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Une tendance générale a la baisse de la mortalité par
cardiopathie ischémique !*? a été observée au cours
des derniéres décennies dans la plupart des pays
industrialisés, a I'exception des pays de I’Est. Ce-
pendant, si on examine ’évolution de cette mortali-
té dans les différents pays et pour différentes classes
d’age, des tendances divergentes apparaissent. En
Suisse, depuis 1970, la mortalit¢é masculine par
cardiopathie ischémique a commencé a baisser dans
les classes d’age inférieures & 60 ans alors qu’elle a
continué d’augmenter jusqu’a trés récemment pour
les personnes plus Agées 4.

L’Organisation Mondiale de la Santé a mis sur pied
un vaste projet de recherche dénommé MONICA
(MONTtoring of trends and determinants in CAr-
diovascular disease) °, dont le but est de chercher &
expliquer les tendances de la mortalité. Selon une
premiére hypothése, un changement de 'incidence
est 4 Porigine des tendances observées; selon une
seconde hypothése, I’évolution des méthodes théra-
peutiques modifie la létalité et se répercute ainsi sur
la mortalité. La Suisse participe a ce projet avec les
cantons de Vaud et de Fribourg ainsi que du Tessin.
Dans le cadre de cette étude, les hospitalisations
pour infarctus du myocarde sont enregistrées de
maniére exhaustive sur une période de 10 ans. Les
traitements regus sont relevés pendant trois années
distinctes au début, au milieu et 4 la fin de la
période.

Cet article présente une analyse descriptive du
traitement de linfarctus du myocarde en 1986,
premiére année d’observation de ’étude des soins.
La discussion porte sur la comparaison entre la
pratique courante et les résultats des essais clini-
ques publiés.

Materiel et méthode
Le projet MONICA

Le projet MONICA ¢ regroupe 39 centres de 26
pays, chacun couvrant une région et une population
déterminées. Pendant une période de 10 ans, chaque
centre est chargé d’enregistrer de la maniére la plus
exhaustive possible les épisodes d’ischémie myocar-
dique qui se produisent dans la population et de
déterminer selon des régles uniformes dans quelle
mesure ils sont liés 4 un infarctus du myocarde.

La durée d’observation de chaque épisode
d’ischémie myocardique a été fixée de maniére
arbitraire aux 27 jours suivant l’apparition des
premiers symptomes. L’anamnése du patient, la
description des douleurs, la sériec des ECG dispo-
nibles, les résultats des tests enzymatiques et, en cas
de décés, le rapport d’autopsie sont soigneusement
revus pour réunir les difféerentes informations exi-
gées par le protocole du projet MONICA.

On considére les symptomes comme typiques si les

douleurs sont précordiales et durent plus de 20

minutes.

Les ECG sont mesurés et transcrits selon le systéme

de codage MINNESOTA 7 et classés a I'aide d’un

algorithme. La série ’ECG est jugée comme:

— «typique d’un infarctus» s’il y a apparition d’une
onde Q pathologique ou d’une surélévation du
segment ST accompagnée d’une inversion de
I’onde T;

— «probable» lorsqu’il y a seulement inversion de
I’onde T, apparition d’un sous-décalage ou d’une
surélévation du segment ST;

— «ischémique» s’il n’y a aucune évolution des
signes d’ischémie;

— elle peut encore étre classée comme «incodable»
ou «normale».

On juge les enzymes comme €levées si au moins 1'un
des tests effectués en labsence de facteurs de
confusion (réanimation, éthylisme, etc.) donne une
valeur dépassant deux fois la norme. Les enzymes
prises en compte dans I’étude suisse sont la créatini-
ne phosphokinase (CPK), I’aspartate aminotransfe-
rase (ASAT), ’alanine aminotransférase (ALAT) et
la lactate déshydrogénase (LDH).

Un arbre de décision basé sur ces différents critéres
permet de classer les épisodes d’ischémie en trois
catégories diagnostiques: infarctus certain, in-
farctus possible, pas d’infarctus (Figure 1).

L’étude des soins du projet MONICA

L’étude des soins porte sur la médication pendant et
apres 1’épisode de maladie ischémique. Les traite-
ments regus en urgence dans la phase pre-hospitalie-
re et les traitements hospitaliers sont comptabilisés
ensemble. La période d’observation est limitée aux
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Fig.1. Arbre de décision utilisé dans le projet MONICA-Suisse pour classer les épisodes d’ischémie en 3 catégories diagnostiques.

27 premiers jours suivant le début de I’événement,
mais peu d’hospitalisations dépassent cette limite.
Les médicaments prescrits et les mesure de réhabili-
tation proposées a la sortie de ’hopital sont notés
dans une rubrique spécifique.

Les médicaments sont regroupés en 10 classes
thérapeutiques. La durée de la médication et la
posologie ne sont pas prises en compte. En plus, les
substances qui comportent plusieurs indications ne
sont attribuées qu’a une seule catégorie.

Le projet MONICA suisse

La Suisse participe au projet MONICA avec un
centre subdivisé en deux unités, la premiére compre-
nant les cantons de Vaud et de Fribourg, dite région
romande, et la seconde le canton du Tessin. Le
programme complet du centre MONICA suisse a
déja fait 'objet d’une publication 8.

En 1986, la région romande, peuplée de 736000
habitants, disposait de 1224 médecins praticiens et
de 24 hopitaux publics, dont 1 hopital universitaire
et 1 hopital cantonal. La région tessinoise comptait
pour une population de 277000 habitants 388
médecins praticiens et 9 hdpitaux publics®.

L’étude suisse dure de 1984 a 1993 et porte sur la
population masculine dgée de 25 4 74 ans. On
enregistre les épisodes de cardiopathie ischémique
suivis d’une hospitalisation. Dans les hépitaux, tous
les dossiers comportant un diagnostic de sortie de
maladie ischémique sont examinés. Les épisodes
pour lesquels il n’existe aucun symptome d’ischémie
myocardique aigué€ sont exclus. On estime le nomb-
re de cas d’infarctus du myocarde traités a domicile
sur la base d’enquétes aupres du corps médical. Le
nombre de décés hors-hopital est estimé d’apres la
statistique fédérale des déces.

La premiére étude des soins s’est faite sur 'ensemble
des événements de l'année 1986 pour lesquels
Iapplication des critéres MONICA conduisait & un
diagnostic d’infarctus certain ou possible.

Les analyses présentées ci-dessous portent sur les
patients masculins agés de 25 a 64 ans. Pour I’étude
des effets dus a I’dge, nous avons inclus 119 patients
romands de 65—74 ans. Les patients décédés pen-
dant la période d’observation de 27 jours ont été
exclus en raison de la briéveté de leur s&our
hospitalier. En effet, le tiers de ces décés se sont
produits durant les 24 premiéres heures et la moitié
dans les trois premiers jours suivant le début des
symptomes.
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Tab. 1. Description des collectifs en fonction des catégories MONICA. Hommes 4gés de 25 4 64 ans hospitalisés en 1986 pour

maladie ischémique du coeur et survivant au-dela de 27 jours.

VD+FR

Tessin

Infarctus certain

Infarctus possible

Infarctus certain Infarctus possible

Classe d’dge

25-54 ans 50% 53% 61% 47%

55-64 ans 50% 47% 39% 53%
Antécédent d’ischémie 41% 68% 34% 57%
Antécédent d’infarctus 20% 38% 19% 37%
ler Intervenant

Médecin traitant 52% 51% 41% 24%

Hopital 48% 49% 50% 70%

Cardiomobile - - 9% 6%
Cas hospitalisés dans les 24h 82% 74% 82% 87%
Diagnostic clinique

Infarctus 88% 34% 92% 30%

Ischémie chronique 12% 66% 8% 70%
Nombre de cas 217 101 117 87

Résultats

En 1986, pour les hommes de la région romande
Agés de 25 4 74 ans, il y a eu 703 hospitalisations
avec un diagnostic de maladie ischémique du coeur
pour lesquelles des symptomes d’ischémie myocar-
dique aigué ont été décrits dans le dossier. Apres
exclusion de 148 cas classés dans la catégorie «pas
d’infarctus» et de 62 cas de décés survenus dans les
27 jours, 493 enregistrements ont été retenus dont
175 chez des patients de plus de 64 ans. Au Tessin, sur
les 425 hospitalisations, on a exclu 128 cas sans
infarctus, 20 cas de déceés et pour les 73 patients de
plus de 64 ans les informations relatives aux soins
n’ont pas été récoltées.

Le tableau 1 donne une description des cas de la
classe d’Age commune aux deux régions (25—-64 ans)
selon les deux catégories diagnostiques MONICA:
infarctus certain et infarctus possible.

On constate dans la région romande 217 infarctus
certains pour 101 infarctus possibles, ce qui repre-
sente un rapport de 2,1, alors qu’au Tessin, ce
rapport n’est que de 1,3.

Dans la région romande, la moité des patients ont
recours en premier lieu a leur médecin traitant et
’autre moitié arrivent directement a I’hopital, quel-
le que soit la catégorie diagnostique. Il faut signaler
que les cantons de Vaud et de Fribourg ne disposent
pas d’unité cardiologique mobile. Au Tessin, les
médecins sont moins souvent consultés que dans la
région romande; cette différence est particulicre-
ment nette dans la catégorie des infarctus possibles.
On peut remarquer que dans la région de Vaud-
Fribourg 88% des cas classés comme infarctus
certains selon MONICA ont également un diagno-
stic clinique d’infarctus; au Tessin, cette proportion
est de 92%. Par contre, la catégorie des infarctus
possibles est trés hétérogéne, comprenant 4 la fois

des cas d’infarctus «mal documentés» et des épiso-
des prolongés d’angine de poitrine, ainsi que le
montre la faible proportion de cas diagnostiqués
comme infarctus par le clinicien (34% dans la
région romande, 30% au Tessin). Cette catégorie est
fortement susceptible d’étre influencée par des biais
de sélection 1°. Pour comparer les résultats entre les
régions, seules les hospitalisations qui correspon-
dent a un infarctus certain selon les critéres unifor-
mes de ’étude MONICA ont été prises en compte
dans la suite de cet article.

Traitements au cours de I'hospitalisation

Le tableau 2 présente la fréquence d’utilisation des
différents traitements en fonction de la région.
L’administration d’anticoagulants et de dérivés
nitrés sont les deux traitements médicamenteux les
plus fréquents. Les deux traitements les moins
utilisés sont les antihypertenseurs et les thromboly-
tiques.

La région romande se distingue du Tessin
par un usage significativement plus fréquent
d’antiarythmiques (p <0.005), de dérivés nitrés
(p < 0.005) et de béta-bloquants (p < 0.05). On peut
encore remarquer que la durée moyenne du séjour
aux soins intensifs est nettement plus longue en
Suisse Romande.

Traitements en fonction de I'dge

Le tableau 3 présente la fréquence d’utilisation des
différents traitements en fonction de Pdge. Le
recours aux antiarythmiques, aux diurétiques et
aux inotropes augmente avec I’dge tandis que
I’administration des agents thrombolytiques est
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Tab. 2. Fréquence d’utilisation des différents traitements pen-
dant la prise en charge et I’hospitalisation (en % des patients
traités). Hommes 4gés de 25-64 ans avec un diagnostic
d’infarctus certain et survivant au-dela de 27 jours.
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Tab. 4. Fréquence de prescription des différents traitements a la
sortie de I’hopital (en % des patients traités). Hommes agés de
25-64 ans avec un diagnostic d’infarctus certain et survivant
au-dela de 27 jours.

Type de traitement: VD+FR Tessin Type de traitement: VD+FR Tessin
Antiarythmiques 69% 47% Antiarythmiques 14% 7%
Anticoagulants 98% 97% Anticoagulants 29% 70%
Antiplaquettaires 51% 41% Antiplaquettaires 41% 33%
Béta-bloquants 57% 43% Béta-bloquants 37% 38%
Antag. calcium 2% 68% Antag. calcium 38% 44%
Diurétiques 47% 46% Diurétiques 13% 25%
Antihypertenseurs 18% 10% Antihypertenseurs 4% 7%
Inotropes 33% 27% Inotropes 19% 13%
Derivés nitrés 97% 86% Derivés nitrés 52% 46%
Thrombolytiques 9% 8% Réhabilitation 47% 12%
Durée moyenne 6.4 3.7 Nombre de cas 217 117
soins intensifs

(en jours)

Nombre de cas 217 117

plus fréquente chez les patients jeunes. Quant aux
béta-bloquants, leur emploi ne diminue avec I’age
que dans la région romande.

La durée de s€jour aux soins intensifs est la plus
longue pour les patients entre 55 et 64 ans alors que
la fréquence d’un programme de réhabilitation
cardiovasculaire diminue trés nettement avec 1’age.

Traitements prescrits a la sortie de I'hopital

Le tableau 4 présente la fréquence des médicaments
prescrits a la sortie de 'hopital. Globalement, 96 %
des patients se sont vus prescrire au moins un
traitement. Les seules différences interrégionales
significatives s’observent pour les diurétiques
(p <0.05) et les anticoagulants (p < 0.005) qui sont

tous deux plus fréquemment employés au Tessin.
Par ailleurs, la proportion de patients bénéficiant
d’un programme de réhabilitation est quatre fois
plus élevée en Suisse romande qu'au Tessin
(p <0.005).

Discussion

L’¢tude des soins de I'infarctus du myocarde telle
qu’elle est congue dans le projet MONICA est une
étude descriptive qui comptabilise la fréquence
d’utilisation de certaines catégories de médica-
ments. Une telle étude ne permet en aucune maniére
de juger de Pefficacité des différents traitements
employés. Aucune information n’est récoltée ni sur
le calendrier des soins, ni sur 'indication précise des

Tab. 3. Fréquence d’utilisation des différents traitements pendant la prise en charge et 'hospitalisation en fonction de I'dge (en %
des patients traités). Hommes avec un diagnostic d’infarctus certain et survivant au-dela de 27 jours.

Type de traitement: VD+FR Tessin

25-54 ans 55-64ans 65—74 ans 25-54 ans S55—64ans
Antiarythmiques 67% 1% 76% 43% 54%
Anticoagulants 97% 98% 97% 99% 93%
Antiplaquettaires 54% 48% 49% 43% 38%
Béta-bloquants 64% 50% 36% 43% 44%
Antag. calcium 70% 74% 73% 67% 1%
Diurétiques 38% 56% 59% 37% 60%
Antihypertenseurs 19% 17% 16% 10% 9%
Inotropes 29% 38% 49% 22% 36%
Derivés nitrés 97% 96% 95% 83% 91%
Thrombolytiques 10% 7% 4% 10% 4%
Durée (jours) aux 5.9 6.9 6.3 3.3 4.2
soins intensifs
Programme de réhabilitation 58% 35% 14% 17% 5%
a la sortie
Nombre de cas 108 109 119 71 46
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traitements, ni sur la posologie des médicaments. Il
en résulte que la complexité de la prescription et des
associations médicamenteuses échappe a ce travail.
Ainsi, certains médicaments contre-indiqués en
phase aigué peuvent trés bien avoir été introduits
«lege artis» par la suite. Il convient donc
d’interpréter avec prudence les résultats de I’étude.
Compte tenu de ces réserves, ’étude des soins du
projet. MONICA permet pour la premicre fois
d’estimer la fréquence d’utilisation des différents
traitements de I'infarctus dans deux régions suisses
sur la base de toutes les hospitalisations d’une
année. Lorsque les résultats de tous les centres
MONICA auront été rassemblés et analysés, il sera
possible de situer les pratiques thérapeutiques suis-
ses dans le contexte international. Dans cet article,
une premiére approche est faite dans ce sens avec le
centre francais de Haute-Garonne comme région de
comparaison, ou I’étude des soins a été réalisée
pendant la méme période **.

Les troubles du rythme sont une des complications
majeures de I'infarctus du myocarde qui grevent les
premiéres heures d’une mortalité trés ¢levée. Parmi
les antiarythmiques, la lidocaine administrée pro-
phylactiquement dans la phase aigué de 'infarctus
du myocarde était d’un usage trés répandu a la fin
des années 70 parce que plusieurs études avaient
montré que ce médicament diminuait le risque de
fibrillation ventriculaire!?. En 1983, la lidocaine
était le médicament que les médecins nord-ameri-
cains déclaraient utiliser le plus de maniére
routiniére 13. Plus récemment, I’administration
d’antiarythmiques de maniére prophylactique a été
contestée et reste controversée!* !> Néanmoins,
I’amélioration du traitement des troubles du rythme
est considérée comme I'un des progres les plus
importants du traitement de I'infarctus du myocar-
de*®. Dans le cas des antiarythmiques, ’étude des
soins ne permet pas de déterminer s’il s’agit d’une
dose unique administrée préventivement dans la
phase préhospitaliére ou de la réduction de troubles
du rythme survenus au cours du s¢jour. Les résul-
tats romands sont de 22% supérieurs & ceux du
Tessin. Cette différence est probablement attribu-
able a une attitude thérapeutique propre a chaque
région. Il semble qu’en Suisse romande une partie
de ces agents aient été prescrits dans le but de
prévenir les troubles du rythme plutot que dans un
role curatif. La fréquence des antiarythmiques en
Haute-Garonne (51%), trés proche de celle du
Tessin, renforce aussi cette hypothese.

L effet positif des anticoagulants sur la réduction de
la mortalité post-infarctus a fait 'objet d’un débat
trés animé depuis 10 ans. Aux Etats-Unis, I'emploi
de cette classe de médicaments a fortement diminué,
puisque 70 % des médecins les utilisaient de mani€re
routiniére en 1970 contre 13% seulement en
198717, Cependant, certaines études ont démontré
une réduction de la mortalité associée a leur
emploi*® 1, Dans la pratique, les cliniciens suisses
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étaient unanimes pour en administrer presque a la
totalité des patients. Ainsi, plus de 95% de ceux-ci
ont été mis sous anticoagulants aussi bien dans la
région romande qu’au Tessin; une proportion ana-
logue (96 %) a été observée dans la région frangaise.
On voit qu’en 1986, 1'anticoagulation était un
traitement de routine. Il est néanmoins probable
que son administration presque systématique soit le
reflet d’une politique visant a éviter surtout les
complications thromboemboliques veineuses et sy-
stémiques dues a lalitement plutét que d’une re-
cherche d’effets limitant le processus d’occlusion
des coronaires dans la phase initiale de I'infarctus.
Récemment, une étude n’a mis en évidence aucune
diminution supplémentaire de la mortalité hospita-
liére ainsi que du risque de réinfarctus lorsque un
anticoagulant était ajouté au traitement trombolyti-
que; par contre, anticoagulant augmentait la fré-
quence des complications hémorragiques ma-
jeures 2% 21,

Des publications récentes sur les antiplaquettaires
ont montré leur implication dans la réduction du
risque de toutes les maladies ischémiques. Admini-
strés dans la phase précoce de 'infarctus du myocar-
de, ils semblent diminuer la mortalité a court terme
et réduire le risque de réinfarctus **-22:23, En 1986,
les antiplaquettaires étaient prescrits essentielle-
ment en contiguité des anticoagulants; leur admini-
stration précoce en tant que traitement a part en-
tiére n’était pas encore entrée dans les moeurs. Se-
lon une méta-analyse, les béta-bloquants admini-
strés i.v. pendant la phase aigué contribuent effecti-
vement 4 réduire la taille de Uinfarctus, mais sans
bénéfice significatif en termes de survie, alors que
I’administration de béta-bloquants a long terme
entaine une diminution de la mortalité de 25% et
des réinfarctus 2*. De grandes études randomisées,
déja parues en 1986, aboutissaient aux mémes
conclusions 2%2°, Par contre, un certain nom-
bre de questions subsistent quant au moment
d’introduction du traitement, a sa durée et aux
groupes de patients pouvant en tirer bénéfice.
Certains auteurs ont suggéré d’administrer égale-
ment des béta-bloquants aux sous-groupes & plus
haut risque, entre autres a ceux qui ont des contre-
indications relatives a ces agents 1*-*4, Les résultats
de la région romande suggerent un usage «classi-
que» de ces drogues, puisque les patients plus 4gés,
donc susceptibles de souffrir plus fréquemment
d’insuffisance cardiaque ou de pneumopathie, sont
moins souvent mis au bénéfice d’un tel traitement.
L’usage des béta-bloquants était le plus €levé en
Suisse romande (57%) et le plus bas en Haute-
Garonne (36 %).

L’utilité des antagonistes du calcium est recon-
nue dans le traitement de Pangine de poitrine,
comme alternative aux dérivés nitrés, et de
I’hypertension 2”28, En revanche, leur usage n’est
pas recommandé dans le traitement de I'infarctus du
myocarde, car ces médicaments ont montré jusqu’a
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présent dans ce domaine plus d’inconvénients que
d’avantages 1219, exception faite du diltiazem qui
semble diminuer I'incidence des réinfarctus chez les
patients ayant eu un infarctus non transmural 2°.
On peut donc étre surpris que leur fréquence
d’utilisation soit aussi €levée. La Haute-Garonne
avec une fréquence de 78 % ne se distingue pas des
deux régions suisses.

Les dérives nitrés ont prouvé leur utilité autant dans
le traitement de la crise angineuse que dans la
prévention de I'angor3°. Ils sont également large-
ment employés au cours de I'infarctus du myocarde.
Dans ce cas, leur administration i.v. semble dimi-
nuer la mortalité et peut-&tre méme réduire la taille
de la nécrose*!. Par conséquent, il n’est pas surpre-
nant que la grande majorité des patients ait regu des
agents thérapeutiques reconnus comme bénéfiques
a la fois dans le traitement des ischémies chroniques
et aigués, ceci dans les trois régions étudiées (Haute-
Garonne 94 %).

Depuis quelques années, les agents thrombolytiques
sont testés dans de grandes études randomisées. Les

réultats publiés récemment ont démontré le pouvoir

de ces substances a réduire la mortalité et la taille de
la nécrose?%-21:32734 En 1986, ce type de traite-
ment était encore expérimental; dans la région
romande, 9% des patients ont bénéficié dune
thrombolyse qui n’était effectuée qu’a I’hopital
universitaire. Etant donné qu’au moins 45% des
patients sont arrivés a I'hopital dans un délai de
quatre heures, il en existe donc encore un nombre
important susceptibles de profiter des avantages
d’une thrombolyse, méme si 'on tient compte des
contre-indications. Au Tessin, leur usage n’était pas
plus fréquent. Par contraste, le recours aux throm-
bolytiques était beaucoup plus répandu en Haute-
Garonne ou, déja en 1986, 28% des patients ont
regu ce type de traitement.

Les diurétiques, les antihypertenseurs et les inotro-
pes sont des classes thérapeutiques servant a traiter
les complications de I'infarctus du myocarde. La
fréquence d’emploi de ces médicaments augmente
trés nettement avec I’age, sauf pour les antihyper-
tenseurs, et diminue considérablement 4 la sortie de
I’hopital.

La durée du séjour aux soins intensifs, plus courte
ap Tessin qu’en Suisse romande, est certainement
liée en partie aux habitudes des médecins tessinois
ainsi qu'au transfert vers d’autres cantons des
patients nécessitant une intervention.

La réhabilitation améliore principalement la capa-
cité a 'effort et contribue ainsi a réduire les troubles
psychologiques importants générés par I’accident
coronarien. Elle favorise également la lutte contre
les facteurs de risque ainsi que le retour au travail,
particuliérement chez les jeunes®>. Une synthése
des essais cliniques sur la réhabilitation a montré
que celle-ci diminue la mortalité globale et la
mortalité cardiovasculaire 3®. Ce sont avant tout les
patients en dessous de 65 ans qui bénéficient d’un
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programme de réhabilitation. L’objectif recherché
semble étre la réinsertion accélérée des plus jeunes
dans le monde du travail. Il faut souligner que trés
peu de patients tessinois ont profité d'une telle
mesure. Une différence aussi importante s’explique
certainement par le fait qu’il existe dans le canton de
Vaud une clinique spécialisée dans la réadaptation
cardiovasculaire et un programme de réadaptation
ambulatoire organiseé par I’hOpital universitaire.
Neéanmoins, il semble qu’on pourrait proposer une
réhabilitation a un plus grand nombre de patients
compte tenu des bénéfices physiques et psychiques
procurés par ce type de programme >3,

Conclusion

L’analyse descriptive qui précéde montre quelles
étaient en 1986 les habitudes thérapeutiques dans le
traitement de Vinfarctus du myocarde en Suisse.
Une meéta-analyse des essais cliniques réalisés
jusqu’en 1987 indique en termes de réduction de la
mortalité les effets de la plupart des classes théra-
peutiques citées dans ce travail 1°. La streptokinase
1.v. réduit le risque de mortalité de 24 %, les béta-
bloquants i.v. de 13 %, les nitrates i.v. de 35%, les
anticoagulants de 22 % et I’aspirine de 21 %; tandis
que les antagonistes du calcium augmentent ce
risque de 10% et la lidocaine de 11 %. En considé-
rant les tendances données par cette méta-analyse,
la fréquence d’utilisation de certaines classes théra-
peutiques est étonnamment basse ou au contraire
¢levée. Ainsi la prescription des antagonistes du
calcium reste élevée bien que plusieurs études
n’aient démontré aucun avantage a utiliser ces
substances dans U'infarctus du myocarde. Par contre
les thrombolytiques, les antiplaquettaires, les béta-
bloquants sont peu souvent employés, compte tenu
des effets bénéfiques démontrés sur la diminution de
la mortalité et la réduction de la taille de 'infarctus.
Cette divergence s’explique par le fait que certaines
études étaient encore en cours ou venaient seule-
ment d’étre publiées. D’autre part, les effets de ces
substances demandent & étre confirmés ou précisés
avant d’étre intégrés dans la pratique courante.
Néanmoins, on peut se demander si le temps de
latence entre les résultats de la recherche et leur
application clinique a large échelle ne pourrait pas
étre réduit.

Résumé

Deux régions suisses (Vaud-Fribourg et Tessin)
participent au projet international MONICA pa-
tronné par 'OMS (MONItoring of trends and
determinants in CArdiovascular disease). Dans ce
cadre, toutes les hospitalisations des hommes pour
maladie ischémique du coeur, sont enregistrées
pendant une période de 10 ans. Les cas sont classés
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selon des critéres uniformes en trois catégories:
infarctus certain, infarctus possible ou pas
d’infarctus. En 1986, ’étude a été complétée par un
relevé des traitements. Dans cet article, ’analyse
principale des soins se limite aux patients dgés de 25
a 64 ans survivant a 27 jours et porte sur 334 cas
avec un infarctus certain (VD-FR: 217; T1: 117). Les
résultats montrent que les anticoagulants étaient
administrés de maniére routiniére (97% des cas)
alors que la thrombolyse, pratiquée en 1986 par un
seul hopital dans chaque région, ne touchait que
9% des patients. La région romande se distinguait
du Tessin par un usage significativement plus fré-
quent d’antiarythmiques (69% contre 47 %,;
p <0.005), de dérivés nitrés (97% contre 86 %,
p < 0.005) et de béta-bloquants (57 % contre 43 %);
p <0.05). En plus, les patients romands séjour-
naient plus longtemps aux soins intensifs (6.4 contre
3.7 jours; p < 0.005) et bénéficiaient plus fréquem-
ment d’un programme de réhabilitation (47% con-
tre 12%; p < 0.005). La discussion situe la pratique
thérapeutique par rapport aux résultats publiés
dans la littérature.

Summary

The treatment of myocardial infarction in two regions
in Switzerland.

Two regions in Switzerland (Vaud-Fribourg and
Ticino) participate in the WHO MONICA project
(MONTtoring of trends and determinants in
CArdiovascular disease). Within this context, all
hospitalizations of men for ischemic heart disease
will be recorded during a period of ten years. All
cases are classified according to uniform criteria, in
three categories: definite myocardial infarction,
possible myocardial infarction or no myocardial
infarction. In 1986, the records were completed with
a summary of treatments. The treatment of 334
patients with definite myocardial infarction, aged
between 25 and 64 years, surviving after 27 days are
analyzed (VD-FR: 217; TI: 117). Results show that
anticoagulants were administred in a routine fash-
ion (in 97% of the cases), whilst thrombolysis,
applied in 1986 by only one hospital in each area,
concerned only 9 % of the patients. As compared to
Ticino, VD-FR distinguished itself by its signifi-
cantly higher use of antiarythmic drugs (69% versus
47%; p<0.005), nitrates (97% versus 86%;
p <0.005) and beta-blockers (57% versus 43 %;
p <0.05). Furthermore, patients from VD-FR
spent more time in the intensive care unit (6.4 versus
3.7 days; p <0.005) and participated more {re-
quently in rehabilitation programmes (47% versus
12%; p <0.005). The discussion situates the ob-
served therapy in relation to results published in the
literature.
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Zusammenfassung

Die Therapie des akuten Myokardinfarktes in zwei
Regionen der Schweiz

Die Schweiz beteiligt sich mit zwei Gebieten
(Waadt-Freiburg und Tessin) am Monica-Projekt
der Weltgesundheitsorganisation (MONItoring of
trends and determinants in CArdiovascular dise-
ase). In diesem Zusammenhang werden alle Hospi-
talisationen von Ménnern, die an einer ischimi-
schen Herzkrankheit leiden, iiber einen Zeitraum
von 10 Jahren registriert. Die registrierten Fille
werden nach einheitlichen Kriterien klassiert als
eindeutiger Fall von Herzinfarkt, moéglicher Herz-
infarkt oder als ,,kein Infarkt®. Fiir das Jahr 1986
wurde die Studie mit einer Erhebiing der Therapie-
massnahmen erginzt. Es werden fiir die 25—
64jdhrigen Patienten mit eindeutigem Herzinfarkt
die Therapien in den beiden Studienregionen analy-
siert. Es sind dies 334 Hospitalisationen (VD-FR:
217; TI: 117). Die Resultate zeigen, dass der Einsatz
von Antikoagulantien allgemein iiblich war (97 %
der Infarkte), wihrend die Thrombolyse, deren
Anwendung in beiden Studiengebieten auf ein Spi-
tal beschrinkt war, nur 9% der Patienten betraf.
Fiir die franzésischsprachige Region stellt man eine
im Vergleich zum Tessin signifikant hdufigere An-
wendung von Antiarythmika (69% gegen 47%;
p < 0,005), Nitraten (97% gegen 86 %; p < 0,005)
und Beta-Blockern (57 % gegen 43 %; p < 0,05) fest.
Die Patienten im Welschland bleiben zudem ldnger
auf der Intensivpflegestation (6,4 gegen 3,7 Tage;
p <0,005) und mehr von ihnen profitieren von
einem Rehabilitationsprogramm (47 % gegen 12 %;
p < 0,005). In der Diskussion wird die angewendete
Therapie mit den Resultaten klinischer Studien
verglichen.
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