
Wir haben fer Sie gelesen 
Nous avons lu pour vous 

~,rztliche Versorgung durch Werkarztzentren - 
L6sungen fur Klein- und Mittelbetriebe 

Erfahrungen aus der Bundesrepublik Deutschland 

Mit dem n&herr~ickenden Inkrafttreten des <,Geset- 
zes L~ber Betriebs&rzte und sicherheitstechnische 
Fachkr&fte~> w~.chst die Bedeutung, die allgemein 
den Werkarztzentren zur ~.rztlichen und sicher- 
heitstechnischen Betreuung der Arbeitnehmer bei- 
gemessen wird. In der Tat dLkfte fLir eine groBe 
Zah] yon Betrieben der AnschluB an ein Werkarzt- 
zentrum die einzig vertretbare L6sung sein, den 
besch~.ftigten Arbeitnehmern eine umfassende ar- 
beitsmedizinische und sicherheitstechnische Ver- 
sorgung zu gew~.hrleisten. Denn sofern die Gr~- 
Benstruktur der Betriebe die Besch&ftigung eines 
eigenen Werkarztes und gegebenenfalls Sicher- 
heitsingenieurs nicht erlaubt, bietet sich geradezu 
eine Gemeinschaftseinrichtung an, wie dies bei ei- 
nem yon mehreren Unternehmen getragenen Werk- 
arztzentrum der Fall ist. 
Klammert man das bisher ungelSste Problem el- 
net ausreichenden Anzahl Werk&rzte aus, dann 
hat es bisher insbesondere Kopfzerbrechen be- 
reitet, wie der groBen Zahl der Arbeitnehmer in 
Mittel- und Kleinbetrieben eine Betreuung gebo- 
ten werden kann, die einerseits fur die Unterneh- 
men wirtschaftlich vertretbar, andererseits an 
Umfang und Qualit~.t der Betreuung in GroBbetrie- 
ben mit eigenem Arbeitsmediziner entspricht, da- 
m i t e s  insoweit nicht zu Arbeitnehmern ,,zweiter 
Klasse,, kommt. 
Bereits im Jahre 1966 wurde mit dem Werkarzt- 
zentrum fur Unternehmen der Metallindustrie in 
KSln-Ehrenfeld ein erfolgversprechender Versuch 
unternommen. Es blieb lange Zeit das einzige Ob- 
jekt dieser Art. 
Nicht zuletzt inspiriert durch die Einrichtung, die 
sich nach nunmehr fast 7j&hriger T~.tigkeit bew&hrt 
hat, entschloB sich das Land Nordrhein-Westfalen 
im Jahre 1969 mit der FSrderung musterg~ltiger 
Werkarztzentren Erfahrungen zu sammeln, die bei 
Durchf~hrung des sich abzeichnenden <,Betriebs- 
&rztegesetzes,, zur Verf~gung stehen sollten. 

Vier Modelle des Landes NRW 

Das Land Nordrhein-Westfalen wollte mit Modell- 
versuchen gemeinsamer Werkarztzentren LSsun- 
gen im Bereich der Mittel- und Kleinbetriebe zur 
Verbesserung der werk&rztlichen Betreuung de- 

monstrieren. Durch eine objektm&Big begrenzte 
finanzielle F6rderungsmaBnahme des Landes soil- 
ten die Werkarztversorgung in Betrieben dieser 
GrSBenordnung unterst~tzt und vor allem wichtige 
Vorarbeiten und Erfahrungen fur eine zuk(~nftige 
gesetzliche Regelung gewonnen werden. Zugleich 
dachte man abet auch daran, in besondererWeise 
den medizinischen Nachwuchs durch musterg£~lti- 
ge Einrichtungen anzusprechen. 
Obwohl die Planungen des Landes NRW zun&chst 
dahin gingen, insgesamt drei Modelle finanziell zu 
unterst0tzen, ist es schlieBlich gelungen, ohne 
zus~tzliche finanzielle Mittel mit dem vorgesehe- 
nen Gesamtaufwand von 750000 DM die Errich- 
tung von insgesamt vier Modellversuchen zu f6r- 
dern. 
Die Modellvorstellungen des Landes, die den je- 
weiligen Tr~.gern zur Bedingung gemacht wurden, 
waren entsprechend der vorgegebenen Zielset- 
zung flexibel genug, um sich den verschiedenen 
5rtlichen, branchenm&Bigen und sonstigen Beson- 
derheiten anzupassen. Diese Modellvorstellungen 
waren -- wenn man sie auf einen kurzen Nenner 
bringt: 
Es sollten 
a) je nach Betriebsstruktur und arbeitsmedizini- 

scher Problematik auf ein Werkarztzentrum 
mindestens 2000, hSchstens 4000 Arbeitnehmer 
entfallen; 

b) der Betreuungsradius innerhalb von 10 km lie- 
gen; 

c) die Einrichtung eine mustergQltige, auf die spe- 
ziellen BedQrfnisse eines gemeinsamen Werk- 
arztzentrums abgestellte Ausstattung aufwei- 
sen; 

d) hinsichtlich der personellen Besetzung auf die 
MSglichkeit der Mittel- und Kleinbetriebe abge- 
stel[te LSsungen gefunden werden; 

e) als Tr&ger gemeinsamer Werkarztzentren spe- 
ziell fer diesen Zweck gegr~ndete Zusammen- 
schlesse gebildet werden. 

Von den vier Modellen 
Borghorst/Burgsteinfu rt 
Krefeld 
Solingen 
Bocholt./Rhede 
sind die ersten drei inzwischen fertiggestellt und 
offizietl erSffnet worden. Die weitschauende und 
auf praktische Erfahrungen ausgerichtete Initia- 
tive des Landes NRW mit begrenztem finanziellem 
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Aufwand kann daher schon nach relativ kurzer 
Zeit mit konkreten Ergebnissen aufwarten, die 
Qber den Bereich des Landes NRW hinaus vielen 
Betrieben und Arbeitnehmem zugute kommen. 

Das Borghorster Modell 

Es waren aufgeschlossene Unternehmer aus Borg- 
horst (25 km von M0nster/West), Burgsteinfurt und 
Nordwalde, die als erste am 14. Oktober 1970 den 
Verein ,,Werkarztzentrum Borghorst/Burgsteinfurt 
e.V.,, mit dem Ziel grfJndeten, for ihre Betriebe 
einen gemeinsamen werk&rztlichen Dienst in Borg- 
horst zu errichten. Dem Verein schtossen sich 
kurzfristig 10 Unternehmen der Textil- sowie je ein 
Unternehmen der Bekleidungs- und Brauereiindu- 
strie an. Von den 12 Unternehmen, die als Mitglie- 
der des Vereins das Zentrum tragen, kommen 7 
aus Borghorst, 4 aus dem 5 km entfernten Burg- 
steinfurt und eine Firma aus Nordwalde, das etwa 
10 km von Borghorst entfernt ist. Wenn auch die 
Mehrzahl der Arbeitnehmer unmittelbar in Borg- 
horst und ein weiterer grSBerer Tell in dem nahe- 
gelegenen Burgsteinfurt besch&ftigt sind, so dL~rf- 
te doch die 5 bzw. 10 km betragende Entfernung 
des Zentrums zu den Orten Burgsteinfurt und 
Nordwalde AufschluB (Jber die Gl"enzen des Be- 
treuungsradius geben. Als Modellschwerpunkt die- 
ses textiIbetonten Werkarztzentrums ist der hohe 
Anteil der weiblichen Arbeitnehmer (etwa 45 %) 
hervorzuheben. 
Dieses mit einem kapitalisierten ZuschuB in H6he 
yon 296 000 DM gefSrderte Werkarztzentrum hat 
im Februar 1972 seinen Dienst aufgenommen und 
wurde am 24. April 1972 offiziell in Anwesenheit 
von Vertretern des Landes NRW er6ffnet. 
Es betreut mit einer Werk~.rztin und zwei Assisten- 
tinnen insgesamt 3400 Arbeiter und Angestellte. 
Die GrSBe der Betriebe liegt zwischen 70 und 700 
Arbeitnehmern. Das Zentrum ist in einem gepach- 
teten Geb#,ude untergebracht. Es stehen 225 qm 
zur Verf0gung, die auch noch eine KapazitAtser- 
weiterung erlauben. Die Betriebsbereitschaft ist 
durch die r&umliche Verbindung von Zentrum und 
Arztwohnung nicht unwesentlich erhSht. 
Die medizinische Einrichtung, die im Einverneh- 
men mit dem Staatlichen Gewerbearzt fQr West- 
falen festgelegt wurde, kann als musterg/3ltig be- 
zeichnet werden. Sie umfaBt u.a.: RSntgenger&t 
mit Entwicklereinheit, EKG-Dreifachschreiber, 
Fahrradergometer, Vitalograph, elektronischer 
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Blutdruckmesser, Pulsemeter, Laborausr/Jtsung mit 
photometrischem Arbeitsplatz, Universalzentrifu- 
ge, Mikroskop, Sterilisator, Mikrowellenger&t, Reiz- 
stromger#.t, Pariger&t zur Inhalation, Sehtestger&t, 
Audiometer, SchallpegelmeBger#.t sowie notwen- 
dige Ausstattung zur Erste-Hilfe-Leitsung ein- 
schlieBlich AKW-Unfatlrettungskoffer. 
Nach einem Jahr Dienst des WAZ sind nahezu 
1000 Untersuchungen durchgefShrt worden, so dab 
fast jeder Dritte bereits gesundheitlich vom WAZ 
betreut wurde. 

Das Krefelder Modell 

Dieses am 13. Februar 1973 erSffnete WAZ soll bei 
vollem Einsatz des Arbeitsmediziners 3000 Arbeit- 
nehmer betreuen. Bei BetriebsgrSBen zwis(~hen 50 
und 600 besch~,ftigten Arbeitnehmern sind es Be- 
triebe der Metall-, Nahrungs-, Chemie- und Bau- 
industrie sowie die Gesch&ftsstelle der Unterneh- 
merschaft Krefeld, die arbeitsmedizinisch betreut 
werden, ber Modellschwerpunkt liegt erkennbar 
in der gemischten Industriestruktur, da es bisher 
schlechthin an Erfahrung fehlt, eine derartige Ge- 
meinschaftseinrichtung fQr Betriebe unterschied- 
Iichster Branchen und verschiedenerGr66enstruk- 
turen zu schaffen. 
Bei der vorbildlichen Einrichtung stand wiederum 
der Staatliche Gewerbearzt beratend zur Verf~J- 
gung, der damit seine eigenen Kenntnisse und Er- 
fahrungen einer grSBeren Zahl Arbeitnehmer bei 
der unmittelbaren arbeitsmedizinischen Betreuung 
zugute kommen lassen konnte. 

Das Solinger Modetl 

Dieses Werkarztzentrum ist alas einzige der insge- 
samt vier Modelle, alas sich auf eine Industrie- 
branche beschr&nkt. Das am 4. Juni 1973 erSffne- 
te Zentrum fQr Betriebe zwischen 20 und 650 be- 
sch~.ftigten Arbeitnehmern der Metallindustrie, 
insbesondere der Schneidwarenindustrie, wird al- 
so in naher Zukunft mit Erfahrungen einer Ge- 
meinschaftseinrichtung for eine spezielle Branche 
aufwarten kSnnen. Von besonderem Interesse 
d~Jrften dann Vergteiche mit dem Werkarztzentrum 
in KSIn-Ehrenfeld sein. Ausgehend v o n d e r  Ziel- 
setzung der Modellversuche war die Errichtung 
eines Zentrums in Solingen insbesondere auch 
deshalb bemerkenswert, well es sich um einen ln- 
dustrieort mit Konzentration vieler kleiner Indu- 
strieunternehmen handelt. 



Das Bocholter Modell 

Dieses vierte ModelI wird voraussichtlich im 4. 
Quartal 1973 er6ffnet werden. Dem Verein sind 
bisher Unternehmen mit insgesamt 3600 zu be- 
treuenden Arbeitnehmern beigetreten. Wie in 
Borghorst sind es in erster Linie Betriebe derTex- 
tilindustrie, die durch dasZentrum betreut werden 
sollen. Allerdings zfihlt auch ein Unternehmen der 
Metallindustrie mit fiber 300Arbeitnehmern zu den 
Mitgliedern. Medellschwerpunkt und hinsichtlich 
der Sammlung von Erfahrungen yon besonderem 
Interesse ist die vorgesehene Kombination eines 
Arbeitsmediziners mit einem Sicherheitsingenieur, 
so dal3 alter Voraussicht nach dieses Zentrum als 
erste Einrichtung in der Lage sein wird, die Ver- 
pflichtungen der Unternehmer hinsichtlich arbeits- 
medizinischer und sicherheitstechnischer Betreu- 
ung zu e(f~llen. 
Im fiibrigen soil auch bei diesem Objekt demon- 
striert werden, daB durch ein zentrales Zentrum 
such Betriebe mit einer gewissen Entfernung be- 
treut werden k6nnen. Etwa 1000 Arbeitnehmer 
sind in Betrieben in dem 5 km yon Bocholt ent- 
fernten Rhede besch#.ftigt. 
Die Ergebnisse und Erfahrungen mit diesen vier 
Modellversuchen sollten unter Berficksichtigung 
einer ausreichenden Anlaufzeit gesammelt, zu- 
sammengestellt und danach den zust#.ndigen und 
interessierten Stetlen zug~nglich gemacht werden. 
Damit wfirde ein weiterer und wichtiger Schritt zu 
diesem sozialpolitischen <<Gebot der Stunde>, ge- 
tan werden. 
Die mit vier Modellen begrenzte Aktion des Lan- 
des NRW hat inzwischen weitere Initiativen aus- 
gelSst. So grfindeten bereits am 30. Mai 1973 18 
Unternehmen aus Steinhagen in Westfalen den 
Verein <<Werkarztzentrum Steinhagen e.V.>> mit dem 
Ziel, ffir ihre Betriebe einen gemeinsamen werk- 
Arztlichen Dienst nach modernen arbeitsmedizini- 
schen Erkenntnissen zu errichten. Die Gr~ndungs- 
firmen gehSren der Textil-, Metall-, Nahrungs- und 
Genufimittel-, Polsterm6beI- und Baubranche an. 
Durch die bisherigen Vereinsmitglieder werden et- 
wa 3200 Arbeitnehmer betreut. Dieses Zentrum, 
dessen Er6ffnung zum Winter 1973/74 geplant ist, 
wird ohne staatliche Unterst~tzung entstehen. 
Hierin zeigt sich bereits tier positive Anklang, den 
die Modelle des Landes gefunden haben. 

NOWEA-Presse-lnfo. 

L'dvaluation des programmes de sant~ publique 

1. Introduction 
Un Groupe de travail sur l'~valuation des pro- 
grammes de sant6 publique, organis6 par le Bu- 
reau r6gionsl de I'OMS pour t'Europe en collabo- 
ration avec le Gouvernement de Is Bulgarie, a 
r6uni & S lunchev Bryag (prOs de Burgas), du 29 
ao~t au lerseptembre 1972, treize conseillers tem- 
poraires venant de douze pays (Bulgarie, Finlande, 
France, Hongrie, Italie, Norv~ge, R~publique f6d6- 
rsle d'Allemagne, Royaume-Uni, Suede, Tch~co- 
slovsquie, URSS (deux) et Yougoslsvie), cinq ob- 
servateurs de Bulgarie e t de Finlande, ainsi qu'un 
consultant et plusieurs fonctionnaires du Bureau 
r6gional de I'Europe. 
Ce Groupe de travail avait pour mission de passer 
en revue la situation et les tendsnces actuelles en 
mati~re d'~valuation des programmes de sant6 pu- 
blique dans Is R6gion europ6enne, dans le but de 
mettre au point une m6thodologie unifi6e et d'in- 
diquer des lignes directrices quant aux program- 
mes de formation & instituer en ce domaine. Le 
Grou.pe devait ~galement formuler des sugges- 
tions en vue de la Conference europ6enne sur la 
planification nationale sanitaire pr6vue pour 1974. 
Ouvrant la r6union, le Dr Leo A. Kaprio, Directeur 
r6gional, a rappeI6 que les travaux de ce Groupe, 
qui pouvaient ~tre consid6r6s comme la suite Io- 
gique de la conf6rence europ~enne sur 1'6valua- 
tion des programmes de sant6 publique organis6e 
fl Kiel (R6pu,blique f6d6rale d'Allemagne) en 1967 
(EURO 0375), s'inscrivaient dans le cadre des pr6- 
paratifs pour Is Conference de 1974. Evoquant le 
sentiment de plus en plus aigu de la n~cessit~ 
d'une planification sanitaire et sociale en g6n6ral 
qui se fait jour actuellement dans Is R6gion euro- 
p~enne, le Dr Kaprio a soulign~ l ' importance toute 
particuli6re sttach~e par I'OMS au th~me de cette 
r6union, e t a  exprim6 l'espoir qu'il en ressortirait 
des lignes directrices propres & orienter tes acti- 
vit6s futures de I'Organisation en ce domaine. 

2. Situation actuefle du point de vue de f'6valua- 
tion des programmes de sant~ publique dans Is 
R6gion europ~enne 
Comme base de discussion sur ce point, le Grou- 
pe de travail avait fl sa disposition les rapports 
des diff6rents conseillers temporaires sur 1'6tat 
actuel de 1'6valuation des services de sant6 en 
Autriche, Bulgarie, Finlande, France, Hongrie, Ita- 
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lie, Norv~ge, Pays-Bas, Royaume-Uni, Suede, 
URSS et Yougoslavie, plus un compte rendu de la 
situation en Belgique, au Royaume-Uni et en 
URSS, ~tabli par un consultant et un conseil ler 
temporaire. 
Le Groupe a donc commenc6 par passer en revue 
cette vaste documentation, dont il est clairement 
ressorti que t'~vafuation 6tait consid6r6e par Ia 
grande majorit~ des pays comme un ~16ment es- 
sentiel de la  planification et de la gestion des ser- 
vices de sant~, Pourtant, malgr~ les differences 
consid~rables qui existent dans I'intensit6 des ef- 
forts engages & cet ~gard par les divers pays, il 
n'en est aucun o~ 1'6valuation air atteint un niveau 
de d~veloppement suffisamment avanc~ pour plei- 
nement satisfaire aux exigences d'un syst~me de 
planification et de gestion ad~quat. Beaucoup de 
rapports soulignen~t que ]es lacunes actuelles de 
I'~valuation des services de sant~ constituent un 
grave point faible, dans la mesure m~me o~1 I'~va- 
luation est un facteur cl~ de toute am~Iioration du 
syst~me de soins de sant~. 
Darts tous les pays, I'~valuation est consid~r~e 
comme ayan,t d'~troites relations avec la planifi- 
cation et la plupart des rapports mettent en ~vi- 
dence I ' interd~pendance entre planification, ac- 
t ion et ~valu,ation. 
II est assez surprenant de constater qu'en d~pit 
du grand int~r~t port~ & ce probl~me, aucun pays 
n'a c r ~  d'unit~ sp~ciale exclusivement charg~e 
de I'~valuation des programmes de sant~ publi- 
que. En r~gle g~n~r~le, I'~va, luation entre dans le 
cadre des fonctions de supervision exerc~es & 
diff~rents niveaux administratifs, encore que, dans 
les pays qui poss~dent des unit~s de planifica- 
t ion bien d~velopp~es, ces derni~res tendent & 
s'occuper aussi d'~valuation & un degr~ assez 
pouss~. Dans certains pays, les principaux or- 
ganes d'~valuation sont des comit~s consultatifs 
de types divers. 
Etant donn~ les liens ~troits qui existent entre la 
planification et I'(~v~luation, il est naturel que les 
activit~s d'~valuation soient le plus d~velopp~es 
dans les pays qui ont des syst~mes de planifica- 
t ion sanitaire particuli~rement avanc~s, comme 
par exemple les pays d'Europe orientale et cer- 
rains pays ecandinaves. 

Rapport sornmaire d'un groupe de travail, Burgas, 29 
ao~t au ler  septembre 1972. Le rapport final d~t~ill~ de 
oette r~union para~tra ult~rieurement. 
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La nature des activit6s d'6valuation varie beau- 
coup d'un pays & l'autre. La r~alisation de certai- 
nes normes de. productiv[t6 (prestations servies, 
nouveaux services cr~(~s, etc.) constitue un aspect 
important du processus d'6valuation dans de nom- 
breux pays en particul ier dans certains pays d'Eu- 
rope orientale o~ I'on fait largement appel, pour 
V6valuation, & des <<standards>> et ~. des normes. 
Dans certains pays, on s'est efforc6 d'6valuer I'ef- 
ficacit6 des programmes par leur aptitude ~. sou- 
lager le fardeau total de la maladie par la soci6t~. 
T o u s l e s  participants sont convenus que, Iors- 
qu'elle etait possible, une telle ~valuation 6tait 
vivement souhaitable. Certains rapports reconnais- 
sent ~galement qu'il est tr~s difficile de quantifier, 
de mesurer et de codif ier nombre des ~]6ments 
n6cessaires & l '6valuation, en particulier sur le 
plan des effets sociaux. La solution de ce pro- 
blame est apparue r~sider & la lois darts un affine- 
ment des m6thodes analytiques et dans une meil- 
Ieure compr6hension des facteurs pathog6nes. 
Le ,,PPBS>> (Planning, Programming, Budgeting 
System) est un instrument de gestion qui peut ~tre 
utile pour I'evaluation. Ce syst~me est & I'heure 
actuelle en cours de mise en place dans certains 
pays, et le Groupe a jug~ que c'6tait l& une ten- 
dance sou,haitab[e. 
Tous les rapports appellent I'attention sur I ' impor- 
tance fondamentale qui s'attache & disposer d'un 
service d' information sanitaire ad6quat fournissant 
des donn6es non seulement sur la sant6, mais 
aussi sur les domaines sociaux connexes. M~me 
si les statistiques courantes sur la morbidit6, I'uti- 
lisation des services de sant~, les ressources de 
ces se.rvices, etc. restent la principale source de 
donn6es, plusieurs pays ont indiqu~ que les en- 
quotes sp6ciales constituaient des sources d'in- 
formation tr~s pr6cieuses, sinon m£~me irrempla- 
(;ables pour beaucoup de pr.obl~mes d'6valuation. 
Certains pays ont signal6 que la creation de ban- 
ques de donn6es m6dicales et l ' introduction de 
m6thodes de traitement automatique des donn~es 
avaient notablement am~lior~ les possibilit6s 
d'6valuation de m~me que la rapidit~ des op6ra- 
tions. 

3. Le r61e de 1'6pid6miologie dans I'~valuation 
des programmes de sant~ publique 

Trois documents avaient ~t~ prepares sur ce th6me 
& I'intention du Groupe de travail: ,,M6thodes 6pi- 



d6miologiques de planification sanitaire>> par le 
Dr S. W. Bennett, ,,Observations critiques sur I'uti- 
lisation des m~thodes epidemiologiques dans 
1'6valuation des programmes de sant6 publique>>, 
par le Professeur M. Pflanz et ,<Les m6thodes ~pi- 
d6miologiques dans 1'6valuation des programmes 
de sant6 publique et en particulier des program- 
mes de lutte contre les maladies infectieuses>> par 
le Professeur J. ~ervenka. 
De I'avis du Groupe, I'~pidemiologie constitue un 
outil essentiel dans l'6valu,ation des programmes 
de sante publique, qu'il s'agisse, au sens clas- 
sique, de 1'6rude des facteurs li~s & I'apparition, 
& la propagation et & la r~partition des maladies 
darts la population et & la sant~ de la collectivit6 
ou, plus g6n6ralement, de l 'application des tech- 
niques 6pidemiologiques 9. 1'6valuation de l ' impact 
total de la maladie sur la societY, de la qualit6 des 
services rendus et de I'efficacite des mesures pri- 
ses par les services de sante, les moyens em- 
ploy6s & cet effet variant selon les circonstances: 
analyse des statistiques courantes, enqu6tes sp6- 
ciales, ou ~tudes exp~rimentales. 
Cependant, l'utilisation de m6thodes 6pidemiolo- 
giques pour 1'6valuation des programmes de sant~ 
publique se he urte & des probl~mes particuliers: 
objectifs mal specifies, definitions vagues, varia- 
bilit6 extreme et biais des materiaux servant de 
sources, manque d'indicateurs sociaux valables, 
sans oublier les probl~mes de codification, de 
quantification et de mesure. Le fait que I'appari- 
tion et l'6volution des maladies d~pendent souvent 
de tout un ensemble de facteurs peut poser de s~- 
rieux probl~mes d'ordre analytique. L'isolement 
de rimportance relative de chaque facteur par 
I'analyse factorielle peut etre une t&che formi- 
dable. 
Enfin, I'~valuation de programmes de sant6 publi- 
que implique parfois la comparaison de diff~rents 
facteurs fondamentalement incomparables, comme 
les avantages ~conomiques et t'amelioration du 
bien-~tre. Malgre des difficult6s de ce genre, il 
est parfois necessaires de prendre des decisions 
exigeant de telles comparaisons: ces decisions 
ainsi que leurs consequences devraient elles aussi 
etre soumises 9. une evaluation. 
4. Suggestions en vue d'une m#thodologie unifi#e 
pour I'~valuation des programmes de sant# 
pubfique 
Pour ce point, le Groupe avait pour base de dis- 

cussion un document pr6par6 par le Dr A. A. We- 
ber: <<Les syst~mes d'information sanitaire pour 
la planification et 1'6valuation>>, mais il s'est ~ga- 
lement r6f6r6 & un document plus ancien: <<Eva- 
luation du d6pistage de masse: besoins, difficul- 
t6s et possibilit6s>,, par le Dr A. Kagan. 
L'~valuation consiste essentiellement & rapporter 
les r6sultats obtenus -- ou attendus -- d'un pro- 
gramme aux objectifs fix6s & celui-ci. Trois 616- 
ments intimement lies interviennent dans le pro- 
cessus d'6valuation: I'objectif, la connaissance et 
des r6sultats et le syst~me analytique applique. 
Puisque le processus essentiel consiste & compa- 
rer les r~sultats avec un objectif fix6, il est imp~- 
ratif d'exprimer cet objectif en termes op6ration- 
nels. Le sentiment du Groupe a 6t6 que, bien sou- 
vent, & en juger par les rapports pr~sent6s par 
plusieurs pays, I'on n'accordait pas une conside- 
ration suffisante & ce point dans la planification 
sanitaire. 
Le Groupe a reconnu I'utilit~ des indicateurs qui 
se pr6tent plus facilement 9. des fins d'6valuation 
que le simple d6nombrement d'unit6s ou d'6v6ne- 
ments habituellement fourni par les statistiques 
courantes. II a. 6galement not~ que lessp6cialistes 
des sciences sociales suivaient de plus en plus 
les definitions recommand6es dans le quatorzi~me 
rapport du Comite OMS d'experts des Statistiques 
sanitaires ~, quant aux termes servant & rattacher 
les efforts deploy6s aux r6sultats d'une activit6. 
La signification de mots tels que ,,efficacy,t, <,ef- 
fectiveness>> et <<efficiency>> 6tant souvent assez 
voisine pour entraTner des confusions, le Groupe 
a exprime I'espoir que cet alignement & I'usage 
commun se generaliserait. 
Les techniques analytiques employ6es pour 1'6va- 
luation ne devraient pas beaucoup differer de 
celles qui sont normalement utilis6es en recherche 
6pid~miologique et sociale, si ce n'est que les 
anaIyses multivari~es auxqueIles on devra parfois 
avoir recours n'exigent des m6thodes statistiques 
relativement moins compliquees. 
L'evaluation des programmes de sante publique 
requiert un syst~me d'information con£~u pour re- 
pondre 9. des questions. De I'avis du Groupe, les 
systemes traditionnels de statistiques sanitaires 
pr~sentent certaines faiblesses: ils manquent de 
souplesse, ils ne peuvent fournir des r6ponses & 
des questions autres que celles pour lesquelles ils 

= Org. mond. sant6 S6r. Rapp. techn., 197t. no 472. 
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ont 6t~ pr6vus & l'origine, ils r6agissent assez len- 
tement aux changements rapides de situations, ils 
ne font qu'un usage limit6 des donn6es rassem- 
bl6es, et ils sont souvent assez real int6gr6s. II 
n'en reste pas moins qu'ils fournissent un large 
ensemble d'informations d'une grande va[eur po- 
tentielle pour 1'6valuation, & condition qu'il y ait 
un contrSle satisfaisant de la qualit~ des donn6es 
tant au niveau de leur production qu,'& celui de 
leur transmission. 
L'6valuation necessite doric que l'on fasse appe[ 
& des informations provenant d'autres sources 
(enqu~tes sp~ciaies, opinions d'experts, recher- 
che, etc.). 
Comme la planification sanitaire se fait g~n6rale- 
ment sur une base r~gionale, il conviendrait que 
le systeme d'information sanitaire soit con?u de 
mani~re & permettre d'obtenir des donn~es par 
r6gion, ou d'obtenir toute autre subdivision signi- 
ficative sur le plan op~rationnel. Cela permettrait 
~galement de faire, par-del& tes fronti~res, des 
comparaisons entre des r~gions qui, clans di f f , -  
rents pays, pr~sentent des similitudes (conurba- 
tions, zones, frontali~res, etc.). 
A la difference des syst~mes traditionnels d'infor- 
mation, les banques de donn6es int6gr6es per- 
mettent de recombiner, selon les besoins, divers 
elements d'information disparates offrant pour 
l'~valuation une libert~ de choix bien sup~rieure & 
celle d'un syst~me traditionnel. 
La mise au point d'un syst6me d'information sani- 
taire totale de ce genre pose cependant d' impor- 
tants probl~mes. Le Groupe a doric conseill~ de 
commencer par ~tablir des sous-syst6mes ax~s 
sur certains programmes, ou 61~ments de pro- 
grammes, choisis en fonction des imp~ratifs op~- 
rationnels ou des n~cessit6s en mati~re d'6valua- 
tion et de planification, et con?us de maniere & 
pouvoir se d=Lvelopper progressivement et fusion- 
ner en des unites plus importantes, au rythme des 
besoins et des d~veloppements techniques. 
Lorsqu'on proc~de & des ~tudes ~valuatives spe- 
ciales, il faut apporter une attention particuli~re 
& la conception exp~rimentale de I'~tude, afin de 
pouvoir tirer de ses r~sultats des conclusions fia- 
bles. 
Le Groupe a vivement recommand~ que la pre- 
miere ~tape de la mise en place d'un service d'in- 
formation sanitaire consiste en une enquete soi- 
gneuse, visant & r~pertorier toutes les sources 
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d'information disponibles, les consommateurs 
d'information, et les fins auxquelles ils ont besoin 
de cette information. 
Le Groupe a soulign6 qu'il n'6tait gu6re possible 
de formuler des recommandations m~thodologi- 
ques d6taiil6es & I'intention de pays aux syst~mes 
~conomiques, politiques, et sanitaires tr~s dif f ,-  
rents. Cependant, il n'y a pas de raisons que les 
techniques les plus modernes de collecte etd'ana- 
lyse des donn~es, notamment celles raises au 
point en @id6miologie et en sciences sociales, 
ne puissent ~tre appliqu6es dans diff~rents pays. 

5. Aspects organisationnets d'un programme 
d'#valuation des services sanitaires 

Le Groupe a 6galement envisage les r6percus- 
sions organisationnelles associ6es au renforce- 
ment de l'~valuation dans les services de sant6 en 
g~n6ral. I1 existe essentiellement trois facons dif- 
f~rentes d'organiser un service d'~valuation, sui- 
vant que Ies fonctions en sont confi6es: aux res- 
ponsables de I'organisation et de la gestion des 
services de sante, & un autre service faisant partie 
de l'administration des services de sant6 (minis- 
t~re de la sant~), ou 9. un organisme ext6rieur. 
Une 6valuation effectu~e par des personnes qui 
ne sont pas responsables de la conception et de 
I'execution des programmes sera g~n~ralement 
plus objective et r6sistera plus facilement & des 
pressions intempestives. En revanche, une 6valua- 
tion faite par des gens qui sont ,<darts la place>> 
sera g6n6ralement caract~ris6e .par une connais- 
sance plus intime des objectifs et des probl~mes, 
une suite plus r6guli6re et un meilleur acc~s aux 
donn6es de base. Un autre point important est & 
consid6rer: le processus d'~valuation donne &. 
1'6valuateur une compr6hension approfondie du 
domaine qu'il 6value. Priver le service de sant6 
de cette fonction affaiblirait s6rieusement sa po- 
sition. 
Le Groupe a donc estim6 qu'il conviendrait de. 
cr6er & 1'6chelon central de I'administration sani- 
taire une unite sp6ciale d'6valuation plac~e sous 
la conduite d'une ~quipe d'experts de formations 
diff6rentes: m~decins, statisticiens, etc. La possi- 
bilit6 de confier cette fonction & une unit6 com- 
portant des sections distinctes s'occupant de pla- 
nification, d'6valuation, d'information m~dico-sa- 
nitaire et de recherche op6rationnelle a 6t~ envi- 
sag6e. Mais il faudrait veiller & ce que cette unit6 



ne d~passe pas une certaine tai l le maximum et & 
ce que son organisation structuretle soit adapt6e 
& I' importance, au syst~me administratif et & la 
pol i t ique de chaque pays. 
L'opportunit6 d'instituer des unit~s analogues & 
1'6chelon r6gional et local d6pendra des circons- 
tances, y compris du niveau auquel les d~cisions 
sont prises au sein du syst~me de sant& 
Le Groupe a estim6 qu'en plus de l'unit~ sp6ciale 
op6rant & I'int~rieur des services de sant6, il fau- 
drait 6galement prevoir un contr61e <<externe>>, en 
part icul ier pour ~valuer les d6cisions prises au 
sommet en matiere de poli t ique et de gestion. Ce 
r6Ie pourrait ~tre confi~ & des comit~s sp~ciaux 
ou & des organismes ind~pendants. 

6. Formation ~ I'~valuation des programmes 
de sant# publ ique 

L'6valuation devant embrasser t ous les  program- 
rues des services de sant~, & diff~rents niveaux 
administratifs et op~rationnels, il est essentiel 
d' instituer des programmes de formation en con- 
s6quence. LeGroupe a jug~ que ce facteur n'avait 
pas fait jusqu'& pr6sent I 'objet d'une attention suf- 
fisante, et a pr~conis~ une r~vision des program- 
rues de formation actuels, nationaux et interna- 
t ionaux en vue d'y inclure un enseignement des 
principes et des techniques de I'~valuation. 
Plus concr~tement, des programmes d'enseigne- 
ments sp~ciaux en cette mati~re devraient 6tre 
instaur~s dans tous les  instituts et cours de for- 
mation post-universitaires, oQ ils trouveraient leur 
place & cSt~ de sujets connexes tels que la plani- 
fication, la m~thodologie, la th~orie de I' informa- 
tion, I '~pid6miologie, la recherche op~rationnelle, 
I '~conomie sanitaire, etc. 
Le Groupe a estim~ que l'~vatuation ~tait essen- 
t iel lement un instrument de r6flexion anaIytique 
et devrait par consequent f igurer dans les pro- 
grammes de toutes les facult6s de m~decine et 
autres ~coles pr6parant des personnels de sant& 
Bien entendu, le contenu et I'~tendue de cet en- 
seignement devront ~tre ~troitement adapt~s aux 
fonctions futures du personnel form& 
Comme l'~valuation implique souvent un travail 
d'~quipe entre des personnes appartenant & des 
mil ieux professionnels diff~rents, les participants 
sont convenus de l'int~r~t tout part icul ier de cours 
sp~ciaux de br~ve dur~e, s~minaires, programmes 
d'~¢hange et groupes d'~tudes r6unissant des 

techniciens de la sant~, des 6conomistes, des sta- 
tisticiens, des sociologues, etc. De telles activit6s 
pourraient 6tre instaur~es aux niveaux national, 
r~gional et interr~gional, et le Groupe a estim6 
que I'Organisation mondiale de la Sant~ aurait 
sans aucun doute une contribution importante & 
apporter & ce travail. 
L'avis a ~te exprim6 ~galement que Ies program- 
rues d'enseignement et de formation profession- 
nelle destines au personnel de sant6 devraient 
faire I 'objet d'une 6valuation continue. 

7. Suggestions en vue de la Conf6rence euro- 
p6enne sur la ptanif ication sanitaire nationate 
pr#vue pour 1974 

L'~va[uation est encore une discipline jeune et en 
voie de d6veloppement dans le contexte des ser- 
vices de sant6; son contenu et ses techniques 
n'ont pas 6t6 suffisamment pr~cis~s jusqu'ici. Con- 
sid~rant son importance d6cisive darts le cycle 
planification -- action -- 6valuation, le Grou,pe a 
estim6 que dans l'ensemble, 1'6valuation actuelle- 
ment pratiqu6e darts les Etats membres de la R6- 
gion europ~enne ~tait insuffisante. II a par con- 
s~quent vivement recommand6 d' inscrire la ques- 
tion de l '6valuation & I 'ordre du jour de la Confe- 
rence de 1974, en ayant plus part icul i6rement en 
vue les consid6rations suivantes: 

1. II serait n6cessaire d'entreprendre des 6tudes 
plus pouss6es sur la relation entre planificatidn et 
~valuation, en vue de d~finir de fa?on plus precise 
le contenu de chacune d'etles et leurs liens r6ci- 
proques. 

2. II serait n~cessaire de mettre au point de meil- 
leurs indicateurs sanitaires et sociaux pour mesu- 
rer I ' impact de la maladie et celui des interven- 
tions des services de sant& 

3. tl conviendrait de poursuivre les travaux sur la 
classification et la codif ication des nombreux ~16- 
ments d'information de base n6cessaires pour me- 
surer les pararn~tres servant & 1'6valuation des 
services de sant& 

4. I1 serait n6cessaire d'entreprendre des ~tudes 
su,ppl6mentaires sur la conception et la mise en 
place d'un service complet d' information m6dico- 
sanitaire capable de satisfaire les besoins de 1'6va- 
luation. 

5. Les m6thodes analytiques applicables & I'~va- 
Iuation des services de sant6 devraient faire l 'ob- 
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jet  d'etudes plus poussees, en particulier I'analyse 
multifactorielle. 
6. I1 faudrait ~tudier plus & fond les amenage- 
ments requis du point de vue organisationnel pa r 
la mise en place de services d'evaluation dans le 
secteur sanitaire. 
7. La Conference devrait analyser les resultats 
d'une etude sur la place reservee & I'evaluation 
dans les activites nationales et internationales de 
planification sanitaire, ainsi que d'enseignement 
et de formation professionnelle. 
8. La Conference devrait egalement etudier la me- 
thodologie appliquee dans le cadre de proje{s pi- 
lotes, afin de comparer le rSle de I'evaluation darts 
diff6rents systemes sanitaires. 
Le Groupe de travail a recommande qu'en pr6pa- 
ration de la Conference de 1974, les Etats mem- 
bres commencent des maintenant & dresser un bi- 
lan de leur experience en ce qui concerne ces di- 
vers points et & formuler leurs conclusions en ter- 
mes aisement generatisables. 

Co~ur et sant~, - Apercu sur les maladies cardio- 
vasculaires en 25 points 

Les maladies du coeur ne sont pas une cons6- 
quence inevitable de I'&ge. En fait, la mortal i t# 
imputable ~ diverses maladies cardio-vasculaires 
est plus 6tevee, dans bien des pays, chez les 
adultes d'&ge moyen que la mortatit6 due au can- 
cer, aux accidents ou aux maladies infectieuses. 
II est d'ores et d#j& possible de recourir ~ plu- 
sieurs mesures pr6ventives, et i l  est permis d'es- 
p6rer que les recherches en cours contribueront 
& renforcer dans ce domaine fact ion de sant~ 
pubfique. 

1. Dans une cinquantaine de pays, repartis entre 
tous les continents et pour lesquels existent des 
statistiques detainees, les maladies cardio-vas- 
oulaires contribuent en moyenne pour pres de 
40% & la mortalit6 totale. 
2. II est faux de croire que les maladies cardio- 
vasculaires sont une consequence inevitable de 
I'&ge. Dans bien des pays la mortal i te imputable & 
ees maladies est plus forte que celle due au can- 
cer, aux accidents et aux maladies infectieuses, 
meme parmi les adultes d'&ge moyen. Certaines 
maladies cardio-vasculaires se manifestent des 
I'enfance ou ont leur origine dans celle-ci. 
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3, Une etude de I'OMS portant sur 18000 auto- 
psies pratiquees dans plusieurs vines d'Europe 
(MaimS, Prague, Riga, Riazan et Tallinn) a montre 
qu'il existait beaucou.p plus de cas reels d'athe- 
rosclerose et de cardiopathies ischemiques que 
ne le revel~ait I 'examen medical des patients vi- 
vants. 
4, Dans les societes industrialisees prosperes, les 
cardiopathies isch~miques representent la prin- 
cipale cause de deces parmi les hommes par- 
venus & un &ge oQ leur contribution & la societe 
est la plus utile. 11 semblerait que cette maladie 
g&gne aussi du terrain darts les societes qui evo- 
luent rapidement vers ce type de civilisation. Dans 
ce contexte, les cardiopathies ischemiques sont 
peut-etre & consid6rer comme un indicateur de 
I' inadaptation de I 'homme & sa civil isation et 
comme un important facteur de nature & l imiter 
& I'avenir les progres technologiques et economi- 
ques. La lutte centre ces affections s'inscrit doric 
au nombre des t&ches qui revetent le plus d'im- 
portance parmi celles auxquelles devra s'attaquer 
la medecine de demain. 
5. La cause la plus commune des cardiopathies 
isch~miques est I 'ath#roscl~rose des arteres co- 
ronaires. C'est pourquoi la plus haute priorit6 dolt 
etre accord~e & des recherches intensives sur 
l 'et iologie et les mecanismes pathogenes de 
l 'atherosclerose. On conna;t cependant plusieurs 
facteurs qui contr ibuent & sa manifestation et 
qu'il est possible de combattre. Certains sont 
d6j& pr6sents chez les jeunes gens; aussi des 
mesures preventives peuvent-elles s'averer effi- 
caces sur les jeunes adultes et meme sur les 
enfants et les adolescents. 
6. Un regime alimentaires realisant un equil ibre 
entre le nombre de calories absorbees et l 'activite 
physique, et contenant moins de mati~res gras- 
ses, la suppression du tabac et I 'amelioration de 
la forme physique peuvent etre uti lement recom- 
mand~s & tout le monde. 
7. L' inactivite physique est I'un des principaux 
facteurs de la cardiopathie ischemique. Une acti- 
vite physique, stimulante et reguliere, m~me si 
elle West prat iquee que le samedi et le dimanche, 
rend les individus moins susceptibles d'etre frap- 
pes par une crise cardiaque. 
8. La presence dans le sang d'une forte propor- 
tion de lipides -- cholest6rol, tr iglycerides et 



b6talipoprot6ines - predispose 9, I ' isch6mie car- 
diaque. Elle peut etre influenc6e par I 'alimenta- 
tion et par certains m6dicaments. La protection 
contre I' isch6mie cardiaque que peut conf6rer un 
abaissement du taux des lipides dans le sang fait 
actuellement I'objet d'une 6tude cooperative, pa- 
tronn~e par I'OMS, qui consiste & administrer & 
15000 sujets sains un m~dicament destin~ & r~- 
duire les lipides ou un placebo. L' incidence de 
I'infarctus dans le groupe trait6 et le groupe te- 
moin est observ6e sur une p6riode de 5 ans; 1'6- 
tude est menee selon ia m6thode de la double 
~preuve & I'insu, et ses r6sultats ne sont pas en- 
core connus. 

9. On d6termine actuellement la concentration 
d'un certain nombre de particules minuscules de 
m~taux (oligo-616ments) dans les aliments et I'eau 
de boisson; les r6sultats sont rapproch6s du taux 
de fr~quence des cardiopathies isch~miques et 
des cas d'hypertension. On proc6de 6galement 
au dosage de ces oligo-616ments dans le corps 
humain, au niveau des ongles par exemple, et les 
r6sultats obtenus sont mis en corr61ation avec les 
observations cliniques. Ces ~tudes ont dej& per- 
mis de faire des constatations int6ressantes. 

10. L'hypertension et les cardiopathies isch6mi- 
ques sont rares dans les hautes terres du P6rou. 
Une 6tude patronn6e par I'OMS a d~montr~ que 
le cceur des habitants de ces r6gions, parfaite- 
ment adaptS, travail le convenablement avec rela- 
t ivement peu d'oxyg~ne parce que le m6tabolisme 
cardiaque de ces sujets est plus efficace. Cette 
constatation explique peut-6tre en partie pourquoi 
I'angine de poitrine et I'infarctus du myocarde 
sont rares chez les individus vivant & haute alti- 
tu,de. La pression sanguine des habitants des bas- 
ses terres qui ~migrent vers les hauts plateaux 
n'augmente pas avec I'&ge de la facon habituelle. 
Les recherches d6montreront si, et dans quelle 
mesure, un s6jour temporaire & haute alt i tude 
peut am61iorer 1'6tat cardio-vasculaire. 

11. Des exp6riences de prevention, patronnees 
par I'OMS, sont en cours dans plusieurs r~gions 
d'Europe. Elles visent & promouvoir une approche 
coordonn6e du probieme, notamment une action 
anti-tabac et des mesures ayant pour obje{ d'a- 
baisser le taux des lipides sanguins, d 'encourager 
l 'activit6 physique et de traiter d'autres etats pr~- 

disposant & la cardiopathie isch~mique, tels que 
I'hypertension ou le diab~te. 
12. La mise en place de programmes e,t de ser- 
vices de pr6vention des cardiopathies isch6mi- 
ques exige des informations fiables sur des grou- 
pes entiers de populations, & la diff6rence de cel- 
les qui sont r6unies dans les h6pitaux. C'est pour- 
quoi 22 collectivit6s, r6parties dans le monde en- 
tier, ont institu6 en coop6ration avec I'OMS des 
registres des infarctus du myocarde. Les pro- 
grammes s'6tendent ~. la totalit6 de la population 
des zones couvertes par ces registres et procu- 
rent des informations sur I ' incidence de I'infarctus 
du myocarde et sur ses caract~ristiques: sympt6- 
mes pr6curseurs, modes de manifestation, types 
de traitement et de r6adaptation, taux de compli- 
cations, taux de gu6risons, etc. 
13. Ces registres de collectivit6s montrent que 
pros de la moiti6 des sujets frappes par une crise 
cardiaque meurent dans la demi-heure qui suit. 
Un temps pr6cieux est perdu avant que le patient 
ou sa famil le n'appelle un m6decin, et des retards 
sont parfois caus6s par la lenteur de la r6ponse 
des services de m6decine ou de transports. C'est 
pourquoi il convient de s'occuper de toute ur- 
gence d'une attaque d'isch~mie cardiaque aigu~, 
dent 1'6volution peut ~tre foudroyante. Ce fait ne 
peut etre mis en 6vidence par les dossiers hospi- 
taliers, car beaucoup de patients d~c~dent avant 
d'arriver & I'hSpital. 
14. Les patients qui se remettent d'un infarctus 
du myocarde ont de bonnes chances de pouvoir 
reprendre apr~s quelques semaines une vie active 
fructueuse. Les effets des diverses m6thodes de 
r~adaptation sent compar6s dans le cadre d'une 
6tude coop6rative de I'OMS, afin de d~terminer 
les m~thodes les plus efficaces et rentables de 
r6adaptation. 
15. Dans la plupart des populations du monde en- 
tier, I'hypertension est observ6e chez environ 
10% des adultes. Elle donne lieu & des compli- 
cations graves: apoplexie, d~faillance cardiaque 
et troubles r6naux. Contre ces complications il 
existe des traitements qui peuvent agir efficace- 
ment. Mais I'hypertension contribue aussi dans 
une mesure importante & I'ath6roscl6rose et aux 
cardiopathies isch6miques; pourtant, 50 % seule- 
ment des sujets hypertendus ont conscience de 
leur 6tat, un quart seulement sont soign6s et en- 

403 



viron un huiti~me suivent un traitement ad~quat. 
16. Afin de rem6dier & cette situation d6plorable, 
des programmes-pilotes de lette contre l 'hyper- 
tension ont 6t6 entrepris par I'OMS en 1971 et 
1972 dans 15 centres, & titre d'~tude cooperative 
internationale. Un contr61e ult6rieur suivi permet- 
tra d'evaluer I'efficacite du programme au terme 
d'une periode de 5 arts. 
17. L'apoplexie est une autre affection cardiowas- 
culaire d' importance capitale. Elle est caus6e le 
plus souvent par une effusion de sang & partir 
d'une art#re du cerveau, ou, par le blocage (throm- 
bose) d'une art~re qui apporte le sang au cer- 
veau. Le taux tres ~lev6 des cas d'apoplexie au 
Japon est bien connu. 
18. L'apoplexie peut 6tre 6vit6e en luttant contre 
I'hypertension et en pr~venant l 'atherosclerose en 
g6neral. Mais on peut faire beaucoup aussi pour 
am61iorer les soins intensifs et la r6adaptation de 
routes les victimes de cet accident; cependant, de 
m6me que pou,r l ' infarctus et I'hypertension, Ia 
plupart des populations ne sont pas mises en me- 
sure de profiter de ces possibilit~s. 
19. Aussi I'OMS a-t-elle institue, dans 12 groupes 
de population totalisant environ 1 200000 person- 
nes, un programme coop6ratif  pour la collecte, & 
l '~chelon des collectivit~s, de renseignements sur 
le nombre et I'histoire naturelle des cas d'apople- 
xie et sur la fac.on dont ils sont traites. Les resul- 
tats de cette etude internationale devraient indi- 
quer les moyens de lutte les plus efficaces. 
20. Le rhumatisme articulaire aigu et les cardio- 
pathies rhumatismales peuvent etre prevenus mais 
ils ne le sont souvent pas. Ces affections consti- 
tuent encore un grave probl~me et sont meme les 
plus fr~quentes des maladies cardio-vasculaires 
dans beaucoup de pays tropicaux. 
21. Le rhumatisme articulaire aigu est une s~- 
quelle d' infection & streptocoques. II peut etre 
pr~venu au moyen d'une injection de penicil l ine- 
retard administree & temps. Si la pr6vention pri- 
maire a et~ omise, on peut encore, en adminis- 
trant de la p~nicil l ine de facon r6guli~re et con- 
tinue, obtenir de bons r~sultats en faisant obs- 
tacle au d~veloppement de la cardiopathie rhu- 
matismale et aux I~sions qui en r~sultent. 
22. L'efficacite de la prevention du rhumatisme 
articulaire aigu et des cardiopathies rhumatisma- 
les pr~su.ppose l 'organisation de programmes 
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d'intervention syst6matique portant sur des col- 
lectivit~s enti~res. L'OMS encourage la mise en 
oeuvre de programmes modules de ce genre dans 
une s~rie de centres: la Barbade, Le Caire, Chy- 
pre, Dakar, Lagos, T6h~ran et Oulan-Bator. Les 
programmes comportent le traitement et la sur- 
vei l lance ult~rieure de tous les cas connus dans 
la collectivit6, ainsi qu'une recherche sur les in- 
terventions relevant de la pr6vention primaire. 
23. Les myocardiopathies, qui comprennent les 
I~sions cardiaques dues & I 'alcoolisme chronique, 
sont aujourd'hui consid6r~es comme un probl~me 
de sant6 publique. La fibrose endomyocardique 
est part icul i~rement r6pandue en Afrique tropi- 
cale, mais on la rencontre ~gaiement en Am6rique 
du Sud et en Asie. Son ~volution et ses causes 
sont 6tudi~es en Ouganda, en relation avec les 
cardiopathies rhumatismales. La cardiopathie 
puerp6rale, assez r~pandue dans la zone Hausa, 
autou.r deZaria,  au Nig6ria, fait l 'objet d'une 6tude 
syst6matique chez ies femmes enceintes de cette 
zone. L'hypoth~se 6tudi~e est qu'une certaine 
forme de myocardiopathie est pr6cipit~e par la 
r6tention des liquides apr6s I'accouchement. 
D'autres affections appartenant & ce groupe, et 
caract6ris~es par des d6fail lances cardiaques as- 
soci~es & une forte hypertrophie du coeur, sont 
6tudi~es en liaison avec I'hypertension et les car- 
diopathies isch6miques. 
24. La cardiopathie de Chagas est une forme 
chronique de la maladie de Chagas, end~mique 
clans les zones rurales d'Am6rique centrale et du 
Sud. Elle est provoqu~e par un parasite transmis 
par un insecte et peut etre pr6venue par I'am61io- 
ration des conditions de vie et la lutte contre les 
insectes. Des 6tudes coop6ratives, patronn~es 
par I'OMS, visent & combattre efficacement la ma- 
ladle de Chagas par une action de masse, ainsi 
qu'& pr6venir ses complications cardiaques chez 
les sujets infectes. 
25. Les maladies du cceur et des vaisseaux cau- 
sent & la societe d'enormes dommages sous la 
forme d'infirmites et de d6c~s pr6matur6s. Les 
pertes 6conomiques qui en r6suItent se chiffrent 
par plusieurs points de pourcentage du revenu 
national dans les pays d6veloppes sur le plan 
technique. Or, seule une fraction minime de ces 
pourcentages est d~pensee pour la recherche. 
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Tee auf Baupl&tzen 

Wie dem Verwaltungsbericht der kantonalberni- 
schen FLirsorgedirektion zu entnehmen ist, hat 
sich im Kanton Bern der Ausschank von heiBem 
Tee als Alternative fLir Bier auf BauplAtzen in be- 
achtlicher Weise erhSht. Im vergangenen Jahr 
wurden von •erschiedenen Organisationen for ge- 
sunde Arbeitsplatzverpflegung insgesamt 200000 
Liter Tee geliefert. Dazu kommen noch rund 
100000 Liter, die von Bauunternehmern selber 
hergestellt und der Belegschaft abgegeben wur- 
den. SAS 

Wein fEIhrend 

Am Gesamtalkoholkonsum, der im Durchschnitt 
der Jahre 1966/70 je Einwohner 10,42 Liter aus- 
machte, sind die einzelnen alkoholischen Getr&nke 
wie folgt beteiligt: 

Wein: 42,4%; Bier: 35,6%; Obstwein: 4%; Brannt- 
wein: 18%. 

Der eidgenTssischen Alkoholordnung unterstehen 
nur die gebrannten Wasser, nicht jedoch die ge- 
gorenen Getr&nke. 

SAS 
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