
INTRODUCTION
Au cours de la période 1985-1994, la mortalité par cardiopathie
ischémique des 35-64 ans a considérablement diminué en
France et dans les pays industrialisés [1]. La réduction annuelle
observée pour l’ensemble des centres MONICA (MONItoring
trends and determinants in CArdiovascular desease) a été de 
- 2,7 % chez les hommes et de - 2,1 % chez les femmes [1]. Des
variations de même sens, mais d’amplitude plus importante, ont
été observées à Strasbourg (- 6,2 %) et Toulouse (- 5,7 %) chez
les hommes ou à Strasbourg (- 8,3 %) chez les femmes. La baisse
de la mortalité a été beaucoup plus marquée chez les malades
hospitalisés et l’introduction, puis la diffusion, de nouveaux trai-
tements efficaces dans la prise en charge de la phase aiguë de la
maladie coronaire, comme la thrombolyse et l’angioplastie, sont
en grande partie responsables de cette baisse importante.
L’index de létalité, correspondant à la part des décès dans l’en-
semble des événements ayant conduit à l'hospitalisation, peut
être considéré comme un indicateur de la prise en charge de l’in-
farctus du myocarde en phase aiguë. L’amélioration de cette
prise en charge trouve sa traduction dans l’amélioration du pro-
nostic, notamment du pronostic vital à court terme, de l’infarctus
du myocarde [2]. La connaissance du statut vital dans les 28 pre-
miers jours de l’épisode aigu des malades hospitalisés permet
d’estimer cet index de létalité d’une pathologie à forte mortalité
précoce. Dans la continuité des travaux du programme MONICA,
nous posons la question de l’évolution de la mortalité hospita-
lière de l’infarctus du myocarde au cours de la période allant de
la fin des années 1990 au début des années 2000 (1997-2002).
Pour répondre à cette question, nous avons utilisé les données
des trois registres français des cardiopathies ischémiques [3].

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Les index de létalité des malades hospitalisés ont été calculés
comme le rapport entre le nombre de patients présentant un
infarctus du myocarde (35-74 ans), étant décédés dans les
28 jours suivant le début des symptômes, et le nombre total
d'événements ayant donné lieu à hospitalisation pendant la
période considérée (index annuels). Sont pris en compte
l’ensemble des décès des 28 premiers jours suivant l’épisode
aigu, même s’ils sont survenus après la sortie de l’hôpital. Deux
définitions de l’infarctus du myocarde ont été utilisées, la
première retenant à la fois les infarctus du myocarde
caractérisés (catégorie diagnostique 1) et les décès coronaires
(catégorie diagnostique 2), et la seconde définition retenant
uniquement les infarctus du myocarde caractérisés [4].
L’évolution dans le temps des index de létalité a été explorée en
utilisant les méthodes de régression de Poisson. La linéarité de
la relation a été testée en introduisant un terme quadratique
dans le modèle. Les tendances ont été étudiées par sexe pour
chacun des trois centres, après ajustement sur l’âge du malade
au moment de l’épisode aigu. L’évolution des index de létalité a
également été étudiée pour l’ensemble des trois centres réunis,
en ajustant sur l’âge et sur le centre.

RÉSULTATS
Les index de létalité des malades hospitalisés (définition 1),
ajustés sur l’âge et l’année, ont été chez l’homme pour la
période considérée de 20,3 % [19,0-21,6], 23,1 % [21,7-24,6] et
13,3 % [12,1-14,6] pour Strasbourg, Lille et Toulouse
respectivement. Chez la femme, ils ont été de 19,4 % [17,1-21,6]
à Strasbourg, 27,1 % [24,2-30,0] à Lille et 19,8 % [16,7-23,0] à
Toulouse. Le rapport des index de létalité femme/homme est
voisin de 1 pour Strasbourg (0,96); par contre, il s’élève à 1,17
pour Lille et atteint 1,49 à Toulouse.
La létalité augmente fortement avec l’âge; l'index est entre 3 et
7 fois plus élevé chez les personnes âgées de 65 à 74 ans par rap-
port aux plus jeunes (35-44 ans), selon le centre et le sexe. Le rap-
port des index femme/homme diminue, en revanche, progressive-
ment pour être voisin de 1 chez les sujets les plus âgés (tableau 1).

Entre 1997 et 2002, l'index de létalité des malades hospitalisés
(définition 1) diminue quels que soient le centre et le sexe. Cette
diminution est plus forte chez l’homme à Toulouse et chez la
femme à Lille (tableau 2). Dans l’ensemble, l'index de létalité reste
semblable chez l’homme et chez la femme à Strasbourg tout au
long de la période étudiée; par contre, il est plus élevé chez la
femme à Lille et, surtout, à Toulouse. Il est constamment plus bas
à Toulouse chez l’homme par rapport aux deux autres registres.
L’analyse des tendances a ensuite été conduite pour l’ensemble
des trois registres (absence d’interaction) chez l’homme et chez
la femme selon les deux définitions de l’étude (tableau 3). La
baisse de l'index de létalité est significativement plus marquée
lorsque seuls sont pris en compte les infarctus caractérisés
(définition 2); elle est en moyenne de – 5,7 % par an chez
l’homme et de – 8,2 % chez la femme.

DISCUSSION
Dans l’ensemble, la létalité des malades hospitalisés est la plus
élevée à Lille, intermédiaire à Strasbourg et la plus basse à
Toulouse. Ces différences, déjà rapportées à la fin des années
1980, persistent au début des années 2000 et contribuent, de
façon notable, à l’écart de mortalité par maladies coronaires
entre les trois registres. La létalité est pratiquement deux fois
plus élevée à Lille et 50 % plus élevée à Strasbourg, par rapport
à Toulouse, lorsque sont pris en compte à la fois les infarctus
caractérisés et les décès coronaires. La différence se réduit
notablement avec Lille lorsque seuls les infarctus caractérisés
sont retenus : elle n’est plus supérieure que de 50 %. L’écart
avec Strasbourg reste du même ordre de grandeur. L’origine
des ces différences est à déterminer. 
S’agit-il d’une différence de prise en charge de la maladie ? Cette
hypothèse, évoquée au début des années 90, ne semble plus
d’actualité car on peut raisonnablement penser que les
procédures médicales de prise en charge se sont progressivement
uniformisées entre les trois régions. Une étude d’évaluation des
soins en phase aiguë de la maladie doit débuter avant la fin de
l’année, elle nous permettra d’apporter des arguments de réponse
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Tableau 1

Index moyen de létalité à 28 jours des malades hospitalisés (%) pour un
épisode coronaire aigu*, 1997-2002, dans les trois centres par âge et par sexe

* Infarctus du myocarde et décès coronaires (catégories diagnostiques 1 et 2) - Index de létalité à 28 jours

35-44 ans
%

45-54 ans
%

55-64 ans
%

65-74 ans
% 

Total
% (n)

Hommes

Lille 7,7 11,4 19,0 34,9 22,2 
(716/3 231)

Strasbourg 4,0 7,9 17,6 31,7 19,7 
(705/3 582)

Toulouse 4,7 5,2 9,4 21,7 12,6 
(374/2 980)

Ensemble 5,5 8,2 15,6 29,8 18,3 
(1 795/9 793)

Répartition par âge (%) 9,7 23,7 27,9 38,7 100

Femmes

Lille 11,8 17,8 26,0 35,8 30,7
(301/982)

Strasbourg 9,4 10,8 15,3 28,3 22,2 
(254/1 144)

Toulouse 3,5 10,2 26,8 23,6 21,3
(130/609)

Ensemble 9,0 12,8 21,7 30,1 25,1 
(685/2 735)

Répartition par âge (%) 5,3 12,9 20,2 61,6 100

Rapport de létalité
Femme/Homme 1,64 1,56 1,39 1,01 1,37



à cette hypothèse. Il avait été également suggéré que le niveau
socio-économique plus bas à Lille et l’exposition plus importante
des populations à des facteurs délétères, comme l’alcoolisme,
pouvaient contribuer à accentuer ces différences. Des enquêtes
réalisées en 1995-1996 dans les populations couvertes par les
registres des cardiopathies ischémiques avaient permis de
rapporter de telles disparités [5]. Une étude est actuellement en
cours de mise en place dans les trois régions selon la même
méthodologie que les enquêtes précédentes. La connaissance du
niveau des facteurs de risque cardio-vasculaire et des conditions
sociales et économiques des populations des trois centres sera
ainsi actualisée et leur évolution précisée.
L’évolution favorable de la létalité se poursuit au début des années
2000, selon un rythme qui est variable d’une région à l’autre, mais
qui s’observe aussi bien chez l’homme que chez la femme. Elle est
le témoin d’une probable amélioration continue de la prise en
charge de l’infarctus du myocarde dans sa phase aiguë. Cette
réduction de la létalité est encore plus nette lorsque seuls les
infarctus caractérisés sont analysés. Cette définition correspond
plus vraisemblablement à des malades qui ont eu le temps d’être
admis dans les services de cardiologie (malades probablement
moins graves ou pris en charge plus précocement), alors que
l’autre définition, qui inclut également les décès coronaires,
correspond à des malades pris en charge dans l’ensemble des
structures d’hospitalisation par les services de cardiologie, mais
aussi les services d’urgence, les services de porte et de
réanimation polyvalente.
La réduction de l’écart de létalité avec l’âge entre l’homme et la
femme pose question. Pourquoi la maladie, plus grave chez les
femmes les plus jeunes (35-44 ans), le taux de létalité de 28 jours
étant pratiquement de 65 % plus élevé que chez les hommes de
même âge, a-t-elle une gravité du même ordre pour les deux
sexes entre 65 et 74 ans ? La prise en charge de la maladie ne
serait-elle pas moins active chez les femmes les plus jeunes ? Le
syndrome coronaire aigu ne serait-il pas une pathologie que l'on

évoque moins chez la femme jeune [6,7]
parce qu’elle est moins fréquente? Le rapport
d’incidence de la maladie à cet âge est de une
femme pour cinq hommes et se réduit
progressivement pour n’être plus que d’une
femme pour trois hommes entre 65 et 74 ans
[4]. Cette différence de létalité est beaucoup
plus marquée pour la population de Toulouse
que pour celle de Lille, alors que cette
différence n’existe pas à Strasbourg ; et c’est
également à Toulouse que cette différence
femme/homme des taux d’incidence (1/6) est
la plus grande [4].
Quelques travaux, dont l’étude “Euro Heart
Survey” [6,7], permettent d'alimenter cette
hypothèse. Elle montre que les femmes,
souffrant de douleurs thoraciques, ont 20 %
de chances de moins que les hommes de se
voir proposer une auscultation, et 40 % de
chances de moins de se faire prescrire une
angiographie lorsqu’elles ont un diagnostic
positif de cardiopathie. De plus, au cours
d’une année de suivi médical, les femmes
souffrant d’une cardiopathie ischémique ont
deux fois plus de chances de mourir ou d’être
victimes d’un épisode cardiaque aigu que les
hommes présentant les mêmes symptômes.

CONCLUSION
La réduction de la létalité des malades
hospitalisés continue de se poursuivre dans les
trois régions de Lille, Strasbourg et Toulouse,
mais des différences persistent entre ces
mêmes régions. L’infarctus de la femme jeune,
même s'il est peu fréquent, présente une
létalité plus importante que celui d'un homme
du même âge à Lille et, surtout, à Toulouse.
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Centre 1997 1998 1999 2000 2001 2002 %** IC 95 % p

Hommes

Lille
26,4 22,4 24,8 22,2 20,0 23,0 - 4,7 [- 9,9 ; + 0,4] 0,08

[22,7-30,1] [19,1-25,7] [21,2-28,5] [18,8-25,6] [16,6-23,4] [19,3-26,7]

Strasbourg
20,6 18,9 23,5 19,4 19,3 18,7 - 2,8 [- 7,9 ; + 2,3] 0,28

[17,4-23,8] [16,7-23,0] [20,3-26,7] [16,3-22,4] [16,1-22,4] [15,4-22,0]

Toulouse
15,0 12,4 15,1 13,0 11,7 12,5 - 4,9 [- 11,3 ; + 1,6] 0,14

[11,8-18,1] [9,3-15,4] [12,0-18,3] [10,0-15,9] [8,9-14,5] [9,6-15,4]

Femmes

Lille 
29,1 28,2 29,5 25,5 26,2 24,0 - 6,2 [- 14,4 ; + 1,9] 0,14

[21,8-36,4] [20,3-36,2] [22,8-36,2] [19,4-31,6] [18,3-34,2] [17,4-30,6]

Strasbourg 
18,9 24,5 17,6 17,2 18,3 19,0 - 4,7 [- 13,1 ; + 3,8] 0,28

[13,9-24,0] [18,2-30,8] [12,7-22,5] [12,1-22,4] [12,6-24,0] [13,4-24,6]

Toulouse
24,8 18,2 20,8 11,6 25,7 16,6 - 2,5 [- 14,0 ; + 9,1] 0,68

[15,9-33,7] [10,9-25,5] [12,6-28,9] [5,6-17,6] [18,0-33,4] [9,4-23,7]

Tableau 2

Évolution de la létalité à 28 jours des malades hospitalisés pour un épisode coronaire aigu* 
(35-74 ans), par sexe et par centre

* Infarctus du myocarde et décès coronaires (catégories diagnostiques 1 et 2) - Index de létalité à 28 jours ajusté sur l'âge et intervalle de
confiance à 95 %.
** Pourcentage de variation annuelle et intervalle de confiance à 95 %.

1997 1998 1999 2000 2001 2002 %**** IC 95 % p

Définition
1**

Hommes
20,7 18,8 21,6 18,6 17,1 17,9 - 4,1 [- 7,2 ; - 0,9] 0,02

[18,8-22,7] [16,9-20,6] [19,7-23,6] [16,7-20,5] [15,3-18,9] [16,1-19,9]

Femmes
23,6 24,6 22,4 19,2 22,5 20,1 - 4,9 [- 10,2 ; + 0,3] 0,07

[19,8-27,5] [20,4-28,7] [18,8-26,0] [15,7-22,6] [18,5-26,4] [16,4-23,8]

Définition
2***

Hommes 
11,1 9,9 12,1 10,6 7,9 8,9 - 5,7 [-10,1 ; - 1,4] 0,001

[9,4-12,7] [8,3-11,4] [10,5-13,8] [9,0-12,2] [6,5-9,3] [7,3-10,4]

Femmes 
14,4 13,5 12,2 10,4 10,4 10,4 - 8,2 [- 15,2 ; - 1,1] 0,03

[10,9-17,8] [10,0-17,1] [9,2-15,2] [7,6-13,2] [7,3-13,5] [7,4-12,3]

Tableau 3

Évolution, par sexe, de la létalité à 28 jours des malades hospitalisés (35-74 ans) pour un épisode
coronaire aigu*, selon deux définitions

* Index de létalité à 28 jours ajusté sur l'âge et le centre et intervalle de confiance à 95 %.
** Infarctus du myocarde et décès coronaires (catégories diagnostiques 1 et 2)
*** Infarctus du myocarde (catégorie diagnostique 1)
**** Pourcentage de variation annuelle et intervalle de confiance à 95 %.

Erratum dans le numéro 5-6 Santé des personnes âgées 
Tableau 2, page 41 : la disparition d'une légende a malen-
contreusement attribué aux femmes un taux de décès par
cancers de la prostate surprenant... Bien que nos lecteurs
auront sûrement rectifié d'eux-mêmes, le tableau corrigé est
sur le site www.invs.sante.fr/beh/ ; il s'agissait, bien entendu,
des cancers du sein.

Diffusion / abonnements : Institut de veille sanitaire - BEH abonnements
12, rue du Val d’Osne - 94415 Saint-Maurice Cedex

Tel : 01 41 79 67 00 - Fax : 01 41 79 68 40 - Mail : abobeh@invs.sante.fr
Tarifs 2004 : France 46,50 € TTC - Europe 52,00 € TTC

Dom-Tom et pays RP (pays de la zone francophone de l’Afrique,
hors Maghreb, et de l’Océan Indien) : 50,50 € HT

Autres pays : 53,50 € HT (supplément tarif aérien rapide : + 3,90 € HT)

Directeur de la publication : Pr Gilles Brücker, directeur général de l’InVS
Rédactrice en chef : Florence Rossollin, InVS, redactionBEH@invs.sante.fr
Rédactrice en chef adjointe : Valérie Henry, InVS, redactionBEH@invs.sante.fr
Comité de rédaction : Dr Thierry Ancelle, Faculté de médecine Paris V ; Dr Denise
Antona, InVS ; Dr Pierre Arwidson, Inpes ; Dr Jean-Pierre Aubert, médecin généraliste ;
Dr Juliette Bloch, InVS ; Dr Patrick Flores, médecin généraliste ; Dr Eugénia Gomes do
Esperito Santo, InVS ; Dr Isabelle Gremy, ORS Ile-de-France ; Dr Yuriko Iwatsubo,
InVS ; Dr Christine Jestin, Inpes ; Dr Loïc Josseran, InVS ; Eric Jougla, Inserm CépiDc ;
Laurence Mandereau-Bruno, InVS ; Dr Josiane Pillonel, InVS ; Hélène Therre, InVS.
N°CPP : 0206 B 02015 - N°INPI : 00 300 1836 -ISSN 0245-7466
Institut de veille sanitaire - Site Internet : www.invs.sante.fr


