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et de faire rire les témoins qui en sont préservés »
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Résumé

INTRODUCTION : La naupathie, la plus fréquente des cinétoses, est connue depuis 1’antiquité. Pourtant, ces
facteurs favorisants sont toujours discutés et il n’existe que trés peu d’étude épidémiologique sur cette
cinétose. Notre étude cas-témoin a permis de comparer des marins aux ressentis différents du mal de mer
pour controler la véracité d’un certain nombre de caractéristiques épidémiologiques en recherchant une
différence significative entre les deux groupes. METHODE : Nous avons réalisé 177 entretiens individuels et
composés un groupe cas de 69 patients malades et un groupe témoins de 108 marins amarinés. Le groupe
cas était composé de marins malades en mer et en demande de rééducation. Le groupe témoin était constitué
de marins qui ne souffraient pas du mal de mer. lls exercaient tous sur des bateaux de la Marine Nationale
de Brest. A partir d’un questionnaire, nous avons cherché une relation entre la naupathie et un certain
nombre de critéres épidémiologiques connus : prévalence féminine, capacité d’adaptation, role des entrées
neurosensorielles, phobies, migraine, vagotonie, mal du débarquement. RESULTATS : Les résultats ont
permis de confirmer certaines de ces corrélations, mais d’autres relations nous sont apparues moins
évidentes comme : la vagotonie, le cycle menstruel et le terrain migraineux. Enfin nous avons pu indiquer
le vecteur gravito-inertiel et I’émotivité comme deux caractéristiques importantes dans la genése de la
naupathie. piscussioN : Notre étude ne nous a pas permis de créer des critéres suffisant pour une sélection
a I’engagement. Par contre, elle a permis de mieux définir les axes a prendre en compte lors de la
rééducation des patients, tel que I’importance des mouvements de piston et la participation cognitive qui
semblent indissociables de toutes prises en charge thérapeutique de la naupathie.

Abstract

INTRODUCTION: The most common motion sickness is seasickness. This discomfort is known since
antiquity. However, the underlying root causes of it are still being discussed and only few epidemiologic
studies have described the harm. The following case-control study compares the experience of different
navy soldiers. The target is to verify the veracity of certain known epidemiologic factors. METHoDE: Two
groups of navy soldiers were created. The first case group was seasick and in need of rehabilitation. The
second control group was free of symptoms. All participants in the study belong to the French Navy and
they were all based in Brest at the time of study. 177 men and women were interviewed; 69 were sick
and 108 were healthy. The questionnaire sought to find a correlation between seasickness and known
given epidemiological factors such as female prevalence, capacity to adapt, neurosensorial role, “mal
du débarquement”, phobia, migraines and vasovagal reactions. REsULTS: The results of the study did
confirm some already existing conclusions. It underlined the importance of factors such as the gravito-
inertial vector and sensitiveness in the outset of seasickness. However, vasovagal reaction, menstrual
cycles and migraines appeared to not be significant influential factors. piscussion: The results of this
study do not make it possible to set-up new eligibility criteria for new navy recruits. However, the results
can improve the treatment of sick patients. As such, the gravito-inertial movement and the susceptibility

of emotional factors of the patient now appear to be key element of a successful treatment.
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1. INTRODUCTION

Tous les transports sont pourvoyeurs de cinétoses. Celle créée par la mer, la naupathie, est
la cinétose la plus répandue (1), il s’agit aussi de la plus ancienne puisqu’elle était pratiquement
la seule a laquelle étaient exposés les Hommes il y a 2000 ans (2).

La naupathie se définit comme un ensemble de symptoémes neuro-végétatifs, consécutifs a
un conflit vestibulo-oculaire, généré par les mouvements de la houle (1), dont le ressenti et les
manifestations sont variables en fonction de la susceptibilité de chaque individu (3). Une mer
démontée peut rendre malade 98% des marins (4). La symptomatologie qui en résulte est
variable et aspécifique. Les sueurs, les nausees, la paleur et les vomissements sont les quatre
grands symptdmes les plus souvent évoqués (5, 6, 7). D’autres signes fonctionnels peuvent étre
cités comme I’hypersalivation, la fatigue voire la somnolence et la prostration. Il n’existe donc
qu’un seul symptome objectif, mais non pathognomonique du mal de mer : les vomissements.

Un certain nombre de caractéristiques épidémiologiques ont été recensées dans la
population de patients atteints du mal de mer: la vagotonie, la dépendance visuelle, la
prévalence feminine, le terrain migraineux et I’association a d’autres cinétoses dans 1’enfance
et a I’4ge adulte. D’une étude a I’autre les avis divergent, et certaines reposent sur peu de cas
(8,9,10,11, 12, 13).

Nous avons souhaité au sein de cette étude, controler la véracité d’un certain nombre de
données épidémiologiques et éventuellement mettre en évidence d’autres caractéristiques de
cette population de marins malades en mer. Pour cela nous avons recherché les différences
significatives des données épidémiologiques entre les marins malades et les non malades du
mal de mer.

Pour étayer ces hypothéses, nous avons comparée sous la forme d’une étude cas-témoin,
deux groupes de marins de la Marine Nationale de Brest. Les patients du groupe cas étaient

atteints de naupathie. Les témoins n’étaient pas sensibles au mal de mer.
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2. PHYSIOPATHOLOGIE

1. Les acteurs de I’équilibre

1. L’organe vestibulaire

Le vestibule, organe principal du systéme vestibulaire, se situe dans 1’oreille interne.
C’est un organe pair et symétrique qui code les informations du mouvement de la téte.

Il est composé des canaux semi-circulaires au nombre de 3 (latéral, antérieur et
postérieur) qui codent les accélérations angulaires de la téte dans les 3 plans de I’espace grace
aux crétes ampullaires.

A cela s’ajoutent les macules otolithiques qui sont des accélérometres de masse inertiels
sensibles aux accélérations linéaires, avec 1’utricule pour les accélérations horizontales et le
saccule pour les accélérations verticales. Ces macules otolithiques se composent de deux types
de cellules : les cellules de type | sensibles aux stimulations dynamiques ou phasiques et les
cellules de type Il sensibles aux stimulations statiques prolongées. Ainsi I’appareil otolithique
codera I’ensemble des translations de la téte et la force de gravité. Il aura aussi un réle inhibiteur
et régulateur du systéme canalaire (14).

Toutes ces informations sont envoyées a la zone nucléaire vestibulaire composée de quatre
noyaux principaux. Cette zone se situe dans le tronc cérébral, au niveau du plancher du 4me
ventricule. Il s’agit d’un centre d’intégration majeur des informations d’origine vestibulaire,

visuelle et somesthésique sous contréle du cervelet.

2. L’information visuelle

L’information visuelle, prédominante aux basses fréquences, est la résultante de deux
visions (15).

La vision focale qui oriente I’objet percu par rapport a I’individu et la vision périphérique
qui oriente I’individu par rapport a son environnement.

C’est essentiellement le message de la rétine périphérique qui participera a I’¢laboration de

I’équilibre.

3. Les capteurs somesthésiques

Via les capteurs somesthésiques et notamment les capteurs extéroceptifs de la plante des
pieds, le systeme proprioceptif envoie les informations codant la position du corps dans

I’espace.
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2. Anatomie fonctionnelle de I’équilibre
A partir de ces différentes structures il existe plusieurs interactions qui permettent de
stabiliser le regard, maintenir sa posture et donc contrler son corps par rapport aux

mouvements extérieurs.

1. Les réflexes

Pour stabiliser le regard il existe 3 réflexes : optocinétique, vestibulo-oculaire et cervico-
oculaire.

e Le réflexe optocinétique :

Il intervient lors du défilement d’un paysage a vitesse constante. Le plus fréquent étant
le déplacement horizontal (dans une voiture par exemple). Il est composé d’un mouvement
oculaire lent dans le sens du défilement de la scéne suivi d’un mouvement de saccade en sens
inverse. Il est surtout utile pour les mouvements de basse fréquence et prolongés. On a noté
que les signaux visuels seuls peuvent étre pourvoyeurs de cinétoses. Elles sont aggravees par la

présence de signaux de couleur (16).

e Le reflexe vestibulo-oculaire :

Il est complémentaire du réflexe optocinétique et sera sollicité pour des mouvements de
la téte avec accélération.

Les canaux semi-circulaires sont connectés aux muscles oculomoteurs ce qui permet la
mobilisation des yeux dans le sens inverse de la rotation de la téte, compensée par un
mouvement de saccades pour permettre le retour du globe oculaire a sa position initiale.

Son efficacité dépend du rapport gain/phase (17) :
- Legain : différence entre phase lente de 1’ceil et la vitesse de rotation de la téte
- Laphase : différence entre la stimulation vestibulaire et la réponse oculaire

A T’arrét d’une stimulation vestibulaire, on constatera la persistance d’un nystagmus
durant quelques secondes. Ce nystagmus résiduel permettra de suivre une cible lorsque la
vitesse devient constante avant que le relais soit pris par le réflexe optocinétique, c’est le
stockage de vitesse. Ce temps de latence, lié au stockage de vitesse, peut étre diminué avec
I’entrainement. C’est le cas du gymnaste lorsqu’il réalise ses figures d’acrobatie et c’est aussi

une propriéte utilisée lors de la rééducation des cinéetoses.
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Il existe un troisieme réflexe, le réflexe cervico-oculaire qui permet de localiser la place
de la téte par rapport au corps mais il n’a que peu d’intérét dans la physiopathologie des

cinétoses.

2. La centralisation

L’équilibre nécessite une intégration centrale sur plusieurs niveaux : médullaire (réflexes

myotatiques), tronc cérébral, noyaux gris centraux, cortex et cervelet (18).

» Au niveau medullaire, le réflexe myotatique permet un maintien de la posture contrdlée
par les centres supra spinaux.

> Au niveau du tronc cérébral, les noyaux vestibulaires permettent le traitement des
informations vestibulaires, visuelles et somesthésiques.

» Au niveau du thalamus, la répartition du tonus postural est assurée par un circuit qui
relie le mésencéphale, la substance réticulée et le cervelet. Il est en lien direct avec les
noyaux gris centraux et notamment avec le systéme limbique.

> Le systéme limbique, par I’intermédiaire de 1’amygdale, représente le centre des
émotions. 1l est responsable des réponses de defense, de la mémoire de la peur
conditionnée, des sensations désagréables qui pourront donc avoir une répercussion
directe sur la perception de 1’environnement.

> Au niveau cortical, on retrouve les aires motrices qui sont en interaction avec le cortex
pariéto-vestibulaire qui permet de construire la verticalisation de la mémoire spatiale.
Le cortex visuel permet de réaliser la verticale visuelle.

Le cortex somato-sensitif pariétal, permet la construction de la référence égocentrique
de I’image corporelle par I’intégration des informations proprioceptives.

» L’ensemble est sous contrdle cérébelleux par les afférences (vestibulo-cérébelleuses,
spinocérébelleuses, corticocérébelleuses). Le systeme cérébelleux sert de

coordonnateur.

En pratique, 1’ordre moteur est comparé aux ordres sensoriels et centraux pour permettre un
contr6le anticipatif.

L’équilibre est ainsi perpétuellement maintenu grace a 1’utilisation de ces informations par
deux voies : la voie du réflexe vestibulo-oculaire qui permet de stabiliser 1’image et la voie du

réflexe vestibulo-spinal qui commande les muscles de la posture.
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3. La physiopathologie de la naupathie

Toutes les cinétoses résultent d’un conflit sensoriel entre les informations vestibulaires,
visuelles et proprioceptives.

En mer le conflit est majeur et il a pour origine des stimulations vestibulaires complexes
liées aux mouvements aléatoires de la houle.

Pour comprendre cette géne majeure, il faut bien visualiser le mouvement d’un
bateau (17). Y

e Le mouvement du bateau
Les bateaux sont de grands pourvoyeurs de cinétoses, du fait d’un

mouvement dans les trois plans de 1’espace. Le bateau aura un mouvement

selon les axes X, Y et Z (figure 1).

L’axe X correspond a un mouvement selon ’axe longitudinal du
bateau. Il s’agit du mouvement maritime de roulis.

L’axe Y est I’axe du piston, créé par 1’ascension et la descente des vagues.

L’axe Z est perpendiculaire a la cogue. 1l correspond au tangage.
Bien que le plus souvent, le bateau soit soumis aux mouvements Figure & es Jaxes demowvement dhun batea
des trois axes, les marins savent, fréequemment, individualiser le mouvement le plus génant.

e Les facteurs favorisants

Une fréquence basse (< 0,2 hertz) qui semble difficilement gérable par le systeme de
stockage de vitesse entraine probablement un télescopage des informations.

A cela s’ajoute I’effet Coriolis. Il s’agit du mouvement de la téte par rapport au reste du
corps. Chaque mouvement de la téte va entrainer une réactivation des canaux semi-circulaires
et donc majorer le conflit.

e L’Amarinage
Ce conflit sensoriel peut étre résolu au niveau central a partir des informations intégrées a
I’occasion d’expériences antérieures. C’est la théorie du « Neural Mismatch Model » de Reason
(49).

> Si le modéle interne permet de résoudre le probleme, une adaptation se fait qui
correspond a I’amarinage.

» Dans le cas contraire, I’excitation anormale des noyaux vestibulaires déclenche une
hypersécrétion d’histamine. Ce taux ¢levé d’histamine stimule le centre du
vomissement situé dans le mésencephale. A son tour, celui-ci provoquera une
excitation vagale qui déclenchera le tableau neurovégétatif bien connu avec les

vomissements.
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e Le role des fonctions supérieures
La cognition et les fonctions supérieures peuvent egalement participer a la résolution du
conflit en aidant le marin a étre acteur du mouvement. Ainsi, le conducteur d’un véhicule est
moins malade que le passager.
Le mot d’ordre est donc « Ne pas subir ». Pour cela il faudra développer une stratégie
d’anticipation en positionnant son corps en fonction de la houle a venir comme le surfer le fait

sur sa planche.

3. MATERIELS ET METHODES

Notre premier travail était de définir la frontiere entre marins malades et non malades.
Frontiéres obligatoirement artificielles puisqu’il existe une certaine continuité entre ces deux
groupes.

L’étude « cas-témoin » rendait obligatoire la présence de criteres communs pour que les
sujets soient comparables, et de critéres d’opposition pour distinguer les deux groupes.

Pour s’assurer que les deux groupes étaient composés de marins comparables, ils
devaient tous avoir le méme type de vécu de la mer, naviguer sur les mémes types de bateaux,
réaliser des missions sur toutes les mers du globe et travailler sur des horaires similaires. Il fut
donc décide de recruter ces marins au sein du personnel brestois embarqué de la Marine
Nationale. Le terme d’embarqué signifie que ces marins naviguent au moins soixante jours par
an, sur différents bateaux (Frégates, Aviso, Bateau école, Chasseur de mines...) avec une
expérience sur des mers régulierement agitées égales ou supérieures a force cing.

Le groupe « cas » correspondait aux patients « malades ». Il s’agissait de marins de la
Marine Nationale suffisamment malades en mer pour faire une démarche personnelle de soin
aupres du service d’Oto-rhino-laryngologie (ORL) de I’Hopital d’Instruction des Armées (HIA)
Clermont-Tonnerre. lls étaient tous malades au-dela de la phase habituelle d’amarinage des
trois premiers jours. Le recueil des patients s’est fait entre le 5 septembre 2014 et le 28 avril
2017.

Le groupe « témoin » était compose des sujets « non-malades ». Ils ont été inclus en
allant a leur rencontre a la Force d’Action Navale (FAN) de Brest, au Centre médical des
Armees (CMA) et sur différents bateaux de la Marine Nationale. Ils devaient avoir répondu «

non » a la question « avez-vous le mal de mer ? ».

La frontiére pour affiner nos groupes a été définie a partir de trois échelles :
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- L’échelle de Graybiel (Annexe 1) : échelle de référence pour la classification des marins
malades selon 4 stades, et se basant sur 7 criteres plus ou moins faciles a évaluer.

- L’échelle analogique du mal de mer (EAMdM) qui permettait aux sujets de se noter
entre 0 et 10 sur leur ressenti du mal de mer. La note O correspondait a 1’absence totale de
symptdme et 10 a un maximum de symptémes avec au moins une valeur égale a 8 lorsqu’il
existait des vomissements.

- L’¢échelle analogique de I’'impotence opérationnelle (EAIO) qui permettait aux sujets de
s’attribuer une note entre 0 et 10 en fonction de leur capacité a travailler en mer. La note 0
correspondait a des conditions de travail comparables a celles a terre, et 10 correspondait a une

incapacité totale de travailler (alitement).

Critéres communs aux cas et aux témoins :

Sujet embarqué depuis au moins un an et ayant fait au moins 60 jours de mer dans I’année.

Marin de la Marine Nationale

Criteres spécifigues aux cas : MARINS MALADES Criteres spécifigues aux témoins : MARINS NON MALADES

. ) B . . Marins de la Force d’Action Navale de Brest
Inclusion en consultation de rééducation de la naupathie

Stade 111 ou IV de I’échelle de Graybiel

ou

Réponse « non » a la question : Avez-vous le mal de mer ?

Stade I ou II de I’échelle de Graybiel ou « stade 0 »

ou
Présentant une susceptibilité > a 5 a ’"EAMdM o
Présentant une susceptibilité¢ <5 de ’EAMdM
et

7 a z H et
Présentant une capacité opérationnelle > 5 sur ’EAIO ) )
Présentant une capacité opérationnelle < 5 de ’EAIO

Tableau 1: Critéres d'inclusion et de répartition des marins. EAMdM : Echelle Analogique du Mal de Mer. EAIO : Echelle
Analogique de I’Impotence Opérationnelle. Stade 0 : marins qui n’avaient aucun point sur [’échelle de Graybiel.

Chaque patient a répondu a un questionnaire composé de 29 ou 30 questions selon qu’il
s’agissait d’'un homme ou d’une femme (Annexe 2), lors d’un entretien direct d’une quinzaine
de minutes.

Le questionnaire était constitué de cinq parties : 1’identité du patient, I’évaluation de I’intensité

de la naupathie, I’existence d’autres cinétoses, les facteurs favorisants, le profil psychologique.

Les résultats ont été exploités avec le Logiciel EPI INFO version 7 qui a permis la mesure
du Chi 2 ou du Chi 2 Yales quand les effectifs étaient trop petits. Ceci a permis de chercher une
différence significative entre les deux groupes. Le niveau de significativité a été défini avec
alpha = 0.05. Dans le cadre de cette étude cas-témoins, nous n’avons pas calculé de risques
relatifs mais des Odds Ratio (OR).
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4. RESULTATS

1. La population

290 patients ont été regus en entretien au cours de cette étude. 113 ont été exclus car ils
ne faisaient pas partie des critéres d’inclusion. Ils n’appartenaient pas a la Marine Nationale
dans le groupe malade, ou n’avaient pas assez de « jours de mer » par an.

69 patients formaient le groupe cas. 108 patients composaient le groupe témoin.
2. Caractéristiques de la population

1. Critéres d’assemblage

En age et en nombre de « jours de mer » par an, les deux groupes étaient superposables,
les moyennes d’age étaient de 29 ans pour le groupe cas et de 30.5 ans pour le groupe témoin,
avec respectivement une moyenne de « jours de mer » par an de 126 et 118 jours.

Le sex-ratio n’était pas le méme, le groupe des malades comportait 36% de femmes
contre 9.26% dans le groupe témoin.

Les postes occupés par les marins a bord étaient hétérogenes dans les deux groupes sans

différence significative de prévalence d’une spécialité dans un des groupes (figure 2).

REPARTITION A BORD

Cas % M Témoins %

m M
o
m
M\ m\
N S
[e)]
" R
g . ° g
P —
!Y)‘ — o
[e)] 0 00\
@
BUREAU co MACHINE CUISINE PASSERELLE ALEATOIRE

Figure 2 : repartition des spécialités a bord des bateaux. Bureau : administration, ressources humaines, médecin, infirmier ; CO :
Centre Opérationnel, détecteur : SITEL (Systemes D'Information Et De Télécommunications) ELECT (Electrotechnicien);
Machine ; Cuisine ; Passerelle : timonier, chef de quart ; Aléatoire : pompier, fusilier, moniteur de sport.
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2. Critéres d’opposition

Les deux groupes étaient rendus distincts par une répartition opposée dans les stades de
Graybiel (tableau 3) et dans les échelles analogiques d’impotence opérationnelle (EAIO) et
analogique du mal de mer (EAMdM) (tableau 2).

Stade de Graybiel cas% témoins %

Echelle numérique cas % témoin % p
<5 2 2 «StadeO» O 28,7
EAIO 9 92,6 <107
>5 97,1 7,4 Stadel O 38,9
<5 0 97,2 B Stadell 8,7 32,4
EAMdM St 100 28 <10 Stadelll 0 0
Stade IV 91,3 0
Tableau 2 : échelle numérique Tableau 3 : échelle de Graybiel
3. Données épidémiologiques
1. Les entrées neurosensorielles
1. Les entrées vestibulaires
Mouvement du bateau cas % témoin % p
Piston 57,4 35,5 41073
Roulis 2,9 27,1 <107®

Tableau 4: mouvement génant les patients
Le marin malade était essentiellement géné par les mouvements de piston (57.4%) alors
que les marins amarinés trouvaient désagréables les mouvements de roulis (27.1%).
La différence entre les deux groupes était significative (ppiston)= 4.1073, P(routis) = < 107%)
(tableau 4). Les autres formes de ressenti (tangage, ou ensemble du mouvement) étaient

marginales par rapport a ces deux grands types de mouvements.

2. Les entrées visuelles

Réponse visuelle cas % témoins % p
Influence de I'obscurité 24,1 7,4 0,01
Passerelle 17,4 10,2 0,16

Tableau 5 : résultat de la part de réponse visuelle
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L’obscurité était plus souvent pourvoyeuse de naupathie dans le groupe cas que dans le

groupe témoin. La différence entre les deux groupes était significative (p=0.01) (tableau 5).

Le travail en passerelle était plus souvent pourvoyeur de naupathie dans le groupe cas

que dans le groupe témoin mais la différence entre les deux groupes n’était pas significative

(p=0.16) (tableau 5). On reviendra sur cette différence dans la discussion.

3. Laréponse proprioceptive

Sports cas % témoins % p
Sports de proprioception 21,9 42,2 6.1073
Sports aquatiques 15,6 21,5 0,3
Sports visuels 9,4 7,8 0,7
Sports collectifs 21,9 21,6 0,9
Sports de course 29,7 6,9 41073

Tableau 6 : répartitions par type de sport

Les sports pratiqués par les marins étaient tres variables. Nous avons distingué les sports

proprioceptifs (sports de combat (karaté, judo, boxe, autres), gymnastique, tir a 1’arc, escalade)

des autres sports.

Dans le groupe cas, le pourcentage des marins qui pratiquaient un sport proprioceptif

(21.9%) était moins important que dans le groupe témoin (42.2%) et cette différence était

significative (p= 6.107) (tableau 6).

2. La participation centrale

1. La capacité d’adaptation

Capacité d'adaptation cas % témoin % p
Cinétoses en enfance 72,5 29,6 <107
Voiture 56,5 22,2 <10°°
Bus 10,1 12,0 0,8
Train 11,6 1,8 0,02
Avion 4,3 0,93 0,32
Expérience de navigation
dans I’enfance 29,0 48,2 0,01
Cinétoses adultes 44,9 10,2 <107
Voiture 29,0 8,3 2.10™
Bus 2,9 2,8 0,7
Train 16,0 8,3 0,1
Avion 7,3 0 0,02
Géne en manége 56,9 11,7 <10°°

Tableau 7: Autres cinétoses associées
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1. Dans l’enfance
Dans les deux groupes, nombreux étaient les patients sujets aux cinétoses dans
I’enfance, correspondant a 46.3% de notre effectif global. La prévalence dans le groupe des
patients malades était cependant significativement 6 fois plus importante que chez les non
malades. La voiture et le train étaient les moyens de transport avec une différence significative
entre les deux groupes (Poiture) < 1075 et prainy=0.02) contrairement au bus et a I’avion (P(us)=
0.8 et p(avion)= 0.32) (tableau 7).
2. Expérience de navigation
N’avoir jamais eu 1’occasion de prendre la mer dans 1’enfance était un facteur de risque
d’étre malade en mer, avec une différence significative entre les deux groupes (p=0.01) (tableau
7).
3. A l’dge adulte
A 1’age adulte, les cinétoses se font plus rares. Les patients du groupe cas étaient 7 fois
plus nombreux & présenter une autre cinétose par rapport aux patients du groupe témoin. Etre
malade en voiture était notamment un facteur de risque d’étre malade en mer significatif
(p=2.10"%), tout comme étre malade en avion. Les autres cinétoses ne 1’étaient pas (train, bus)
(tableau 7).
4. Susceptibilité des manéges de foire.
Les marins malades en mer étaient aussi beaucoup plus sujets a étre malade dans les
maneges de foire (56.9%). La différence par rapport au groupe témoin était significative (p<
10-5).

2. Autres types de participation centrale

cas % témoins % p
Migraine 35,0 13,0 6.1074
Malaises vagaux 16,0 15,0 0,9
Mal du débarquement 3,7 4,6 0,9

Tableau 8 : autres formes de participation centrale

1. Terrains migraineux
La différence était significative entre les deux groupes (p=6.10"*), les patients malades
en mer étaient plus souvent migraineux (35.0%) que les patients non atteints (13.0%) (tableau
8).
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2. Malaises vagaux
La différence était non significative entre les deux groupes (p=0.9) mais les sujets
vagotoniques étaient plus fréquents chez les patients atteints de naupathie (16%) (tableau 8).

3. Mal du débarquement

Le mal du débarquement, ou mal de terre, correspond a une sensation de mouvement
persistant aprés avoir été exposé a un mouvement passif tel que les mouvements d’un bateau.
Ces symptdmes correspondent & des mouvements de balancement et d’impression de marcher
sur un trampoline pouvant aller jusqu’au déséquilibre. Il dure plus d’un mois apres avoir mis
pied a terre. Il concerne plus particulierement les femmes a partir de 50 ans (35 et 50).

Dans notre étude, seuls 4.3% des marins en étaient atteints avec une prévalence de marins
amarinés (5 marins amarinés contre 2 chez les marins malades). Nous n’avons pas eu dans notre

effectif de forme majeure avec des symptomes persistants plusieurs mois.

3. Le profil psychologique

Facteurs psychologiques cas%  témoins % p
EA de I'émotion 59,4 35,2 2.10°3
Réaction d'évitement 45,5 5,6 <107
Phobie

Agoraphobie 7,3 1,9 0,2

Claustrophobie 16,7 4,7 0,02

Acrophobie 32,4 14,8 5.1073
Antécédents psychiatriques 11,1 11,1

Tableau 9: éléments du profil psychologique des marins. EA : Echelle Analogique.

1. L’échelle analogique de I’émotivité
L’échelle analogique de 1’émotivité était évaluée sur 10. Les patients se considérant
comme particulierement émotifs se notaient entre 6 et 10 (sur 10). La valeur 5 a volontairement
été considérée comme une émotivité normale et non supérieure a la moyenne. Nous avons
retrouvé une émotivité plus importante que la moyenne chez 59.4% des patients malades contre

35.2% des non malades. Cette différence était significative (p<0.05) (tableau 9).
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2. Laréaction d’évitement

Laréaction d’évitement se manifeste par 1’apparition de symptomes du mal de mer avant

toute mise en condition effective, lors de la simple évocation ou de I’utilisation d’un sens (vue,

odorat) en rapport avec la naupathie. Elle fait appel au systeme cognitif.
Retrouvée principalement chez les marins malades en mer (45.5%), elle est tres rare

chez les marins non malades (5.6%). La différence est trés significative (p < 107%) (tableau 9).

3. Laphobie
Une phobie est une peur démesurée et irrationnelle d'un objet ou d'une situation précise

1. L’agoraphobie
La différence n’¢était pas significative entre les deux groupes mais il existait une légere
tendance a étre plus présente chez les patients malades (7.3% versus 1.9% des témoins) (tableau

9).
2. La claustrophobie

Cette pathologie était le plus souvent présente chez les patients malades (16.7%) et de

maniere significative (p = 0.02) par rapport au groupe témoin (4.7%).

3. L’acrophobie
Le vertige des hauteurs était deux fois plus fréquent chez les patients malades. Cette

différence était significative par rapport a 1’autre groupe (p = 5.1073).

4. Les antécédents psychiatriques.
L’odds ratio était de 1, il n’y avait donc aucune différence entre les deux groupes

(tableau 9).
4. Les facteurs favorisants
Facteurs favorisants cas % témoins % p
Olfactifs Gasoil 30,4 25 0,4

Cuisine 21,7 8,3 0,01

Diététiques Ne pas étre a Jeun. , 92,3 0 0,02
Augmenter les quantités 0 16,7 3.10™

Endocriniens Menstruations 25 30 0,9

Tableau 10: les facteurs favorisants extrinséques
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1. Olfactifs
Les odeurs les plus souvent évoquées comme génantes a bord et pouvant majorer les
symptomes étaient le gasoil (27.1%) et les odeurs de cuisine (13.5 %) tous les marins
confondus. L’odeur de gasoil n’était pas significativement prédominante chez les marins
malades (p=0.4), par contre les odeurs de cuisine étaient largement plus rapportées comme

génantes dans le groupe cas. Cette différence était significative (p = 0.01) (tableau 10).

2. Dieététiques
Les patients malades en mer évitaient d’étre a jeun dans 92.3% des cas. lls étaient mieux
s’ils mangeaient avant et pendant la navigation, et le groupe témoin déclarait le plus souvent

augmenter leur quantité alimentaire en mer (tableau 10).

3. Endocriniens
Les patientes qui ressentaient le plus une différence pendant leur cycle menstruel étaient
celles qui n’étaient pas malades (30.0%). La différence n’était pour autant pas significative (p
=0.9) (tableau 10).

5. DISCUSSION

1. Analyse des résultats

1. Confirmation des notions de la littérature

1. Laprévalence féminine
Le pourcentage de femmes dans le groupe témoin est de 9,2%. Il semble important
d’expliquer ce chiffre avant toute chose. Ce pourcentage correspond a celui de la féminisation
globale dans la Marine embarquée. En effet, la Marine Nationale est féeminisée depuis les années
80 mais les femmes ne sont embarquées que depuis 1992 (tous grades confondus) (3). Elles
sont en moyenne 10% a bord. L’effectif t¢émoin est donc représentatif de la féminisation de la

marine.

Le pourcentage de féminisation était différent au sein des deux groupes : 36 % dans le
groupe cas et 9.2% dans le groupe temoin. La différence de féminisation était significative entre
les deux groupes (p=1.107%). Notre étude confirme que la naupathie a une prévalence féminine.
C’est une donnée connue mais qui a pu étre mise en cause par certaines équipes considérant

que la difference entre les deux sexes prédominait a I’adolescence mais tendait a disparaitre
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avec 1’age (20). Notre population concerne des femmes adultes agées de 27 ans en moyenne.

Nos résultats sont donc en contradiction avec cette hypothése.

Cependant, la prévalence du mal de mer chez les femmes n’a pas d’explication pour
I’instant (9). S’agit-il d’une gestion différente du conflit au niveau central par rapport aux

hommes ou d’une cause hormonale ? Nous n’avons pas d’¢lément de réponse.

Bien que les femmes soient plus sensibles au mal de mer en nombre, I’intensité de leurs
symptdmes est la méme que celle des hommes. Si I’on prend ’EAMdM, 60% des femmes et
59% des hommes, malades, s’évaluaient a 10 et il en est de méme avec ’EAIO avec
respectivement 52 % des femmes et 47.73% des hommes qui se notaient a 10 (figure 3). Cette
notion est confirmée par la bibliographie (21, 10).

INTENSITE DU MAL DE MER DES
MARINS MALADES

Homme B Femme

S S

s 38 P
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1 l N
EAMDM = 10 EAIO = 10

Figure 3 : intensité du mal de mer en fonction du sexe chez les patients atteints de naupathie. EAMdM : échelle analogique du
mal de mer. EAIO : échelle analogique d'impotence opérationnelle.

2. Les entrées neurosensorielles

1. Lastimulation vestibulaire
Les deux spécialités de marins les moins malades étaient les mécaniciens et les
cuisiniers (Figure 2). Ceci peut s’expliquer par la proximité de leur lieu de travail avec le centre
de gravité du bateau et ainsi la faible stimulation vestibulaire a laquelle ils sont soumis. En effet,
au centre du bateau se trouvent les cuisines sur le pont principal et les machines sous la ligne

de flottaison.
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Ces marins sont pourtant soumis a des facteurs favorisants importants : odeurs, chaleur,
absence de vision extérieure. Cette constatation confirme le réle fondamental de la stimulation

vestibulaire dans la genése du mal de mer (22, 23).

2. Laréponse visuelle

Les études ont montré que regarder la ligne d’horizon diminuait la naupathie, car cela
permet d’optimiser le poids de I’information visuelle au dépend de I’information vestibulaire
(28). En effet, a basses fréquences, les entrées visuelles prédominent sur les entrées
vestibulaires. On peut ainsi espérer freiner une stimulation vestibulaire a partir d’un point fixe
visuel.

Pour étudier la place de la réponse visuelle, nous nous sommes posé deux questions :
Est-ce que le travail de nuit, en absence de tout repére visuel, aggrave le mal de mer ? Est-ce
que le travail en passerelle, qui offre acces a I’horizon, diminue le mal de mer ?

Pour ce qui est du travail de nuit: 24.1% des marins malades trouvaient que les
symptomes étaient plus importants la nuit contre 7.4% dans le groupe témoin. On pouvait donc
considérer que I’absence de repére visuel aggravait le mal de mer.

En ce qui concerne la passerelle, elle était avec le Centre Opérationnel (CO) I’un des
deux postes ou le pourcentage de malades était le plus élevé (20,2% pour la passerelle et 33.3%
pour le CO). Ce résultat remettait donc en cause 1’apport de la béquille visuelle pour prévenir

le mal de mer.

Nos chiffres sont a nuancer du fait des conditions de travail & bord :

Tout d’abord, la différence entre le jour et la nuit sur un bateau de la Marine Nationale
se résume a une lumiére rouge qui remplace la lumiere blanche dans les coursives. A cela
s’ajoutent, la nuit, les facteurs de confusion bien connus du mal de mer que sont la faim et la
fatigue (24) qui favorisent la naupathie. Seuls les marins en passerelle étaient en mesure de
décrire une veritable différence.

En ce qui concerne la passerelle, I’accés a la ligne d’horizon est difficile. En effet, le
marin est le plus souvent penché sur des cartes ou sur des écrans d’ordinateur ou radar pour
maintenir le cap, ce qui limite beaucoup sa capacité a regarder 1’horizon. De plus, la passerelle
se situe a ’avant et la plus en hauteur. Elle est donc fortement sujette aux mouvements du

bateau.
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Ainsi, on considére qu’a bord, 90 % des marins n’ont aucun accés a I’horizon. Il est
donc difficile dans le cadre de notre étude de conclure sur la place de I’information visuelle

chez les marins malades.

3. Le role des entrées proprioceptives

Les différentes activités sportives pouvaient nous aider a mieux comprendre la place de
la proprioception dans la stratégie d’équilibre en mer. Nous avons classé les sports en
différentes catégories. Les sports nécessitant des aptitudes visuelles, ou proprioceptives
(ancrage sur le sol tres important pour la stabilité (25)), la course, les sports aquatiques et les
sports collectifs. La seule différence significative retrouvée entre les deux groupes de marins
concernait le groupe des sports proprioceptifs. Aucune différence n’était significative dans les
autres groupes a I’exception de la course a pied, que nous expliquerons secondairement. La
prise en compte du message proprioceptif apparait donc comme un élément important dans la
prévention du mal de mer.

Ce qu’il faut comprendre, c’est que le bon usage de la proprioception aide le vestibule
a mieux coder le mouvement. A tel point qu’on a pu considérer le vestibule comme I’appareil
proprioceptif de I’extrémité céphalique. Certains sports demandent une bonne proprioception
pour étre stable sur le sol (25), c’est le cas des sports de combat, du tir a 1’arc et de 1’escalade.
Ces sports permettent d’apprendre a favoriser une stratégie d’équilibre ascendante et
d’anticipation : il s’agit de construire son équilibre sur la proprioception des membres inférieurs

et de positionner son corps de facon a limiter les modifications du vecteur gravito-inertiel.

L’hypothése connue était que D’activité sportive avait un effet protecteur sur les
cinétoses (26). Au vu de nos résultats nous serions tentés de nuancer ces propos en indiguant
que ce serait surtout les sports avec une forte participation proprioceptive qui seraient des
facteurs protecteurs de naupathie.

A noter que les chiffres concernant la pratique de la course a pied (15% de I’effectif
global) sont faussés du fait qu’il s’agit la d’une pratique a caractére obligatoire dans I’armée,

elle n’était donc retenue que lorsque les marins ne pratiquaient que ce sport-la.
4. L’olfaction

Dans notre étude, que ce soit les marins malades ou les non malades, les deux odeurs

qui étaient considérées comme génantes ou amplifiant les symptdmes de mal de mer étaient :
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le gasoil (27.1%) et les odeurs alimentaires (13.7%). Les autres étaient plus anecdotiques
(vomissement, graisse, peinture, transpiration, tabac).

Une différence significative était retrouvée entre les deux groupes pour ce qui est des
odeurs de cuisine (p=0.01) mais pas pour le gasoil (p=0.4).

Les odeurs ont montré qu’elles jouaient un réle dans le ressenti du mal de mer (27, 28).

Le caractere particulierement génant des odeurs de cuisine s’explique probablement par
les connexions étroites qui existent entre 1’olfaction et le systéme limbique, centre des émotions
et des sensations désagréables. Les symptomes digestifs étant prédominants dans la naupathie,

I’olfaction d’aliment peut majorer la nausée dans cette maladie.

3. La participation centrale

1. L’importance de la capacité d’adaptation
A partir de trois questions, nous avons évalué la capacité d’adaptation aux cinétoses des
marins. Il était important de savoir s’il s’agissait de marins qui avaient déja eu une expérience
de la mer, s’ils avaient été soumis au mal des transports dans I’enfance et s’ils conservaient

d’autres cinétoses que le mal de mer a 1’age adulte.

e Expérience de navigation dans I’enfance :

Comme nous pouvions nous Yy attendre, les marins amarinés étaient plus nombreux a
avoir eu une expérience de navigation dans I’enfance, 48% contre seulement 29% chez les
patients malades. Cette expérience pouvait aller de la simple « péche-promenade » au véritable
bateau de péche en passant par les différents bateaux de croisieére d’insulaire. Ce résultat
confirmait I’hypothése qu’une mise en condition précoce augmente les probabilités
d’amarinage.

Pourtant, il nous semble important de nuancer ce résultat. Un biais peut exister dans la
mesure ou nous étions en présence de marins professionnels. En effet, une mauvaise expérience

maritime dans 1’enfance peut amener a une réorientation professionnelle précoce.

e Autres cinétoses dans I’enfance :
Dans les marins interrogés 46.3% présentaient une cinétose dans 1’enfance. Ce résultat
s’expliquait par la sensibilité connue du mal des transports entre 3 et 12 ans d a la création, a

cet age, d’un mode¢le interne pour gérer les conflits vestibulaires (1). La voiture et le train,
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étaient les deux moyens de transports pourvoyeurs de cinétoses chez les marins malades. Il

semble difficile de tirer des conclusions a cet age.

e Autres cinétoses a I’age adulte :

A D’age adulte, de nombreuses personnes ne présentent plus de cinétoses notamment
dans les moyens de transports courants (bus, voiture, train, avion). Dans 1’étude, seuls 23.7%
des marins adultes étaient malades dans les transports terrestres ou aériens. La voiture et ’avion
étaient les seuls moyens de transport ou la différence entre les deux groupes était significative.
La voiture est un moyen de transport tres fréquent, il est donc relativement aisé de s’y habituer
par une utilisation répétée. On peut considérer que le conflit sensoriel rencontré en voiture est
moins intense que celui rencontré en mer. Il est donc logique que les patients souffrant de
cinétose en voiture souffrent a fortiori de naupathie. Cette constatation tend a prouver que

certains patients présentent plus de difficultés a s’adapter aux conflits sensoriels.

La probabilité d’étre malade en voiture alors qu’on est malade en mer avait une
sensibilité faible de 29% (Intervalle de confiance (IC) [19%-40%]) mais une spécificité forte
de 91% (IC [85%-95%]). La valeur prédictive positive (VPP) permettait tout de méme de
définir que 1’on avait 69% (IC [52%-86%]) de risque d’étre malade en mer si on était malade
en voiture. La valeur prédictive négative est du méme ordre, environ 66% (IC [58%-74%)]).

Etre malade en voiture pourrait donc étre considéré comme un facteur prédictif de mal
de mer. Il semble toutefois difficile de I’utiliser pour une sélection fiable des futurs marins
professionnels au vu de sa VPP faible, d’un intervalle de confiance large et du fait qu’il s’agisse

d’un critere subjectif car déclaratif.

L’avion est un moyen de transport moins courant que la voiture, la différence entre les
deux groupes semble donc difficile & expliquer par la seule capacité d’adaptation.

Dans le mal de I’air, en vol commercial, le conflit sensoriel est moins intense du fait de
variations d’accélération rares et lentes. Le probléme sera essentiellement cognitif avec des

réactions de défense exacerbées que 1’on peut retrouver dans le mal de mer (30).

e Cinétose dans les manéges de foire :
Une prévalence supérieure de cinétoses dans les manéges de foire chez les patients

malades par rapport aux marins ne souffrant pas de naupathie était attendue au vu des nombreux
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facteurs de cinétoses reunis : mouvements de piston, de tangage et de roulis, role passif du
joueur, impossibilité de fixer un horizon ainsi qu’une composante anxiogéne qui a tendance a

majorer les symptomes (30).

2. La réaction d’évitement

Elle représente un moyen de défense tout a fait normal plutdt étudié dans le cadre des
chimiothérapies (29). Comme nous I’avons vu, cette réaction de défense met en jeu les fonctions
cognitives supérieures par I’intermédiaire du systéme limbique.

Dans notre étude, les marins atteints de naupathie, présentaient des symptémes
d’évitement dans 45% des cas contre 5% des cas chez les non malades. Ces résultats montrent
la place importante de ces réactions d’évitement dans la genése du mal de mer et la nécessité
de les prendre en compte lors du traitement.

Parfois ces réactions de défense peuvent se majorer et devenir franchement

pathologiques. Peut-on pour autant parler de phobie ?

3. Laphobie liée a la dépendance visuelle
L’agoraphobie, la claustrophobie et 1’acrophobie sont des phobies liées a 1’espace (30).
C’est-a-dire des phobies liées a la perte de repére visuel. 1l s’agit donc de personnes pour qui
les repéres visuels sont tres importants pour créer un équilibre : c’est la définition de la

dépendance visuelle.

e Agoraphobie
L’agoraphobie est une phobie de faible incidence (0.8 & 3.7 %), a prévalence féminine
(31). Le groupe de patients malades était composé de 7% de patients agoraphobes, ce qui par
rapport a la population générale est nettement supérieur et nous pourrions nous attendre a une
différence significative entre les deux groupes. La taille de notre échantillon pourrait expliquer
I’absence de résultats significatifs (p= 0.2) dans cette maladie de faible incidence. Les études
sur le sujet n’ont pas démontré de lien entre I’agoraphobie et les cinétoses. Elles évoquent plutét

un lien avec I’anxiété (32).

e Claustrophobie
La claustrophobie est une phobie qui touche 4 a5 % de la population frangaise avec une

prévalence féminine de 2 pour 1 homme (30). Dans notre échantillon, 16% des marins du
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groupe cas, contre 4.6% du groupe témoin étaient atteints. La prévalence 4 fois plus importante
dans le groupe cas laisse supposer que cette caractéristique est un facteur de risque de naupathie,
d’autant plus qu’entre les deux groupes la différence est significative (p=0.02), ce qui confirme

les données de la littérature (13).

e Acrophobie

Il s’agit de la phobie avec la plus haute prévalence (12). Sa définition méme explique la
dépendance visuelle des patients qui en sont atteints. En effet, lors d’une prise de hauteur, les
reperes visuels proximaux et plus particulierement, ceux liés a la verticalité sont mis en défaut,
les informations vestibulaires et proprioceptives prennent donc le relais pour maintenir
I’équilibre de la personne. Chez une personne acrophobe, ce manque de repere visuel va
entrainer I’impression d’un relai insuffisant du vestibule et de la proprioception et donc créer
une sensation d’instabilité majorée par de I’anxiété et de 1’angoisse (12, 33).

Notre étude retrouve une nette prévalence de patients souffrant du vertige des hauteurs chez
les marins malades (p=5.1073). Dans la littérature, selon les études les résultats divergent.

Certaines ont montré une association (33) et d’autres non (12).

Méme si ces phobies sont souvent significativement plus fréquentes chez les marins
malades, elles ne concernent qu’une petite minorité de ces patients montrant ainsi que si la
dépendance visuelle favorise le mal de mer, elle n’est pas I’apanage de tous les marins malades

contrairement & ce que certains ont pu affirmer (34).

4. La psychiatrie comme facteur de risque
La survenue d’événement nécessitant une prise en charge psychologique ou
psychiatrique dans les antécedents du patient donnait un OR (Odds Ratio) = 1 entre les deux
groupes, il n’y avait donc aucune différence.
L’étude de ce critere devait nous permettre de confirmer qu’un facteur de risque
important d’avoir le mal de mer est d’étre sujet a I’anxio-dépression (32). Malheureusement, la
sélection physique et psychologique du marin dans la Marine Nationale ne nous a pas permis

de conclure a ce sujet.

41



5. Le mal du débarquement
La faiblesse des effectifs concernés par le mal de terre (2 marins chez les malades et 5 chez
les non malades) confirme la faible fréquence de cette affection. Elle s’explique probablement

aussi par le profil de la population étudiée : plutét jeune et masculine.

Le fait que cette pathologie soit plus frequente chez les témoins que chez les malades
conforte la thése selon laquelle la physiopathologie du « mal du débarquement » est différente
de celle du mal de mer. Il s’agit d’une désadaptation centrale plutét que d’un conflit

intersensoriel (35).

4. Ladiététique

En mer, il faut éviter ’hypoglycémie qui favorise les nausées. De plus, le fait
de « lester » I’estomac favorise la stimulation des barorécepteurs gastriques.

De fait, quasiment tous les marins qui se savent malades en mer déclaraient respecter la
régle de ne pas étre a jeun (92.7%). Le chiffre « 0 » du groupe témoin, s’expliquait par la
différence de questions posées aux marins malades et non malades. Les marins malades étaient
interrogés pour savoir s’ils prenaient la mer « le ventre vide » et les marins non malades étaient
interrogés sur la modification de leur comportement alimentaire a bord. La réponse des marins
amarinés sur leurs habitudes alimentaires laisse supposer que tous évitaient de rester a jeun.

Aucun aliment n’a été connoté comme pourvoyeur de naupathie. Dans les deux groupes,
les aliments évités étaient le lait, le jus d’orange, les acidités sans preuve formelle de mauvaise
tolérance a I’appui.

Il en est de méme pour des aliments décrits comme protecteurs tels que la banane ou le
pain, qui étaient aussi bien consommés par les marins du groupe témoin que ceux du groupe
cas. Le pain et la banane ont été cités 12 fois comme aliment protecteur, et en boisson seul le
coca faisait partie des eléments cités.

Les marins n’ont pas parlé d’aliments hyperprotéinés dans leur alimentation, nous
n’avons pas pu évaluer la théorie décrite dans 1’étude de Williamson (36) qui a montré que
prendre un repas riche en protéines avant de commencer les séances de rééducation

optocinétique diminuait I’apparition des symptomes en diminuant la motilité gastrique.
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2. Obijections concernant d’autres notions de la littérature

1. Lamigraine

Notre étude retrouve une prévalence significative des sujets migraineux chez les patients
malades (34.9%), ce qui confirme le lien entre naupathie et migraines non vestibulaires.

Des études retrouvent que les migraines sont un facteur de risque de naupathies chez les
patients ayant des migraines avec vertiges et non des migraines simples (37). Au moins une
étude (38) ne retrouve pas de différence significative entre les deux groupes (migraine avec et
sans vertige) et indique la migraine comme un facteur de risque de mal de mer, ce que confirme
notre recueil. Il est important de souligner que le lien fait dans les études entre naupathie et
migraine serait d0 a la prévalence féminine de ces deux pathologies (32).

En fait dans notre étude, la différence de migraineuses entre les femmes du groupe cas
et celles du groupe témoin était non significative alors que chez les hommes, le nombre de cas

migraineux étaient significativement plus élevé que ceux du groupe témoin (figure 4).

PREVALENCE DE LA MIGRAINE

cas Htémoin

50,00%

43,48%

30,00%

9,18%

FEMME HOMME
P=0,7 P=2.10"3

Figure 4 : prévalence de la migraine en fonction du sexe chez les marins malades et
non malades.

Nous pouvons donc conclure a un lien entre migraine et naupathie chez I’homme, mais

pas chez la femme.

2. Les malaises vagaux
Par nos résultats, nous n’avons pas trouvé de profil vagotonique prédominant chez les
malades. Dans le groupe cas 16,0% des marins (versus 15 % du groupe témoin) étaient sujets
aux malaises vagaux. Comme le montre 1’étude de Bosser (39), nous nous attendions a trouver

une prévalence de malaise significativement plus importante dans le groupe cas.
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L’expression clinique de ces deux pathologies (sueur, paleur, nausée, vomissement)
étant proche, cette étude avait cherché un lien entre cinétose et malaises vagaux ainsi qu’une
hérédité dans ces deux pathologies. Les résultats montraient une prévalence de réaction vagale
chez les patients malades par rapport aux non malades. Les critéres utilisés par Bosser et les
notres étaient les mémes pour définir la vagotonicité (malaise avec ou sans perte de
connaissance avec comme facteur aggravant : un environnement chaud, stressant, ou confing,

la vue du sang, la peur ou la douleur). Notre étude semble remettre en cause ces résultats.

3. Les cycles menstruels
Le cycle menstruel a été étudié a plusieurs reprises pour voir en quoi il influengait le
ressenti du mal de mer (9). Dans la bibliographie, les variations hormonales liées au cycle et
plus particulierement les menstruations, majorent la naupathie (40), alors que dans notre étude
le cycle menstruel ne semblait pas influencer le ressenti du mal de mer. Ainsi, 24% des femmes
trouvaient que leur période menstruelle augmentait leurs symptémes de naupathie. Quatre
femmes (20%) chez les malades et 3 femmes (30%) chez les non malades. Au vu des résultats,

il semble difficile de considérer ce facteur hormonal comme favorisant.

3. Nouvelles perspectives

1. Les modifications du vecteur gravito-inertiel

Les mouvements verticaux de piston apparaissaient comme les plus génants pour les
malades (57.4%). Les marins qui ne souffraient pas de naupathie reconnaissaient ces
mouvements comme peu agréables (35.5%) mais étaient autant génés par les mouvements de
roulis (27.1%). Cette géne peut s’expliquer par le caractére non physiologique de ces variations
d’accélération selon un plan vertical.

En effet, ’homme est prévu pour se déplacer sur un plan horizontal et la seule
accélération verticale que 1’appareil otolithique ait a coder est constante et correspond a la force
de gravité. Ces mouvements verticaux vont correspondre a un phénoméne d’hypergravité
lorsque le bateau monte sur la vague et surtout un phénoméne d’hypogravité lorsqu’il en
redescend.

En hypogravité, le contact est moins important entre les otolithes et les cellules ciliées
d’ou une diminution de la stimulation otolithique et donc une perte de la référence verticale

gravitaire et un moins bon rétrocontréle otolithique sur 1’appareil canalaire (26).
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Peu d’études ont recensé I’importance de ce mouvement dans la naupathie. Elles sont
pour la plupart concentrées sur le réflexe optocinétique et vestibulo-oculaire en sous estimant

I’importance du vecteur gravitationnel.

Par ailleurs, dans notre étude, la géne par les mouvements de piston est comparable entre
les hommes (44.7 %) et les femmes (41.2 %) (p=0.7) ce qui permet de supposer que la plus

grande sensibilité féminine au mal de mer a une autre origine.

2. L’émotivité

L’autoévaluation sur 10 met en évidence une émotivité supérieure a la normale chez les
patients malades. Dans ce domaine, la différence est significative.

Cette plus grande émotivité traduit probablement 1I’importance du systeme limbique
dans les mécanismes d’adaptation.

L’anxiété, au sens d’appréhension, joue un role important dans le mal de mer (12,31,41).
Ainsi lors d’un naufrage, on considére que 80% des victimes présenteront un mal de mer (51).
Cette relation étroite entre appréhension et cinétose est également retrouvée dans les syndromes
vertigineux et phobiques. Elle est tres probablement liée a des connexions tres étroites entre le
systeme limbique (centre des émotions) et les noyaux gris centraux ou le thalamus qui
participent a 1’élaboration de la fonction d’équilibre. L’étude des mécanismes complexes de la
nausée a permis de mettre en évidence le réle des fonctions cognitives émotionnelles (42) dans

son déclenchement.
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2. Evaluation de la méthodologie

1. Les intéréts

1. Une population de marins

La population étudiée était exclusivement composéee de marins embarqués de la Marine
Nationale a Brest (36,4% de I’effectif global de la Marine Nationale (43)). Il s’agit d’une
population confrontée tout au long de I’année a des exercices ou a des missions en mer dont la
durée minimum est, en moyenne, d’une semaine et peut s’étendre jusqu’a 4 mois sur toutes les
mers du monde (100 & 150 JJAN). Les marins étaient en poste sur des bateaux de taille et de
stabilité différentes et un grand nombre avait navigué sur la plupart des unités de la flotte
Brestoise. Ils étaient issus de différentes spécialités. La moyenne d’age des marins était
comparable a celle de I’ensemble des marins embarqués dans la marine. Elle est d’environ 27
ans. Cet age moyen permettait d’exclure les ages extrémes pour lesquels I’incidence du mal de
mer peut varier (1). Les marins ont indiqué naviguer en moyenne 115 jours par an. Il s’agit d’un
nombre de jours comparable a celui que fournit la Marine Nationale (19). Les marins malades
déclarant un chiffre Iégerement plus élevé avec une moyenne de 120 jours. Leur ressenti néfaste
pourrait expliquer un chiffre 1égérement plus éleve.

11 s’agissait donc d’une population représentative de la Marine Nationale.

L’autre intérét de cette étude reposait sur I’effectif étudié avec 69 marins malades et 108
non malades. Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de telles séries.

De plus, nos marins avaient suffisamment de recul pour s’autoévaluer sur le mal de mer.
Les malades notamment savaient qu’ils ne s’amarineraient pas seuls, et c’est bien la toute la
différence avec les autres études expérimentales qui ne tiennent pas compte du caractere
d’accoutumance de cette maladie qui est pourtant primordial. Les études de cas-témoins sur la

naupathie sont rares (44).

2. Critére de jugement principal
Le critere de jugement principal était de montrer une différence significative de
prévalence de certaines caractéristiques chez les sujets atteints de naupathie. Cette meilleure
connaissance des caractéristiques permettrait, sans doute, de mieux comprendre la
physiopathologie du mal de mer et ainsi d’améliorer la prise en charge thérapeutique de ces
patients. Des différences significatives ont été retrouvées sur de nombreux criteres (tableau 11).
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Ceci tend a prouver qu’il existe des différences epidémiologiques entre les marins qui

s’amarinent et ceux qui ressentent le besoin d’une rééducation pour supporter la mer.

Groupe cas % Groupe témoin % Odds ratio Intervalle de confiance P
Cinétoses enfants 72,5 29,6 6,3 3,2-12,2 p<107°
Voiture enfant 56,5 22,2 4,5 2,4-8,8 p<10~°
Train enfant 11,6 1,8 7,0 1,4-33,7 p=0,02
Cinétoses adultes 44,9 10,1 7,19 3,2-15,7 p<10~-®
Voiture adulte 29,0 8,3 4,5 1,9-10,6 p=10"*
Avion adulte 7,3 0 2,7 2,2-3,3 p=0,02
Manége 56,9 11,7 9,9 4,5-22,1 p<107°
Claustrophobie 16,7 4,7 4,1 1,3-12,9 p=0,02
Migraine 34,9 13,0 3,6 1,7-7,7 p=10"*
Evitement 45,5 5,6 14,1 5,3-37,7 p<10~-°
Influence de I'obscurité 24,1 7,4 4 1,3-12,1 p=0,01
Vertiges des hauteurs 32,4 14,8 2,8 1,3-5,7 p=0,006
Emotivité 59,4 35,2 2,7 1,4-5,0 p=0,002
Odeur de cuisine 21,7 8,3 3,1 1,3-7,4 p=0,01
Piston 57,4 35,5 2,4 1,3-4,5 p=0,004
Roulis 2,9 27,1 0,1 0,01-0,35 p<10~-°
Course a pied 29,7 6,9 5,7 2,3-14,0 p=10"°
Proprioception 20,3 44 0,3 0,2-0,7 p=0,002

Tableau 11: Tableau récapitulatif des critéres de différences significatives entre les deux groupes.

2. Les limites

1. La méthode

Dans la méthode que nous avons employée, il existait différents biais.

Le biais de sélection existait du fait que les patients du groupe cas et ceux du groupe

témoins avaient été recrutés par deux médecins différents. Cette dualité pouvait mener a des

versions quelque peu différentes lors de 1’interrogatoire malgré une harmonisation initiale des

pratiques.

Au cours de cet interrogatoire, de nombreuses questions faisaient références au vecu des

patients, il existait donc forcément un biais de mémorisation.

Lors de I’entretien préalable a la rééducation, la motivation du patient est évaluée, elle

doit étre considérée comme majeure pour que la rééducation soit proposée. Nous n’étions donc

pas en présence de la bonne population pour évaluer le rapport entre « absence de motivation »

et naupathie. Nous n’avons donc pas retenu ce critére dans notre étude.
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2. Les outils de mesure

La distinction entre le groupe cas et celui des témoins était basée d’abord sur 1’échelle de

Graybiel, échelle validée et historique de la classification du mal de mer (45).

Cette echelle pose néanmoins quelques problémes (24). En effet, I’évaluation de I’intensité

du mal de mer y est assez grossiere avec :

Des critéres qui peuvent nécessiter I’intervention d’un tiers comme la paleur.

Des criteres qui paraissent sous-évalués comme les céphalées qui ne représentent qu’un
point sur un total de 48, quelle que soit leur intensité.

Des criteres qui ne paraissent pas adaptés comme les vertiges.

Une valeur peut-étre trop forte des vomissements qui sont valorisés de 16 points contre
8 pour les nausees severes. Or, on sait que de fortes nausées peuvent étre plus
invalidantes que des vomissements qui eux peuvent soulager le patient (46).

Une évaluation assez sommaire des troubles cognitifs qui sont regroupés sous le terme

de « somnolence » avec trois niveaux d’intensité : 1égére, modérée, sévere.

Graybiel définit quatre stades différents du mal de mer et il considére les gens malades des

qu’ils ont la nausée ce qui correspond au stade IT de son échelle (45).

Nous avons, pour notre part, scindé le stade 11 en deux groupes de patients :

Un premier groupe correspondant aux patients stade I du fait de leur nausée, considérés
comme malades.

Un deuxiéme groupe pour les patients non nauséeux mais stade II du fait d’autres
symptdémes que la nausée : inconfort gastrique, paleur, sueur, somnolence légere ou
modérée, céphalée. En effet, I’association de ces symptomes leur a permis d’accéder a
un score entre 3 et 7. lls étaient considérés comme « non-malade ».

Afin d’affiner notre évaluation de la naupathie, nous avons préféré nous munir de deux

outils supplémentaires qui, certes, ne sont pas validés a ce jour mais qui nous paraissaient

pertinents pour évaluer le mal de mer.

Ces outils s’inspirent des échelles visuelles analogiques de la douleur ou de la nausée qu’on

retrouve dans d’autres études (24).

Ces échelles visuelles analogiques de D’intensité de la naupathie et de 1’impotence

fonctionnelle qui en résulte, étaient simples a utiliser et de compréhension facile pour les

marins.
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Ainsi, 15% des patients malades ne remplissaient pas les criteres de Graybiel et ont quand
méme été considérés comme malades. Premi¢rement parce qu’ils se considéraient eux-mémes
comme malades puisqu’ils étaient dans une démarche de soin et deuxiémement parce que leur
score d’impotence opérationnelle et d’échelle analogique du mal de mer étaient en faveur d’une

personne malade. Ce qui illustre bien les limites de I’échelle historique.

11 existe un autre score qui permet de classer les patients selon 1’intensité de leur naupathie :
le Motion Sickness Susceptibility Questionnaires (MSSQ) short de Golding (47). Il s’agit d’une
autoévaluation du patient sur la fréquence des symptémes de cinétoses : a un age inférieur a 12
ans et dans les dix dernieres années de sa vie. Elle porte sur de trés nombreux moyens de
transports terrestres ou maritimes. Cela rend son utilisation fastidieuse. Son usage aurait pu
biaiser nos résultats sur la capacité d’adaptation. De plus, 1’étude de Lamb (48) a montré que
ce score sous-estimait la proportion de personnes tres sensibles au mal de mer, ce qui est le cas

de nos malades.

3. Notre questionnaire

A posteriori, il serait intéressant d’étoffer notre questionnaire par des interrogations sur :

- I’hérédité de cette pathologie comme certains 1’ont évoquée (28). Nous avons essayé mais
trop de patients ne connaissaient pas le vécu de leurs parents sur la naupathie.

- la pratique des jeux vidéo : la « cybersickness » est en plein essor (7, 21), et I’on pourrait
supposer que des marins ayant joué toute leur enfance seraient moins atteints de naupathie selon
le principe d’adaptation.

- I’audition : interroger les patients sur 1’influence du bruit sur leurs maux aurait pu étre

intéressant pour compléter I’importance des entrées neurosensorielles.
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6. CONCLUSION

Cette étude reposant sur 177 marins professionnels de la Marine Nationale nous permet de
mieux appréhender le profil épidéemiologique du marin malade en mer.

Quelques notions déja connues sont confirmées, notamment la prévalence féminine en
dehors de toutes comorbidités associées. Cette prévalence nécessiterait d’étre expliquée,
I’hypothése hormonale étant encore a démontrer.

Nous avons pu mettre en évidence un certain nombre de caractéeres qui sont a exploiter dans
le cadre d’une prise en charge thérapeutique :

- Le caractere particulierement génant des mouvements de piston qui nous a conduit a

proposer une rééducation reposant sur des accélérations verticales stimulant le vestibule.

- L’importance de la maitrise de la proprioception comme facteur protecteur du mal de
mer suggere de compléter cette rééducation par des exercices proprioceptifs comme le
fait la plateforme Multitest Equilibre de Framiral®.

- Le seuil d’émotivité élevé chez les patients souffrant de mal de mer confirme
I’importance d’une prise en charge cognitive a cOté de la rééducation du conflit
sensoriel. Par ailleurs il semble indispensable de ne pas négliger la prise en charge de la
réaction d’évitement, trés invalidante, par de I’imagerie mentale positive.

Enfin, nous constatons la fragilité des outils d’évaluation proposés dans les cinétoses et la

nécessité de valider des instruments de mesure plus performants et plus pratiques.
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7. ANNEXES
1. Echelle de Graybiel (45)

pathognomique majeur mineur minime AQS**
Catégorie 16 8 3 2 1
Syd nauséeux | Vomissement | Nausée modérée ou sévére | Nausée légere* | Inconfort gastrique | Sensibilité gastrique
Teint Paleur sévére Paleur modérée Paleur légére Rougeur
Sueur Sévére Modérée Légere
Hypersalivation Sévere Modérée Légére
Somnolence Sévere Modérée Légere
Douleur Céphalée
Vertige Yeux ouverts Yeux fermés Vertige

*  *Nauséelégere correspond ausentiment d’étre malade.
« ¥ symptomesadditionnels

] SCORE:

1) Malaiseléger1-2

2) Malaise ModéréB 3-4
3) Malaise Modéré A 5-7
4) Malaise sévere 8-15 —»
5) Mal demerFrancz 16 _,

Stadel

t Stadell

Stadelll
Stade |V
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2. Questionnaire

IDENTITE N° le / /2007  Age: sexe:
Activité professionnelle et/ou plaisance ?: Type de Bateau (frégate, aviso, voilier...) :
* Nombredejoursde merpar an (=): Position dans le bateau:

* Spécialité(méano, CO..):

EVALUATION DE LA NAUPATHIE
* Stadede Graybiel (entre 1 et 5) (cf tableau 1) :

* Echelle analogique dumal de mer: 0=pasde génes 10 =génes maximales imaginables (& partirde 8 =vomissements) :

2 —
f T 1 1
* Impotence opérationnelle : 0=travailie comme & terre 10=incapable de travailer
? 3 1
* Mouvementleplusgénants: -tangage (avt-arr)
- roulis (drte-gche)
- piston (ht-bas)
* Génesmajoréslanuit: oui non prise d'un traitement : oui non sioui, mer force:
* Géenesmajorés pendantles menstruations: oui non
HABITUDE EN MER
* Odeursdérangeantes: . Habitude alimentaire (a bord pour ne pas avoir lemal de mer) :
* Réaction d’évitement (symptdmes présents 3lavue du bulletin météoou du bateau) :  OUI non
* Mal du débarquement (maldeterre):  oui non > siouicombiendetemps:_ _
AUTRES CINETOSES
1) Enfance: Bu.s/cars
y . *  Voiture
* Transportsquidonnaientlemaldemer: . 1.5,
* avion

* Expériences de navigation (préciser letype debateau) :
2) Adulte: * Bus/cars

* Autrestransports quidonnentle maldemer: ¥:’a'it:re

* avion

* Génesdanslesmanégesde foire(grand8...):

* Vertiges (escalade, randonnéeenmontagne..):  oui non

* Sports(judo, danseclassique, patinage...) :
EVALUATION SENSIBILITE

Etes vous:

* Agoraphobe?: oui non * Claustrophobe?: oui non
* Migraineux?: oui non * Sujetauxmalaisesvagaux (ex:réactionvudusang)?: oui non
* Emotif?: (0= nonémotif, 10 = trés sensible) 0} 3 10

* Avez-vousdesantécédents psychiatriques/psychologiques (dépression ...) :
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Résumé :

INTRODUCTION : La naupathie, la plus fréquente des cinétoses, est connue depuis 1’antiquité. Pourtant,
ces facteurs favorisants sont toujours discutés et il n’existe que tres peu d’étude épidémiologique sur
cette cinétose. Notre étude cas-témoin a permis de comparer des marins aux ressentis différents du mal
de mer pour contrdler la véracité d’un certain nombre de caractéristiques épidémiologiques en
recherchant une différence significative entre les deux groupes.

METHODE : Nous avons réalisé 177 entretiens individuels et composés un groupe cas de 69 patients
malades et un groupe témoins de 108 marins amarinés. Le groupe cas était composé de marins malades
en mer et en demande de rééducation. Le groupe témoin était des marins qui ne souffraient pas du mal
de mer. lls exergaient tous sur des bateaux de la Marine Nationale de Brest. A partir d’un questionnaire,
nous avons cherché une relation entre la naupathie et un certain nombre de criteres épidémiologiques
connus : prévalence féminine, capacité d’adaptation, role des entrées neurosensorielles, phobies,
migraine, vagotonie, mal du débarquement.

RESULTATS : Les résultats ont permis de confirmer certaines de ces corrélations, mais d’autres notions
connues nous sont apparues moins évidentes comme : la vagotonie, le cycle menstruel et le terrain
migraineux. Enfin nous avons pu indiquer le vecteur gravito-inertiel et 1’émotivité comme deux
caractéristiques importantes dans la genése de la naupathie.

pIscussioN : Notre étude ne nous a pas permis de créer des critéres suffisant pour une sélection a
I’engagement. Par contre, elle a permis de mieux définir les axes a prendre en compte lors de la
rééducation des patients, tel que I’importance des mouvements de piston et la participation cognitive

gui semblent indissociables de toutes prises en charge thérapeutique de la naupathie.

MOTS CLES : naupathie, cinétose, épidémiologie, marin, cas-témoin, adaptation, phobie, émotivité
KEY WORDS : seasickness, motion sickness, epidemiology, sailor, case-control, adaptation, phobia,
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