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� Insuffisance cardiaque

Pour prévenir ce risque, les chirurgiens
ont adopté une stratégie préopératoire,
avec calcul de la surface corporelle,
détermination de l’aire valvulaire efficace
que doit avoir la prothèse pour éviter une
DPP, et choix de la prothèse en utilisant
les valeurs de référence pour chaque type
de valve (tableau I). En fonction du cal-
cul, le choix se fera entre une bioprothèse
sans armatures, une prothèse de nouvelle
génération, un élargissement de la racine
aortique ou l’acceptation d’une DPP en
fonction des données cliniques et du rap-
port bénéfice/risque.

En conclusion, la DPP est une anomalie
fréquente, modifiable, dont les consé-
quences sont une piètre hémodynamique,
une régression moindre de l’hypertrophie
ventriculaire gauche, une mortalité et une
morbidité, et que l’on peut éviter par un
algorithme de prévention. ■
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c’est-à-dire sans œdèmes des membres
inférieurs ou stase pulmonaire).

>>> La seconde tient aux médecins
eux-mêmes. Tout d’abord, le médecin
traitant français ne peut pas initier ou
titrer un traitement bêtabloquant. Cela
doit être le fait du cardiologue. De plus,
les médecins sont souvent un peu
réfractaires à la prescription d’un tel
produit par crainte des complications et
d’une éventuelle décompensation, ou
parce qu’un produit non prescrit à l’hô-
pital peut apparaître comme ayant peut-
être moins d’importance dans la straté-
gie thérapeutique de la pathologie.
Enfin, il y a toujours un laps de temps
entre les résultats des grandes études ou
cohortes de patients et la mise en pra-
tique courante des résultats.

❚❚ POUR UNE INITIATION DU
TRAITEMENT AU DEBUT DE
L’HOSPITALISATION

Une réponse à ce problème majeur de
prescription de bêtabloquants serait
d’initier le bêtabloquant dès l’hospita-
lisation pour décompensation car-
diaque. L’étude COPERNICUS [3] a
montré l’excellent impact que l’on
pouvait attendre de la prescription de

L
es bêtabloquants, en association
aux inhibiteurs de l’enzyme de
conversion (IEC), font partie du

traitement de base incontournable de
toute insuffisance cardiaque symptoma-
tique et de toute dysfonction ventricu-
laire gauche postinfarctus. Quel que soit
le bêtabloquant utilisé, ce traitement
permet une réduction de 35 % de la
mortalité globale en adjonction à celle
obtenue grâce aux IEC. Malheureuse-
ment, les diverses enquêtes de pratique
montrent que la prescription des bêta-
bloquants demeure encore trop limitée,
avoisinant les 40 à 50 % selon les
études. De ce fait, les taux de prescrip-
tion de l’association IEC-bêtabloquant
sont souvent inférieurs à 30 % [1].

❚❚ LES RAISONS DE CETTE SOUS-
UTILISATION

Plusieurs raisons peuvent expliquer
cette sous-utilisation [2] :

>>> La première tient aux recom-
mandations. En effet, le bêtabloquant
doit être prescrit chez un patient rece-
vant un traitement optimal par IEC et
diurétiques et être en condition stable (à
distance d’une décompensation car-
diaque et sans surcharge volumique,
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bêtabloquants chez des patients insuf-
fisants cardiaques sévères. Toutefois,
les patients inclus dans cette étude
étaient d’abord traités pour leur infla-
tion hydrique avant de recevoir le bêta-
bloquant. On pourrait donc concevoir
de débuter le bêtabloquant dès la
régression des œdèmes. L’étude
IMPACT-HF [4] a comparé cette stra-
tégie à la stratégie habituelle d’initia-
tion bêtabloquante en ambulatoire.
Ainsi, deux mois après l’hospitalisa-
tion, 91 % des patients traités pendant
le séjour hospitalier recevaient un trai-
tement bêtabloquant (carvédilol) com-
parés à 73 % des patients avec une
prise en charge habituelle, sans que
cela soit associé à un risque accru d’ef-
fets secondaires graves ni à un allonge-
ment de la durée d’hospitalisation.

Un deuxième argument plaidant pour
une initiation plus rapide des bêtablo-
quants est fourni par les résultats de
l’étude CIBIS III [5]. Cette étude a
démontré que le traitement de l’insuffi-
sance cardiaque pouvait aussi bien
débuter par un bêtabloquant (bisopro-
lol) que par un IEC. S’il est difficile
pour l’instant de lutter contre les recom-
mandations et autres AMM, cette étude
laisse tout de même penser que si on
peut débuter par un bêtabloquant, a for-
tiori, il est possible d’initier très tôt sans
crainte le traitement bêtabloquant, voire
même de débuter ensemble bêtablo-
quant et IEC. L’impact thérapeutique lié
à la double prescription devrait per-
mettre une efficacité plus rapide par
rapport à une stratégie progressive.

Ainsi, une prescription bêtabloquante
dès la fin de la période d’hospitalisa-
tion, en association à un IEC, permet-
trait d’accroître le taux de patients rece-
vant la bonne thérapie. Cela faciliterait
le rôle et les actions des structures mul-
tidisciplinaires de prise en charge des
patients insuffisants cardiaques qui,
grâce à l’éducation du patient, pour-
raient à leur tour optimiser plus facile-
ment les bonnes pratiques médicales.
Reste le fait de savoir s’il est préférable
de suspendre le traitement bêtabloquant

lors d’une hospitalisation pour décom-
pensation ou si on peut maintenir cette
prescription sans crainte. Ce sera le
mérite de l’étude B-CONVINCED
d’essayer d’apporter la preuve de l’ab-
sence d’effet délétère de la poursuite du
bêtabloquant. Cela évitera les arrêts de
traitement et parfois les non reprises
ultérieures ou les reprises laborieuses
sans justification. ■
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S � IEC + bêtabloquant : traitement

incontournable de l’insuffisance car-
diaque.

� Bêtabloquant : toujours en l’absence
de surcharge hydrique.

� Favoriser la prescription du bêtablo-
quant pendant l’hospitalisation.

� Privilégier une prescription associée
(IEC + bêtabloquant) rapide plutôt
qu’une prescription successive lente
aléatoire au final en terme d’asso-


