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HTA. Quels médicaments utiliser ?
Un essai comparant diurétique, béta-bloquant et IEC

L’utilité du traitement de l’HTA ne prête plus à discussion, sauf peut-être chez les patients très âgés. Le ni-
veau tensionnel à obtenir est un peu mieux connu depuis l’étude HOT1. Les diurétiques et béta-bloquants 
ont montré leur efficacité contre placebo en terme de prévention des AVC et autres évènements vasculai-
res. Les inhibiteurs calciques ont également montré une efficacité contre placebo, mais on ne peut dire si 
diurétiques ou béta-bloquants n’auraient pas fait mieux. Pour les IEC un grand essai, l’étude CAPP,  vient 
d’être publié comparant le captopril avec diurétiques ou bétabloquants2.

L’étude CAPP est une étude randomisée incluant 10985 
patients , issus de 536 pratiques de médecine générale 
en Finlande et en Suède. Les patients, âgés de 25 à 66 
ans, présentaient une HTA traitée ou non, avec une 
TA diastolique (TAd) > 100 mm Hg, à 2 reprises. Le suivi 
moyen a été de 6 ans, avec 0,25% de perdus de vue.
Les patients ont été randomisés en deux groupes: 
5492 avec captopril, 50 mg/j en une ou deux prises, 
adapté selon les chiffres tensionnels; 5493 avec traite-
ment conventionnel (diurétique ou béta-bloquant, les 
praticiens ayant le libre choix du produit). L’objectif était 
une TAd < 90 mm Hg. Les praticiens pouvaient augmenter 
les doses, combiner diurétique et béta-bloquant, adjoindre 
éventuellement un antagoniste calcique, comme dans les 
conditions réelles d’exercice.
Le critère de mesure principal était les événe-
ments cardio-vasculaires suivants: infarctus du myocar-
de ou AVC, mortels ou non, autres décès cardio-vasculai-
res. 
Les critères secondaires étaient: cardiopathie ischémique  
décompensée, insuffisance cardiaque, fibrillation auricu-
laire, diabète, AIT, et morts de toutes causes.

Les deux groupes étaient comparables, avec cependant, 
à la randomisation, une TA légèrement plus élevée (+2 mm 
HG) et un nombre de diabétiques légèrement plus impor-
tant dans le groupe Captopril.
Les résultats sur le critère principal n’étaient pas signi-
ficativement différents entre les deux groupes, à deux, 
quatre et six ans dans l’analyse en intention de traiter. La 
mortalité cardio-vasculaire légèrement plus basse dans le 
groupe captopril (p=0,09); le nombre d’AVC, mortels ou 
non, légèrement plus élevé (p=0,04). Le taux d’infarctus, 
mortels ou non était similaire dans les deux groupes
Sur les critères secondaires: la mortalité totale et le taux 
d’événements cardiaques étaient similaires dans les 2 
groupes, l’incidence de diabète plus faible dans le groupe 
captopril ( p=0,04).
Deux sous groupes ont été analysés. Les résultats 
étaient similaires pour les patients antérieurement traités; 
Chez les patients diabétiques à la randomisation, le capto-
pril donnait une réduction du risque global de 41% 
(p=0,019) par rapport au traitement conventionnel, portant 
essentiellement sur les évènements cardiaques.

L’analyse de l’étude3 permet quelques commentaires:
- les chiffres tensionnels ont été légèrement, mais significativement plus élevés tout au long de l’étude dans 
le groupe captopril, et l’objectif tensionnel plus rapidement atteint dans le groupe conventionnel 
- le risque d’AVC plus bas dans le groupe conventionnel est peut-être expliqué par la TA légèrement moins 
élevée  initialement dans ce groupe, différence maintenue cependant tout au long de l’essai. 
- le taux de nouveaux diabètes est moins élevé dans le groupe captopril. L’éditorialiste  remarque qu’il s’agis-
sait d’un essai non aveugle, et que les modalités de vigilance des investigateurs ont pu être différentes.
- les résultats chez les patients initialement diabétiques sont différents de ceux des diabétiques hyperten-
dus de l’étude UKDPS4 qui ne montrait pas de différence entre captopril et aténolol. Rappelons que chez le 
diabétique le bénéfice optimum est obtenu pour  une TAd à 80. 
Au total, cette grande étude comparative est importante. Elle confirme le bénéfice sensiblement équi-
valent en terme de morbi- mortalité d’un IEC, et des diurétiques ou béta-bloquants. 
Qu’en est-il pour les antagonistes calciques ? Font-ils mieux ou moins bien ? Ici les essais contre 
placebo ne peuvent pas répondre. Ils ne sont plus admissibles éthiquement; les seuls acceptables 
doivent comparer les médicaments de référence que sont diurétiques et béta-bloquants aux  nouveaux pro-
duits. Une étude de ce type est en cours (STOP Hypertension 2). Attendons en les résultats.
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