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Au cours des 20 derniéres années, d’énormes progrés
ont été réalisés dans la compréhension et le traite-
ment des infarctus du myocarde (IDM). En particu-
lier, le role fondamental de la thrombose coronaire a
été démontré' et, comme suite logique de cette
découverte, des essais randomisés ont ensuite prouvé
les importants bénéfices de la thrombolyse précoce’,
puis de I'angioplastie en phase aigué.’ Par ailleurs,
I'utilisation large de I'aspirine, des béta-bloquants et
des inhibiteurs de Penzyme de conversion* a parti-
cipé a la baisse de mortalité a moyen terme.

riens on peut alors jouer sur deux parametres : il faut
premiérement éviter les événements aigus (préven-
tion primaire et secondaire), et deuxiemement améliorer la

P our améliorer le pronostic vital des patients corona-

prise en charge de ces événements.

Or, avant de tenter d'améliorer la prise en charge des
phases aigués, encore faudrait-il savoir comment elles sont
véritablement rtraitées aujourd’hui en France, région par
région, ce qui est encore assez mystéricux.

En effer, il n'existe pas de registre national permanent
permertant de connaitre ces données simples : combien
dmf.mtu.s par an en France ? Combien de thrombolyses ?
(,omlncn d'angioplasties ? Quelle morralité ?

Lobjectif de cet article est de répondre a ces questions en sap-
Puyant sur la bibliographie (clairsemée) existante. Trois registres
nationaux ont éeé réalisés en 1984°, 1993 et 1995 et publis.
Un regstre national plus récent (PREVENIR 1) a éeé réalisé en
mars 1999, présenté aux journées curopéennes de la Société
Frangaise de Cardiologic 2001" mais non publié. I} sagissait 3
chaque fois d'un état des lieux portant sur une durée de 1 mois.

’ 11 existe par ailleurs un registre régional" portant sur la
"¢gion Rhone-Alpes, réalisé en 1995 et une érude ESTIM"
Kalisée par le SAMU d'Ile-de-France, mais qui ne concer-
']“’ que les patients pris en charge par le SAMU soit environ

13 des hospitalisations pour infarctus.’

Enfin, la modulation du métabolisme énergétique
pourrait encore améliorer le suivi.

Cependant, l'infarctus du myocarde reste un évé-
nement grave puisqu'il entraine une mortalité a
30 jours de 10 % a 15 % dans les études réalisées
dans le “monde réel” (c'est-a-dire sans sélection
excessive des patients)’ et que la maladie coronaire
est la premiére cause de mortalité chez 'homme de
plus de 45 ans et chez la femme de plus de 65 ans
en Europe.*”

« Epidémiologie

On évalue traditionnellement  “d la louche™ le nombre
d'infarctus annuel en France a 100-120 000,™ mais sans
donnée officiclle.

Ces chiffres semblent confirmés par les résultats du pro-
jet MONICA" (Tableau ) : st tous les Frangais caient des
hommes lillois de 35 4 64 ans, il y aurait 180 000 infarcrus
par an en France (raux d'attaque de 298/100 000 pour
60 millions d’habitants). En revanche, si nous ¢éuons tous
des Toulousaines de 35 2 64 ans, il y aurait en tout et pour
tout 21 600 infarctus par an !

En revanche, les taux de morwlité sont différents des
chiffres estimés avant les résultats de I'éaude MONICA.

En effet, on s'est apergu que la rédaction et l'exploitation
des certificats de déces n'érait pas aussi rigourcuse en France

Tableau I : Incidence des infarctus du myocarde (d'apres™)

Taux d'actaque/ 100 000
Hommes Femmes
de 35 2 64 ans de 353 04 ans
298 o4
292 4
Toulouse 233 3o _4
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que dans d'autres pays curopéens. Ainsi, le taux de morta-
liré par maladie coronaire chez 'homme 4 Lille st estimé 3
89/100 000 si l'on se réfere aux staustiques  officielles
(recensement des ceruficats de déces). Mais le chiffre pro-
bablement authentique publié dans MONICA est de
172/100 000, prés du double. .

Par ailleurs, on a appris que plus de la moitié des déces
par infarctus du myocarde ont licu en dehors des structures
hospitali¢res,” ¢'est-2-dire avant prise en charge.

Ces deux “découvertes” épidémiologiques ont deux
consequences : premiérement, elles pourraient mettre 2 mal
le “paradoxe frangais™ qui deviendrait un simple gradien
Nord-Sud (il y a moins d'infarctus 3 Barcelone qu'a
Toulouse), er deuxiemement elles expliquent le trés impor-
rant taux de léralieé (rapport entre le nombre de décés et le
nombre towal d'infarcrus) - au 28 jour, si I'on compte tous
les patients (c'est-a-dire si I'on n'oublie pas ceux qui sont
décédés avant I'hospitalisation), on estime que 40 i 50 %
des panents sont morts.

Si I'on analyse maintenant le taux de mortalité des
patients hosputalisés qui ont éié enrolés dans des érudes
pragmatiques ou dans des registres (donc sans exclusion des
patients présentant des critéres de mauvais pronostic), la
mortalieé 3 30 jours oscille entre 8 et 15 % comme on l'a
vu plus haut.

¢ Prise en charge : angioplastie ou thrombolyse

La comparaison des résultars de ces deux techniques de reper-
fusion n'est pas facile : dans les essais randomsés, 'angoplas-
tic semble donner de meilleurs résultars™ et c'est logique
puisque le taux de reperfusion est plus important. Mass ces
essais randomisés ne concernent qu une petite proportion des
patients (sélectionnés) et des équipes (trés entrainées), et les
regustres qui refletent plus le “monde réel” donnent eux des
résultats équivalents 4 langioplastie (ATC) et @ la thromboly-
s¢” en termes de mortalieé & 30 jours et d 1 an.

Mais ces registres observationnels ne sont cux-mémes
pas indemnes de tout reproche : en effer, ce sont souvent les

Idées fortes
1. Le délai médian d’admission (autour de 5 heures) est
stable depuis 15 ans,
2. A I'beure actuelle, parmi les DM hospitalisés, béné-
ficient d'une tentative de reperfusion :
* 50 % dex [DM totaux (1999)
* 60 % des IDM inféricurs & 6 heures (1995)
* 30 % des IDM de plus de 75 ans (1995)
3. Le taux global de tentatives de reperfusion ne bouge
[ pas, mais le taux d'ATC augmente et le taux de

thrombolyses baisse.

patients les plus graves qui sont dilatés (contre-indications

i la thrombolyse. ) et cecr fausse bien siir les résultats au

détniment de l'angioplastie.

De plus, ces registres et ces essais randomxsés sont déja
dépassés lors de leur publicavon : nouveaux mn-a.gréganu
plaquettaires, trés large diffusion récente des stents d'un coté,
tentatives de nouveaux protocoles de thrombolyse, tentatives
d'association thrombolytique-anuGPlIbllla de lautre..

Finalement, le consensus actuel est simple : on privilégie
la technique qui permettra une reperfusion la plus rapide
possible, angioplastie s'il existe une équipe disponible i
proximité, sinon thrombolyse le plus rapidement possible.

En France, le délai d'admission médian des infarctus
oscille entre 4 h 30 et 5 h 30 ;" il n'a que trés peu varié
depuis 1984

En revanche, le taux de tentative de reperfusion a pro-
gressé (Figure 1) : 37 % en 1993 contre 50 % en 1998.
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Figure 1 : Tentanive de reperfusion en fonction de I'heure d'arrivée

Ce chiffre est assez bas, et I'on est encore plus surpris si
I'on analyse le taux de tentative de reperfusion des infarcrus
hospitalisés avant la 6 heure, qui ne serait que de 62 %
(dernier chiffre connu : 1995). La principale explication
possible est I'ige (Figure 2) des malades : sculement 30 %"
des patients de plus de 75 ans admis dans les 6 premitres
heures bénéficient d'une angioplastic ou d'une thrombolyse
(Figure 3). Par ailleurs, on estime que 20 % de I'ensemble
des patients et 40 % des patients de plus de 75 ans présen-
tent une contre-indication i la thrombolyse.*

St le taux global de tentative de reperfusion reste bas, on
assiste 4 une diminution progressive de la fréquence des
thrombolyses au profit de I'angioplastic - 1 % d'angioplas-
tie en 1993 contre 44 % en 1999 (Figure 4).
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Figure 4 : Technique de reperfusion utilisée

Un registre américain publié en 2000” concerne les années
94-95 et évalue rétrospectuivement la prse en charge de
234 769 paticents hospitalisés dans 6 684 centres.

Ces patients étaient considérés comme éligibles pour
une tentative de reperfusion s'ils avaient motns de 80 ans,
pas de contre-indication a la thrombolyse et une douleur
remontant & moins de 12 heures. Il ne restait finalement
que 26 000 paicnts éligibles et sculement 57 % de ces
patients ont bénéficié d'une tentanve de reperfusion
(contre 60-62 % en France). Il s'agic donc de chuffres wut
4 fait superposables aux chiffres frangais ; de plus, la enco-
re, le grand ige diminue le taux de thrombolyse et d'angio-
Plastic, et s'y ajoute un facteur racial (les patients noirs
¢tant moins bicns traités que les blancs).

Figure § : Schéma possble de | évolunon des infarcius aigus en France

On esume qu aupourd hut, sur les 100 2 120 000 infarcrus
annuels en France, environ 40 000 bénéficient d'unc prise
en charge en soins ntensifs de cardiologie. Le mux global
de tenuanives de reperfusion (ATC + thrombolyse) est en

tres lente augmentanion et serant actucllement d environ
50 % de ces infarctus hospiralisés, et de seulement 60 2

65 % des infarcus de moins de 6 heures, le principal fac-
teur de non reperfusion ¢rant |'dge supéneur 3 75 ans.

Ces chiffres sont globalement mauvais et expliquent, en
partie, le fort taux de léwalice (50 % & 30 jouns environ).
['amélioration du pronostic pourrait passer par une réduc-
tion des délais d'hospitalisaion et par une opumisation du
traiement des infarcrus non dilatés et non thrombolysés
dont la mortalité reste dlevée. @
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