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NgorΣ сп ŀƴǎΣ Ŝǎǘ ǎǳƛǾƛ ǇƻǳǊ I¢!Σ Ŝǘ ŀƴƎƻǊ ŘΩŜŦŦƻǊǘ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ ǎǘŀōƭŜΦ hƴ ƴƻǘŜ ŘŜǎ 
antécédents familiaux de diabète et de maladie coronaire précoce.

Il présente une légère surcharge pondérale et un tour de taille à 103 cm. 
Son LDL-Cholestérol est de 1,4 g/l avec un HDL à 0,30 G/l. La clearance de la 

créatinine est à 55 ml/min. 

Sa TA est de 155/95 mm hg  pour une fréquence cardiaque à 72/mn sous un 
ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŎƻƳǇƻǊǘŀƴǘ ǳƴ ōŞǘŀōƭƻǉǳŀƴǘ Ŝǘ ǳƴ ŘƛǳǊŞǘƛǉǳŜ ŀǎǎƻŎƛŞǎ Ł ƭΩŀǎǇƛǊƛƴŜ Ŝǘ 

à une statine. Les mesures hygiéno-diététiques semblent être bien suivies.

Sous ce traitement, il est asymptomatique.

Cas clinique



Quelle option thérapeutique choisir chez  Ngor ?

1. Pas de changement car tout va bien pour Ngor

2. Il faut sauver le sérère Ngor en ajoutant un inhibiteur calcique et en 
augmentant les doses de statines

3. Il faut augmenter les doses de ß-bloquant

4. Il faut aider le sérère  Ngor en ajoutant un IEC et en augmentant les 
doses de statines

5. On ne peut rien faire de plus pour Ngor en dehors de la 
coronarographie

Cas clinique



VALUE : Analysis of Results Based on 
BP Control at 6 Months

Fatal/Non-fatal cardiac events

Fatal/Non-fatal stroke

All-cause death

Myocardial infarction

Heart failure hospitalizations

Patients Treated With Valsartan Patients Treated With Amlodipine

Hazard Ratio 95% CI

0.4 0.6 0.8 1.0 1.2

Controlled 
Patients*
(n=5253)

Non-controlled 
Patients

(n=2396)

**

**

**

**

0.4 0.6 0.8 1.0 1.2

Controlled 
Patients*
(n=5502)

Non-controlled 
Patients

(n=2094)

Hazard Ratio 95% CI

**

**

**

**

0.76 
(0.66ï0.88)

0.60 
(0.48ï0.74)

0.79 
(0.69ï0.91)

0.83 
(0.66ï1.03)

0.62 
(0.50ï0.77)

Odds Ratio

0.73 
(0.63ï0.85)

0.50 
(0.39ï0.64)

0.79 
(0.69ï0.92)

0.91 
(0.71ï1.17)

0.64 
(0.52ï0.79)

Odds Ratio

*SBP<140 mm Hg by 6 months.
** P<.05.

Weber MA, et al. Lancet. 2004;363:2049-2051.

The faster, the better
Réponse 1 : Ngor ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ Ł ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ όғ молκул mmhg)

Indépendamment de la classe utilisée, un contrôle 
rapide de la PA procure un puissant bénéfice cardio-

vasculaire. Ceci est vrai pour la PA à 1 mois !



Réponse 3 : faut-il associer ou 
augmenter les doses de ß-Bloquant ?

Le contrôle tensionnel est meilleur avec 
ǳƴŜ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǉǳΩŜƴ Řƻǳōƭŀƴǘ ƭŀ ŘƻǎŜ 
ŘΩǳƴ anti-hypertenseur

La monothérapie peut parfois suffire mais 
ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇǊŞŘƛŎǘƛōƭŜΧΦ 

et la recherche de la bonne combinaison 
peut dérouter le malade



PROGRESS 
Combination (ACEI + Diuretic) Lowered BP by 12/5 mm Hg 

Single drug (ACEI) Lowered BP by 5/3 mm Hg

Tests for homogeneity (combination vs single drug): both <.001.
MacMahon S, et al. Lancet. 2001;358:1033-1041.

Events (No.) Risk reduction

(95% CI)Active Placebo

Stroke

Single drug 227 237 4% (-15%-20%)

Favors

Active

Favors

Placebo

0.5 2.0
Hazard Ratio

1.0

Combination 150 255 43% (30%-54%)

Combination 231 367 40% (29%-49%)

Total 458 604 26% (16%-34%)

Single drug 157 165 5% (-19%-23%)

Total 307 420 28% (17%-38%)

Major vascular events

PROGRESS=Perindopril Protection Against 
Recurrent Stroke Study.



Quand associer ?
Assez tôt  

Pourquoi ?
Supérieure à la 

monothérapie à forte dose 
(efficacité)

Rapidité du contrôle 
tensionnel (intérêt chez les 

sujets à haut risque)

Meilleure observance  
(simplicité, efficacité)

(Amélioration de 24% vs 
association séparée)



Comment associer?

The AB/CD rule , 

le bateau ğ et les preuves



Diurétique, IEC

PROGRESS

ADVANCE
HYVET



Nouveaux
cas de diabéte

IEC - IC

ASCOT

ACCOMPLISH
SYT-EUR

SYST-CHINA

http://www.hypertensiononline.org/slides2/slide01.cfm?q=ascot&pg=1


ARA2-IC , ARA2--diurétique

LIFE

Mortalité cardio-vasc : NS
IDM non fatals : NS

AVC = -27,8%; p=0,04

SCOPE

ARA2 + Inhibiteur calcique : RENAAL

Diurétique

Diurétique



Calcium bloqueur - Diurétique
Calcium bloqueur - Béta-bloquant

Béta-bloquant + 
Inhibiteur calcique

?

Inhibiteur calcique + 
Diurétique

(ELSA, FEVER, VALUE)



Results
ÅRamipril and Telmisartan were equally effective at 

reducing primary outcomes ïRR = 1.01 [ 95% Cl, 1.01 

(0.94 ï1.09)]

ÅRamipril v combination therapy were equally effective 

at reducing primary outcomes ïRR =0.99  [95% Cl, 

(0.92 ς1.07)]

Conclusions
ÅIn patients without HF but with pre-existing CVD co-

morbidities the use of an ACEi in combination with an 

ARB does not reduce the primary outcomes compared 

to single drug therapy.
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Trial Design: ONTARGET was a randomized, double-blind trial (n=25,620) comparing single drug therapy

against combination drug therapy. Patients were > 55 years (mean 66.4 years) with no evidence of heart failure

but with a history of heart disease, diabetes, HTN, PAD and stroke or TIA. After randomizing into 3 groups

participants were given ramipril 10 mg daily, telmesartan 80 mg daily or a combination of the two. Ramipril is an

ACE inhibitor and telmisartan is an ARB. Primary endpoints were CV death, MI, Stroke or hospitalization for HF.

Mean follow up was 56 months.

Ramipril Telmisartan

% CV Death, MI, HF or Stroke

Yusuf et al., Presented at ACC, 2008                               

Ramipril + 

Telmisartan

ONTARGET
IEC - ARA2



ACCOMPLISH

ÅPAS Ź avec amlodipine/bénazapril, comparé à  

HCTZ/bénazapril de 0.7 mm Hg (p < 0.05) 

ÅCritère primaire composite : Mortalité CV, AVC, IM, 

Revascularisation, Angor instable, Syncope réanimée

9.2% dans le bras amlodipine/bénazapril, versus 11.4% 

dans le bras HCTZ/bénazapril (p = 0.0002)

Résultats

Conclusions

HCTZ/benazapril

(n = 5,721)

Amlodipine/benazapril

(n = 5,741)

ÅUne dose fixe comprenant amlodipine/benazapril

est plus efficace que HCTZ/benazapril dans la 

réduction de la PAS aussi bien que des 

complications cardiovasculaires chez les patients 

hypertendus à haut risque. 
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Critère primaire

11.4 9.2

%

(p = 0.0002)

Dr. Y. Gouel, dôapr¯sla présentation du Dr. Kenneth Jamerson at SCAI-ACC i2 Summit/ACC 2008

Objectif de lô®tude: Des patients avec HTA furent randomisés en deux groupes et suivis 3 

ans avec pour  traitements respectifs

Une dose fixe amlodipine/bénazépril hydrochlorothiazide(HCTZ)/bénazépril

IEC-diurétique vs IEC-IC

Réduction de 20%  des événements 
cardio-vasculaires fatals et non fatals 

avec Bénazépril-Amlodipine



Quelle association médicamenteuse 
proposer ?

Diurétiques + Béta-bloquants
A éviter : risque de diabète chez les sujets 

prédisposés

IEC + ARA 2
Rareté des preuves quant au bénéfice 

(effet anti-protéinurique)
Effets secondaires accrus

Celles dont il faut se méfier

Ngor, simplement



Quelle association médicamenteuse 
proposer ?

Diurétiques + IEC ou ARA2

Calcium-bloqueurs + IEC ou ARA2

En cas de triple association 
(nécessaire dans 15 à 20%), préférer

IEC (ou ARA2) + IC + Diurétique

/ŜƭƭŜǎ ǉǳΩƛƭ Ŧŀǳǘ ǇǊƛǾƛƭŞƎƛŜǊ



Traiter les symptômes

Bétabloquants
Nitrés

Trimétazidine
Ivabradine

Inhibiteur calcique

Améliorer le pronostic

Anti-agrégants
Statines

IEC 

Traitement de la maladie coronaire
wŞǇƻƴǎŜ р Υ [ΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƭΩŀǊƳŜ ŀōǎƻƭǳŜ ǉǳƛ ǎŀǳǾŜǊŀ Ngor

2287 patients avec angor stable
Critère primaire: IDM non fatal et décès toute cause

Suivi: 4,6 ans
ETUDE

COURAGE



EUROPA : Critère Primaire

Perindopril

placebo
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p = 0,0003

% décès CV, IDM ou arrêt cardiaque

Années

RRR : 20%

¢ŀǳȄ ŘΩŞǾŞƴŜƳŜƴǘ ŀƴƴǳŜƭ Řŀƴǎ DǊƻǳǇŜ ǇƭŀŎŜōƻ Υ нΦп҈



Quelle place en pratique clinique ?



Prévention 
cardio-vasculaire
Réduction de la PA centrale
Variabilité moindre
Meilleur micro-circulation
aƻƛƴǎ ŘΩŜŦŦŜǘǎ ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜǎ

Périndopril et prévention 
cardio-vasculaire

HTA (ASCOT)
Diabète (ADVANCE)
Maladie coronaire 

(EUROPA)
Post-AVC (PROGRESS)

Sujet âgé (HYVET)
Insuffisance cardiaque

Amlodipine

Inhibiteur calcique de 
référence

[ƻƴƎǳŜ ŘǳǊŞŜ ŘΩŀŎǘƛƻƴ

Plusieurs étude
ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ



Indications des différentes classes

Diurétiques Sujets âgés,HTA systolique,I. cardiaque, I. 

rénale,Post-infarctus

IEC I. cardiaque, Dysfonction systolique, Post-IDM, 

Néphropathie diabétique , Protéinurie

ARA2 Néphropathie diabétique , Microalbuminurie, 

Protéinurie, Intolérance aux IEC

BBloquants Angor, Infarctus, Tachyarythmie, I. cardiaque

I. calciques Sujets âgés, HTA systolique, Angor,  Artérite des 

MI, Tachyarythmie (Vérapamil, Diltiazem)



La qualité premièreŘΩǳƴ anti-hypertenseur?

Faire baisser la pression artérielle ! 
et si possible faire plus

Quand et pourquoi faut-il associer ? 
Tôt car on réduit le risque cardio-vasculaire

Quelles sont les bonnes associations?
Blocage SRAA + IC ou diurétique

Périndopril/ Amlodipine : pourquoi et quand?



Hypertension 2 médicaments (re) connus
{ȅƴŜǊƎƛŜ ŘΩŀŎǘƛƻƴ
Bon contrôle tensionnel sur 24 h
Bon niveau de preuve (ASCOT)

Maladie coronaire Réduction de la morbi-mortalité (Périndopril)
Traitement symptomatique (Amlodipine)

Diabète « Prévention » de nouveaux cas de diabète

Protection cardio-vasculaire 
et rénale

Protection cardio-vasculaire et rénale (contrôle 
tensionnel, néphroprotection , réduction du risque 
ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΣ ŘΩ!±/ύ

Meilleure tolérance et 
observance

Réduction des effets secondaires (oedèmesΧύΣ 
simplicitéŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜΧ

.ŞƴŞŦƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ 
Périndopril/Amlodipine



Conclusion

Le contrôle tensionnel est un objectif difficile mais 
important à atteindre

Les associations constituent souvent la meilleure 
approche

[ΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǇǊŜǎŎǊƛǘŜ en première 
intention (surtout en cas de risque cardio-
vasculaire élevé nécessitant une protection rapide)

Plusieurs avantages: simplicité, coût, tolérance, 
observance, efficacité



Quand prescrire COVERAM ?

En première intention si le risque cardio-ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǎǘ ŞƭŜǾŞ Χ 
ou simplement si PA > 20/10 mmhgǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ 

5ŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴŜ ǘǊƛǘƘŞǊŀǇƛŜ όŀǾŜŎ ǳƴ ŘƛǳǊŞǘƛǉǳŜύ

Dans la maladie coronaire (traitement symptomatique par 
ƭΩAmlodipine, protection cardio-ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŀǾŜŎ ƭΩL9/ύ 



Ngor est africain. Ce que ça change?

Black or White

Bithérapie  
Organoprotection

La même efficacité, les 
mêmes règles

Monothérapie 
Les bloqueurs du système 

rénine angiotensine 
marchent aussi

Management of High bloodpressure
in Blacks, Hypertension, 2010



Merci


