telle que dtJin.ic l 1'&1tnCXC 1 peuvent eire 
réali~ sur tout ou 1mûc du mélange. sui· d6cii ioo du dlrcctcur g6litral de l'a~cnce l'Eglon.tc de •:anlt. 

Art. 4. - Les contenus des analyses et les fri!qucnecs onnuclle1 dei prdl~"cn.en!AI d'échan1itlons d'clU et 
d'itnalylC$ rcquisca otmt définit tcclon le< modolic.é& ~uivlllltcs : 
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t• Pvur le Cl"1Cltl>O<IDCmCJll d'uac e1111 de -.ce. d'..,.. au mJduc pol&blc I* lr9s1Cme111 ou d'u"" au 
lliln&ale noanllc ou la diJUibuuoa d'u"" C1111 milltralc lllWldle as bu\'Cll.e puNiquc : 

- l l'bncrJ<'ncr. I* ~ dea analy- de l)'JIC Rall el Reso2 iellea que dtliruca l 1'11nncxc 1, sauf" 
ca anal)teS ont dtjà iû milùl>b clana le cmdrc du 2' de l'llltick ~ (utihiation de l'eau mn~ralc nawttllc 
l des fim ~ dan.• un tlllhll.wr:ncn1 tbmtul) • 
au po1n1 oil les tallX sonl c:oodiu~. 1van1 ou •irio fOUtlrtae, pot clWne de cond111onncimn1 ou au 
poonl de pul~ l la bu\'Clle publique, une anal)"< <k 1ypc Cdll . Cdt2, Cdl.l, Cdt4 ldlC$ QllC dtfinlcl à 
l'anne.c 1. pemlOlll.rll de \oMlicr nownnicnt l'ebsc1>ec d'1h6'a1ion de l'eau au coun du <1ock1Je ou du 
lt'lll>pon ainsi que le foncdonnemcn1 clct l11Wllladoris de b'8i1emen1 d'eau le eu 6chd1nt. 

SI plw.lcur> chaine& de cond11ionncmcn1 1on1 allmcntœs par une mbne canalisation, le controle de CC11&1m 
plnl~ peul s'cffcctUet, "" cldciuon du dirccuur &dn6ral de l'a~ rqlonalc de Wllt. au choix ''" une 
seule chaine de oondltiooncmcnl dtlimc par le ditt1e1eur ~ de l'agence n!Jionalc de Wiil!, quel que 1011 
l '11ehcr de .:œditionncmcaL 

La r~nca 1ru1uclles del ~vemmb d'&hanollons d'uu e1 d'anal)'>CS • rûl1icr aonc dtlinic. """ 
lablcau• 1. 2 Cl• de l'annexe tJ ; 

2' "°"' I'"""" d'uoe Cllll min&ak nalU«llc dAos WI tu11>hwmco«i lhcimol : 
- • l'M ... IJ<JIŒ, r- captage. dea anal)>t:I de l)'JX ~I Cl Ress2 tdld que dU'""" • l'onncu I, _,,. 

- lllAl)l<!S ont do!jà bi n!aliXca dans k c:adrc du 1• de l'anaclc • (ccwlltionncllldl& d'""" ~ 
natwdle ou d..uibutJon d'caa min&aJe Mlurcllc en bu\'ttl.C publique) : 

- pOUr les IOlno llllllel que la ""'"" csletnea C<>llecuf~ (»iu de ~ I, Il. Ill ici. que dtlï1111 as 
onnc•• Il) : une analyse de t)'pc Thl 1ellc que cltlinic m annexe 1. ...,. ua poont d'u~ I* auc!&onc de 
IOlllS clana ehaquc 1141iimni et~ (un1U! de d1unhulion) dJf6':ncib, daru des cond1~0<1S nonnaks de 
(oncti<Wlntmmt de l'&bliucmcnt thermal, pennctlJllll de \'Ûificr nownmcn1 l'abalcnce d'altbalion de 
l'eau au .,.,..... du aochgc ou du ll'llll>pon IJl\>I que le foncdonncmcnt des in.uillatu>M de tmicmcn1 
d ' eau le CU l!ch6wL Un pré~>cmcnl d'ichanllllolll d 'uu 1U point d'u.saic pourn ell'C r.:n1pl~ le CU 
&Mani par uo prtl~vcmcru d' icbantilloit. d·«u au oiochac aur dici.lion du dlrec1eur at~ral de l'aacn« 
~sionale do wa1t : 
pour le.• ""''"-' ex1cmc.• collcœf• (M>uu de co1taonc IV tels que dtfinls en anncKc li) : une analy.e de l)'J'C 
Th2 1clle que ~nlc à l'anncse 1 par b:l".in. 

La frtquencu annudles del prtlk'Cltl<'Oit d'ichanullons d'eau et d'onalyocs l 1&11~ <0111 définies au 
1abl""" S de l'1ru1CXc IL Les Citqucoccs 1ndiqu6c> ne s'appliquent que pendant LI dur6c d'OU\·enutc dco 
&bllwemcnl$ ; 

3• Puw le coadltion""'Jll'nt d 'u"" cau de _. .... d'une eau rmduc pol&blc por tmlane'nt ou d'..,.. """ 
min&alc llOlUl'Cllc ou la dblnlluliœ d'""" eau m1116û a.-urclle en bu\·euc publaqœ ou I'~ d'""" e1111 
nunbalc nawrdlc dam 1111 &l>lweme..i thcnn&J : 

- l I'~ pw captage. une anal)tc de l)llC Ra.IO icllc que dc!finie l I'""""'" 1 • .._ let anq am.. 
Pow les 1nstallNJOllS dc!jà llU~ LI ~ wl)JCO RCMO C$l l ttah.>CI' dam l'ann6e <UJVant la ~ 
d'en.Ide CO-~ du prâcnt anflt. 

°""'le ca.• du m&nie d'6'llctlences. le• prtlhc'""ra rf.aluâ dm• k cadre des anal)'IC' de 1Yf1C ~I Cl 
Rcta2 du 1• et du 2- du prâcnt eniclc Mit l'lme11cnœ peu.- tire~"" IOUl ou polflic du mtl.La"" aur 
d&-idon du dil'CICICut gto6'al de l'aauœ n!eaonalc de Mntt 

Art. 6. - Les anal~ mcnlloniwlcol l 1'1n1<lc 3 et au J- de l'arl>dc 4 sont dkompttcs du volume 1otal des 
analyo«. tel que défini A l'anncu Il, l n!ahscr pour la nllnic :in~ 

Art. 6. - Oe$ pré~vctttcnlS et des analysca suppltmc111au·c.s peuvent M n!ah<h. dw1' le cadre du coi1ll61c 
unlialrc. pour 1ou1 ou panic des p:iranlttR'• dc$ analyou typo. définie> en """""" 1 ou IOUI auirc poran~trc 
pcttlnc1u dans ks cond.ùon.' fi>~ l l't11lclc R 1322-42 du code de I~ santt pubhq11C. e1 tplcnicnt dans le 
eJldrc du 1Jpalemcn1 d'un iocidcn1 prévu l l'arucl< R 1)22-44-1 du code de I• .. nU! ruhhquc. 

Tou< les porarœin:s de l'anoc•c 1 du pn!tocnl orrlt~ fon1 l'ob.lct de ~\C1ncJ1t• et d'anal)""' ""Ion les 
fitqucoccs f&Meo. l'annexe u du pr6icnl tll"ltll! l RQll> que le dlrectC111' em&'al de r.,.,,.,. rq.on.Jc de Wll~ 
IJllLW.C 6ablar que. pcndlllt uoc ~ qui lui lJ'IWllcnl de do!lcrmincr. un pll'llMttt n' ctt ra suoceptible 
d'tlrc pr6icnl daru uoc dilllibut1on dono« l da eooccntr111ons qui pownicnl compnimcttrc le rc1J1Ca del 
ntJ<'n<a cl< qu&11li. Cctae di'P""tion • ' •rphquc DOt&mmml pour les anal)">CI n!al!M!es dan• le cidre cl< la 
putac pnocipalc de la ''"''rillmœ icllc qvc: dtfinic l rerude t• du prâcnt anfll!. 

Des lnll)'S<:S "lppltmcnWl'CJ pca,·mt ltrc rblt.kJ., cSo.ns le cadre du ..-n)lc _,wœ., pour an pll1lritn! 
qua f111 l'objet d'ua 11'11_ ou dont la oancattrlbtln pownit &te inft.....œc par ce lnllemelll...,.. que la 
fn!qucncc d -.J)·..c dc ce ~ ne do!pesac ... rœ i- an 

An. 7. - La n!polfulJOn des anal)l<'S de 1ypc Cdll. Cdll.. Cdtl. CdlA. Tb! Cl Th2 mcn11011Me. au t• et eu?' 
de l'art1.:le 4, cotte cdlcs effcctula au uire du eontt6le Wlllalle et celles ctrecw«. au trtrc de la pll'IJC 
pnnclpale de LI <un'Clllancc, est fütc, ellaquc ann«. I"" le di«c:ICUr em&al de I' ,,.,...., ~sionalc de wuL 
Ce dernier te prononce nocammcnl en fonction de l'iw de mùc en Cftl\'fe de la do!ll1lrthc qual1U! par 
l'uplohan1. confonntmcnt à l'ert>ele R. 1312·29 du code de 11 -Il! publique. cl OO rbultaU de la 
1Un-clll:mcc n!alill&o par l'c>tploil:ml 11elon les dl•poshions do 1111ktcs R. 1322·39, R 1322-41, R. 1322-43. 
R, 1322-« et R. 1322-44-1 du coclc de LI unit pubhquc. 
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Q.uc n!p:umion tient éplcmcnc coniptc • 
de I• constonce et de 11 conformité ou• uiacn.:c; de quoh~ n!&Jcmentairu da n!•ult•t• obten<U pour le.\ 
«h1ncill0tu pn!lcvés au cour1 d'une ~rlodc de tcnlp!I •i&nlOcative oppn!ci6: P"' le du•cctcur ~tW!ral de 
l 'aacnee n!glon:llc de a:anté : 
du bilan synrhttlquo ftllnucl de fonctlo11nc<11cm de• ln<tallollon.s 1nin1ml1 par l'cxplolto111 nu directeur 
11~nérul de l'agence n!&ion11lc de 1nnlt conrom1émcn1 Il l'article R. 1322-30 du CO<lc de I• ""'té publique: 
de• fnctcun< •u<eepclblc.~ d'altérer ou non Io quullcè des o"ux : 
du 1101nbre d'wiolyses b rwllscr duronc l'année. 

Tou1<:rul8, Io nombre d'onnlyse• 1'6111~ dnn• le cadre du contrôle .. nicalrc ne doit 11111 ~cre inférieur : 
au nombre annuel d'•nnly.-e• prot>O<U! dnn• Io cublcau 3 de l'annc.cc Il t>OUr Ica écabll••crncne< de 
condhiooncn'Cnl d'eau : 
l un tiers du nombre annuel d'1naly11e11 pn!vucs pour chaque r.attgolic de ooin. don• le tablellu S de 
l'annc•c Il pour IC$ établiS~OlCnL• d1erma111. 

Art. 8. - Dan.• le ca.1 pn!vu au pttnucr alinéa de l'article 7. un programme prtv1'ion1ll'I est fübcft pat le 
dlrectcur at!nhal de l'IJCnec n!&ionalc de 1a11tè 1fln d'indiquer l l'eJCploltant ltll ln41Y'"' de la panic 
pnnc1p.llc de la 'urvclllilllèC dont k:5 n!iluhau. dc\'ront lui lue tnlMmis. 

l.tt rt!>uhal• des analyses de ha panic pnnc1polc de la sunc1ll1nec n!ali.U par l'upl01tant cntn>nt d•ns le 
cllllrc du pn:micr ... ~a du pdscm aruclc doivent etrc ad~ •u dJrcctcur Jtnbal de r., ..... n!aionalc de 
uncé pat le responsable clc l'uploicat1on, cunfonniOll'nt au• lpéclOcatiON ledlniquc. de ttansmhsion 
tnforma11quc Cl de ~lJlllon des n!.ultau. d'&Rlllyse.. pr«•IÛS ..... le directeur cttW!ntl de l'aacncc 1éa1on•lc 
de 11ntt!. La tn11Umi.sslon de «lie <yndtbc: "'t cflectu6: nu rrunlmwn une fol< po1r cninc•uc. 

rn c1.• de non·l'Clpcct d•• hmllc~ de qu1l11t! nicnttonnéel au• mlclcs R. 1321-2 cc R. 1322-3 du ooJc de 11 
'11nt6 rublique ou de dnn&er pour I• ••ntt! puhllquc, le< résultot:< doivent etrc lldrc,Sé• hnmédlocemcnt üU 
dlt-ectcur 16nérol de l'aacncc rt!glon•lc do 101111! conformémci11 Il l'llJ'ticlc R. 1322-44-6 du code de Io santé 
publique. 

Art. 9. - LeJ ru1nly;.cs cffcctuétll nu titre du contrOlc $Ollltnire sont rc!nlls~ par un lnbon11olrc mentionné Il 
l'nrtlcic R.• 1321-21 du code de la un~ publique pour l'cou de source et l'enu rendue rxi111blc pur trnitcmcnt et 
~ l'11nlclc R.• 1322-44-3 du code de la .. ntd publique pour l'eau mlndralc n•turcllc. 

1..., All61ysca cffectut!os au ùtre de Io pnnlo principale de la aurvcillwicc de l'explolurnt MlnL n!allll&.• p•r un 
lttboratoire n!po11dtl111 aux condition• de rocon11Bi~••11Cc définie• l l'•i·ticlc R. 1321-2.1 du code de Io sun16 
publique pour !'cou de oourcc ou l'eau rendue potable par 1111itcmen1 Cl 11 l'•niclc R 1322-44 du cQdc: de la 
$1JJ116 publique pour l'eau minb'alc naturelle. 

Art. 10. - Le prt.<:ot arrt~ cntrcrl en viaueur un an ajrls .. publication au J,,umnl n.ffkltl de 11 
R<!pubhquc fmiçaisc. l l'CJCccption des dlil'°"Jll<llU de l'&rtlclc 8 qui entreront en vi&ucur deux am •irl> la 
pubhca11on du ~t anttt au JtH1mul nffocwl de la R~bliquc (rançaise. 

Art. 11. - L'o~ du 21 cllccmbœ 1964 œlotir au contr61c œ la quali~ de l'e.ou c.t abroae 
L'arucle 1• de l'antu! du 14 octobre 1937 mod.Oé rclotir A t'IJllllysc: des oourec• d'eaux mln<!nllel w 

remplacé PIU' les dii~lcJOM su1Vlll11CS . 

•Art /", - L'c~u montra.le nnrurelle ••r,loitte A l'énll'r&cncc et aux roinlJI d'u~~gc dan• un ~tabll•~•ncnt 
1hcrmnl duit rc&pectcr I"" norme• mlcroblo oaiq"e• Oaurant A l'ttnrtcxe 1. » 

L'toniclc 3 et 1'11n11cxc l de l'arrett du 14 octobre 1937 mudifld 1-elntif il l'annlysc de• sourcl'll d'eaux 
111111.!mlc• •ont abmg6.~ et l'annexe Il dcvkni l'onncxc 1. 

Art. 12. - Le dlroctcur gtn6ral de I" •nnt6 e•t ehara~ de l'extcutlon du prtl'Cnt orr"a~, 11ut .cru pul>llt 1111 
Jo11m11/ olflci•I de I• Rt1~1bllquo françuiso. 

Pnlt le 22 octobt"O 2013. 

ANNEXES 

11 NNbXl! l 

Pour la mlnl•trc et ptLJ dél61111ti(ll1 : 
Pat emp6chemcnt du dlt'CCC.CUr &énérll 

do la ••nt6 : 
l,a rtius-dlrtttrlct tk Io Jlfhtnilnn 
tks risqutJ //Ir Il /"111·/ro1111tn1<n1 

~t b 1•uJin1~n1a11on. 

F. T\J(' ICM•VI 

CONTENU Ol'.S l\Nllt. VSllS MP.NTIONN&ii AUX ARTICLE.S J l!T 4 

l..c~ toblc11u~ nguruni dllns lu pn!sc111c annexe fixent le C(llllCl111 des onaly..c• A crrc:<:111er •llf la é<lhunelllon.s 
d'enu pn!levés : 
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- 11(111 l l'bner1cnu. par aip12,e (t1hlcau 1), 
son 1u• poinlS oo les uux IOlll cond11ionn6:s, av•n< ou aprts souur1ge. par chaîne de conditionnement 
ou au point de pui5agc l I• buvette publique (IAblCAu 2) : 
llOh •u• points d'u..agc• dm• l'dtobllsscnncnc chamnl par Cllllgork de soins dans chaque bAllmenc et 
r6senu (unild de disuibuuon) dlrr~rc:nclû pour les soins outrcS que les soins u1crneii collectlr•. clans des 
candirions normllles de fonctionnement de l'tlllbli•wncnt, ou par ba.uin pour ICl 10ln• exlemC$ c:ollcctlfs 
(tnblcau 3). 

Le.\ nrialylle'l sont de type Re,~. Reasl, Rcss2, Cdtl, Cdl2, Cdl3, Cdt4, Thl, 'TI12 avec : 
- RcsMI qui COCTCSpond au programme d'analyse~ effcc1ut à ln n:~sou...:e lont des visites de rt<:olcment de• 

ins1allotions e1 tous les c111q ans : 
Reso l qui cor""pond au progrunune d'onalY11CJ de routine cffeccut à l't111crgc11C<1 quel que toll l'uugc de 
t•uu : 
Reas2 qul C<llTCSpond au programme d' analy!ICS con1plto1ct1taliu de Rosi pcnnc11an1 d'obtenir le 
pro11ramme d'analyses complcl (Reul + R.cal2) crrcc1ut l l'tnncrgcnce quel que soit l'uJ.11gc de l'eau : 
Cdll qua correspond IW ~me d'analyses de routine crrccUM! 1u• poinll où Ica eaux "°"' 
condition~ Cl 1u point d .,...,. en buvette publique : 
Cd<2. Cdl3 et Cdt4 qu.1 c:orrclopOndcnt au proaran1me d'analylleS oomplbncntoires de Cdll pcnnctlllnt 
d 'obcerur le progllllllnlC d'analyses complet CCdtl + Cdl2 + Cdl3 + Cdt4) crrcc1u6 1ux poanl< où Ica cawc 
$0!\I condiûonn&a et au point d'u.aae co bu•etle publique, 

- Th! qui c~ au proaramme d'111111lysca aux potnl5 d'"""e pour Ica soont auua que les soins 
externes colkctiC. d>n$ un l112blis.<0mcn1 thtnn.tl : 

- Th2 qui com:5pOnd •u pr<>arammc d'nnalysc' p1t bo.Wn pour les aoiM c~lcmcs roll«llfs d'un 
t1obll<'!Cmcn1 chcnnlll. 

Tableau 1. - Cmm111 tl.s a1111/yu1 Il t:Jf~c""' 111r l•s klr1111tlllrm.< d'<aii 
/Jrll•vl.t Il /'l111ar11"'"'· pllr cc1pl/1g• 

l'NWiiltT'AU A. MOHPCMClll OO OU NON Cii TYll'f. O'AHAL.Vll• A V. ftltlOUfllCI 
dll'lt ....... fl'll ...... 1'1"1\JI. ((MNI,. r.f<\I dt IOi#l!t lfll °"' .... If ,.,..,,. ...... ,,.., •••lt~• lll'llt'tl - ..... ..... 

A,. . ............. 111 ,1, 

...,..fllD•DI • ....... • ..-111 ·-501111 • ' I ---s ... • ' I 

,_ ....... 250"" • • 1 

~-1001 • I 1 

Gl""""°""''OO I • I 1 

[n(j10COQU• lntt11ln1~ d1n1 2SO ml • • I 

,......., ....... tl • 1 A 

i_.,. _...,,,. - 1 ' • 1 A 

...................... _. ...... ,2J<dlft1M • • 1 

..................... ~ ...... < ... 1• • • I 

"'• t ...... ..,.,...._ 250 ..... ~ ... - .. ._ ... """'...:.: • • I ""'-.. ~ ... -....... ___ ,_ ·--..... ,,,.,"""""""- .. .,_ ....... , 
1. - ......,,.. p1oy11c ... """'-

,,,,,,,,,,., """1•u.t 

1 ' ' 
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• ........,.... ;. ... ~="''ou"""' <Il 
TV1"f D'ANALYSES À LA Af650Uftd:! 

tt11n1 (fflf ~,... ft.Clat Nl. r .. u 4M tOUtc. (U) 
ou r1tou ~ pottbllt ..., ,,....""",.... tEIV'TI ..... _, ..... 

COulout X 1 1 

OOol# X 1 1 

SIYtllr • 1 1 

C11bont 0t9tnlque t11t1I • I 1 

ConductJ"'j -""' ''" plOCt, 1 t. "mpj._. cl< :25-C • • 1 

lllollj<ie do corbonl IWll'• ,.. ""' "" - ""9111Gt "" pll<WJ • I 8 

~ dlSIOUI lmtturt 11.1r plac1 ou IPtk p&6geagt ...,r plx.tl ' I I 

oil (,,,...,. .... 1 ... 1 • • I 

Poctnti•I d'~ction lm111Ut1 u "'8ol t1 tiqmtul~ pw nppon • rtltarodt dt • I I 
rlli,_ 1 oaWl 

--• •80< • 1 c 

Mildu ... 12e0-c • 1 c 

Sillfwt1 totau• lnprimâ tn "1Ql1 dl H~ (lllllyt.t lut 11lace ou 1orà1 oU91• .,, lllletl • 1 D 

t """"1111r1 do I' t1u (m..ure wr plal • • 1 

T 1mpk11Uf1 anbl1t1tt c 1 1 

Tultlld;LI • • 1 

""""""' """"""' 
Ai>"*1l""' • I • 
MvnMJum • I • 
Mdmatnt • I • 
A!wllc • I X 

8llt'jllm • I • 
Blriftlum ' 1 1 

a... • I ' 
8rom\lr• ' 1 • 
Cldml .... • 1 • 
C1lclum • 1 ' 
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rMMlltno J. ~" OQ ou,... .. nft t:IAHM. ...... A \A .. _,.llllCI .,.r_.......__......_, ..... ...,.. .. 
.. r-.. ,.._,......""' ., ... •• llllf'll - -· -

..... ..," ·-.......... -.i..-11 .. ..--r. I • 
1 

1 
1 

I -·- --,..,,_. • I I ..... ..._. ............ • I I - • I I 

! .... • I I 

1»1• 1 • I I 

JCjlloe • I I 

0••111 • I 1 

......... • I 1 

o.. 1•1 ...... • I I 

.. ............ • I I -· ...... - • I I 

t I 111 • • ' I 

• • 1 ••• • I I ...... •• • I I 

.......,.~ • I 1 

-~ • 1 1 -- • I 1 

_.,.,,, ... • I I 

" ........... • I I 

_....., • I I 

-111 • I 1 

bl ...... • I I 

r • .-. • ..,,.. • I I 

1-~ • I 1 
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PMNiilflYIU .t. ...0 ..,_. OQ OU HON M 1"'I O'liHM.. .... A l.A 111: .. 
-.r ......... .-...aMN.r.-........ 

... , .... ~ ...... - llWn - -· _, 

Mio•• 1 F 1 1 1 1 

C.· Ill • ,..,,_r-•u..i-
_....,..,_m • 1 1 

A<MIDlll ..... Cll • 1 1 

T-OI • 1 I 

..... , -1o-•11 ___ 1DnOI • 1 I 

A l t 1 0 ...... ,__ ... aaH..___ .. nt ·-• 11...,..cJw•rw•.....,. t -c • •od•d• • c-..... 1 ... 
0 .......... ,......~ro.w-.....,._ ............ ,, ........... 
1 1 ~....,. • ,.._d!lal • w ru•...,.. w ~ • ,..., ,.,.,, ,,., .. ,,,,.. • ...... , .......... ,........ -·=-... ,.::: ................. 1 l tlt,.., J ' ..... •.....,... r t.. ..,._ ::ill •• '' w· P ~ ,...., P ..,..._ 

.,..un · r=ap; ' sw .. ~1:r !(-.. ,..•=•._....,..,._.,.Cil 'M"te._,,....,.,,.,,. ,....._ • ......,. •• 

.......... .............. hl lCllM.. . - .,..,.., ............ toue~ ...... 11 t è ....... ...,.,oAta 
lM ..... wic.ee cr••........_~-.,~• 
m 111 w • W9lturt • r~ ~ ....,_ 1·1•~ • 1.1 14'., • r.mw; '*' ....... ~ • ·~ :?! ov-..,....... 

~...,, ... • tae ~ n .. ~ • rw..--. •lldirloft "•1v 1Pr1i01Mc 1e11 ~ ctw r., ...... 1 m.tt-. llunt ~ • = dil le~ 1r•' /4 N-....,. ~ta.~ ............... "*'° ...... a r.nicN R 1JJt JO-.. codt ._ ......... 

Alift Cie cMC1111111111it1 r .. NM '*-» ..-.... .......... • PGtW• M tu• ~~ 1 .. """'*'• O.. "'"'*'" 
, :til1ho 11 • &.. ,...._...,. poe1111ii.lll'ft ... ,.....,.. tor• • ".....,,. • r......,,. c 

T1bleal l. - Con1ou1 tks anoJyMt Il '1ftttUu sur la khanril/.onJ d'~au prilt•~I a11.r pa111u 
.W lu ta.iu: IOnI t:Olll!iri<Hutl. a"'"" ou ap'l• "''"'""'· "" a1< pa11u tk puisai• Il la "''""" pi1bl~ 

"'" O'AAA&.Vltl Jr. llCM.*Jll MJ JIC*1' 
HAMltllln A. M06ICMIA DO OU tllDflf M 

..... ...__ __. ............. ..,.,_...,. ... _......_r ... ....,. .. 
.. r .. ....,._..._. ..... 

C.t - - ... 
A.·---• ••111 

.,.,., ........ -- • •• .... • • I 1 .... ---2!0• • 1 1 1 

~ --!Il ml • J 1 I 

l .. 6n Il --151- • 1 I I 

~--~-........... ..... 22< .... 1• • I I 1 

....................... ,1 ••<-•• • I I 1 

,, a .-...-..... ,...,. ... ....,. • 1 I I 
_ ... ..., ......... ili .... 

... ...,...,., 1 
Il t 0 ,,,_,.,._ 

CM-._ .... • J " I 
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r~ J. flE()tEROD OO OU HON '1\ TYPE D'AhM.VIU A LA MllOlil!IŒ 
-. r ... ,..,._,...... llMH). r-.o • .... CUl 

o. , ... ,... ,...... ,,., .. -··· &:N'n ..... _, ...., 
M<rotyllfnn 1 f 1 I 1 1 

C.- R1dlo1ttiwM C.-. r1trit64t.I12N1'*) 

.Adillill lli>N -- l2l • 1 I 

~ bl!I globa• a1 • 1 1 

T-Cll • I 1 

..... ,. d ·--.. -··---fJTillll • I I 

14; i ~tf.&t ~., EMH........_ lilft" t' rrwic thwmal 
l:i~.;r...,.es:s~~ 
C: a 1W...dlow t1 c'-. uo. EMH 
0; .. we ··- rNlliMe .. ~ f'EMN ftt ~ tt MIMnW Yn ftrtf T "Y"M<lt lhlfmaL 
l: ~emitra i ~ sf r'EM.N Ob l'ES tait IMndott IN ~~de reau pour r..,,_,1.cion clu ~ 
f m.Mufe - ~ uniquement/: ... ...,. d'orr=. ,..,.,. PQQble pat ,,.,, .. nt. 
01 ,., P•bcida. on ent.end la ~ '*'>te Qnoidôea. ~ocides. oca~~ roôtnc.cw... ptoduits 

lfltlmoiMur• arganiQUQ .r prodbltt •=Nnt:M, AOC.m"'4nl lfl ,.;gv1•'""* cl. ~ et Jeun Ma.f.rodu"- d9 tMcùon et de 
~Qtld1tlon pe111inMts. Pat total de• PMt da. on entend I• tomme dfi too. tet peSlk:i6M indlvfdu.r..- dèt"" .. qu,1nt1tl& 

a... 1ubst.anc9I ~ d0 W• ptjMncM dofverit ftr• red'Mtn:Mee .,.. prioritL 
fZl f,, ~• d• Vill1ur• d4 r .. fvli alpha Olebllt IUPfirlWrff i 0.1 8Qll ou de l'~tA b6ta globa .. 1Ur,n.urt1 i 1,0 :i,, ou du tritium 

1Ui)4,rklUl'U l 100 BqJI. IJ est ptoœd4. à r•n1~ du rldlonuct.idM ap6dllques dêflftie dana l'atrétj du 1 n'ai ~ Ml(lnl .. mod1l>tM de 
contt61e de la qualltii radk>loglque dM MVK dNtin6H i 11 contomm.ttion hvmainer. "'41nCîon"4 i l'ar'lkle A tS21·20 ctv Codi d• h1 1ï1nt• 
publlqut. 

Afin de c:WurrmJt'ltr t'activltf Wta g_lobate rMf.<$u.91e, le po1t11tum doh fue tl!Cl'letel'li concomil.mment • le mHU'9 dn ~r1màtrn 
tad~ologlquea. La mesute du po&auium "' tiaflMe lor. de la meMM-'9 dit l'~uilibc9 cNcoc.rboniqw. 

Tableau 2. - Cantenu tks aoo/ystr /j '.iftctutr sur les lchanlillons d"~u prlltv's au.t points 
où lu tauz wm rondhionnits, a1'0TIJ "" apr~s soutirage, ou au point de l"'isage /j la bu1·t11t publique 

TYPE O'ANALVSES .l lll[AU!ft MJ PONT 
PNlAMIETRIES À REOEJDtER OO OU HOH '°' .... ...,.. sont C4i 5 - . .................... ..._ r_,....,.-..... ŒMCL ,..., • .... Il.A 
- ,_ ..... p::UtiW; pW .......... tffPTI ... cc («> ... 

A.-...,_ ...... ,. 
So<>,. dl micnHlrgonisn:ss ""'"""°' sulfilo.rlduc:lltn -10 ml 

A A I I 

8tc1Miff colifotmes dans 250 ml ' I 1 I 

f«l>mi. col - lSO ml ' 1 1 I 

&ûrococp.a int.e&bnaux dlOS 250 t1' ' 1 1 I 

............... lén:lbi!I. ~- j %2'( ... t"" • I I I 

......... gna~,.,,. • .w .. ill<._, .. • I I I 

'tt4 * IOl'IM.,...,,., M l!50 d ,..,,. ......... • • I I I 
....... ... ..... .. .. p ili , •• ou te •. • ... .., 

..... .......,.. .. .,., • • 1 = 

""""""""""""' 
C.ti.. Drilfl4l• hJt.11 A 1 A 1 
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nft" D'AhM.YIU À MAulol MJ JllCIN'T 
,.MAMl'TIW.S 4 MQiEllCMlJI OO OU HOH M -----=·· ...... ..._ ................ 

..._ r .. _... _,.. tEMQ. r- • - -.. ,_....._....,.._. ....... 
1 1 - 1 ... - -

c • 1, .. --- pi-. j .. .....,.,.. 21< • 1 I 1 

o.,w•-·---""pllCO'"' ... ~ --... _ ... - .. , ....... -... I B I I 

°""" - _.,.. - ..... I c I I 

""-·-- • I 1 1 

.....,,.....c: ........ = ......... - 1 0 1 1 , ..... ar .. ..__.,.,_ 1 

.......... < I D I 1 

--••< 1 0 I 1 

T ___ ....,. 

• I I 1 

T- • 1 1 1 

h-·--- E E 1 1 

• 1 1 I - 1 
1 • I 1 - 1 • 1 1 

.._ I • I I 

.... I • I 1 - 1 • 1 1 

~ I • I 1 

Colcù> I • 1 1 

a.- I • I 1 

°""" 1 • 1 I -- I • I I - I • f I - I • 1 I 

ci--- I • I 1 
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'nPE tlNUt4 .... 4 ........ ""' P09fT -•-ooou - 411 .. ... ._. .... ........ ... .............. ...,. ,_...,. ............ 1..,.., ...... ... .., r_ ..... __...., __, 
C:.• 1 - 1 ... 1 C:.• 

..,_ 1 E 1 1 - I • I 1 

...... 1 • I • 1 I 

....... I • I I - 1 • I 1 - I • I 1 - I • I 1 - I • ' 1 

- ' • I ' ,,._ 1 • ' 1 - 1 • ' 1 - 1 • ' 1 .... ' • 1 1 

.... 1 1 ••""' 1 • I I 

.... ....... llAO I • 1 1 - I ' I • 

l!oc 1 f 1 1 

Alllt• ~ ...... ......._ ,......_ mct,t & 4 élOblLI ........ __ , __ ........... 1 D 1 1 

,.. ....... 0. 

~ 1 1 r 1 - I 1 • 1 

T- I ' • 1 

t11 1• 1 1 ' • 1 

~ 1 ' • 1 

a.•·· 1 1 ' 1 .. "' u ··-
1 1 • 1 
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T\'Pl O'AHMVSU Â ~ MJ PONr 
PNlAMETM.S A .. CH(Jil()tl(A UQ OU HOH ~ .,._..,.aorM:m * ... ..,.. .., .... MUW'aOI 

c1em r.-u ..... ,.....,,. .. ClMH>. ,...., • IOUft# q 
OIJ r .. ....,... _..... ,,., .,.....,,.__ t!EfW'Tl ... 1 001 1 ""' 1 """ 

I I • I 

I I • I -· .... I I • I 

tJMid ....... I I • 1 

~ I 1 • I 

... ~,. 11 I I • 1 

• (a!IJI .... 1 I • I 

~ I I • I 

-"'- I 1 • I 

-11) I I • I 

(Il u ., ••• I I • 1 

T411 Il ...... I I • I 

T ~ I I 1 I 

C.- 1 1 •••-r- •u..,, .. 
---...-m I I 1 G.f 

- 1*I tlOI>* GI I I 1 G.f 

T-11) I I I 6, f -mm -·-· .. --- I I I 6.f 

A : ,._av. i ; :Nod• - C.:t • c' .. UM DIP'T • ..,._ • oa:J _, CdQ. 
1 : ........ • ,.,_d141 • C&J If rw • J:'d 
c. ~· • 1i&ICl'$d'4a • Oll2:., r .... w = 6- .,....__ • r• ~ ... -... 
0: ,.,.....,. • •eet•d• - Gal .. c'• .... 
E : ~ à ~ • Gca1 lor'IQU"i .-_.. COtPWfte :c ôt ftocullllioft ~ · ._ (Af'1l. -.O.. • C4U. 

f :-•-.. c.t~--- _...,dutar>Clk•"J':--r--·--~ • ·~.,.. C..4 • r..v ~ • a.~ YI\,,,, wc • aaW...,.... ~.ou c1ie r«CW ..-. 
1tllk1tn .,.... nooon Mn ntfeter'led de r.::: ~ p(M.lt ... ~ et - kntc. de ..... d6ftrHa ~ S. EMfda 
d'U arectltf'e appoorW! O. ftil&.I pour ~du noum..on ftàM-.. """'*' dl.I 14 m.ta 2007 Mo.Ml: r9IMif am 

cris~• d8 qW:fM diea NUll' condlt~ eux tr.Jtem.,.. • INl'llioN #ltlQu«tG• ~ ct.. .. .,.. ..... t .. NIUt .... .. dt~ 
~ ..... 0. rNU m"*•'- NCWde dstf.'a. ~ ~ 

tlJ Par ptst'!:!d11. Oft MCtnd ... instcticÎdla'- her"' """· ,,.~ ~cr... ~ SM'odwib 
WCWU bdrF .... OIP l:z· ..... prod!Aa € ! -~Ml 1w ... IM ,.,.,.....,.. da :tli iC4\ a fieun, "-- proclwit:a de tüdiotl .. dite 
~-- p;wblwo.CL ~ to11.e dte r' L on...- le tonWfli9 • iow t. •-' ' f hdi id'·ect• 4li6&.a6t • •••'+fiia 
'-- .... iCM .,..,. ......... dohlwll. ... ~ - priOnCi.. 
m .bras•---. .. r....,.. *"".....,. sr ic:::JiioM • 0..1 -.. ou• r~ Wu,... "J '~ • 1,p a.t ou•.......,, 

,. • kwi• • 1œ ~ 1 • ..-..w • rtiN11yu.,. tilidoi s e s 4 " ..,.,.. .-. r9f'.fteii • t ...., ioo. -.. '- rnocbMill • 
........... ... ........... Il 1 ..... ,............ ar_...fl U21Jlelucodede&IWM -Alilt de r...., Ml.a ,..... " .,. lh ....:fwtcMi ccczeu li .. _ del. •• ... 
1 1 1 g · .. la ....... ..,, - ....... - ,...... kln. la --.. ,.....,. 

Tableau 3. - Con1t11u du analysa à effectwr .,,, ks kllanlülons d'et111 prlln'i• aux poilus d'ruoga dons 
/'itoblis.tt'""'111 tMrmol par catigorie de soins dons c/wqlU! blilimort et rluou (uni1I lk dûrriburion) 
difflrou:iis pour lu soitu autns que lt>1 ;olru numes co/lt>aifs, datU tk1 condi1io11s normalt>s d« 
fonctiOIUU'llW'nt de 1·11abliJsm~m. ou par btnrin '""'' lt't 10ins ut~nu!I coUtct{/S 
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"""O'NUi.l....U 
PMAlilf'l"REi A •Otlll:HOl 00 OU IC>N ., 

n.1 "" 
A. ·~· ··••1 tooo-•------liO"' 1 • • --dons 251111 • 1 • 

~d-ZSOOll • 1 • 
r.. --250- 1 • 1 • 
i_....e.-11 1 • A 

'- -11 1 • A 

,.....,.., .. ..-~-·--·•< ... 1• 1 • 1 • 
~ • ....,. .,.,,_,dies s n 1 • 1 • 
~acaq11i11 Dllltl aga s dllU 1ŒI ri 

1 
1 1 • 

1.-~pfl:ralco ,. \ - ....... c--- 1 • 
c 1 

.. --- ptlœ.." .. -···-. JS< • • 
O..-• -llnlllot-plaœ• .... - - '*"" • • ------"'""" 

I c 
,.. __ fWOll 

1 • • - ds...a:dt~ 1 0 

Wf- ""'"" I~., ~· do H2Sl '""'1yN N ..... oo ...... ~ u lioœl 8 8 

T""""""" .,,_."" ,._ • • 
r-. I • 

,,. .... --- 1 • • - 1 • • - 1 8 • 
.... 8 • - 8 8 
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... 
~ • 1 

o.- • 1 

"""" • 8 

a.. ...... .,.,.....,., ........................ 1 r ·--F""'1 • • 
o.. ...... ~,...... Np .............. ...,.._.....i • • -- • • 
r.r""' • • - ( • 
....- • 1 

.......... • • 
M<IMI 8 • 
Nd.tl 8 • - E I - E I - • • - • 1 - • • - • 1 

S.- B • 
rot .,...,.. etAI B I 

r.,._.,...,.ITAO 8 I 

,.,.....,...,. 
1111• 

0...1 1 f 

• 1 - I f 

'*' Il •• 1 f 

• .... •• 1 f 

A ~ camkte i 1.iidW«:hal M cade jlll ..__..... .. ..-..or.. 
1 : ~ 6ft ,...,_ dliM le~.......,,.• a. ....U. ~• ........... ...a....,, .......... Alil ,...,_un....,.. 
.-&.MSon~f'!:MH .. ~ 

c : ~wnil1• a 11 r..., fait r...- '"" ~ a rar endchf.., CUCil"&-
p 1 meMtf'9 ,. .... re.-.. qa: lcftquiit: ..... l)ll'Odyb 9061 ""'" ..... 
E. PM.,,,.... i ttChef'clMll .t ~..., • ucilMe .,, Wf• de bolllllon. 
F ~ • r~ li aau • t* fobfll crwn u~ • cNOJ..aon. 
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ANNEXE Il 

FRe.QUENCI! DES PRâ.t!Vet.füNTS O'OCllANTILLONS D'EAU ET D'ANALYSES, 
MIWl10N~E À L'ARTICLE~ 

Tublc•u 1. - Frlq11t11ct <ltt /Jfli~•·tmtn/S d'kha11111/11111 d'to11 
~t d"onnlystl l'i ltt NStource, rtttttlllt>rutlt b /'011/r/$ 4 

,.arsOE 
\11.Mli-NTS NOMMI D'AHM.VliU À flE.AuS(" """ AH 

1-. .....,. __ 
l-""'2(11•• .......... -I o.." ca ~· Nlbllw ....u .. rw'YM A..2f1) • 1 dit wfY* "--1 tOM t Wrt 1VM1 rCMlll\Wt M'INifte • 
filll ..... Ch ....... -(tl l"~....., _. , ....... ~· '""' ~ "-'· 

Tableau 2. - Frlqut11cc ilu prlll••.,ncnn '' khanJil/oru d',011 
'' d'analyus ponan1 s11r ''' t'au:c cond11ionniu. moitionni< Il 1'011/c/1 4 

_,. Ol l'OfllVtMCNl'I 
VOlUMt D'IAU l"fllOOUIT IH flll' 

- ,.,., .. "'"9 # ... ~ 
91'1 llGM: ..... t• VelJlll• ltl 

- Nl~L O'NIALVIU .... 
AN point oO Ill Mllt IOnl condldoftl'IMI I~- °" IQll 1 10 "'' por jow . •ntl-. ""'Cdl1 
Av1nt ow •!Hl to111ir9 1 •ntlvM • ""' Cdil 
P1r ch1lrlt H cond$orintn'ltn1 1 tl\llYM dt 1'1Pt CdlS 

1 t"11YN dl twit Cdl• 

't. 110 ~ ... i-- • ,._, .. tti• • 11 ™""'" • ""' Cdl 1 ... joot 1 nliMdtl'IPt c..2 

1 - • l'IPt "'° 
1 - • ""' C.• ................. 
1...,.. :..:- (411 ... ·- - • 5 ... 

1 ....,.. •v:: w ::;.:...- - • ..... - ..... -~ CMI_. .. ....._.., .. 

1....,.. • 'tl:.i"'° ... ·- - .. 5GI .. .. - ...... .., "" 
1 - • ""' C.• 

Ill Volume aMUll m0\"111'1, .. ~MC MM 9Ur UM .,.,. ...... r• fourt.,.. f'tifWINI. '*" - ~ d"OW*rulf9. 

Toblcau 3. - Frlqutncr min/malt tltJ p1l/~1w11<111.• tr lt:htmr/110111 d'ta11 tt t/'0110/ysn 
/H/11/lm s11r lu ""''"' c011d/1lo•nlt1 tl rloll.rb dn11• lt rodrt d11 co111r6l• s:1mltolre, 111<111/01111lt Il l'nrtlclr 7 

l'Ol~Tt Ill "l!ÉÜ'ltMflfl'I 
\IOlUMlll O'IAU ~If lN nt" NOMW AHNUIL D"AHM..YUI "" ~ .,. """ , . ..,. :r,:u .... 1 .. 

M t~•ill• t• VoilJlltl H 

,. ....... MUlt .... '. dt!' ... - ....... 10..,..,jow ,..._ ...... Cdll ·-..... -... ltNiyM ...... W ,.,.,. ... ,, .... ,.....,.. • ....,w 
1 ....,.. .. ""' Cdl• 

"t,111 ,,, ... i-·-.. -· ...... 12 "'"""" • ""' Cdl1 
1 ........... w 
1 .....,.. • ""' w 
1 ....,.. .. ""' Cdll 

S.pitlM 1 .... ,. jour 1l Mlllytot • ll'P' C<lll 

1 """"" .. ""' w 1 •Nl'IM .. 1'IPt C"'3 
1 """"" • ,.,,,. Cdi• 

(0 Volunl• •MU.t moy.I\ a. ci.lc:ul ... b•••""' unt , ... ,, •• cMle CfOl lou1J d•ftt r•nllole\ et l'IOI\ .n loutt Cf"Ot.IWf'tvtt 
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Tablem 4. - Friquatet tk1 prllh~ts n lcNmWT-s d",,_ n d'-»pu 
portanl DIT ln tmu: minLraJn lll1/llrtflts .Jlbl'tits m bln'OIL J1flbliqw, -nJWNtit à /'artidt 4 

PQN'T'SQE~ ......:: D'NW..VSU A MAI.mit,,,,. N4 

,,._ ..... llo-pdilqoa 1 /wlyN • "" OSl. "'"111 Cdtl Ill ........... 1'111' (41 

Hl l·~ Cdl2., CcU « Gdl4 • 6 teh M CIOll •Il •Il d'wnt -~ Cdl1. 

Tableal S. - Frlquma da prilh"<'-flll n khantil/ons d'WM n d'anolyJU portanJ s>u lu taKr mmlra/a 
""111nllu uiilùiu à da fou dtlraptllllf/WI dœu 1111 llDbliuanml dJomaJ. -nilonniu à l'onick 4 

...,..oc~ HDllmE .-....in. D'MllALYIES Ï4 ~NI 

,.,...,_,,,~·- ... _.,....,..,, _____ 
1 '"""'*"" n.1,., --r--·-- •,,.,... • mes llllllC Ill •r --------_ . ....,.., ____ ... •::.:•.,,.n.••--r-- _ .. .,._# ... • Il _.. ... d'~dellg 1 1 --·-

s.:-•:i•: ___ 
1 :t'i1'"':.!1'',.. .... ..,. r....,.. 

- • <llilOnt l'I : - - -...... -·~ , ....,..1'111' ru,., --r-
dit: 17 •• 

1 
t1) la .......... .. 
En cas d'oovmuœ saisonnière de l'&tbl~t lhconal. l'exploiwi1 ""responsable de mettre li disposiuon 

llllC .,.... de boane quaJiœ Ill d&ut de cb8que sadoo ma-Je. 



FACULTE DE PHARMACIE UNIVERSITE DE LORRAINE 
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RESUME : 
 

La cystite récidivante est une pathologie féminine très fréquemment rencontrée lors de 

la pratique officinale. Les symptômes ne sont pas anodins pour celles qui en souffrent 

(fréquence d‟apparition, douleur) et peuvent même être un handicap dans la vie quotidienne. 

Cette infection bactérienne est soignée actuellement par antibiothérapie. Mais la 

recrudescence des résistances bactériennes aux antibiotiques pousse les institutions 

médicales à s‟intéresser à d‟autres alternatives pour prévenir voire guérir les cystites 

récidivantes. Le thermalisme peut être un outil thérapeutique différent et complémentaire de 

la médecine. Il a une action directe sur la pathologie en stimulant la diurèse par la cure de 

boisson d‟eau minérale naturelle et par les soins d‟hydrothérapie. Il a aussi une action sur le 

bien-être du patient, élément indissociable pour une efficacité optimale de la cure thermale. 

Mais malheureusement, très peu d‟études scientifiques sont disponibles à ce jour pour 

pouvoir expliquer les différents phénomènes physiologiques entrant en jeu lors d‟une cure 

thermale. 
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