Bon a savoir

LES ETUDES GISSI-HF SUR LES ACIDES GRAS ESSENTIELS ET
LA ROSUVASTATINE DANS L'INSUFFISANCE CARDIAQUE CHRONIQUE

[Déja paru dans la rubrique « Bon a savoir » sur notre site Web le 21/10/08]

Les résultats des études GISSI-HF portant respectivement sur I’effet des acides gras
essentiels et de la rosuvastatine chez des patients atteints d’insuffisance cardiaque
chronique ont été publiés récemment; ces médicaments étaient ajoutés au traite-
ment cardio-vasculaire déja en cours. La durée de ces études contrblées par placebo
était de 4 ans. Les criteres d’évaluation primaires étaient (1) décés quelle qu’en soit
la cause et (2) déces quelle qu’en soit la cause ou hospitalisation pour des raisons
cardio-vasculaires.

- Les acides gras essentiels avaient un effet favorable limité sur la survenue des

critéres d’évaluation primaires.

- La rosuvastatine n’avait aucun effet sur la survenue des critéres d’évaluation primaires.
Chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque, la priorité doit étre donnée aux
médicaments ayant un effet prouvé sur la mortalité (p.ex. [ECA, 3-bloquants); leur
effet sur la mortalité est manifestement plus important que ce qui a été constaté
dans I’étude GISSI-HF avec les acides gras essentiels. Le choix de débuter un trai-
tement par des acides gras essentiels ou par une statine chez des patients atteints
d’insuffisance cardiaque doit étre évalué individuellement, en tenant compte entre
autres de la polymédication déja souvent contraignante ainsi que de I’observance

du traitement.

La place des statines dans la prévention
cardio-vasculaire chez des patients présentant
un risque cardio-vasculaire élevé est établie.
Les données concernant I'utilité des statines
chez les patients atteints d’insuffisance car-
diaque chronique sont toutefois limitées, et
proviennent surtout d’études d’observation
et d’analyses de sous-groupes d’études rando-
misées desquelles les patients présentant une
insuffisance cardiaque étaient généralement
exclus. Les acides gras essentiels sont propo-
sés entre autres comme traitement adjuvant
dans la prévention secondaire de linfarc-
tus du myocarde; il n’existe aucune donnée
sur Peffet des acides gras essentiels chez des
patients atteints d’insuffisance cardiaque.
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Les résultats de deux études ayant analysé
respectivement Ieffet des acides gras essentiels
et de la rosuvastatine chez des patients atteints
d’insuffisance cardiaque ont été publiés ré-
cemment [The Lancet 2008;372:1223-30 et
1231-9, avec un éditorial 1195-6]. 11 s’agit
des études GISSI-HE deux études rando-
misées controlées par placebo en double
aveugle, chez des patients atteints d’insuffisance
cardiaque chronique quelle qu’en soit la cause
(classe NYHA II-1V; plus de 90% des patients
avaient une fraction d’¢jection < 40%). Les
traitements suivants ont été comparés pendant
une période d’environ 4 ans.
- Dans la premiére étude: 1 g d’acides gras
essentiels par jour (850 a 882 mg d’acide
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eicosapentaénoique et d’acide docosa-
hexaénoique sous forme d’esters éthyli-
ques dans un rapport de 1/1,2'; n=3.494)
versus placebo (n=3.481).
- Dans lautre étude: 10 mg de rosuvastatine
par jour (n=2.285) versus placebo (n=2.289).
Les criteres d’évaluation primaires dans les
deux études étaient les suivants: (1) déces
quelle qu’en soit la cause, et (2) déces quelle
qu’en soit la cause ou hospitalisation pour des
raisons cardio-vasculaires.
Les médicaments étudiés étaient ajoutés au
traitement cardio-vasculaire déja en cours
(surtout IECA/sartans, (-bloquants, diuréti-
ques, spironolactone, acide acétylsalicylique
et/ou digoxine).

1. Etude sur les acides gras essentiels
Une
a peine significative, en ce qui concerne la

différence minime, statistiquement

survenue des criteres d’évaluation primaires

a été constatée entre le groupe qui prenait

des acides gras essentiels et le groupe placebo,

en faveur des acides gras essentiels (analyse

« intention to treat »).

- Déces quelle qu’en soit la cause: 27%
(sous acides gras essentiels) versus 29%
(sous placebo).

- Déces quelle qu’en soit la cause ou hos-
pitalisation pour des raisons cardio-
vasculaires : 57 % (sous acides gras essen-
tiels) versus 59 % (sous placebo).

Il a été calculé dans cette étude que 56 pa-

tients devaient étre traités par des acides gras

essentiels pendant 4 ans pour prévenir un seul

déces (NNT).

2. Etude sur la rosuvastatine
Aucune différence statistiquement significa-

1 La composition est comparable, mais pas identique a
la composition de Omacor®
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tive en ce qui concerne la survenue de criteres
d’évaluation primaires n’a été retrouvée entre
le groupe qui recevait la rosuvastatine et le
groupe placebo (analyse “intention to treat”).
- Déces quelle qu’en soit la cause: 29 % (sous
rosuvastatine) versus 28 % (sous placebo).
- Déces quelle qu’en soit la cause ou hospi-
talisation pour des raisons cardio-vasculai-
res: 57 % (sous rosuvastatine) versus 56 %
(sous placebo).
Ces résultats rejoignent ceux de D'étude
CORONA, publiée Pan dernier au sujet
de la rosuvastatine chez des patients (> 60 ans)
atteints  d’insuffisance cardiaque systolique
ischémique chronique: dans I'étude CORONA
aussi, aucun avantage n’a pu étre observé
avec la rosuvastatine (10 mg p.j.) par rap-
port au placebo en ce qui concerne le critére
d’évaluation primaire (combinaison de mor-
talité cardio-vasculaire, infarctus du myocarde
non fatal et accident cérébro-vasculaire non
fatal) [New Engl ] Med 2007;357:2248-61,
avec un éditorial 2301-4].

11 semblerait donc que I'ajout d’une statine
n'offre aucun avantage chez des patients
atteints d’insuffisance cardiaque chronique,
déja traités de maniere optimale.

D’apres les investigateurs, les conclusions sont
les suivantes.

(1) Chez les patients atteints d’insuffisance
cardiaque non ischémique, I'administration
d’une statine ne se justifie pas.

(2) Chez les patients atteints d'insuffisance car-
diaque ischémique, 'avantage d’une statine doit
étre mis en balance avec p.ex. la polymédication
déja contraignante et 'observance du traite-
ment; la priorité doit étre donnée ici aux mé-
dicaments ayant un effet prouvé sur la mortalité
chez des patients atteints d’insuffisance cardia-
que, tels que des IECA et des B-bloquants.
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