Wir haben fiir Sie gelesen - Nous avons lu pour vous

Augmentation inquiétante des décés par cancer du poumon. Un rapport statistique de
UOMS révéle qu’ils ont doublé en dix ans. Communiqué OMS/30, 6 septembre 1965.

Une saisissante augmentation du nombre des déeés par cancer du poumon en Europe et en
Amérique du Nord au cours des dix derniéres années, telle est la constatation & laquelle
aboutit une étude récemment entreprise par 1’Organisation mondiale de la Santé (OMS)!.

Dans bon nombre de pays européens, le chiffre des décés par tumeurs malignes des
bronches, de la trachée et du poumon a plus que doublé de 1952 & 1962. Au Canada,la
mortalité a augmenté de 559, et aux Etats-Unis de 609.

Autre détail frappant souligné par 'OMS: la mortalité maseculine est 6 fois plus élevée
que la mortalité féminine, et I’écart devient encore plus considérable avec 'dge.

Les taux les plus élevés enregistrés dans 39 pays du monde sont ceux des hommes &
Berlin-Ouest: 111 morts pour 100 000; on trouve ensuite les taux de mortalité masculine
suivants: Ecosse 95, Angleterre et Pays de Galles 89,5, Autriche 75,5, Tchécoslovaquie
61,3. En ce qui conecerne les Etats-Unis, le taux est nettement inférieur: 39,9.

Les hommes principales victimes

Les taux moyens sont calculés sur une vie entiére. Mais lorsqu’on prend le groupe d’ige ot
la mortalité par cancer du poumon est la plus forte, ¢’est-a-dire les hommes de 65 & 74 ans,
la statistique est encore plus impressionnante: pour ce groupe d’age, c’est I'Ecosse qui
vient en téte, ol le taux passe & 529 pour 100 000. Viennent ensuite Angleterre et Pays de
Galles 470, Berlin-Ouest 464, et Finlande 434. Aux Etats-Unis, ce chiffre tombe & 246.

Pour les femmes, les taux moyens de mortalité sont trés nettement inférieurs. Alors
qu’d Berlin-Ouest les hommes accusent un taux de 111 pour 100 000, ce chiffre tombe
pour les femmes & 14,6, en Ecosse & 14,7, en Angleterre et au Pays de Galles &4 14,6, en
Autriche a 11, en Tchécoslovaquie & 7,8 et aux Etats-Unis a peu prés a 7.

Cigarettes ou pollution atmosphérigue?

Compte tenu de I'évidence qu’hommes et femmes respirent la méme atmosphére, mais que
les hommes sont de plus grands fumeurs, deux théories principales s’affrontent pour ex-
pliquer ’'augmentation du cancer du poumon: I'une 'attribuée & la cigarette, 'autre & la
pollution atmosphérique. Les statistiques de 'OMS tendraient done & étayer les arguments
en faveur de la premiére.

Cancer du larynx

La méme étude de ’'OMS porte sur la mortalité par tumeur maligne du larynx. Pendant la
méme période, celle-ci est restée stationnaire et & un niveau assez bas (environ 19, de tous
les décés par cancer, contre 139, pour le cancer du poumon).

La encore on trouve de grandes différences entre les pays. Si le taux moyen pour I'en-
semble de ces déeés est d’environ 2 pour 100 000, la France vient en téte avec 6,6 pour
100 000 (avec un taux de 12,7 pour les hommes) suivie de I'Espagne avec 3,9.

Les taux de mortalité par cancer du larynx dans le reste de I’'Europe sont moins élevés,
tombant méme & 0,5 et 0,4 par 100 000 en Suéde et en Norvége.

Une fois de plus, différence manifeste entre la mortalité masculine et féminine, les taux
pour les hommes étant 8 fois plus forts.

1 Rapport Epidémioclogique et Démographique, Vol. 18, No 7, 1965.

314



Tumeur maligne des bronches, de la trachée et du poumon ( «Cancer du poumon»)

Taux de mortalité par 100 000 personnes {derniére année disponible)

A Groupe d’dge
Tous ages de 65 & 74 ans
Autriche 1963 total 41,1 182.0
mase. 75.5 406,7
fém. 11,0 37,2
Belgique 1962 total 33,2 132,0
mase, 60,1 275,0
fém. 7,4 23.5
Tehécoslovaquie 1962 total 33,9 186,8
mase. 61,3 402.9
fém. 7,8 36,7
PDanemark 1962 total 25,3 127.3
masc. 41,8 218,7
fém. 9,1 49,2
Finlande 1962 total 30,1 180,6
mase. 57,7 434,2
fém. 4,5 18,9
France 1962 total 17.9 74,1
masc. 30,4 156,4
fém. 6,1 20,9
Allemagne, Rép. Fédérale 1962 total 28,3 128,7
masc. 51,0 278,3
fém. 7.8 304
Berlin Ouest 1962 total 55,6 182,4
mase. 111,0 464,4
fém. 14,6 40,3
Gréce 1962 total 17,5 105,8
mase. 30,1 206,4
fém. 5,6 27,5
Hongrie 1962 total 23,0 117,2
masc. 36,7 215,8
fém, 10,1 45,9
Irlande 1962 total 22,6 102,7
masc. 35,0 167,7
fém. 10,1 41,5
Italie 1962 total 16,4 71,9
mase. 27,9 137,0
férm. 5,4 23,8
Pays-Bas 1963 total 30,6 178,3
masc. 56,9 361,6
fém. 4,6 19,9
Norvége 1962 total 10,3 43,6
masc. 16,4 80,6
fém. 4,1 11,9
Pologne 1962 total 10,9 65,5
mase. 18,0 133,7
fém. 4,3 23,6
Portugal 1963 total 6,4 40,8
mase. 10,2 76,4
fém., 3,0 15,7
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Tous ages Groupe d’dge
de 65 a 74 ans
Espagne 1961 total 10,9 65.8
masc. 17,9 125.7
fém. 4.3 20,8
Suéde 1962 total  14.9 66.4
masc. 23.4 114.3
fém. 6.5 25,1
Suisse 1962 total 214 99.8
masc, 394 2104
fém, 3.9 16.5
Royaume-Uni: Angleterre 1962 total 510 219,1
et Pays de Galles mase. 89,5 469.7
fém. 14,6 48,2
Irlande du Nord 1963 total 28,6 136.7
masc, 50,2 273.8
fém. 8.1 33.2
Ecosse 1962 total 53,3 239.3
mase, 95.0 528.6
fém. 14,7 49.4
Océanie
Australie 1962 total 189 115.9
masec. 32.8 230.5
fém. 4.8 25,2
Nouvelle-Zélande 1962 . total 20,1 139.0
mase.  335.0 282.5
fém, 3,1 26.0
Amérigue
Canada 1963 total  17.2 1131
mase. 29,7 209.2
fém. 4.5 23.0
Etats-Unis 1963 total 23,1 126.9
masc. 39.9 245.7
fém., 6.9 28.0

1’homme dans la grande ville. Communiqué OMS/11, 31 mars 1966.

«Face & la croissance explosive des cités, la santé, particuliérement la santé mentale, est
menacée et la tache des services sanitaires en est accrue. Il faut done eréer un milieu plus
favorable & 'épanouissement de ’homme dans la cité d’aujourd’hui — et dans celle de
demain. »

C’est ce que déclare le Dr M. G. Candau, Directeur général de 1'Organisation mondiale
de la Santé (OMS), dans un message publié aujourd’hui & ’occasion de la Journée mon-
diale de la Santé.

Célébrée le T avril, la Journée mondiale de la Santé, qui marque ’anniversaire de la
fondation de ’'OMS en 1948, a pour théme cette année: «L’homme dans la grande villes.
Elle se propose d’attirer Pattention sur les immenses problémes de santé posés par 'ac-
célération foudroyante de 'urbanisation.

Misére et laideur

«Partout la croissance des villes s’accompagne de misére et de laideur», constate le Direc-
teur général de I’'OMS. «Le tiers de la population urbaine du monde habite dans des taudis
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ou dans des bidonvilles, dans 'ignorance de ce que pourrait étre ’hygiéne. Et 1a méme ol les
exigences matérielles les plus élémentaires sont respectées, la santé du citadin est en danger.
La ville attire les gens de la campagne. et puis les prive d’air pur, de soleil, d’espace,
de verdure, mais non de bruit. C'est un afflux de personnes totalement étrangéres a la vie
citadine, dont les habitudes solidement ancrées vont étre soudainement rompues. »

Les agressions de la ville

« Le travail est autre; lesloisirs sont différents. Comment le nouveau venu parviendra-t-il &
s'adapter sans cassure & la vie forcende de la cité, a lutter contre toutes ses agressions?
L'apparition de névroses et d’affections psychosomatiques ne peut-elle légitimement étre
associée & 1'agitation. au rythme strident, & la fiévre des villes?»

«En contrepartie de la splendeur de la ville moderne. de la variété des emplois qu’elle
offre, de la profusion de ses moyens d'enseignement, de ses activités culturelles... voici la
délinquance juvénile, le crime, la prostitution, 'alcoolisme, 'abus des médicaments.»

Et le Directeur général de 1'Organisation mondiale de la Santé de conclure:

«Les responsables de la santé publique ont assurément un réle essentiel & jouer dans la
solution de ces problémes. Certes, il reste encore bien des lacunes dans la connaissance de
leur mécanisme. Nous croyons cependant que beaucoup peut étre fait — par les gouverne-
ments, par les municipalités et les groupements professionnels, par les citadins eux-mémes
— pour que chacun trouve dans la ville une existence meilleure. »

La grande ville. Faits et chiffres

La cité idéale de I'antiquité ne devait pas dépasser 5000 citoyens.

En cent ans, tandis que la population du monde doublait, la population urbaine. elle,
augmentait de dix a onze fois.

Aujourd’hui, 1 homme sur 3 habite la ville. et 1 sur 8 g'abrite dans un bidonville.

On constate que lorsque les 4/; de la population d’un pays se trouvent concentrés dans
les villes, le point de saturation est atteint et I’exode des campagnards s’arréte.

L’urbanisation ameéne une diminution de la fécondité. 1L Europe, ot 'urbanisation est
1a plus forte. a la natalité la plus basse du monde: 19 pour 1000, contre 42 en Asieet 46 en
Afrique.

Plus 'industrialisation est tardive, plus 1'urbanisation est massive. En URSS, entre
1926 et 1939, 23 millions de personnes ont passé de la campagne & la ville. et il a fallu
construire plus de 900 villes nouvelles pour les recevoir.

C’est en Amérique Latine que 'augmentation urbaine est la plus stupéfiante.

En 20 ans. Sao Paulo a triplé sa population, Santiago du Chili ’'a presque doublée,
Lima 'a triplée et Caracas I'a quintuplée. L’ Asie d’ailleurs suit de prés et Karachi en 10
ans a doublé sa population.

La table de multiplication africaine est différente, car il y a des échanges perpétucls de
population entre la ville et la campagne. Mais la ville gagne toujours et grandit, et on
estime & 44 millions le nombre d’Africains urbanisés.

Dans les pays industrialisés, Paris bat tous les records de 'entassement avec 32 300
habitants au km? contre 16 000 & Tokio, 13 200 & New York, 10 300 & Londres et 3500 a
Berlin.

Dans les villes, la pollution atmosphérique réduit de 30 a 409, l'irradiation solaire et
surtout l'effet bénéfique des rayons ultra-violets.

Dans 75 pays, un tiers seulement des citadins ont un poste d’eau dans leur habitation
ou leur cour. Un autre tiers a un accés facile 4 une fontaine publique. Les autres prennent
leur eau ou ils peuvent: puits, cours d’eau. rigoles.

Le bruit, torture principale de la ville, provient surtout de I'automobile. Il ne devrait
pas dépasser de jour 35 décibels et de nuit 30 déeibels a I'intérieur des maisons. Or, méme
dans les quartiers calmes, le bruit atteint 50 décibels la nuit.

La cité idéale d’aujourd’hui devrait avoir de 50 & 75 000 citoyens. Les nouvelles cités
satellites de Londres sont baties sur le principe des unités de voisinage de 6 & 7000 person-
nes, qui restent ainsi & ’échelle humaine.
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La pollution s’accroit si vite que les villes ont désormais besoin de gigantesques
«fabriques d’eau» ol P'ean la plus sale est rendue potable.

Les architectes visionnaires nous promettent la cité idéale de P’avenir: spatiale, mobile
et périssable. Des centres de recherche pour un habitat du XXIéme siécle devraient étre
créés dés maintenant, pour éviter les erreurs qui étouffent les villes d’aujourd’hui. Les
urbanistes disent: «A quoi sert de conquérir les planétes avant d’avoir la terre habitable #»

La Protection de Ia Santé des Efudiants. Communiqué de Presse EURO/247.Copenhague,
8 avril 1966.

Tous les matins, partout dans le monde, les portes des universités livrent passage & des
millions d’étudiants qui, les cours terminés, gais et apparemment libres de tout souei, se
déversent dans la rue en groupes compacts et bruyants.

Ces jeunes gens sont loin d’avoir tous des ressources matérielles susceptibles de leur
assurer des repas convenables et réguliers. Ils ne prétent pas toujours & leur santé P’at-
tention voulue. Ce n’est que lorsque surviennent les premiers troubles, physiques ou
mentaux, qu’ils se rendent compte qu’il aurait mieux valu prévenir que guérir.

. Le besoin urgent d’organiser des services de santé universitaire dans le cadre du pro-
gramme général de santé publique a détermind le Bureau régional de 'Organisation
mondiale de la Santé pour I’Europe & réunir un Symposium sur les Services de Santé uni-
versitaire & Cracovie (Pologne) du 15 au 20 avril 1966.

Le Dr Paul van de Calseyde, Directeur régional, assistera & cette réunion, auprés de
laquelle le Dr Donald Buckle, Fonctionnaire régional pour la santé mentale, assumera les
fonctions de Secrétaire. Des participants sont attendus de 16 pays?.

Un probléme particulier

Assurément, la protection de la santé de ’étudiant est un probléme particulier, semblable
& ceux posés en médecine du travail. Lorsqu’ils entrent & I'université, les jeunes gens se
trouvent tout & coup placés devant une situation nouvelle: ils ne peuvent plus s’appuyer
autant sur leur famille, et ils se sentent d’avantage responsables de leur propre destinée.
La brusque transition d’une situation biologique et sociale & une autre, & laquelle le poids
des études vient ajouter ses effets, est de nature & engendrer des troubles qui sont en rela-
tion directe avec ces facteurs, et qui découlent d'un complexe d’éléments d’ordre physique,
mental et social, faisant partie de la trame de leur vie universitaire et pré-universitaire.

Le nombre croissant d’universités et d’étudiants, ainsi que les échanges de plus en
plus nombreux d’étudiants entre pays, posent aux services de santé de nouveaux pro-
blémes médicaux et sociaux en ce qui concerne la prévention des maladies professionnelles,
mentales, infectieuses et autres.

Les besoins créés en matiére de médecine du travail par la vie estudiantine tiennent a
trois raisons principales:

a) les maladies ordinaires ont presque toujours des répercussions sur les études, sur-
tout si elles surviennent au moment des examens;

b) la nature des activités des étudiants, non seulement les rend sujets & I'anxiété
permanente et 4 d’autres troubles psychiatriques, mais encore accroit chez eux la vulné-
rabilité aux crises psychologiques que traversent parfois les adolescents et qui peuvent
amener dans des études ou dans une carriére un bouleversement plus profond que dans
un emploi ordinaire;

¢) les conditions dans lesquelles vivent les étudiants — surtout s'ils sont loin de leur
famille et vont d’une chambre meublée & une autre — ne leur permettent pas de se rendre
chez le méme médecin pendant toute la durée de leurs études.

Ces besoins spéciaux justifient la création de services de santé universitaire.

t Autriche, Belgique, Bulgarie, Espagne, France, Irlande, Italie, Pays-Bas, Pologne,
République fédérale d’Allemagne, Royaume-Uni, Suéde, Suisse, Turquie, Tchécoslova-
quie et Yougoslavie.
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Education sanitaire

Les contacts individuels qu’un service de santé universitaire est & méme d’avoir avec ceux
dont il a la charge lui donnent une occasion unique de promouvoir 1'éducation sanitaire,
et celle-ci doit étre une de ses principales fonctions. Une grande partie de 'utilité des
examens médicaux courants dépend de la discussion générale des problémes de santé
personnels dont ils offrent la possibilité. Ces conversations peuvent permettre de dissiper
les vivesinquiétudes ressenties & ’endroit des questions sexuelles et d’autres fonctions
naturelles, et aider puissamment & promouvoir la médecine préventive. De plus, un service
de santé universitaire se trouvera en mesure de fournir aux chercheurs des données per-
tinentes dans nombre de domaines, notaroment la physiologie du travail et de la fatigue.

Principes généraux

Sans aucun doute, la protection de la santé de I’étudiant est en premier lieu fonction de la
politique sanitaire générale. De méme qu’on ne peut s’attendre & ce qu’une coupe de
vétements unique convienne & tous les individus, de méme on ne saurait recommander un
systéme unique d’organisation de services de santé universitaire. Chaque pays a son propre
ordre social et 'organisation de services de santé qui y correspond, ses propres ressources
médicales et financiéres, ses propres possibilités en matiére de soins médicaux et ses
propres pratiques et traditions.

Quoi qu'il en soit, de grands avantages s’attachent dans tous les cas & I’échange d’ex-
périence entre pays, & ’élaboration de principes généraux et, par-dessus tout, & 1’adoption
d’un systéme visant, selon l'expression regue, & «protéger la santé des individus sains»,
¢'est-a-dire & prévenir la morbidité parmi les étudiants.

Das Raumklima in radiator- und deckenbeheizten Ridumen. Von W. Frank. Gesund-
heits-Ingenieur 85, Heft 9, 270-274 (1964).

Deckenheizungen haben bei uns vielfach den Ruf, das Wohibefinden zu beeintrichtigen.
Dabei glauben viele Personen, daf3 die Warmeeinstrahlung von oben ungiinstig sei und zu
Kopfschmerzen fithre. Demgegeniiber sehen die Heizungsfachleute in der Deckenheizung
viele technische und architektonische Vorteile und glauben eher an physiologische Vor-
teile als Nachteile. Es ist deshalb sehr verdienstvoll, wenn das Institut fiir Technische
Physik der Fraunhofer-Gesellschaft Stuttgart eine systematische Untersuchung iiber die
wirklichen Verhiltnisse in einemn Raum mit Deckenheizung ausgefithrt hat. Uber die
Ergebnisse dieser Untersuchung soll hier kurz berichtet werden:

Untersucht wurden zwei baulich véllig gleichartige Wohnrdume von 20,2 m? Fliache
und 2,5 m lichter Hohe. Beide hatten eine witterungsabhéngige Heizung; der eine Raum
war mit einer Decken-Hohlraum-Strahlungsheizung (System Aktinotherm), der andere
mit einer Radiatorenheizung unter dem Fenster versehen.

Aus den raumklimatischen MeBwerten seien hier folgende festgehalten:

Radiator- Decken-
heizung heizung
Raumlufttemperatur (1,60 m Hohe) . . . .. 22,7 ° 21,4°
Temperatur der Umschheﬁungsﬂachen (mkl HelZ-
und Fensterflichen) . . . e e e 19.5° 20,7 °
Empfundene Temperatur (berechnet) e e e e e e 21,1 ° 21,1°
Mittlere Deckentemperatur . . . . . . . . . . . . . 21,2° 24,9 °
Fenstertemperatur . . . . . . . . . . . . oL L. 16,0 ° 14,5 °
AuBlenwandtemperatur . . . . . . . . . . . ... 18,3 ° 17,5°
Relative Feuchtigkeit . . . . . . . . . . . . . .. 259, 27%,

319



Ferner zeigten die vertikalen Temperaturgradienten bei der Radiatorheizung groBere
Unterschiede (4,3 °) als bei der Deckenheizung (2,4°)

Zusétzliche Messungen der Verteilung der Strahlungstemperaturen mit richtungs-
empfindlichen Globus-Thermometern lielen weitere Unterschiede erkennen: Die Tempe-
raturdifferenzen zwischen Minima und Maxima waren an den Wiénden bei der Radiator-
heizung groBer als bei der Deckenheizung.

Aus den Mef3werten des Frigorimeters wurde die theoretische AbkiihlungsgroBe des
menschlichen Kérpers fiir jeden der beiden Réume berechnet. Die Berechnungen ergaben
folgende Werte:

Radiator- Decken-
heizung heizung
AbkihlungsgroBe (keal/m?/h) . . . . . 128 134
Kalorische Oberflachenbelastung des ganzen korpers
(kcal/m?/h) . . 45 47
Kalorische Oberﬂaehenbelastung des hopfe% l\cal/m2/h 99 104

Aus der Untersuchung kann man den Schlufl ziehen, daf3 das Raumklima in beiden
Raumen sehr dhnlich ist. Die einzigen Unterschiede wurden in den Temperaturgradienten
der Raumluft und in den Verteilungen der Strahlungstemperaturen festgestelit. Der
Autor ist der Auffassung. dafl im deckenbeheizten Raum die Temperaturverhéltnisse den
Behaglichkeitsanforderungen besser geniigen, da die Temperaturverteilungen in der
Luft und an den Wanden ausgeglichener seien.

Prof. Dr. med. E. Grandjean, ETH Zirich

Is humidity important in the temperature comfort range? Von K. W. Koch, B. H. Jen-
nings und C. M. Humphreys. Ashrae Journal 66, 63-68 (1960).

In friheren Untersuchungen hatten Yaglou und Mitarbeiter die Abhédngigkeit der Be-
haglichkeit von Temperatur und relativer Feuchtigkeit in kurzdauernden Versuchen ge-
prift.

In der vorliegenden Arbeit haben die Autoren die gleiche Frage erneut, aber nach einem
Aufenthalt in Testriumen von 3 Stunden Dauer untersucht. Im (fegensatz zu den fritheren
Ergebnissen zeigten diese lingerdauernden Versuche. daBl die relative Feuchtigkeit im
Bereich der optimalen Raumtemperaturen das Temperaturgefithl kaum verdndert. Die
optimalen Bedingungen wurden gefunden auf einer Geraden zwischen

24.8 °C bei 30°, rel. Feuchtigkeit, und

24.2 °C bei 85°, rel. Feuchtigkeit.

Die Resultate bedeuten. dafl bei sitzender Arbeit im Bereich der behaglichen Tempe-
raturen die iiblichen Schwankungen der rel. Feuchtigkeit von 30 bis 409, keinerlei Ein-
fluBl auf das Temperaturgefithl von Personen haben. die lingere Zeit in einem Raume sind.

Prof. Dr. med. K. Grandjean. ETH. Zirich

Mesures rigoureuses contre les sédatifs et stimulants, Recommandations d’un Comité
d’Experts de POMS, Communiqué OMS/34, ler novembre 1965,

L’abus de médicaments sédatifs ou stimulants — barbituriques, amphétamines et autres —
est si répandu & I'heure actuelle qu'il prend les proportions d'une véritable épidémie dans
certains pays, surtout chez les jeunes gens. Il est done urgent de soumettre ces produits 4
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une législation rigoureuse semblable & celle qui frappe les stupéfiants classiques, opium,
morphine, ete.

Telle est la recommandation d'un Comité d"Experts de 1'Organisation mondiale de la
Santé (OMR) dont le rapport est publié aujourdhui & Genével.

Le Comité d’Experts des Drogues engendrant la Dépendance énumére les six mesures
qui permettront de soumettre ces substances & un controle efficace sur le plan national. Le
régime proposé par les experts de 'OMS différe du contrdle des stupéfiants sur un seul
point: il ne prévoit pas de compte & rendre & un organisme international.

Voiei ces mesures:

1. délivrance uniquement sur ordonnance médicale;

2. obligation de consigner sur des registres toutes les transactions, du stade de la pro-
duction & celui de la vente au détail;

3. production exclusivement sous licence;

4. commerce limité & des personnes autorisées;

5. détention interdite & toute personne non autorisée;

6. institution d'un systéme d'autorisation pour les importations et les exportations.

Le régime recommandé par les experts de 'OMS tendrait a rendre plus efficaces les
efforts des autorités qui sont battus en bréche par Pabsence d'un contréle des entrées ot
sorties de drogues de la catégorie en cause & travers les frontiéres.

Plusieurs centaines de produits pharmaeeutiques en vente libre & 'heure actuelle
tomberaient sous le coup des recommandations du Comité si ces derniéres entraient en
vigueur dans les 124 pays membres de I'OMS.

11 est également nécessaire, dit le Comité. d’exercer une surveillance constante & 1'égard
de nouveaux médicaments sédatifs ou stimulants qui apparaissent sur le marché et qui
sont susceptibles d’engendrer la dépendance.

Qu’'est-ce que la «dépendance»?

Connu précédemment sous le nom de Comité OMS d’'Experts des Drogues engendrant la
Toxicomanie., ee Comité a décidé de changer de nom. car il estime qu’il est impossible de
conserver une seule définition pour toutes les formes de toxicomanie ou d’accoutumance.
Un élément qui leur est commun & toutes, ainsi qu'a P'abus des drogues en général, est un
état de dépendance. ¢qu’il soit psyehique ou physique. & I'égard d'un produit chimique. On
évitera donc les malentendus, d'aprés les experts, en utilisant le terme «dépendance» dont
on précisera le type suivant le produit en cause — dépendance de type morphinique. dé-
pendance de type barbiturique, ete. C’est ainsi que ce groupe est désormais connu sous le
nom de Comité d Experts OMS des Drogues engendrant la Dépendance,

Une étude de POMS eherche & préciser les causes de la maladie coronarienne. Communiqué
OMS/35, 8 décembre 1965.

Une étude internationale entreprise en 1963 par 'Organisation mondiale de la Santé
(OMS) commence & livrer des renseignements inédits sur I'histoire naturelle de 'athéro-
sclérose, cause principale des décés en Europe et en Amérique du Nord. Une amélioration
du diagnostic de cette maladie pourrait en résulter.

Cette étude fait U'objet d’un article dans le numéro de décembre de la Chronique de
1"OMS. L athérosclérose, maladie des artéres caractérisée par des lésions avec dépot de
plaques jaundtres (le nom vient du mot grec athera, «bouillie»), est dans la plupart des cas
la cause sous-jacente de la maladie des artéres coronariennes nourriciéres du coeur. Leur
rétrécissement ou leur obstruction dans 'athérosclérose prive le cceur de I'afflux sanguin
nécessaire.

1 Série de Rapports techniques, No 312.
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L’un des grands problémes posés par cette maladie est qu’elle est difficile & diagnosti-
quer & un stade précoce. Trop souvent, la mort subite d’un homme apparemment bien
portant et dans la force de I’Age est le premier signe d'une grave athérose des coronaires.

On a Udge de ses artéres

On sait toutefois que I'athérosclérose fait son apparition dés ’enfance, car on trouve des
lésions caractéristiques dans les artéres de sujets trés jeunes.

11 a été impossible jusqu’ici d’étudier I'évolution, I'histoire naturelle de cette affection
dés son apparition dans I'enfance et jusqu’a la vieillesse, car le diagnostic de ’athéro-
sclérose durant la vie présente de grandes difficultés. Le diagnostic post-mortem est com-
parativement aisé, mais, pour que les autopsies soient utiles, il faut qu’elles portent sur
une grande proportion des déeés, y compris les déeés survenus & domicile, dans une région
démographiquement bien connue et disposant de services sanitaires perfectionnés.

Ces conditions se sont trouvées réunies pour I'étude de 'OMS en Suede, en Tchéco-
slovaquie et en URSS ou un groupe d’anatomo-pathologistes a réussi & surmonter toutes
les difficultés et & atteindre un pourcentage d’autopsies de 80 ou plus.

L’étude représente donc la premiére investigation rigoureusement contrélée de
Pathérosclérose tout au long de son évolution, du stade le plus précoce au stade terminal.

13 500 autopsies

Depuis janvier 1963, des spécimens anatomiques de I'aorte et des artéres coronaires ont été
prélevés lors de 'autopsie de quelque 13500 sujets de tous Ages & partir de 10 ans. Une fiche
donne les détails nécessaires sur ’histoire du sujet: sexe, adge, profession, poids, constata-
tions cliniques et anatomiques. Tous les spécimens ont été classés suivant la nature et
I'importance des lésions, en vue d’étudier les relations entre un type d’athérosclérose et
un autre, dans la méme artére et dans différentes artéres, en tenant compte de tous les
facteurs connus sur chaque individu.

Les définitions et les méthodes utilisées au cours de cette étude sont semblables & celles
qui ont étéélaborées par le groupe du Projet international sur I'athérosclérose qui se déroule
aux Etats-Unis et en Amérique centrale. Une étroite collaboration s’est établie avec ce
groupe qui fut aussi le premier & utiliser la technique de conservation des préparations
anatomiques dans des sacs en plastique. Cette technique offre un grand intérét car les
préparations se conservent et peuvent 8tre transportées et réexaminées indéfiniment, ce
qui & permis & 1'OMS de réunir une collection unique de matériel d’autopsie.

L’étude des populations vivantes

La phase suivante de 1’étude de I’OMS, phase qui sera la plus importante, consistera
premiérement & établir un lien entre les études anatomo-pathologiques et ’étude de la
population vivante des régions ol ont été faites les autopsies et secondement & comparer
les observations sur les vivants avec les résultats d’autopsie.

Cette phase a déja commencé dans un district de Prague oli quelque 2800 hommes au
total sont actuellement examinés d’une maniére approfondie au cours d’une étude pilote.
Les renseignements recueillis aujourd’hui seront comparés avec les résultats de ’autopsie.

En associant ces études cliniques et morphologiques, on espére déterminer les causes de
I’athérosclérose, de infarctus du myocarde et de 'infarcissement cérébral et, par la suite,
mettre au point des méthodes de diagnostic et de traitement précoces de ces maladies.
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