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L’HTA et la rigidité aortique sont des marqueurs de risque
cardiovasculaire chez le coronarien. D’où l’intérêt d’une stra-
tégie IEC-Ica pour obtenir un contrôle tensionnel, élément
clef de la prise en charge du patient coronarien. 

L e coronarien « stable » n’a pas une vie aussi stable que
cela ! Les données du registre international REACH ont

montré qu’à 1 an, 3 patients coronariens stables sur 20 pré-
sentaient un risque d’événement cardiovasculaire : IDM,
décompensation cardiaque, revascularisation, décès, hospi-
talisation. D’où la nécessité de développer la prévention
secondaire chez ces patients, dont le contrôle tensionnel est
l’un des éléments essentiels. Une étude italienne (Mancia,
2007) a évalué le pronostic de coronariens suivis en méde-
cine générale en fonction de leur niveau tensionnel. Elle a
montré que les patients qui avaient une PA contrôlée lors
de < 25% des consultations faisaient 2 fois plus d’événe-
ments cardiovasculaires que ceux avec une PA contrôlée dans
≥ 75% des consultations. Quant aux études EUROASPIRE,
elles ont mis en évidence qu’en France, moins de 50% des
patients coronariens hypertendus ayant fait un IDM ont une
PA contrôlée 6 mois après. Et cela n’a pas changé depuis
1995 !

Optimiser le contrôle tensionnel en associant
un Ica à un IEC

Depuis l’étude EUROPA, qui avait montré une nette réduc-
tion des événements cardiovasculaires sous périndopril, les
patients coronariens sont mis systématiquement sous IEC.
Une méta-analyse (Danchin, 2006) a montré que les IEC
réduisent les événements (mortalité, revascularisation, hos-
pitalisation pour IC) chez les coronariens sans dysfonction
VG. Dans la plupart des cas, plusieurs antihypertenseurs
(deux, voire trois) sont nécessaires pour arriver à l’objectif
tensionnel. Quelles associations sont-elles possibles ? Les
résultats de l’étude ONTARGET ont démontré que l’associa-
tion d’un IEC (ramipril) à un ARA II (telmisartan) n’amélio-

rait pas le pronostic cardiovasculaire. L’étude ASCOT-BPLA
a montré, qu’au-delà du contrôle tensionnel, la stratégie
périndopril-amlodipine était supérieure à l’association bêta-
bloquant + diurétique sur la réduction des événements car-
diovasculaires. Les résultats de l’étude EUROPA-CCB chez
des patients coronariens ont mis en évidence la synergie
d’action du périndopril et de l’amlodipine, avec un bénéfice
supplémentaire sur la mortalité totale par rapport à chacun
des produits pris séparément.

La rigidité aortique, un marqueur du risque
cardiovasculaire chez le coronarien

L’index d’augmentation, mesuré à partir de la pression cen-
trale, est un témoin direct de la rigidité aortique. Des
études ont montré que lorsqu’il augmente, la proportion
de patients avec une ou plusieurs sténoses coronaires s’ac-
croît. Une étude japonaise (Fukuda, 2000) a démontré l’exis-
tence d’une relation entre la rigidité aortique et la baisse
du flux coronaire. Ce qui pourrait expliquer, dans certains
cas, que le contrôle de la PA peut également améliorer la
symptomatologie clinique. Chez un hypertendu, la réserve
coronaire est nettement moindre que chez un individu sain.
Et lors d’une épreuve d’effort, plus il y a de rigidité aor-
tique, plus le seuil ischémique est faible. Par ailleurs, la
durée de l’effort augmente sous IEC, notamment chez le
patient hypertendu. Au-delà de la perfusion coronaire, la
rigidité aortique a une incidence en termes de pronostic.
Chez le coronarien, à chaque fois que l’index d’augmen-
tation monte de 10%, la mortalité à 4 ans augmente de
22% et les événements de 28%. Dans l’étude ASCOT-CAFE :
la pression centrale est plus abaissée que la PA périphé-
rique sous périndopril-amlodipine, ce qui explique en par-
tie les bénéfices cliniques que l’on peut espérer chez ces
patients. ■

Dr Mathilde Ferry
D’après la communication du Dr Victor Aboyans (Limoges), lors d’un 

symposium organisé par les laboratoires Therval Médical.

Pourquoi et comment contrôler la PA chez le patient coronarien ?

La place des inhibiteurs du SRA dans l’HTA
Deux événements en 2010 pour deux
produits phares de Novartis, l’arrivée
sur le marché de la première trithérapie
fixe, et une étude montrant la supério-
rité de l’aliskiren dans l’HTA métabo-
lique. 

L e choix des molécules dans les asso-
ciations fixes repose sur un ration-

nel fort d’efficacité et de tolérance, 
et le grand nombre de bithérapies fixes
disponibles maintenant offre au 
prescripteur de larges options thérapeu-
tiques. « Pour les 20 à 25 % d’hyperten-
dus recevant au moins trois antihyper-
tenseurs et les patients non contrôlés
par la bithérapie, une “ single pill ”
associe maintenant le valsartan 160 mg

à l’amlodipine 5 ou 10 mg et à l’HCTZ
à 12,5 ou 25 mg. La combinaison de ces
trois molécules aux mécanismes d’ac-
tion complémentaires et synergiques
répond aux recommandations de l’ESH
préconisant pour la trithérapie l’asso-
ciation d’un inhibiteur du SRA, d’un
inhibiteur calcique et d’un diurétique
thiazidique », a souligné le Pr Jacques

Congres_JESFC:modeles  17/02/11  16:25  Page 42



43CONSENSUS CARDIO pour le praticien - N° 66 • Février 2011

Amar (Toulouse). EXFORGE-HCTZ a
obtenu l’AMM grâce à une large étude
pivotale prouvant sa supériorité par rap-
port aux bithérapies valsartan-HCTZ,
amlodipine-valsartan ou amlodipine-
HCTZ chez 2 271 hypertendus modérés
à sévères ; malgré la forte posologie
de valsartan utilisée dans l’étude
(360 mg), le profil de tolérance était
identique à celui des bithérapies (1). Cette
trithérapie fixe est disponible en France
depuis juin 2010, mais non remboursée.

Aliskiren : l’intérêt d’inhiber
directement la rénine 

« Tous les inhibiteurs du SRA (ISRA) ne
sont pas équivalents, a expliqué le 
Pr Xavier Girerd (Paris). Leurs caractéris-
tiques pharmacologiques diffèrent, et
leur efficacité tensionnelle varie d’une
classe à l’autre, voire au sein de la même
classe. La nécessité de bloquer toujours

plus le SRA a amené à développer un
inhibiteur direct de la rénine, l’aliskiren,
qui a prouvé son efficacité seul ou en
association. » Tous les ISRA augmentent
la rénine active, mais l’aliskiren est le seul
à réduire l’activité rénine plasmatique ;
il diminue aussi l’angiotensine II et se
montre neutre sur le peptide P et la bra-
dykinine, responsables d’effets indésira-
bles. En monothérapie, l’aliskiren se
montre supérieur par rapport à l’hydro-
chlorothiazide 12,5 ou 25 mg et au rami-
pril 5 ou 10 mg chez les hypertendus de
grade 1 à 2 ainsi que chez les plus de
65 ans ; il est aussi plus efficace que le
ramipril chez les hypertendus diabé-
tiques.

Une étude allemande parue en 2010 (2)

a prouvé la supériorité de l’aliskiren 
300 mg sur l’irbésartan 300 mg dans
l’HTA du syndrome métabolique évaluée
par automesure; le meilleur blocage du
SRA permet à 29,2% des patients d’at-

teindre l’objectif d’une PAS/PAD < 135/
85 mmHg contre 16,7% sous irbésartan 
(p = 0,019).
On attend des résultats d’études menées
avec l’aliskiren sur des critères de morbi-
mortalité : ALTITUDE (diabétiques de
type 2 avec néphropathie), ASTRONAUT
dans l’insuffisance cardiaque aiguë en
2012, ATMOSPHERE dans l’IC chronique
en 2013 et APPOLLO en 2015 dont l’ob-
jectif est la prévention primaire chez les
sujets âgés. ■

Dr Maia Gouffrant
D’après les communications des Prs Jacques Amar

(Toulouse), Xavier Girerd (Paris) et 
Jean-Jacques Mourad (Bobigny), lors d’un 

symposium organisé par les laboratoires Novartis.
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En pratique, un ou plusieurs bloqueurs du SRA peuvent être
prescrits à un diabétique. Idéalement, il convient de pres-
crire une molécule évaluée dans un essai clinique, à la dose
de l’essai, dans la population qui s’apparente à celle éva-
luée dans cet essai.

A priori, tous les antihypertenseurs seraient efficaces chez
le diabétique. Cependant, les bêtabloquants sont remis

en cause du fait de leurs effets délétères métaboliques et
l’intérêt des Ica est discuté. Les bloqueurs du SRA sont les
plus intéressants dans la prévention des complications du

diabétique, pour leurs effets attendus (blocage du SRA) et
leurs effets collatéraux bénéfiques (sur le poids, le métabo-
lisme, le risque de développer un diabète). Le SRA peut être
bloqué par les bêtabloquants (BB) qui diminuent la sécré-
tion de rénine, les inhibiteurs directs de la rénine, les IEC, les
ARA II et les antialdostérones. 
Les IEC confèrent une cardioprotection après un infarctus
du myocarde (SAVE), dans l’insuffisance cardiaque (CONSEN-
SUS) ou chez des patients hypertendus à haut risque cardio-
vasculaire (HOPE) ; de même pour les ARA II chez les diabé-
tiques en insuffisance cardiaque (CHARM, VALIANT). La
néphroprotection est également l’apanage des ARA II
(REENAL, IRMA2, ROADMAP). Grâce aux stratégies dévelop-
pées, la balance bénéfice/risque des bloqueurs du SRA s’est
améliorée au cours du temps dans des populations de plus
en plus spécialisées.

Prescrire un bloqueur du SRA en tenant
compte des données des essais cliniques

A baisse tensionnelle équivalente, deux bloqueurs du SRA
ne se valent pas. Ils n’ont pas le même effet sur la morbi-
mortalité. Dans LIFE, les événements étaient davantage
réduits dans le groupe losartan versus aténolol. Le blo-
cage de plusieurs sites du SRAA n’entraîne pas toujours les
mêmes effets. Dans ALLAY, chez des hypertendus, la régres-
sion de la masse ventriculaire gauche n’a pas été différente

Choisir un traitement antihypertenseur chez le diabétique
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