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U
ne polémique importante
concernant l’utilisation péri-
opératoire des bêtabloquants

est actuellement en cours [1]. La
publication récente de l’étude POISE
[2], qui apporte des éléments nou-
veaux, n’a fait que renforcer cette
polémique.

Quel est le rationnel
d’utilisation des bêtabloquants
en périopératoire ?

Durant la période périopératoire, une
nécrose myocardique peut être la
conséquence d’un déséquilibre entre
les apports et les besoins en oxygène
du cœur et/ou de la rupture de pla-
ques d’athérome coronaire préexis-
tantes. Du fait de leurs propriétés
pharmacologiques, les bêtabloquants
ont été proposés dans la prévention de
l’infarctus du myocarde périopéra-
toire depuis plus d’une décennie. En
effet, ils diminuent la consommation
en oxygène par leurs propriétés ino-

trope et chronotrope négatives et amé-
liorent les apports en oxygène au
niveau des zones les plus sensibles à
l’ischémie, c’est-à-dire les zones sous-
endocardiques [3].

Dans les années 1980-85, des études
non randomisées avaient montré un
effet cardioprotecteur des bêtablo-
quants [4]. A la fin des années 90,
deux importants essais randomisés [5,
6], publiés dans le New England Jour-
nal of Medicine, avaient montré un
bénéfice des bêtabloquants adminis-
trés pendant la période périopératoire
sur la morbi-mortalité cardiovascu-
laire, tant à court terme chez des
patients de chirurgie vasculaire ayant
une ischémie myocardique documen-
tée qu’à moyen terme chez des
patients à risque (score de Lee ≥ 3) et
opérés d’une chirurgie non cardiaque.

Suite à ces travaux, des recommanda-
tions concernant l’utilisation large des
bêtabloquants ont été publiées [7, 8].

Bêtabloquants avant chirurgie
générale : finalement pour qui ?

RÉSUMÉ : Les infarctus du myocarde périopératoires sont fréquents, leur
physiopathologie repose sur un déséquilibre de la balance en oxygène et sur des ruptures
de plaques. Les bêtabloquants et les statines représentent une des alternatives
thérapeutiques pour prévenir ces infarctus du myocarde.
Des études réalisées dans les années 90 ont montré un effet spectaculaire des
bêtabloquants dans le cadre de la prévention des infarctus du myocarde périopératoires,
qui ont conduit à des recommandations prônant une utilisation large de ces molécules.
Récemment, quatre études dont une incluant près de 10 000 patients (étude POISE) n’a
pas retrouvé de tels résultats et un certain nombre d’effets indésirables liés aux
bêtabloquants ont émergé de ces études. A l’inverse, une étude récemment publiée
(DECREASE IV), dans laquelle les bêtabloquants ont été utilisés avec précaution, vient
contredire ces résultats en montrant non seulement un effet cardioprotecteur, mais aussi
l’absence d’effets indésirables liés au traitement.
Avant de modifier les recommandations actuelles concernant les bêtabloquants, il faut
attendre la synthèse de tous ces travaux.
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une augmentation du risque de bra-
dycardie et d’hypotension artérielle
dans le groupe des patients bêtablo-
qués. Ces résultats sont en accord
avec une étude rétrospective réalisée
aux Etats-Unis sur 780 000 patients
opérés de chirurgie orthopédique ou
abdominale qui a montré que les
effets indésirables des bêtabloquants
étaient prépondérants chez les
patients qui présentaient un faible
risque de complications cardiovascu-
laires périopératoires (estimé par un
score de Lee < 1) et qu’ils avaient en
revanche un effet bénéfique d’autant
plus marqué que les patients étaient à
risque élevé [14, 15].

A partir de l’ensemble de ces données,
les recommandations des Sociétés
savantes nord-américaines (Ameri-
can College of Cardiology et Ameri-
can Heart Association) ont été de
prescrire des bêtabloquants à tous les
patients à haut risque, c’est-à-dire
ceux opérés d’une chirurgie vascu-
laire artérielle, et ceux opérés de chi-
rurgie générale mais à risque élevé de
complication cardiaque périopéra-
toire (score de Lee > 2) (tableau I) [15].

Les indications des bêtabloquants
périopératoires apparaissaient alors
relativement précises et claires, bien
que, en pratique clinique courante, les
bêtabloquants restaient peu prescrits
par les anesthésistes [16, 17]. Ces
recommandations ACC/AHA 2007
[18] précisaient qu’en cas de prescrip-
tion, les bêtabloquants devaient l’être
à une posologie visant une fréquence
cardiaque inférieure à 65/mn. D’ail-
leurs, l’analyse (qui n’a pas inclus
l’étude POISE) de tous les essais ran-
domisés, réalisée par Beattie et al.,
montre clairement que plus les essais
parvenaient à obtenir un contrôle
strict de la fréquence cardiaque, plus
ils montraient une efficacité impor-
tante des bêtabloquants pour réduire
les infarctus du myocarde périopéra-
ratoires [19].

C’est probablement une des raisons
pour lesquelles les trois études récen-
tes – MaVs [12], DIPOM [11], POBBLE
[13] – qui incluaient des patients à ris-
que assez faible ne montraient pas de
bénéfice. Cette analyse montre aussi
que les bêtabloquants ne parviennent
pas toujours à réduire la fréquence
cardiaque de tous les patients. Il y a
probablement un effet de classe, cer-
tains bêtabloquants étant plus effica-
ces, mais il y a probablement aussi des

POINTS FORTS

Les études récentes sur les bêta-
bloquants ont montré qu’ils
entraînaient des effets indésira-
bles de type hypotension arté-
rielle ou bradycardie pouvant être
responsables d’une surmortalité.

Les études qui ont montré un
effet bénéfique des bêta-
bloquants sont celles dans les-
quelles ils ont été titrés avec un
objectif de fréquence cardiaque
aux alentours de 65/mn.

La prescription de bêtablo-
quants doit être raisonnée, c’est-
à-dire réservée aux patients qui
en ont réellement besoin
(patients coronariens ou 
à risque).

Les praticiens qui prennent en
charge ces patients doivent être
avertis des effets indésirables
potentiels du traitement et doi-
vent traiter ces effets indésira-
bles (bradycardie, hypotension
artérielle).

La stratégie de prévention péri-
opératoire des complications
cardiaques ne peut reposer sur
une seule thérapeutique telle
que les bêtabloquants, mais doit
être multimodale.

Cependant, un certain nombre de criti-
ques ont été émises, notamment sur les
deux points principaux suivants : dans
l’étude de Mangano et al. [5], des
patients chroniquement traités par
bêtabloquants ont été inclus dans le
groupe contrôle et ont été sevrés de
leur traitement ; dans l’étude de Pol-
dermans et al. [6], les patients rando-
misés avaient un risque périopératoire
particulièrement élevé car, d’une part,
seuls 112 patients ont été finalement
inclus sur 1351 patients sélectionnés
et, d’autre part, le taux de mortalité ou
d’infarctus du myocarde périopéra-
toire était de 34 % dans le groupe
contrôle!

Les auteurs avaient donc hyper-
sélectionné les patients les plus à ris-
que qui allaient avoir le maximum de
bénéfice du traitement bêtabloquant,
sans qu’on ne puisse étendre les
conclusions de cette étude à la popula-
tion générale opérée.

Quelles sont les données
récentes de la littérature sur
les bêtabloquants
périopératoires ?

Un certain nombre d’auteurs ont alors
réclamé des études complémentaires
incluant plus de patients de façon à
avoir un niveau de preuve plus élevé
avant de recommander une utilisa-
tion large des bêtabloquants en pério-
pératoire [9, 10].

Trois études, de bonne méthodologie,
bien conduites, ont été publiées
récemment, et n’ont en fait pas
confirmé l’efficacité des bêtablo-
quants [11-13] : l’étude DIPOM [11]
qui a inclus des patients diabétiques
en chirurgie générale n’a pas montré
d’efficacité du métoprolol administré
de J1 à J7, et les études MaVs [12] et
POBBLE [13] n’ont pas retrouvé d’ef-
ficacité du métoprolol chez les
patients de chirurgie vasculaire. Ces
deux études ont cependant rapporté
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effets individuels avec une prédispo-
sition génétique [20]. Enfin, les
auteurs rapportaient aussi des effets
indésirables de type hypotension ou
bradycardie.

L’étude POISE

Pour affiner ces indications, nous
étions dans l’attente des résultats d’une
grande étude multicentrique randomi-
sée, l’étude POISE (PeriOperative
ISchemic Evaluation), dont le but était
d’évaluer l’effet des bêtabloquants sur
un collectif de près de 10000 patients
opérés en chirurgie générale.

Les résultats de cette étude ont été
présentés oralement en novembre
2007 à Orlando lors du Congrès de
l’American Heart Association et
publiés dans le Lancet en mai 2008
[2]. 8351 patients ont été inclus parmi
191 centres dans 23 pays différents.
Les critères d’inclusion étaient assez
larges et les patients étaient randomi-
sés en deux groupes, selon qu’ils rece-
vaient du métoprolol (débuté 2 à 4 h
avant l’intervention chirurgicale et
poursuivi jusqu’à 30 jours après, à une
dose fixe non titrée en fonction de la
fréquence cardiaque) ou un placebo.
Les chirurgies vasculaire, viscérale et

orthopédique représentaient respecti-
vement 40, 20 et 20 % des patients
environ. Le critère de jugement prin-
cipal était un critère composite
incluant la mortalité d’origine cardio-
vasculaire, l’infarctus du myocarde
ou un arrêt cardiaque récupéré.

L’administration périopératoire de
métoprolol a été associée à une dimi-
nution significative de l’incidence
du critère composite de complica-
tion (6,9 % pour le groupe placebo
versus 5,8 %), mais l’analyse indivi-
duelle des complications a montré
des résultats plus nuancés : les
infarctus du myocarde sont en effet
moins fréquents (3,6 vs 5,1 % ; risque
relatif [intervalle de confiance] = 0,7
[0,5-0,9]), mais la mortalité totale est
augmentée (3,1 vs 2,3 % ; risque rela-
tif = 1,3 [0,9-1,8]), ainsi que le nom-
bre d’accidents vasculaires céré-
braux (AVC) (1 vs 0,5 % ; risque
relatif = 2,2 [1,2-3,7]) chez les
patients du groupe métoprolol. Les
facteurs de risque de décès identifiés
ont été les AVC, les hypotensions
artérielles et les bradycardies. Les
hypotensions artérielles étaient éga-
lement retrouvées comme étant un
facteur de risque d’AVC. Ces hypo-
tensions artérielles étaient plus fré-

quentes dans le groupe métoprolol
que dans le groupe placebo (15 % vs
9,7 % ; risque relatif = 1,55 [1,4-1,7]).
L’étude POISE montre que pour
1 000 patients traités par métoprolol,
15 infarctus périopératoires sont
prévenus, mais il apparaît un excès
de 8 décès, en relation avec des AVC.

Il semblerait que dans cette étude les
patients aient été surdosés. La posolo-
gie de bêtabloquants n’était pas titrée,
mais donnée à une posologie fixe, ce
qui peut expliquer les effets indésira-
bles retrouvés [21]. Ce premier point
est toutefois débattu [22], puisque la
posologie de 200 mg de métoprolol est
celle qui est prescrite dans le cadre de
l’hypertension artérielle.

En résumé, les résultats préliminaires
de cette étude, importante du fait de
l’inclusion d’un très grand nombre de
patients, montrent que :
– les complications cardiovasculaires
représentent toujours un véritable
problème périopératoire,
– puisqu’un patient sur 15 présente
une telle complication, le métoprolol
entraîne une diminution de la fré-
quence des infarctus du myocarde
périopératoire,
– l’utilisation du métoprolol est asso-
ciée à une augmentation de la morta-
lité essentiellement par augmentation
des AVC,
– les bêtabloquants ont entraîné des
hypotensions et des bradycardies à
l’origine d’une réelle morbidité, puis-
que les hypotensions sont retrouvées
comme un facteur de risque d’AVC.

Quels sont les messages à
retenir de l’étude POISE ?

● L’objectif sur le critère de jugement
principal (la baisse du taux de compli-
cations cardiovasculaires) a été atteint
avec l’administration de métoprolol.

● Les bêtabloquants peuvent entraî-
ner des effets indésirables, notam-

Risque cardiaque

Inter- Coronarien 
Bas médiaire ou haut

risque

Chirurgie vasculaire Cl IIb (C) Cl IIb (C) Cl I (B)

Chirurgie à haut risque/
Intermédiaire Insuffisant Cl IIb (C) Cl IIa (B)

Chirurgie bas risque Insuffisant Insuffisant Insuffisant
Cl : classe
IIa : probablement recommandée
IIb : peut être considéré
I : bénéfice >>>> risque : doit être prescrite
IIa : bénéfice >> risque : est utile
IIb : bénéfice ≥ risque : peut être prescrite
Insuffisant : les données publiées actuellement sont insuffisantes pour recommander une prescription
de bêtabloquants dans cette indication.

TABLEAU I : Indications des bêtabloquants en fonction du risque cardiaque et du risque chirurgical [15].



ment des hypotensions ou des brady-
cardies, qui peuvent être favorisés par
les interactions avec les agents anes-
thésiques. Cette étude rappelle le rôle
important que peuvent jouer les
hypotensions artérielles non contrô-
lées sur les complications cardiovas-
culaires [23], notamment ici les AVC.
Un des facteurs limitants de cette
étude est l’absence d’information sur
la prise en charge thérapeutique de
ces hypotensions artérielles peropé-
ratoires par des médicaments tels que
des vasoconstricteurs [24]. Il est rai-
sonnable de se poser la question de la
modification des résultats de cette
étude POISE si un protocole strict de
gestion des hypotensions artérielles
peropératoires avait été mis en place,
notamment sur l’incidence des AVC
postopératoires. Cela doit nous inci-
ter à être vigilants sur des posologies
adaptées et sur les corrections des
éventuels effets indésirables liés aux
bêtabloquants, notamment les hypo-
tensions artérielles.

● Pour évaluer l’effet cardioprotecteur
d’un traitement par bêtabloquant, les
études randomisées ne semblent pas
adaptées, car elles ne permettent pas
une titration adéquate du traitement
étudié.

● Les bêtabloquants ne peuvent donc
pas être considérés comme un médi-
cament “magique” dont l’utilisation
seule éviterait aux patients la surve-
nue d’une complication cardiovascu-
laire. La prise en charge de ces
patients doit reposer sur une stratégie
de prise en charge multimodale
(fig. 1) incluant une stratification
préopératoire (appréciation du ris-
que), l’optimisation médicamenteuse
incluant éventuellement un traite-
ment par statines [25], une surveil-
lance et un monitorage adéquats de
ces patients à risque.

L’étude POISE a été incluse dans une
méta-analyse publiée dans le Lancet

[26] qui fait le point sur le bénéfice
des bêtabloquants dans le contexte
périopératoire. 33 essais ont été
inclus, mais du fait du grand nombre
de patients inclus dans POISE et du
poids considérable que représente
cette étude par rapport aux autres,
cette méta-analyse a conclu à des
résultats voisins de ceux de l’étude
POISE : diminution du risque
d’ischémie myocardique d’environ
70 % et de l’incidence d’infarctus du
myocarde d’environ 45 % liées au
traitement par bêtabloquants, mais
augmentation du risque de bradycar-
die nécessitant un traitement (x 3), du
risque d’hypotension artérielle (ris-
que augmenté de 60 %) et d’AVC (x 2),
sans effet sur la mortalité. Du fait du
poids important de l’étude POISE,
mais aussi de l’hétérogénéité des étu-
des incluses (traitement, méthodolo-
gie, critères d’inclusion, protocoles
d’administration…), la portée de cette
méta-analyse est réduite.

L’étude DECREASE IV

L’étude DECREASE IV, récemment
publiée [27], vient contredire ces résul-
tats. En effet, malgré un manque de
puissance lié à un déficit de patients
naïfs de traitement (inclusion prévue
de 6000 patients en 4 bras avec/sans
bisoprolol, avec/sans fluvastatine)
[28], cette étude incluant 1066 patients
a montré que chez des patients à risque
intermédiaire, la prescription de biso-
prolol titrée sur la fréquence cardiaque
avec un délai d’environ un mois avant
la chirurgie entraînait une diminution
de la morbi-mortalité cardiovasculaire
(2,1 vs 6,0 %) sans faire apparaître
d’augmentation des effets indésirables
tels que des hypotensions artérielles
ou des AVC.

Que préconiser ?

Il existe donc encore une réelle place
pour l’utilisation des bêtabloquants
dans la prévention des complications

cardiaques périopératoires. On pour-
rait envisager, ainsi que le suggèrent
Feringa et al. [29], que lorsque les
patients sont vus en consultation
d’anesthésie, l’anesthésiste démarre
un traitement par bêtabloquant ou
envoie le patient chez le cardiologue
pour démarrer ce traitement.

Dans tous les cas, il faudrait que le
cardiologue revoie le patient pour
ajuster la posologie des bêtabloquants
sur la fréquence cardiaque avec un
objectif thérapeutique aux alentours
de 65 battements/minute avant de le
réadresser pour la chirurgie. Cela ne
peut être réalisé que dans le cadre de
filières de soins préétablies. Il importe
en effet que les équipes d’anesthésie
discutent a priori des protocoles de
protection myocardique périopéra-
toire avec les équipes de cardiologie
impliquées dans cette pathologie.

Recommandations européennes de
septembre 2009

Des recommandations européennes
très récentes de l’European Society of
Cardiology [30], publiées début sep-
tembre 2009 sous l’égide de Don Pol-
dermans, offrent une place très large
au traitement médical, notamment à
partir de l’étude récemment publiée,
Decrease III [31]. Ces recommanda-
tions préconisent l’introduction des
statines chez les patients à haut risque
(classe 1 – niveau d’évidence B). Il
semble cependant prudent d’attendre
d’autres essais randomisés pour pré-
coniser de telles recommandations.
De même, ces recommandations pré-
conisent de considérer l’introduction
d’un traitement par bêtabloquant pour
un patient opéré de chirurgie à risque
intermédiaire (classe 2-A – niveau
d’évidence B) et chez les patients opé-
rés de chirurgie à bas risque présen-
tant des facteurs de risque clinique
(classe 2-B – niveau d’évidence B). Ici
aussi, il convient de prendre un cer-
tain recul sur ces recommandations
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très larges reposant sur un faible nom-
bre d’études randomisées, sur un sujet
extrêmement débattu. D’autre part, la
recommandation d’initier un traite-
ment par bêtabloquants entre 30 jours
et 1 semaine avant la chirurgie avec
un objectif de fréquence cardiaque

entre 60 et 70 battements/min rend
ces recommandations extrêmement
difficiles à mettre en œuvre dans le
contexte français. En effet, ceci
impose que les anesthésistes, soit ini-
tient le traitement, soit envoient le
patient à un cardiologue, et que les

patients soient revus à distance pour
adapter le traitement en fonction de la
fréquence cardiaque, avant l’interven-
tion chirurgicale. Ceci aura pour
conséquence de décaler largement les
interventions chirurgicales et de per-
turber l’organisation des soins.

Urgence

Oui
(cl I, LOE C) Salle d'opération

Chirurgie
Surveillance périopératoire

Stratification postopératoire

Chirurgie prévue sous contrôle de la Fc (bbq) (Cl IIa, LOE B)
(le niveau de recommandation sera probablement revu à la baisse
en fonction des résultats de l'étude POISE)

1

ou envisager un test non invasif (classe IIB, LOE B) si modification 
de la prise en charge

Envisager des tests
si modification
de la prise en charge

Facteurs de risque (FR) clinique :
– Antécédents de cardiopathie ischémique
– Antécédents d'insuffisance cardiaque compensée
– Diabète sucré
– Insuffisance rénale
– Antécédents d'accident vasculaire cérébral

Conditions cardiaques
instables

Oui
(cl I, LOE C)

Non

Non

Non

Evaluation et traitement
(recommandation SFC)

Salle d'opération
Chirurgie2

Non ou inconnu

Classe IIa
LOE B

≥ 3 FR cliniques

Chirurgie
vasculaire

Chirurgie risque
intermédiaire

1-2 FR cliniques Pas de FR clinique

5

Chirurgie à bas risque
Ex. : ophtalmo, superficielle
endoscopie…

Oui
(cl I, LOE C) Salle d'opération

Chirurgie
3

Bonne capacité fonctionnelle
(> 4 MET)

Oui
(cl I, LOE C) Salle d'opération

Chirurgie
4

Salle d'opération
Chirurgie

Chirurgie
vasculaire

Chirurgie risque
intermédiaire

Classe I
LOE B

Conditions cardiaques instables :
– Syndrome coronarien instable
– Insuffisance cardiaque décompensée
– Arythmie cardiaque sévère significative
– Valvulopathie sévère à type de RA ou de RM symptomatique

LOE : level of evidence : niveau de preuve 
en fonction des données de la littérature
cl : classe :  Classe I :  bénéfice >>> risque
 Classe IIa :  bénéfice >> risque
 Classe IIb :  bénéfice ≥ risque
 Classe III :  risque > bénéfice

FIG. 1 : Stratégies de prise en charge.



Conclusion

Un faisceau d’arguments plaide pour
un effet protecteur de bêtabloquants
en périopératoire. Les études récentes
soulignent que, contrairement à ce qui
ressortait des études des années 90,
les bêtabloquants peuvent aussi avoir
des effets indésirables tels que des
hypotensions artérielles et des brady-
cardies. Il s’agit en quelque sorte d’un
retour de balancier bien connu avec
d’autres thérapeutiques : en donnant
de façon trop large un traitement, on
finit par en faire émerger les effets
indésirables.

Il faut donc plaider pour une utilisa-
tion raisonnée du traitement par bêta-
bloquant. Chez les patients présentant
une coronaropathie prouvée, ou forte-
ment à risque de coronaropathie, il est
logique de prescrire des bêtablo-
quants, l’indication étant indépen-
dante de la chirurgie. Dans les autres
cas, l’indication de bêtabloquants doit
être réfléchie en prenant en compte les
effets indésirables montrés par l’étude
POISE. Si des bêtabloquants sont pres-
crits, ils doivent l’être le plus en amont
possible de la chirurgie, et être titrés
sur la fréquence cardiaque. Dans tous
les cas, les hypotensions artérielles
périopératoires qui semblent plus fré-
quentes lorsque les patients reçoivent
des bêtabloquants doivent être corri-
gées car elles sont pourvoyeuses de
complications à long terme [23].

Les recommandations américaines sur
les bêtabloquants de 2006 [15] reprises
dans les recommandations sur la prise
en charge des patients coronariens de
2007 [18] ne doivent pour l’instant pas
être remises en question, mais pour-
raient être nuancées. Les dernières étu-
des nous incitent à une certaine pru-
dence lors de la prescription de ce
traitement (tableau I).

Les recommandations européennes de
septembre 2009 sur les bêtabloquants

sont quant à elles très en faveur de l’in-
troduction des bêtabloquants chez la
plupart de nos patients exceptés les
patients à bas risque sans facteur de
risque. Il nous semble important de
prendre un certain recul sur ces
recommandations et de suivre attenti-
vement la littérature sur ce sujet.

Des recommandations réalisées en
commun par la Société Française de
Cardiologie et la Société Française
d’Anesthésie-Réanimation seront pro-
chainement publiées.
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