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Une tendance g6n6rale fi la baisse de la mortalit~ par 
cardiopathie isch6mique 1, 2 a 6t6 observ6e au cours 
des derni~res d6cennies dans la plupart des pays 
industrialis6s, ~t l'exception des pays de l'Est. Ce- 
pendant, si on examine l'6volution de cette mortali- 
t6 dans les diff6rents pays et pour diff6rentes classes 
d'~ge, des tendances divergentes apparaissent. En 
Suisse, depuis 1970, la mortalit6 masculine par 
cardiopathie isch6mique a commenc6 ~t baisser dans 
les classes d'~ge inf6rieures fi 60 ans alors qu'elle a 
continu6 d'augmenter jusqu'/t tr6s r6cemment pour 
les personnes plus ~g~es 3.4 
L'Organisation Mondiale de la Sant6 a mis sur pied 
un vaste projet de recherche d6nomm6 MONICA 
(MONitoring of trends and determinants in CAr- 
diovascular disease) s, dont le but est de chercher/t  
expliquer les tendances de la mortalit6. Selon une 
premi6re hypoth6se, un changement de l'incidence 
est ~t l'origine des tendances observ6es; selon une 
seconde hypoth6se, l'~volution des m6thodes th6ra- 
peutiques modifie la 16talit6 et se r6percute ainsi sur 
la mortalit6. La Suisse participe fi ce projet avec les 
cantons de Vaud et de Fribourg ainsi que du Tessin. 
Dans le cadre de cette 6tude, les hospitalisations 
pour infarctus du myocarde sont enregistr6es de 
mani6re exhaustive sur une p6riode de 10 ans. Les 
traitements regus sont relev6s pendant trois ann6es 
distinctes au d6but, au milieu et ~ la fin de la 
p6riode. 
Cet article pr6sente une analyse descriptive du 
traitement de l'infarctus du myocarde en 1986, 
premiere ann6e d'observation de l'6tude des soins. 
La discussion porte sur la comparaison entre la 
pratique courante et les r6sultats des essais clini- 
ques publi6s. 

M a t e r i e l  e t  m 6 t h o d e  

Le pro jet MONICA 

Le projet MONICA 6 regroupe 39 centres de 26 
pays, chacun couvrant une r6gion et une population 
d6termin6es. Pendant une p6riode de 10 ans, chaque 
centre est charg6 d'enregistrer de la manibre la plus 
exhaustive possible les 6pisodes d'isch6mie myocar- 
dique qui se produisent dans la population et de 
d6terminer selon des rbgles uniformes dans quelle 
mesure ils sont li6s/t un infarctus du myocarde. 

La dur6e d'observation de chaque 6pisode 
d'isch6mie myocardique a 6t6 fix6e de mani6re 
arbitraire aux 27 jours suivant l 'apparition des 
premiers sympt6mes. L'anamnbse du patient, la 
description des douleurs, la s6rie des ECG dispo- 
nibles, les r6sultats des tests enzymatiques et, en cas 
de d6c6s, le rapport d'autopsie sont soigneusement 
revus pour r6unir les diff6rentes informations exi- 
gbes par le protocole du projet MONICA. 
On consid6re les sympt6mes comme typiques si les 
douleurs sont pr6cordiales et durent plus de 20 
minutes. 
Les ECG sont mesur6s et transcrits selon le syst~me 
de codage MINNESOTA 7 et class6s fi l'aide d'un 
algorithme. La s&ie d 'ECG est jug6e comme: 
- <(typique d'un infarctus>> s'il y a apparition d'une 

onde Q pathologique ou d'une sur61~vation du 
segment ST accompagn6e d'une inversion de 
l 'onde T; 

- <(probable>> lorsqu'il y a seulement inversion de 
l 'onde T, apparition d'un sous-d6calage ou d'une 
sur61~vation du segment ST; 
<dsch6mique)) s'il n'y a aucune 6volution des 
signes d'isch6mie; 

- elle peut encore ~tre class6e comme (dncodable)~ 
ou ~<normale)>. 

On juge les enzymes comme ~lev6es si au moins l'un 
des tests effectu6s en l'absence de facteurs de 
confusion (r6animation, 6thylisme, etc.) donne une 
valeur d6passant deux fois la norme. Les enzymes 
prises en compte dans l'6tude suisse sont la cr6atini- 
ne phosphokinase (CPK), l 'aspartate aminotransf6- 
rase (ASAT), l'alanine aminotransf6rase (ALAT) et 
la lactate d6shydrog6nase (LDH). 
Un arbre de d6cision bas6 sur ces diff6rents crit~res 
permet de classer les 6pisodes d'isch6mie en trois 
cat6gories diagnostiques: infarctus certain, in- 
farctus possible, pas d'infarctus (Figure 1). 

L'dtude des soins du pro jet MONICA 

L'6tude des soins porte sur la m6dication pendant et 
apr6s l'6pisode de maladie isch~mique. Les traite- 
merits regus en urgence dans la phase pr6-hospitali~- 
re et les traitements hospitaliers sont comptabilis6s 
ensemble. La p6riode d'observation est limit6e aux 
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Fig. 1. Arbre de d6cision utilis6 dans le projet MONICA-Suisse pour classer les 6pisodes d'isch6mie en 3 cat6gories diagnostiques. 

27 premiers jours suivant le d6but de l'6v6nement, 
mais peu d'hospitalisations d6passent cette limite. 
Les m6dicaments prescrits et les mesure de r6habili- 
tation propos6es fi la sortie de l 'h6pital sont not6s 
dans une rubrique sp6cifique. 
Les m6dicaments sont regroup6s en 10 classes 
th6rapeutiques. La dur6e de la m6dication et la 
posologie ne sont pas prises en compte. En plus, les 
substances qui comportent  plusieurs indications ne 
sont attribu6es qu'fi une seule cat6gorie. 

Le projet MONICA suisse 

La Suisse participe au projet M O N I C A  avec un 
centre subdivis~ en deux unit6s, la premiere compre- 
nant  les cantons de Vaud et de Fribourg, dite r6gion 
romande, et la seconde le canton du Tessin. Le 
programme complet du centre M O N I C A  suisse a 
d6jfi fait l 'objet d 'une publication 8 
En 1986, la r6gion romande, peupl6e de 736000 
habitants, disposait de 1224 m6decins praticiens et 
de 24 h6pitaux publics, dont  1 h6pital universitaire 
et I h6pital cantonal. La r6gion tessinoise comptait  
pour  une populat ion de 277000 habitants 388 
m6decins praticiens et 9 h6pitaux publics 9. 

L'6tude suisse dure de 1984 fi 1993 et porte sur la 
populat ion masculine ~g6e de 25 /t 74 ans. On 
enregistre les 6pisodes de cardiopathie isch6mique 
suivis d 'une hospitalisation. Dans les h6pitaux, tous 
les dossiers comportant  un diagnostic de sortie de 
maladie isch6mique sont examin6s. Les 6pisodes 
pour  lesquels il n'existe aucun sympt6me d'isch6mie 
myocardique aigua sont exclus. On estime le nomb- 
re de cas d'infarctus du myocarde trait6s/t domicile 
sur la base d'enqu~tes aupr6s du corps m6dical. Le 
nombre de d6c6s hors-h6pital est estim~ d'apr+s la 
statistique f6d6rale des d6c6s. 
La premi@e @ude des soins s'est faite sur l 'ensemble 
des 6v6nements de l'ann6e 1986 pour lesquels 
l 'application des crit6res M O N I C A  conduisait fi un 
diagnostic d'infarctus certain ou possible. 
Les analyses pr6sent6es ci-dessous portent  sur les 
patients masculins gtg6s de 25 fi 64 ans. Pour l'6tude 
des effets dus fi l'fige, nous avons inclus 119 patients 
romands de 65-74  ans. Les patients d6c6d6s pen- 
dant  la p6riode d'observation de 27 jours ont 6t6 
exclus en raison de la bri6vet6 de leur s6jour 
hospitalier. En effet, le tiers de ces d6c6s se sont 
produits durant  les 24 premieres heures et la moiti6 
dans les trois premiers jours suivant le d6but des 
sympt6mes. 



Soz Pr/iventivmed 1991; 3 6 : 3 3 3 - 3 4 0  335 

Tab. 1. Description des collectifs en fonction des cat6gories MONICA. Hommes ~g6s de 25 fi 64 ans hospitalis6s en 1986 pour 
maladie isch~mique du coeur et survivant au-del/t de 27 jours. 

VD + FR Tessin 

Infarctus certain Infarctus possible Infarctus certain Infarctus possible 

Classe d'fige 
25-54 ans 50% 53% 61% 47% 
55-64 ans 50% 47% 39% 53% 

Ant6c6dent d'isch6mie 41% 68% 34% 57% 

Antbc~dent d'infarctus 20% 38% 19% 37% 

ler Intervenant 
M~decin traitant 52% 51% 41% 24% 
H6pital 48% 49% 50% 70% 
Cardiomobile - - 9% 6% 

Cas hospitalis6s dans les 24h 82% 74% 82% 87% 

Diagnostic clinique 
Infarctus 88% 34% 92% 30% 
Isch~mie chronique 12% 66% 8% 70% 

Nombre de cas 217 101 117 87 

R6sultats 

En 1986, pour les hommes de la r6gion romande 
fig6s de 25 fi 74 ans, il y a eu 703 hospitalisations 
avec un diagnostic de maladie isch6mique du coeur 
pour lesquelles des sympt6mes d'isch6mie myocar- 
dique aigu6 ont 6t6 d6crits dans le dossier. Apr~s 
exclusion de 148 cas class6s dans la cat6gorie <<pas 
d'infarctus>> et de 62 cas de d6c6s survenus dans les 
27 jours, 493 enregistrements ont 6t6 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 d6c~s et pour les 73 patients de 
plus de 64 ans les informations relatives aux soins 
n'ont pas 6t~ r~colt~es. 
Le tableau I donne une description des cas de la 
classe d'~ge commune aux deux r6gions (25-64 ans) 
selon les deux cat6gories diagnostiques MONICA: 
infarctus certain et infarctus possible. 
On constate dans la r6gion romande 217 infarctus 
certains pour 101 infarctus possibles, ce qui repr6- 
sente un rapport de 2,1, alors qu'au Tessin, ce 
rapport n'est que de 1,3. 
Dans la r6gion romande, la moit6 des patients ont 
recours en premier lieu fi leur m6decin traitant et 
l 'autre moiti6 arrivent directement ~t l'h6pital, quel- 
le que soit la cat6gorie diagnostique. I1 faut signaler 
que les cantons de Vaud et de Fribourg ne disposent 
pas d'unit6 cardiologique mobile. Au Tessin, les 
m~decins sont moins souvent consult~s que dans la 
r6gion romande; cette diff@ence est particuli&e- 
ment nette dans la cat6gorie des infarctus possibles. 
On peut remarquer que dans la r6gion de Vaud- 
Fribourg 88% des cas class6s comme infarctus 
certains selon MONICA ont 6galement un diagno- 
stic clinique d'infarctus; au Tessin, cette proportion 
est de 92%. Par contre, la cat6gorie des infarctus 
possibles est tr~s h6t6rog~ne, comprenant ~t la fois 

des cas d'infarctus <<mal document6s>> et des 6piso- 
des prolong6s d'angine de poitrine, ainsi que le 
montre la faible proportion de cas diagnostiqu6s 
comme infarctus par le clinicien (34% dans la 
r6gion romande, 30% au Tessin). Cette cat~gorie est 
fortement susceptible d'etre influenc6e par des biais 
de s61ection 10. Pour comparer les r6sultats entre les 
r6gions, seules les hospitalisations qui correspo n- 
dent fi un infarctus certain selon les crit6res unifor- 
mes de l'Otude MONICA ont ~t6 prises en compte 
dans la suite de cet article. 

Traitements au cours de l'hospitalisation 

Le tableau 2 pr6sente la fr6quence d'utilisation des 
diff6rents traitements en fonction de la r6gion. 
L'administration d'anticoagulants et de d6riv6s 
nitr6s sont les deux traitements m6dicamenteux les 
plus fr6quents. Les deux traitements les moins 
utilis6s sont les antihypertenseurs et les thromboly- 
tiques. 
La r6gion romande se distingue du Tessin 
par un usage significativement plus fr6quent 
d'antiarythmiques (p<0.005),  de d6riv6s nitr6s 
(p < 0.005) et de b~ta-bloquants (p < 0.05). On peut 
encore remarquer que la dur6e moyenne du s6jour 
aux soins intensifs est nettement plus longue en 
Suisse Romande. 

Traitements en fonction de l'4ge 

Le tableau 3 pr6sente la fr6quence d'utilisation des 
diff6rents traitements en fonction de l'~,ge. Le 
recours aux antiarythmiques, aux diur6tiques et 
aux inotropes augmente avec l'/tge tandis que 
l'administration des agents thrombolytiques est 
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Tab. 2. Frrquence d'utilisation des diff6rents traitements pen- 
dant la prise en charge et l'hospitalisation (en % des patients 
traitrs). Hommes $grs de 25-64 ans avec un diagnostic 
d'infarctus certain et survivant au-delfi de 27 jours. 

Type de traitement: VD + FR Tessin 

Antiarythmiques 69 % 47 % 
Anticoagulants 98 % 97 % 
Antiplaquettaires 51% 41% 
B~ta-bloquants 57% 43% 
Antag. calcium 72% 68% 
Diurrtiques 47% 46% 
Antihypertenseurs 18 % 10 % 
Inotropes 33% 27% 
Deriv6s nitrrs 97% 86% 
Thrombolytiques 9% 8 % 

Durre moyenne 6.4 3.7 
soins intensifs 
(en jours) 

Nombre de eas 217 117 

Tab. 4. Fr~quence de prescription des diffrrents traitements ~i la 
sortie de l'h6pitat (en % des patients traitrs). Hommes ggrs de 
25-64 ans avec un diagnostic d'infarctus certain et survivant 
au-delfi de 27 jours. 

Type de traitement: VD + FR Tessin 

Antiarythmiques 14% 7% 
Anticoagulants 29% 70 % 
Antiplaquettaires 41% 33 % 
Brta-bloquants 37% 38% 
Antag. calcium 38% 44% 
Diurrtiques 13 % 25 % 
Antihypertenseurs 4% 7 % 
Inotropes 19% 13% 
Derivrs nitr~s 52% 46% 

Rrhabilitation 47% 12% 

Nombre de cas 217 117 

plus frrquente chez les patients jeunes. Quant aux 
bata-bloquants, leur emploi ne diminue avec l'Sge 
que dans la rrgion romande. 
La durre de srjour aux soins intensifs est la plus 
longue pour les patients entre 55 et 64 ans alors que 
la frrquence d'un programme de rrhabilitation 
cardiovasculaire diminue tr~s nettement avec l'Sge. 

Traitements prescrits glla sortie de l'h@ital 

Le tableau 4 prrsente la frrquence des mrdicaments 
prescrits/t la sortie de l'hfpital. Globalement, 96 % 
des patients se sont vus prescrire au moins un 
traitement. Les seules diffrrences interrrgionales 
significatives s'observent pour les diurrtiques 
(p < 0.05) et les anticoagulants (p < 0.005) qui sont 

tous deux plus frrquemment employrs au Tessin. 
Par ailleurs, la proportion de patients brn~ficiant 
d 'un programme de rrhabilitation est quatre lois 
plus 61evre en Suisse romande qu'au Tessin 
(p < 0.005). 

Discussion 

L'rtude des soins de l'infarctus du myocarde telle 
qu'elle est congue dans le projet MONICA est une 
6tude descriptive qui comptabilise la frrquence 
d'utilisation de certaines catbgories de mrdica- 
ments. Une telle &ude ne permet en aucune mani~re 
de juger de l'efficacit6 des diff6rents traitements 
employrs. Aucune information n'est rrcolt~e ni sur 
le calendrier des soins, ni sur l'indication prrcise des 

Tab. 3. Frrquence d'utilisation des diffrrents traitements pendant la prise en charge et l'hospitalisation en fonction de l'fige (en % 
des patients traitrs). Hommes avec un diagnostic d'infarctus certain et survivant au-delfi de 27 jours. 

Type de traitement: VD + FR Tessin 

25-54 arts 55-64 ans 65-74 ans 25-54 ans 55-64 ans 

Antiarythmiques 67% 71% 76% 43 % 54% 
Anticoagulants 97% 98% 97% 99% 93% 
Antiplaquettaires 54% 48 % 49 % 43 % 38 % 
B@a-bloquants 64% 50% 36% 43% 44% 
Antag. calcium 70% 74% 73% 67% 71% 
Diurrtiques 38% 56% 59% 37% 60% 
Antihypertenseurs 19% 17% 16% 10% 9 % 
Inotropes 29% 38% 49% 22% 36% 
Derives nitrrs 97% 96% 95% 83% 91% 
Thrombolytiques 10 % 7 % 4% 10 % 4% 

Durbe (jours) aux 5.9 6.9 6.3 3.3 4.2 
soins intensifs 

Programme de rrhabilitation 58% 35% 14% 17% 5% 
/t la sortie 

Nombre de cas 108 109 t19 71 46 
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traitements, ni sur la posologie des m6dicaments. I1 
en r6sulte que la complexit6 de la prescription et des 
associations m6dicamenteuses 6chappe fi ce travail. 
Ainsi, certains m6dicaments contre-indiqu6s en 
phase aigu~ peuvent tr6s bien avoir ~t6 introduits 
<dege artis>> par la suite. II convient donc 
d'interpr6ter avec prudence les r6sultats de l'~tude. 
Compte tenu de ces r6serves, l '6tude des soins du 
projet M O N I C A  permet pour  la premi@e lois 
d'estimer la fr6quence d'utilisation des diff6rents 
traitements de l'infarctus dans deux r6gions suisses 
sur la base de toutes les hospitalisations d 'une 
ann6e. Lorsque les r6sultats de tous les centres 
M O N I C A  auront  6t6 rassembl6s et analysfis, il sera 
possible de situer les pratiques th6rapeutiques suis- 
ses dans le contexte international. Darts cet article, 
une premiere approche est faite dans ce sens avec le 
centre fran~ais de Haute-Garonne comme r6gion de 
comparaison,  off l '6tude des soins a 6t6 r~alis~e 
pendant  la m~me p6riode 1 
Les troubles du rythme sont une des complications 
majeures de l'infarctus du myocarde qui gr6vent les 
premi@es heures d 'une mortalit6 tr~s 61ev6e. Parmi 
les antiarythmiques, la lidocaine administr~e pro- 
phylactiquement dans la phase aigu~ de l'infarctus 
du myocarde 6tait d 'un usage tr6s r6pandu fi la fin 
des ann6es 70 parce que plusieurs 6tudes avaient 
montr6 que ce m6dicament diminuait  le risque de 
fibrillation ventriculaire ~ .  En 1983, la lidocaine 
6tait le m6dicament que les m6decins nord-am~ri- 
cains d6claraient utiliser le plus de mani&e 
routini~re ~s. Plus r6cemment, l 'administration 
d 'antiarythmiques de mani@e prophylactique a 6t6 
contest6e et reste controvers6e 14'~s. N6anmoins, 
l'am61ioration du traitement des troubles du rythme 
est consid6r6e comme l 'un des progr+s les plus 
importants  du traitement de l'infarctus du myocar- 
de 16. Dans le cas des antiarythmiques, l '6tude des 
soins ne permet pas de d6terminer s'il s'agit d 'une 
dose unique administr6e pr6ventivement dans la 
phase pr6hospitali&e ou de la r6duction de troubles 
du rythme survenus au cours du s6jour. Les r6sul- 
tats romands  sont de 22 % sup6rieurs & ceux du 
Tessin. Cette diff6rence est probablement attribu- 
able fi une attitude th6rapeutique propre fi chaque 
r6gion. I1 semble qu'en Suisse romande une partie 
de ces agents aient ~t~ prescrits dans te but  de 
pr6venir les troubles du rythme plut6t que dans un 
r61e curatif. La fr~quence des antiarythmiques en 
Haute-Garonne (51%), tr6s proche de celle du 
Tessin, renforce aussi cette hypoth~se. 
L'effet positif des anticoagulants sur la r6duction de 
la mortalit6 post-infarctus a fait l 'objet d 'un d6bat 
tr6s anim~ depuis 10 ans. Aux Etats-Unis, l 'emploi 
de cette classe de m6dicaments a fortement diminu~, 
puisque 70 % des m6decins les utilisaient de mani@e 
routini~re en 1970 contre 13% seulement en 
1987 17. Cependant,  certaines 6tudes ont d6montr6 
une r6duction de la mortalit6 associ6e fi leur 
emploi is. ag. Dans la pratique, les cliniciens suisses 

6taient unanimes pour  en administrer presque fi la 
totalit6 des patients. Ainsi, plus de 95 % de ceux-ci 
ont 6t6 mis sous anticoagulants aussi bien dans la 
r6gion romande qu 'au Tessin; une proport ion ana- 
logue (96 %) a 6t6 observ6e dans la r6gion frangaise. 
On voit qu'en 1986, l 'anticoagulation ~tait un 
traitement de routine. I1 est n6anmoins probable 
que son administration presque syst6matique soit le 
reflet d 'une politique visant fi 6viter surtout les 
complications thromboemboliques veineuses et sy- 
st6miques dues fi l 'alitement plut6t que d 'une re- 
cherche d'effets limitant le processus d'occlusion 
des coronaires dans la phase initiale de l'infarctus. 
R6cemment,  une 6tude n'a mis en 6vidence aucune 
diminution suppl6mentaire de la mortalit6 hospita- 
li6re ainsi que du risque de r~infarctus lorsque un 
anticoagulant 6tait ajout~ au traitement trombolyti- 
que; par contre, l 'anticoagulant augmentait  la fr6- 
quence des complications h6morragiques ma- 
jeures 20, 21 
Des publications r6centes sur les antiplaquettaires 
ont montr6 leur implication dans la r6duction du 
risque de toutes les maladies isch~miques. Admini- 
str6s dans la phase pr6coce de l 'infarctus du myocar- 
de, ils semblent diminuer la mortalit6 fi court terme 
et r6duire le risque de r6infarctus 19,22, 23. En 1986, 
les antiplaquettaires 6talent prescrits essentielle- 
ment  en contiguit6 des anticoagulants; leur admini- 
stration prdcoce en tant que traitement fi part en- 
ti6re n'&ait pas encore entr6e dans les moeurs. Se- 
lon une m6ta-analyse, les bata-bloquants admini- 
str6s i.v. pendant  la phase aigu6 contribuent effecti- 
vement ~t r6duire la taille de l'infarctus, mais sans 
b6n6fice significatif en termes de survie, alors que 
l 'administration de b6ta-bloquants fi long terme 
enta~ne une diminution de la mortalit6 de 25% et 
des r6infarctus 24. De grandes 6tudes randomis6es, 
d6jfi parues en 1986, aboutissaient aux m~mes 
conclusions 2s'26. Par contre, un certain nom- 
bre de questions subsistent quant  au moment  
d ' introduction du traitement, fi sa dur6e et aux 
groupes de patients pouvant  en tirer b6n6fice. 
Certains auteurs ont sugg6r6 d'administrer 6gale- 
ment  des b~ta-bloquants aux sous-groupes fi plus 
haut  risque, entre autres fi ceux qui ont des contre- 
indications relatives fi ces agents 14.24. Les r6sultats 
de la r6gion romande sugg6rent un usage <<classi- 
que>> de ces drogues, puisque les patients plus fig6s, 
donc susceptibles de souffrir plus fr6quemment 
d'insuffisance cardiaque ou de pneumopathie,  sont 
moins souvent mis au b6n6fice d 'un tel traitement. 
L'usage des b~ta-btoquants ~tait le plus 61ev~ en 
Suisse romande (57%) et le plus bas en Haute- 
Garonne (36 %). 
L'utilit6 des antagonistes du calcium est recon- 
nue dans le traitement de l'angine de poitrine, 
comme alternative aux d6riv~s nitr6s, et de 
l 'hypertension 27, 28. En revanche, leur usage n'est 
pas recommand6 dans le traitement de l'infarctus du 
myocarde, car ces m6dicaments ont montr6 jusqu'fi 
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pr6sent dans ce domaine plus d'inconv6nients que 
d'avantages 12,19, exception faite du diltiazem qui 
semble diminuer l'incidence des r6infarctus chez les 
patients ayant eu un infarctus non transmura129. 
On peut donc ~tre surpris que leur fr6quence 
d'utilisation soit aussi 61ev6e. La Haute-Garonne 
avec une fr6quence de 78 % ne se distingue pas des 
deux r6gions suisses. 
Les d6riv6s nitr6s ont prouv6 leur utilit6 autant dans 
le traitement de la crise angineuse que dans la 
pr6vention de l'angor 3o. Ils sont 6galement large- 
ment employ6s au cours de l'infarctus du myocarde. 
Dans ce cas, leur administration i.v. semble dimi- 
nuer la mortalit6 et peut-atre mame r6duire la taille 
de la n6crose 31. Par cons6quent, il n'est pas surpre- 
nant que la grande majorit6 des patients ait re~u des 
agents th6rapeutiques reconnus comme b6n6fiques 
/t la lois dans le traitement des isch6mies chroniques 
et aigu~s, ceci dans les trois r6gions 6tudi6es (Haute- 
Garonne 94 %). 
Depuis quelques ann6es, les agents thrombolytiques 
sont test6s dans de grandes 6tudes randomis6es. Les 
r6ultats publi~s r6cemment ont d~montr6 le pouvoir 
de ces substances ~i r6duire la mortalit6 et la taille de 
la n6crose 2~162 En 1986, ce type de traite- 
ment ~tait encore experimental; dans la r6gion 
romande, 9% des patients ont b6n6fici6 d'une 
thrombolyse qui n'6tait effectu~e qu'/t l'h6pital 
universitaire. Etant donn6 qu'au moins 45 % des 
patients sont arriv6s fi l'h6pital dans un d61ai de 
quatre heures, il en existe donc encore un nombre 
important susceptibles de profiter des avantages 
d'une thrombolyse, m~me si l'on tient compte des 
contre-indications. Au Tessin, leur usage n'6tait pas 
plus fr6quent. Par contraste, le recours aux throm- 
bolytiques ~tait beaucoup plus r~pandu en Haute- 
Garonne off, d6jfi en 1986, 28% des patients ont 
regu ce type de traitement. 
Les diur6tiques, les antihypertenseurs et les inotro- 
pes sont des classes th6rapeutiques servant/t traiter 
les complications de l'infarctus du myocarde. La 
fr6quence d'emploi de ces m6dicaments augmente 
tr6s nettement avec l'~ge, sauf pour les antihyper- 
tenseurs, et diminue consid6rablement fi la sortie de 
l'h6pital. 
La dur6e du s6jour aux soins intensifs, plus courte 
au Tessin qu'en Suisse romande, est certainement 
li6e en partie aux habitudes des m~decins tessinois 
ainsi qu'au transfert vers d'autres cantons des 
patients n6cessitant une intervention. 
La r6habilitation am61iore principalement la capa- 
cit6 fi l'effort et contribue ainsi/t r6duire les troubles 
psychologiques importants g6n6r6s par l'accident 
coronarien. Elle favorise 6galement la lutte contre 
les facteurs de risque ainsi que le retour au travail, 
particuli6rement chez les jeunes ss. Une synth6se 
des essais cliniques sur la r6habilitation a montr6 
que celle-ci diminue la mortalit6 globale et la 
mortalit6 cardiovasculaire s6. Ce sont avant tout les 
patients en dessous de 65 ans qui b6n6ficient d'un 

programme de r~habilitation. L'objectif recherch6 
semble 6tre la r~insertion acc616r6e des plus jeunes 
dans le monde du travail. I1 faut souligner que tr6s 
peu de patients tessinois ont profit~ d'une telle 
mesure. Une diff6rence aussi importante s'explique 
certainement par le fait qu'il existe dans le canton de 
Vaud une clinique sp6cialis6e dans la r6adaptation 
cardiovasculaire et un programme de r6adaptation 
ambulatoire organist par l'h6pital universitaire. 
N6anmoins, il semble qu'on pourrait proposer une 
r6habilitation fi un plus grand hombre de patients 
compte tenu des b6n6fices physiques et psychiques 
procur6s par ce type de programme ss 

Conclusion 

L'analyse descriptive qui pr6c6de montre quelles 
6taient en 1986 les habitudes th@apeutiques dans le 
traitement de l'infarctus du myocarde en Suisse. 
Une m6ta-analyse des essais cliniques r6alis6s 
jusqu'en 1987 indique en termes de r6duction de la 
mortalit6 les effets de la plupart des classes th6ra- 
peutiques cit6es dans ce travail 19. La streptokinase 
i.v. r6duit le risque de mortalit6 de 24 %, les b@a- 
bloquants i.v. de 13%, les nitrates i.v. de 35%, les 
anticoagulants de 22 % et l'aspirine de 21%; tandis 
que les antagonistes du calcium augmentent ce 
risque de 10% et la lidoca'ine de 11%. En consid6- 
rant les tendances donn~es par cette m6ta-analyse, 
la fr6quence d'utilisation de certaines classes th6ra- 
peutiques est 6tonnamment basse ou au contraire 
61ev6e. Ainsi la prescription des antagonistes du 
calcium reste 6levee bien que plusieurs 6tudes 
n'aient d6montr6 aucun avantage ~ utiliser ces 
substances dans l'infarctus du myocarde. Par contre 
les thrombolytiques, les antiplaquettaires, les b~ta- 
bloquants sont peu souvent employ6s, compte tenu 
des effets b6n6fiques d6montr6s sur la diminution de 
la mortalit6 et la r6duction de la taille de l'infarctus. 
Cette divergence s'explique par le fait que certaines 
6tudes 6taient encore en cours ou venaient seule- 
ment d'etre publi6es. D'autre part, les effets de ces 
substances demandent/t  6tre confirmbs ou pr6cis6s 
avant d'6tre int6gr6s dans la pratique courante. 
N6anmoins, on peut se demander si le temps de 
latence entre les r6sultats de la recherche et leur 
application clinique fi large 6chelle ne pourrait pas 
~tre r6duit. 

R6sum6 

Deux r6gions suisses (Vaud-Fribourg et Tessin) 
participent au projet international MONICA pa- 
tronn6 par I'OMS (MONitoring of trends and 
determinants in CArdiovascular disease). Dans ce 
cadre, toutes les hospitalisations des hommes pour 
maladie isch6mique du coeur, sont enregistr6es 
pendant une p6riode de 10 ans. Les cas sont class6s 
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selon des crit6res uniformes en trois cat6gories: 
infarctus certain, infarctus possible ou pas 
d'infarctus. En 1986, l'6tude a 6t~ compl6t6e par un 
relev6 des traitements. Dans cet article, l'analyse 
principale des soins se limite aux patients fig, s de 25 
/t 64 ans survivant ~t 27 jours et porte sur 334 cas 
avec un infarctus certain (VD-FR: 217; TI: 117). Les 
r6sultats montrent que les anticoagulants 6taient 
administr6s de mani6re routini6re (97 % des cas) 
alors que la thrombolyse, pratiqu6e en 1986 par un 
seul h6pital dans chaque r6gion, ne touchait que 
9 % des patients. La r6gion romande se distinguait 
du Tessin par un usage significativement plus fr6- 
quent d'antiarythmiques (69% contre 47%; 
p<0.005),  de d6riv6s nitr6s (97% contre 86%; 
p < 0.005) et de b6ta-bloquants (57 % contre 43 %; 
p < 0.05). En plus, les patients romands s6jour- 
naient plus longtemps aux soins intensifs (6.4 contre 
3.7 jours; p < 0.005) et b6n6ficiaient plus fr6quem- 
ment d'un programme de r6habilitation (47% con- 
tre 12%; p < 0.005). La discussion situe la pratique 
th6rapeutique par rapport aux r6sultats publi6s 
dans la litt6rature. 

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 
(MONitoring 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 fre- 
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. 

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 M/innern, die an einer isch/imi- 
schen Herzkrankheit leiden, fiber einen Zeitraum 
von 10 Jahren registriert. Die registrierten F/ille 
werden nach einheitlichen Kriterien klassiert als 
eindeutiger Fall von Herzinfarkt, m6gticher Herz- 
infarkt oder als ,,kein Infarkt". Ffir das Jahr 1986 
wurde die Studie mit einer Erhebgng der Therapie- 
massnahmen ergfinzt. Es werden ffir die 25-  
64j/ihrigen 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 
yon Antikoagulantien allgemein fiblich war (97 % 
der Infarkte), w/ihrend die Thrombolyse, deren 
Anwendung in beiden Studiengebieten auf ein Spi- 
tal beschr/inkt war, nur 9 % der Patienten betraf. 
Ffir die franz6sischsprachige Region stellt man eine 
im Vergleich zum Tessin signifikant h/iufigere An- 
wendung yon 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 1/inger 
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. 

Remerciements 

Nous remercions Mesdames F. Malacrida, Dr F. Mainieri, Dr 
M. de Ribaupierre pour la collecte des donn6es dans les dossiers 
hospitaliers, le professeur P. Nicod pour la lecture critique 
du manuscript, le Dr J.-P. Cambou et son 6quipe les donn6es 
MONICA-Toulouse aimblement mises fi disposition, et pour 
leur collaboration indispensable les h6pitaux suivants: Centre 
Hospitalier Universitaire Vaudois, Morges, Montreux, Samari- 
tain (Vevey), Nyon, St-Loup-Orbe, Yverdon, Aigle, Payerne, La 
Vall6e, H6pital cantonal de Fribourg, Broye (Estavayer-le-Lac) 
San Giovanni (Bellinzona), Civico (Lugano), Italiano (Viga- 
nello), La Caritfi (Locarno), Beata Vergine (Mendrisio), Bleniese 
(Acquarossa), distrettuale Faido, distrettuale di Vallemaggia 
(Cevio), Malcantonese (Castelrotto). 

Financ6 par le Fonds National de la Recherche Scientifique, 
projet No 32-9271.87, et par ia ROpublique et Canton du Tessin. 



340 Soz Pr/iventivmed 1991; 36:333-340 

Bibliographiques 

1 Uemura K, Pisa Z. Trends in cardiovascular disease mortality 
in industrialized countries since 1950. World Health Stat Q 
1988; 41: 155-79. 

2 Thorn T J, Epstein FH, Feldman J J, Leaverton PE. Trends in 
total mortality and mortality from heart disease in 26 
countries from 1950 to 1978. Int J Epidemiol 1985; 14: 510- 
20. 

3 Wietlisbach V, Gutzwiller F. Mortalit6 cardio-vasculaire en 
Suisse: 6volution de 1970 A 1980. Med Hyg 1984; 42: 430-4. 

4 La Vecchia C, Levi F,, Negri E et al. Trends in mortality from 
coronary heart and cerebrovascular disease in Switzerland, 
1969-87. Soz Praeventivmed 1991; 36: 18-24. 

5 WHO MONICA Project Principal Investigators. The World 
Health Organization MONICA Project (MONitoring trends 
and determinants in CArdiovascular disease): a major inter- 
national collaboration. J Clin Epidemiol 1988; 41: 105-14. 

6 WHO MONICA Project/B6thig S. WHO MONICA Project: 
Objectives and Design. Int J Epidemiol 1989; 18 (Suppl. I) : 
29 37. 

7 Prineas RRJ, Grow RS, Blackburn H. The Minnesota Code 
Manual of Electrocardiographic Findings: standards and 
procedures for measurement and classification. Boston: J. 
Wright, 1982. 

8 Rickenbach M, Gutzwiller F, Wietlisbach V, Martin J, Epstein 
FH. Switzerland's participation in MONICA. Soz Praeven- 
tivmed 1985; 30: 95-9. 

9 Annuaire m6dical suisse 1988. Bgle: Schwabe, 1988. 
10 Martin CA, Hobbs MST, Armstrong BK. Measuring the 

incidence of acute myocardial infarction: the problem of 
possible acute myocardial infarction. Acta Med Scand 1988; 
(Suppl. 728): 40-7. 

11 Arveiler D, Cambou JP, Nuttens MC et al. Acute coronary 
care and treatment of myocardial infarction in the three 
French MONICA registers. Rev Epid6m et Sant6 Publ 1990; 
38: 411-7. 

12 Jaffe AS. Acute myocardial infarction: state of the art. 
Circulation 1986; 74 (suppl. IV): 120-2. 

13 Dalen JE, Goldberg R J, Gore JM, Struckus J. Therapeutic 
interventions in acute myocardial infarction: survey of the 
ACCP section on clinical cardiology. Chest 1984; 86: 257- 
62. 

14 Pitt B. Therapy for myocardial infarction: effect on trends in 
coronary disease mortality. Int J Epidemiol 1989; 18 (suppl. 
1) : 223-7. 

15 MacMahon S, Collins R, Peto R, Koster RW, Yusuf S. Effects 
of prophylactic lidocaine in suspected acute myocardial 
infarction: an overview of results from the randomized, 
controlled trials. JAMA 1988; 260: 1910-6. 

16 Pasternak RC, BraunwaM E, Alpert JS. Acute myocardial 
infarction. In: E Braunwald, KJ Isselbacher, RG Pertersdorf, 
JD Wilson, JB Martin, SF Anthony, eds. Harrison's Prin- 
ciples of Internal Medicine. 11 th ed. New-York: McGraw- 
Hill, 1987: 982-92. 

17 Hlatky MA, Co tugno HE, Mark DB, O'Connor C, Califf RM, 
Pryor DB. Trends in physician management of uncom- 
plicated acute myocardial infarction, 1970 to 1987. Am J 
Cardiol 1988; 61: 515-8. 

18 Strano A, Davi G, Di Giorgi S. Role of anticoagulation and 
anti-aggregation. Eur Heart J 1986; 7 (suppl C) : 93-8. 

19 YusufS, WittesJ, Friedman L. Overview of results of 
randomized clinical trials in heart disease. 1: treatments 
following myocardial infarction. JAMA 1988; 260: 2088-93. 

20 Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenza 
nell'Infarto Miocardico. GISSI-2, a factorial randomized 

trial of alteplase versus streptokinase and heparin versus no 
heparin among 12 490 patients with acute myocardial infarc- 
tion. Lancet 1990; 336: 65-71. 

21 The International Study Group. In-hospital mortality and 
clinical course Of 20 891 patients with suspected acute myo- 
cardial infarction randomized between alteplase and strep- 
tokinase with or without heparin. Lancet 1990; 336: 71-5. 

22 Antiplatelet Trialists' Collaboration. Secondary prevention 
of vascular disease by prolonged antiplatelet treatment. Br 
Med J 1988; 296: 320-31. 

23 Fuster V, Cohen M, Halperin J. Aspirin in the prevention of 
coronary disease. N Engl J Med 1989; 321: 183-5. 

24 Yusuf S, Peto R, Lewis J, Collins R, Sleight P. Beta blockade 
during and after myocardial infarction: an overview of the 
randomized trials. Prog cardiovasc Dis 1985; 27: 335-71. 

25 ISIS-1 (First International Study of Infarct Survival) Colla- 
borative Group. Randomised trial of intravenous atenolol 
among 16 027 cases of suspected acute myocardial infarction, 
ISIS-1. Lancet 1986; 2: 57-66. 

26 The MIAMI Trial Research Group. Metoprolol in acute 
myocardial infarction (MIAMI): a randomized placebo- 
controlled international trial. Eur Heart J 1985; 6: 199-226. 

27 Frishman WH, Lazar EJ. Calcium channel blockers in 
patients with both hypertension and angina pectoris. J 
Cardiovasc Pharm 1988; 12 (suppl 6) : 69-74. 

28 Sehmoeckel M, Arendt RM, Hauck R, Schultheiss HP. Acute 
and chronic effects of Nitrendipine on hemodynamics and 
myocardial ischemia in patients with combined angina 
pectoris and hypertension. J Cardiovasc Pharm 1988; 12 
(suppI 4) : 170-4. 

29 Kiowski W. Die Behandlung der Isch/imie beim akuten 
Myokardinfarkt. Schweiz med Wochenschr. 1990; 120: 
1531-8. 

30 Jaillon P. Traitement de l'angine de poitrine: perspectives 
nouvelles. Presse reed 1986; 15: 1747-53. 

31 Yusuf S, Collins R, MacMahon S, Peto R. Effect of intra- 
venous nitrates on mortality in acute myocardial infarction: 
an overview of the randomized trials. Lancet 1988; 1: 1088- 
92. 

32 ISIS-2 (Second International Study of Infarct Survival) 
Collaborative Group. Randomised trial of intravenous strep- 
tokinase, oral aspirin, both, or neither among 17187 cases of 
suspected acute myocardial infarction: ISIS-2. Lancet 1988; 
2: 349-60. 

33 Gruppo Italiano per lo Studio della Streptochinasi 
nell'Infarto Miocardico (GISSI). Effectiveness of intrave- 
nous thrombolytic treatment in acute myocardial infarction. 
Lancet 1986; 1: 397-402. 

34 The ISAM Study Group. A prospective trial of intravenous 
streptokinase in acute myocardial infarction (ISAM): mor- 
tality, morbidity, and infarct size at 21 days. N Engl J Med 
1986; 314: 1665-71. 

35 Moret P, Chantraine A. R6adaptation des coronariens. Ther 
Umsch 1988; 45: 458-65. 

36 O'Connor GT, Buring JE, Yusuf S e t  al. An overview of 
randomized trials of rehabilitation with exercise after myo- 
cardial infarction. Circulation 1989; 80: 234-44. 

Adresse pour correspondance: 
Jean-Marie Gothuey 
Institut universitaire de 
m6decine sociale et pr6ventive 
17. rue du Bugnon 
CH-1005 Lausanne/Switzerland 


