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Les cardiopathies ischémiques restent un probléme majeur de
santé publique dans Tes pays industrialisés de par leur forte

contribution & la mortalité générale.

En France, les maladies cardico-vasculaires représentent la
premiére cause de mortalité, prés de lla moitié de la mortaliteé
cardiaque survenant au moment ou & 1'issue de la premiére attaque
cardiaque,

Les statistiques nationales de décés publiées par 1'INSERM
nous indiquent qu'en 1988, en France :

- 178 660 personnes sont décédées de maladie cardio-
vasculaire, soit 34 p. cent du total des décés.

- 50 612 personnes sont décédées de cardiopathie ischémique
soit 28 p. cent des décés de maladie cardio-vasculaire et 10 p. éent
de 1'ensemble des décés.

Malgré Tles progrés techniques 1mpressionnaﬁts qui ont
contribué ces derniéres années 3 Ta diminution de la morbidité et de
la mortalité, les cardiopathies ischémiques demeurent une préoccupa-
tion pour les c]iniciens,l1es chercheurs et les médecins de Santé
de?ique et de ce fait font 1'objet de nombreuses &tudes épidémiolo-

giques.

Permettant de décrire, et donc de mieux cohnaitre un
phénoméne de santé dané une population donnée, en un endroit donné,
1'épidémiologie représente un outil de recherche non négligeable. En
effet, 1'un des principaux objectifs de 1'épidémiologie &tant
d'étudier Tla fréquence et la distribution d'une maladie dans une

population en termes de temps, de lieu et de caractéristiques
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personnelles, cette méthode de recherche devient une source de
renseignements utiles, permettant de mettre en évidence des "groupes
a risque", d'aider a la planification de programmes de santé et de

mettre en place des campagnes de prévention prioritaires...

I1 est toujours diffic%]e _d‘éﬁa]uer 1a fréquence d'uner
ma1adie'chronique dans une bopu]ation.'C'est Te cas en France pour
les cardiopathies 1schémiques; pour_]esque]]es nous ne disposonsrque
de peu de données.en dehérs des ihformatfons-de.morta]fté apportées
par les Statistiqués nationales des Cause§ de décés.

Actuellement, trois régions frangaises partitipent depuis
1984 au projet MONICA (Multinational Monitoring of Trends and
Determinants in Cardiovascular Disease) de IQOrganisation Mondiale
de la Santé qui comporte d'une part 1'étude du niveau moyen des
facteurs de risque d'athérost1érose dans la population, d'autre part
la mesure des taux d'attaque et de mortaiité bar cdrdiOpathfeﬁ
ischémiques d 1'aide de registres. L'infarctus du myocarde est donc
dans fes premiéres positions_parmi les problémes de santé préoccu-
pants, de par 1la proportibn quer représente cet accident dans la
- mortalité cardio-vasculaire en particulier, principalement dans sa
phase afgué.

En  tant qU'Intérne de' Santé Publique, i1 nous a ﬁaru
_ Intéressant et tout au moins utile d'étudier 1'ampleur du phénoméne
.au niveau de notre région administrative, ie Limousin, gféce a la
mise en p]aCe d'une étude épidémioiogique descriptive durant un an,

Ce travail consiste donc a décrire 1'infarctus aigu du
myocarde & un niveau régional suivant des caractéristiques, de

temps, de lieu et de personnes.
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Dans une premiére partie, aprés avoir exposé briévement
quelle est la place de la recherche épidémiologique dans 1'étude des
maladies cardiovasculaires, nous réppe]erons ~quelques ~ données
générales sur la mortalité, la morbidité de -1’1nfarctus aiqu du
myocarde et -1'@volution’ de ces deux indicateurs au cours des
derniéres années dans différents pays du monde.

Dans une deukiéme partie, nous présenteroné la méthode et
les moyens uti]isée pour réa1isér cette étede.

| Dans une tr01s1eme partie, nous exposerons nos resu]tats en
décrivant la dlstr1but10n des _ cas d' infarctus  selon  les
'caractéristiques étediées. Chaque série de résultats fera 1'objet de
guelques commentaires,

Enf1n, dans une quatriéme et derniére part1e nous tirerons
1es consequences et les ense1gnements qui decou]ent des resu]tats

observés, ce qui donnera Tieu @ une discussion.
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GENERALITES
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Depuis son apparition au milieu du siécle dernier, le sens
du concept é&pidémiologie s'est beaucoup élargi. Aprés 1'étude des
maladies transmissibles et la lutte contre les épidémies, 1'épidé-
mio]ogie;s'est intéressée aux problémes sociaux et économiques 1iés
da la santé, et actuellement dans les pays développés cette science
concerne surtout les maladies chroniques telles que les maladies

cardio-vasculaires.

A - DIFFERENTES APPROCHES EPIDEMIOLOGIQUES BE L'INFARCTUS DU

MYOCARDE

Depuis une  trentaine  d'années, les  cardiopathies
ischémiques font 1'objet de nombreuses études épidémiclogiques.

~ En effet, la pathologie coronarienne étant responsable de

la majeure partie de la morbidité et de la mortalité prématurée

-~ d'origine cardio-vasculaire, la nécessité de compléter les efforts

de recherche par une recherche épidémiologique a vu Te jour dés les
années 1950 dans certains pays anglo-saxons puis est progressivement
apparue dans la plupart des pays développés.

Nous ne développerons pas ici 1'importance que représente

ce probléme de santé pour les médecins épidémiologistes lorsque nous

voyons 1'aspect international qu'a pris Ta recherche épidémiologique
sur la pathologie cardio-vasculaire avec en particulier la mise en
place d'études effectﬁées en collaboration entre plusieurs pays.
Ainsi, 1'épidémiologie contribue & mieux connaitre Jla
pathologie coronarienne grdce ad trois méthodes de recherche

descriptive, étiologique et évaluatrice.
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1 - Une approche descriptive

Le plus souvent, lorsqu'un probléme de santé est abordé sur
Te p]an épidémiologique pour Ta pfemiére fois, 1a méthode utilisée
dans un prem1er temps fait appel aux etudes descr1pt1ves

| Ce type d'étude permet d'obtenir non seu1ement le nombre de
cas de la maladie cons1deree dans la popu]at1on ‘étudiée en un temps'
et un Tieu. définis, ma1s aussi la distribution de ces cas selon
diVerses caractéristiques qui peuvent - étre Qéégkaphiques ou
démographiques -.(age,' sexe, batégorie "~ .socio-professionnelle, _ 1
,personn¢11es.{.). | | |

Les études 'descriptives peuvent étre réa1iséesr pér
deferents moyens et @ partir de diverses sources de donnees

Les principaux moyens utilisés sont ies enquetes trans-
versales et la mise en place d'un systéme de survei11an;e,

Les enquétes transversales ont 1'avantagé d‘étre réaliéées
rap%dément et a faible cbﬂt. Elles donnent une imagé instantanée de
1a maladie considérée dans la pqu]ation étudiée par la cbnnaissahté

'du nombrerde cas prévalents.

- fE]Tes ont néanmoiné 1‘1nconvéniént de ne pas mettre en.
évidence_1'éspect,dynamﬁ§ue-du phénoméne observé puisqu'el]es‘sont
effectuées sur qhe période trop bréve. |
| Mettfe en pléce un _systéme de surveillance ou registre
consiste a coT}écfer systématiquement et de- fagon continue des
' données | sahitaires' qui  seront ana?ysées,r 1nterpréfées afin
d'apporter des informations sur le phénoméne de santé eétudié,
1'objéctif final étant de pTanifier et d'organiser des programmes de

santé publigue.
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En ce qui concerne 1'infarctus du myocarde, nous pouvons
constater au cours des années que le systéme de surveillance le plus
couramment utilisé est la mise en place de registre.

Rappelons que le terme de vregistre (125) désigne un
enregistrement exhaustif et permanent des'noﬁveaux cas d”une maladie
bien spécifiée, effectué a partir d'organismes de soins, dans une
zone géographique donnée. Basée sur  1'idée d'enregistrer une
ma]édie, 1'information concernant les victimes de la maladie est
standardisée, §atisfaisant des éritétes diagnoétics hrédéfinis; puis
ces informations sont centralisées, leur évolution est suivié, et

1'analyse statistique est effectuée.

Un registre a plusieurs avantages :

- en perﬁettant d'investiguer une trésr1arge populatioﬁ, on
peut atteﬁdre de Tui des estimations fiables ;

B en fournissant une information sur la sﬁrvenue de la
maladie &tudiée dans une‘COmmunauté, son cout humain, ;ocia] et
économique, un registre permet d‘examiner‘Y'histoire naturelle de la
maladie considérée et de par sa réalisation sur plusfeurs années, i1
offre la possibilité d'étudier 1}évo1ution de 1a'ma1adie dans Te
temps.

Un registre présente auss{_]'fntérét-de fournir une base de
travail pour 1'évaluation de noﬁve]]es et anciennes méthodes de
prise en charge, permettant de comparer 1'expérience de.grouﬁes de .
population dans différents pays.

I1 nous parait important de noter qu'un registre collecte
1'information sur les personnes malades mais qu'il ne fait pés de

comparaison directe avec des sujets sains.
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A cO6té des avantages qui viennent d'étre cités, le registre

présente aussi des inconvénients :

- en effet, s'il permet d'investiguer une ‘trés Targe

popu]ation,*1'information sur chaque cas_est le plus souvent Timitée

" car i1 est difficile d'énvisager-d'obténirjdes renseighéments trés

détaillés sur la personne, son environnement... a@ une aussi grande
échelle. -
- un autre danger que peut présenter un registre est la

possibilité et donc le risque d'enregistrer des cas & ﬁartir de

' critéres'diagnostics incohérents, d'od la nécessité de bien définir

ce qu'est un cas et le protocole d'inclusion des cas avant d'ouvrir

un registre.

Concernant 1'infarctus du myocarde, au cours de ces vingt
derniéres années, de nombreux registres (118) ont vu le jour dans

différehtes parties du monde, avec notamment le registre'de Perth en

- Australie (95}, celui d'Helsinki en Finlande (111}, celui de

Stockholm en Sugde (3), et surtout actuellement tous les registres

'qui entrent'dans le cadre de 1'étude internationale coordonnée par

'T'Organisation * Mondiale de la Santé : le projet MONICA

(Multinational Monitoring of Trends and Déterminants- in Cardio-
vaécu]ar.Dfsease) {141).

~ Les kegiStres qui ont été mis en place dans différents'pays
du monde pour Tle projet MONICAV sont un exemp]é d'enregistrement
fiable car le recrutement des cas est trés large (Hﬁpitaux, clini-

ques, cardiologues ...) pour en garantir 1'exhaustivité et il est
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effectué & partir de régles strictes qui commencent par une

définition précise de ce gu'est un cas d'infarctus du myocarde.

Depuis 1984, la France participe au projet MONICA & partir
de registres qui couvrent trois zones géographiques : le département
du Bas-Rhin, le département de "la Haute-Garonne, et la Communauté

urbaine de Lille.

Pour 1'étude de la morbidité, les données sont recueillies
de fagon syéfématique par des médecins enquéteurs dans tous Tes
hopitaux etAclinties de l1a zone du registre, les services d‘urgences
(y compris Tes SAMU) et auprés de. tous les cardiologues. Les
généralistes sont VessentiéTIement contactés - lors -des enquétes
complémentaires pour 1'étude de la mofta?{té.

‘Tous Tles dossiers médicaux comportant un diagnostic
d'épisoder coronarien aigu et tous ceux qui mentionnent lors du
diagnostic d'entrée en hospitalisation des signés compatib]és avec

une ischémie coronarienne (douleur thoracique, é&tat de choc, ocedéme

aigu-du poum0n, troub]eé du rythme) sont examinés.

Les critéres diagnostiques uti1i§és pour définir un cas
d'infarctus du myocarde fdnt appel 4 1'analyse des symptﬁmeé clini-
qﬁes {douleur thoracique, défaillance aigué dd ventricule géuéhe,
choc, syncope, arrét cardiadue...), de 1'électrocardiogramme , des

taux d'enzymes créatine phosphokinase et Tactodeshydrogénase.
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A partir de ces critéres, quatre classes diagnostiques sont
définies

- infarctus récent caractérisé,

- infarctus récent poSsibTe;

- arrét 'cardiaque de _type ischémique avec réanimétion
réussié,' *

absence d'infarctus récent.

Pour 1'étude de la morta?ité, 1es sources de données sOnt':

- .d'une part ce]]es qu1 v1ennent d'étre presentees pour la

morbidité, comp]etees par- un contact avec les médecins (card1o10-

gues, généralistes) pour 1'&tude du pronostic vital dans les
v1ngt -huit prem1ers Jours de 1'épisode coronarien.

- 4 autre part la consu]tat1on des cert1f1cats de deces.

Une enquéte_comp]émentaire est effectuée auprés du médecin

QUi a sighé le certificat, lorsque sur ce dern1er est ment1onne en
cause immédiate pr1nc1pa1e Qu associée une forme que]conque de
cardiopathie ischémique, un décés subit ou rap1de sans cause connue,

une ﬁyperténsidn artérie]ié, une autre forme de'cardiopathie, une
maladie véscu]aire ,cérébrale,,'une maladie des artéres et des
artérioles, un choc cardiogénique, une embolie pd]monaire, un cedéme
aigu du poumon ou une affection & risque vasculaire &levé comme le

diabéte ou 1'hyperlipémie.

Les critéres diagnostiques utiliséds pour définir un décés
par infarctus du myocarde sont les mémes que pour la morbidité,

auxquels s'ajoutent 1'étude des antécédents et les résultats des
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autopsies. A partir de ces critéres, quatre classes diagnostiques

sont définies :

infarctus récent caractérisé, -

infarctus récent possible,

absence d*infarctus récent,

décés avec données insuffisantes.

Ainsi, de mu}tiples dtudes descriptives ont_péfmis_au cours
de ces vingt derniéres années de donnerlune image .de la morbidite et
de 1a mortalité par infarctus ﬁu mydcarderdans différents groupes de
population. La mise en évidende d'une_d{versité de fréquehce d'Une_
~maladie selon ]és groupeé,'conduit a susbecter des facteurs d'envi-
ronnement ou dfhabitudes &e vie, pouvant faVbriserVTa survenue de la
maladie et ainsi & suggérer des hypothéses qui pourront faire
1'objet d'autres études épidémiologiques et,notammént des études a
visée étiologiqﬁe, rétrospectives ou prospectiﬁes. {&tudes cégé

' témoins, ou études de cohorte)._

2.- Une approche étiblogique

Les &tudes de _rechérche étiologique succédent 1le plus
souvent d 1"“information apportée bar lTes éfudes descriptives.'

Le réle de 1'épidémiologie étant- avant tout dé.recheréher
 les facteurs déterminants d'une maladie, c'est & partir des
lhypothéses nées de 1"observation des données de morbidfté et de
mortalite que T'épidémio]ogie étiologique s'efforce de vérifier
1'existence de liaisons statistiques par ‘des enquétes prospectives

ou rétrospectives.
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L'objectif de ces enquétes & visée étiologique est double :

- d'une part la recherche explicativé qui vise a é&tablir

des relations causales permettant de comprendre 1'étiopathogénie des
maladies ;

- d'autre part,. la recherche a visée pragmatique qui

“conduit 5 déterminer des indicateurs de risque permettant d'1501er

_desAgrqupes dits "a haut risque" qui seront la cible d'action; de

santé publique visant 3 prévenir 1a maladie ou ses effets.

?our revenif_é notre sujet, c'est devant 1a vafiabi]ité de
_distribution de ]'1nfﬁfctus du myocarde dans la population que des_
études.étio1ogiqués ont été entreprises. C'est ainsi qué des étudeé
'1ongitudina1es ou prospectives ont'permis'd'analyser les fapteurs
associés é'cette variabilité et ont montré que certains:facteurs'
personhe]s‘ et environnementaux (tabagisme, ,hypercho!estérolémie,
hypertension ~artérielle...) &taient trés fortement  associés -&
j'incidence et & la mortalité par cardiopathie ischémique.

La cdnnaissance de ces facteurs permet de mettre en
évidence, alors qu}11s sont encore'asymptomatiques, les groupes de
Sujets q&i comportent un risque élevé de 'coroharopathie et la
nécessité de véritables actions de santé publique & Qisée préventive
parficu]iérement dans le domajnerde la pfévention primafre.

Un exemple type d'étude Tongitudinale prospective
concernant 1'infarctus du myocarde est 1'étude qui a sté réafisée.
dans la ville de Framinghém dans le Massachussetts, qui avait pour
objectif d'étudier 1'incidence des maladies coronariennes, ainsi que
les facteurs propres a 1'individu et environnementaux suséepfibles

de contribuer & leur développement.




- 23 -

PTus récemment en 1984, c'est aussi pour tenter d'apporter
des explications aux mécanismes responsables de la variabilité des
taux de morbidité et de mortalité par infarctus du myocarde que
1'Organisation Mondiale- de la Santé a développé la vaste étude de
_ co]]aborafion‘ internationale qué représénte -Te projet MONICA que
nous avons;mentfonné précédemment . |

:Le'premier objectif,de ce projet ésﬁ d'une part de mesurer
‘les tendances et les facteurS'.déterminants de la  mortalité
cardio-véscu]aire et de la morbidité des maladies coronariennes et
xcérébré-véscu]aires ; d'aﬁtre paft de mettre en é&idehce.éeux'qﬁi
sont -touqhés par ce§ tendances, et ceci par la connaissance des
facteurs de riéque,‘des habitudes de vie, des soins sanitaires, des
__caractérist{queS' socioQéconomiques, _pendént 1a méme période, dans
'des communautés rdéf{nies et 1oca1isées _dans' différents pays du

monde. -

- S ]‘un des versants de cette' étude 1nternétiona1e est
_purément descriptif, 1'aufre est bien étio1og1que'puisqu‘11 s'ag%t
de tester Tes dgux hypothéses suivantes :

- Exiéte-t-i? une rélation entre les variétions temporelles
du niveau des facteurs de risdue et 1esIVar1ations simultanées de -
1'incﬁdehce des cardiopathies iéchémiques ou de leur mortalité ? |

- Existe-t-il1 une relation entre les variatioﬁs tempore11és
du.hiveau des soins ﬁédicaux.des accidents aigus et les Varfations
simultanées du taux de 1étalité de ces accidents ?

Ces hypothéses seront testdes, & partir d'enquétes
conduites en début et fin de projet sur des échantillons représen-

tatifs de la population.
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Les résultats de ces études 3 visée é&tiologique sont
utilisés pour p?énifier des campagnes nationales de santé publique
pour confrﬁler le développement de la maladie dans la communauté
avec des campagnes de prévention.

C'est dans 1'organisation de ces actions de prévention et
dans leur évaluation qu'apparait le troisiéme aspect de

1'épidémiologie.

3 - Une approche évaluatrice

L‘évaiuatidn est un domaine de 1'épidémiologie qui s'est
développé ces derniéres années devant 1la multiplication des
interventions sanitaires et donc 1'augmentation des dépenses de
santé conduisant & choisir entre différents types d'interventions.

Ces études d'évaluation peuvent reposer sur 1'expérimen-

‘tation avec les essais contrdlés, mais en pratique, ces derniers

"posent souvent des difficultés liées aux prob1émes'éﬁhiques.

Plus fréquemment, 1'efficacité d'une action de prévention
est évaluée au moyen d'enquétes d'observation. La mise en évidenée
d'un certain nombre de facteurs de risque des cardiopathies
ischémiques (hypertension artérielle, hypercho]e;téro]émie,
tabagisme...) et la possibilité de modifier leur niveau par des
interventions d'ordre hygiéno-diététique ou thérapeutique, ont
conduit ces derniéres années a 1'organisation de nombreux essais
dits de prévention primaire chez des sujets non porteurs d'une
cardiopathie ischémique. Ces éctions avaient toutes pour objectif
~commun 1'intervention sur le niveau des facteurs de risque, la

diminution de la morbidité, et/ou de la mortalité spécifique.




- 25 -

Ces essais de prévention ont été réalisés a des échelles
différentes_:

- sur le plan 1ndividue1; c'est le cas de 1'Essai Parisien
(24) qui consistait a apporter des conseils 1ndividue1s_'au sein
d'une méme bqpﬂ]ation proféssionne11e dans une entreprise, -

- sur le plan co]?ectif,r chei des sujets @ haut' risque'
comme bar exemple 1'essai co]]abordtif de 1'0rganisation Mondiale de'
la Sénté,auquel bnt participé la Be]gique, 1?Italie, ta Pologne, la
~ Grande Bretagne et 1'Espagne (38). | |
| ' : Le programme 1 d‘inﬁervention comprenait des_ -aqtions
d'éducation sanitaire effectuéeS au niveau collectif aﬁprés de la
population, des médecins.du travail, des_médecins'pratféiens, ainsi
due des tentatives de modification dé 1'alimentation collective
(37). | |

| - sur le plan communautaire ; dans ce cas le  champ
d'intervention corréspond a une importante co]fécfivfté humaiﬁé
'puisqu'11 peut s'agir d'une ville, d'une région, d'un_pays..; Ce

schéma d'intervention ést celui qui a &té adopté dans 1'étude des
trois villes en Californie, dans 1e-pr0jet'de Carélie du Nord qui

concerne deux régions et dans te Programme National Suisse (38).

Ces actions réalisées d une grande échelle correspbndent le
plus soﬁvent a des campagnes d'information sur le risque:cardio-
vascuiaire ; elles sont réalisées par le biais des mass médias, de
réunions pdbliques; éducafion scotaire, sensibilisation du corps
médical, des invitations & participer & des examens de santéd, 1la
création des structures médicales ou paramédicales aptes a prendre

en charge les probiémes de prévention : conseils alimentaires,
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surveillance de la pression artérielle, réunions de groupes pour les

fumeurs, les obéses.

Les résultats et 1'évaluation (38) des actions de préven-

~ tion réalisées @ un niveau collectif ou communautaire conduisent i

dire due les technigues d'interventions ré&alisables se -limitent

essentiellement aux programmes d'é&ducation sanitaire ; la générali-

. sation des dépistéges systématiqués et la prise en charge des sujets
& risque n'est guére imaginable du fait des difficultés pratiques,
des pkoblémés 'éthiques et' économiques que poseraient de telles

actions.

Cependanf, le dépistagé a 1'échelon individuel reste un

outil de prévention prihaire_brivi]égié (32).

Sous 1'Egide de Ta Société Européenne d'Athérosclérose, une

position européenne commune de statégie de prévention de 1'athéro-

sclérose coronarienne a été adoptée mettant 1'a¢cent sur la priorité
- absolue de prévention en temps utije, ciest'a.dire précocemment,'
_broposant un dépistage d&s 1'3ge de 20 ans, voire aVanﬁ dans Tes
familles & risque, des anomalies sanguines g]ucido-lipidiqueé de
: 1'hyperfensioﬁ artérielle -et de -1eUr associafion éventuelle é

- d'autres facteurs de risque : tabac, ob&sité, sédentarité...; ce

dépistage devant ‘étre effectué & chaque fois que T'occasion se
présente : visites d'embauche, check-up, contrdles biologiques

consécutifs a une consultation médicale.
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B - QUELQUES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES SUR L'INFARCTUS DU MYOCARDE

1 - Données de mortalité

La mortalité par card1opath1es 1schem1ques est parfois
etud1ee i part1r des registres ou au- moyen d'enquétes diverses mais
:'tres souvent les donnges sont issues des cert1f1cats de décés.
Cependant, pouk uti]fser cette derniére source de données, il est
ﬁrudent de s'informer sur la stabilité de ces statiStiqueg de
mortalité a la fois dans le temps et enfre_différenté endroits.

En effet, éu cours de la surveillénce de 1a mortalité dans
le temps, un changement de-codage des certificats peut causer un

biais non négligeable.

En' pratiﬁue, les certificats de décés sont généralement
éodés et classés par cause de décads séioﬁ la c?assification
internationale des maladies (actuellement 9&me = révision). Les
,Cardiopathies fschémiques sont codées de 410 & 414 avec - pour
1'infarctus du myocarde le code 410 et pour 1a maladie coronar1enne
le code 414. Mais comme le précisent J. L RICHARD, P. DUCIMETIERE et
F. CAMBIEN (123) ces régles 1nternat1ona]es de classement imposent
que 1es certificats ment1onnant comme cause de décés une maladie
card1aque symptomathue sans étiologie prec1se soient enregistrés
dans une ‘autre rubrique et gue ceux faisant -simplemenf gtat de
symptomes cardio—véscﬁlaires sans cause définie soient inclus dans
tes rubriques regroupanﬁ les décés de causes mal définies dont ils

constituent d'ailleurs une forte proportion.
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Ainsi, un certain nombre de décés par cardiopathies

jschémiques sont classés dans d'autres rubriques que celle qui Tles

concerne et ceci nous conduit 3 penser que la mortalité attribuée

aux card1opath1es 1schem1ques a partir des donnees de cette seule

rubr1que est sous -estimée. Il est cependant poss1b1e de suivre

1'évolution de cet indicateur dans le temps & _part1r “d'une

estimation sifuée 3 1'intérieur d'une fourchette dont la .limite

inférieure serait Ta mortalité par cardiopathies ischémiques et la -

Timite supérieure la somme de cette mortalité et de celle des autres

rubriques.

De  nombreuses éfudes‘ épidémiologiques  portant -sur
1'évolution de Ta mortalité par maladies coronariennes au cours du
temps ont éfé effectuées dans différentes régions du. monde,
essentieTlement dans les pays anglo-saxons et'scandinaves

Les ep1dem101og1stes amer1ca1ns ont décrit une augmentat1on

franche de cette mortalité aux Etats- Unis depu1s le debut du siécle

jusqu'aux années 1960. Dans une etude portant sur 1' evo!utzon de cet

1nd1cateur entre 1968 et 1981, J. STAMLER (135) ‘rappelle qu'entre
les années 1940 et 1967 les taux de mortaiité par maladies
coronar{ennes ajustés'sur 1'age avaient aUgmehté aux Etat-unis de

14,1 p. cent pour les personnes dgées de 35 3 74 ans. Cette hausse

concernait 1es hommes de race blanche et de race no1re, les femmes -

de race noire mais pas les femmes de race blanche.
Ensuite, & partir du milieu des années 1960, la tendance
s'est inverséde et on a pu observer une baisse spectaculaire de la

mortalité par cardiopathies coronariennes aux Etats-Unis.
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Ce chahgement de tendance a alors suscité non seulement aux
Etats-Unis mais dans de nombreux pays des études épidémiclogiques
. afin de surveiller lTa mortalité ‘cardiovasculaire pendant les années
suivantes. |

| fL'Organisation_Mondia]e de la Santé._a_]argemeht pqrticipé
i cette surveillance eh rassemblant des informations précises dans '
27 pays pendant une per10de de 10 ans {142).

. L'étude des var1at1ons de la morta11te, toutes Causes -

confondues. entre 1970- 1973 et 1980-1983 a montré une baisse de cet

indicateur dans 1a plupart des pays.

Chez Yes hommes, cette diminution a été plus' marquée au
Japon (~ 24,8 p. cent), en Austrai1e (- 23 5 p. cent) et aux Etats-
'Un1s (20,4 p. cent) | |

Chez ]es femmes, c'est au dJapon (- 32,0 p. cent), en
Finlande (- 27,8 p. cent) et en Austfa]ie.(— 27,1 p}_cent)lque cette
baisse a été Ta plus importante. . a

En France, entre 1971 et 1981, la mortalité toutes céuses
confondues, corrigée sur 1'dge ;hez les sujefs'de'40 a 69 ans;'a
bajssé_pour le sexé maséu}in de - 13,2 p. cent ét pour 1é_sexe
féminin de - 21,0 p. éent. | |

Dans cing des-pays participant a cette &tude coordonﬁée par
-]'Oréanisation Mondia]e'de la Santé, la mortaTjté masculine généra3e-
a au contraire augmenté, particuliérement pour. la Hongrie (+ 30,9 p.

cent).

La mortalité par maladies cardio-vasculaires a elle aussi
baissé dans la plupart des pays au cours de cette période de dix

ans. Cette baisse a é&té la plus prononcée au Japon (- 36,4 p. cent
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pour les hommes et -41,8 p. cent pour 1es.femmes) et en Australie (-
32,1 p. cent pour les hommes et -39,2 p. cent pour les femmes).

En France, entre 1971 et 1981, la mortalité par maladies
cardio-vasculaires, corrigée sur 1'dge,entre 40 et 69 ans a baissé
pour'1e sexe masculin de -22,7 p. cent et pour le sexe féminin de
-35,1 p. cent.

Cette mortalité a au contraire augmenté dans quelques pays
et notamment chez les hommes en Bulgarie (+ 34,1 p. cent), en
Hongrie (+ 33,0 p. cent), en Pologne (+ 31,3 p. centi, chez 1les
femmes en Yougoslavie {(+ 13,2 p. cent) et en Pologne (+ 7,8 Pp.

cent).

En ce qui concerne plus particuliérement les cérdiopathieé
ischémiques, dans la majorité des pays atudiés, il a été constaté
ne diminution de cette morta11te de fagon trés sensible aux
Etats-Unis (- 35,8 p. cent chez les hommes et - 38 7. p. cent chez
les femmes).et en Australie (- 32,6 p. cent chez les hommes et -
35,6 p. cent chez les femmes) . |
Dans neuf pays étudiés c'est au contraire une héusse gqui a
até enregistrée surtout en Pologne {(+ 58,0 p. cént chez les hommes
et + 43,4 p. cent chez les femmes) et en Roumanie {(+ 53,1 p. cent
chez les hommes et + 50,4 p. cent chez les femmes).
La France se caractérise pendant cette per1ode par une
baisse du taux de mortalité par cardiopathies ischémiques qui est
prédominante chez les femmes (-24,6 p. cent pour le sexe féminin et

- 8,2 p. cent pour le sexe masculin).
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Ces données rapportées par 1'Organisation Mondiale dé Ta
Santé sur la baisse de la mortalité par cardiopathies ischémiques
concordent avec les résultats d'autres &tudes, effectuées notamment
aux Etats-Unis et en Australfe. _

Clest ainsi'ﬁué_d.-STAMLER {135) précise que_cetté tendance .
a la baisse eét plus imporianté; de-fagon-ab501ue et.félative QUe
“celle d'aucun autre pays.- By ;ajoute _qu'el]e concerne tous Tles
groupes,' quel que- soit .1éuf' dge, le sexe,. la couleur de la
_popu]ation édu]te; dahs toutes 1es'régipns du pays et toutes Tles
-datégoriés de mé?adie coronarienne : 1'infarctus aiqu du myoc&rde et
Ta cardiopathie 1schémique chroniqﬁe; mais dé fagon p?us-marquée,
1'infarctus aigu du myocarde surtout chez les sujets‘agés de 35 3 64
ans. | _ |

W. B. KANNEL et T. J. THOM (80) précisent que cette baisse .
s'est effectﬁée aux Etats-Unis de fagon trés progressive en 20 ans,
'environ'de-},S p. cent par an enfre 1963 et 1973 et de 3,3 p. cent
par an entre 1973 et 1983. Cette diminution représente pour ce pays
en 1982 eﬁviron 500 000 décés en moins par rapport é.ce due 1'on
auréit pu attendre en se basant-sur les taux de 1963.
| | De méme, en Australie, les résultats de 1la Division
Statistique de PERTH {67) correspbndenf a ceux de }'étﬁde coordonnée
parr‘l'Organisation Mdndialel de 1a Santé précédemment'_cités
puisqu'ils mentionnent qu'entre 1968 et 1982, 1& mortalité par
cakdiopathies ischémiques a baissé chez Tes hommes et.les.femﬁes
respectivement de 30 p. cent et de 33 p. cent.

En France en 1980, le taux de mortalité par ﬁardiopathies

jschémiques corrigé pour 1'dge était estimé & 137 pour 100 000
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_ hommeé dgés de 40 & 69 ans et a 30 pour 100 000 femmes de la meme
tranche d'age (142}.
En 1988, les cardiopathies ischémiques représentaient i N

elles seules environ 10 p. cent de 1'ensemble des dé&cés.

Dans notre pays la mortalité par maladies coronariennes est
relativement modérée et reste inférieure a3 celle de la plupart des

'autrés,pays occidentaﬁx 5 haut niveau de vie. Selon RICHARD, CAMBIEN ™

et DUCIMETIERE (40, 120, 123) qui ont beaucoup é&tudié 1'épidémio- -

logie de la maladie coronarienne en France, la morta]ité francaise
dans ce domaine est estimée dd méme ordre de grandeur que ce]lé des
pays méditerranéens (Espagne, Ita1ie,‘Portuga1) et de la Suisse mais
e}ie est plus faible que celle des pays d'Europe Centrale (Aﬁtriche,r
' jRépub]ique Fédérale d'A]]émagne, Pays—Bas; Hoﬁgrie, Be?gidue,
Tchécos?oquUie) et surtout deux a trois fois inféfieﬁre'é,ce11e dés
pays angfo-saxons et du Nord de 1'Eur0pe'(R0yaume-Uni, Etats-Unis
d'Amérique, Agstralie, Finlande, Nouvelle Zéiande). |

?ourtéﬁt, précisent '1es autéurs' francais qui' yiennent
d'étre cités (120), le niveau moyen ‘des " facteurs de risque
classiques (chp]éétéro], hypeftehsion artérie1ie, -tébagisme)_ ne
parait pas anormalement bas en France_et ne seﬁb]e pas pouvoir bien
rendre compte de cette-fréquence réduite de Ta.ma1ad1e coroﬁar{énne;'
En particulier, il a 'été constaté QUe la différence du niveau de
factéurs de risque n'expliquait qu'une faible partie des différences

d'incidence observées entre la France et d'autres pays.
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A égalite de Eisque multifactoriel chez 1'homme de 50 ans,
les incidences américaines sont respectivement 1,6 fdis et 2,2 fois
supérieures & 1'incidence parisienne. Parmi les hypothéses proposées
pour rendre compte des particularités frangaises, le niveau de
consommation d'alcool a été évoqué mais en fait, les effets réels
d'une consommation réguliére d'alcool 4 dose modérée sur la
morbidité et la morta]ité cardiaques d'une population demeurent trés
mal connus. |

La situation de 1a France concernant la maladie
coronarienne peut paraitre relativement privi]égiée mais reste
inexpliquée et nécessite d'autres études pour étre éclaircie.

A 1'opposé, certains pays Scandinaves (5, 63) et 1'Espagne
{10, 146) ont vu leur mortalité par cardiopathies ischémiques
augmenter pendant les années 1970, ieé raisons sont encore
inconnues, certaines hypothéses ont été évoguées, telles que le
développement de diagnostics plus précis et -p]@s corrects, un
meilleur remplissage des certificats de décés et une prise de -

conscience de 1'importance de la maladie.

Aprés avoir constaté la baisse de cette mortalité dans de
nombreux pays du monde, les épidémiolcgistes se sont interrogés sur
les mécanismes responsables de cette baisse et ont essayé de
répondre aux questions suivantes :

- Y a-t-il eu une diminution de 1'incidence de 1'infarctus
du myocarde ? Quelle est la responsabilité des modifications  des
facteurs de risque ?

- Y a-t-il eu un changement dans la sévérité et le

pronostic de la maladie ?
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En Finlande la baisse de la mortalité par cardiopathies
iséhémiques qui est constatée depuis 1973, serait en premier lieu
A.secqndaire & la baisse de la morbidité, & 1a suite vraisemblablement
d‘une réductidn'des_facteurs'de.kisquerqui'é commencé au.début des
annéés 1960'avec une diminution du.tabagisme (i1 y avait environ

60 p. cent d'hommes adultes fumeurs en 1960 et moins de 35 p. cent

“en 1983), de la consommation de graisseset un meilleur contréle de

1'hypertension artérielle.

POHJOLA-SINTONEN S. et Coll.(111) rapportent dans une &tude

de 1'incidence de 1'infarctus aigu_du myocarde effectuée é'partir du
registre coronarien d'Helsinki entre 1970-1977 qu'une baisse
annuelle du taux d'incidence de 2,8 p. cent depuis 1972 suffit a

exp]iquer‘1a baisse du taux de mortalité ischémique en'Finlande. :

o :Dans un bon nombre d'autres &tudes, en Nouvelle Zé}ande
(Auckland), en Australie (Perth statistical division), dans le
Minnesota (Rochester), la baisse de 1'incidence de 1'1hfarctus.du
myocarde n'était pas au premier plan, la bajsse du taux de létalité
‘était nettement plus marquée. Nous préciserons qde parmi les cas
l6taux sont comptés les morts subites sUrvenues,généra]ement.avant
1tarrivée 5_T'hﬁpita1, les déceés sufﬁenus au cours de 1'hosp1ta1isa4
tion et jusqu'au_vingchuitﬁéme jour; La diminution du taﬁx de mdrt§
subites semble avoir 1@rgeﬁent cohtr{bué d la baisse g]obale du taux

de maladie coronarienne & Auckland {11) entre 1974 et 1981 (-16 p.

cent, a Rochester (42) entre les années 1955-1959 et 1970-1975.
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La moindre dfminution de 1'incidence de 1'infarctus du
.Amybcarde peut s’exp]iquer,d;une part par une certaine difficulté a
baisser les hi?eaux'de plusieurs facteuré derT15QU6, d'autre part
par une plus grande capacité aujourd'hui i affirmer fetdiaghostic
d*infarctus du myocarde et surtout la poss1b111te de d1agnost1quer

des cas mineurs grace au deve]oppement des examens complementa1res

La ba1sse du taux de 1étalité peut trouver une exp11cat10n
a pius1eurs niveaux puisqu'elle comprend i la fois la baisse du taux
~ de mortalité avant 1'arrivée a 1'hdpital, pendant 1'hospitalisation

et jusqdﬂé vingt huit jours aprés la survenue de 1'infarctus.

| La moindre proport1on d'infarctus du myocarde se presentant_
comme une mort surb1te et la proportion croissante d 1nfarctus adm1s
a 1'hdpital vivants peuvent s ‘expliquer par une mej11eur¢'
connaissance de ‘la maladie paf_ la pqpulation, une pfus grande
'tendanée a hOSpitalisef les sujets suspects d'infarctus du myocérde,
le deve]oppement de la réanimation cardio- pu1mona1re et la présence.
des unités de soins mobiles d' urgence. La d1m1nut1on du ‘taux de
déces durant']fhospita1isation'et a 28 jours est a mettfe en rapport.
avec une mei]]euré priselén charge médicale dans des unitéé de soins

intensifs de cardiologie, et 1a possibilité d'une revascularisation.
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Pour résumer, nous pouvons expliquer le mécanisme du déclin
de la mortalité par cardiopathies ischémiques par trois hypothéses :

- Une baisse de la prévalence des cas sévéres de maladie
coronarienne (mort subite, infarctus'aigu du myocarde) résultant des
changements dans 1a prevalence des facteurs et1o]og1ques (tabac,
1,hypertens1on arter1e1le,‘ang1ne de poitrine...) j

- Une amélioration de la prise en charge médicale et/ou
chirurgicale des patients présentant une maladie- cardiovascu1aire
avec les effets de prévention secondaire pourrait Stre une
prévention'de la mort subite chez des patients qui présentent une
maladie coronarienne sévére H

- Une amélioration de la prise en charge & la phase aigué
(réanimation, soins mobiles d'urgence, stabilisation du patient

avant son transport).

. A ces etudes de morta]ite, ont fait suite des. travaux de
recherche sur 1'1nc1denee de la maladie coronarienne et notemment
1'jnc1dence_de 1'infarctus du myocarde, 1'objectif étant'd'essayer'
de déterminer si 1a baisse de la mortalité par cardiopathies
1schem1ques mise en ev1dence dans 1la p]upart des pays développés est-
d rattacher a une baisse de 1' 1nc1dence ou & une baisse du taux de

1étalite, 1 1nc1dence restant stable.

2 - Données de morbidité

Dans le monde entier, 1la b]upart des &tudes visant &
estimer 1'incidence de 1'infarctus aigu du myocarde sont effectuées

a partir de registres communautaires.
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Lorsque 1'on souhaite comparer des taux d'incidencé, ceci
ne peut &tre réalisé de fagon fiable que dans le cas ol les
investigateurs des différentes étude§ utilisent la méme définition
de 1'infarctus du myocarde. |

En pratique, la plupart travaillent & partir de la défini-
tion de 1'drganisation Mondiale de la Santé dont nous évons par?é
précédemment.

Cette condition témoigne de 1'intérét et de 1'avantage que
présentent les études épidémiologiques . coordonnées par
1'0Organisation Mondiale de la Santé telles que le projet MONICA ol
un méme protocole d'étude est adopté dans les différents pays

investiqués.

Au décours de ces é&tudes de morbidité, 1'évolution de
1*incidence parait trés variable selon les régions géographiques. De
nombreux travaﬁx effectués aux Etats-Unis, en ‘Finlande, en
Austra]ie,ren Nouvelle Z&lande ont montré une tendance'é la baisse
de 1'incidence de 1'infarctus du myocarde aprés 1969. Ainsi, 1'étude
américaine qui a été reéalisée au sein de la Du Pont Compagny entre
1957 et 1983 a mis en évidence une baisse constante de 1'incidence
de 1'infarctus du myocarde chez les sujets de sexe masculin, le taux
annuel ajusté sur 1'dge étant passé de 3,19 p. mille dans les années
1957-1959 3 2,29 p. mille dans les années 1981-1983, soit une baisse
de 28,2 p. cent.

Toujours aux Etats-Unis, R. J. GOLDBERG et Coll. (56) ont
éigna]é entre 1975 et 1984 une tendance générale & la baisse a la

fois pour les primo-infarctus (- 27 p. cent) et pour les récidives
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(- 2,2 p. cent). Dans un premier temps, entre 1975 et 1981 une
augmentation du taux d'attaque de 1'infarctus aigu du myocarde a été
constatée particulierement chez les sujets agés de 65 ans et plus,
concernant aussi bien les primo-infarctus que les récidives. Chez
les moins de 65 ans, bendant cette période de 1975 a 1981, les taux
d'ihﬁidenée‘de primo-infakctué oht, au contraire, baissé alors que

les taux de récidives n'ont pas changé.

Cette"re1ativé stabi]itélde 1'incidence de 1'infarctus aigu
du myocakde bﬁez ies sujets jeunes et 1’augméntation du noﬁbre de
cas chez les p1u§ dgés peuvent &tre e témoin d'un changement de 1a
prévalence de 1'athérosclérose coronarienne. En effet, si les
modifications des facteurs de risque coronariens ont entrainé une
incidence décroissante ~de 1'athérosclérose cordnarienne, on peut
supposér que 1'impact de ces.  changements . d'habitudes . de vie
notamment a été plus important chez les sujets jeunes que chez les
sujets 5gés. Dans un deuxiéme_tehps, aprés 1981 et entre 1981 et
- 1984, i1 y a eu une chute de 1'incidence de 1'infarctus qui fait
qu'au total en dix ans, entre 1975 et 1984, la tendance générale est
3 la baisse dans la région de Qorcester. En i984, e taux de
primo—infarctus' 6tait estimé & partir de cette &tude a 1,86 p.

mille et celui de 1‘1hfarctus récidivant a 1,04 p. mille.

Tout comme .aux Etat-Unis, 1'incidence de 1"infarctus du
myocarde a baissé en Australie de 1'Cuest dans les deux sexes entre
1971 et 1982. Selon MARTIN et Coll. (97) ce taux a diminué dans
chaque tranche d'age, mais de fagon plus marquée chez les plus

jeunes. Chez les sujets de moins de 45 ans, cette décroissance a été
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pratiquement double par rapport a celle du groupe des 45 ans et
plus, chez les femmes comme chez les hommes, pour les cas fatals et
non fata]s. Ainsi, 1e_taux d'incidence de 1'infarctus du myocarde,
ajusté sur 1'dge se situe autduf de 1,32 .p. mille dans le sexe

masculin ef 0,68 p. mille dans le sexe féminin.

De fagon similaire, en Finlande (111), une &tude effectuce
o a partlr du reg1stre d' He1s1nk1 entre 1970 et 1977 chez des patients
de moins de 65 ans, a reve]e dans un premler temps de 1970 & 1972
une augmentation puis une baisse annuelle de 2,8 p. cent environ du
nombre d'infarﬁtus aigus du myocarde diagnostiqués. Cette diminution
a concerné les deux sexes, et toutés 1esrtranchés d'age mais de
fa¢on plus-nette les patients égés de moins de 50 ans.

Selon S. POHJOLA;SINTONEN, i1 est probable que la baisse de
la mortalité par infarctus aigu du myocarde en Fih]ahde, proVieﬁne
en prem1er lieu de la baisse de la morbidité. I1 est 1hp0rtant de
noter que cette tendance favorable de la morbidité est survenue
~alors qu'il était constaté une reduct1on' des facteurs de risque
entre les éﬁnées 1960 et 1980 évec une diminution du faﬁagisme :en
-effet en 1960, 60 p. cent des adultes du Sexe masculin fumaient, ils
n'étaient plus que 35 p. cent en 1983, une diminution de la
‘ consommatibn de graisses surtout des laitages gras, un meilleur
contrdle de 1'hyperténsion artérielle avec 1'extension du nombre de

patients traités.

Paralldlement 3 ces résultats il existe dans le monde des
pays développés ol la tendance de 1'incidence de 1'infarctus du

myocarde reste & la hausse, y compris dans les anndes 1980, c'est le
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cas notamment de certains pays nordiques et de la Suéde (5) en
particulier. Les raisons de cette croissance sont inexpliquées. Pour

certains, ces résultats seraient dus’ & un nombre croissant de

patients se présentant a 1*h6pita] et admis pour bilan de manifesta—

t10ns c11n1ques a1gues evocatr1ces “d'une patho]ogie coronar1enne '

Cette tendance 3 la hausse pourra1t aussi &tre le reflet. du raccour-
c1ssement du délaj d' hosp1ta11sat1on, d'une poss1b1e influence des
1ntervent1ons -thérapeutiques nouvelles pour 11m1ter 1'étendue de
1'infarctus aigu du mypcarde et par conséquent.de 1 adm1ss1on plus
précocé d'un plus grand nombre de patients vivants présentant Te

diagnostic d'infarctus.

En France, trés peu d etudes v1sant a apprécier 1'incidence

de 1'infarctus du myocarde dans 1a popu]at1on générale ont été

effectuées jusqu'a présent. Dans 1'Enquéte -Prospective Parisienne

(122) concernant des sujets de sexe masculin dgés de 43 & 55 ans,

1'incidence annuelle de 1'infarctus du myocarde a &té estimée &

1,8 p. mille, ce qui correspond & la moitié environ de celle de

Framingham. La mise en place de trois registres (123) a

Boulogne-Billancourt, Montpellier, Rouen, grice a la collaboration

des éervices hospitaliers spécialisés et des médecins de ville a
permis d'estimer le nombre annuel d'infarctus-en France.
© Cette estimation serait comprise entre 44 000 et 67 000 cas
dont 13 000 & 21 000 cas avant 65 ans, les 16 000 é 21 000 cas
féminins surviendraient 8 fois sur 10 aprés 65 ans.
L'enquéte nationale ENIM 84 (61), menée par le groupe de

travail "Epidémiologie et Prévention" de la Société Frangaise de
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Cardiologie a permis d'estimer Te nombre de cas d'infarctus récents
du myocarde hospitalisés en France sur un an.

Cette enquéte a é&té conduite pendant quafre semaines
consécutives dans un &chantillon aléatoire des services hospitaliers
publics et'priVés. Le nombre annuel de cas hospitalisés serait de
1'ordre de 60 000 bar an, mais compte tenu des décés précoces et des
infarctus méconnus ou traités & domicile, le nombre total de cas
pourrait étre supérieur a 100 000 par an, les deux tiers des cas_
observés concernant le sexe mascu11n Pour les sujets égéﬁ de'45 a
64 ans, cette incidence se situe aux environs de 3 7 p m111e ‘dans

le sexe mascu]in et 0,7 p. mille dans le sexe féminin.

Depuis 1984, la France participe au projet MONICA é partir
d' echant1]10ns représentatifs de la popu]at1on de trois reg1ons

franga1ses : la Communauté Urbaine de Lille, le Bas- Rh1n, et la

Haute-Garonne. Grdace & cette é&tude nous al]ons disposer. de .

renseignements complémentaires sur 1'incidence , la 1étalité, la
morbidité de 1'infarctus du myocarde, les facteurs de r1sque et les
soins med1caux concernant cette patho]og1e

Depuis le début de fonctionnement de ces regiétres, les
?remiefs résultats concernant 1'année 1985 ont é&té publiés. ei
indiquent que. le taux d'attaque de"1'1nfarct05' du myocarde
5tandardisé,sur 1'age daﬁs fe groupe des 25 & 64 ans, est chez
1'homme de 1’0rdre de 2,4-p.-m111e dans 1é-Bas-Rhin, 2,19 p. mifle'
en Haute-Garonne et .2,31 p. mille dans la Communauté Urbaine de
Lille, chez la femme respectivement par région de 0,58 p. mille,

0,28 p. mille et 0,51 p. mille.
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L'équipe de recherche qui travaille en France sur le projet
MONICA nous fait remarquer que ces résuitats, bien que
préliminaires, mettent en évidence un certain gradient'sudjnord de
la fréquence des cardiopathies‘ 1schémiques.. Ils nécessiteni
cependant d'étre conf1rmes et plus 1argement developpes, ce qu1 sera

effectué dans la suite de 1'étude (106)

3 - Quelques é€léments pronostiques de 1'infarctus du 
_ myocarde |

Nous venoné de voir que la décroissance de la mortalité pér
1nfarétus du myocarde-constatée déns la plupart des payé développés -
 8tait en re]at1on d'une part avec une baisse du taux d incidence,
d'autre part avec une d1m1nut1on du taux de 1étalité de 1 1nfarctus
‘du myocarde. | |

La baisse de 1'incidence est e11é méme en rapport avec la
baisse du niveau des facteurs de risque et une certaine pr1se de
conscience de la maladie par les pat1ents et leur entourage

La Jétalité & court et moyen terme a diminué 3 la suite du
développement du traitement médical, des progrés de la réanimation,
de 1a mise en place des soins mobiles d'urgence mais aussi du fait
de la présence des unités de soins intensifs de cardiologie, de la
chirurgie de revascularisation et de la meil]euré cpﬁnaiésance de la
maladie par la popu]at{on qui  se préSente plus précoééﬁént a
1'hdpital. Toutes_teS'différentes mesures‘déstinées a faire baisser
la mortalité par 1nfafctus du myocarde ont un point commun essentiel
qui est de prendre en charge et de traiter efficacement le plus tot

possible dés les premiers symptémes;
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Sachant que 50 & 60 p. cent des décés par infarctus du
myocarde surviennent avant 1'admission a 1'hépital, cette phase
préhospitaliére nécessite d'étre prise en considération en premier

lieu.

Le probléme Vdu délai d'hospitalisation ~des patients
suspects d'infarctus du mybcarde a déja fait 1'objet de nombreuses
études mais il ne semble pas résolu et reste d'actualité.

De nombreux auteurs éonsidérent que 1e-temps écoulé entre
le début des symptOmes et T1'arrivée & 1'hdpital joue wun r61e
important dans la survenue‘de la mort en dehors de 1'hdpital.

Déja les résultats de 1'étude de Framingham (8) révélajent
que la part du délai secohdaire aﬁ comporfement inapproprié du
patient était 1a composante la plus importante du total du délai.

En 1972, & Edinburg, ARMSTRONG (8) annoncait que 45 p. cent
des décés par infarctus survenaient pendant T'heure'qui suivait. e
début des symptdmes d'attaque cardiaque. I1 ajoutait ﬁue la durée ,
moyenne du temps écoulé entre les premiers troubles et 1'appel d'une
aide médicale était de”i heure 30 et qu'elle était de 5 h 23 mn
stqu'é 1’arrivée du patient a 1'h6pita1.‘En 1976, en Angleterre,
COLLING et Coll. (28) indiquaient que le délai moyen d'admission
dans une structure hospitaliére était de 3 heures, plus d'une heure
s'étant écoulée entre le début des symptdmes et 1'appel du médecin.

En France, en étudiant Tes conditions d'hospitalisation des
infarctus récents, f'enquéte ENIM (61) a montré que ces délais
moyens d'hospitalisation &taient trés Tongs et qu'il existait une
grande dispersion des valeurs. En effet, le délai moyen &tait de

8,4 + 9,9 heures et Te délai médian de 5 heures 30. En France,
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d'autres études se sont intéressées & ces délais d'hospitalisation,
dans des zones géographiques limitées. A Tours, les résultats

étaient de 1'ordre .de grandeur de ceux ‘de 1‘enquéte ENIM ; dans

. d'autres &tudes Tes délais médians sont situds entre 1,6 heures et

T6-heufés.

Lfanalyse de ces délais a montré qu'i1é,étaient constitués
de plusieurs é&tapes mettant en- jeu le malade Tui- méme et les
différentes phases de la mise en place des soins (appel de

1'entourage, appel d'un wmédecin, arrivée du médecin, durée

d'hospitalisation, admission a 1'hopital...).

Selon les travaux, le temps écoulé entre le début des
symptOmes et 1'arrivée & 1'hépital varie considéréﬁ]ement. Cette

variabilite des dé1ais.'est difficile ‘a4 évaluer mais elle doit

vraisemblablement refléter 1la grande diversité .des situations

locales dans 1a distribution des soins d'urgencé-é'ces patients.

La 10ngueur du dé]éi d'hosbita]isation pose d'autant plus
de probleémes que sa plus grande partie corfespoﬁd'au moment od la
pért du décés par infarctus du‘myocarqe est 1a.p1us ihportante.

En effet, nous avons vu que 1e'dé1a1 dii au comportement

-inappropriéd du patient constituait la premiére et la plus Tlongue

‘étape de la période préhospita]iére et que 50 a 60 p. cent du total

des = décés par infarctus du myocarde survenaient en dehors de
1'hépital avant 1'hdspita1isation, 1a majorité se produisant pendant

les deux premiéres heures.
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La survenue aussi rapide d'une telle proportion de décés
ndus conduit d penser qu'une prévention primaire s'impose pour
réduire ces décés et qu;e11e passe nécessairement par une réduction
du délai d'hospitalisation. La diminution de ce délai nécessite une

prise de conscience des malades ét de 1'entourage, de‘la'gravité de ‘

‘la maladie et de ce fait une meilleure connaissance de cette

affection.

Une &ducation du public s'impose ainsi qu'une information
des "candidats"” pptentiels & 1'infarctus du myocarde, des familles,
amis, collégues de travai],_concernant les symptlmes de I'inférctus_

aigu du myocarde et la conduite a avoir lors de Teur survenue.

Chez 1es patients présentant un réel infarctus du myocarde,
la réduction de ce délai est d'autant plus sduhaitable_que certains
traitements performants nécessitent hour étre ‘efficacés d'étre

institués le plus tot possib1e aprés le début des symptomes.

Méme si le diagnostic d'infarctus du myocarde n'est pas
certain, i{hospitalisation s'impose le plus rapidement possible pour
les raisons suivantes :

- la période des ‘prémiéres heures de 1'infarctus est

~ particuliérement dangereuse car propice au risque de fibrillation

ventriculaire souvent mortelie,
- la prise en charge par une équipe de réanimation et de

cardiologues autorise la mise en route de thérapeutiques lourdes
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dont le but est de limiter la taille de 1'infarctus, ce qui est
finalement 1'&1ément essentiel du pronostic,

- 5’11 s'agit seulement d'un syndrome de menace, la mise en
route rapide d'un traitement actif_en-milieu hospitalier (Héparine;
dérivés nitrés, inhibiteurs calciques, éventue]Temenf revasculari-
~sation bar thrombolyse et/ou dilatation aprés - coronarographié)

permettra dans de nombreux cas d'é@viter la nécrose myocdrdiqUe.

Ainsi, réduire le dé&lai d'hospitalisation et particulié-
rement le temps Bcoulé ehtre les premiers symptdomes et 1'appel d'un
médecin pourralt &tre un moyen-pour'diminuer la mortalité et donc

améliorer 1e.pronostic de 1*infarctus du myocarde.

Bien que certa1ns pat1ents presentent un trouble du rythme
qui se reve]e etre fatal en quelques minutes, beaucoup sont trés mal
depu1s une. heure ou parfois plus, avant que e surv1enne la mort
Les prodromes 1es plus souvent rencontrés sont par ordre de'.
fréquence decro1ssante o 1a dou}euf thoracique, 1° asthen1e, la
'dyspnée, 1e_ma1aise généré1; 1'ahofexie, 1e§'néuséés; la doﬁleur.

brachiale, 1‘angoisse,']a syncope.

iT-appérait ici que la préveﬁtion primaire a un grahd rﬁ]e'
~a jouer. Une information et uné éducation du public 5'1ﬁposent pdur
pouvdir, espérer réduire le délai de prise en charge. Mais nous
savons qu'il est toujours trés difficile de mettre en place des
campagnes d'actions sanitaires préventives a 1'échelon des grandes
popu]atiéns. Les actions de prévention adaptées & des pOpuiations

cibles sont généralement préférables.
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L'existence d'une grande varijabilité géographique de la
mortalité et de la morbidité de 1'infarctus du myocarde renforce

1'idée que les campagnes communautaires locales ont un grand

“intérét. En effet si les facteurs de risque classiques (tabac,

cholestérol, hypertension artérie]]e};.) restent 1inchangés quelle
que soit la région, nous pouvons ‘imaginer qu'il existe aussi des

facteurs locaux gui influencent 1a'survenue'de la maladie. C'est en

multipliant Tles - &tudes régionales et en essayant de couvrir

1'ensemble du territoire que nous pourrons avoir une meilleure idée .

de ces particularités locales et qu'il sera possible de lancer des
Campagnes de phéVention ciblées. Ceci est d'ailleurs 1'objectif des

registres.

Cet objectif est aussi celui de notre étude, qui, - nous

1'espérons, pourra en toute modestie et avec cértajnes réserves,

apporter quelques connaissances épidémiologiques sur 1'infarctus- du

myocarde dans la région du Limousin.
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. HETHODE




_49_

A - LE TYPE D'ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

Notre objectif général é&tant d'apprécier 1'ampleur de
1'infarctus du myocarde dans la région du Limousin et Tla distri-
bution de 1'incidence de cette maladie, nous avons utilisé une
méthode qui est classiquement employée lorsque 1'on veut approcher
pour la premiére fois un phénoméne de santé dans une communauté.

Nous avons effectué une étude épidémiologique descriptive
prospective sur un an.

I1 s'agissait de décrire un phénoméne de santé
1'infarctus du myocarde, au sein d'une population donnée : 1la
population limousine, sur un temps donné : une-année.

Pour cela nous avons procédé érl‘enregistrement de tous
les nouveaux cas d'infarctus aigu du myocarde diaghostiqués et
survenus au sein de la population des habitants du'Limousin au cours
de la période étudiée, c'est-a-dire 1'année 1988. .

C'est griace & la participation de 1'ensemble des cardid—
Togues de la région et de celle d'un échantillon de médeciﬁs
généra1istes que nous avons pu suivre la population concernée
pendant un an et qu'il nous a été possible d'enregistrer au fur et a
mesure de leur déc]afation tous les cas d'infarctus aigu du myocarde

survenus entre le ler Janvier 1988 et le 31 Décembre 1988.

B - LES OBJECTIFS

Dans la premiére partie de ce travail, nous avons vu que

la connaissance de la fréquence d'une maladie dans une population
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était un renseignement utile aux médecins de Santé Pub]ique,-aux
chercheurs et aux cliniciens. Mieux connaitre les particularités
d'un phénoméne de santé dans une région permet d'évaluer les besoins
de cette région dans le domaine considéré et peut aider a suggérer
des mésures de prévention ddaptées. | |
Concernant'1'infarctus du myocarde,'dans-lfétat éctue1'de
nos connaissances, i1 n'existe pas d'étude qui _permette de dire
combien d'infarctus aigus du myocarde surviennent par an dans 16
région du Limousin et quelles sont leurs circonstances de survenue.
C'est pour fenter d'apporter quelgues é&léments de réponse a ces
différentes qUestions que nous avons effectud cette &tude qui peut
étre définie comme une apbroche' épidémioTogique descriptive de

1"infarctus du myocarde en Limousin.

Nous.ndus sbmmes-donnés_les objectifs suivants 7

- Estfmér 1'incidence annuelle de 1'infarctus du
myocarde'en Limousin. | |

- Décrire la distribution des cas d'infarctus seion,]eé
| caractéristiques suivantes : département, sexe, dge, saison. |

- Appfbchér le nombre de cas d'infarﬁtus "évitables"
par_]a connaissénce des circonstances de survenue-et notamment 1la
proportion d'infarctus précédés d'un Syndrome de menace.

- Dégager, s'ils existent, des particularismes et des
“groupes a risques". Mieux connaitre les besoins Tlocaux dans le
domaine de la préﬁentioh.

- Proposer des mesures de prévention ciblées & partir

des résuitafs obtenus.
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- Pour répondre & ces différents objectifs, nous détermi-
nerons des indicateurs ventilés par sexe, age, département, mois de
1'année,  circonstances de survenue. Nos outils de mesure seront

essentiellement Tes proportions et les taux.

C - LA POPULATION CIBLE

~Cette étude concerne 1;ehséﬁbie de\]a pbpu]dtion résidant
dans la région du Limousin._Nous Eetenons toﬁf nouveau cas d'fnfarc-
tué du mybcarde diagnOStiqué'chez-toute peréonne domiciliée au cours
de 1'année 1988 dans ]‘unrdesrtrois départements'suivants : Creuse,
Corréze, Haufe—Vienﬁe, quel que soit éoh age, son sexe, Doit'étre‘
exclu tout cas d‘infarctus_'diagnostiqué én Limousin 'chez une
personne dé passage dansula région et résidant hébituel]ement en

dehors des trois départements qui viennent d'étre cités.

thre étude a donc. porté -sur une popu]ation‘ totale 'de
733 800 personnes selon les estimations INSEE ‘au ler Janvier 1988.
Cette population se répartit ainsi |
- 135 300 ﬁersonnes habitent en Creuse
- 258 400 personnes habitent en Corféze

- 360 100 personnes habitént_en Haute-Vienne

Nous pouvons remarquer que pratiquement la moitié de 1la
population de Ta région est concentrée dans le département de Ta

Haute-Vienne {(annexes 1 3 9).
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D - LES MOYENS

Pour tenter de répondre & nos objectifs, nous avons

. organisé une enquéte par questionnaire et par voie postale auprés de

1'ensémble des cardiologues de Ta région.

1 - La démarche
Afin de recueillir les cas d'infarctus aigu du- myocarde

survends entre le 1er Janvier 1988 et 1é 31 Décembre 1988 du sein de.

“la population limousine, et dans un souci d'exhaustivité, nous. avons
 sollicité pour notre enquéte, la pakticipation de tous les cardio-~
“logues des départemehts_de Creuse, de Corréze, de Haute-Vienne et

des villes limitrophes de 1la région : Confolens en Charente,

Desertines et Montlugon dans 1'Allier ; tous ces spécialistes étant

susceptibles de voir en consultation ou d'accueillir dans. leur unité

de soins, des patients domiciliés en Limousin, que ceux-ci exercent

Teur activité en secteur public ou privé, en cabinet ou en service

de soins.

Nous nous sommes aussi. attachés i demander la collabora-
tion des médecins généralistes pour essayer de_Cerher Te pourcentage

d'infarctus du myocarde diagnostiqdés qui éechappe au cardioTogue.

_'Comme il nous était matériellement impossible de solliciter tous les

omnipraticiens de la région, nous avons 1imité notre demande & un

échantillon de médecins généra1istes-c0hstitué par la pobu]ation des
omnipraticiens installés dans un canton, ce canton  étant
représentatif de la région pour ce qui concerne la répartition de la

population par sexe et par tranche d'age. A partir de ces critéres,
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ce sont les médecins du canton de Saint-L&nard-de-Noblat qui ont
&té sélectionnés,

Dans un premier temps, nous avons contacté par téléphone

 tous les médecins concernés afin de leur présenter Tles objectifs de

‘1'étude et de les sensibiliser & 1'intérét de ce travail épidémiolo-

gique.
Dans un deuxiéme temps, nous leur avons adressé un-

courrier sollicitant leur engagement & participer d 1'étude pendant

toute sa durée. A cet envoi &tait jointe une attestation d'accepta-

tion .de participation qui- était a remp]if et' a retourner 4

1'Observatoire Régional de la Santé, lieu de concentration des
résultats et de toutes les Correspondances concernant ce travail.

Au cours de notre étude, tout le courrier que nous avons

envoyé et qui demandait une réponse en retour était accompagné d'une

ehve]oppe timbrée‘é 1'adresse dé 1'Observatoire.
| Au total 52 cafdiol@gues ont &té sollicités, tous ont
acéepté de pértfciper & 1'étude. 77 o | B
| Quarantertrois d'entre eux sont 1nsta1]és et exertent dahs
1'un des trois départements du Limousin :
- 7 exercent en Creusék g
-1 ekekcent en Corréze

- 25 exercent en Héute4V1enne.

Neuf d'entre eux ﬁont 1nstéilé$ ou exercent en dehors de
ta région dans 1'une .des. villes limitrophes de Confolens,
Desertines, Montlugon :

- 1 exerce a Confolens (Charente)

- 3 exercent a Désertines (Allier)
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- 5 exercent & Montlucon (Allier)

Les cartes qui figurent en annexe (10 et 11} illustrent
respect1vement la repart1t1on des card101ogues et des &tablissements
san1ta1res comportant une un1te de Cardiologie suscept1b]e
d’ accue1111r et de prendre en charge des pat1ents presentant un
'1nfarctus aigu du myocarde E]?es nous donnent une  image de la

"couverture" sanitaire de la popu]ation en Cardio1ogie.

$i “nous nous arrétons'a la densité_des_médecins‘épécié-
11§tes en Cardio]ogie pour 100 000 habitants, nous cdnstatons qu‘il
existe une certaine variabilité au sein de la région.
| Au ler Janvier ]987,71a'Haute-Vienne et le sud—odest de 1a_
- Corréze paraissaient les mjeﬁx dotés en cardiologues avec une
densité de 4 & 6 tardmogues pour 100 000 habitants, Te centre de
Ta Correze et le departement de la Creuse eta1ent un peu mo1ns
"riches" avec une densité de 3 a 4 card1o]ogues pour 100 000
'hab1tants, et 1e nord de la Corréze semb1a1t te plus pauvre avec
m01ns:de 3 card1o1ogues pour 100 000 habitants (source SESI, annexe

10) .

| Si nous nous intéressons é.la réparfition régionale des
établissements sanitaires,r nous remarquons qué- notre région est
"bien équipée” au sud,et au centre. Seules les zones nofd-est de la
Creuse et nord-ouest de Ta Haute-Vienne ne ﬁrésentent pas d'établis-

sement comportant un service de Cardio]ogié (annexe 11).
Nous pouVons donc penser que les habitants de ces deux

zones géographiques lorsqu'ils sont malades, sont hospitalisés
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respeétivement 3 Guéret et 3 Limoges ou Saint-Junien. Mais selon
Teur lieu d'habitation, Teurs habitudes, celles de leur médecin _'
traitant, nous pouvons aussi imaginer qu'ils soient hospitalisés les
uns dans 1'Allier, é.Montlugoh ou Désertines, 1és autres en Charente

'Va Confolens. C'est pour cette-faison et pour que notre recueil de
dpnnééé_501t Ie p1u$ exhﬁustif.poséib]e qu'il nous a péru'nécessajke

~ de prendre en compte ces villes limitrophes.

Les étab]jssementé pub1ics 6u privés qui ont particfpé a
1fétude sont Tes suivanté L | | |
* Département de Ta Haute-Vienne
‘Secteur public
- C.H.R.U;‘de ijogés
- - Hopital de Saint-Juhieﬁ

-VHépita1 de Saint-Yrieix

Secteur privé
- Clinique du Colombier
- Clinique médico-chirurgicale Chénieux A

-~ Clinigue du Squarerdés Emailleurs -

* Département de la Corréze
Secteur public
. Hopital de Tulle

- Hopital de Brive :

- Hopital d'Ussel

Secteur privé

- Polyclinique Saint-Damien & Tulle
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~* Département de la Creuse
Secteur public

- Hopital de Guéret -

Secteur privé
- Clinique d'Aubusson

- Centre médico-chirurgital deASaiﬁte'nFeyre

* Département de 1'Allier
—_Mont1tgon :'cljnique Saint-Jean

- Désertines : clinique Saint-Frangois-Saint-Antoine

“* Département de la Charente

- Confé]ens : hopital Labajourie

Nous avons _demahdé a . chaque. médecin' participant de
_recenser et de.déclarer au niVéau de T'Observatofre Régiona1'dé la
Sénté tous ‘les noﬁveaux cas d'infarctus aigu du.myocarde survenus
entre Te ler Janvier et le 31 Décembre 1988;7Pour chaque noﬁve].
infarctus diagﬁostiqué pendant cette période, une fiche de
renseignementQ devait &tre remplie par Te cérdio]ogue.cOnsu1té ou
événtueIle@ent 1e' médecin: généralisfe, selon un protocole pré-
éfab]i, respectant 1'anonymat du patient, du médecin et du lieu de

1'hospitalisation.
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2 - Le questionaire

Le questionnaire ouAfiche de renseignements (annexes 12 et
13) rempli pour'chaque caé d'ihfarctus diagnostiqué pendant 1'année
étudiée comporte les 5 rubriques suivantes : | -
| - la date de survenue de 1'infarctus

- Te sexe du patient

1'age du patient

le code postal du Tieu d'habitation du patient

1a ou les circonstances de survenue de 1'infarctus

'Ce questionnairé peut paraitre succint et aborder notre
sujet de facon qué]que peu superficielle ; mais rappelons que nous
nous situons ici dans le cadre d'une premiére.approche épidémiolo-
gique de 1'infarctus du myocarde'eﬁ Limousin..il he.s’agiﬁ ddnc_pqs
éncore de.fgire un travail de fecher@he aﬁé]ytique mai§ simplement
d'aborder Te phénoméne sous 1'angle de I'ébidémib]ogfe Hesériptive,
permettant d'avéir une image de 1la ma]adie dans nbtre régjon.

| D'autre bart ce QQestionnaire par sa simp]icfté, visait a -
obtenir une trés large participation des n@decins-so]]icités.-En
effet, du fait de 1'étendue de 1'étude, tant sur'1e plan géogréphi—'
que que dans le temps, il nous a paru souhaifab]é de limiter Tle
nombre de questions de fagcon & ne pas donner aux médecins conﬁernés
un surcroit de travail trop important. Notre simp]iﬁité se voulait

donc un gage d'efficacité.
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3 - Le protocole de remplissage

Avant que ne débute 1'étude, nous avons &tabli et adressé
a' chaque médecin participant un. pkotoco1g de remplissage - du
questionnaire, dans 1'espoir d'obtenir des enﬁegistrements hompgénés
et d'éviter des'décTaratipns muTtiplés,d{un méme cas, 1'un de nos
- objectifs é&tant _dé compter avéc le plus dfexattitqde possfb]e
combien d'infarctus aigus du myocarde surviennent en un an au sein
de la population de notre région. |

'Ce protocole mentionnait les éléments suivants :

- Pour Te diagndstﬁé ~d'infarctus ‘du myoﬁardé, aucun
critére n'était demandé autre que 1'intime conviction du
CardioTogue. - | |

- S5i 1e-patien£ était hospitalisé, la fiche de rensei-
gnements devait étre remp11e par le cardiologue de 1'établissement
d'hospitalisation. |

R - Si le patient &tait transféré dans un autre 1ieu
d'hospitalisation, la fiche devait-étre remplie par 1e cardiologue
~du premier établissement qui avait regu le patient.,
| - Si le patient n'était pas hospitalisé, c'est le
cardiologue qui 1'avait vu en consultation qu{ devait rempTir la

fiche.

Les différents facteurs étudiés correspondant a chaque

rubrique devaient &tre pris en compte de la fagon suivanfe :
~ La date de survenue de 1'infarctus : i1 &tait convenu
de ne mentionner que les cas d'infarctus aigu du myocarde survenus

au cours de 1'année 1988, en indiquant le jour, le mois et 1'année.
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- Le sexe du patient : i1 devait &tre précisé par la
lettre "M' ou “F".

- L'age du patient : afin de fac1]1ter le remp11ssage,
il était demande d'indiquer 1'age et non la date de na1ssance

- Le code postal du lieu d' hab1tat1on S ut111sat1on
du code de 1' arrond1ssement posta] nous a paru étre le moyen le plus'
facile d'accés pour approcher la répartition géographique des cas
d'infarctus, tout en-respectant T’anonymat des patients.,

| - La ou les circonstantes de survenue de 1'1nfarctus

cette rubr1que offre quatre possibilités.de reponse certaines etant

compat1b1es entre elles et d'autres non.

Les items proposés sont :
= Primo-infarctus non précédé de syndrome de menace.

- Primo-infarctus précédé d'un syndrome de menace.

Infarctus survenant chez un coronarien traité.

Récidive d'infarctus.

Rappelons -‘que le syndrome de menace . peut constituer
'llenéemblé des états intermédiaires entre 1'angine de poitrine
j_stab]e éf 1}infarctus'aigu du myocarde..Néanmoins, tout Syndfome de
menace nécessite une surveillance en unité de soins intensifs car on
peut craindre a tout moment la constitution d'un nécrose myocardi-
que. | |

Ici nous qualifions un infafctus comme étant précédé d'un
syndrome de menace lorsque le patient a présenté des symptdmes
d'angor instable évocateurs, pendant les 48 heures précédant la date

du diagnostic de 1'infarctus. Ce délai de 48 heures peut paraitre
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long et critiquable ; néanmoins, nous 1'avons retenu dans 1la
définition du syndrome de menace car il est suffisamment long pour
permettre une consultation spécialisée, éventuellement une hospita-
11sation, un bilan (E.C.G., enzymes) et un traitement précoce adaﬁté
avant que ne se constitue la nécrose myocardiqueL En édoptant cette
'_définition,'.nOUS_ s0dha1£ons metfre en évidence :ia proportion’
d'infarctus constitués qui auraient pu étre suspectés, traités de
fagon préventivé et peut;étre évités. Cet item pbsé le probléme du

délai et nous pourrions méme dire du "retard" & 1'hospitalisation.

La fiche de renseignements destinée aux médecins généra-
listes comporte ‘une S5éme possibilité de réponse portént sur les
circonstances de survenue ; il s'agit de la "mort Subite.imbutab1e a
un infarctus du myocarde". Cette circonsténce'supp1émentaire nous a
paru ﬁmportanté d rajouter sur ‘1e 'questionnajre destiné éux.
généralistes car il est Vraisemb]ab]e qUé 1e§ cas- d'infarctus qui =
échappent aux cafdio]ogues sont en particulier 1es_cas-foudroyan£s
, dui entrainent ia mort en m01n§ d'une heure et qui n'ont donc pas le

temps de consulter le spécialiste.

4 - Le suivi de 1'&tude

Afin d'apprécier la validité de notre étude, pendant toute
la durée dulrecueil des ddnnées, nous évqns demandé réguliérement
tous les deux mois, a chaque médecin participant, de nous envoyer
une attestatioh de déciaration de fous Tes cas d'infarctus diagnos-
tiqués depuis le début de 1'étude. Dans la mesure ol les question-
naires &taient remplis en respectant 1'anonymat du patient et du

médecin, ces attestations constituaient pour nous un moyen d'évaluer
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Te bon dérodlement de 1'étude dans 1'ensemble de la région et
~éventuellement de dépister et localiser des cas manquants. Au départ
de 1‘étudé et ensuite a' la demande, plusieurs fiches de .
renseignements ont é&teé envoyées d chaque _médecin ainsi que  des
'_envéloppeé timbréés a ];adresse'deT'Observatoire.Régional de Ta
Santé pour la réponse. o ._ -

-Ces_meﬁures ont été‘prises pbur Timiter et faci]iferrla N

tache des médecins'gréce auxquels cette étude a été possible.
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RESULTATS
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A 1'issue de notre enquéte, nous nous trouvons confrontés
d des difficultés d'analyse et d'interprétation. Ces difficultés
sont la conséquence des obstacles que nous avons rencontrés tout au
long de 1'étude pour faire un recueil de cas le plus exhaustif
possible et pour répondre a la plupart des objectifs que nous nous

étions fixés.

Notre méthode et les moyens que nous avons utilisés ont
vraisemblablement une grande part de vresponsabilité, nous en

discuterons dans la derniére partie.

De par ces problémes, la totalité des cas d'infarctus
recensés ne peut étre exploitée pour chaque facteur é&tudié. Notre
analyse se Timitera donc pour chaque item, au nombre de cas que nous
aurons retenus comme exploitables pour le facteur é&tudié, c'est a
dire répondant aux critéres d'inclusion préalab1éheht définis dans
le protocole. Ceci renforce 1'idée que nous avons déja émise, &
savoir que nos résultats ne constituent pas des données exhaustivés
mais qu'ils permettent d'avoir une estimation de quelques paramétres

épidémiologiques concernant 1'infarctus du myocarde en Limousin.

C'est parce que 1'ensemble de nos résultats ne porte pas
sur un méme nombre de cas que nous avons divisé ce chapitre en trois
parties distinctes‘:

- La premiére partie, gque nous intitulerons "“données
générales", correspond a une description selon les grands traits de
caractére de 1'ensemble des cas d'infarctus du myocarde qui ont été

déclarés au cours de 1'année 1988.
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- Dans la deuxiéme partie, nous Timiterons notre analyse
aux cas qui répondent a nos. critéres de défﬁnition d'un cas, a
savoir : tout infarctus aigu du myocarde survenu chez une personne
dom{ciliée dans 1fun des trois dépaftementé du Limousin. au cours de
1'année 1988, quel que soit sont ége; son sexe, et dont les circons?'
tances de survénue sont connues et correctement mentionnées sﬁh la =~
fiché de fénseignements. |

- 'Ehfin dans la trojsiéme' partie de cerrchapitfe% nous
‘essaierons d'évaluer le taux d‘incideﬁce de 1'infarctus du myocarde
en Limousin et ses'principales-caractéristiQUes. |

A partir de cette estimatfon,- nous procéderons a des
comparaisons avec des données issues d'autres régions afin d'avoir
une idée sur lé position du Limousin'-concernant' la morbidité de
'_Tfinfarctus aigu‘du myocarde. l | |
Chacune de ces trois"parties fera 1'0bjet ;de queTques

commentaires.

Pour effectuér le calcul des taux de morbidité de fagon
générale, et sé]bn certains caraétéres fseke, age, département...)
nous pourrions préhdre comme - popuTation de référence, soit la
population du Limousin conhue a partir ‘du recensemenf de 1982
(annexe 1), soit 1es.projéctions de popu]atioh'pour 1tannée 1988

obtenues & partir du recensement de 1982 {annexe 2}.

L'une et 1'autre de ces possibilités ont & la fois des
avantages et des inconvénients. Les données du recensement de 1982
ont 1'avantage de fournir des chiffres exacts mais ont pour inconvé-

nient d'étre un peu anciennes pour une étude qui se déroule en 1988,
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L'idéal pour calculer un taux de morbidité é&tant de
rapporter le nombre de cas de la maladie étudiée pendant un temps
donné sur la population exposée pendant le méme temps, nous serions

_tehtés d'utiiiser comme population de référence 1es projections de

. popu]atton pour 1988, mais ces ch1ffres qu1 ne . sont que des estima-

tions de populations calculées & part1r du precedent recensement
-sont aussi source d erreurs. Nous avons calculé pour chaque
departement te taux d*incidence dans Tes deux 51tuat1ons en prenant
,d une part comme popu]at10n de reference 1es donnees de 1982 et
d' autre part les projections de 1988.(annexe14). Nous n' avons pasf

trouve de différence significative.

Pour notre étude, nous avons choisi de travailler avec des
-chiffres exacts, tous les taux que nous présenterons ont donc é&té

- obtenus alpartir des données démograbhidues du recensement de 1982.

En'annexe figurent les répartitions de la population par
sexe et dge dans chacun des trois departement pour 1'année 1982 et
se]on 1es projections pour 1988, ce qui permet e calcul de taux

dans les deux situations {annexes 1 a 8).

A - DONNEES GENERALES

1 - Participation des médecins

Rappelons que pour réaliser cette &tude nous: avons
sollicité la collaboration de cinquante deux cardiologues et onze

médecins généralistes. Lors d'un premier contact, a 1'occasion de
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rencontres ou par téléphone, chacun de ces médecins a montré un

certain intérét pour cette étude et a accepté d'y participer.

Dans un deuxiémertemps, nous leur avons dehandé a tous.par.'
- courrier de bien vouloir cdnfirher leuf engagement'enlrempjissant
uﬁe attestation de participation . Mtheureusemeht, tous n‘onf pas -
répondu i notre demande, 31 sur 52 cardidlogues, soit 59,6 p. cent;
et 6 sur 11 généralistes, soit 54,5 p. cent, ont confirmé ‘1eur
accord par écrit. Parmi les médecins qui n'ont pas répondu, nous
avons remarqué qd'ﬁn Bon nombré d'entre eux sont installés en |
aésociation ou bien exercent une partie de leur activité en collabo-
ration avec des cbnfréres'qui bnt confirmé par cour%ier 1eyr parti-
cipation au recensement des infarctus du myocarde au cours de
1'année 1988. Nous pouvons nous demander si,- dans ces situations, oﬁ“
p}usieurs_médecins'travai1]ent en bo]]aboratidh, et donc o0 un méme
malade peut 8tre examiné et pris en charge par p1dsiéurs médecins,
il n'y a pas'eu entente préalable entre iés.praticiens d'un méhe
groupe, de fagon.é_ce qu'un ‘seul d'entré:eux soit chargé de 1'é£udé.

Ceci pourrait expliquer certaines réponses manquantes.

Par ailleurs, la réussite de notre étude dépendant essen-
tie11ement de Ta participation assidue de 1'ensemble des médecins
sollicités, nous avons cherché & apprécier la validité de 1'étude en
~ demandant régu]iéremeqt a chacun dé certifier par gcrit (tous les
deux mois, sauf 1'été) sa déclaration de tdus les cas d'infarctus du
myocarde diagnostiqués depuis le début de 1'étude. Compte tenu du
respect de 1'anonymat du patient, du cardiologue consulté et du lieu

d'hospitalisation, il était impossible de vérifier la provenance,
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des cas déclarés et éventuellement de dépister des cas non signalés.
C'est ﬁour cette raison que nous évons_ basé léévaluation de 1la
participatibn des médecins suf 3euk‘b0nne_fdi.'8ur les 52 cardio-

1ogués sensés participer a notre travail, 47 dﬁt gté interrogéé pour
ce suivi ; les 5 spécialistes non “controlés" étéfent des collabo-
rateurs des Chefs.de servicé du CHRU{VLes 11 médecins généfa]istes

ont été évalués.

‘Pour les cardiologues, le nombre de réponses obtenues

figure dans le tableau ci dessous.

PERIODE - NOMBRE. |REPONSES

%

26 55,3

| |

| | |

| l |

Janvier-Février | I l

| | | |
[Mars-Avril | 24 | 51,1 |
y i | |
|Mai-Juin | 20 | 42,6 |
I | - |
| Juillet-Aout I | |
|Septembre-Octobre | 18 | 38,3 |
| | | |
[Novembre-Décembre | 19 . 1 40,4 |
| . | ' |__ l
|Année 1988 | 25 I 53,2 |
]
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A chaque "contrdle bimestriel”, le nombre d'attestations

recues varie, les réponses obtenues sont parfois issues de cardio-

Togues différents, certains ont répondu pour certaines périodes et

pas pour d'autres.

Un peu plus de Ta moitié des Cardio1090es'interrogés sur
leur participation & 1'étude ont certifié avoir déclaré tous les cas
" d'infarctus du myocarde qu'ils ont diagnostiqués au cours de 1'année

1988.

Plusieurs hypothéses peuvent e*p]iquer les non-réponses :
- 1'absence de. certitude d'avoir fait-Une déclaration

exhaustive

~1'abandon de 1'étude, nonrsignélé'

la négligence (courrier non lu, oubli de répondre..)

te courrier n'a pas été recgu

Parmi tes 11 généralistes :
- 2 n'ont jamais répondu a aucun de nos courriers

- 1 nous a annoncé son abandon en milieu d'année

L'évaluation par les attestations de la participation des

généralistes montre les résultats suivants :
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|Année 1988 - | 7 | 63,6
| 3 - -

| PERIODE | NOMBRE | REPONSES |
| | % |
| | : I |
. |Janvier-Février | 6 | 54,6 |
| 7 | | |
[Mars-Avril | 8 | 72,7 |
- ' | | R
[Mai-Juin | 5 | 45,4 |
) l I |
| Juillet-Aout | o | |
| Septembre-0Octobre | 7 | 63,6 |
| |
|Novembre-Décembre | 8 | 72,7
- | ! l
|
|

Presque les deux tiers des généralistes certifient avoir

déclaré tous 1es'1nfarc£us du myocarde qu'ils ont diagnostiqués au

cours de 1'année 1988,

2 - Nombre de réponses obtenues -

Au cours de 1'année 1988, 719 nouveaux cas d‘infarctus
aigu du myocarde ont été diagnostiquéds et déclarés par 1'ensemble

des cardiologues participant a 1'étude.

Sont concernés des sujets de sexe masculin et féminin,

agés de 33 & 99 ans.
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Précisons gue ces 719 infarctus diagnostiqués ne corres-
pondent pas au nombre total d'infarctus survenus dans la popu1at{on
Limousine en un an. En effet, nous avons constaté QUe certains
infarctus ont été déclarés par erreur, alors qu'ils n'entrent pas
dans le protocole fixé au départ. C'est le cas nofamment des sujets
qui résident habituellement en dehors du Limousin et qui. ont
présenté un infarctus du myocarde alors qu'ils étaient de passage
dans la région. C'est aiﬁsi que parmi ces 719 cas sont comptées Ies
personnes domiciliées en Creuse, Corréze, Haute-Vienne mais aussi
quelques personnes venant des départements limitrophes (Charente,

Dordogne, Lot, Cantal) et de régions plus éloignées.

Pour cette raison, la totalité des 719 cas ne peut pas

étre exploitée pour chaque facteur &tudié.

D'autre part, au fur et @ mesure de notre analyse un
deuxiéme probléme nous est apparu en liaison avec des erreurs de
remplissage de la rubrique portant sur les circonstances de

survenue.

En effet, nous avons relevé les incohérences suivantes
certains individus se trouvent & la fois classés comme présentant un
premier infarctus et comme récidivistes, d'autres ne sont réperto-

riés dans aucune de ces deux rubriques.

Dans ces deux §ituations, Tes sujets concernés ne peuvent
&tre retenus, nous sommes contraints de les exclure pour procéder a

1*analyse des résultats concernant la rubrique "circonstances de

i
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survenue". Ceci constitue une deuxiéme raison permettant de compren-
dre pourquoi 1'ensemble de notre analyse ne peut porter sur les 719

- Cas recensés,

Quant aux résultats apportés par les déclarations des

médecins'généralistés,Vi‘analyse se Tfmitéra‘é'queTques lignes de
commentaires puisque seulement quatre cas_d'infarctusrdu nyocarde
.ont été signalés au cours de 1'année 1988. Ces quatre cas se
képaftissent de Ta fag0n suivante -

= 3 cas mascu]ins.pour 1 cas féminin

- les sujets concernés sont égés'de 37 i 85 ans, la

moyenne d'age est de 71 ans ;

- les circonstances de survenue ne sont connues que

~dans 3 cas.

Dans un cas il s'agissait d'un infarctus chez un sujet’
.coronarien traité et dans deux cas i1 s’agissait d'une mort subite.

Les deux personnes victimes de mort subite imputable 3 um infarctus .

du myocarde étaient des hommes.

3 - Description des 719 cas d'infarctus du myocarde

recensés
Nous nous proposons d'étudier ici comment se distribuent
les 719 nouveaux cas d‘infarctus du myocarde qui ont &té diagnos-

tiqués au cours de 1'année 1988.

Nous envisagercns successivement une description de

1'infarctus selon les grandes Caractéristiques de sexe, A&ge,

département de domicile et mois de 1année.

Bl
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Nous ne traiterons pas ici les circonstances de survenue
de 1'infarctus qui seront développéesdans la deuxiéme partie des

résultats.

a) Distribution selon le sexe :

- Comme 1'indique le tableau ci-dessous les 719 cas

d'infarctus concernent 476 hommes et 243 femmes.

SEXE  |NOMBRE DE CAS D'INFARCTUS DIAGNOSTIQUES|

f
I | NOMBRE | % |
I i I
|MASCULIN | 476 | 66,20 |
|FEMININ | 243 N 33,80 |
1 | | |
| TOTAL | 719 I 100 |
l

DISTRIBUTION DES CAS SELON LE_SEXE

Nous retrouvons ici une notion classiquement connue &

savoir que 1'infarctus du myocarde prédomine chez 1'homme, et ceci
dans les mémes proportions qui sont mentionnées dans les résultats
de 1'enquéte nationale ENIM 84 (61) puisque dans notre &tude les

deux tiers des cas observés concernent le sexe masculin. -

Le nombre d'hommes victimes d'un infarctus du myocarde est

statistiquement supérieur au nombre de femmes {p<0,001).
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b) Distribution par dge :

Dans le tableau ci-dessous figure la répartition des

cés par tranche.d‘age de 10 ans pour ies hommes et les femmes.

NOMBRE .DE CAS D'INFARCTUS RECENSES |

| TOTAL-
f ,

476 | 100 243 1 100 | 719

| |
| AGE | _HOMMES = | - FEMMES  |POPULATION TOTALE|
! INdmbrel % ENombfel % | Nombre | % |
| , | | | 1 | |
IMoins de 40 ans | - 14 | 2,94 | 110,41 15 | 2,09 |
140 a 49 ans | 36| 7,561 72,8 43 | 5,98 |
150 a 59 ans | 68 114,29 1 93,711 77 | 10,71 |
160 3 69 ans | 150 [31,51 | 29 {11,93] 179 | 24,89 |
170 & 79 ans | 132 127,73 | 86 35,39 218 | 30,32 |
180 ans et plus | 76 |15,97 | 111 [45,68] 187 | 26,01 |
- | i l T R A I |
I l | 100 |
|

DISTRIBUTION DES CAS PAR SEXE ET AGE -

Nous pouvons constater gque dans les deux sexes le nombre

d'infarctus diagndstiqués augmente avec 1'adge jusqu'a 80 ans.
_Les cas observés sont agés entre‘33 et 99 ans.
L'dge moyen des sujets est de 70,2 ans + 13.

Cinquante~six p. cent des infarctus diagnostiqués touchent

des sujets agés de 70 ans ou plus. Pour le sexe masculin, 75 p. cent
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des infarctus concernent des sujets de pTus de 60 ans ; pour le sexe
féminin 81 p. cent des infarctus concernent des personnes de plus de’

70 ans.

Entre 40 et 80 ans, la plus grande proportion d'infarctus
est retrouvée chez les hommes dans .le ‘groupe des 60-69 ans et chez

les femmes dans le groupe des 70-79 ans.

Les hommes semblent faire leur infarctus 10 ans plus tot

que les femmes.

Cette constatatidn concorde avec les résultats de
J'ehduéte ﬁationale ENIM 84 (61) menée par le groupe de travail
"Epidémiologie et Prévention".de la Société Frangaise de Cardiologie
et avec ceux d'une étude plus ancienne efféctuée dans le département

de cardiologie du centre hospitalier de la région de Brest {20).

Deux p. cent des infarctus concernent des sujetslégés.de
moins de 40 ans. Cette propoftion est concordante avec d'autres
-études,'en particulier avecles registkes de 1'0rganisation Mondiale
de la Santé (103) qu1 indiquent qu'elle varie entre 2 & 7 p. cent de

1! ensemble de tous les 1nfarctus de ! adulte de moins de 65 ans.

Nous remarquons aussi que 93,3 p. cent des infarctus avant
40 ans concernent le sexe masculin. Cette prédominance masculine
encore plus marquée chez les sujets jeunes a &té signalée dans de

nombreux travaux (14,46, 68). De facon générale, a 1a vue de ces
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résultats i1 semble que Tes hommes sont frappés par 1'infarctus du

myocarde da un age plus précoce que les femmes.

c} Distribution par département :

Comme nous 1'avons précédemment signalé, les 719 cas
recueillis ne concernent pas uniquement des patients Limousins
puisque 63 d'entre eux, soit 8,8 p. cent, sont en réalité domiciliés
soit dans un département Jlimitrophe de la région, soit dans un

département plus €loigné.

Le tableau ci-dessous met en évidence la répartition des
cas d'infarctus diagnostiqués par sexe et par département de

domicile

|  DEPARTEMENT |NOMBRE D' INFARCTUS RECENSES

|
| : | HOMMES | FEMMES | TOTAL |
| : ] | | 1
| CREUSE | 110 | 56 | 166 !
| CORREZE | 1 | 84 | 255 !
| HAUTE-VIENNE | 147 | 88 | 235
{AUTRE DEPARTEMENT | 48 f 15 ! 63
1 | | ; |
I TOTAL | 476 l 243 I 719 |

1

REPARTITION DES CAS PAR SEXE ET DEPARTEMENT DE DOMICILE

Nous remarquons que le plus grand nombre d'infarctus

provient du département de la Corréze.
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Ce résultat est un peu surprenant et ceci d'autant plus
que le nombre d'infarctus diagnostiqués en Haute-Vienhe lui est
inférieur.

En ef%et,_]a Haute-Vienne est de loin le département le

.p1us' peuplé de la région puisqu'il compte & Tui .seul ‘quasiménﬁ
,: autant d'habitants que la Creusé et la Corréze réunies (annexes 3 a

- 8).

-La répaftition‘ de Tla population par .sexe et dge étant
gtossiérement ‘superposable" eﬁtre_ .1e§1' tro}s départeﬁents et
‘particuliérement entre la Corréze et la Haute-Vienné, nous  nous
attendioﬁs é un nombre d'infarctus plus important en provenance'de

la Haute-Vienne.

Cé'nombfe‘de 235 1nf§rctus observés en Haute-Vienne en un
an de surveillance nous parait &tre une sous-estimation du nombre
réel_dfinfakctus survenus pgndant cette période dans ce départementf
Nous sommes tentés de penéer que le recueil des cas'en Haute-Yienne
n'a pas été aussi comp]ef qu'il aurait pu 1'étre et donc que la

participation des cardiologues n'a pas été& totalement satisfaisante.

L'existence de cas manquants constitue une certaine source
d'erreurs et rend difficile 1'interprétation des résultats pour le

département de la Haute-Vienne.

Notons par ailleurs gque dans chaque département le nombre
d'infarctus masculins est bien supérieur au nombre d'infarctus

féminins.




- 77 -

d) Distribution mensuelle :

Le tableau ci-dessous indique le nombre d'infarctus
"diagnostiqués chez les hommes et chez les femmes pour chaque mois de

1'année 1988.

| o SEXE | TOTAL |
| MOIS | HOMMES |  FEMMES - | i
| iNombre[ % |Nombre| % [Nombre| % |
a5 | | | ? I l
JOANVIER - | 61 | 12,81 23] 9,51 84 | 11,7 |
IFEVRIER | 48 | 10,1 | 21 | 8,7 | 69 | 9,6 |
" |MARS | 46 | 9,71 26 | 10,71 72 | 10,0 |
JAVRIL. | 33 | 6,9 18 | 7,41 51 | 7,1 ]
[MAI | 31 | 6,5] 22 | 9,0 53 | 7,4 |
| JUIN | 38 | 80| 17 | 7,0 55 | 7.6 |
|QUILLET | 47 | 9,9] 17 | 7,01 64 | 89 |
| AOUT | 29 | 6,11 16 | 6,61 45 | 6,3 |
|SEPTEMBRE | 37 | 7,81 22 | 9,01 59 | 8,2 |
|OCTOBRE | 41 | 8,6 | 23 | 9,51 64 | '8,9 |
INOVEMBRE | 34 | 7,11 19 | 7,8 53 | 7.4 |
|DECEMBRE | 31 | 6,5] 19 [ 7,81 50 | 6,9 |
I | | | | I P
| TOTAL . | 476 | 100 | 243 | 100 | 719 ] 100 |
|

|

REPARTITION DES CAS POUR CHAQUE MOIS DE L'ANNEE 1988 -

Si nous considérons 1'ensemble des résultats, tout sexe
confondu, c¢'est au mois de Janvier que le plus grand nombre

d'infarctus du myocarde a é&té diagnostiqué.
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L'étude de Ta distribution mensuelle des cas par sexe met
en évidence une proportion prépondérante d'infarctus diagnostiqués

en Janvier pour le sexe masculin et en Mars pour Te sexe féminin.

Chez Tes hommes comme .chez les femmes, le plus faible

nombre d'infarctus a été diagnostiqué au mois d'AoGt.

Pour 1la .plupart “des ~auteurs, T1'infarctus serait plus

fréquent en - hiver et au printemps (89).  Cette prépondérance

hivernale a été retrouvée dans d'adtres_vi]les'et d'autres pays

 Paris, Belfast, Helsinki (27). Une prédominance hivernale et

estivale a &té rapportée a Athénes.

Une étude de la variatidn saisonniére de 1'infarctus du
myocarde au Koweit a montré qu'un plus gfand'nombre'dé'cas survenait
1'été et qu'un climat cbaud-et sec augmentait de facbh significativé
{p € 0.05) Ié morbidité et la mofta]ité de 1'infarctus et pouvait
étre considéré comme facteur de risque. Cette re]atioh pourrait étré
sécondaire. a 1'hypovolémie et & une modification de 1'équ1Tibre
héhodynamiqué due a uné perte excessive de ]jquide pendanf 1'ete

(6).

Une étude de 1'infarctus du myocarde en région toulonnaise

a révélé qu'il existait une répartition significative {p € 0.05) des

infarctus avec une nette prédominance en automne (36 p. cent) et au

printemps (28 p. cent) (27).




- 79 -

D'autres travaux (89) n'ont pas mis en évidence
d'influence saisonniére dans la survenue de 1'infarctus du myocarde,
et méme si 1'on constate une certaine fluctuation du tdux d'admis-
sion pour un infarctus du myocarde au cours de 1'année, i1 n'y a pas
toujours une association statistiquement significative entre le
nombre d'infarctus diagnostiqués et lé température, la pression

atmosphérique, 1'humidité ou la pluie, la neige, le vent (54).

B - CIRCONSTANCES DE SURVENUE DE L'INFARCTUS DU MYOCARDE EN LIMOUSIN

Comme nous 1'avons précédemment énohcé dans la premiére
partie rde ce chapitre, du fait d'erreurs de remplissage des
questionnaires, 1'ensemble des cas recensés ne pourront pas tous
étre pris en compte pour 1'analyse des circonstancés de survenue de

1'infarctus.

En effét, nous avons relevé les incohérences suivantes :
- certains individus se trouvaient a la fois classés
comme présentant un premier infarctus et comme récidivistes,
- d'autres n'étaient répertoriés -dans aucune de ces

deux rubriques.

Toutes les fiches comportant T'une de ces erreurs n'ont
pas pu étre retenues. Nous avons été contraints de les exclure pour
procéder & 1'étude du mode d'installation de 1'infarctus dans Tes

meilleures conditions de fiabilité.
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Une fois cette exclusion réalisée, 610 cas d'infarctus

restent exploitables pour é&tudier :

1

la fréquence des primo-infarctus

la fréquence des infarctus récidivants
- la fréquence du syndrome de menace dans le cadre du
primo-infarctus

- la fféquence d'antécédent de maladie coronarienne
Avant de développer chacune de ces rubriques, nous allons
présenter quelques données générales sur les 610 cas d'infarctus qui

ont é€té retenus.

1 - Description des 610 cas

a) Répartition par sexe :

De 1a méme fagon que 1'ensemble des 719 cas recensés,
ces 610 infarctus se répartissent en : | _
. 409 cas, soit 67 p. cent pour Te sexe masculin,

. 201 cas, soit 33 p. cent pour le sexe féminin.

La prédominance masculine persiste dans ce sous-groupe
de 610 cas et ceci toujours dans les mémes proportions de deux tiers
un tiers respectivement pour le sexe masculin et pour Tle sexe

féminin.

b} Répartion par age :

Comme 1'indique le tableau ci-dessous, et -en accokd
avec la description des 719 cas recensés, le nombre d'infarctus

augmente avec 1'dge.
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| | NOMBRE D'INFARCTUS ETUDIES

i TOTAL | 610
! _

|
| | Nombre | % |
I I l l
[Moins de 40 ans| 19 | 3,1 i
{40 & 49 ans | 35 l 5,74 I
150 4 59 ans | 82 | 13,44 |
|60 & 69 ans | 162 | 26,56 ]
|70 ans et plus | 312 i 51,15
l | | I
! 100 |
I

REPARTITION PAR AGE DES 610 CAS ETUDIES

Entre 40 et 70 ans, 1a plus grande proportion d'infarctus
est retrouvée dans la tranche d'égé_de 60-69 ans. Plus de la moitié
des 610 cas d'infarctus &tudiés sont survenus chez des sujets agés

de 70 ans ou plus.

Cette distribution est comparable & la répartition par ége

des 719 cas recensés.

c) Répartition par département :

Sur les 610 fiches exploitables pour &tudier les
circonstances de survenue de 1'infarctus, 59, soit 9,7 p. cent,
indiquént un lieu de domicile autre que le département de la Creuse,

Corréze ou Haute-VYienne.
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Cette répartition figure dans le tableau ci-dessous.

| DEPARTEMENT {NOMBRE D'INFARCTUS ETUDIES]
1

I |
| CREUSE 1 130 |
| CORREZE | 226 |
| HAUTE-VIENNE | 195 |
| AUTRE DEPARTEMENT | 59 |
l | l
| TOTAL | 610 |

I

REPARTITION PAR DEPARTEMENT DE DOMICILE DES 610 CAS ETUDIES

Nous remarquerons aussi que dans ce sous-groupe de 610
infarctus, le plus grand nombfe de cas est issu du département de la
Corréze alors que nous attendions plutdt une majorité de cas venant
de la Haute-Vienne, compte tenu des données démographiques de 1a

population générale et de celles des cardiologues.

Cette remarque nous conduit & suspecter une moins bonne

participation des médecins de la Haute-Vienne.

d) Répartition par saison :

Le tableau suivant met en évidence la répartition des
610 cas d'infarctus pour chaque saison, chez Tes hommes et les

femmes.
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| ENSEMBLE

610 | 100
| ' L '

| SAISON | NOMBRE DE CAS 1
| | MASCULIN | FEMININ | TOTAL |
| |Nombre] %  |Nombre | % | Nombre | % |
| I I | I | I
[HIVER 1134 132,76 | 64 [31,84 | 198 | 32,46 |
CIPRINTEMPS - | 86 121,03 | 47 (23,38 | 133 | 21,80 |
[ETE | 94 ‘122,98 | 45 22,39 | 139 | 22,79 |
| AUTOMNE | 95 123,23 | 45 [22,39 ] 140 | 22,95 |
| | | 1 I 1 |
| 409 | 100 | 201 | 100 | |
- I

REPARTITION PAR SEXE ET SAISON DES 610 INFARCTUS ETUDIES

Cette distribufion a été obtenue a partir des dates de
survenue des infarctus_regrqupées par mois,‘puis-par saison de la
fagon suivante :

- Hivef : Janvier, Février, Mars.;

- Printemps : Avril, Mai, Juin ;

- Eté : Juillet, Aout, Septembre ;

VAutomne : Octobre,'Novembre, Décembre.

I1T apparait qu'Un plus grand nombre d'infarctus a "&té
diagnostiqué en hiver pour les deux sexes, sans pour autant qu’i]
existe une relation stafistiquement significative entre la saison et
2

la survenue de 1'infarctus du myocarde - (dd1 = 3, = 0,399).
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Nous nous proposons maintenant d'étudier cette répartition
saisonniére pour chaque tranche d'dge, ceci pour tenter de répondre
a la question suivante :

- Existe-t-i1 une relation entre la saison et 1'3ge

concernant la survenue de 1'infarctus du myocarde ?

N . | | B SAISON | ToTAL
| AGE -] PRINTEMPS | ETE f VAUTUMNE i HIVER | ,
i ' | Nombre| % |Nombre| % [Nombref % |Nombre| % [Nombre| %

g | | [ ] I

|

|Moins de 40 ans| 1 | 5,26] 5 126,32] 8 142,10} 5 126,321 19 | 100

| 40-49 ans - 9 |25,71] 12 }34,29] 2 15,71 12- 134,291 35 | 100
~|50-59 ans | 13 |15,85] 21 25,611 19 l23,171 29 [35,37] 82 | 100
|60-69 ans '] 42 125,93| 33 |20,37] 36 |22,22] 5% |31,48] 162 | 100
|70-75 ans  } 19 |24,05] 16 ]20,25} 20 [25,32] 24 30,38] 79 | 100
Iplus de 75 ans | 49 121,03 52 [22,32] 55 |23,61] 77 [33,04| 233 | 100
o | R TR AU A I R R
I 100

I TOTAL 1133 |21,80] 139 ]22,79] 140 {22,95] 198 |32,46] 610

REPARTITION PAR SAISON ET AGE'DES 610 INFARCTUS

Chez les moins de 40 ans, le plué grand nombre d'infarctus

a été diagnostiqué en Automne. Chez les sujets égés de 40 a 49 ans,
1"infarctus se produit avec 1a méme fréquence en Eté et en Hivér. Ce

. n'est qu'a partir de 50 ans et dans tous les groupes d'dge au-dela,

que 1'infarctus du myocarde a plutét tendance a@ survenir en Hiver.
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Devanf ce phénoméne, nous serijons tentés de dire que la
saison froide favorise la survenue de 1'infarctus chez les sujets
agés, ce qui serait entiérement cohérent avec le fait que plus 1'age
aﬁance, plus 1la proportion'd'infarctus survenant chez des sujets
coronarigns augmente j or nous savohs que les crises d'angor sont’

favorisées par le vent et le froid.

Mais malgré les apparences, i1 n'existe pas de liaison
statistiquement significative entre 1'dge et la saison concernant la

fréquence de survenue de 1'infarctus du myocarde.

Le test de Chi 2 a pu étfe,uti]isé en regroupant pour le
calcul Tes deux premiéres tranches d'dge et en éohsidérant ainsi
uniguement les sujets de‘moins dé'50 ans, san§ sébarer lTes moins de
40 ans et les 40-49 ans. Compte tenu des petjts- effettifs ~qui
figurent dans ces deux groupes d;ége, 'cette. précaution Btait

nécessaire pdur que le test soit applicable.

Avant de déve]opper-1é description des'circoﬁstances de
survenue de 1'infarctus du myocarde et éur vu des résultats
précédents, nous souhaitons précfser' qﬁe la compbsition des deux
groupes : les 719 cas recensés d'une part et les 610 cas exploi-
tables pour 1'étude dgs circonstances de survenue d'autre part, est
superposable pour les caractéristiques de répartition par sexe, age

et département de domicile.
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2 - Distribution des infarctus selon leurs circonstances

de survenue

a) Primo-infarctus - Infarctus récidivants :

L'étude du mode d?instal1at10n de ]'1nfafctus du myocarde,
a partirj des"610 dossiers -e£ploitableSg pekmef de 'rapporter Tes
résultats shivénts : -
- 85 p. cent des infarctus sont des primo—fnfarctus

- 15 p. cent des infarctus sont des récidives. -

Le tableau ci dessous met en paralléle la répartition par

sexe des primo-infarctus et des infarctus récidivants.

| | NOMBRE DE CAS D' INFARCTUS
| SEXE- |PRIMO-INFARCTUS|  RECIDIVE | TOTAL

|- [Nombre | % |Nombre | % |Nombre | %
| | I | . I |
[Masculin | 353 | 86,31 | 56 | 13,69 | 409 | 100
|Féminin | 166 | 82,59 | 35 | 17,41 | 201 | 100
] | ! I I | I
ITOTAL | 519 | 85,081 91 | 14,92 ] 610 |

100

REPARTITION PAR SEXE
DES PRIMO-INFARCTUS ET DES INFARCTUS RECIDIVANTS
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Pour les deux sexes, les primo-infarctus représentent un
peu plus de 80 p. cent des cas d'infarctus. La proportion de primo-
infarctus est 1égérement plus élevée chez Tes hommes (86,31 p. cent)
que chez les femmes (82,59 p. cent), la situation inverse est
observée pour tes récidives (17,41 p. cent pour Tles femmes et
-13,69 p. cent pour les hommes). Néanmoins, cette différence n'est
pas statistiquement significative (x2 = 1,46). I1 n'existe pas de
relation entre 1é sexe et le mode de survenue de 1'infarctus =
primo- 1nférctus ou récidive. Cette tendance un peu plus fréquente
de primo-infarctus chez 1fhomme avéit déja &té observée par ISACSSON
and Coll. (70) avec 80,2 p. cent de primo-infarctus chez 1'homme et

77,8 p. cent chez la femme.

Nous envisageons & présent comment les primo-infarctus et

les fécidives se répartissent pour chague groupe d'age étudieé.

] AGE |PRIMO-INFARCTUS| RECIDIVES |ENSEMBLE DES INFARCTUS}
| | Nombre | % |Nombre| % | Nombre | % ]
| | | | | | |
IMoins de 40 ans| 19 100 | 0 [0 | 19 | 100 |
|40-49 ans | 34 | 97,14 1 | 2,86| 35 | 100 |
|50-59 ans | 75 | 91,46] 7 | 8,54] 82 | 100
|60-69 ans | 141 | 87,04| 21 [12,96] 162 | 100 |
|70~75 ans | 62 | 78,48] 17 |21,52] 79 ] 100 |
|Plus de 75 ans | 188 | 80,69] 45 [19,31] 233 | 100 |
| | | l | I | |
| TOTAL | | 100 |
|

519 | 85,08] 91 ]14,92] 610

REPARTITION POUR CHAQUE AGE DES CAS
DE PRIMO-INFARCTUS ET DE RECIDIVES
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L'étude du tableau ci-dessus rapporte les renseignements

sﬁivahts : |
| - tous les infarctus d1agnost1ques chez des suaets
dgés de moins de 40 ans sont des primo- infarctus _ |
“ _ - si nous cons1derons les 1nd1v1dus de 40 a 75 ans,:
pTus 1'age avance, plus 1la proportion d'infarctus recydjvant

‘augmente

- 20 p. cent des infarctus des SUJetS dgés de 70 ans

et p1us sont des rec1d1ves

Ces résultats concordent avec le fait que la fréquence de

1'infarctus du myocarde augmente avec 1'ige.

Si nous étudions 1la répartition : primo-infarctus -
infarctus récidivant pour chacun des trois départements de notre
région, nous constatons-qu'elle est comparable comme 1'indique le

tableau ci-dessous.

| | TYPE D' INFARCTUS
| DEPARTEMENT
o

I |
IPrimo-infarctus| Récidive | Total
| | L% I % | %
| - I , | ' f
| CREUSE | 86,92 f 13,08 | 100
| CORREZE | 85,40 | 14,60 | 100
[HAUTE -V IENNE | 85,13 | 14,87 | 100
| | |

[ (résultats observes)

REPARTITION POUR CHAQUE DEPARTEMENT DE LA REGION DES PROPORTIONS
DE PRIMO-INFARCTUS ET RECIDIVES
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La mention "résultats observés" rappelle que ces résultats
portent sur le nombre de cas observés, c'est & dire recueillis a
partir des déc]aratiohs des médecins, Ceci est important a préciser
partiéu]iéremenf pour le département de 1a Haute-Vienne ol le re]evé

~ des nouveaux cas d'infarctus  sufvenus_ en 1988 nous sémble trés.-

incomplet, comme nous 1'avons signalé précédemment.

: L{étude de la distkibutiﬁn saiéonhiéke des cas d'infarctus

_'montre le resu]tat su1vant :
.- qu 11 s'agisse de pr1mo 1nfarctus ou de rec1d1ves,
une p1us grande proportion de cas est observée pendant 1a saison
‘h1verna1e_:732,37 p. cent des primo-infarctus et 32,96 p. cent des

~infarctus. récidivants ont lieu en hiver,

~Comme  1'indique Tle 'tab1eau ci-dessous, chaquér type
d'infarctus se distribue de fagon comparable entre Tles quatre-

saisons.

| SAISON | - TYPE D INFARCTUS
S . | | |Pr1mo 1nfarctus| Récidives | Total |
:::‘if - | ,1. q | 9 ST
' | I , | . ] |
|HIVER | 32,37 | 32,96 | 32,46 |
| PRINTEMPS | 22,35 |- 18,68 - | 21,80 |
|ETE | 22,54 | 24,18 | 22,79 |
| AUTOMNE | 22,74 | - 24,18 | 22,95 |
. | | | l
[TOTAL | 100 i 100 | 100 |
|

E

REPARTITION PAR SAISON DES PRIMO-INFARCTUS ET DES RECIDIVES _
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Ces résultats ne permettent pas de mettre en évidence une
relation entre la saison et le type d'infarctus. En particulier i1
n'y a pas, de fagon statistiquement significative, plus de récidives
pendant la saison froide, comme on aurait pu le soupgonner (x2 =

0,206, ddl = 3).

b) Fréquence du syndrome de menace :

L'étude de la fréquence du syndrome de menace n'a é&té

effectuée que dans le groupe des primo-infarctus.

Les résultats porteront donc sur 519 cas et non 610.
Nous distinguerons deux groupes :
- celui des primo-infarctus ﬁrécédés d'un syndrome de
menace, et
- celui des primo-infarctus non précédés.d'un syndrome

de menace.

Nous rappelons gue, par syndrome de menace, nous entendons
Ta persistance depuis au moins 48 heures de symptoOmes évocateurs

d'un infarctus du myocarde.

Notre étude fait apparaitre que plus d'un quart des
primo-infarctus , soit 26 p. cent ont &té précédés d'un syndrome de

menace tel que nous 1‘avons défini.
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Les résultats qui figurent dans le tableau c¢i-dessous
montrent aussi que cette proportion d'infarctus précédés de signes

évocateurs est comparable dans les deux sexes.

| PRIMO-INFARCTUS

| |

| SEXE | Précédés d'un  |Non précédés d'un |  Total |

| | syndrome - de menace|syndrome de menace| |

| 1 Nombre 1. % | Nombre | % [Nombre] 3 l
] | | | IR R

|MASCULIN] .92 | 26,06 | 261 | 73,94 lh 353 | 100 |

| |FEMININ | 7, 43 | 25,90 | 123 | 74,10 | 166 | 100 |

| | | | | | | rl

| TOTAL | 135 | 26,01 | 7384 | 73,99 | 519 | 100 |

]

REPARTITION DES PRIMO-INFARCTUS SELON LE SEXE
ET L'EXISTENCE PREALABLE D'UN SYNDROME DE MENACE

Cette fréquence non négligeable du syndrome de menace nous
parait d'autént plus importante a considérer que nous avions retenu
une définition du’ syndrome de menace tenant compte' d'une Tlongue

durée de la persistance des signes évocateurs.

Ce résultat nous laisse supposer que pour 26 p; cent des
personnes qui ont présenté-un infarctus du myocarde, la prise en
charge médicale a dabuts avec un certain_retard. Or, comme nous
1'avons vu dans la premiére partie de ce travail, la décomposition
du délai d'hospitalisation fait apparaitre que la part Ta plus

grande est die au comportement du malade qui attend souvent des
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heures avant de consulter ou d'appeler un médecin. Nous pouvons donc
nous demander si tous ces patients auraient effectivement constitué
un infarctus du myocarde s'ils avaient été examinés et traités plus

précocement.

En effet, un déiai de prise en_chargerhédicale trdp Tong
peut compromettre 1'utilisation dé certains mﬁyeﬁs thérapautiques
"performants. En 1'absence d'autres contre-indicétions il est dommage
~de ne pas pouvoir rassembier_foutes 1és.condit10ns requises pour
dohner au patient '13 possibilité d'éviter la constitufioﬁ de lar-

nécrose ou au moins de limiter son étendue.

C'est particuliérement chez ces sujets qui ne font pas
‘d'emblée un infarctus massif, mais qui présentent des symptomes
devant faire craindre la constitution d'un 1nfarctus,-qu'il serait

possible d'intervenir suffisamment. tdt pour limiter les dégats.

Ces résultats font apparaitre un probléme de prévention

primaire que nous développerons dans la derniére partie.

Le tableau suivant met en évidence pour chaque groupe
d'age la proportion de primo-infarctus précédés d'un syndrome de

menace.

Nous constatons que cette proportion tend & augmenter avec
1'age, Jjusqu'd 70 ans. L'existence d'un syndrome de menace est
globalement plus fréquente aprés 50 ans. En effet'chez les sujets de

plus de 50 ans, la proportion d'infarctus précédés d'un syndrome de
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menace se situe entre 25 et 28 p. cent alors qu'elle est autour de

16-17 p. cent chez les moins de 50 ans.

| - PRIMO-INFARCTUS

|

| AGE . - | Précédés d'un [Non précédés d'un | Total

| . | syndrome de menace]syndrome de menace]

| | Nombre | % | Nombre | % [Nombre| %

I l | | | I |

IMoins de 40°ans| 3 [ 15,79 | 16 | 84,21 | 19 | 100

140-49 ans | 6 | 17,65 | 28 | 82,35 | 34 | 100

|50-59 ans | 21 | 28,00 | 54 {72,006 | 75 | 100
- 160-69 ans | 40 | 28,37 | 101 | 71,63 | 141 | 100

170-75 ans | 17 | 27,42 | 45 | 72,58 | 62 | 100

|[Plus de 75 ans | 48 ] 25,53 | 140 | 74,47 |.188 | 100

[ | | | | | |

| - TOTAL | 135 | 26,01 | 384 | 73,99 | 519 | 100

PROPCGRTION DE PRIMO-INFARCTUS PRECEDES D'UN SYNDROME DE MENACE
POUR CHAQUE GROUPE D'AGE

~Ces résultats concordent assez bien avec les particuia—

rités liées a 1'age que 1'on connait de 1'infarctus du myocarde.

En effet, 1'infarctus du sujet Jjeune eét le plus souvent
inaugural et d'emblée constitué ne laissant que peu de temps pour
1nterven1r;-a]ors que 1'infarctus du sujet de plus de 50 ans sur-
vient plutdt sur uﬁ terrain prédisposé connu et déjd symptomatique :

angor d'effort.
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Si nous regardons la répartition par département des cas
de primo-infarctus précédés d'un syndrome de menace, nous constatons

gu'elle est comparable.

| - PRIMO-INFARCTUS

l

| DEPARTEMENT N Précédés d'un |Non précédés d'un | .TotaT
o "~ |syndrome de menace]syndrome de menace|

| | % A

| : : ,

| CREUSE 23,89 76,11 100 -

|HAUTE-VIENNE 25,90 74,10 100
| (Résultats observés) '

| l
| l o
| CORREZE . er46 | 72,54 | 100
| | [
I ! I
| |

PROPORTION DE PRIMO-INFARCTUS PRECEDES D'UN SYNDROME DE MENACE
POUR CHAQUE DEPARTEMENT |

Bien que la propoktion soit un peu plus faible en Creuse
(23,89 p. cent) et un peu plus élevée en Corréze (27,46 p. cent), il
n'y a pas de différence statistiquement significative entre les

trois départements (£.<2).

c) Fréquence des antécédents coronariens :

L'étude de la fréquence des antécédents coronariens

porte @ la fois sur les primo-infarctus et les infarctus récidivants

donc sur les 610 cas exploitables pour 1'analyse des circonstances

de survenue.




- 05 -

Comme en témoigne le tableau suivant, 9,51 p. cent des
infarctus étudiés ont eu lieu chez des sujets qui étaient déja des

. coronariens traités.

| ANTECEDENTS. | HOMMES | FEMMES |  TOTAL
| CORONARIENS rlNombrel % |Nombrej  % |Nombre| %
| | S 1 1 |

|
|
1
|CORONARIENS TRAITES| 32 | 7,82] "26 | 12,94| 58 | 9,51 |
INON CORONARIENS | 377 (92,18} 175 | 87,06] 552 | 90,49 |
| | 1 | | | I
| TOTAL 1409 | 100 ) 201 j 100 | 610 | 100 |
| - |

REPARTITION DES CAS SELON LE SEXE.
ET LA PRESENCE D'ANTECEDENTS CORONARIENS

La proportion d'infarctus survenant <chez des sujets
coronariens traités est 1égéremeﬁt plus dlevée chez les femmes
(12,94 p. cent) que chez les hommes (7,82 p. cent) mais la

différence n'est pas statistiquement significative {& < 2).
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Le tableau suivant met en évidence la fréquence des

antécédents coronariens pour chaque groupe d'dge étudié.

!
IMoins de 40 ans | 0 | 0 [ 18 | 100 I 19 | 100
140-49 ans | 1 | 2,86 } 34 | 97,14 | 35 | 100
|50-59 ans | 7 | 854 | 75 | 91,46 | 8 | 100
160-69 ans |9 | 5,56 | 153 | 94,44 | 162 | 100
|70-75 ans | 10 | 12,66 | 69 | 87,3 | 79 ] 100
Plus de 75 ans | 31 | 13,30 | 202 | 86,70 | 233 ] 100
_ I | i | |
| TOTAL | 58 | 9,51 | 552 | 90,49 | 610 | 100

|

| NOMBRE DE CAS_D'INFARCTUS
AGE _ |Coronariens traités| Non coronariens | Total
' | Nombre | % | Nombre | % |Nombre| %

~ REPARTITION DES CAS SELON L*AGE
ET L'EXISTENCE OU NDN D'ANTECEDENTS CORONARIENS

Nous constatons que la proportion des sujets victimes d'un

infarctus et présentant dans leurs antécédents une maladie

coronarienne traitde, a globalement tendance a augmenter avec 1'age.

Parmi les 19 infarctus touchant des sujets de moins de 40
ans, nous n'avons retrouvé aucun cas de maladie coronarienne

traitée,

Ce résultat est concordant avec le fait que chez le sujet

jeune, un certain nombre d'infarctus surviendraient sur des artéres




- 97 -

coronaires sans 1ésion. La proportion de patients &gés de moins de
40 ans et présentant des coronaires normales est variable selon Tles

dtudes (14).

- Plusieurs hypothéées, parmi lTesquelles la thrombose re-

canalisée et le spasme, tentent d'éxp]iquer ce phénoméne. -

C'est dans le groupe dersujets dgés de plus de 75 ans que
1"on compte le plus de ‘cas d'infarctus survenant chez des
corohariens traités. Cette donnée h'est'pas surprenante puisque la

maladie coronarienne augmente avec 1'age.
Nous allons maintenant étudier Ta répartition des cas
d'infarctus chez les coronariens traités et chez les non coronariens

pour chaque saison.

Les résultats figurent dans le tableau ci-dessous.

| | NOMBRE DE CAS D'INFARCTUS

]
|SAISON  |Coronariens traités| Non coronariens | Total |
| | Nombre | g | Nombre | % | Nombre | % |
| | | | | ] | |
IHIVER | 20 | 10,10 | 178 ] 89,90 | 198 | 100 |
| PRINTEMPS | 5 | 3,76 | 128 | 96,24 | 133 | 100 |
|ETE |13 | 9,35 | 126 ] 90,65 | 139 | 100 |
|AUTOMNE | 20 | 14,29 | 120 | 85,71 | 140 | 100 |
| | ] | E I | |
| TOTAL | 58 | 9,51 | 552 | 90,49 | 610 | 100 |

|

REPARTITION DES CAS SELON LA SAISON
ET L'EXISTENCE OU NON D'ANTECEDENTS CORONARIENS




- 98 -

Pour chaque saison, la proportion d’'infarctus survenant
chez des sujets coronariens traités est trés- inférieure a celle des

non -coronariens.

C'est en automne ~ que Tla  proportion d'infarctus

diagnostiqués chez des coronariens traités est la plus élevée

14,29 p. cent ; et en eteé qu'é1le'esf la plus basse : 3,76 p. cent.

Ce résultat paraTt cohérent. En effet, les crises d'angor
beuvént éfre favorisées par‘le froid, le venf, noUs'poquns imaginer
que le risﬁue'de décdmpehsation de 1'insuffisance Coronarienhe et
Vdohc le'rfsque de Qoir s'insfa]]er Un‘fnfarctus du myocarde chez un

sujet coronarien sont plus importants é. T'arriyée_ de la saison

froide..

Aprés avoir décrit Ta distribuﬁion des infarctqs'reéensés
selon des caractéristiques généra]es de.‘Sexeg age, débartement,
saison et sg]on Jeurs circonstances de survenue : primo-infarctus ou
récidive, présence d'un syndrome de menace, antécédent de maladie
cofOnarienne, nous nous proposons de calculer une estimation de

1'incidence de 1'infarctus dans notre région.

il
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C - ESTIMATION DU TAUX D'INCIDENCE DE L'INFARCTUS DU MYGCARDE EN
LIMOUSIN '

L'analyse du nombre absolu de cas d'une maladie,
recuei111§ au couré d'une période ét dans unerpobu1ation'données,‘
apporte des renseignements inféressants mais elle ne permet pas de
rendre cﬁmpte de la Fréquence ‘de 3al maladie dans 1la population .
étﬁdiée. C'est pour cette raison qu'il. est souhaitabie, i chaque
fois que cela est possible, d'exprimer les résultats sous la forﬁe_

de taux qui sont des indicateurs de fréquence.

Rappelons que 1'un "des objectifs dg notre étude est.
précisément d'estimer la fréquence de 1'infarctus du myocarde en
_ Limousin, c'est mainfenant ce que nous aj]oﬂs essayer de faire afin
dfappdrter une réponse a la question :

- Quel est le taux d'inciderce de 1“infafcfus du myocarde

dans la région du Limousin ?

Comme' nous venons de Te voir dans les deux .premiéres
parties de ces résultats, arrivés au moment de 1'analyse, nous nous
sommes trouvés confrontés a plusieurs obstacles qui rendent diffi-

cile et méme impossible le calcul rigoureux du taux d'incidence.

En effet, d'une part parmi les 719 cas recensés, un
certain nombre ne sont pas domiciliés en Limousin et le nombre
d'infarctus diagnostiqués chez les patients domiciliés en
Haute-Vienne est vraisemblablement sous-estimé ; d'autre part, nous

pouvons imaginer qu‘un certain nombre d'habitants limousins ont pu
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étre victimes d'un infarctus, QUi a &té diagnostiqué par un
cardiologue et/ou traité dans un établissement sanitéire n'entrant
pas dans 1e.protoco1e de notre étude. Au sein de ces différentes
sources d'erreurs, houé constatons qu'il y a a la fois des facteurs.
.de1'sbus-éstfmation- et deé facteurs de_'sur—estimation du  nombre

. d'infarctus survenus en une année dans la région.

Néanmoins, nous avons tenu a exprimer certains résultats
sous forme de taux pour. les rendre p]us'par}antsfet pour pouvoir les -

-comparer aux données issues d'autres régions,
Nous wverrons successivement le taux d'incidence - de
1'infarctus par département, puis nous calculerons une estimation de

1'incidence pour le Limousin.

1 - Incidence de 1'infarctus du myocarde-par département;

Compte-tenu de I'aspect des - résultats obtenus .pour la
Haute-Vienne et du biais vraisemblable qu'ils comportent, nous
- traiterons ce département de fagon particuliére en envisageant d'une

part les résultats observés, d'autres part les résultats "attendus".

Les résultats observés correspondent au nombre d'infarctus

déclarés au sein de la population de Haute-Vienne en 1988.

Les résultats "attendus" correspondént ‘au  nombre
d'infarctus qu'on aurait pu attendre & partir des résultats obtenus

pour 1a Corréze et la Creuse.
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En_effet :
- ]afrépértitibn de 1a'popu]ation.par'seie‘et agerést
'sﬁpérpbﬁéb]erentré Tes trois_aépaffements o
- les habitudes de vie Souvent 're1iées au 'mi11éu'
culturel et parfoié _facteur Vde risque d'infarctus (mauvaises
habitudes~a1imenta1fés)'Sont vraisemb%ableméntles mémes dqns_]es'
. trois départements | | R
- Tles résultats de 1la Creuse et de 1a:Corréze sQnt
compérab]es.et cohérents, 115 paraiésent Fiab]es 
-‘-.eh Haute-Vienne, 1a distribution du nombre de cas
- observés’ par sexe et age, la fbéquénce du _primp;infarctus et la
fréquence du syndrome de menace 'sont ‘c0mpaﬁab]es aux résu]fats

“obtenus en Creuse et en Corréze (annexes 15 3 7).~

L'ensemble dejcés arguments nous. conduit & penser-qu'i1
n'y a'pas de raison pour que les habitants de la Haute-Vienne soient .
' mbins_fréquemment frappés par 1'infarctus du myocarde que le reste

de la population limousine.

C'est pourquoi nous nous sommes autorisés a calculer pour
la Haute-Vienne des résultats attendus 3 partir des données obtenues

pour la Creuse et la Corréze,
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Dans Te tableau ci-dessous figurent les taux d'incidence

de 1'infarctus par sexe et pour chaque département.

| : - TAUX D'INCIDENCE DE L'INFARCTUS
| DEPARTEMENT A '
|

| E

| {pour 1 000 habitants) ;

| HOMMES | FEMMES | POPULATION TOTALE |

1, | I | ]
| CREUSE | 1.62 | 0,79 | 1,19 ]
| CORREZE . |- 1,45 | 0,68 | 1,05 |
[HAUTE- |RESULTATS OBSERVES | 0,86 | 0,48 | 0,66 |
I ] 1,10 |

' |

|VIENNE |RESULTATS ATTENDUS | 1,51

0,72
i -

TAUX D'INCIDENCE DE L'INFARCTUS DU MYOCARDE PAR SEXE -
POUR 1 000 HABITANTS, POUR CHAQUE DEPARTEMENT DE LA REGION, EN 1988

Les données de ce tableau nous conduisent é fa1fé'1es
commentaires suivants : 7 _
- le taux d'incidence de 1'1nfarctﬁ§ du myoéarde-éét_
Tégéremenf supérieur a 1 p. mi}Te,habitants dans 1e§ départements de
‘1a Creuse (1,19 p. mille) et de Ta Corréze (1,05 p. mille) |
- 1'incidence de 1'infarctus est plus éievée chez Tles
hommes que chez les femmes. Le sexe-ratio est de 2,1 en Creuse et en
Corréze ; deux hommes pour une femme font un infarctus dans ces

départements.

Les deux tableaux suivants mettent en évidence d'une part
pour la creuse, d'autre part pour la Corréze, les taux d'incidence
de 1'infarctus par tranche d'age de dix ans chez les hommes et chez

les femmes.
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| | TAUX D‘INCIDENCE_DE L' INFARCTUS DU MYOCARDE
| AGE | (pour 1 000 habitants)
l

i

|

. | HOMMES | FEMMES | POPULATION TOTALE |

| | | i l
|Moins de 40 ans|{ 0,09 | 0,03 | 0,06 |
140 a 49 ans | 0,87 | 0,15 | 0,52 - |
|50 & 59 ans | 0,94 I 0,42 | . 0,69 |
|60 & 69 ans | 4,87 | 1,09 I 2,90 l
|70 3 79 ans | 4,45 ] 2,00 | 3,08 I
80 ans et plus | 6,21 | 3,24 | 4,23 I
| 1 | | i
| TOTAL | 1,62 I 0,79 | 1,19 |
i

TAUX D'INCIDENCE DE L'INFARCTUS DY MYQCARDE PAR SEXE ET AGE
POUR 1 00C HABITANTS EN CREUSE, EN 1988

| JTAUX D'INCIDENCE DE L'INFARCTUS DU MYOCARDE
!  AGE i (pour 1 000 habitants)
|

|

|

| HOMMES | FEMMES | POPULATION TOTALE |

| | | E |
IMoins de 40 ans| 0,05 | 0 | 0,025 |
{40 349 ans | 1,26 | 0,24 | 0,75 1
|50 & 59 ans | 1,84 | 0,12 | 0,96 |
160 3 69 ans | 4,21 | 0,35 | 2,15 |
|70 & 79 ans | 3,65 | 1,79 | 2,60 |
|80 ans et plus | 7,75 | 5,82 | 6,45 |
I i | | | I
| TOTAL | 1,45 | 0,68 | 1,05 |
|

TAUX D'INCIDENCE DE L'INFARCTUS DU MYOCARDE PAR SEXE ET AGE
POUR 1 000 HABITANTS EN CORREZE, EN 1988
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En Creuse et en Corréze, le taux d'incidence de 1'infarc-
tus du myocarde augmente avec 1'dge. Il va de 0,06 p. mille chez les
~moins de 40 ans a 4,23 pour 1 000 chez les 80 ans et plus en Creuse

et de 0,025 p. mille & 6,45 p. mii]e en Corré;e}

Dans chaque tranche d'dge, 1'incidence -est -nettement
- prédominante dans Te sexe masculin. Le sexe ratio a tendance &

diminuer avec 1'age.

Si nous considéfons Tes sujetsrégés de 40 i 80 ané, ﬁous
constatons que'1e taux d'fncidehcé 1e'p1us éTevé.concerné Tes hommes
de 60 3 69 ahs (4,87 p. mille en Creuse et 4,21 p. mille en Corréze)
et Tes femmes de 70 & 79 ans (2,06 p, mille enVCreuse'et 1,79 p.

mille en Corréze).

Précisons que tpus les taux d'incidence que nous venons de
voir sqnt des taux bruts. Dans un but comparatif, voyons maintenant
les taux d'incidence (pour mille habitants) de 1'infarctus du
myocarde standardisés sur 3(559 (30 Vé 69 ans);' Pour cela, nous
utﬁ]isohs,1a méthode de Ta standardjsation directe en choisissant

pour population type la population du Limousin.

Ainsi en_'1988, les taux d'incidence der T'infarctus du
myocarde, standardisés sur 1'4ge (30 & 69 ans) sont de 1,02 p. mille

en Creuse et de 0,94 p. mille en Lorréze.
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P _ | TAUX D'INCIDENCE STANDARDISE
di DEPARTEMENT
f : .

2,31
JDE LILLE |
|

|

| {pour 1 000 habitants) |

- | | HOMMES | FEMMES |
R | ' i |
| CREUSE I 1,59 | 0,44 . |
JCORREZE -~ | 1,73 | 0,17 |
| BAS-RHIN t 2,40 | 0,58 |
|HAUTE-GARONNE | 2,19 | 0,28 |
| COMMUNAUTE URBAINE | | 0,51 |
| | I

|

* TAUX D'INCIDENCE D'ACCIDENTS CORONARIENS AIGUS
" POUR 1 000 PERSONNES STANDARDISES SUR L'AGE

L'observation du tableau ci-dessus ou figurent Tes taux
d'incidence standardisés poUr'la Creuse et 1a Corréze en 1988 et les
résu]taté préliminaires de 1985 de 1'étude MONICA nous conduit a

constater que les chiffres sont moihs'éievés-p0ur les deux dépar-.

tements de notre région que pour les départements concernés par

1'étude MONICA (107).

Nous pourrioﬁs en conc1ure que 1'incidence de 1'infarctus
du myocarde en Creuse et en Corréze est inférieure 'a -ce11e. du
Bas-Rhin, de Ta Haute-Garonne ou de 1a Communauté Urbaine de Lille,
mais il faut rappeler éue les critéres diagnostiques différent entre

Tes deux séries.
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Dans Te projet MONICA, les taux d'incidence de 1'infarctus
du myocarde sont établis en comptant 1'infarctus caractérisé,

1'infarctus possible et 1'arrét cardiaque ischémique.
Dans notre étude le diagnostic était laissé a 1'apprécia-
tion du cardiologue. Nos résultats ne comprennent que les cas

d'infarctus constitué.

2 - Estimation de 1'incidence de 1'infarctus du myocarde

en Limousin
Nous nous proposons ici d'estimer 1'incidence de 1'infarc-

tus au niveau de Ta Région.
Pour cela, nous avons utilisé deux méthodes de calcul

- Notre premiére méthode consiste @ utiliser  la
formule classique de calcul d'un taux d'incidence. I1 s'agit dans ce
ca§ de faire le rapport du nombre de cas nouveaux de la maladie
étudiée pendant une période donnée sur la population exposée a cette

maladie pendant le méme temps.

Ce calcul effectué & partir des 719 cas d'infarctus
diagnostiqués au cours de T1'année 1988 nous conduit & un taux

d'incidence de 0,98 p. mille habitants.

Pour Te sexe masculin, ce taux est de 1,33 p. mille et
pour le sexe féminin il est de 0,64 p. mille. Nous rappelons que ces
chiffres ne sont que des approximations car soumis a la fois a des

facteurs de sur et de sous-estimation.
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- Notre deuxidme méthode de calcul est basée sur Tles

résultats des départements de la Creuse et de la Corréze.

- Nous extrapolons é la Région les résultats considérés

'comme f1ab1es au niveau de ces deux departements, ce qu1 aboutit a
un nombre de 812 1nfarctus par “an -en L1m0u51n et a un taux‘

“d'incidence reg10na1e de 1, 10 p. mille. 'Ces chiffres ne sont
ev1demment que des approximations, mais ils nous donnent une idée de

la frequence_de la maladie dans la région,

Le tableau ci-dessous met en &vidence les différentes’

fréquences de,]'infakctUs selon le sexe et la tranche d'age.

TAUX D'INCIDENCE POUR 1 000 HABITANTS

- CREUSE | CORREZE |  LIMOUSIN

| |

| |

| AGE |

o K| FOIHEF| K | F [H+Fl H | F [H=
o I | | R U S I

R 40 ans 10,09 |0,03 |0,06 0,05 |0,00 |0,025(0,06 [0,01 | 0,04

| | 1 ] 1 b | i

140 &

|

_ P l 1 I N b

50 59 ans 10,94 10,42 0,69 11,84 10,12 10,96. 11,49 10,25 | O, 86
| B
160 & 69 ans  |4,87 11,09 2,90 (4,21 10,35 {2,15 [4,46 |0,62 | 2,43
| | o | I | | | |
|70 ans et plus|4,96 |2,49 3,48 14,72 13,25 13,84 [4,82 12,93 | 3,69

3 1 I o | l l |
| TOTAL 11,62 10,79 |1,19 11,45 [0,68 [1,05 [1,51 |0,72 | 1,10

|

l

l

£

|

|

!

49 ans 10,87 10,15 10,52 |1,26 10,24 10,75 11,13 [0,21 | 0,67 |
|

|

l

|

|

|

I

!

| 1

INCIDENCE DE L'INFARCTUS DU MYOCARDE PAR SEXE ET AGE POUR LA CREUSE,
LA CORREZE ET LE LIMOUSIN
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En Limousin, 1'incidence de 1'infarctus du myocarde varie
de 0,04 p. mille avant 40 ans & 3,69 p. mille chez les sujets agés

de 70 ans et plus.

- Jusqu'a 59 ans, le taux d'incidence reste inférieur & 1'p.

: mi]fe, il augmente nettemenf a partir de 60 ans.

Pour chaque tranche d'age, 1'incidence de 1'infarctus est

plus élevée chez les hommes QUe chez les femmes.

Dans . les deux sexes, 1'incidence augmente avec 1'dge. Le
~ taux d'incidence de 1'infarctus reste inférieur & 1 p.‘m11]e jusqu'a
69 ans chez les femmes, alors qu'il est déjé de 1,13 p. mille chez

les hommes de 40 3 49 ans:

~ Rappelons que ces chiffres ne sont que des approximations,
nous resterons donc prudents dans leur analyse et limiterons ici nos

" commentaires.
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DISCUSSION
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Les difficultés rencontrées et les résultats obtenus dans
ce travail ont fait apparaitre les limites de la méthode employée et

méritent une discussion.

A - LIMITES DE L'ETUDE

Toutes les valeurs présentées dans le chapitre précédent
concernent les cas d'infarctus du myocarde diagnostiqués par les
cardiologues de la région en une année. Elles ne sont pas le reflet
d'un comptage exhaustif de tous les cas d'infarctus survenus en
Limousin en 1983. Les limites du recueil des données sont & la fois

secondaires au sujet étudié et a la méthode de 1'Btude.

T - Limites dues au sujet &tudié

La symptomatologie de 1'infarctus du myocarde est bien
connue et les moyens de diagnostic sont fiables. o

Néanmoins i1 existe des formes cliniques atypiques ou
asymptomatiques qui font qu'un certain nombre d'infarctus restent

ignorés.

La diversité des tab1eaux cliniques Vet des prises en
charge thérapeutiques faif de 1'infarctus du myocarde une maladie
difficile & approcher sur le plan épidémiologique.

En effet, lﬁne estimation du nombre réel d'infarctus
demanderait la prise en compte des cas traités 3 domicile, des décés
survenus avant 1'arrivée & 1'hopital et des infarctus “"silencieux"

passés inapergus. Cette estimation n'est guére possible en pratique.
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I1 faut admettre que les patients hospitalisés ne répré-
sentent qu'une fraction du nombre total des cas d'infarctus.

La fréquence non négligeable de 1'infarctus méconnu, un
infarctus sur quatre dans 1'enquéte de Framingham (80), sous-estime
donc la véritable incidence de 1'infarctus puisqu'elle exclue les
personnes qui ont présenté des signes électrocardiographiques qui
n'‘ont é&té que traﬁsitoifes et celles qui sont décédées d'un

infarctus en dehors de 1'hdpital.

L'étude de Framingham (79) a montré que la proportion
d'infarctus méconnus était plus &levée chez les hommes et les femmes
dgées et que de tels infarctus étajent rares chez Tles sujets

coronariens.

2 - Limites dues a la méfhode

Les résultats obtenus et les renseignements apportés par
"1'évaluation” de la participation des médecins durant toute 1'année
nous conduisent 4 penser que le recueil des cas d'infarctus est
incomplet.l |

I1 existe des cas manquants, et ceci, particuliérement en

Haute-Vienne.

D'autre part parmi les cas d‘infarctus recensés en
Limousin, nous avons retrouvé des sujets domiciliés en dehors de la

région, qui n'entraient donc pas dans 1'étude.
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Enfin, un certain nombre de fiches de renseignements

n'étaiént'pas correctement remplies dans la rubrique é&tudiant les

circonstances de survenue, Elles ont du étre exclues pour une partie

de 1'analyse.

Ces différents problémes révélent les limites de 1la
méthode et des moyens'uti]isés. Nous en retirons 1es-enseignements

suivants

- Le recueil des cas tel que nous 1'avons envisagé, .

selon un mode semi-actif n'est vraisemblement pas Te meilleur moyen

pour avoir un recrutement le plus complet possibTe,

Pour faci]fter la tache des médecins nous avions prié
' cerfaines précautions .: fourniture de fiches de. renseignements,
ld'enve]oppes timbrées & 1'adresse de 1'Observat01re.Régiona1 de la
Santé, ré]ance réguliére (tous les deux mois) . par le biais des
attestétions de participétion et au cours' de renéontres ou de
conversations téléphoniques occasionnelles. Ces mesures ont vraisem;
blablement été '1nsuff1$antes et nous pensons que Te surcroit_ de
travail demandé aux médecins concernés a pu étre un facteur de
démotivation et d'abandon qui expliquerait 1'existence de "cas
manquants”. | | |

Peut-étre aurait-il été préférable de faire un recueil
actif des données, agec 1'accord des médecins, en nous déplacant
réguliérement pour recueillir les informations & partir des dossiers

médicaux.

A
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Mais une telle démarche aurait nécessité des moyens en
personnel et en matériel supplémentaires, ceci d'autant plus qu'il

s'agissait d'une étude de longue durée : une année entiére.

| | - Par ailleurs, en garantissant un triple anonymat du
card{01ogue, du 1ieu d'hdspité?isation et de'1'§ndividu présentant
1'1nfar¢tus, les .fiches de déclaration ne permettaient pas de
retrouver avec précision leur origine. Par voie de‘conséquence, il

était difficile de repérer et donc de retrouver les cas manquants.

I1 aurait- été posSib]e' de simplifier 1la situation en
_gafdant 1a'p0$sibi]ité de faire des contrdles. Pour cela, i1 était
nécessaire de connaitre le nom du cardiologue et/ou de 1‘étéb1isse-
| ment d‘hospffalisation.: En cthefvant uniquément !'andnymat,ldu

patient, notre étude restait acceptable d'un point .de vue éthique.

‘—rEnfin, Ta réduétion du nombre de cas é&tudiés pour
1'analyse des circonstances -de survenuer est certainement kegret— :
tab]e; Cependant nous rie pensons pas que la proportion de prim04
infarctus, de syndromes de menace ou de récfdives‘soit‘mod{fiée de
fégon significative si 1'analyse poftait sur 719 cas au lieu de 610

cas.

Pour é&viter les erreurs de remplissage,. peut~étfe
aurait-il &té souhaitable d'apporter plus d'explications au
protocole, |

Peut-8tre &tait-il nécessaire avant que ne commence
1'étude de faire une sorte de campagne d'information, d'une part

pour sensibiliser et motiver la population médicale, d'autre part
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pour. préciser les objectifs de 1'&tude en insistant particuliérement

sur 1'évaluation de 1'existence d'un syndrome de menace.

Toutes ces propositions qui ont pour but d'améliorer la
validité de 1'étude sont intéressantes mais nécessitent toutes des
moyens en personnel et financiers importants.

Les garanties de validité et de fiabilité d'une é&tude

épidémiologique ont un codt.

B - PRINCIPAUX RESULTATS

Bien que nous ayons rencontré certaines difficultés au
cours-de 1'analyse, nous avons trouvé des résultats intéressants a
plusieurs niveaux.

A notre connaissance, jusqu'a présent, 11-n‘y avait pas de
document décrivant 1'infarctus du myocarde en Limousin. Par notre
travail nous apportons des chiffres qui permettent d'évaluer 16
fréquence de cette affection dans notre région et ses principales
caractéristiques. |

Ces chiffres qui ne sont que des estimations, véhiculent
néanmoins des informations jusqu'alors méconnues. |

Comme nous 1'avons signalé au cours de la description des

résultats, les chiffres que nous avons obtenus sont cohérents avec -

les données de la littérature,
L'incidence de 1'infarctus du myocarde se situe autour de

1 p. mille habitants.
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I1 existe une prédominance masculine qui est d'autant plus
nette que Tes sujets sont plus jeunes. Les infarctus se répartissent
dans les proporfions suivantes :

- deux tiers chez les hommes

- un tiers chez les femmes.

La fréquence de 1'infarctus augmente avec 1'age dans les
deux sexes.
Les hommes font un infarctus 10 ans §1us tot que les
femmes. Les groupes d'dge ies plus touchés sont.: 7
- 60-69 ans pour le sexe masculin

- 70-79 ans pour le sexe féminin.

En plus de ces -caractéristiques générales, notre étude
appofte des Vrenseignements d'intérét sur les circonstances de
survenue de 1'infarctus : _ | _

- 85 p. cent des infarctus sont des primo-infarctus et
15 p. cent sont des récidives. Comme 1'a signalé ISACSSON (70}, on
retrouve une broportion plus importante de primo-infarctus chez
1'homme sans pour autant que la différence soit significative {p <
0;05). Avant 40 ans tous les infarctus sont des primo-infarctus. La
proportion de récidives augmente avec 1'age. |

- 9,5 p. cent des infarctus sont survenus chez des
sujets coronariens traiteés,

- Et suétout, cette étude révéle que 26 p. cent des
primo-infarctus sont précédés d'un syndrome de menace. La fréguence

du syndrome de menace est éguivalente dans les deux sexes.
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Nous n'avons pas retrouvé dans la littérature d'étude sur
Ta fréquence de survenue du syndrome de menace tel que nous 1'avons
défini (persistancg depuis 48 heures de signes évocateurs d'un
infarctus). Mais plusieurs &tudes (9, 61) destinées & évaluer
1'accés aux éoins des sujets préseﬁtant un infarctus du myocarde ont
montré que pour un grand nombre de patients les délais. ecou]es entre |

1es premiers signes de ]a maladie et 1 admission dans un service

 spécialisé sont beaucoup trop longs.

Une enquéte (9) menée dans le Bas-Rhin par le registre

- MONICA montre que 28 p. cent des sujéts sont hospitalisés plus de 24

heures aprés le début des symptomes.

En étant. pris en charge plus de 48 heures aprés le début

 des symptomes, ces 26 p. cent de sujets sont d'emblée privés de

certains moyens thérapeutiques. En réalité, en 1'absence d'autres
contre-ind{cations, ils sont bien plus de 26 p. cent d& ne  pas
bénéficier de certains traitements parce qu'ils ont &té- pris en

charge plus de 6 heures aprés le début des symptomes.

Nous 1'avons vu dans plusieurs é&tudes (9,61), le retard H
1! hosp1ta11sat1on est di pour Ta p]us grande part1e au temps perdu
par le malade avant qu'il ne se dec1de.a appeler un médecin.

Cette attitude résulte vraisemblablement d'une mauvaise
connaissance par la population de la symptomatologie de.1f1nfarctus
du myocarde et de la gravité de cette affection.

Nous nous trouvons fici face & un besoin de prévention

primaire.
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C - UN BESOIR DE PREVENTION

A notre avis, le résultat le p]ﬁs important qui apparait
dans cetté étude est qué 26 p. cent des sujets qui ont fait un
premier infarctus présentaient en réalité des signes é&vocateurs
depuis 48 heures. |

Devant ce résultat, des mesures de prévention primaire
.semblent nécessaires. Elles passent avant tout par une information
qui doit avoir 1ieu.é pTuSieurs niveaux : en priorité au niveau du

public mais aussi au niveau des médecins et des SAMU.

La sensibilisation du grand public passe par une informa-
tion sur les symptdmes qui &voquent une maladie coronarienne et qui

doivent conduire 3 consulter sans retard.

L*information peut aussi porter sur les facteuﬁs de risddé
cardio-vasculaire qui peuvent étre corrigés car en rapport direct
avec les habitudes de vie : tabagisme, hypercholestérolémie; séden-
tarité.

Cette information peut é&tre apportée par le médecin
traitant @ 1'occasion de consultation pour diverses raisons. Elle
peut aussi faire 1'objet de grandes campagnes de prévention.

Lorsqu'une action d'éducation sanitaire doit étre mise en
place, i1 est nécessaire d'adapter une stratégie informative a la
catégorie sociale concernée.

En effet, chaque milieu social a ses références, ses

propres valeurs.
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Les modifications de comportements qui sont conseillées
aux individus pour réduire leurs facteurs de risque ne peuvent pas
revétir les mémes formes culturelles dans tous les milieux sociaux.
I1 est donc nécessaire, pour essayer d'avoir 1le plus d'impact
possible, d'adapter le message que 1'on souhaite faire passer a la

population ciblée.

Pour cela, une enquéte préalable peut é&tre utile pour
apprécier_]e.niveau de connaissance :

- des fécteuré favorisant la survenue de 1'infarctus
du myocarde

- des symptOmes é&vocateurs d'un infarctus, de Ja
gravité de la maladie et de 1'importance d'une prise en charge
médicale précoce.

Une information des médecins, des services mobiles
d'urgence et de secours en général, peut s'avérer hécessaire “de
facon ponctuelle, pour rappeler & chacun les moyens matériels ou
médicamenteux qui sont & leur disposition dans la zone_géographiqué
d'intervention dont ils dépendent.

| Le but de cette information est d'encouréger a une bonne
coordination des soins et d'insiter & la rapidité et & 1'efficacité

des soins en cas de suspicion d'infarctus du myocarde.

La prévention, dans le domaine. cardio~vascu1aire, c'est
aussi le dépistage individuel. |

I1 parait donc souhaitable de développer le dépistage des
facteurs de risque de la maladie coronarienne non seulement chez les

sujets & haut risque (antécédents familiaux, obéses, sédentaires)
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mais aussi dans la population générale 3 1'occasion d'une consulta-
tion, d'un bi]anrsanguin fortuit. DE GENNES (32) précise que la
prévention - doit ~&tre effectuée en temps utile, c'est-d-dire
:précocementQILe dépistagé doif.débuter dés 1'dge de 20 ans, voire‘

avant dans Tes familles & haut risque.

A 1'heure du'déve]oppement des techniques-diagnostiqués et
des moyens'tﬁérapeutiQUes sophistiqdés.et_performants, nous devons
constater que 1'infarctus du myocarde en Limousin pose avant tout un o

_ probléme de prévention primaire.
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CONCLUSION
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Jusqu'a présent 1'infarctus du myocarde a fait 1'objet de
nombreuses études épidémiologiques dans le monde entier, particulié-

rement aux Etats-Unis, dans les pays Scandinaves et en Australie.

Actuellement la France participe & un grand projet de
collaboration internationale coordonné par 1'Organisation Mondiale
de Ta Santé : le projet MONICA.

Bien que la mortalité par maladies cardio-vasculaires ait

tendance a baisser dans notre pays, ces affections représentent

toujours la premiére cause de décés et demeurent ainsi une préoc- .

cupation pour les médecins épidémiologistes et de Santé Publique.

L'étude que nous avons réalisée s'inscrit dans le cadre
d'une approche descriptive de 1'infarctus du myocarde au niveau de
notre région sur une année.

Nos objectifs étaient d'évaluer '}'amp1eur de cette
affection a travers le taux d'incidence de 1'infarctus du myocarde
dans la population régionale et sa distribution par sexe, dge,
département, saison et circonstances de survenue (primo-infarctus,
syndrome de menace).

Notre finalité consjstait & rechercher et identifier

d'éventuels besoins dans une optique préventive,

Pour réaliser cette é&tude nous avons sollicité la
collaboration de 1'eﬁsemb1e des cardiologues de la région et des
villes limitrophes, susceptibles de prendre en charge des patients
domiciliés en Limousin, ef celle d'un é&chantillon de médecins
généra]iétes. Nous pouvions ainsi recenser, selon un protocole

préétabli, au moyen de fiches de renseignements distribuées aux
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médecins, tout nouveau cas d'infarctus du myocarde diagnostiqué
: _ g

durant 1'année 1988 au sein de la population du Limousin.

Le recueil des données n'a pas -été sans poser que]dues
' difficu]tés} La participdtiﬁn des médecins,.appréciée téus']e; deux
mois par le biais d‘ﬁne attestation certifiant la déclaration de
tous les cas d'infarctus diagnOStiqués, n'apparait pas aussi -
satisfaisante qu'on pouvait l'espérer.l- | | -

N L*aspect global deé_résu]téts nous laisse penser qu'il y a
une sous-éstimatfon du nombre de cas notamment en Haute-Vienne.

Par aﬁ?]euré, une _partié de T'analyse cohcefnant 1és
circonstances de survenue de ~1'infarctus n'a pas pofté sur
1'ensemble des cas recénsés, un certain nombre dféntre eux,étanf
1nexpfoftab1es du fait_d'erreufé_de remplissage.

Nous sommes néanmmoiné parvenus a thehﬁr des donﬁées
chiffrées qui ne sont pas dénuées d'intérét. |

' En effet, 1'estimation du taux.d'incidence de 1"infarctus
(autour de un p. mille habitants, qu] que soit 1'dge et Te sexe),
vraisemblablement inférieure a la réalité, n'est cependaht pas trés
é]oignée de.l'estimation nationale connue (1,8 p. mille dans 1'Etude
.Pfospective Parisienne) {122, 123) ni des résultats préliminaires du

projet MONICA (106).

De méme les caractéristiques générales de notre série sont
| comparables avec les données de la littérature puisgque nous retrou-
vons les résultats suivants :

- une prédominance masculine dans les proportions de deux

tiers d'hommes pour un tiers de femmes
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—.]es hommes sont victimes de 1'infarctus plus précocement
que les femmes, environ 10 ans plus tét. La tranche d'dge la plus
touchée est celle de 60 -69 ans.pour les hommes et celle des 70~79
ans pour les femmes
| - le sexe ratio diminue avec 1'age

- 2‘p.-cent des 1nfar¢tué surviennent chez des sujets &e_

moins de 40 ans.

Outre ces_données-géhéra]es, cette étude fait apparaitfe_
qUe :

- 15 p. cent des infarctus sont des récidives,

- 9,5 p cent des infarctus sﬁrviennent chez des sujets déja
coronariéns traités, | |

- 26 p. cent des primo-infarctus ont &té précédés d'un
syndrome de menace. _ '

Ce dernier résultat nous semble _étré le. point 1le plus
impbrtant.rqui ressort de cette é&tude. I1 nous conduif a penser
qu'une personne sur guatre, victime d'un premier infarctus aurait pu
bénéficier d'une prise en charge plus précoce si le diégnostic
d'infarctus avéit été posé plus tot, etl que dans certains cas

1'évolution vers 1'infarctus constitué aurait pu étre évitée.

Une étude naﬁiona}e récente (61) a montré qu'en France, le
délaj d'hospitalisation des sujets victimes d'un infarctus du
myocarde é&tait ]ongl(dénéra1ement plus Tong que dans d'autres pays
occidentaux) et que la plus grande part de ce délai était due &

1'attente du patient pour appeler un médecin.
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Compte tenu de cette information, et du résulfat précédent,
nous constatons qu'il existe dans notre région un besoin de
prévention priﬁaire. Nous estimons en éffet qu'il est possible
aujourd'hui de réduire le nombre de patients qui présentent un
syndrome de menace prolongé évoluant vers un infarctus du myocarde.
Pour'y‘parvenir, nous pensohs qU'i! serait souhaitéb]e de développer
des actions de prévention primaire,rnotamment 1'information et Te
dépistage. | o

“Avant de lancer une grande campagne d'éducatjon sanitaire, -
et dans un souci d'efficacité, il serait utile de préciser Te champ

d'action, par le biais d'une enquéte complémentaire.

Cette premiére approéhe épidémio1ogiéue de 1'infakctus du
myocarde au sein de la population du Limousin a donc permis de
soulever ' quelques problemes qui_'mériteraignt .de ﬁ!us grandes
investigations. |

7 La part{cipation active de 1'épidémiologie & la recherche
-médica1e ddit contribuer & une meilleure connaissance des problémes
de santd et & 1'amélioration de . leur prise en charge suf'un plan

communautaire.

Ce travail, de paf les obstacles rencontrés et les biais
gu'ils entrainent, rappelle aussi combien i1 est difficile de mettre
en place une étude épidémiologique qui soit a la fois vdlide, fiable

et d'un colt modéré.
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ANNEXES
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ANNEXE 1

Distribution de Ta population du Limousin par sexe et age
Source INSEE (recensement 1982)

AGE FEMMES |POPULATION TOTALE|

|
Nombre | % | Nombre

l |
181 208 |47,78 |371 248

%

Moins de 40 ans|190 040 |{53,19
f i
40 3 49 ans | 38 1487110,68
, - | _

| I

| |

k I

| |

| | 50,40
| I

| I

| |

| 50 359 ans | 46 244 [12,94 | 48 304 [12,73
| I

| I

1 I

| |

| I

| l

| |

| |

|

75 800 | 10,29

| I

l
i
I
|
1
l
94 548 | 12,84
' |
|
I
l
l
|
l
I

|
l
|
I
60 a 69 ans | 36 060 [10,09 | 4C 424 |10,66 |- 76 484
| | | ]
70479 ans | 33 85 | 9,47 | 45 068 |11,88 | 78 924 | 10,72
| | | |
80 ans et plus | 12 956 | 3,63 | 26 616 | 7,02 | 39 572 5,37
| I | |
TOTAL |357 304 | 100 |379 272‘] 100 |736 576 100

I
|
I
l
l
|
l
I
|
10,38 -}
I
1
l
!
|
|
|
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Distribution de la population du Limousin par sexe et age
Source INSEE (projections pour 1988)

I
|
|
!
|
l
|
|
|
|
[
|
|
|
|
|
l
|

| 100

AGE I HOMMES | FEMMES | POPULATION TOTALE|

| | | l

| Nombre | % | Nombre | % | Nombre | % |

| | I | l |

Moins de 40 ans|189 548 |53,47 |183 123 |48,46 |372 671 | 50,88 |
| I I | |

40 a 49 ans | 39 815 |11,23 | 38 167 |10,10 | 77 982 | 10,65 |

l l I | | f ]

50 & 59 ans | 43 174 12,18 | 44 833 |11,87 | 88 007 | 12,02 |

| I ] |

60 & 69 ans | 41 429 11,69 | 46 817 [12,39 | 88 246 | 12,05 |

| ] | | | I |

7008 74 ans | 12 946 | 3,65 | 17 297 | 4,58 | 30 243 | 4,13 |

| | | | 1 l |

75 ans et plus | 27 602 | 7,78 | 47 620 ]12,60 | 75 222 | 10,27 |
I I | | | | |

. TOTAL 1354 514 | 100 |377 857 732 371 | 100 |
|
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Source INSEE (recensement 1982)

HOMMES

FEMMES

l
y
I
|
I
l
|
l
|
l
|
|
|
1
|
|
]
l

AGE | | | POPULATION TOTALE]
| | |
| Nombre | % | Nombre | % | Nombre | %
| | I | | |
Moins de 40 ans| 32 804 [48,29 | 30 316 (42,59 | 63 120 | 45,37
| | | | l i
40 a 49 ans | 6 904 [10,16 | 6 684 | 9,39 | 13 588 | 9,77
i I I_ l | |
50 4 59 ans | 9548 |14,06 | 9 424 |13,24 | 18 972 | 13,64
| | | 0 |
60 & 69 ans | 7592 |11,18 | 8 276 |11,63 | 15 868 | 11,41
| 'l I | | 'I '
70279 ans | 7 860 |11,57 | 10 000 [14,05 | 17 860 | 12,84
| | | | | L
80 ans et plus | 3220} 4,74 | 6480 | 9,10 | 9700 | 6,97
| | .y |
TOTAL | 67 928 |_1OO | 71180 | 100 [139 108 | 100

|
|
|
|
|
f
|
l
|
|
|
|
I
I
I
|
|
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ANNEXE 4

Distribut{on de ]a popﬁ]ation de la Creuse par sexe et ége_,
' Source INSEE (projections pour 1988)

132 731

I : AGE | HOMMES | FEMMES !POPULATION TOTALEEI
| i ‘ | | ]
| | Nombre | % | Nombre [ % | Nombre | % i
| | | N [ |
[Moins de 40 ans| 31 419 148,50 | 29 710 |43,72 | 61 129°| 46,06 |
| B 1 L i 1
| 40 a4%9ans | 6719 110,37 | 6 064 | 8,92 | 12783 | 9,63 |
[ | L L
| 50 3'59 ans | 8 628.E13 32 | 8 481 |]2,48 I 17 109 ] 12,89 |
| ] r | | L
| 60 a69 ans | 8813 [13,61 1 -9 516 [14,01 | 18 329 | 13,81 |
| ] | : | 1 |
| 70 a74 ans | 2 778 | 4,29 | 3690 | 5,43_l 6 468 | 4,87 |
I | | | I N
|75 ans et plus | 6 422-] 9,97 | 10 491 |15,44 | 16 913 I_12,74 |
; | | | | | | |
| TOTAL | 64 779 | 100 i 67 952 | 100 | I 100 ]
| 1
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Diétribution de la population de la Corréze par sexe et ége
Source INSEE (recensement 1982)

AGE

TOTAL

| 100 [242

! | HOMMES | FEMMES | POPULATION TOTALE]
| R | 1 i 1

| | Nombre | % | Nombre | % | Nombre | %

| _ I I | |
[Moins de 40 ans| 62 760 53,05 | 58 824 |47,25 |121 584 | 50,08

: | r | | | r

| 40 &4 49 ans | 12 728 |10,76 | 12 656 |10,16 | 25 384 | 10,46

f | | | | | | |

[ 50 a 59 ans | 15 212 |12,86 | 16 120 [12,95 | 31 332 | 12,90
| | ] | I
| 60 a 69 ans | 12 360 {10,45 | 14 140 111,36 | 26 500 | 10,91

| 1 | | | ] |
| 70479 ans | 11 240 | 9,50 | 14 516 |11,66 | 25 756 | 10,61

| | i | | | |
|80 ans et plus | 4 000 | 3,38 | 8 248 | 6,62 | 12 248 | 5,04

| N | | ] I

I [118 300 | 100 [124 504 N 804 | 100

|

E
l
|
1
|
i
|
]
i
i
|
i
|
i
|
I
I
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ANNEXE 6

Distribution de la population de la Corréze par sexe et &ge
Source INSEE (projections pour 1988)

AGE HOMMES FEMMES | POPULATION TOTALE|

Nombre | % | Nombre

Nombre | % %

l

| z a
| ! |
| | | |

¥ z | |
| Moins de 40 ans| 63 045 l53,52-| 59 344 47,53 |122 389 | 50,44
I | | | | I
| 40 & 49 ans | 12 888 110,94 | 12 809 |10,26 | 25 697 | 10,59
1 | a 1 ! | | |
[ 50 359 ans | 14 154 12,02 | 15 168 |12,15 | 29 322'| 12,08
| 1 | B | |
| 60 & 69 ans | 14 417 112,24 | 16 250 {13,01 | 30 667\! 12,64
| | | z ; | l
| 70 4 74 ans | 4 423 | 3,76 | 6 018 | 4,82 | 10 441 | 4,30
1 | 1 | | !
|75 ans et plus | 8 858 | 7,52 | 15 273 112,23 | 24 131 | 9,95
1 | f 1 i | |
| . TOTAL [117 785 | 100 |124 862 [ 100 [242 647 | 100
|
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ANNEXE 7

Distribution de Ta population de la Haute-Vienne par sexe et age
Source INSEE (recensement 1982)

AGE HOMMES FEMMES | POPULATION TOTALE]

|
Nombre | % | Nombre | %
I | |
92 068 150,15 |186 544 | 52,60

I I | I I
40 & 49 ans | 18 516 [10,82 | 18 312 | 9,97 | 36 828 | 10,38

I I

| I

I I

| I

I |

I I

I I I

I | I | l I I
| 50 & 59 ans | 21 484 |12,56 | 22 760 {12,40 | 44 244 | 12,47
I I I

I I

| I

| |

| |

I |

I |

I I

I

|
|
I
I

Moins de 40 ans| 94 476 |55,22

I

60 a 69 ans | 16 108 | 9,42 | 18 008 | 9,81 | 34 116 | 9,62

I I I || :

7084 79 ans | 14 756 | 8,63 | 20 552 }11,19 | 35 308 | 9,96
| I | | i

80 ans et plus | 5736 | 3,35 | 11 8838 | 6,48 | 17 624 | 4,97
I | | | |

TOTAL f171 076 | 100 |183 588 | 100 354 664 | 100

I
I
I
I
I
I
I
I
|
I
l
|
I
|
I
|
|
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ANNEXE 8

Distribution de la population de la Haute-Vienne par sexe et 3ge
‘Source INSEE (projections pour 1988)

AGE HOMMES FEMMES [POPULATION TOTALE|

Nombre | % | Nombre

Nombre | %

I
|
l
I
|
|
I
|
i)

-
|
|
l
|
l
TOTAL 171 951 | 100 |
f

I i l

l | i

i I l I

I l f |
[Moins de 40 ans| 95 084 |55,30 | 94 067 |50,84 |189 151 | 52,99
l__ ! | | ! | f

| 40 a 49 ans | 20 208 |11,75 | 19 292 (10,43 | 39 500 | 11,07
l ' | l | | | I

| 50 a 59 ans | 20 394 {11,86 | 21 .186 |11,45 | 41 580 | 11,65
| , I I | | N |

| 60 a69ans | 18198 110,58 | 21 050 [11,37 | 39 248 | 10,99
I | | l i I | _
| 70 a74 ans | 5745 3,34 | 7587 | 4,10 | 13332 | 3,73
i I ! i I i l

175 ans et plus | 12 322 | 7,17 | 21 854 |11,81 | 34 176 | 9,57
! i | i l | !

I {185 036 | 100 [356 987 | 100
|
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DENSITE DE POPULATION EN LIMOUSIN PAR CANTON EN 1982

source : LLN.S.E.E.
D.R.A.S.8. LIMOUSIN

densité en habitants
par km2

6 - 2 [ _]
20 - 30 o
300 - 40 L
0 - 60

60 - m

TAILLE DES CANTONS EN LIMOUSIN EN 1982

source : I.LN.S.E.E.
D.R.A.S.5. LIMOUSIN

nombre d'habitants
par canten en [982

i578 - 4000

4000 - 5000
5000 - 7000
7000 -~ 10000

10000 176323
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ANNEXE 10

pour 100000 hab.
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ANNEXE 11

ETABLISSEMENTS SANITAIRES COMPRENANT UNE UNITE DE CARDICLOGIE

CHR : Centre Hospitalier Régional S
CHG : Centre Hospitalier Général
CH : Centre Hospitalier

H . Hopital

C : Cliniaue
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Observatoire

Régional de la
' Santé du Limousin

Questionnaire destiné aux cardiologues

_Date de 1'infarctus : JJ MM AA N I N
Sexe : Mou F - | |
Age : : _ : | |
Code postal du lieu d'habitation :

(5 chiffres) ' | |

. - Primo-infarctus non précédé d'un syndrome

de menace (de moins de 2 jours) ||

-~ Primo-infarctus précédé d'un syndrome -
de menace (plus de 2 jours) _ | |

- Infarctus survenant chez un coronarien
traité | i

- Récidive d'infarctus | ]

Siége soctal : 24, RUE DONZELOT - 87037 LIMOGES Cedex - TEL. 53 32 38 38
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:1 f Observatoire
‘Régional de Ia
' Santé du Limousin
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Questionnaire destiné aux généralistes

Date de 1’infarctus : JJ MM AA
Sexe : M ou F
Age

Code postal du lieu d’'habitation
{5 chiffres)

— Primo-infarctus non précedé
d’un syndrome de menace
(de moins de 2 jours)

— Primo—-infarctus précédé d’un
syndrome de menace
(plus de 2 jours)

— Infarctus survenant chez un
coronarien traité

-~ Récidive d?’infarctus

— Mort subite imputable
a un infarctus du
myocarde

Siége social : 24, RUE DONZELOT

87037 LIMOGES Cedex

TEL. 55 32 38 38
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ANNEXE 14

Taux d'incidence de 1'infarctus du myocarde, par sexe pour les trois
départements et la régioq/ca1cu1és a partir du nombre de cas recensés en
prenant pour population de référence d'une part Tes données du recensement
de 1982, d'autre part les projections pour 1988.

{Recensement |Projections|Recensement |Projections|Recensement]Projections
| 1982 | 1988 | 1982 | 1988 - | 1982 I 1988
i | | | e .
| CREUSE | 1,62 | 1,70 | 0,79 | 0,82 | 1,19 | 1,25
| CORREZE | 1,45 [ 1,45 | 0,67 | 0,67 | 1,05 i 1,05
|[HAUTE-VIENNE | - 0,86 | 0,86 l 0,48 | (,48 | 0,66 I' 0,66
| LIMOUSIN | 1,33 | 1,34 | 0,64 | 0,64 | 0,98 | 0,98

DEPARTEMENT | HOMMES | FEMMES | TOTAL

; INCIDENCE DE L'INFARCTUS DU MYOCARDE
i {pour 1 000 habitants)
i
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ANNEXE 15

Répartition par sexe et age du nombre de cas d'infarctus
du myocarde recensés en Creuse en 1988

NOMBRE DE CAS D'INFARCTUS

| |

1 AGE | _

| | HOMME'S | FEMMES IPOPULATION TOTALE
| | | : I

|Moins de 40 ans] 3 | 1 | 4
| | | : |

| 40 3 49 ans | 6 | 1 | 7
l | | - ]

| 50459 ans | 9 | 4 | 13
| | | | |_.

| 60 & 69 ans | 37 | 9 | 46
| | I _ | '

| 70 4 79 ans | 35 l 20 ] 55
| | | | |

|80 ans et plus | 20 -| 21 | 41
| | | , l

| TOTAL - | 110 | 56 | 166
|
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ANNEXE 16

_ Répartition par sexe et &ge du nombre de cas
d'infarctus du myocarde recensés en Corréze en 1988

NOMBRE DE CAS D'INFARCTUS

| | |

| AGE | . _ |
| | HOMMES | FEMMES  .|POPULATION TOTALE {

| | | | | 1
IMoins de 40 ans]| 3 | 0 i 3

| | | | I

| 40 3 49 ans | 16 1 3 | 19

| | | ] |

| 50 a 59 ans | 28 3 2 | 30 7 |
| | | | | ' - |
| 60 & 69 ans | 52 N 5 | 57 |
| i | ' | t

| 70 & 79 ans | 4 | 26 | 67 |
| ] ] | |
|80 ans et plus | 31 | 48 | 79 |

I ' | ' ] | I
| TOTAL | 171 | 84 | 255 |

| |
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ANNEXE 17

Répartition par sexe et age du nombre de cas d'infarctus
du myocarde recensés en Haute-Vienne en 1988

NOMBRE DE CAS D'INFARCTUS

| |

| AGE |

| | HOMMES I FEMMES |POPULATION TOTALE
| | I |

|[Moins de 40 ans| 5 | 0 i 5
I | | |

| 40 a 49 ans | 11 | 3 | 14
I l l |

| 50 a 59 ans | 26 | 3 | 29
| | l i

| 60 a 69 ans | 44 | 14 . 58
| I l |

| 70 8 79 ans | 44 i 37 l 81
| | | » |

|80 ans et plus | 17 i 31 I 48
I | | |

| TOTAL | 147 i 88 | - 235
|
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Ce travail représente Ulne apbrbche épidémiologique de
1'infarctus du myocarde dans 1a région du Limousin.

.Aprés avoir présenté les différentes fagons d'aborder ce
phénoméne de santé d'un point de vue épidémiologique, nous
rapportons quelques données de mortalité et de morbidité concernant
cette affection.

Nous décrivons ensuite la méthode employée. I1 s'agit d'une
étude descriptive sur un an réalisée grdce a Ta collaboration des
cardiologues de la région et d'un échantillon de médecins généralis-
tes, dont la tache était de recenser, au moyen d'une fiche de
renseignements, entre le ler Janvier 1988 et le 31 Décembre 1988,
tout nouveau cas d'infarctus du myocarde survenu chez un patient
domicilié en Limousin, quel que soit son sexe et son age.

Cette étude permet d'estimer le nombre de nouveaux cas

d'infarctus diagnostiqués par an dans Ta région ainsi gque Tleur ~

distribution par sexe, dge, département et circonstances de survenue

{primo-infarctus, syndrome de menace).

Des résultats obtenus, nous retirons d'une part des

enseignements quant @ la méthode wutilisée, d'autre part des

conséquences a visée préventive.

MOTS CLES

- Infarctus du myocarde
- Limousin

--Epidémiologie




