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COMITE D’EXPERTS
DES MALADIES RHUMATISMALES

Premier rapport *

Le Comité d’experts des Maladies rhumatismales a tenu sa premiére
session a Geneve, du 31 aofit au 4 septembre 1953. La session a été ouverte
par le D* P. Dorolle, Directeur général adjoint de I’Organisation Mondiale
de la Santé. Le D* W. S. C. Copeman a été élu comme Président, le
Professeur A. Ruiz Moreno comme Vice-Président, et le Professeur
J. Goslings comme Rapporteur. L’ordre du jour présenté par le Directeur
genéral a été adopté comme base de discussion.

Mandat du Comité

Le Comité €tait chargé de procéder, lors de sa premiére session, a un
examen général des affections rhumatismales chroniques articulaires et
extra-articulaires, en se plagant plus particuliérement du point de vue de
la santé publique. Le Comité a noté que I'ordre du jour ne comportait
pas de discussion sur le rhumatisme articulaire aigu et sa séquelle, le
rhumatisme cardiaque. Tout en comprenant les raisons qui ont motivé
cette exclusion, le Comité a estimé impossible de faire entiérement abstrac-
tion des aspects généraux du rhumatisme articulaire aigu et de ses mani-
festations cardiaques ou autres car, en de nombreux cas, il s’agit avant
tout d’une affection rhumatismale chronique accompagnée d’exacerbations
intermittentes aigués. Il a été convenu cependant de n’examiner en détail

* Au cours de sa treiziéme session, le Conseil Exécutif a adopté la résolution

suivante :
Le Conseil Exécutif

1. PREND ACTE du premier rapport du Comité d’experts des Maladies rhuma-

tismales ;

2. REMERCIE les membres du comité du travail qu’ils ont accompli ; et

3. AUTORISE la publication du rapport.

(Résolution EB13.R16, Actes off. Org. mond. Santé, 52, 6)

— 3



4 MALADIES RHUMATISMALES

aucun aspect particulier de cette affection au cours de la premiére
session.

1. Introduction

L’emploi médical du mot « rheuma » est trés ancien et remonte proba-
blement A I'époque de Galien, ou méme a une date antérieure. Par la
suite, ce terme en est venu 2 éveiller I'idée d’un point douloureux anor-
malement infiltré et peut-étre distendu par I'un des liquides organiques
ou « humeurs ». Cependant, avec le temps, 'adjectif « rhumatismal » a
fini par étre utilisé dans un sens trés général pour désigner un groupe de
maladies douloureuses invalidantes affectant avant tout le systéme loco-
moteur.

La plupart des maladies « rhumatismales » sont chroniques, c’est-a-dire
quelles persistent ou tendent & récidiver, ainsi qu'a provoquer des modi-
fications structurales ou fonctionnelles de I'organisme, qui se traduisent
en fin de compte par une altération permanente. Les maladies rhumatismales
chroniques viennent invariablement au premier rang dans les statistiques
des maladies chroniques et, depuis de nombreuses années, I'analyse des
relevés d’assurance-maladie ou des états de congés de maladie dans I'industrie
a montré la forte prévalence de ces maladies considérées en groupe, ainsi
que leur importance en tant que cause d’incapacité de travail prolongée.
Dans plusieurs pays, ces faits, depuis longtemps connus, ont été mis plus
particuliérement en évidence par les résultats de récentes enquétes de
morbidité fondées sur des visites a domicile. -

A cet égard, linaction relative des autorités sanitaires 2 I’échelon
national ou gouvernemental, aussi bien que local ou municipal, peut
8tre attribuée surtout 4 'absence d’une position nette de la part du corps
médical. Tl faut reconnaitre d’ailleurs que, méme pour le médecin, la
question des maladies rhumatismales chroniques demeure pleine d’incer-
titudes. L’étiologie d’aucune de ces maladies n’a encore été établie avec
précision ; tant que cette lacune ne sera pas comblée, il sera impossible
d’adopter des mesures prophylactiques spécifiques, et le traitement, sauf
¢’il s’agit d’un traitement palliatif, restera presque entiérement empi-
rique.

Il s’est heureusement trouvé, dans de nombreux pays, des groupes de
médecins qui ont compris la grande importance économique et sociale
de ces affections, tout en se rendant compte des difficultés a surmonter
pour résoudre les problémes médicaux qu’elles posent. Les efforts de ces
médecins pour donner une solution a ces problémes médicaux et pour
définir, en méme temps, les mesures administratives qui s’imposent de
toute urgence se sont multipliés et ont eu des effets de plus en plus marqués,
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mais, dans la plupart des pays, 'ensemble de I’activité clinique déployée
a I’égard des maladies rhumatismales chroniques est trés insuffisante,
étant donné la fréquence de ces affections; en outre, les recherches,
notamment en laboratoire, sont relativement minimes et manquent presque
totalement de coordination.

Le Comité se félicite donc de ’occasion que Iui a fournie 'OMS de
procéder a un rapide examen des maladies rthumatismales chroniques sous
I’angle international. Dans ce travail, qui doit &tre entrepris sur les bases
les plus larges possibles, il ne faut, certes, pas oublier les grandes différences
existant entre les pays quant au degré d’organisation des soins médicaux.
Le Comité reconnait, d’ailleurs, que la plupart des pays que I’on pourrait
qualifier d’insuffisamment développés du point de vue médical ont a faire
face a des problémes particuliers d’une plus grande urgence, en raison
de maladies d’étiologie infectieuse ou parasitaire connue qui peuvent €tre
combattues par des mesures spécifiques dont I'application doit, pour
Pinstant, absorber les ressources médicales et financiéres disponibles, au
détriment des maladies chroniques d’étiologie inconnue actuellement
impossibles & prévenir. D& maintenant, le rhumatisme articulaire aigu,
par exemple, est sans doute plus répandu dans les pays tropicaux et sub-
tropicaux qu'on ne le pense généralement, et, & mesure que se relévera
I’age moyen de la population, il est probable que l'incidence des autres
maladies rhumatismales ira en augmentant.

2. Nomenclature et classification
Nomenclature

A titre de référence et pour les besoins de la description, il est nécessaire
de disposer d’une nomenclature — liste ou index de termes agréés — qui
soit. assez compléte pour désigner chaque état morbide susceptible d’'une
définition spécifique. Une telle nomenclature est également la condition
préalable de toute classification.

La nomenclature des maladies rhumatismales a évolué de fagon différente
suivant les pays, les termes utilisés reflétant dans chaque cas les opinions
admises plus ou moins dans I’ensemble du pays sur I’étiologie de I’état
considéré, sa pathologie, la date a laquelle il a €té décrit, etc. Une nomen-
clature universellement reconnue serait trés utile pour les rhumatologues,
et le Comité a pris acte qu'une commission spécialement créée par la
Ligue internationale contre le Rhumatisme s’est récemment attaquée a
cette tiche et a déja réalisé de remarquables progrés. Le Comité estime
que, grace en grande partie a cette initiative de la Ligue internationale
contre le Rhumatisme, les questions de nomenclature n’entraveront
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probablement pas, a Pavenir, 1’étude scientifique des maladies rhuma-
tismales. :

Classification

Les maladies rhumatismales affectent le systéme locomoteur, en provo-
quant des algies, des troubles fonctionnels et des altérations anatomiques.
D’aprés les conceptions actuelles, la caractéristique la plus importante
de ces maladies est qu’elles affectent toutes le tissu conjonctif et que, de
ce fait, elles se manifestent par les réactions propres a ce tissu et, notamment,
a son composant collagéne. Il importe de souligner cette modalité réaction-
nelle commune, malgré I'extréme diversité probable de Pétiologie des
différentes maladies considérées, et, a cet égard, il faut noter que ce n’est
pas seulement le tissu conjonctif du systéme locomoteur qui est atteint,
mais parfois aussi, dans une certaine mesure, celui des viscéres, du systéme
nerveux, du systéme hématopoiétique, de la peau, etc.

'

Etant donné que les réactions du tissu conjonctif ne sont pas pleinement
comprises et que les causes initiales de la plupart des maladies rhumatismales
demeurent inconnues, aucune classification rationnelle des maladies
rhumatismales basée uniquement sur Pétiologie ou la pathogénie n’est
possible pour I'instant. Toute classification de ces maladies, quel que soit
son objet, est donc nécessairement provisoire. En outre, on sait si peu
de chose sur plusieurs des maladies qualifiées de « rhumatismales » que
rien — en fait — ne justifie leur inclusion a telle ou telle place particuliére
dans une classification quelconque. Il résulte de ces incertitudes que le
spécialiste des maladies rhumatismales doit, en pratique, connaitre un
grand nombre d’affections qui, bien que présentant sans doute, a certains
égards, des relations avec les maladies rhumatismales, ne sont pas commu-
nément reconnues comme telles.

Compte tenu de ces faits, le Comité a pensé que la liste reproduite a
I’Annexe 1 du présent rapport (voir page 20), ol sont énumérées les maladies
dont le caractére rhumatismal est généralement admis ainsi que d’autres
maladies rhumatoides, constituerait un catalogue ou un index utile des
matiéres que doit connaitre le spécialiste des maladies rhumatismales
chroniques.

Le Comité ne propose pas cette liste comme une classification a I'usage
du statisticien médical. Pour I’étude statistique des maladies rhumatismales
chroniques, le Comité reconnait que le Classement statistique international
des maladies, traumatismes et causes de décés (Sixiéme Revision, 1948)*
constitue la base de travail internationalement admise.

1 Organisation Mondiale de la Santé (1950-52) Manuel de classement statistique
international des maladies, traumatismes et causes de décés, Gengve, 2 vol.
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3. Incidence et prévalence 2

Le Comité d’experts des Statistiques sanitaires de ’OMS, dans son
troisiéme rapport, a défini comme suit les usages auxquels peuvent servir
les statistiques de morbidité relatives aux maladies non transmissibles :

«b. Elaboration de plans en vue de I’organisation de services préventifs.

¢. Détermination  des rapports existant entre la maladie et certains

facteurs sociaux. _

d. Etablissement de plans en vue de la création de services théra-
peutiques appropriés.
Evaluation de I'importance économique de la maladie.
Recherches d’ordre étiologique et pathogénique.
Recherches sur 'efficacité des mesures prophylactiques et théra-
peutiques.
Etudes nationales et internationales sur la répartition des maladies
et infirmités. » 3

5 oo

En général, les données existantes sur I'incidence et la prévalence des
maladies rhumatismales chroniques ne sont pas suffisantes pour que I’on
puisse les appliquer & I'un quelconque des usages ci-dessus. Cependant,
si Pon parvenait & uniformiser davantage, sur le plan international, la
nomenclature, la classification et les méthodes de réunion des informations,
on réaliserait un progrés considérable.

Méthodes de réunion des informations générales relatives a la morbidité

On a employé les quatre méthodes principales suivantes pour recueillir
des renseignements sur I'incidence et la prévalence des maladies rhuma-
tismales : la déclaration des cas, I'analyse des dossiers médicaux des malades
(par exemple, les dossiers des assurances-maladies), I’analyse des dossiers
hospitaliers et les enquétes dites « de morbidité » réalisées par des visites
4 domicile.

Déclaration des cas. La déclaration n’a été rendue obligatoire pour
aucune des maladies rhumatismales, si ce n’est le rhumatisme articulaire
aigu. Il n’a donc pas encore été possible de déterminer la valeur de cette
mesure en tant que moyen général de réunion des informations.

Analyse des dossiers médicaux des malades. Cette méthode a été effecti-
vement employée, dans certains pays, pour déterminer I'importance

* Dans le présent rapport, on entend par « incidence » le nombre de cas enregistrés
en un lieu donné au cours d’une période donnée, et par « prévalence » le nombre de
cas enregistrés en un lieu donné & un moment donné.

3 Org. mond. Santé : Sér. Rapp. techn. 1952, 53, 7 (section 1.2.4)
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économique de I’ensemble des maladies rhumatismales. Cependant, nom-
breux sont les pays ou, faute de moyens appropriés, le médecin ne peut, le
plus souvent, poser un diagnostic précis de maladie. Il s’ensuit que, dans
le cas de beaucoup de malades- atteints d’affections rhumatismales, le
certificat médical établi pour congé de maladie donne un diagnostic rédigé
en termes vagues tels que « arthrite » (sans autre spécification) ou « rhu-
matisme » (sans autre spécification). En raison de cette imprécision, les
rensexgnements que fournissent ces dossiers sont donc beaucoup moins
utiles qu’on ne pourrait le souhaiter, sauf du point de vue économique,
comme il a été mentionné plus haut.

Analyse des dossiers hospitaliers. Le Comité a examiné les avantages
et les désavantages des statlsthues hospitaliéres ; il a reconnu qu il était
difficile de rapporter ces données a la population exposée au risque. La
valeur statistique des dossiers hospitaliers en tant que tels est donc limitée,
mais les renseignements qu’ils fournissent peuvent avoir un intérét si on
les utilise en liaison avec les données qui ressortent d’enquétes de morbidité.

Enquétes de morbidité. L’importance économique du groupe des maladies
rhumatismales a, tout d’abord, été établie par des analyses de dossiers
médicaux. Les renselgnements que I'on a recueillis dans plusieurs pays,
au moyen de visites 3 domicile ou en faisant questionner, par des obser-
vateurs non médecins, des échantillons représentatifs de la population,
'ont amplement confirmé par la suite. Cependnt, ce genre d’enquéte
n’est pas de nature 3 fournir des taux d’incidence dignes de foi pour les
maladies rhumatismales considérées individuellement, parce que les rensei-
gnements obtenus sont fondés, dans une large mesure, sur 'auto-diagnostic’
et, aussi, parce que ces enquétes reposent trop souvent sur lemp101 de
termes généraux comme « arthrite » ou «rhumatisme », qui manquent
évidemment de précision.

On trouvera a I’Annexe 2 (voir page 22) un résumé de publications
traitant d’études faites sur la prévalence et 'incidence des maladies rhuma-
tismales & I'aide d’enquétes de morbidité de divers genres.

Le Comité a estimé que, sauf pour le rhumatisme articulaire aigu, on
n’a pas encore procédé a des travaux assez vastes ou assez poussés — qu’il
s’agisse d’études du type mentionné ci-dessus ou d’études d’autre nature —
pour qu on pulsse déterminer si tel ou tel facteur ambiant ou socio-
économique joue un role dans '€ tlologle et la pathogéme des maladies
rhumatismales.

Dans I’ ’tiologie du rhumatisme articulaire aigu dont l’origine remonte
le plus souvent & la jeunesse du malade —encore qu’il n’en soit pas
toujours ainsi—, il faut tenir compte trés probablement de facteurs infectieux
et socio- economlques sur lesquels le Comité n’était ni invité, ni méme
préparé a présenter des observations.
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Des études faites jusqu’ici sur la prévalence et I'incidence des autres
maladies communément classées comme rhumatismales, on ne peut tirér
aucune conclusion précise d’ordre étiologique et pathogénique. Les prin-
cipaux renseignements qui s’en dégagent concernent I'incidence suivant
Iage et le sexe et peuvent se résumer comme suit : dans la polyarthrite
chronique évolutive, on constate une incidence nettement plus élevée chez
les femmes que chez les hommes des groupes d’dge moyen ; d’autre part,
Pincidence de P'ostéoarthrose, qui augmente régulidrement avec I'a dge du
groupe considéré, différe aussi suivant le sexe. Certaines études indiquent
nettement que les hommes qui exécutent des travaux pénibles sont atteints
plus précocement que I’ensemble de la population de certaines maladies
chroniques particuliéres de caractére rhumatismal, telles que les dis-
carthroses.

Nombreuses sont les opinions fondées sur des impressions cliniques
qui n’ont pas été pleinement confirmées par les études statistiques. Tel est
notamment le cas de I’hypothése selon laquelle certaines maladies rhuma-
tismales seraient en relation avec le climat, le logement, la profession,
I’hérédité et la situation sociale et économique.

\

Etudes statistiques a entreprendre

De l'avis du Comité, il im™{rterait de commencer par recueillir des
informations sur I'incCidenee et la prévalence générales des maladies rhu-
matismales Gans I'2nsemble de la population de divers pays ou de régions
plus restreintes, mais il faut bien se rendre compte que les renseignements
ndeessaires 2 ce point de vue différent de ceux qu’exigent les recherches
sur I'épidémiologie de ces maladies.

C’est dans les groupes de population et dans les groupes professionnels
ot Iincidence et la prévalence d’une ou plusieurs maladies rhumatismales
sont exceptionnellement élevées qu’il sera le plus facile de rechercher les
facteurs étiologiques qui se rattachent aux conditions de milieu et aux
“conditions sociales et économiques Il existe presque certainement des
groupes de population qui se pretent a cette étude, mais les enquétes
-effectuées jusqu’a présent n’ont pas été assez nombreuses ou assez étendues
pour permettre de les découvrir. Clest ainsi que I'on n’a pour ainsi dire
aucune donnée sur les régions tropicales ou subtrepicales. Le Comité
n’ignore nullement les grandes difficultés que présentent les. travaux de
cette nature dans des régions ou les services médicaux sont relativement
peu développés, mais il considére que si, dans ces régions; on effectuait,
‘des que les circonstances le permettront, quelques bonnes enquétes-types
au voisinage des centres d’enseignement de la médecine, on obtwndralt
probablement tout un ensemble d’1nformat10ns précieuses..
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Seules des enquétes sur la morbidité rhumatismale menées 4 I'aide de
visites 2 domicile, par des médecins spécialisés disposant de moyens
appropriés pour poser et contrdler leur diagnostic, sont susceptibles de
fournir des renseignements permettant aux statisticiens de procéder a des
études satisfaisantes sur les maladies rhumatismales chroniques. Les
enquétes spéciales de cette nature nécessitent une préparation et une orga-
nisation poussées du point de vue médical et technique, exigent beaucoup
de temps et sont trés cofiteuses & exécuter. Néanmoins, le Comité estime
trés souhaitable que ’on entreprenne, si possible, des enquétes sur une
plus vaste échelle en recourant  cette technique. Pour que les renseignements
obtenus soient comparables d’un pays  I'autre et puissent servir aux usages
indiqués au début de la présente section, il semble nécessaire de proposer
une courte liste de rubriques sous lesquelles ils pourraient étre groupés.
Les catégories diagnostiques suggérées & cet effet sont les suivantes :

Rhumatisme articulaire aigu

Polyarthrite chronique évolutive (et états voisins tels que spondyl-
arthrite ankylosante, maladie de Chauffard-Still, etc.)

Ostéoarthrose, y compris I'arthrose rachidienne

Autres variétés d’arthrite — infectieuse et traumatique

Goutte

Discarthroses

Rhumatisme extra-articulaire (« fibrosite ») — & diverses localisations

« Rhumatisme » sans autre spécification

Lorsquon dispose de moyens restreints, Penquéte pourrait se borner
aux états quil est aisé de diagnostiquer cliniquement, qui présentent le
plus d’importance du point’ de vue de la santé publique et qui causent
les pertes économiques les plus grandes, c’est-a-dire le rhumatisme articulaire
aigu, la polyarthrite chronique évolutive, P’ostéoarthrose et le rhumatisme
extra-articulaire (qu’il ne serait alors pas nécessaire de subdiviser davantage).

Lorsqu’on envisage de telles enquétes, il est essentiel de s’assurer les
conseils d’un statisticien médical dés les premiers stades. Clest la une
condition indispensable pour que la technique appliquée permette I'inter-
prétation correcte des observations.

4. Enseignement 3 donner au corps médical et recherches

Formation des médecins

‘Le Comité a été unanime 3 reconnaitre 'importance primordiale que
présente la formation des médecins pour la lutte contre les maladies
rhumatismales. On. ne pourra réussir que si le corps médical, dans son
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ensemble, s’intéresse davantage aux problémes médicaux et sociaux que
pose ce groupe de maladies. Les dispensaires et les services hospitaliers
de rhumatologie exigent un plus grand nombre de spécialistes. Il faut,
en outre, arriver a obtenir des praticiens de médecine générale une colla-
boration plus active, parce qu’ils sont en général les premiers auxquels
s’adresse le malade et que, de ce fait, le diagnostic précoce de la maladie
dépend largement de leurs connaissances en rhumatologie. Lorsque le
diagnostic de maladie rhumatismale est confirmé par un spécialiste & un
stade peu avancé, il n’est pas nécessaire que le traitement soit dispensé
entiérement dans un hopital ou dans une consultation externe spécialisée.
Il est presque toujours préférable que le praticien de médecine générale
soit responsable d’une partie, tout au moins, du traitement.

Or, I’enseignement de ce groupe de maladies au corps médical a été,
jusqu’ici, fort négligé dans la plupart des pays, et c’est pourquoi de nom-
breux praticiens généraux ne sont pas au courant des meilleures méthodes
de traitement des rhumatisants.

Etant donné la grande importance que les affections rhumatismales
présentent pour ’omnipraticien, le Comité a recommandé que, dans tout
hépital général universitaire, soit établi un centre ou un service spécial
parfaitement équipé pour I’hospitalisation et le traitement ambulatoire
des malades, et que certaines facultés envisagent de créer des chaires
spéciales de rhumatologie. De toute maniére, un lien étroit devrait exister
entre les centres ou services spéciaux de rhumatologie des hopitaux univer-
sitaires et les services d’enseignement et de recherches des facultés, y compris
les chaires de sciences fondamentales.

Enseignement & donner aux étudiants

Le Comité se rend pleinement compte qu’il est difficile d’insérer I’ensei-
gnement de cette matiére dans le programme déja surchargé de 1’étudiant
en médecine. 11 a considéré cependant que les derniéres années d’études
médicales devraient toujours comporter un certain nombre de conférences
sur les maladies rhumatismales. Au cours de ces conférences, il faudrait
souligner I'importance économique et sociale de ces maladies, aussi bien
que leurs aspects & proprement parler médicaux. Il faudrait prévoir, chaque
fois que cela sera possible, un cycle de legons cliniques a ’hdpital, avec
rédaction de feuilles d’observations médicales. Le Comité a estimé préfé-
rable que ces legons se situent le plus tard possible dans la formation
clinique de I’étudiant. A ce moment, ’étudiant devrait acquérir I’expérience
personnelle des rhumatisants et s’initier au diagnostic différentiel d’autres
maladies présentant des caractéristiques communes avec les affections
rhumatismales, ainsi qu’aux divers traitements spéciaux applicables au
groupe des maladies rhumatismales.
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Dans les pays ol les circonstances interdisent actuellement la création
de centres ou de services spécialisés dans les hopitaux universitaires, les
professeurs de médecine générale et de médecine sociale devraient consacrer
délibérément aux maladies rhumatismales certaines de leurs conférences,
ainsi qu’une partie de leur enseignement au chevet des malades.

Enseignement postuniversitaire

Un enseignement postuniversitaire est indispensable, car de nombreux
médecins qui exercent déja ont appris fort peu de chose sur les maladies
rhumatismales avant d’obtenir leur diplome. Le Comité a donc estimé
qu'un cours spécial d’une semaine environ devrait &tre organisé une fois
par an au moins dans tous les centres de rhumatologie attachés aux hdpitaux
universitaires. Le programme de ce cours, qui pourrait étre un condensé
de I’enseignement normalement dispensé aux étudiants en médecine,
insisterait tout particulirement sur les points suivants: a) importance
d’un diagnostic et d’un traitement précoces; b) possibilité, qui existe
fréquemment, de traiter le malade & domicile par des méthodes simples ;
¢) emploi d’exercices de gymnastique médicale, de mesures peu compliquées
d’immobilisation et d’autres méthodes orthopédiques; d) cas ou il est
indiqué de renvoyer le malade a un spécialiste ; e) intérét qu’il y a a com-
mencer le plus t6t possible la rééducation fonctionnelle et & suivre systéma-
tiquement le sujet pendant une longue période.

Dans les pays insuffisamment développés du point de vue médical, le
mieux est sans doute d’enseigner des méthodes simples de traitement des
maladies rhumatismales, & I'occasion de cours complémentaires répondant
4 un programme plus vaste.

Organisation matérielle de la recherche

Les organismes de recherche devraient étre logés dans des centres ou
services spéciaux chargés également du diagnostic et du traitement des
maladies rhumatismales. Les uns et les autres devraient &tre situés dans
des hopitaux universitaires, de maniére a faciliter la collaboration avec
d’autres services universitaires de recherche, y compris ceux qui s’occupent
des sciences fondamentales.

Le médecin responsable d’un centre de rhumatologie pourvu d’un service
de recherche devrait &tre un médecin expérimenté, spécialisé dans les
maladies rhumatismales. Il devrait étre assisté principalement de médecins
plus jeunes, qui seraient attachés au centre pour y recevoir une partie de
leur formation en rhumatologie. Dans les pays ou il existe déja des centres
de cette nature qui sont chargés de dispenser un enseignement et de procéder
3 des recherches médicales, le médecin-chef a parfois recu le titre de pro-
fesseur de rhumatologie ou celui de chargé de cours.
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- Il est essentiel que les centres dans lesquels on a intention, non seu-
lement de traiter les maladies rhumatismales, mais aussi d’entreprendre
des recherches sur ces maladies, soient pourvus de lits réservés aux rhuma-
tisants, et notamment, si possible, a certains enfants atteints de rhumatisme
articulaire aigu ou de polyarthrite chronique évolutive, que le médecin-chef
traitera avec le concours de ses collégues des services de cardiologie et de
pédiatrie. Il importe également, pour des raisons d’économie, que les
centres de recherche disposent, dans un local peu éloigné, de lits pour
hospitalisations de longue durée, avec matériel de réadaptation approprié,
ou pourraient &tre transférés certains malades.

Commissions nationales

Le Comité a suggéré que, dans tous les pays, les autorités sanitaires
centrales reconnaissent officiellement une commission de rhumatologues,
s’il en existe une, ou patronnent I’établissement d’une telle commission, s’il
n’en existe pas, afin que I'on puisse enregistrer et si possible coordonner,
sur un plan officiel ou semi-officiel, tous les projets et plans de recherche
envisages dans le pays. La création d’une commission de ce genre constitue,
dans tout pays, la premiére étape dans la voie de la collaboration et de la
coordination internationales et permettra plus facilement de recevoir
laide d’organismes internationaux tels que POMS.

5. Prophylaxie et lutte contre la maladie

Mesures spécifiques de prévention

Sauf dans le cas du rhumatisme articulaire aigu, dans lequel I'infection
streptococcique est vraisemblablement un facteur étiologique que I’on
peut combattre par les antibiotiques et les sulfamides, le Comité a estimé
qu’il n’existe actuellement aucune mesure préventive spécifique de valeur
€prouvée que 'on puisse appliquer aux maladies rhumatismales.

Diagnostic et traitement précoces

Le Comité a considéré que le diagnostic et le traitement précoces
présentent une importance particuliére, du fait que I'on ne dispose pas de
mesures spécifiques de prévention. Pour le rhumatisme articulaire aigu,
la polyarthrite chronique évolutive et la spondylarthrite ankylosante, il
est essentiel de disposer des moyens nécessaires a cet effet. 11 faut prévoir
non seulement des lits dans les hopitaux, mais aussi des consultations
ou des services hospitaliers avec des spécialistes habitués au diagnostic
de ces maladies. Dans la plupart des pays, le médecin de famille doit étre
plus fortement encouragé a faire appel le plus largement possible a ces
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consultations ou services spécialisés lorsqu’ils existent. Une telle organisa-
tion peut étre difficile a réaliser dans les pays insuffisamment développés
du point de vue médical, et, pour linstant, il semble plus important
d’apprendre aux médecins de famille & poser un diagnostic précoce et a
appliquer rapidement certains traitements simples que I'on peut instituer
au domicile du malade ou ailleurs.

Mesures a prendre pour limiter Pinvalidité

Le Comité a considéré qu’il est particuliérement important, chez les
malades atteints de polyarthrite chronique évolutive et de spondylarthrite
ankylosante, d’appliquer aussitot que le diagnostic est posé des mesures
destinées A prévenir P'invalidité. Dans ces maladies, il faut aussi se pré-
occuper, dés le début, des conditions de vie au foyer et des conditions
de travail du malade. Nombreux sont les spécialistes et les dispensaires
qui ont trouvé utile de remettre une brochure au malade et a sa famille,
et méme de les réunir en conférence pour leur expliquer que I'un des buts
principaux du traitement est d’éviter I'apparition d’une invalidité et de
contractures et pour leur faire comprendre la raison et I'importance des
mesures prescrites a cet effet.

Récupération et réadaptation

Dans certains pays, les moyens de récupération et de réadaptation sont
beaucoup plus développés que dans d’autres. La tendance générale semble
étre de prévoir, dans tous les grands hopitaux généraux, une équipe spécia-
lement formée, disposant de tout un matériel de récupération médicale
répondant aux besoins des malades de toutes catégories et de compléter
cette organisation par la création d’un nombre restreint de centres, pas
nécessairement installés dans des hopitaux, pour accueillir les malades
parvenus au stade oll 'on peut entreprendre leur rééducation profession-
nelle. Le Comité a estimé que des services organisés d’aprés ce plan général
répondent de fagon satisfaisante aux besoins de la plupart des rhuma-
tisants et que, dans la plupart des cas, il n’est pas nécessaire de disposer
de moyens de réadaptation spéciaux. Les rhumatisants qui suivent un
traitement de réadaptation doivent rester sous la surveillance réguliére de
rhumatologues. '

Le Comité a estimé que la ménagére atteinte de polyarthrite chronique
évolutive et les rhumatisants chroniques qui travaillent en plein air posent
des problémes de réadaptation particuliérement complexes nécessitant une
attention toute spéciale. D’une fagon générale, dans la réadaptation profes-
sionnelle des rhumatisants, le choix du genre de travail est au moins aussi
important que la rééducation, et, pour les malades atteints de polyarthrite
chronique évolutive, un métier exercé a P'intérieur s’impose habituellement.
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Le travail préparatoire d’éducation doit commencer le plus t6t possible
aprés le début du traitement.

Mesures de sécurité sociale

Dans de nombreux pays, la réadaptation des rhumatisants, comme
d’ailleurs celle des autres malades, se heurte soit & I’absence d’un systéme
coordonné de sécurité sociale, soit au caractére limité des systémes existants.
Chez les rhumatisants, la réadaptation est beaucoup plus longue que chez
les autres personnes dont 1’état nécessite habituellement un traitement
analogue (par exemple, les victimes d’accidents). C’est pourquoi, dans
bien des pays, la réadaptation des rhumatisants tend a dépasser la période
pendant laquelle I'intéressé a droit aux prestations pour maladie ; ailleurs,
'aide pécuniaire accordée aux personnes partiellement invalides est par-
fois insuffisante pour leur permettre de se réadapter complétement. Le
Comité a estimé qu’en fin de compte, un systéme de sécurité sociale facilitant
le long processus de réadaptation que doivent subir de nombreux rhuma-
tisants n’entraine pas de dépenses excessives, car il faut tenir compte des
économies réalisées du fait que I'on empéche I'invalidité de s’installer.

Education sanitaire

by

L’éducation sanitaire vise & corriger les opinions erronées, répandues
dans le public et méme dans le corps médical, sur les questions de santé,
aussi bien qu’a faire connaitre les mesures prophylactiques qui s’imposent.

Dans le cas des maladies thumatismales — & 1’exception du rhumatisme
articulaire aigu, pour lequel la prévention et le traitement précoces des
infections streptococciques de la gorge sont trés importantes —, il n’existe
pas de mesures préventives spécifiques que I'on puisse utilement préconiser.

Pour ce qui est des maladies rhumatismales, I’éducation sanitaire a
surtout pour objet de contribuer & prévenir ou a limiter Ilinvalidité,
notamment en cas de polyarthrite chronique évolutive. Les malades et
leur famille ont trop souvent le tort de croire que cette maladie est incurable
et pratiquement rebelle & tout traitement et ne peut qu’aboutir & une
invalidité compléte. Il faut détruire cette croyance pour que le malade
recueille tout le bénéfice du traitement médical et de la réadaptation.

6. Traitement

Dans les maladies rhumatismales, comme dans beaucoup d’autres
groupes morbides, un traitement adéquat donnera de bons résultats, méme
si certains de ses principes conservent un caractére empirique.

Dans ces conditions, les praticiens de médecine générale, a qui incombe,
dans tous les pays, la charge de traiter la majorité des malades, doivent
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— de toute évidence — s’intéresser et s’initier aux méthodes actuellement
connues. Cela est peut-étre plus particuliérement important dans les pays
insuffisamment développés du point de vue médical, ou aucun médecin
ne peut encore envisager de se consacrer exclusivement a la rhuma-
tologie. Dans les pays trés développés, ol I'on se rend déja compte de
I'importance de la question, la collaboration du rhumatologue et du
praticien de médecine générale est indispensable et a toutes chances d’étre
fructueuse.

Méthodes de traitement .

Compte tenu des étiologies différentes, et en grande partie inconnues,
des diverses affections rhumatismales, il est peu probable qu’il existe un
traitement quelconque qui soit pleinement spécifique. Pour traiter comme
il convient un rhumatisme quel qu’il soit, il faut associer un ensemble de
méthodes thérapeutiques en les adaptant judicieusement au cas particulier
du malade. Ainsi, le traitement appliqué 4 chaque malade mettra peut-étre
en jeu un certain nombre de méthodes différentes, mais il devra étre considéré
comme un tout, dont le médecin traitant contrdlera chaque phase. Il ne
s’ensuit pas cependant que le rhumatologue ne doive pas rechercher la
collaboration de ses confréres spécialisés dans d’autres branches de la
thérapeutique, telles que la médecine physique.

Quelle que soit 1a nature du traitement indiqué, il faut observer les
principes fondamentaux suivants : le traitement commencera au stade le
plus précoce possible de la maladie, et I’on doit pouvoir faire hospitaliser
le malade a tout moment de la maladie si, de I'avis du spécialiste, le résultat
thérapeutique final doit vraisemblablement s’en trouver amélioré. On
constatera que les séjours, méme trés prolongés, a I’hopital feront réaliser,
en fin de compte, des économies sur le cofit total du traitement s’ils per-
mettent d’épargner une invalidité. Il faut, en outre, prévoir un systéme
approprié de surveillance postthérapeutique grace auquel le rhumatologue
pourra rester de longues années en contact avec son malade. En effet,
toute rechute éventuelle sera alors traitée promptement et efficacement,
en pleine connaissance de I’histoire médicale antérieure du malade et de
sa réaction aux divers modes de traitement.

Les principales méthodes de traitement habituellement utilisées pour le
groupe des maladies rhumatismales comprennent des traitements médicaux
généraux (y compris I'emploi de médicaments spéciaux tels que 1’or),
des méthodes physiothérapiques (que I'on peut continuer a appliquer,
aux stades ultérieurs du traitement, dans les installations d’une ville d’eaux,
§’il en est une 4 proximité), des techniques orthopédiques (y compris les
immobilisations et parfois les manipulations et certaines interventions).
Il faut donc disposer des moyens nécessaires pour appliquer toutes ces
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méthodes ainsi qu’un certain nombre d’autres et pour faire I’étude compléte
de chaque cas (examens anatomo-pathologiques, rayons X, etc.).

Plus récemment, on a été amené A envisager I'emploi d’hormones
actives, notamment d’hormones stéroides. Cette méthode peut étre fort
précieuse dans certains cas trés particuliers, mais elle se trouve encore,
dans une large mesure, au stade expérimental. De I’avis du Comité, il
n’est pas possible, pour l'instant, de préconiser 'emploi généralisé de ces
hormones. Il faut continuer de les réserver a certains cas déterminés placés
sous la surveillance des spécialistes attachés aux consultations et services
hospitaliers de rhumatologie.

Organisation des moyens de traitement

Il a été indiqué plus haut qu’il est souvent nécessaire d’hospitaliser les
rhumatisants, parfois pendant de longues périodes. Tel est notamment le
cas pour le thumatisme articulaire aigu, la polyarthrite chronique évolutive
et la spondylarthrite ankylosante. Dans la plupart des pays, on ne dis-
pose, a ’heure actuelle, pour ces maladies que d’un nombre relativement
peu élevé de lits qui, d’ailleurs, se trouvent d’habitude dans les salles de
médecine générale.

Cet état de choses présente de nombreux désavantages. Lorsque le
nombre des lits est restreint, il est souvent trés difficile d’obtenir Padmis-
sion de rhumatisants, parce que les lits existants sont nécessaires pour des
malades atteints d’affections plus aigués et dont le séjour a I’hopital sera
de courte durée. En outre, le traitement des rhumatisants exige souvent,
non seulement des médecins ayant des connaissances particuliéres, mais
aussi des infirmieres spécialisées, un matériel adéquat et des installations
permettant la physiothérapie intensive et la thérapie de rééducation, I'en-
semble des soins ainsi dispensés devant étre coordonné. Ce sont 13 des
conditions qu’il n’est pas toujours possible de réunir dans les salles de
médecine générale.

Bien que ’on manque de renseignements sfirs concernant I’étiologie de
la plupart des maladies rhumatismales, on a déja acquis une connaissance
et une expérience poussées des soins et des traitements 4 donner aux rhu-
matisants, et il est certain que, dans la grande majorité des cas, on peut
maintenant prévenir les formes graves d’invalidité en soumettant les
malades 4 un traitement précoce appropri€.

Le Comité estime donc souhaitable que, dans les grands hopitaux
généraux, un rhumatologue soit adjoint au personnel le plus tot possible,
et que I'on crée pour les rhumatisants des services spéciaux pourvus de
tout I’équipement indispensable au diagnostic et au traitement. Au début,
le service de rhumatologie peut &tre constitué sur des bases modestes a
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Pintérieur des services de médecine générale ; il s’agrandira par la suite
selon les besoins de la région desservie par I’hopital.

_ Etant donné I'urgente nécessité d’améliorer la formation des étudiants
en médecine et des médecins et de procéder a des recherches chaque fois
quil sera possible, on devrait organiser, dans les hdpitaux universitaires,
des centres spéciaux de rhumatologie plus importants ; dans certains cas,
les facultés devraient envisager la création d’une chaire pour cette matiére.

Les centres spéciaux de rhumatologie des hopitaux universitaires ont
besoin de disposer de lits dans I’hdpital, afin de pouvoir non seulement
traiter les malades, mais aussi procéder a des études et des recherches,
et ces lits doivent étre complétés par d’autres, convenablement situés,
pour les longs séjours qu’exige la réadaptation.

La création de services spécialisés dans les hopitaux généraux et dans
les hépitaux universitaires régionaux ou nationaux, conformément au
plan indiqué ci-dessus, permettra d’assurer la haute qualité du traitement,
de I’enseignement et de la recherche, ainsi que la continuité des progrés
dans le domaine considéré.

7. Role de POMS dans la lutte contre les maladies rhumatismales

Le Comité a été heureux d’apprendre que ’'OMS a déja accordé des
bourses de voyage pour études en rhumatologie, dans le cadre de son
programme d’aide a Penseignement de la médecine, et il a exprimé I’espoir
que des bourses de cette nature continueront & étre octroyées.

Dans une autre section du présent rapport (voir page 9), le Comité
a signalé la nécessité impérieuse d’entreprendre, en de nombreuses parties
du monde, de nouvelles enquétes sur les maladies rhumatismales. Il recom-
mande que I’'OMS facilite, dans toute la mesure possible, la mise sur pied
et Iexécution de ces enquétes, notamment dans les pays insuffisamment
développés du point de vue médical. Les formes d’assistance auxquelles le
Comité songe notamment consisteraient & donner des avis techniques sur
des questions statistiques aux pays qui manquent de renseignements & ce
sujet, et il serait utile également de publier une courte brochure sur I’orga-
nisation de ces enquétes.

En passant en revue les recherches actuellement en cours sur les mala-
dies rhumatismales, le Comité a estimé qu’il y a en ce moment deux ques-
tions au moins qui présentent un grand intérét et une importance pri-
mordiale.

En premier lieu, il parait possible de juguler et méme de prévenir, par
Pemploi des antibiotiques et des sulfamides, le rhumatisme articulaire aigu,



PREMIER RAPPORT 19

maladie dans Papparition de laquelle on a de bonnes raisons de penser
que linfection a streptocoques hémolytiques joue un réle initial important.
Si cette possibilité se confirmait, on serait en mesure de passer a I'action
préventive sur le plan mondial, ce qui ne manquerait pas d’intéresser
I’OMS au premier chef.

En second lieu, on poursuit actuellement, en de nombreuses parties du
monde, des recherches fondamentales importantes sur la biologie et la
pathologie du tissu conjonctif. Ces recherches ne manqueront pas de
dissiper certaines obscurités concernant I'étiologie et la pathogénie des
maladies rhumatismales.

Le Comité recommande que ’'OMS envisage de fournir a des spécia-
listes mondiaux des deux questions ci-dessus mentionnées 'occasion de se
rencontrer en vue de discuter de leurs travaux et des possibilités d’appli-
cation pratique qui s’en dégagent pour la prophylaxie des maladies rhu-
matismales.

Afin d’éviter qu’il ne se creuse un fossé entre les médecins qui s’inté-
ressent essentiellement - I'ensemble de la rhumatologie et ceux qui se
spécialisent dans I'étude de questions plus restreintes, le Comité a suggéré
que les premiers soient représentés au sein de tout comité qui pourrait
&tre créé pour examiner un aspect particulier des maladies rhumatismales.
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Annexe 1

CLASSIFICATION PROVISOIRE DES
« MALADIES RHUMATISMALES » *

I. Affections rhumatismales proprement dites
1) Articulaires 4

a) Inflammatoires

Rhumatisme articulaire aigu (ou maladie rhumatismale ou maladie
de Bouillaud)
Polyarthrite chronique évolutive (ou rhumatisme progressif défor-
mant)
Variétés :
Rhumatisme psoriasique (ou psoriasis arthropathique)
Maladie de Chauffard-Still
Syndrome de Felty
Syndrome de Gougerot-Sjégren

Spondylarthrite ankylosante (ou spondylose rhizomélique)

Arthrites et rhumatismes infectieux (dus a une infection spécifique)

Syndrome de Fiessinger-Leroy (ou syndrome oculo-urétro-synovial)
(Reiter’s syndrome)

Intolérances articulaires (d’origine médicamenteuse ou non, pro-
téinique ou non, etc.)

Rhumatisme palindromique et hydarthrose intermittente

b) Dégénératives
Ostéoarthrose (ou arthrose dégénérative), y compris les arthroses
rachidiennes
Chondromatose
Discarthroses

2) Extra-articulaires

par exemple :
Fibrosite (diverses variétés)
Bursite
Ténosynovite
Périarthrite, etc.

* Cette liste est fondée sur une classification établie par une commission de la Ligue
internationale contre le Rhumatisme.
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II. Affections para et pseudo-rhumatismales (maladies du collagéne et
autres affections présentant des caractéres rhumatismaux)

1) Affections inflammatoires idiopathiques

Lupus érythémateux disséminé
Périartérite noueuse
Dermatomyosite

2) Affections essentiellement liées a :

a) Une dermatose
‘Sclérodermie
Erythéme polymorphe
Erythéme noueux
Purpura (diverses variétés)
by Un trouble dysmétabolique
Goutte
Ochronose
¢) Une dysendocrinie
Acromégalie
Myxadéme
d) Une hémopathie
Hémophilie
Leucémie
e) Une affection pulmonaire
Maladie de Besnier-Boeck-Schaumann
Ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique
Syndrome de Caplan
f) Un traumatisme
Arthrite (arthrose) posttraumatique
Arthrite (arthrose) microtraumatique
Lésions méniscales
g) Une maladie nerveuse
Arthropathie nerveuse (arthropathie tabétique, etc.)
Pseudo-rhumatisme neurotrophique
h) Une tumeur
Tumeurs des articulations et des os
i) Une psychopathie
Psychalgies
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Annexe 2

Résumé des études statistiques récentes sur la prévalence et
Pincidence des maladies rhumatismales chroniques *

Pendant ou aprés la seconde guerre mondiale, des études statistiques
sur la prévalence et l'incidence des maladies rhumatismales chroniques
ont été faites dans les pays suivants : Etats-Unis (Woolsey 7), Angleterre
(Brooke,? Kellgren et al.%), France (Mathieu-Pierre-Weil et al.5), Suéde
(Groupe d’experts de 1941 ©) et Pays-Bas (de Blécourt 2).

Les résultats publiés de ces enquétes sont brieévement résumés ci-aprés.

Etats-Unis "

Une enquéte concernant les cas d’arthrite (arthrose) et de rhumatisme -
a ¢été faite en septembre 1951 sur un échantillon représentatif de la popu-
lation. Elle a eu lieu & I’occasion de I'un des sondages mensuels réguliers
auxquels procédent les représentants du Census Bureau (Bureau du Recen-
sement), qui visitent périodiquement quelques 25.000 ménages répartis
dans 68 régions (42 Etats et District de Columbia).

Le fait principal révélé par I'enquéte est que le nombre de personnes
dgées de plus de 14 ans qui se jugeaient atteintes d’«arthrite» («arthrose »)
ou de « rhumatisme » était de I’ordre de 10 millions (soit un dixiéme du
nombre total d’habitants appartenant & cette catégorie d’age). On a estimé
que, sur ces 10 millions de personnes, il y en avait 4 peu prés 6 millions
auxquelles leur médecin traitant avait déclaré que leurs symptomes étaient
dus a 'une ou 'autre de ces maladies.

Le taux de prévalence des cas classés comme « arthrites » (« arthroses »)
a été notablement plus élevé chez les femmes que chez les hommes ; il n’y
avait pas, en revanche, de différence statistiquement significative entre
les deux sexes en ce qui concerne le taux de prévalence des cas dits de
« rthumatisme ».

La prévalence de '« arthrite » (« arthrose ») et du « thumatisme » a été
plus élevée dans les populations rurales que dans les populations urbaines.
11 ne ressortait toutefois pas des indications fournies par I'enquéte que
cette prépondérance rurale diit nécessairement &tre attribuée au genre de

* Préparé par le DT E. T. Conybeare, F.R.C.P. (Lond.), Senior Medical Officer,
Ministry of Health, Londres, Angleterre; Consultant de ’'OMS.
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travail des intéressés (c’est-a-dire aux travaux des champs et, d’une fagon
générale, aux travaux effectués en plein air).

Angleterre

En 1949 et 1950, au cours d’une enquéte de morbidité effectuée pour
le compte du General Register Office (Brooke ®), des visites ont été faites
au domicile d’un certain nombre de personnes dgées de plus de 16 ans,
qui avaient été choisies comme constituant un échantillon représentatif de
la population. Des enquéteurs spécialement préparés ont questionné ces
personnes sur les maladies (thumatisme compris) dont elles avaient souffert
au cours des deux mois précédents. On n’a pas procédé par la suite a
I'examen médical des personnes questionnées. Les renseignements ainsi
obtenus sur les cas de maladies thumatismales ont été groupés sous quatre
rubriques : rhumatisme articulaire aigu (y compris la chorée), arthrite
(arthrose) (toutes variétés), thumatisme musculaire (y compris le lumbago)
et thumatisme non précisé. Compte tenu des limites évidemment inhé-
rentes a la technique appliquée, il a paru possible de tirer les conclusions
suivantes : dans les quatre groupes, les taux d’incidence se relévent avec
Page pour les deux sexes; les groupes du rhumatisme musculaire et du
rhumatisme non précisé. présentent des taux maximums en hiver et mini-
mums en été ; dans le groupe de I'arthrite (arthrose), les femmes sont deux
fois plus nombreuses que les hommes ; une ménagére sur quatre se plaint
de rhumatismes ; enfin, chez les hommes, I'incidence des maladies rhuma-
tismales est plus élevée dans les régions rurales que dans les régions urbaines.

Dans la ville industrielle de Leigh (sud du Lancashire), qui compte
48.000 habitants, une enquéte par sondages a été faite en 1949 et 1950
(Kellgren et al.%). A cette occasion, une maison sur dix a été visitée ; tous
les habitants agés de plus de 15 ans qui y étaient réguliérement domiciliés
ont été interrogés par une assistante médico-sociale spécialement préparée.
Il a été possible de découvrir de cette fagon les personnes qui souffraient
de rhumatisme au moment de I'enquéte ou qui en avaient souffert au
cours des cinq années précédentes ; presque toutes regurent ultérieurement
la visite d’un médecin attaché au Centre de Recherches sur le Rhuma-
tisme de I"Université de Manchester, qui s’est informé des antécédents de
chaque cas et a procédé a un examen clinique sommaire afin d’éliminer
les cas non imputables aux maladies rhumatismales et de classer sous un
certain nombre de rubriques ceux qui, au contraire, relevaient de ces
affections. Cette enquéte a englobé 3.515 personnes, domiciliées dans
1.393 maisons ; 1.407 d’entre elles ont été reconnues atteintes d’affections
rhumatismales. Sur ce dernier nombre, 1.309 ont été examinées par le
médecin du Centre de Recherches. Celui-ci a constaté que la plupart des
douleurs rhumatismales pouvaient é&tre classées sous quatre rubriques
principales, & savoir : ostéoarthrose, la polyarthrite chronique évolutive,
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les discarthroses (comprenant le prolapsus et la dégénérescence du disque)
et les « douleurs de nature non déterminée ». Malgré la préparation trés
minuticuse de cette enquéte et le soin apporté au diagnostic, un tiers environ
des personnes qui se plaignaient de douleurs rhumatismales (soit 30 7 des
personnes touchées par I'enquéte) ont dfi étre rangées sous la rubrique
des « douleurs de nature non déterminée ». Parmi les faits importants
révélés par I'enquéte, il convient de mentionner I'incidence élevée de 1'os-
téoarthrose chez les femmes (9,4 9 contre 5,8 9 chez les hommes) et le
role considérable des discarthroses en tant que causes de douleurs et d’in-
validité, notamment chez les hommes (7,2 % contre 3,0 % chez les femmes).
On a observé, d’autre part, que les cas d’ostéoarthrose et de discarthrose
se rencontraient, les uns et les autres, de préférence chez les personnes
exer¢ant des travaux pénibles ou ayant été précédemment victimes d’un
accident. Cette enquéte n’a pas apporté de connaissances nouvelles sur
I’étiologie de la polyarthrite chronique évolutive ; la différence usuelle de
fréquence de cette maladie entre les deux sexes a été toutefois trés marquée
(4,3 % pour les femmes contre 1,7 %, pour les hommes).

France ®

’enquéte basée sur les prestations de sécurité sociale de la région
par1s1enne, visait & déterminer le réle que les maladies thumatismales (y
compris le rhumatisme articulaire aigu) jouent en tant que cause d’inva-
lidité, de longue maladie et de maladie de courte durée. Les auteurs du
rapport reconnaissent franchement que les données provenant des 18 caisses
locales de sécurité sociale de la région ont accusé des divergences mani-
festes et que, pour cette raison, les estimations faites a ’aide de ces données
demeurent probablement au-dessous de la réalité.

L’enquéte a révélé que, sur 50.000 cas d’invalidité, 10 ; environ étaient
dus 4 une maladie rhumatismale. (A peu prés 40 9, de ces rhumatisants
étaient toutefois inaptes au travail parce qu’ils souffraient de séquelles
cardiaques d’un rhumatisme articulaire aigu.) Sur le nombre global de
cas d’invalidité par maladie rhumatismale, 30 9, devaient &tre attribués
a une ostéoarthrose et & des maladies apparentées et 10 9 au rhumatisme
articulaire aigu. En ce qui concerne cette derniére affection, le nombre de
cas s’est 1évélé plus élevé chez les femmes que chez les hommes, dans la
proportion.de 7 contre 1.

Sur quelque 50.000 cas de longue maladle (la longue maladie étant
définie comme une maladie d’une durée de 6 mois au moins mais ne dépas-
sant pas 3 ans), 6 % environ ont été attribués a des affections rhumatismales
(2 I'exclusion des cardiopathies dues au rhumatisme articulaire aigu).

Quant aux maladies de courte durée, les données recueillies étaient
uniquement d’ordre financier. Si I'on ajoute aux dépenses ainsi enregistrées
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celles qui, d’aprés les évaluations, ont été entrainées par les longues mala-
dies et les cas d’invalidité, on aboutit a la conclusion que, pour la seule
région parisienne, le cofit des affections rhumatismales s’éléve par an a
3 milliards de francs au moins.

Suéde

11 est résulté d’une enquéte effectuée en 1943 que 2,5 habitants sur
1.000 se sont fait soigner pendant 'année en question pour polyarthrite
chronique évolutive ; le taux correspondant pour l'ostéoarthrose est de
1,7 pour 1.000, et celui pour la sciatique et le rhumatisme musculaire
de 4,0 pour 1.000. L’enquéte a également fait ressortir que, en 1943,
quelque 90.000 personnes atteintes de maladies rhumatismales (y compris
le rhumatisme articulaire aigu) ont recu des soins médicaux en Suéde.
Sur 30.000 environ de ces malades qui auraient dii étre hospitalisés, 23.000
seulement I'ont été. Au cours de la méme année, environ 2.100 lits d’hopi-
taux ont été occupés par des rhumatisants, mais les enquéteurs ont estimé
que le traitement des rhumatisants aurait en réalité nécessité en.Suéde
quelque 5.000 lits, soit au moins 7 par 10.000 habitants.

Pays-Bas ?

Lors d’une enquéte par sondages, effectuée selon une technique voisine
de celle qui a été appliquée en 1949 et 1950 dans la ville de Leigh en Angle-
terre,* on a constaté que, sur 3.378 personnes interrogées dans certaines
parties des Pays-Bas au cours de 1951 et 1952, 18,4 % souffraient de mala-
dies rhumatismales qui pouvaient &tre classées comme rhumatisme arti-
culaire aigu, polyarthrite chronique évolutive, spondylarthrite ankylosante,
ostéoarthrose ou rhumatisme musculaire. La proportion des femmes par
rapport aux hommes parmi les malades a été de 1,6 contre 1, et 1 7 environ
de la population examinée s’est révélée atteinte de polyarthrite chronique
évolutive. Quelque 55 % des rhumatisants ainsi découverts pouvaient étre
classés parmi les personnes atteintes de rhumatisme musculaire et 45 7
parmi celles qui souffraient d’une forme d’arthrite (arthrose) quelconque.
Cette enquéte n’a révélé ni différence régionale ou saisonniére, ni corré-
lation entre lincidence des maladies rhumatismales et I'humidité des
maisons.

Polyarthrite chronique évolutive

Cette affection est une de celles qui sont les mieux définies clinique-
ment dans le groupe des maladies rhumatismales chroniques. On peut
donc s’attendre & ce que les données recueillies concernant son incidence
et sa prévalence soient plus slires que celles qui se rapportent aux autres
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maladies rhumatismales chroniques. Certains chiffres récemment enre-
gistrés & cet égard sont donnés ci-aprés.

Etats-Unis

Selon les estimations, on compte dans ce pays de 1 & 2 millions de
personnes atteintes de cette maladie sur une population totale de 160 mil-
lions d’habitants.! La source de cette évaluation n’est pas précisée. Celle-ci
se fonde probablement sur les résultats de I’enquéte nationale sur la santé
(National Health Survey) de 1935-36.

Angleterre

Sur une population totale représentant 40 millions d’habitants, les
estimations varient entre 100.000 malades (chiffre basé en partie sur les
statistiques du Ministére de I’Alimentation concernant les certificats médi-
caux délivrés pour Pobtention d’une priorité dans la distribution des
aliments rationnés) et le chiffre beaucoup plus élevé de 500.000 malades,
que I'on obtient en étendant a 'ensemble de la population les résultats de
I'enquéte sur les maladies rhumatismales effectuée en 1949-50 dans une
petite ville du Lancashire .4

Suéde

Il semble ressortir des données disponibles ¢ que 'on compte dans ce
pays au moins 17.500 cas sur une population de 7 millions d’habitants.

Pays-Bas

Si les constatations faites au cours d’une récente enquéte ® sont valables
pour I'ensemble du pays, le nombre total de cas serait de 100.000 pour
une population de 10 millions d’habitants.

Bien que cette maladie ne soit pas la plus fréquente des affections rhu-
matismales chroniques, c’est une des plus sévéres ; il semble clair que, dans
tous les pays ol des études dignes de foi ont été effectuces, sa fréquence
est trés élevée, tout spécialement chez les femmes, et que, dans certaines
régions, un vingt-cinquiéme de la population féminine aduite en est
atteint.
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