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Préface
Depuis plusieurs décennies, l’insuffisance cardiaque est sous les feux de 

l’actualité. Ce syndrome de la plus haute gravité, source de très nombreuses 
hospitalisations, dont l’incidence et la prévalence augmentent avec le 
vieillissement de la population, suscite de multiples travaux, une intense 
recherche fondamentale, physiopathologique et thérapeutique. Chaque 
année les grands congrès cardiologiques, les revues médicales les plus 
prestigieuses apportent un flot continu de faits nouveaux, mettant en 
exergue l’évolution des concepts physiopathologiques, les résultats d’essais 
cliniques prometteurs pour cette pathologie coûteuse et invalidante dont la 
connaissance ne cesse de progresser. Dans ce foisonnement d’informations 
nouvelles d’interprétation souvent difficile, il est malaisé pour le clinicien 
de faire un choix et d’actualiser ses options thérapeutiques. Expert dont 
la compétence est largement reconnue, Pierre Gibelin, ayant une grande 
maîtrise du sujet, a eu l’ambition de nous présenter des mises au point 
claires et précises sur tous les aspects de l’insuffisance cardiaque. Il nous 
fait part de son expérience personnelle sur des thèmes essentiels qui ont 
fait l’objet de ses travaux et de ses nombreuses publications, en rédigeant 
plusieurs chapitres. Il a choisi des experts reconnus pour traiter plusieurs 
sujets concernant les principales explorations, les situations particulières, 
les diverses modalités thérapeutiques. Aujourd’hui les exigences d’une 
bonne pratique médicale, fondée sur les niveaux de preuve, imposent 
à tout médecin, spécialiste ou généraliste, de tenir compte des résultats 
des derniers essais cliniques, de toutes les recommandations des sociétés 
savantes, des autorités de la Santé, avant la rédaction de son ordonnance.

Les connaissances progressent si rapidement que le clinicien devant la 
masse d’informations proposées, la cascade de données nouvelles, souvent 
contradictoires, hésite pour se forger son opinion.

Les mises au point traitées dans ce précis représentent un effort consi‑
dérable et mettent en lumière les acquis, les dernières conceptions dans 
la physiopathologie, les aspects cliniques et évolutifs, le pronostic d’une 
affection particulièrement meurtrière. Pierre Gibelin nous rappelle que 
l’insuffisance cardiaque est un énorme problème de santé publique repré‑
sentant un coût très élevé pour la société, de près de 2 milliards d’euros, les 
hospitalisations et les réhospitalisations constituant 65 % de cette charge 
phénoménale. L’insuffisance cardiaque n’est pas seulement un problème 
mécanique cardiaque, un problème de pompe, mais une pathologie consé‑
quence d’interactions complexes associant aux facteurs hémodynamiques 
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l’activation de nombreux systèmes neuroendocriniens, inflammatoires, 
immunitaires qui en font une maladie de toute la circulation.

La conception moderne de la progression de l’insuffisance cardiaque 
vient des progrès survenus dans le décryptage de nombreuses voies de 
signalisation cellulaire activées par les facteurs mécaniques et neuro
hormonaux impliqués dans le remodelage myocardique, les modifica‑
tions qualitatives et quantitatives des myocytes, la genèse de la fibrose 
et de l’apoptose. Dans ce précis, les explorations les plus fructueuses, les 
principales classes thérapeutiques, leur évaluation, les modalités de leur 
application font l’objet de remarquables mises au point. L’âge moyen des 
insuffisants cardiaques se situant autour de 76 ans, l’insuffisance cardiaque 
du sujet âgé d’origine ischémique ou valvulaire, souvent favorisée par 
des arythmies ou des bronchopneumopathies intercurrentes, justifie une 
étude spécifique état donné la fréquente association à la dysfonction 
ventriculaire d’atteintes polyviscérales. Si les progrès sont indéniables 
dans le pronostic et le traitement actuel de l’insuffisance cardiaque avec 
l’association des médicaments validés les plus actifs, avec l’essor de la 
resynchronisation, l’évolution de cette pathologie demeure très sévère 
avec encore plus de 30 % de décès à 5 ans. C’est une maladie chronique, 
un processus auto-entretenu dont l’évolution est souvent abrégée par des 
arythmies ventriculaires soudaines, causes de morts subites que l’implan‑
tation de défibrillateurs devrait raréfier.

Point essentiel dans les avancées actuelles, Pierre Gibelin insiste sur la 
nécessité d’une prise en charge personnalisée du patient, son information 
et son éducation, celle de sa famille, de son entourage, pour une meilleure 
compréhension de la maladie. L’éducation du patient est un processus 
continu avec l’implication du cardiologue, du généraliste, d’une infir‑
mière spécialisée, d’une diététicienne et souvent d’un kinésithérapeute. 
La coordination des soins est nécessaire pour l’optimisation du traite‑
ment, son suivi rigoureux et la réduction du nombre des rechutes et des 
réhospitalisations. Les réseaux généralistes –  spécialistes, ville  – hôpital 
permettent une bonne communication entre les différents participants. La 
place de la réadaptation n’est pas négligée dans ces mises au point, cette 
technique prenant une importance croissante pour améliorer la qualité 
de vie, l’aptitude à l’effort et diminuer la fréquence des récidives. Cet 
ouvrage se termine par des sujets d’actualité, la place des assistances circu‑
latoires, transitoires ou de longue durée dans les insuffisances cardiaques 
réfractaires au traitement médical, les indications et les résultats actuels 
des transplantations.

Il faut savoir gré à Pierre Gibelin d’avoir pris l’initiative de la conception 
de cet ouvrage, pour sa réalisation, la rédaction de nombreux chapitres 
importants. Félicitons aussi les différents auteurs qui participent à cette 
remarquable mise au point, importante dans un domaine pathologique 
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majeur, une pathologie particulièrement redoutable qui justifie une intense 
recherche et des mesures strictes de prévention. Bravo pour cet excellent 
Précis rédigé avec un grand souci didactique auquel on souhaite un grand 
succès.

Pr Jean-Paul Bounhoure  
Membre de l’Académie de Médecine  

Président honoraire de la Société Française de Cardiologie  
Professeur émérite à l’Université Paul Sabatier de Toulouse  

Ancien chef de service de Cardiologie au CHU de Rangueil à Toulouse
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