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R#sum6 

Devant I'insuffisance souvent notoire de nos possibil i- 
t~s th~rapeutiques dans les rhumatismes inflamma- 
toires et d~g6neratifs, i l est Iogique de passer en re- 
vue les possibilit(~s d'un traitement prophylactique. La 
prevention au sens strict est pratiquement impossible 
pour la polyarthrite rhumatoide et la pelvispondytite 
rhumatismale. Par contre, des possibilit6s reelles sont 
offertes dans la prophytaxie des rhumatismes d~g#n#- 
ratifs et extra-articulaires: traitement de I'ob~sit6 et 
des troubles m~taboliques, limitation des microtrau- 
matismes, maintien de la mobilit6 articulaire et entre° 
tien de fa force musculaire. It est ~ souhaiter qu'une 
meilleure compr6hension de la pathog#nie des affec- 
tions rhumatismales puisse nous apporter de nouvelles 
possibilit#s d'action prophylactique. 

I. Introduction 

Existe-t-il une prophylaxie valable des mala- 
dies rhumatismales? 
Pour essayer de r6pondre & cette question, 
sans nous 6carter des considerations prati- 
ques et surtout sans nous laisser entraTner 
par les prises de position dogmatiques, il 
nous taut d'abord pr6ciser certaines notions 
essentielles. 
C'est un fait bien connu que la morbidit6 
rhumatismale est tr~s ~lev~e, qu'elle aug- 
mente avec I'&ge de I' individu et par cons6- 
quent avec le viei l l issement de la population 
et qu'elle va trop souvent de pair avec une 
infirmit~ ou une invalidit6. II en r~sulte evi- 
demment une tr~s lourde charge pour la col- 
lectivit6: une recente communication de la 
Ligue Suisse Contre le Rhumatisme (1970) 
~valuait dans notre pays & 100--150 mil l ions 
les frais annuels pour le seul traitement des 
maladies rhumatismales. 
Si nous nous r~f6rons & la d~finition actuelle- 
ment admise, il nous taut entendre sous le 
nom de ,,rhumatisme,, toute une serie d'af- 
fections qui int6ressent I'appareil Ioco-mo- 
teur, c'est-&-dire les articulations et leurs 
annexes et qui sont de causes plus ou moins 
inconnues. Les termes m~mes de cette d~fi- 
nition nous laissent donc sous-entendre qu'it 

s'agit I& d'un groupement art i f iciel d'affec- 
tions tr~s diverses: qu'y a-t-il de commun 
entre la goutte, la pelvispondyli te rhumatis- 
male et I'arthrose du genou par exemple, si 
ce n'est pr~cis6ment la tocalisation de ces 
affections aux articulations? 
La frequence meme de ces maladies rhuma- 
tismales est discut~e sur le plan statistique. 
En effet, il nous taut diff6rencier les manifes- 
tations cliniques de ces maladies, c'est-&- 
dire par exemple les douleurs, tes tum6fac- 
tions articulaires, les l imitations fonctionnel- 
les et d'autre part la notion anatomique de 
la maladie telle qu'elle peut etre pr6cis~e 
sur les radiographies, les biopsies ou les 
examens n~cropsiques. II n'y a pas concor- 
dance absolue entre les manifestations clini- 
ques et les modifications anatomiques, cela 
tout au moins pour certaines maladies rhu- 
matismales. Les statistiques seront donctres 
variables suivant que I'on consid~re t'anam- 
n~se symptomatologique, la constatation ac- 
tuelle de manifestations cliniques ou les 
constatations radiologiques. Comme le mon- 
trent les travaux de Wagenh&user (1969), les 
stigmates radiologiques de I'arthrose de- 
viennent pratiquement obligatoires & partir 
de la 6~me decade, mais tous les patients de 
cette cat~gorie d'&ge n'en ressentent pas 
forc6ment des douleurs ou une g6ne fonc- 
tionnelle. 

II. Les possibilit#s du traitement pr6ventif 

Malgr6 les efforts consid6rables qui ont 6t6 
faits sur te plan cl inique comme sur le plan 
experimental, il taut bien reconnaftre que 
nos moyens th6rapeutiques sont souvent no- 
toirement insuffisants. Trop souvent, malgr6 
une collaboration active du malade et un 
traitement mL=dical apparemment bien con- 
duit, nous voyons s' instal ler des d~t~riora- 
tions articulaires qui menent fatalement & une 
infirmitY. Devant cette insuffisance de la the- 
rapeutique, il serait donc Iogique de s'int~- 
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resser & la prophylaxie des maladies rhuma- 
tismales. Mais en fait, ce sujet ne parait avoir 
que moderement int~ress~ les specialistes, 
si I'on excepte les travaux de Belart (1969) et 
de l'ecole zurichoise et les efforts trop sou- 
vent isoles des Ligues contre le rhumatisme. 
Dans cet expose, nous nous limiterons & la 
prevention au sens strict de la maladie, c'est- 
&-dire & tous ces elements qui peuvent con- 
courir & 6viter la maladie ou & eviter tout au 
moins ses manifestations cliniques (cela 
correspond au sens de Belart, 1969, & la pro- 
phylaxie chez I'individu sain et chez I'indi- 
vidu premorbide). Par contre, nous nous abs- 
tiendrons d'aborder la prophylaxie des con- 
sequences de la maladie, soit la prophylaxie 
des deformations par exemple chez un indi- 
vidu qui est dej& atteint, car cela nous entraf- 
nerait trop loin et fait & notre avis partie du 
traitement m~me de I'affection en cause. 
A priori, devant la multiplicite des formes di- 
verses des maladies rhumatismales, nous ne 
pourrons pas trouver de cause unique. II n'y 
aura donc pas de prophylaxie unique (Moll, 
1966). Pour r~pondre & notre question ini- 
tiale, nous devrons passer en revue les gran- 
des classes de maladies rhumatismales, & 
savoir les rhumatismes inflammatoires, les 
rhumatismes degeneratifs, les rhumatismes 
extra-articulaires et enfin la goutte. 

1. Rhumatismes inflammatoires 

a) Les arthrites infectieuses ne font pas par- 
tie de notre sujet, mais il faut signaler & leur 
sujet que les consequences toujours graves 
au point de vue fonctionnel de la Iocalisa- 
tion infectieuse & l'articulation peuvent 6tre 
~vitees par un traitement m~dicamenteux 
~nergique de la maladie en cause: on sait 
que les maladies infectieuses & tropisme ar- 
ticulaire sont representees essentiellement 
par la tuberculose, la syphilis, la btennorra- 
gie, les brucelloses, les staphylococcies et 
encore certaines infections urinaires. Malgr6 
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leur relative raret6 par rapport aux autres 
rhumatismes, les arthrites et les spondylites 
infectieuses, qui peuvent survenir meme 
chez les personnes &gees, ne devraient pas 
etre negligees. 

b) Rhumatisme articulaire aigu et sub-aigu 

La prophylaxie du rhumatisme articulaire 
aigu, qui est bien codifiee, n'interesse en fait 
que les enfants et les tr~s jeunes adultes. II 
faut signaler toutefois la forme particuli~re 
que revet le rhumatisme streptococcique 
chez I'adulte: le rhumatisme sub-aigu. Dans 
ce cas-I&, le streptocoque, Ioge dans un foyer 
infectieux de la sphere ORL, induit & dis- 
tance un rhumatisme inflammatoire sub-aigu 
qui interesse le plus souvent les articulations 
des membres inferieurs, notamment les pieds 
et qui peut ~.tre tres douloureux et tres ge- 
nant. Une fois reconnue I'allergie strepto- 
coccique, gr&ce au dosage des anti-strepto- 
lysines circulantes, les manifestations arti- 
culaires peuvent etre prevenues par un trai- 
tement prolong~ de P~nicilline et par I'~ra- 
dication des foyers infectieux. 

c) Polyarthrite rhumatoide 

La polyarthrite rhumatoi'de ou encore poly- 
arthrite chronique evolutive, est certaine- 
ment parmi les maladies rhumatismales celle 
qui provoque les plus importants deg&ts arti- 
culaires et les plus grandes infirmites. On a 
Iongtemps pense que le debut de cette ma- 
ladie se situait le plus frequemment entre 20 
et 40 ans, avec un second pic de frequence 
pour la femme autour de la menopause. Cer- 
taines statistiques plus r~centes, donnent 
par contre & penser que la fr~quence d'~clo- 
sion de la maladie ne diminue que tres peu 
avec I'&ge. Sur le plan causal, le facteur he- 
reditaire et familial est indiscutable, mais 
malheureusement impossible & influencer. A 
ce facteur constitutionnel, se surajoutent cer- 
tains facteurs declanchants que nous corn- 



men~;ons & entrevoir. Mais si, dans certains 
cas particuliers, nous sommes obliges d'ad- 
mettre la responsabilit6 d'un traumatisme 
physique ou psychique, cela ne nous donne 
pas encore une possibilit~ de prevention. 
Tout au plus pourrait-on imaginer, darts les 
families particuli~rement touch6es par la po- 
lyarthrite rhumato'ide, la recherche syst~ma- 
tique du facteur rhumato'tde dans la pa- 
rent~. On sait qu'il existe en effet une fr6- 
quence accrue de positivit~ de tests au Latex 
darts ces families et tout nous porte & croire 
que certains de ces individus peuvent un 
jour d6velopper les manifestations cliniques 
de la maladie. Nous ne poss~dons pas en- 
core de documents sur les possibilit6s d'un 
traitement prophylactique de ces cas parti- 
culiers. 
Le regime peut-il jouer un rSle dans la pr6- 
vention de la polyarthrite rhumatoi'de? 
Certes, des prescriptions di6t6tiques aussi 
nombreuses que vari6es ont de tout temps 
6t6 recommand~es pour la polyarthrite 
(Herndon, 1966). Citons quelques-unes d'en- 
tre elles: 
Le pain d'orge, les choux, la soupe de 16- 
gumes, le persil pour Gallien. 
Une mixture & base d'oie grasse, de petits 
chats, de lard, d'encens de cire et de fleur 
de seigle pour Lorenz Fries. 
La suppression des mets acides pour Para- 
celse. 
La suppression de I'alcool pour Sydenham. 
Le jus de citron (Sydney Smith, 1829) et plus 
pr~.s de nous encore le vinaigre de pomme, 
les r6gimes riches en calcium ou au con- 
traire appauvris en calcium, les r6gimessans 
gluten, etc., etc . . . .  
Si certains de ces r6gimes 6talent bases sur 
des notions empiriques que nous avons ac- 
tuellement de la peine & suivre, d'autres au 
contraire trouvaient leur justification dans 
une simple confusion avec la goutte. 
Nous admettons volontiers aujourd'hui la 
responsabilit~ de I'alcool dans le d6clanche- 

ment de certaines crises de goutte ou darts 
l'aggravation des douleurs d'une polyarthrite 
constitu6e. II ne nous est pas possible de 
confirmer I'utilite d'un regime pauvre en ca- 
lories, pauvre en prot6ines ou encore veg6- 
tarien pour le traitement et & plus forte rai- 
son pour la prophylaxie de cette maladie in- 
flammatoire des articulations. Nous savons 
au contraire que ces patients ont le plus sou- 
vent une insuffisance pond~rale et une fonte 
musculaire (Fellmann, 1966). Un r6gime~qui- 
libre, avec une ration suffisante de prot6ines 
nous paraTt leur 6tre plus utile que tous les 
regimes carenc~s. Quant & l'administration 
d'acides, elle n'6tait bas~e que sur la simple 
constatation experimentale de la dissolution 
de d~p6t calcaire par les acides: nous sa- 
vons actuellement que la polyarthrite rhuma- 
to'ide n'a rien & voir avec une telle patho- 
g6nie. 
En conclusion, nous ne pensons pas que des 
prescriptions di6t~tiques soient utiles dans 
la prophylaxie de la polyarthrite. 

d) Pseudo-polyarthrite rhizom61ique 

II s'agit l& essentiellement d'une maladie des 
personnes &gees, qui debute rarement avant 
60 ans. Elle se caract~rise par de rives dou- 
leurs et une impotence fonctionnelle de la 
racine des membres, qui peut conduire en 
quelques jours un patient & une invalidit6 
prolong6e, mais non definitive. Cette affec- 
tion, qui devient plus fr~quente, ou qui est 
peut-6tre diagnostiquee plus fr6quemment, 
est tr~s proche de I'arterite temporale de 
Horton. Elle peut ~tre reconnue, d6j& avant 
1'6closion des sympt6mes rhumatismaux, sur 
la base d'une importante atteinte de 1'6tat 
g~n6ral, de c~phal6es temporales, de trou- 
bles visuels et surtout d'une tr~s importante 
~l~vation de la vitesse de s~dimentation. Le 
traitement anti-inflammatoire, administre & 
ce stade et pour une duree prolong6e est 
tres rapidement efficace. 
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e) Pelvispondylite rhumatismale 

Cette maladie, appel6e aussi spondylarthrite 
ankylosante ou maladie de Bechterew, bien 
que moins fr~quente que la polyarthrite, re- 
v~t une importance toute particuli~re en ce 
qui concerne I ' invalidit6 rhumatismale. En 
effet, laiss~e & elle-m~me, cette maladie ~vo- 
lue insidieusement ou par pouss6es doulou- 
reuses tr~s p6nibles vers une ankylose des 
articulations de la colonne et parfois des 
hanches et donc vers une grande infirmite. 
Nous n'insisterons pas sur cette maladie car 
son d~but int6resse le plus souvent les indi- 
vidus jeunes. L& aussi, le facteur h~r~ditaire 
est indiscutable. L'effet du traitement, s'il 
est pr6coce et bien conduit, est toujours sa- 
tisfaisant. La prevention des d~formations 
est certes beaucoup plus importante que la 
pr6vention de la maladie elle-m6me. Tout 
au plus peut-on retenir qu'un certain nombre 
de cas de maladie de Bechterew font suite & 
une maladie de Fiessinger-Leroy-Reiter qui 
m~rite alors d'etre trait~e ~nergiquement si 
I'on veut peut-6tre pouvoir 6viter son pas- 
sage ~. la spondylarthrite. 

2. L'arthrose 

Les 6tudes histologiques, histochimiques, de 
m6me que les recherches exp~rimentales r~- 
centes, nous ont permis de mieux compren- 
dre le m6canisme de I'arthrose. Noussavons 
maintenant que I'arthrose est une maladie 
du carti lage et qu'elle n'est pas synonyme 
de vieil l issement, ators m~me que I'&ge joue 
certainement un rSle favorisant, comme le 
montrent bien les statistiques. On s'accorde 

dire que de nombreux facteurs ~tiotogiques 
entrent en jeu, soit & titre isol~, soit en asso- 
ciation, facteurs dont I ' importance varie 
d'ai l leurs suivant I 'articulation consid~r6e. 
Parmi les facteurs les plus importants, nous 
retevons: 
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a) un facteur h~r~ditaire, indiscutable en 
part icul ier pour I'arthrose des doigts. 

b) des anomalies anatomiques de l 'articula- 
tion, soit cons6quences d'une dysplasie, 
soit acquises (par exemple: epiphysiolyse 
et maladie de Perthes pour la hanche, 
ost~on~crose, arthrite, fracture pour tou- 
tes les articulations). 

c) des facteurs endog~nes tels que I'ob~sit6, 
le diab~te, les troubles hormonaux. 

d) des facteurs extrins6ques ou d'environne- 
ment (travaux de force, microtraumatis- 
mes professionnels ou sportifs). 

Ainsi, le model6 arthrosique, avec ses ca- 
ract6ristiques d'usure du cartilage, de dys- 
trophie de I'os sous-jacent et d'ost~ophy- 
tose, n'est que I'aboutissement d'un proces- 
sus de remodelage articulaire dont les ori- 
gines peuvent 6tre multiples. Les recherches 
actuelles portant d'une part sur les arthro- 
pathies m6taboliques et d'autre part sur 
I 'activit6 enzymatique du carti lage pourror, t 
peut-~tre nous apporter des explications nou- 
velles sur les arthroses apparemment primi- 
tives, c'est-~.-dire sur les formes qui ne sont 
pas expliqu6es par les causes sus-mention- 
nees. 
Etudions maintenant nos possibilit6s d'ac- 
tion sur le plan pr6ventif. 
Certes, nous n'avons pas d'action sur le fac- 
teur h6r6ditaire. 
Mais bien des anomalies anatomiques de 
I'articulation pourront ~tre d6pist~es et trai- 
t~es pr6cocement, avant qu'elles n'aient mis 
en route le processus arthrosique. Par ordre 
d'importance, nous signalerons & ce propos: 
La luxation cong~nitale de la hanche et ses 
formes mineures: les hanches dysplasiques 
- la maladie de Perthes et I 'epiphysiolyse -- 
la cyphose dorsale juv6nile - les d6viations 
axiales du membre inf~rieur, etc. Certaines 
de ces anomalies sont maintenant accessi- 
bles & une correction chirurgicale qui seule 



peut ~viter la d6t6rioration art iculaire et pr6- 
venir I'~volution arthrosique. 
Parmi les facteurs endog~nes, I'ob~sit6 est 
certainement le facteur pathog~nique le plus 
important (FranGon, 1966; Fellmann, 1966); 
c'est aussi celui sur lequel nous avons pro- 
bablement le plus de prise. Sur ce point, les 
m~decins ne sauraient 6tre trop s6veres avec 
leurs patients. Toute ob~sit6 importante doit 
~tre combattue d~s le jeune &ge: le patient 
doit 6tre dement averti du danger qui me- 
nace ses articulations portantes et non pas 
seulement du danger cardiaque comme on 
le fait souvent. Le diabete doit £~tre d6pist6 
et trait6 avec precision. Les effets de la m~- 
nopause pr6coce doivent ~tre contre-balan- 
ces par une th6rapeutique hormonale substi- 
tutive jusqu'& la cinquantaine, car il est ac- 
tuellement prouve par l 'observation cl inique 
et par l 'exp~rimentation animale que I'hor- 
mone f~minine est pour le processus arthro- 
sique une sorte de frein, un ,,retarding fac- 
tor,,. Les troubles vasculaires seront ~gale- 
ment d~pist6s et trait~s, tout sp~cialement 
1'6tat variqueux des membres inf~rieurs dont 
la correlation avec I'arthrose des genoux est 
bien connue. 
Les facteurs d'environnement jouent 6gale- 
ment un r61e important. En particulier, les 
microtraumatismes de la vie professionnelle, 
r6p6t~s pendant des ann6es, peuvent abou- 
tir a une 16sion cartilagineuse. On connait 
bien entendu I'effet n~faste des Iourdes char- 
ges sur les articulations portantes, de cer- 
taines machines telles que les perforatrices 
sur les articulations des poignets et des cou- 
des. On connait moins les r~percussions des 
vibrations de diff6rentes fr~quences sur les 
cartilages. Des efforts ont d~j& ~t~ faits en 
m~decine du travail pour pr~venir de telles 
surcharges articulaires, mais il reste encore 
beaucoup & faire pour soulager I ' individu de 
certains travaux p~nibles, pour lui offr ir la 
meilteure position au travail et lui ~viter des 
gestes qui pourraient ~tre traumatisants. 

La pratique r6guli~re du sport est essentielle 
au maintien du syst~me musculaire et au bon 
fonctionnement de I'appareil cardio-circu- 
latoire. Mais, dans certaines circonstances, 
I 'articulation du sportif peut ~tre menac~e. 
II en est ainsi Iors de sport violent exposant 
aux chocs (rugby et football mena?ant les 
genoux, sports de combat) ou de sports pro- 
voquant en eux-m~mes une surcharge des 
articulations portantes (halterophil ie mena- 
?ant la colonne) et cela tout specialement si 
la technique sportive n'est pas parfaite. 
Mais darts la ptupart des cas d'att~ration pri- 
mitive du cartilage, on invoque aussi une 
insuffisance nutritionnelle. On sait que le 
carti lage n'a pas de vaisseaux et qu'il d6- 
pend du l iquide synovial, donc de la circu- 
lation sanguine de la membrane synoviale, 
pour son apport en nutriments. II est certain 
que I ' immobil isation diminue cet apport alors 
que le mouvement et surtout le travail mus- 
culaire, en augmentant le d6bit art~riel, am~- 
liore les conditions de nutrition. Dans I'en- 
trainement de la fonction articulaire, il fau- 
drait donc vei l ler  & st imuler surtout leseffets 
circulatoires tout en limitant I'effet de sur- 
charge m~canique (Otte, 1970). Cela est r~a- 
l isable darts les exercices en d6charge et 
tout particulierement en piscine. C'est pr6- 
cis6ment I& que nous pourrions trouver une 
justif ication en faveur des cures pr6ventives 
de la maladie arthrosique, cela pour des in- 
dividus s~dentaires qui, en raison m~me de 
leur surcharge professionnelle, ne trouvent 
pas de temps & consacrer & une activit6 phy- 
sique compensatrice. Personnellement, nous 
sommes persuades de I'utilit~ des compo- 
sants de I'eau thermale dans le traitement de 
la maladie arthrosique, mais nous manquons 
de preuves scientif iques pour en aff irmer la 
valeur sur le plan prophylactique. 
II faut encore insister sur un point, & mon 
avis essentiel. Nous savons que toute arthro- 
se constat~e radiologiquement, doric exis- 
tant indiscutablement sur le plan anatomique, 
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n'est pas forc6ment symptomatique, c'est- 
&-dire qu'elle n'entraine pas forc6ment des 
douleurs ou d'autres troubles fonctionnels. 
II serait donc important que nous puissions 
pr~ciser quels sont les 61~ments qui rendent 
douloureuse une arthrose jusque I& silen- 
cieuse. Sur ce point, nous ne poss6dons que 
des donn6es fragmentaires. On invoque cer- 
taines causes proprement articulaires: mi- 
crotraumatisme modifiant l'6tat chimique ou 
enzymatique du cartilage, anox6mie, stase 
veineuse darts 1'6piphyse, fibrose et r6trac- 
tion capsulaire, etc. Mais il est hautement 
vraisemblable que des facteurs extra-arti- 
culaires peuvent aussi jouer un r61e: irrita- 
tion des insertions musculo-tendineuses par 
un mauvais fonctionnement articulaire, perte 
du tonus musculaire, rel&chement ligamen- 
taire exposant ~ une modification de la dy- 
namique articulaire. 

Pour toutes les raisons que nous venons de 
souligner, I'exercice visant & la tonification 
musculaire est donc hautement recomman- 
d6: la gymnastique, la marche, la nage, les 
sports non violents sont donc les activit6s 
certainement les plus utiles. 

Au vu de ce qui pr6c~de, le r6gime alimen- 
taire n'a donc de justification qu'en cas d'ex- 
c6s pond~ral et de diab6te. L'hypercholes- 
t~rol~mie m~rite d'6tre traitee plus pour ~vi- 
ter le risque vasculaire qu'en raison de ces 
relations 6voqu6es r6cemment, mais encore 
discutables, avec l'arthrose. Pour r6pondre 
& une question qui nous a souvent 6t~ posee 
par nos malades, nous devons donc dire 
qu'il n'y a pas un aliment responsable du d6- 
veloppement de I'arthrose, m~me pas la 
viande, les graisses ou les tomates. 

Maintenir le poids dans ses limites normales, 
pr6server la mobilit~ articulaire et la force 
musculaire, en ~vitant les surcharges arti- 
culaires, telle est en conclusion la ligne de 
conduite qu'il faut conseiller & nos malades 
pour pr6venir les d6g~,ts de I'arthrose. 
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3. Les rhumatismes extra-articulaires 

Les rhumatismes extra-articulaires, int6res- 
sant les tendons, les muscles et leurs inser- 
tions, les bourses, ne sont qu'exceptionnelle- 
merit g~n6rateurs d'une infirmit6 de vieil- 
lesse. Mais il faut cependant relever I'impor- 
tance et la fr~quence des p6riarthrites sca- 
pulo-hum6rales. L'impotence fonctionnelle 
r~sultant d'une d~t6rioration de la coiffe des 
rotateurs est souvent d6finitive; sa pr6ven- 
tion ne peut ~tre qu'une pr6vention du trau- 
matisme. Par contre, la PSH appel~e,,6paute 
gel6e>> ou capsulite r6tractile peut ~tre pr6- 
venue par des mesures ad6quates de phy- 
sioth6rapie darts toutes les situations qui 
sont connues pour la favoriser (angor, infarc- 
tus, troubles neurologiques) (Saudan, 1970). 
Les douleurs d'insertion, plus g£~nantes 
qu'invalidantes, trouvent souvent leur expli- 
cation dans la r6p6tition exag6r~e ou mala- 
droite de certains gestes dans les activit~s 
m6nag6res, le travail manuel ou le sport. 
Une meilleure technique du geste et un meil- 
leur dosage de l'effort peuvent les pr6venir 
ou les limiter. 
Nous pouvons faire des remarques analo- 
gues sur les tendomyoses rachidiennes, sou- 
vent entretenues par le cercle vicieux dou- 
leur-spasme-douleur. De plus, ces tendo- 
myoses sont souvent sensibtes au froid et & 
I'humidit6, facteurs qui peuvent ~tre influen- 
ces par des mesures vestimentaires ad~qua- 
tes. Si nous admettons volontiers I'influence 
aggravante des mauvaises conditions m~t6o- 
rologiques sur ce genre de douleurs, il n'est 
cependant pas possible d'en d6duire I'indi- 
cation & un changement de climat prophylac- 
tique. 

4. La goutte 

Bien qu'elle ne corresponde pas & la d6fini- 
tion officielle des maladies rhumatismales, 
puisque sa cause en est actuellement bien 



connue, ta goutte merite une place dans le 
cadre de cet expose. Nous savons que les 
manifestations articulaires de la goutte, & 
savoir I'acc~s aigu, tr~s violent mais passa- 
ger, et I'arthropathie uratique, plus sournoise 
et evoluant vers I'arthrose, sont dues & un 
trouble du metabolisme des purines qui se 
traduit par une accumulation d'acide urique 
dans le sang et dans les tissus de I'orga- 
nisme. 
Les etudes de population et notamment cel- 
les de Hall et coll. (1967) nous ont montre 
qu'il existait en plus de la predisposition fa- 
miliale une correlation avec l'obesite et avec 
le diab~te. Meme si la maladie declaree peut 
etre actuellement jugulee par des therapeu- 
tiques bien codifi~es, il est donc Iogiqued'en- 
visager d'utiliser le dosage sanguin de I'acide 
uriquecomme moyen de depistage de la pre- 
disposition goutteuse. Par ce moyen, le trou- 
ble du metabolisme peut etre reconnu avant 
meme toute manifestation clinique. Certes, 
en raison de la variabilite des taux sanguins, 
il faut envisager plusieurs contr61es. Sur le 
nombre des taux sanguins trop eleves, on 
retrouvera un tout petit hombre d'hyperuri- 
cemies secondaires & une affection renale 
ou & une hemopathie (3 % seulement des 
taux pathologiques). Sur une population 
adulte de 30 & 59 ans, on retrouvera 4,8 % 
de taux superieurs & 7 mg/% (soit 9,2% 
chez les hommes et0,4 % chez les femmes). 
L'etude & long terme demontre que la goutte 
survient chez le 1,8 % de ceux qui ont un 
taux compris entre 6 et 6,9; 11,8 % de ceux 
qui ont un taux entre 7 et 7,9 et 36 % de ceux 
qui ont un taux superieur & 8 mg/%. II existe 
doric une correlation significative avec I'im- 
portance d'hyperuricemie. 
A notre avis, il n'est certes pas justifie de 
pratiquer cet examen pour toute la popula- 
tion, mais il devrait etre fait au moins pour 
tousles individus que nous savons menaces: 
ceux qui ont une heredite goutteuse, les ob~- 
ses, les diabetiques et surtout les hommes 

plutSt que les femmes. Un taux eleve Iors de 
plusieurs contrSles, non explique par une 
affection renale ou sanguine, merite d'6tre 
trait~ par le r6gime et si n~cessaire par des 
m6dicaments uricoeliminateurs ou uricofre- 
nateurs suivant les cas. Une telle pratique 
permettrait certainement d'~viter les impor- 
tants deg&ts articulaires que nous voyons 
encore actuellement dans certaines gouttes 
tophacees. 

Conclusion 

Pour la polyarthrite rhumato'/de et la pelvi- 
spondylite rhumatismale, les moyens de pre- 
vention, au sens strict, sont pratiquement 
nuls. Pour la goutte, le depistage au stade 
premorbide est possible par le contrSle de 
I'uricemie; la pr6vention par le regime et les 
medicaments est efficace. Dans le domaine 
des rhumatismes d~g~neratifs et des rhuma- 
tismes extra-articulaires par contre, nous 
connaissons un certain hombre de facteurs 
predisposants qui peuvent etre recherches 
et traites. Les plus importants sont & notre 
avis pour I'arthrose, le traitement de I'obe- 
site, du diab~te et des troubles statiques. 
Les efforts visant & la limitation des micro- 
traumatismes professionnels m~ritent d'etre 
poursuivis. La preservation de la mobilit~ 
articulaire et I'entretien de la force muscu- 
laire sont des elements essentiels pour la 
prevention des infirmites Ioco-motrices de la 
vieillesse. II est souhaitable qu'une meilleure 
comprehension de la  pathog(~nie des rhuma- 
tismes inflammatoires et des rhumatismes 
degeneratifs puisse nous apporter au cours 
des prochaines annees des possibilites de 
prevention plus efficaces. 
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