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Résumé

Objectifs. – La gonarthrose (GA) est une maladie dégénérative chronique et fréquente. Il existe plusieurs modalités thérapeutiques. Cette étude
a été conçue afin d’investiguer l’efficacité de la balnéothérapie et des boues thermales chez des patients souffrant de gonarthrose.

Méthode. – Un total de 80 patients souffrant de gonarthrose a été inclus. Leurs âges variaient entre 39 et 78 ans. Les patients ont été divisés en
trois groupes. Le groupe I (n = 25) a reçu de la balnéothérapie, le groupe II (n = 29) a reçu de la boue thermale et le groupe III (n = 26) de l’eau
thermale chaude. Les traitements ont été appliqués pendant 20 minutes, une fois par jour, à raison de cinq fois par semaine pour un total de dix
séances. Les patients ont été évalués selon les paramètres douleur, capacité fonctionnelle et qualité de vie. La douleur a été évaluée par l’échelle
visuelle analogique (EVA) et l’échelle de la douleur de l’indice de WOMAC de l’arthrose (Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index)
[échelle 0–4]. La capacité fonctionnelle a été évaluée par la capacité fonctionnelle du WOMAC et l’indice global du WOMAC. La qualité de
vie a été évaluée par l’autoquestionnaire du profil de santé de Nottingham (Nottingham health profile ou NHP). Ont été également étudiées
l’évaluation globale du médecin et la distance maximale parcourue par le patient sans douleur. Les paramètres évalués ont été rapportés avant
et après trois mois.

Résultats. – Une amélioration statistiquement significative a été retrouvée sur les EVA et les scores de WOMAC douleur dans le groupe I
(p < 0,001) et les groupes II et III (p < 0,05). Le score de WOMAC fonction et l’indice global de WOMAC ont également diminué dans le
groupe I (p < 0, 05), le groupe II (p < 0,001) et le groupe de l’eau thermale chaude (p < 0,05). Les résultats concernant la qualité de vie se
sont significativement améliorés dans les groupes de la balnéothérapie et de la boue thermale (p < 0,05). Aucune différence n’a été observée
dans le groupe de l’eau thermale chaude (p > 0,05). La distance maximale parcourue s’est améliorée dans les groupes I et II (p < 0,05) mais non
dans le groupe III. L’évaluation globale du médecin s’était améliorée dans tous les groupes (p < 0,05).

Conclusion. – La balnéothérapie et la boue thermale ont été efficaces dans le traitement des patients souffrant de gonarthrose.
© 2007 Publié par Elsevier Masson SAS.
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1. Introduction

L’arthrose est une pathologie articulaire dégénérative tou-
chant le plus souvent les articulations portantes. La douleur et
la raideur articulaire sont les principaux symptômes de la
gonarthrose. Ils sont souvent associés à une altération de la
qualité de vie et à une invalidité. Les buts du traitement sont
de soulager la douleur, d’assurer une amélioration du mouve-
ment et d’augmenter la capacité fonctionnelle. Il existe plu-
sieurs modalités thérapeutiques incluant les médicaments
oraux et intra-articulaires, la kinésithérapie et finalement la pro-
thèse articulaire [1,2].

La balnéothérapie a été utilisée d’une façon empirique dans
le traitement de plusieurs pathologies musculosquelettiques
depuis plusieurs années. La valeur thérapeutique de l’eau ther-
male de source a été rattachée à sa composition, sa concentra-
tion en minéraux et sa température. Plusieurs études suggèrent
un effet bénéfique de la balnéothérapie sur les pathologies arti-
culaires dégénératives et inflammatoires. Des études la présen-
tent comme un traitement adjuvant dans la prise en charge de
plusieurs pathologies chroniques [3,4]. La boue thermale est
fréquemment utilisée en pratique rhumatologique quotidienne.
L’application de la boue seule ou en combinaison avec la bal-
néothérapie a été retrouvée comme efficace sur les processus
articulaires douloureux. Il a été démontré qu’elle induit une
activité anti-inflammatoire et influence le système antioxydant
chez les patients arthrosiques [5].

Nguyen, et al. ont noté l’importance des études randomisées
et contrôlées dans les cures thermales chez des patients arthro-
siques. Ils ont démontré l’efficacité de la cure thermale, non
seulement dans la gonarthrose, mais aussi dans l’arthrose lom-
baire et la coxarthrose [6]. Malgré certaines rares études à
méthodologies différentes, leurs résultats montrent des effets
favorables sur la douleur articulaire [6,7]. Récemment il y a
eu une augmentation dans les recherches scientifiques de
base, pourtant, aucun concept n’a été encore approuvé concer-
nant la balnéothérapie et la boue thermale.

Dans notre pays la balnéothérapie a été appliquée selon les
deux méthodes moderne et traditionnelle. Les résultats des étu-
des ont indiqué que, presque tous les moyens thérapeutiques de
la balnéothérapie ont été efficaces dans différentes pathologies
rhumatismales en Turquie [8]. Afyon est une ville célèbre par
ses sources chaudes. Dans notre centre, l’eau de source natu-
relle coule à une température de 36–60 °C. Elle contient du
sodium 278 mg/l, des bicarbonates 677 mg/l, ainsi que des
sulfates, du calcium, du magnésium, des cations fer aluminium
et, des anions de chlorure et de metasilicate. Les boues therma-
les ne renferment pas de bactérie, ne sont pas toxiques et,
contiennent la même quantité d’anions et de cations. Dans
notre ville, l’accès à un centre de cure thermale est bien facile,
d’où cette préférence qu’ont parfois les patients pour les
méthodes traditionnelles. C’est pourquoi déterminer la valeur
thérapeutique de la baignade devient un problème majeur.
Cette étude a été planifiée afin d’investiguer l’efficacité de la
balnéothérapie et de la boue thermale dans le traitement de la
gonarthrose.
2. Méthodes

Quatre-vingts patients (74 femmes [F] sur six hommes [M])
souffrant de gonarthrose ont participé à cette étude. Le diag-
nostic d’arthrose était basé sur les critères du Collège américain
de rhumatologie (American College of Rheumatology) [9]. Les
patients aux genoux gonflés, aux antécédents d’arthroplastie du
genou, aux pathologies cardiovasculaires sévères et aux vascu-
lopathies périphériques ont été exclus de l’étude. Les patients
qui ont eu un programme de kinésithérapie et une infiltration
intra-articulaire de corticoïdes ou une injection d’acide hyalu-
ronique dans les six mois précédents ont été aussi exclus.
Après un examen physique, une numération formule sanguine
(NFS), une vitesse de sédimentation (VS) et des marqueurs
biochimiques ont été évalués. Tous les patients ont eu des
radiographies des genoux de face et de profil en charge.
Après que le médecin eut terminé de compléter les paramètres
d’évaluation, les patients ont été dirigés vers un autre médecin
et affectés en groupes selon l’ordre de leur entrée. Le groupe I
(n = 25) a reçu de la balnéothérapie. Il a eu sa baignade dans
une eau minérale de piscine à 36 °C. Le groupe II (n = 29) a
reçu de la boue thermale. Le groupe III (n = 26) a eu l’appli-
cation de l’eau thermale chaude. Les boues thermales et l’eau
thermale chaude ont été chauffées à 42 °C et appliquées sur les
genoux pendant 20 minutes. La durée totale de la baignade
journalière était de 20 minutes. Tous les traitements ont été
administrés une fois par jour et cinq fois par semaine. Les
patients ont été traités en externe et ont participé au programme
thérapeutique pendant deux semaines (dix séances) sous la
supervision d’un physiothérapeute. Durant le programme thé-
rapeutique, le paracétamol était permis, si besoin, pour une
dose maximale de 1500 mg par jour. À la fin du programme,
les patients étaient interrogés sur la persistance ou non de la
prise médicamenteuse. Les paramètres d’étude ont été mesurés
avant, à la fin et à trois mois après le traitement (2e et
12e semaine).

Les patients ont été évalués selon les paramètres douleur,
capacité fonctionnelle et qualité de vie.

2.1. Douleur

La douleur a été évaluée par l’échelle visuelle analogique
(EVA) sur 10 cm (0 pas de douleur et 10 douleur maximale)
et l’échelle de la douleur de l’indice de WOMAC (échelle 0–
4). L’EVA a été utilisée pour mesurer la douleur nocturne et à
la marche.

2.2. Fonction physique

La capacité fonctionnelle a été évaluée par la capacité fonc-
tionnelle du WOMAC et l’indice global du WOMAC. Ils ont
été évalués selon l’échelle 0–4. L’indice de capacité fonction-
nelle a inclus 17 questions et les scores ont varié entre 0–68.
L’indice global a inclus trois catégories qui sont la douleur
(cinq questions), la raideur (deux questions), ainsi que la capa-
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cité fonctionnelle (17 questions) et les scores ont varié entre 0–
96 [10].

2.3. Qualité de vie

La qualité de vie a été évaluée par la version turque du pro-
fil de santé de Nottingham (PSN). Il s’agit d’un autoquestion-
naire incluant six catégories avec 38 questions. Ces catégories
sont l’énergie (trois questions), la douleur (six questions), les
réactions émotionnelles (neuf questions), le sommeil (cinq
questions), l’isolation sociale (cinq questions) et la mobilité
physique (huit questions) [11].

La distance maximale parcourue par le patient sans douleur
a été évaluée pour tous les patients. L’évaluation globale du
médecin a été étudiée selon l’EVA. Elle mesurait la moyenne
de l’état général global durant la dernière semaine (des scores
plus élevés indiquant des résultats plus mauvais).

Cette étude a été approuvée par le comité éthique de recher-
che humaine de l’université de Kocatepe. Avant le traitement
tous les participants ont été informés de l’étude et ont signé un
consentement écrit.

2.4. Analyse statistique

Les moyennes et les déviations standards ont été rapportées
selon des statistiques descriptives. Afin de déterminer la diffé-
rence entre avant et après le traitement pour tous les groupes, le
test non paramétrique de Friedman a été utilisé. Le test de
Kruskal-Wallis a été utilisé pour comparer la différence entre
tous les groupes. Toutes les analyses ont été réalisées en utili-
sant le programme software SPSS pour Windows 10,0.

3. Résultats

Les données générales des patients sont représentées dans le
Tableau 1. Soixante-quinze patients ont complété l’étude. Qua-
Tableau 1
Données générales de tous les groupes

Groupe balnéothérapie
(nombre = 25)

Gr
(n

Âge (ans) 55 ± 8,7 (41–78) 57
Sexe (F/M) 23/2 22
Indice de masse corporelle 30,2 ± 4,7 (21–42) 30
Durée de la maladie (année) 6 ± 4,3 (1–15) 7 ±
Grade 1. Arthrose 11 14
Grade 2. Arthrose 10 9
Grade 3. Arthrose 4 2

Tableau 2
Les changements des résultats de l’évaluation globale du médecin avant, à la fin et a
en moyennes plus ou moins déviation standard (DS)

Évaluation global
Groupe I G

Semaine 0 3,8 ± 1,8 4,
Semaine 2 2,6 ± 1,9 3,
p 0,000** 0,
Semaine 12 3,1 ± 1,9 3,
p 0,005* 0,
* p < 0,05, ** p < 0,001.
tre patients du groupe de la boue thermale et un patient du
groupe de l’eau thermale chaude ont été abandonnés pour des
problèmes personnels. Vingt-cinq patients dans chaque groupe
ont été ainsi statistiquement analysés.

Les résultats de la numération formule sanguine, de la
vitesse de sédimentation et des marqueurs biochimiques ont
été dans les limites de la normale pour tous les groupes. Il
n’y avait pas de différence dans la consommation du paracéta-
mol entre les différents groupes. Au début de l’étude, il n’y
avait pas de différence statistique entre les différents scores
du WOMAC douleur, fonction et indice global.

Dans le groupe de la balnéothérapie, il y avait une diffé-
rence statistiquement significative dans l’évaluation globale
du médecin après le traitement (p < 0,001) et trois mois plus
tard (p < 0,05). Une amélioration significative a été observée
dans les groupes de la boue thermale et de l’eau thermale
chaude (p < 0,05). Les résultats sont démontrés dans le
Tableau 2.

Initialement il n’y avait pas de différence significative pour
la distance parcourue sans douleur entre les patients des diffé-
rents groupes thérapeutiques. Mais après le traitement et dans
le suivi ultérieur, la différence était significative (p < 0,05). La
distance maximale que le patient peut parcourir sans douleur a
été améliorée dans les groupes I et II (p < 0,05), mais non dans
le groupe de l’eau thermale chaude. Par ailleurs en cours du
suivi, cette amélioration était restée significative uniquement
dans le groupe de la balnéothérapie (p < 0,05) [Tableau 3].

3.1. Douleur

À la fin du traitement et après trois mois, Il y avait une
diminution dans les scores du WOMAC douleur et de l’EVA
(marche) dans le groupe I (p < 0,001). Dans le groupe II, les
scores de la douleur ont significativement diminué après deux
semaines (p < 0,001) et trois mois (p < 0,05). Les scores du
WOMAC douleur (p < 0,001) et de l’EVA (marche)
oupe boue thermale
ombre = 25)

Groupe eau thermale chaude
(nombre = 25)

,4 ± 9 (41–72) 59,6 ± 9,2 (45–78)
/3 24/1
,6 ± 4,1 (23–38) 30,4 ± 4,9 (22–43)
4,9 (1–15) 6,4 ± 5,5 (1–20)

11
11
3

près trois mois de traitement dans tous les groupes. Les données sont exprimées

e du medecin
roupe II Groupe III
0 ± 2,3 4,4 ± 1,7
0 ± 2,4 3,4 ± 1,8
006* 0,018*
3 ± 2,1 3,5 ± 1,9
027* 0,050*



Tableau 3
Comparaison de la distance parcourue par les patients sans douleur dans les différents groupes thérapeutiques et dans les groupes aux 2e et 12e semaines

Groupe balnéothérapie
(nombre = 25)

Groupe boue thermale
(nombre = 25)

Groupe eau thermale
chaude (nombre = 25)

Valeur du p

Distance indolore parcourue (m) avant traitement 719,6 ± 577,4 442,84 ± 426,4 668,8 ± 1085,7 0,15
Distance indolore parcourue (m) après traitement 988,4 ± 748,4 490,8 ± 507,7 716,4 ± 1077,7 0,037 *
p 0,007* 0,035* 0,414
Distance indolore parcourue (m) au suivi (trois mois) 1064,8 ± 1075,2 454,44 ± 403,2 740,8 ± 1096,1 0,039 *
p 0,025* 0,166 0,096
* p < 0,05.

Tableau 4
Les résultats des EVA (marche) et des scores WOMAC douleur des patients. Les données sont exprimées en moyennes plus ou moins déviation standard (DS)

WOMAC douleur EVA (marche)
Groupe I Groupe II Groupe III p Groupe I Groupe II Groupe III p

Semaine 0 9,1 ± 3,6 11,0 ± 3,3 9,9 ± 4,4 0,216 4,8 ± 2,6 5,0 ± 2,3 4 ± 1,9 0,222
Semaine 2 6,8 ± 5,3 7,7 ± 4,1 7,8 ± 4,0 0,716 3,2 ± 2,5 4,0 ± 2,4 3,8 ± 2,7 0,401
p 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 0,015*
Semaine 12 7,5 ± 3,9 9,0 ± 3,6 9,4 ± 4,5 0,227 4,0 ± 2,1 4,4 ± 2,3 4,3 ± 2,6 0,836
p 0,000** 0,003* 0,285 0,000** 0,045* 0,157
* p < 0,05, ** p < 0,001.
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[p < 0,05] ont diminué dans le groupe de l’eau thermale
chaude. Par ailleurs, cette amélioration n’a pas persisté jusqu’à
trois mois (p > 0,05). Il n’y avait pas d’amélioration dans les
scores EVA (au repos) dans aucun groupe (p > 0,05)
[Tableau 4]. Ni le score de WOMAC douleur, ni celui de
l’EVA (marche) n’a différé significativement entre les groupes,
avant et après le traitement et en cours de suivi (p > 0,05).

3.2. Fonction physique

Le WOMAC fonctionnel et l’indice global ont diminué dans
le groupe I (p < 0,05), le groupe II (p < 0,001) et le groupe de
l’eau thermale chaude (p < 0,05). Après trois mois cette amé-
lioration était restée encore significative dans les groupes de la
balnéothérapie et de la boue thermale mais non dans le groupe
de l’eau thermale chaude. Ces résultats sont représentés dans
Fig. 1. Les résultats de l’indice fonctionnel du WOMAC : initial, après deux
semaines et à la fin des trois mois (12 semaines) pour tous les groupes.
les Figs. 1,2. Il n’y avait pas de différence significative entre
les groupes (p > 0,05).

3.3. Qualité de vie

Les résultats de l’énergie, des réactions émotionnelles et des
scores d’isolation sociale n’ont pas montré de différence statis-
tiquement significative entre tous les groupes. Dans les groupes
de la balnéothérapie et de la boue thermale, il y avait une amé-
lioration statistiquement significative dans les scores de la dou-
leur, de l’activité physique et du sommeil (p < 0,05). Cette
amélioration persiste jusqu’à la fin de la période de suivi
dans les deux groupes (p < 0,05). Par ailleurs, aucune diffé-
rence n’a été observée dans le groupe de l’eau thermale chaude
(p > 0,05). Les résultats du PSN figurent dans le Tableau 5.
Fig. 2. Les résultats de base et du suivi de l’indice global de WOMAC des
différents groupes.



Tableau 5
Les résultats de base et les résultats à la fin pour les six catégories du PSN concernant tous les groupes. Les données sont exprimées en moyennes plus ou moins
déviation standard (DS)

PSN Groupe I Groupe II Groupe III
(Nombre = 25) (Nombre = 25) (Nombre = 25)

AT PT p AT PT p AT PT p
Douleur 47,0 ± 23,4 42,3 ± 23,5 0,046* 54,5 ± 21,9 46,7 ± 20,3 0,024* 54,0 ±2 4,9 51,6 ± 24,2 0,260
Énergie 61,3 ± 31,4 55,9 ± 39,3 0,104 66,6 ± 27,2 57,9 ± 28,8 0,135 54,6 ± 37,1 47,8 ± 42,4 0,056
Activité physique 70,5 ± 26,4 61,5 ± 28,6 0,009* 77,6 ± 23,0 63,2 ± 29,7 0,002* 72,0 ± 25,3 65,0 ± 31,5 0,058
Réactions émotionnelles 42,1 ± 32,8 35,9 ± 33,2 0,080 45,5 ± 28,3 34,3 ± 26,7 0,125 41,3 ± 34,9 33,3 ± 33,1 0,054
Sommeil 36,9 ± 34,7 28,5 ± 31,3 0,007* 40,3 ± 32,2 27,6 ± 33,0 0,024* 49,7 ± 35,2 40,4 ± 36,7 0,060
Isolation sociale 14,3 ± 24,8 13,8 ± 25,0 0,695 28,8 ± 27,1 21,5 ± 21,4 0,125 25,6 ± 32,4 19,1 ± 25,9 0,090
AT : avant traitement, PT : post-traitement, * p < 0,05.
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4. Discussion

La balnéothérapie a été largement utilisée dans le traitement
de différentes pathologies musculosquelettiques depuis des siè-
cles. Bien qu’elle ait été rapportée comme efficace dans le trai-
tement de l’arthrose, il n’existe toujours pas de concept com-
mun à propos de son mécanisme. Plusieurs facteurs pourraient
jouer un rôle dans l’action thermique. Il n’est toujours pas clair
si l’effet de la balnéothérapie dépendrait de la température de
l’eau ou de l’addition de minéraux.

Les effets positifs de la baignade en Mer Morte ont été
démontrés dans le traitement des pathologies inflammatoires et
non inflammatoires [3,12]. Les études ont montré l’efficacité de
la balnéothérapie sur les lombalgies et la fibromyalgie [13,14].
La balnéothérapie assure également une amélioration de l’état
général et de la qualité de vie dans les pathologies chroniques
[13,15]. Guillemin, et al. ont observé une amélioration de la
qualité de vie dans l’arthrose des membres inférieurs et dans
les lombalgies après une cure thermale [16]. Nous avons
observé une amélioration dans les scores du PSN dans les grou-
pes de la balnéothérapie et de la boue thermale mais non dans
celui de l’eau thermale chaude. Cette amélioration était valable
surtout dans les catégories douleur, activité physique et som-
meil. Dans notre étude tous les groupes ont été traités dans le
même complexe thérapeutique, bien que les groupes de la bal-
néothérapie et de la boue thermale ont été traités dans l’unité
d’hydrothérapie et le groupe témoin a eu l’application de l’eau
thermale chaude dans l’unité de kinésithérapie. Bien que les
patients aient été traités en externe, cette différence pourrait
dépendre de l’influence de la vacation dans une aire de recours,
étant donné que le groupe de l’eau thermale chaude a eu l’appli-
cation chaude dans l’unité de kinésithérapie à l’hôpital.

Des études récentes ont rapporté l’efficacité de la balnéo-
thérapie dans la prise en charge de la douleur chronique [17].
Il est bien connu que la douleur reste un des symptômes
majeurs de l’arthrose. Dans une étude de suivi, contrôlée, en
double insu, les patients souffrant de gonarthrose ont eu de la
balnéothérapie avec de l’eau thermale ou de l’eau du robinet.
Les patients avaient une baignade journalière de 30 minutes
pour une période thérapeutique de 15 jours. Ils ont rapporté
que l’eau thermale était efficace dans la réduction de la dou-
leur et dans la reprise de l’ambulation même après trois mois
[18]. Tishler, et al. ont appliqué la balnéothérapie (30 minutes
journalière) chez des patients souffrant de gonarthrose, d’une
façon intermittente (une fois par semaine) pour six semaines
consécutives. Ils ont trouvé une amélioration dans la douleur
et dans la capacité fonctionnelle persistant jusqu’à la dixième
semaine [19]. Une étude de suivi sur six mois a démontré
l’effet bénéfique prolongé d’une cure thermale de trois semai-
nes chez des patients souffrant de gonarthrose [6]. Dans notre
étude la durée totale du traitement était de 20 minutes une fois
par jour, un total de dix séances en deux semaines. Nous
avons observé les effets positifs de la balnéothérapie et de la
boue thermale même après trois mois du traitement. Les résul-
tats du bain journalier de 30 minutes étaient satisfaisants dans
le traitement des pathologies inflammatoires [12]. Bien que
notre traitement semble durer moins que les études précéden-
tes, il n’y a pas de différence concernant son effet bénéfique.
Par ailleurs, il est clair que la stratégie thérapeutique varie
entre les différentes études et qu’il n’y a toujours pas de pro-
tocole standard.

Il a été mentionné qu’après la balnéothérapie il y avait une
baisse en matière d’hospitalisation et d’absentéisme au travail,
ainsi qu’une amélioration des paramètres socioéconomiques.
Il y a eu également une diminution des traitements supplé-
mentaires comme la kinésithérapie et les traitements pharma-
cologiques [20].

L’application de la boue est un autre choix thérapeutique
pour les patients arthrosiques. Les études ont montré que la
boue thermale agit sur plusieurs marqueurs biochimiques et
qu’elle possède des effets antirhumatismaux. Elle a un effet
protecteur sur l’homéostasie du cartilage [21,22]. Elle joue un
rôle dans la production de cytokines pro-inflammatoires et
dans la modulation des réactions inflammatoires. La boue
thermale a une activité thérapeutique grâce à sa composante
anti-inflammatoire et à son effet thermal [23]. Avec la boue
thermale nous avons observé une amélioration des paramètres
douleur, capacité fonctionnelle et qualité de vie.

Wigler, et al. ont évalué les effets de la cure thermale chez
des patients gonarthrosiques. Ils ont appliqué trois régimes
thérapeutiques différents incluant la balnéothérapie avec de
la boue minérale, la balnéothérapie avec de la boue sans mi-
néral et l’eau du robinet avec de la boue sans minéral. Ils ont
observé une amélioration globale dans les trois régimes [3].

Le traitement thermique superficiel inclut les bains de pa-
raffine, la chaleur, les bains de boue, la balnéothérapie et les
eaux minérales. Le mécanisme d’action commun est
d’augmenter le seuil de la douleur en touchant les terminai-
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sons nerveuses sensorielles et musculaires. La libération de la
bêtaendorphine et l’élimination des médiateurs de la douleur
par une vasodilatation périphérique, jouent également un rôle
antalgique et sédatif [24]. Par ailleurs, l’effet relaxant muscu-
laire et ligamentaire est un facteur important. L’interaction
complexe entre les cytokines du système nerveux central et
le système de l’endorphine pourrait jouer un rôle dans la
réduction de la douleur [17].

Finalement pour des raisons méthodologiques, il n’y a pas
de données suffisantes concernant l’efficacité de la cure ther-
male dans l’arthrose. Cette étude soutient les effets bénéfiques
de la balnéothérapie et de la boue thermale dans la prise en
charge des paramètres douleur, capacité fonctionnelle et qua-
lité de vie. De plus, l’effet a perduré durant la période de suivi
(trois mois). La balnéothérapie et la boue thermale pourraient
être une alternative dans le traitement de la gonarthrose, tout
spécialement chez les patients à haut risque d’effets secondai-
res médicamenteux.
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