
Faut-il traiter l'hypertension ou le patient ?

Dr Angel Lozano

Approche holistique du traitement du patient hypertendu



Les facteurs de risque ne sont pas isolés et agissent ensemble !

96% des patients avec un
IMC ≥ 25kg/m2

97% avec au moins une comorbidité

Traités depuis 8 ans
Non contrôlé Forte inertie 

thérapeutique

Population à 
haut risque

Simplify study: De Backer et al, Plos One 2021

• n = 1852 patients inclus par 245 médecins généralistes 
• Critères d'inclusion :

- adultes (>18 ans) 
- hypertension non contrôlée : PAS ≥ 140 mmHg et/ou PAD ≥ 90 mmHg
- traité avec ≥ 1 antihypertenseur

Nous devons traiter le patient et pas seulement la pression artérielle !



Adapté de Petrie JR, et al. Can J Cardiol 2018;34(5):575-84.
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Le diabète et l'hypertension prédisposent les 
patients aux maladies cardiovasculaires
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l Le principal avantage du 
traitement anti-HTA est la 
réduction de la pression
artérielle.

l Les IEC et les sartans
réduisent la PA dans des 
proportions similaires - pas 
de différenciation entre les 
IEC et les sartans

l Tendance à "fusionner" 
les IEC et les sartans dans 
les bloqueurs du SRAA

l Les IEC sont préférés pour 
certains types de patients 
(les sartans en cas 
d'intolérance aux IEC) :

l CAD (si combinaison avec 
CCB)

l IM récents
l IC
l Post-AVC
l IRC

l Les avantages des IEC et des 
sartans, tels que
démontrées dans les ERC, 
ne sont pas toujours 
identiques dans les 
différentes populations de 
patients.

l Le choix entre les deux 
classes de bloqueurs du 
SRAA dépendra des 
caractéristiques du patient, 
de la disponibilité, du coût 
et de la tolérance.

Directives récentes sur l'hypertension : vision 
et interprétation différentes des preuves ?



2018 ESC/ESH guidelines hypertension1

1 William B. et al. Eur Heart J(2018) 00, 1-98, doi:10.1093/eurheartj/ehy339
2 Doreen M. Rabi, et al. Canadian Journal of Cardiology 36 (2020) 596-624.

2020 Guidelines Canadienne de l'Hypertension2



ASCOT-BPLA : réduction significative de la 
mortalité CV et toutes causes confondues pour 
une même réduction de la pression artérielle.

CV, cardiovasculaire.
Adapté de ASCOT Investigators. Lancet 2005;366:895-906.
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(nombre d'événements 263)
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10.0 Aténolol/thiazide 
(nombre d'événements 820)

Amlodipine/périndopril 
(nombre d'événements : 738)

Réduction du risque relatif 11 %
HR 0,89
IC 95 % 0,81 à 0,99 ; p = 0,0247
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- 19 257 patients hypertendus 
- âge 40 - 79 ans
- 3 facteurs de risque CV ou plus

Aténolol/thiazide 
(nombre d'événements 820)
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VS

IEC ou sartan IEC (sartans en cas d'intolérance)

Cosentino F. et al. Eur Heart J (2019) 00, 1-69, doi:10.1093/eurheartj/ehz486William B. et al. Eur Heart J(2018) 00, 1-98, doi:10.1093/eurheartj/ehy339

Patient HTA avec prédiabète ou diabète : 
quel iRAAS choisir ?



Étude ADVANCE : Le périndopril/indapamide 
réduit la mortalité toutes causes confondues 

par rapport au placebo

Adapté de Patel A, et al. Lancet 2007;370:829-40.
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Périndopril/ 
indapamide

- 11.140 patients DM2 +- HTA
- >55 ans
- 1 ou plusieurs facteurs de risque CV

Réduction relative du risque 14 %
HR 0,86 ; IC 95 %, 0,75 à 0,98 ; p = 0,025



Étude ADVANCE-ON : Le périndopril et l'indapamide 
réduisent à long terme la mortalité toutes causes 

confondues et la mortalité CV

Étude de suivi post-essai de l'étude ADVANCE chez des patients âgés de ≥ 55 ans atteints de diabète de type 2 et 
présentant au moins un facteur de risque supplémentaire de maladie cardiovasculaire. CV, cardiovasculaire.
Adapté de Zoungas S, et al. N Engl J Med 2014;371:1392-406.
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Réduction relative du risque 9%
HR 0,91 ; IC 95 %, 0,84 à 0,99 ; p = 0,03

Mortalité CV

Réduction relative du risque 12%
HR 0,88 ; IC 95 %, 0,77 à 0,99 ; p = 0,04

- 11.140 patients DM2 +- AHT
- >55 ans
- 1 ou plusieurs facteurs de risque CV



Protection rénale ET cardiaque prouvée 
avec les traitements à base d'IEC

Essai ADVANCE avec un régime à 
base de périndopril

Protection rénale prouvée mais PAS de cardioprotection avec 
les régimes à base de sartans

•ROADMAP (diabète de type 2), les décès d'origine 
cardiovasculaire ont été significativement plus élevés dans le 
groupe olmésartan que dans le groupe placebo (0,7 % contre 0,1 
%, HR 4,94, IC 95 % 1,43-17,06, P=0,01), principalement en raison 
d'un taux plus élevé de mort cardiaque soudaine (0,3 % contre 
<0,1 %) et de décès dus à un IM (0,2 % contre 0).

•RENAAL (diabète de type 2 et néphropathie) : pas de 
différences significatives dans les taux de la plupart des 
paramètres cardiovasculaires entre le losartan et le placebo, à 
l'exception de la première hospitalisation pour insuffisance 
cardiaque.

•IRMA : (patients hypertendus atteints de diabète de type 2 et de 
microalbuminurie) aucune tendance à un effet bénéfique de 
l'irbésartan sur le taux composite d'événements CV par rapport à 
l'amlodipine et même par rapport au placebo.

Patient HTA atteint de prédiabète ou de diabète : 
quelles sont les preuves ?



Effets différentiels des IEC et des sartans sur la fonction 
endothéliale

AT, recepteur angiotensine II; BK, bradykinine; COX, cyclooxygénase; EDHF, facteur hyperpolarisant dérivé de l'endothélium; GF, facteurs de 
croissance;  MMP, métalloprotéinase matricielle; ON, oxyde nitrique; PAI-1, activateur du plasminogène de type 1; TNFα, facteur de nécrose 

des tumeurs α.
Ancion A, et al. Cardiol Ther 2019;8(2):179-91.

14

Produits inactifsAngiotensine I

Angiotensine II

Récepteurs AT
Récepteurs BK

EC

Sartans

• Augmentation de NO
• Augmentation de prostacycline
• Augmentation de EDHF
• Augmentation des activateurs

tissulaires du plasminogène

• Reduction du NO
• Stimulation des FC et des récepteurs MMP
• Expression de COX-2 et de TNFα
• Augmentation de PAI-1
• Remodelage vasculaire spécifique des 

récepteurs AT2

IEC

Dysfonction 
endothélium

Fonction endothéliale

Protection endothélium

Bradykinine

AT1 AT2

Diminue la 
dégradation !
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Patient HTA atteint de maladie coronarienne : 
quelles sont les directives à suivre ?

VS

IEC ou sartans IEC (sartans en cas d'intolérance)

Juhani Knuuti, et al. Eur Heart J (2019) 00, 1-71, doi:10.1093/eurheartj/ehz425William B. et al. Eur Heart J(2018) 00, 1-98, doi:10.1093/eurheartj/ehy339



Preuves des avantages des IEC dans la maladie coronarienne

EUROPA

HOPE

Post-IM, IC, FEVG < 40 %

SOLVD 
SAVE 
AIRE 

TRACE 
SMILE SOLVD

(prev)Risque élevé

Tous les patients atteints de maladie 
coronarienne

LVEF, fraction d'éjection du ventricule gauche ; IM, infarctus du myocarde ; prev, précédent.



Étude EUROPA : Objectif primaire (décès d'origine CV, 
IM ou arrêt cardiaque)

CV, cardiovasculaire ; IM, infarctus du myocarde.
Adapté de Fox KM ; EUROPA Investigators. Lancet 2003;62(9386):782-8.

Taux annuel d'événements liés au placebo : 2,4 %.
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Essai randomisé, contrôlé par placebo, visant à évaluer l’efficacité du périndopril (4-8 mg/jour) à réduire le risque CV 
dans une population à risque relativement faible, présentant une maladie coronarienne stable et ne souffrant pas d’IC

- 12.218 patients 
- CA stable
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Large essai randomisé contrôlé évaluant le telmisartan 80 mg/jour chez les patients intolérants aux 
IEC souffrant d'une maladie cardiovasculaire ou d'un diabète avec lésions des organes

Placebo
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Réduction du risque relatif 8% HR 0,92
IC 95 %, 0,81 à 1,05 ; p = 0,216

Étude TRANSCEND : Objectif primaire (décès CV, 
IM, AVC, hospitalisation IC)

Dose de telmisartan : 80 mg/jour ; CV, cardiovasculaire ; IC, insuffisance cardiaque ; IM, infarctus du myocarde.
Adapté de TRANSCEND Investigators, et al. Lancet 2008;372:1174-83

- 5926 patients intolérants aux IEC
- > 55 ans
- antécédents de maladie coronarienne, de MCV, de DM2+HMOD
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Patient HTA souffrant d’IC : quelles directives suivre ?

VS

IEC ou sartans IEC (sartans en cas d'intolérance)

Theresa A. McDonagh, et al. Eur Heart J (2021) 42, 3599-3726, doi:10.1093/eurheartj/ehab368William B. et al. Eur Heart J(2018) 00, 1-98, doi:10.1093/eurheartj/ehy339



Etude Traitement
CONSENSUS Enalapril

ATLAS Lisinopril

SOLVD Enalapril

Etude Traitement
CHARM-Alternative Candésartan

Val-HeFT Valsartan

Le poids des preuves dans l’IC n'est pas équivalent 
entre les IEC et les sartans



Conclusion

ü L'hypertension artérielle - une maladie, plusieurs visages

ü Plusieurs mécanismes impliqués, de nombreuses comorbidités et complications

1. Penser à la physiopathologie pour guider le traitement 

2. Penser au profil du patient et consulter les lignes 

directrices spécifiques (l'IEC est souvent préféré)

3. Penser à la protection des organes cibles

" The good physician treats the disease; the great physician treats the 
patient who has the disease " Sir William Osler


