
Wir haben for Sie gelesen 
Nous avons lu pour vous 

Enqu#te mondiale sur la rage 

Communiqu60MS/30,  23 d6cembre 1968 

Le total mondial des d~c~s causes par la rage 
dans 92 pays en 1967 a 6t6 de 637, centre 699 en 
1966, d 'apres une enqu#te mondiale sur la rage 
que publie aujourd'hui l 'Organisation mondiale de 
la Sante (OMS). 
Ces chiffres, cependant, ne representent que le 
cinquieme ou le dix i~me du hombre r~el de decks. 
92 pays ont r6pondu & un questionnaire de I'OMS 
sur la rage et 63 d'entre eux signalent la presence 
de la rage sur leur territoire. 
II a fallu vacciner 560000 personnes qui avaient 
6t6 en contact avec des animaux suspects d' in- 
fection. 
En Europe Centrale, la rage chez les renards est 
maintenant end6mique, surtout en Atlemagne, d'oQ 
l ' infection se propage vers les pays voisins. La 
Pologne e t l a  Tchecoslovaquie signalent une aug- 
mentation du nombre des cas chez les animaux 
sauvages et la maladie continue & progresser en 
Autriche oQ elle est reapparue pour la premiere 
lois depuis 7 ans. L 'epidemie a atteint la Suisse 
en 1967; un renard enrage a 6t6 tu6 pres de la 
fronti~re atlemande. On esp6rait pouvoir  circons- 
crire la pouss~e 6pidemique darts la region au 
nord du Rhin, mais elle a gagne les cantons de 
Zurich, Thurgovie, Zoug et en 1968, Argovie. La 
rage continue & s'6tendre en Belgique et au Lu- 
xembourg. En 1968, eIle a travers~ la fronti~re 
al lemande et penetre en France. 
Dans tous ces pays, le renard est & la lois la 
cause et la vict ime de cette 6pidemie, mais darts 
l 'ensemble jusqu' ici  tes animaux domestiques 
n'ont pas 6t6 atteints par I'infection. Les adminis- 
trations sanitaires mult ipl ient les efforts en vue 
d 'endiguer I' infection -- chasse aux renards et aux 
blaireaux, interdiction de transporter les chiens et 
les chats -- mais n'ont pas jusqu'ici d6crete la 
vaccination obl igatoire des animaux domestiques. 
Dans les Am#riques, en R#publique Dominicaine, 
le nombre des cas de rage animale, qui 6tait en 
moyenne de 50 par an depuis plusieurs annees, 
s'est elev6 I'an dernier & 235. Au Mexique, la rage 
est en augmentation depuis 20 ans, mais gr&ce & 
la vaccinat ion des chiens, on constate une dimi- 
nution des cas d' infection humaine. Pour la pre- 
miere lois en 1967, on a decouvert  des cas de 
rage bovine au Surinam o~ I'on pense que l ama-  

ladle a 6t6 introduite par des vampires; on ignore 
encore te nombre des animaux atteints mais jus- 
qu'ici aucun cas humain n'a 6te s ignal& 
En revanche, d'autres pays d'Amerique latine ont 
signale une amelioration de la situation. Au Para- 
guay, le hombre des cas de rage a diminue de 
moitie entre 1966 et 1967 et au P6rou, il est tomb6 
de 1600 & 907 pendant la meme periode, gr&ce 
aux mesures mises en oeuvre. C'est en Uruguay 
que I'on a enregistre la r~gression la plus mar- 
quee avec, en 1967, 29 cas de rage animaie et 
aucun cas de rage humaine, contre 516 cas de 
rage animale et un cas de rage humaine en 1966. 
A Trinit6 et Tobago, la protect ion de cheptel che- 
valin et bovin est assur6e par des campagnes 
annuelles de vaccination et par la destruction 
systematique des vampires. 
Aux Etats-Unis, il n'y a pas eu de cas de rage 
dans la populat ion autochtone mais deux per- 
sonnes qui avaient contract6 cette maladie en 
Afrique ont succomb& 

Le mei l leur ami de t 'homme. . . 

Les pr incipaux vecteurs de la rage en Afrique, en 
Amerique latine, en Asie et dans le sud de I'Eu- 
rope sont les chiens, tandis que dans le reste de 
l 'Europe et en Am6rique du Nord ce sont les re- 
nards et d'autres animaux sauvages. Les skunks 
jouent un rSle important dans la transmission de 
la maladie en Amerique du Nord. II en va de 
meme des vampires dans certains pays d'Am6- 
rique latine - Bresil, Mexique, Surinam, Trinit6 et 
Tobago - ainsi que des chauves-souris insecti- 
vores au Canada et aux Etats-Unis. 

Table ronde: <,Qui partage la responsabil it6 d'6va- 
luer Zes m#dicaments?>, organisee avec le con- 
cours de I 'Organisation Mondiale de la Sant6 et 
de I'Unesco. Geneve, 8 et 9 octobre 1968. Com- 
muniqu6 de Presse CIOMS. 

Conclusions adopt6es (original: anglais) 

La col laborat ion etroite entre la recherche acade- 
mique, dans le sens le plus large, e t l a  recherche 
industrietle est importante pour I 'evaluation phar- 
macologique des medicaments. La recherche ap- 
pl iquee a ete surtout entreprise dans les labora- 
toires de I ' industrie; la recherche fondamentate 
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est aujourd'hui partag~e entre les laboratoires de 
I'industrie et ceux de I'Universit6: cette collabora- 
tion est souhaitable et s'annonce fructueuse. 
Cependant, entre les recherches acad6mique, 
industrielle et gouvernementale, un effort com- 
mun est necessaire & I'am61ioration des tech- 
niques d'6valuation de Ia toxicit~ des agents 
chimiques. 
Apres I'~valuation pharmacofogique et toxicolo- 
gique d'une substance propos~e comme m6dica- 
ment, on passe aux essais cliniques de diff6rentes 
mani~res selon les pays. Lorsque cette ~tape est 
contr~)16e par des institutions gouvernementales, 
il importe que la d~cision sur 1'6valuati0n des 
tests pr6cliniques soit prise rapidement. 
Los premiers essais cl iniques doivent ~tre con- 
fi6s ~. des personnes hautement qualifi~es. Les 
efforts actuels pour le d6vetoppement de la phar- 
macologie clinique doivent ~tre encourages et on 
dolt leur donner une haute prioritY. Si les essais 
sur les m~dicaments sont faits par des cher- 
cheurs insuffisamment comp~tents, les r~gle- 
ments doivent imposer une surveil lance profes- 
sionnelle. 
L'acceptation internationale des donnees pr~- 
cliniques dolt ~tre encourag~e; I'~valuation dolt 
se fonder exclusivement sur la qualit~ de Ia re- 
cherche, sans ~tre g£~n~e par des r~glements 
nationaux, ce qui dolt  permettre une meil leure 
utilisation du personnel scientifique disponible. 
Le m~me principe dolt ~tre appliqu~ & 1'6valuation 
finale de I'efficacit~ et de la s~curit~ cliniques, 
compte tenu des differences g~ographiques dues 
aux facteurs g~n~tiques, nutrit ionnels ou clima- 
tiques. 
Avant la mise en circulation d'un nouveau m~di- 
cament, les institutions gouvernementales doivent 
tenir compte de leurs limites sur le plan scienti- 
fique en ~valuant les donn~es obtenues sur I'ani- 
mal de laboratoire et en clinique, Aussi le groupe 
recommande-t-i l  vivement une collaboration ~troite 
entre les institutions gouvernementales - respon- 
sables de I'application des r~glements - et la 
communaut~ scientifique. On dolt ~galement 6ta- 
bl ir des r~gles assurant le maintien de la confor- 
mit~ du m~dicament aux qualif ications d'efficacit~ 
et de s~curit~ ~tablies ~ I'origine. 
L' information fournie au m~decin ou au pharma- 
cien par le document publicitaire de condit ion- 
nement ou par tout autre imprim~ similaire cons- 
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titue une premiere information utile pour I'usage 
du m6dicament. Cependant, ce document ne dolt 
pas entraTner des implications 16gales qui em- 
p~cheraient le m6decin de prescrire le m~dica- 
ment dans une indication diff6rente de celles qui 
y sont sp6cifi~es, ~. la condit ion qu'il existe des 
raisons scientif iques justif iant un tel usage. De 
plus, la posologie d'un m6dicament varie beau- 
coup d'un individu & I'autre et fe m6decin dol t  
~tre juge de la dose ~ administrer, sans ~tre trop 
li6 par la posologie recommand~e. 
Pour le maintien d'un niveau 61ev6 de pratique 
th6rapeutique, il faut que s'6tablisse une collabo- 
ration aussi 6troite que possible entre la m6de- 
cine acad6mique, I' industrie pharmaceutique, les 
institutions gouvernementales et le corps m6dicai, 
qui ont tendance & suivre des voies divergentes. 
Darts certains pays, los erganes gouvernementaux 
charg6s d'appl iquer les r~glements ont 6t~ 
c r ~ s  pour prot~ger le malade contre les fraudes 
et les effets nocifs des m6dicaments; ces organes 
se sont de plus en plus transform6s en institu- 
tions activement engag6es ~ promouvoir la sant6 
et non seulement & user de la r6pression. Cet 
~largissement de leurs objectifs est hautement 
appr6ci~ par te corps m~dical. 
Le groupe pense que c'est aux services adminis- 
tratifs travail lant en liaison ~troite avec les pro- 
moteurs de nouveaux m6dicaments de s'assurer 
que les renseignements ad~quats sont dispo- 
nibles d~s qu'i ls sont introduits. II en va de m6me 
pour les m6dicaments qui peuvent ~tre retir6s de 
la vente & la demande des services administratifs 
et pour ceux dont la posologie et les indications 
ont 6t~ modifi6es; dans ces derniers cas, la d6- 
cision dolt faire I 'objet d'une justification. Ce 
genre de renseignements dolt  ~tre fourni au corps 
m6dical ~. ta fois sur le plan national et internatio- 
nal. A cet effet, i l  faudrait c r i e r  un centre de docu- 
mentation qui pourrait ~tre un organisme inter- 
gouvernemental ou une organisation scientifique 
internationale non gouvernementale ou au besoin 
les deux ~. la fois. 
Le corps m~dical et la communaut6 scientifique 
acad~mique, en col laboration 6troite avec les pro- 
moteurs des m6dicaments et les services adminis- 
tratifs, doivent partager ~galement la responsa- 
bi l i t6 d'une r6~valuation permanente de la s~cu- 
rit~ et de I 'efficacit~ de tous fes m6dicaments 
disponibles sur le march~. De plus, Iorsque les 



autorit6s de sant6 publique envisagent de regle- 
menter un medicament commercialise, elles 
doivent etre guidees par les donnees d'evaluation 
existantes et par les crit iques formulees. 
En raison du hombre croissant de medicaments 
nouveaux, toujours plus efficaces et plus toxiques, 
il est essentiel que le medecin praticien admette 
sa responsabilite personnelle de se maintenir au 
courant des progr~s de la therapeutique medi- 
cale. Les universites et les gouvernements doivent 
prendre en consideration la necessite d'instituer 
pour les m6decins des cours post-universitaires 
d' information sur les m#dicaments. 
L' information du publ ic quant & I'util ite et quant 
aux risques des medicaments est un facteur es- 
sentiel dans notre soci6te. Toutes les parties int6- 
ress6es - gouvernements, industries, organisa- 
tions m6dicales et medecins praticiens - par- 
tagent la responsabil ite d' informer uti lement le 
public non initie. 
Dans les limites de leurs responsabilites consti- 
tut ionnelles et de leurs mandats respectifs, l'Or- 
ganisation Mondiale de la Sant6 et le CIOMS sont 
invites & poursuivre et & accroffre leurs efforts 
dans tous les  domaines indiques. 

La pr6vention du suicide 
Communique OMS/25, 20 novembre 1968 

Le suicide occupe maintenant la troisi~me place 
parmi les causes de deces pour les personnes 
&gees de 15 & 44 ans dans 8 pays industrialises, 
d'apres un rapport statistique de I'Organisation 
Mondiale de la Sante (OMS) pour la periode 
allant de 1955 & 1966. 
Darts 8 autres pays industrialises, il arrive en 
quatri~me place 1, 
On constate le meme phenom~ne dans les pays 
en voie de d6veloppement, o5 les cas de suicide 
augmentent considerablement et f igurent mainte- 

i Entre 15 et 45 ans, Ie suicide vient en 3e place parmi 
Ies causes de d6ces clans Ies pays suivants: AHemagne 
(R6p. f6d.), Autriche, Canada, Danemark, Finlande, 
Hongrie, Suede, Suisse; en 4e place en Australie, Bel- 
gique, aux Etats-Unis d'Am6rique, en France, Norvege, 
Pays-Bas, Royaume-Uni, NouveIle-Z~lande, et en 5e 
place en Pologne. Dans ces pays, les accidents repr6- 
sentent presque toujours la cause principale de d6ces 
~. cet &ge, suivis par le cancer et les maladies cardio- 
vasculaires. 

nant parmi les dix principales causes de d6c~s 
pour les jeunes adultes, dans 10 sur 17 pays 
d'Afrique, d'Am6rique du Sud, d'Am6rique cen- 
trale et d'Asie. Enfin, dans certains pays, on en- 
registre m6me des suicides chez des enfants de 
moins de quinze ans. 
Pendant les 10 ans sur lesquels porte I'~tude de 
I'OMS, le taux global de mortalit~ par suicide n'a 
pas accuse de changements importants. La mor- 
talite a leg~rement diminu6 dans certains pays 
comme le Japon, la Suisse et le Danemark e t a  
augment6 dans d'autres: Hongrie, Australie et 
Colombie. Dans un troisi~me groupe de pays, 
notamment en Autriche et en Belgique, elie ne 
s'est pas sensiblement modifiee. 

Nouvelles tendances 

Si les taux de mortalit6 par suicide restent plus 
elev6s pour les hommes, surtout ceux &ges de 
75 ans et plus, on constate une nouvelle tendance 
qui consiste pour les femmes encore dans la force 
de I'&ge & mettre fin & leurs jours. En effet, le 
taux de mortali te par suicide atteint un maximum 
pour les femmes &gees de 55 #, 64 ans. 
On note egalement un changement darts les me- 
thodes de suicide. Alors qu'en 1955, pros de la 
moitie de I 'ensemble des suicides avaient ~t6 
commis par pendaison (33%) ou par armes & feu 
ou explosifs (13 %), on constate dix ans plus tard 
que I 'empoisonnement par analgesiques ou sopo- 
rifiques passe & la seconde place. Chez les 
femmes en particulier, en 1965, ce sont les sui- 
cides et tentatives de suicide & I'aide de ces 
medicaments qui sont venus en t6te (30% du 
total), ceux commis par pendaison ne represen- 
tant plus que 19%. 

Pr6vention du suicide 

La prevention du suicide est desormais une res- 
ponsabil it6 majeure des services de sant6 pu- 
blique, declare une autre publication = de I'OMS 
qui indique les mesures & prendre pour combattre 
ce v6ritable fI~au. 
Le premier pas consiste 9. identif ier quels sont les 
groupes les plus vuln6rables de la population. Ce 
sont: 
- les personnes &gees: mauvaise sante physique 

et mentale, solitude, mort d'un ~tre chef, inter- 

2 Prevention of suicide, OMS, 1968, Gen~ve. (Version 
fran?aise en preparation.) 
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ruption du mode de vie habituel, arr~t de I'ac- 
tivit6 Iors de la retraite (et souvent brusque 
diminution du revenu) sent parmi les facteurs 
auxquels on impute les taux ~lev~s de suicide 
des personnes &g~es; 

- 6 t u d i a n t s  et femmes d'&ge moyen: les re- 
cherches ont montr6 que souvent ces victimes 
n'ob6issent pas & un d~sir nettement affirm6 
de mourir, rnais qu'elles se sentent pr!ses au 
pi6ge d'une situation sans issue et ont recours 
au suicide dans le but d'y mettre fin; 

- les personnes atteintes de troubles mentaux, 
en particulier d'~tats d~pressifs; 

- l e s  alcooliques (et leurs enfants). Certains 
psychiatres estiment que la d6pendance & 1'6- 
gard de I'alcool ou d'autres drogues sert, 
comme le suicide, de moyen d'6vasion; 

- les personnes appartenant & des collectivit6s 
socialement d~sorganis~es: Iogements surpeu- 
pl6s, solitude (immigrants, ressortissants 6tran- 
gers, personnes divorcees ou s~par6es), crimi- 
nalit6, grande mobil it6 de la population, etc. 

L' identif ication de ces groupes tr6s menaces per- 
met d~j& d'envisager certains moyens de pr~venir 
les suicides, moyens ~numer~s dans ia publica- 
tion de I'OMS. 

Seconde tentative de suicide 

II n'est pas moins important de pr~venir les se- 
condes tentatives de suicide que les premieres. 
C'est commettre une grave n~gligence que de 
laisser un rescap6 quitter I'h6pital sans I'aide et 
les conseils de personnes qualifi6es, pour se re- 
trouver devant une situation exactement sem- 
blable & celle qui I'avait incit6 & se donner la 
mort. Le rapport de I'OMS souligne en effet que, 
pour chaque personne qui se donne la mort, huit 
~. dix autres tentent de le faire. Celles-ci peuvent 
~tre souvent sauv~es et ne renouvelleront pas leur 
geste si elles sont soign~es ~. temps. 
Les personnes qui tentent de se suicider ob6is- 
sent essentiellement & trois types de motivations: 
- celles qui ~prouvent un violent d6sir de mourir 

et se laissent peu de chances se survivre; 
- celles qui appellent simplement & I'aide et ne 

souhaitent pas r6ellement mourir; 
- celles qui, dans un 6tat de d~sarroi et d'ind~- 

cision, ob6issent & une impulsion et laissent au 
hasard le soin de d6cider de leur vie ou de 
leur mort. 
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Si I'on pouvait venir en aide aux membres du 
second et du troisi6me groupes en discutant avec 
eux de leurs probl~mes et en les conseil lant sur 
la mani~re de faire face & la situation qui les 
pousse au suicide, on pourrait pr~venir le re- 
nouvellement d'un tel acte. 
Les 6tudes consacr6es au suicide montrent qu'un 
pourcentage 61ev6 des victimes manifestent leur 
intention verbalement ou par des actions. Dans 
certains cas, plus de 50 % avaient vu leur m~de- 
cin au cours des trois mois pr6c~dents et 25% 
avaient 6t6 en contact avec des services psychia- 
triques. 

Services de pr6vention du suicide 

L'~tude de I'OMS passe en revue les services de 
pr6vention du suicide de divers pays et donne un 
aper(;u des mesures & prendre pour les organiser 
ou les ameliorer. 
Elle insiste sur la n6cessit6 de programmes de 
formation destin6s en premier lieu aux groupes- 
cl~s de la Gollectivit6: m6decins, assistantes so- 
ciales, clerg6, enseignants, professeurs, police. 
En second lieu, il est n~cessaire de faire 1'6duca- 
tion du grand public pour permettre I ' identification 
des tendances au suicide, afin d'aider ceux qui 
les manifestent en leur apportant un soutien et 
des soins. 

Recherches 

Divers aspects de la vie moderne semblent avoir 
une influence d6cisive sur ! ' incidence des sui- 
cides. II est n6cessaire de poursuivre des re- 
cherches sur les facteurs suivants: 
- urbanisation, perte d' influence des institutions 

religieuses, effondrement des structures so- 
ciales; 

- exutoire de tendances agressives; 
- 6volution du rSle de la femme; 
- chSmage, mise & la retraite, sentiment de ne 

plus appartenir & un groupe, facteurs qui con- 
tr ibueraient plus que la mis~re elle-m~me & 
provoquer le suicide. 

Sources: 

Rapport de Statistiques sanitaires mondiales, 
Vol. 21, No 6 (1968). 
Rapport 6pid6miologique et d6mographique, 
VoI. 20, No 1 (1967). 
,,Prevention of suicide>> (& paraitre en fran(~ais). 
Chronique de I'OMS, novembre 1968. 



Pays Tous ages Groupes d'&ge annees 
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75 et plus 

Canada(1966) T 1,1 5,9 8,6 5,9 3,1 1,4 0,4 0,1 
M 1,5 6,6 9,2 6,8 3,4 1,5 0,6 0,2 
F 0,7 3,9 7,3 4,5 2,6 1,2 0,2 0,0 

UnitedStates-Etats-Unis(1966) T 1,1 5,5 8,0 5,1 2,7 1,3 0,6 0,2 
M 1,5 5,8 8,5 5,5 2,9 1,6 0,7 0,4 
F 0,7 4,9 7,1 4,4 2,3 1,0 0,3 0,1 

Isra61(1966) T 1,0 5,5 9,2 4,5 2,8 1,3 0,4 0,1 
M 1,2 5,9 12,7 5,7 3,3 1,0 0,5 0,1 
F 0,8 4,8 4,6 3,1 2,1 1,6 0,4 0,1 

Japon(1965) T 2,1 15,1 11,7 5,0 3,0 1,9 1,2 0,6 
M 2,2 13,0 11,6 5,2 3,1 1,9 1,1 0,6 
F 1,9 19,2 11,8 4,8 2~8 1,8 1,3 0,6 

Allemagne (R6publique f~d.) T 1,7 13,0 14,1 9,2 5,3 2,4 0,9 0,4 
M 2,2 13,1 15,2 10,7 5,5 2,5 1,0 0,5 
F 1,3 12,9 11,7 7,3 5,1 2,3 0,8 0,3 

Berlin-Ouest (1966) T 2,3 37,2 33,9 16,0 8,2 3,1 1,2 0,5 
M 2,8 40,0 37,5 18,3 7,6 3,3 1 ,O 0,7 
F 1,8 30,0 27,8 13,4 8,9 2,9 1,5 0,5 

Autriche (1966) T 1,8 13,3 15,4 10,9 5,6 2,8 1,1 0,4 
M 2,5 14,5 16,9 12,5 6,1 3,1 1,1 0,6 
F 1,2 9,9 11,5 8,4 5,0 2,3 1,1 0,2 

Belgique (1965) T 1,2 7,5 8,7 5,6 3,3 1,8 0,9 0,4 
M 1,6 7,5 8,8 5,8 3,4 2,0 1,0 0,7 
F 0,9 7,4 8,5 5,2 3,1 1,6 0,7 0,2 

Bulgarie (1966) T 1,2 7,6 3,8 3,0 2,5 1,5 0,9 0,6 
M 1,6 7,8 3,5 3,7 3,0 1,7 1,1 0,8 
F 0,8 7,3 4,4 1,8 1,6 1,1 0,7 0,4 

Danemark (1965) T 1,9 11,8 21,2 13,7 7,4 3,0 0,8 0,3 
M 2,2 11,3 19,1 16,2 7,8 2,8 0,9 0,3 
F 1,6 13,0 27,2 10,6 7,0 3,5 0,7 0,2 

Espagne (1964) T 0,6 2,2 2,8 2,4 1,5 0,9 0,4 0,2 
M 0,8 2,4 3,5 2,8 1,8 1,2 0,6 0,3 
F 0,3 2,0 1,9 1,6 0,9 0,6 0,2 0,0 

Finlande (1966) T 2,0 11,9 16,6 9,8 5,3 2,t 0,9 0,1 
M 2,9 11,6 18,2 11,1 5,7 2,5 1,2 0,3 
F 1,1 12,7 12,9 6,9 4,5 1,4 0,6 0,0 

France (1966) T 1,5 6,1 9,4 6,5 4,2 2,3 1,0 0,4 
M 2,1 5,9 10,4 7,6 4,7 2,6 1,3 0,7 
F 0,8 6,5 7,1 4,3 3,3 1,8 0,8 0,2 

Grace (1966) T 0,4 4,2 2,6 1,9 1,6 0,4 0,2 0,1 
M 0,5 3,1 2,8 1,7 1,7 0,4 0,2 0,2 
F 0,3 6,7 2,2 2,1 1,5 0,4 0,1 0,0 

Hongrie (1966) T 3,0 24,9 21,8 14,3 8,5 3,3 1,4 0,8 
M 4,0 25,3 25,6 17,9 9,9 3,9 1,6 1,1 
F 1,9 24,0 14,7 9,1 6,5 2,5 1,2 0,5 

Pourcentage des suicides par rapport au total de d6c~s, selon le sexe et I'&ge. derni~re annie disponible 
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Pays Tous&ges Groupes d'&ge armies 
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75etplus 

lrlande(1966) T 0,2 1,4 2,7 0,7 0,6 0,4 0,2 0,0 
M 0,3 1,1 3,4 6,9 0,8 0,4 0,3 0,0 
F 0,1 2,1 1,6 0,3 0,2 0,3 0,1 - 

Islande(1966) T 2,7 7,5 27,3 18,8 3,6 4,4 0,6 0,2 
M 4,0 8,8 30,8 26,9 4,2 5,8 1,1 0,4 
F 1,0 - 14,3 9,1 2,6 1,8 - - 

italie(1965) T 0,6 3,3 3,4 2,6 1,6 0,9 0,4 0,1 
M 0,7 3,0 3,5 2,9 1,7 1,0 0,5 0,2 
F 0,3 4,1 3,3 2,0 1,3 0,6 0,2 0,1 

Norv~ge(1965) T 0,8 5,9 9,9 6,0 2,7 1,2 0,4 0,1 
M 1,1 5,9 11,4 6,1 3,2 1,4 0,6 0,2 
F 0,4 5,6 5,4 5,6 1,7 0,9 0,3 0,0 

Pays-Bas(1966) T 0,9 3,7 7,8 3,6 3,0 1,3 0,6 0,2 
M 1,0 3,9 7,7 3,9 2,9 1,2 0,7 0,3 
F 0,7 3,3 7,8 3,3 3,2 1,4 0,6 0,1 

Polegne(19~) T 1,2 9,3 8,3 5,5 2,9 1,1 0,4 0,1 
M 1,9 10,3 10,3 7,6 3,8 1,4 0,5 0,2 
F 0,5 6,9 3,8 2,1 1,4 0,7 0,2 0,1 

Portugal(1966) T 0,9 4,5 5,2 3,7 2,6 1,4 0,7 0,2 
M 1,3 3,6 5,6 4,4 3,4 1,9 0,9 0,5 
F 0,4 6,1 4,4 2,3 1,4 0,6 0,5 0,1 

Royaume-Uni: 

A n g l e t e r r e e t P ~ s d e G a l l e s ( l ~  T 0,9 6,6 9,4 5,8 2,8 1,2 0,6 0,2 
M 1,0 6,5 9,7 6,1 2,5 1,1 0,5 0,2 
F 0,8 7,0 9,0 5,5 3,3 1,6 0,7 0,1 

IrlandeduNord(1966) T 0,5 4,9 7,1 5,5 1,5 0,8 0,2 0,0 
M 0,5 3,2 6,4 7,1 1,7 0,6 0,3 0,0 
F 0,4 8,5 8,3 4,1 1,2 1,2 0,1 0,0 

Ecosse(1966) T 0,6 5,2 6,9 3,6 2,0 1,0 0,3 0,1 
M 0,8 5,2 6,4 3,7 1,8 1,1 0,3 0,1 
F 0,5 5,4 7,9 3,3 2,2 1,0 0,3 0,1 

Suede(1966) T 2,0 14,3 20,6 15,2 8,3 3,2 0,9 0,3 
M 2,7 13,4 21,5 18,7 9,4 3,9 1,2 0,4 
F 1,2 16,5 18,8 9,5 6,4 2,1 0,5 0,1 

Suisse(1965) T 1,9 16,2 15,3 11,9 6,1 2,6 1,1 0,3 
M 2,7 17,1 15,3 14,0 7,0 3,1 1,4 0,5 
F 1,1 13,7 15,1 8,3 4,6 1,8 0,6 0,1 

Tch6coslovaquie(1965) T 2,2 17,5 15,8 11,0 5,4 2,4 1,1 0,5 
M 2,9 16,9 17,1 13,3 6,0 2,7 1,3 0,8 
F 1,3 19,0 12,6 7,0 4,3 1,9 1,0 0,3 

Australie(t96~ T 1,6 7,3 13,7 8,9 4,3 1,6 0,7 0,2 
M 1,8 6,1 12,7 8,8 4,1 1,6 0,8 0,3 
F 1,3 10,5 15,6 9,1 4,6 1,7 0,6 0,1 

Nouvelle-Z61ande(1966) T 1,0 5,1 4,1 5,6 3,9 1,4 0,6 0,1 
M 1,2 3>3 4,2 6,2 4,0 1,3 0,7 0,2 
F 0,9 10,8 4,0 4,8 3,6 1,6 0,5 0,0 

Pourcentage des suicides par rapport au total de d~c~s, selon le sexe et I'&ge, derni~re annie disponible 
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Occupation, education, and coronary heart dis- 
ease. Von L. E. Hinkle Jr., L. Holland Whitney, E. W. 
Lehmann, J. Dunn, B. Benjamin, R. King, A. Plakun 
and B. Flehinger, Science 161/3838, 238-246 (1968). 

Sowohl bei Laien als auch bei Medizinern herrscht 
die 0berzeugung, da6 M&nner mit hohen Verant- 
wortungen und schwerer beruflicher Belastung ein 
erh6htes Risiko f0r Koronarkrankheiten und Herz- 
infarkt haben. Diese Auffassung 'hat zum bekann- 
ten Begriff der Managerkrankheit gefiJhrt. 
Seit mehreren Jahren h&ufen sich in der Literatur 
die Berichte, wonach diese Auffassung der Wirk- 
lichkeit nicht entspricht. Einen neuen wertvollen 
Beitrag zu dieser Frage leistet die vortiegende 
Arbeit, in welcher bei der Bell Telephone Compa- 
ny 270 000 m&nniiche Angestellte w&hrend f(]nf 
Jahren systematisch untersucht wurden. Die Er- 
gebnisse zeigten, dab die Angestellten in den 
hSchsten Steliungen, die man 0blicherweise als 
Manager zu bezeichnen pftegt, nicht h&ufiger ko- 
ronare Herzkrankheiten aufwiesen als die Ge- 
samtheit der Angestellten. Von besonderem Inter- 
esse war die Beobachtung, da6 Angestellte mit 
einem akademischen Grad ein geringeres Risiko 
fLir koronare Herzkrankheiten aufwiesen. Dieser 
Befund wurde auch best&tigt beim Vergleich mit 
gleichen Altersgruppen und unter BeriJcksichti- 
gung regionaler Bedingungen. Dabei zeigte sich, 
daf} das geringere Risiko der Akademiker bereits 
im Zeitpunkt des Eintritts in das Unternehmen 
signifikant war. E. Grandjean, Z~irich 

La g~ne caus6e par le bruit autour des a6roports. 
Rapport de fin d'etude, l e r  mars 1968. Centre 

scientifique et technique du b&timent, 4 avenue du 
Recteur Poincare, Paris 16e. 

Die Autoren berichten L~ber psychosoziologische 
Untersuchungen, die in der Umgebung der Flug- 
pl~.tze von Paris, Marseilte und Lyon in den letz- 
ten Jahren durchgefOhrt wurden. Um die L&rm- 
belastung zu erfassen, wurden auBer der Befra- 
gung der Flugplatzanwohner auch die L&rminten- 
sit&t in dbA und die Zahl der Flugbewegungen pro 
Tag erhoben. Aus der H&ufigkeit der Flugbewe- 
gungen und der lntensit&t des Flugl&rms haben 
die Autoren einen Index R berechnet. Dabei ent- 
spricht die Verdoppelung der Flugbewegungen 
pro Tag einer ErhShung der L&rmspitzen um 
4,5 dbA. 
Aus den Fragebogen ging hervor, dab sich die 
Anwohner um so ,hb.ufiger spontan L~ber L&rm- 
st6rung beklagten, je gr68er der Index R fL~r das 
betreffende Wohngebiet war. Die h&ufigsten spon- 
tanen Klagen waren: St6rungen von Radio- und 
Fernsehempfang, St6rungen der sprachlichen 
Kommunikation und Weckwirkungen in der Nacht. 
In charakteristischer Weise nahmen auch die 
Antworten, dab der Flugl&rm den Grund zum Weg- 
zug darstelIe, mit dem Indexwert zu. 26% der 
Befragten schliel3en nachts die Fenster wegen 
des Flugl&rms. 
Die Korrelation zwischen dem Index R und der 
Einstufung der Befragten 5ber Lb.rmst6rung war 
sehr hoch (r = 0,93). Die Autoren kommen zum 
SchluB, dab die h6chstzumutbare Flugl&rmbela- 
stung bei einem Index R = 84 liege. Dieser Wert 
entspricht 100 Flugbewegungen pro Tag mit 
durchschnittlichen L&rmspitzen yon 98 PNdb oder 
86 dbA. E. Grandjean, Z0rich 
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