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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 I'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 méme sens, mais d’amplitude plus importante, ont
été observées a Strasbourg (- 6,2 %) et Toulouse (- 5,7 %) chez
les hommes ou a Strasbourg (- 8,3 %) chez les femmes. La baisse
de la mortalité a été beaucoup plus marquée chez les malades
hospitalisés et I'introduction, puis la diffusion, de nouveaux trai-
tements efficaces dans la prise en charge de la phase aigué de la
maladie coronaire, comme la thrombolyse et I'angioplastie, sont
en grande partie responsables de cette baisse importante.
L'index de létalité, correspondant a la part des déces dans I'en-
semble des événements ayant conduit a I'hospitalisation, peut
étre considéré comme un indicateur de la prise en charge de I'in-
farctus du myocarde en phase aigué. L'amélioration de cette
prise en charge trouve sa traduction dans I'amélioration du pro-
nostic, notamment du pronostic vital a court terme, de l'infarctus
du myocarde [2]. La connaissance du statut vital dans les 28 pre-
miers jours de I'épisode aigu des malades hospitalisés permet
d’estimer cet index de létalité d'une pathologie a forte mortalité
précoce. Dans la continuité des travaux du programme MONICA,
nous posons la question de I'évolution de la mortalité hospita-
liere de I'infarctus du myocarde au cours de la période allant de
la fin des années 1990 au début des années 2000 (1997-2002).
Pour répondre a cette question, nous avons utilisé les données
des trois registres francais des cardiopathies ischémiques [3].

MATERIEL ET METHODES

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 symptomes, et le nombre total
d'événements ayant donné lieu a hospitalisation pendant la
période considérée (index annuels). Sont pris en compte
I'ensemble des décés des 28 premiers jours suivant I'épisode
aigu, méme s’ils sont survenus apreés la sortie de I’hopital. Deux
définitions de l'infarctus du myocarde ont été utilisées, la
premiére retenant a la fois les infarctus du myocarde
caractérisés (catégorie diagnostique 1) et les décés coronaires
(catégorie diagnostique 2), et la seconde définition retenant
uniquement les infarctus du myocarde caractérisés [4].
L'évolution dans le temps des index de |étalité 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 modele. Les tendances ont été étudiées par sexe pour
chacun des trois centres, aprés ajustement sur I’age du malade
au moment de |"épisode aigu. L'évolution des index de létalité a
également été étudiée pour I'ensemble des trois centres réunis,
en ajustant sur I'dge et sur le centre.

RESULTATS

Les index de létalité des malades hospitalisés (définition 1),
ajustés sur l'dge et I'année, ont été chez I'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]
a Strasbourg, 27,1 % [24,2-30,0] a Lille et 19,8 % [16,7-23,0] a
Toulouse. Le rapport des index de létalité femme/homme est
voisin de 1 pour Strasbourg (0,96); par contre, il s’éleve a 1,17
pour Lille et atteint 1,49 a Toulouse.

La létalité augmente fortement avec I'age; I'index est entre 3 et
7 fois plus élevé chez les personnes agées de 65 a 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 étre voisin de 1 chez les sujets les plus agés (tableau 1).

Tableau 1

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

35-44 ans  45-54 ans 55-64 ans  65-74 ans Total

% % % % % (n)
Hommes
Lille 77 1.4 190 349 (7162/23'2231)
19,7
Strashourg 4,0 7.9 176 317 (705/3 582)
12,6
Toulouse 4,7 5.2 9.4 207 (37472 980)
Ensemble 55 8,2 15,6 29,8 183
, ", / ! (1795/9 793)
Répartition par age (%) 97 237 219 387 100
Femmes
Lille 18 17.8 26,0 358 (30?:1(;'9782)
22,2
Strashourg 94 108 153 B3 (25471 144)
21,3
Toulouse 35 10,2 26,8 236 (130/609)
Ensemble 9,0 12,8 217 301 a
/ / ' ' (685/2 735)
Répartition par age (%) 53 12,9 20,2 61,6 100
Rapport de létalité 164 156 139 1,01 1,37

Femme/Homme

* Infarctus du myocarde et déces coronaires (catégories diagnostiques 1 et 2) - Index de Iétalité a 28 jours

Entre 1997 et 2002, I'index de létalité des malades hospitalisés
(définition 1) diminue quels que soient le centre et le sexe. Cette
diminution est plus forte chez 'homme a Toulouse et chez la
femme a Lille (tableau 2). Dans I'ensemble, I'index de létalité reste
semblable chez I'homme et chez la femme a Strasbourg tout au
long de la période étudiée; par contre, il est plus élevé chez la
femme a Lille et, surtout, a Toulouse. Il est constamment plus bas
a Toulouse chez I'homme par rapport aux deux autres registres.

L'analyse des tendances a ensuite été conduite pour I'ensemble
des trois registres (absence d’interaction) chez 'homme et chez
la femme selon les deux définitions de I'étude (tableau 3). La
baisse de I'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
I'homme et de — 8,2 % chez la femme.

DISCUSSION

Dans I'ensemble, la 1étalité des malades hospitalisés est la plus
élevée a Lille, intermédiaire a Strasbourg et la plus basse a
Toulouse. Ces différences, déja rapportées a la fin des années
1980, persistent au début des années 2000 et contribuent, de
facon notable, a I'écart de mortalité par maladies coronaires
entre les trois registres. La létalité est pratiquement deux fois
plus élevée a Lille et 50 % plus élevée a Strasbourg, par rapport
a Toulouse, lorsque sont pris en compte a la fois les infarctus
caractérisés et les déces 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 méme ordre de grandeur. L'origine
des ces différences est a déterminer.

S’agit-il d'une différence de prise en charge de la maladie ? Cette
hypothése, 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 aigué de la maladie doit débuter avant la fin de
I"année, elle nous permettra d’apporter des arguments de réponse
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Tableau 2

évoque moins chez la femme jeune [6,7]

Evolution de la létalité a 28 jours des malades hospitalisés pour un épisode coronaire aigu*

(35-74 ans), par sexe et par centre

parce qu’elle est moins fréquente? Le rapport
d’incidence de la maladie a cet age est de une
femme pour cing hommes et se réduit

Centre 1997 1998 1999 2000 2001 2002 %**  IC95% p progressivement pour n’étre plus que d'une
Lille %4 224 248 222 200 280 47 [99,+04 008 [emme pour trois hommes entre 65 et 74 ans
(22,7-30,1] [19,1-25,7] [21,2-28,5] [18,8-25,6] [16,6-23,4] [19,3-26,7] [4]. Cette différence de létalité est beaucoup
ommes Swbowg D6 W9 L[S W W3 87 28 (1eiza oz gunBamE Roc 8 BoReon o e
[17,4-23,8] [16,7-23,0] [20,3-26,7] [16,3-22,4] [16,1-22,4] [15,4-22,0] e ! Y . y
15,0 124 5.1 130 7 25 49 L1351 014 ghfference n’existe pas a Strasbourg ;etcest
Toulouse (1.818.1] [9.3-15.4] [12,0-18.3] [10,0-15.9] [8,9-145] [9.615.4] également a Toulouse que cette différence
RIS o5 R 82 210 62 e o femme/homme des taux d’incidence (1/6) est
Lille [218-:’36 4] 120 3-'36 2] 122 8-1362] (19 4-'31 6] [18 3-54 21117 4-Iso 6] ' I la plus grande [4]. .
it ) it il hdhchl) it Quelques travaux, dont I'étude “Euro Heart
Femmes Strasbourg 189 245 17.6 172 183 190 47 1131;+38] 028 Survey” [6,7], permettent d'alimenter cette
[13,9-24,01 [18,2-30,8] [12,7-22,5] [12,1-22,4] [12,6-24,0] [13,4-24,6] hypothése. Elle montre que les femmes,
24,8 18,2 20,8 11,6 25,7 16,6 -25 [-14,0;+91] 068

Toulouse - 0 33 7] 110,9-25,5] [12,6-28,9] [5,6-17,6] [18,0-33,4] [9,4-23,7]

souffrant de douleurs thoraciques, ont 20 %
de chances de moins que les hommes de se

* Infarctus du myocarde et déces coronaires (catégories diagnostiques 1 et 2) - Index de |étalité a 28 jours ajusté sur I'dge et intervalle de

confiance a 95 %.
** Pourcentage de variation annuelle et intervalle de confiance a 95 %.

Tableau 3

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

Evolution, par sexe, de la létalité a 28 jours des malades hospitalisés (35-74 ans) pour un épisode

coronaire aigu*, selon deux définitions

souffrant d’une cardiopathie ischémique ont
deux fois plus de chances de mourir ou d’étre

victimes d'un épisode cardiaque aigu que les

1997 1998 1999 2000 2001 2002 %**** 1C95 % P hommes présentant les mémes symptdmes.
Hommes 20,7 18,8 21,6 18,6 17,1 17,9 -41 [-72;-09] 0,02
Définition [18,8-22,7] [16,9-20,61 [19,7-23,6] [16,7-20,5] [15,3-18,9] [16,1-19,9] CONCLUSION
L Femmes 236 24,6 2,4 19,2 225 201 -49 [-102;+031 007 La réduction de la létalité des malades
[19,8-27,5] [20,4-28,7] [18,8-26,0] [15,7-22,6] [18,5-26,4] [16,4-23,8 hospitalisés continue de se poursuivre dans les
mmes 1,1 9,9 12,1 10,6 7,9 8,9 -57 [-10,1;-1,41 0001  trois réglons_de; Lille, Strasbqurg et Toulouse,
Définition [9.4-12,7] [83-11,4] [105-138] [9,0-12,2] [65-9,3] [7,3-10,4] mais des différences persistent entre ces
i - 4 135 122 104 104 104 82 [-152;-1,1] 003  Meémes régions. mearc'gus de la ferpme jeune,
eMMeES  10,9-17,81 [10,0-17,1] [9,2-15,2] [7,6-13,2] [7,3-135] [7,4-12,3] méme s'il est peu fréquent, présente une
* Index de |étalité a 28 jours ajusté sur I'age et le centre et intervalle de confiance a 95 %. Ietalltg p|u§ |mp0|_'tante que Celu! d'un homme
** |nfarctus du myocarde et décés coronaires (catégories diagnostiques 1 et 2) du méme age a Lille et, surtout, a Toulouse.
*** Infarctus du myocarde (catégorie diagnostique 1) .
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**%¥ Pourcentage de variation annuelle et intervalle de confiance a 95 %.

a cette hypothese. Il avait été également suggéré que le niveau
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Erratum dans le numéro 5-6 Santé des personnes agées

Tableau 2, page 41 : la disparition d'une légende a malen-
contreusement attribué aux femmes un taux de déces par
cancers de la prostate surprenant... Bien que nos lecteurs
auront sGrement rectifié d'eux-mémes, le tableau corrigé est
sur le site www.invs.sante.fr/beh/ ; il s'agissait, bien entendu,
des cancers du sein.
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