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Minerva a déjà discuté d’une méta-analyse examinant l’effet des bêta-bloquants sur la mortalité et la 
morbidité après un infarctus aigu du myocarde chez des patients sans insuffisance cardiaque 

systolique (1,2). Les bénéfices ajoutés des bêta-bloquants en phase aiguë et lors des premières 

semaines suivant un infarctus du myocarde ne sont pas prouvés alors qu’actuellement le traitement 

comporte un  traitement de reperfusion et de la prévention secondaire par aspirine, hypolipémiants et 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IECA).  

Une étude d’observation (3), publiée en 2017, a inclus près de 180000 patients ayant présenté un 

infarctus aigu du myocarde sans insuffisance cardiaque ni dysfonction systolique du ventricule gauche 
(définie comme une fraction d’éjection < 30%), après leur départ de l’hôpital entre le 1er janvier 2007 

et le 30 juin 2013. A la sortie de l’hôpital, un bêta-bloquant était prescrit chez environ 95% des 

patients. Après un an, la mortalité était de 4,9% dans le groupe des patients à qui des bêta-bloquants 

avaient été prescrits versus 11,0% dans le groupe chez qui aucun bêta-bloquant n’avait été prescrit. 
Après correction de ces données observationnelles à l’aide du score de propension (qui exprime la 

probabilité qu’une prescription de bêta-bloquants soit remise au patient), aucune  différence 

statistiquement significative n’a été observée entre les deux groupes quant à la mortalité (4,5). Pour 
pouvoir comparer des patients avec un même score de propension, les chercheurs ont toutefois dû 

éliminer 90% de leur population d’étude initiale. La question suivante se pose : l’effet mesuré dans 

l’échantillon après appariement sur les scores de propension est-il représentatif de la totalité de la 
cohorte (6) ? Après correction à l’aide d’une analyse par méthode des variables instrumentales (5), on 

n’a pas pu montrer de différence statistiquement significative entre les deux groupes. 

Malheureusement, la variable instrumentale choisie, à savoir « le niveau de prescription de traitements 

recommandés à l’hôpital », était elle-même associée au critère de jugement (en plus de l’utilisation de 
bêta-bloquants, des antiagrégants plaquettaires auront également une influence sur le critère de 

jugement), ce qui fait que nous devons, ici aussi, faire preuve de prudence pour tirer des 

conclusions (6). Par ailleurs, l’interprétation des résultats se complique encore car la valeur seuil 
utilisée pour la fraction d’éjection est < 30%, alors que, classiquement, la valeur utilisée est < 40% (6). 

En effet, d’autres études ont clairement montré que les patients présentant un infarctus du myocarde et 

qui ont une dysfonction systolique du ventricule gauche entre 30% et 40% ont intérêt  à être traités 

avec un bêta-bloquant (7), mais on ne sait pas combien de patients de chaque groupe (avec bêta-
bloquant versus sans bêta-bloquant) font partie de cette catégorie. Enfin, on sait seulement qu'en cas 

de sortie de l'hôpital, des bêta-bloquants ont été prescrits, mais on ignore si les patients de cette étude 

ont effectivement pris un bêta-bloquant pendant toute l'année après leur infarctus du myocarde. 

 

 

Conclusion 
Cette vaste étude d’observation, dont les résultats ont été corrigés à l’aide de deux méthodes valides, 

suggère, chez des patients présentant un infarctus du myocarde sans insuffisance cardiaque ni 

dysfonction systolique du ventricule gauche, que l’utilisation d’un bêta-bloquant durant un an ne 
diminue pas la mortalité. 
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Pour la pratique 
Après un infarctus du myocarde, un traitement médicamenteux cardiovasculaire est recommandé. Pour 
tous les patients, il consiste en 75 à 100 mg d’acide acétylsalicylique/j et d’une statine 

indépendamment du taux de cholestérol. En cas d’insuffisance cardiaque ou de dysfonction systolique 

du ventricule gauche (fraction d’éjection du ventricule gauche ≤ 40%), un inhibiteur de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine (IECA) et un bêta-bloquant sont également indiqués (8). Dans les autres 

cas, l’utilisation des IECA et des bêta-bloquants est envisageable. Sur la base des preuves 

actuelles(1,9), y compris les résultats de l’étude d’observation décrite plus haut, on se pose de plus en 
plus de questions sur la nécessité ou non de prescrire des bêta-bloquants aux patients qui ne présentent 

pas d’insuffisance cardiaque après un infarctus du myocarde. 
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