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Quand arrêter 

Un Inhibiteur de l'Enzyme de Conversion (IEC) 
chez un vasculaire ?

Contrats de recherche: Amgen, Bayer, Sanofi-Aventis, Servier, Novonordisk, Lilly. 

Orateur: Boehringer Ingelheim, Lilly, Novartis, Sanofi-Aventis, Servier, Astra 
Zeneca, Amgen, Mylan, Amgen 

Conseil : Amgen, Sanofi, Bayer, Servier, Astra Zeneca, Lilly, Novonordisk



Quel intérêt clinique démontré des IEC chez un patient « vasculaire » ?

Quel intérêt clinique démontré des IEC chez un patient « vasculaire » ?
Prescriptions en prévention secondaire: 4 et >15 cp/j

Basi, n= 4-7: 
BétaBloquant: 1cp
Antiplaquettaire/ anticoagulant: 2 puis 1 cp
Hypolipémiants: 1 comprimés ± 1 et ± 1 injection
IEC: 1 cp

Diabète, n= 2-6: 
Metformine: 2-3 cp, Insuline: 1-3 injections/jour
iSGLT2: 1 cp, GLP1-AR: 1 injection/jour ou semaine

Hypertension, n= 1-3:
IEC/ARA2 + anticalcique + diurétique = 3/j

Insuffisance cardiaque: 4 fantastiques
IEC ou Sacubitril-Valsartan, Bêtabloquants
Antagonistes récepteurs minéralo-corticoïdes
iSGLT2

4-17 médicaments
Associations fixes:

• Antiplaquettaires 2 en 1
• Hypolipémiants 2 en 1
• Anti HTA 2 en 1
• SECURE 3 en 1



Les IEC et le système Rénine-Angiotensine
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Système Rénine-Angiotensine-Kallikreine-Bradykinine
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Quel intérêt clinique démontré des IEC chez un patient « vasculaire » ?
Indication: le post infarctus 

Une méta-analyse de 3 études (SAVE, AIRE, TRACE)  avec 
9000 patients avec dysfonction VG montre une RRR de 
23% de la récidive d’infarctus par les  IEC *

Patients sans dysfonction VG, phase aigue d’un SCA. 
CONSENSUS II, réduction de mortalité à 6 mois (captopril)

HOPE * * : 9297 patients à haut risque  (ASCVD ou 
Diabète) + un autre FdR CV fonction VG normale: 16% 
RRR de la mortalité toutes causes à 5 ans. 

EUROPA * * : 12 218 patients en prévention secondaire, 
infarctus, avec fonction VG normale: 20% RRR de MACE 
3P à 5 ans. 

• Lewis  N Engl J Med 1993;329:1456-62    * * HOPE N Engl J Med 2000;342:14553
• * * * EUROPA Fox Lancet 2003;362:434-41
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Indication: Hypertension artérielle

Indication initiale et toujours en première actuelle

Rubin  Progress in Cardiovascular Diseases 1978
Guidelines ESC HTA 2018/ Prevention 2021
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Quel intérêt clinique démontré des IEC chez un patient « vasculaire » ?

Khalil JACC 2001;37: 1757-64

Insuffisance cardiaque sévère avec dysfonction VG
• 1960 - 1970: intérêt de l’activité neuro hormonales des patients en HF REF.
• 1970- 1980: intérêt du blocage du SRAA par les IEC en cas d’HF REF 
Effets hémodynamiques à 90 minutes: débit cardiaque, pressions pulmonaires
Effets sur les symptômes à 12 semaines dyspnée, test de marche, 
hospitalisations
Effets sur la survie: baisse de 15 à 40% de mortalité à 12 mois (CONSENSUS)

Insuffisance cardiaque asymptomatique avec dysfonction VG
SAVE: 19% réduction de la mortalité à 3.5 ans (captopril)
SOLVED: 16% réduction de la mortalité à 37 mois (énalapril)
TRACE:  1% réduction de la mortalité en post infarctus (trandolapril)

Indication: insuffisance cardiaque FE altérée: 
aigue ou chronique, symptomatique ou non



Indication: Néphro-protection du diabétique

En cas de DT2 associé, mais également en cas de néphropathie hypertensive.
4 classes thérapeutiques ont un effet de néphro-protection.
Les IEC sont en première ligne
1. AEC/ARAII: baisse pression glomérulaire + baisse PA => préserve eGFR et 

réduit l’albuminurie. Traitement première ligne 
2. iSGLT2: baisse réabsorption sodium et glucose => peut augmenter eGFR

(Credence, Dapa-CKD)
3. GLP1-AR: effet sur  la microcirculation rénale, albuminurie, déclin eGFR

(Leader, Sustain, Rewind, Award)
4. Finérenone: Antagoniste récepteur minéralocorticoides, effet anti 

inflammatoire, réduit la micro albuminurie (Fidelio CKD) 



Les IEC chez un coronarien stable (>1 an post IdM)   

*Gencer Eur J Internal Med 2015 doi:/10.1016/ejim.2014.12.014

Etude observationnelle 3014 patients 12 mois post SCA: si 100% des 
patients ont un IEC à la sortie, 13.5% l’ont interrompu à 12 mois et 4/5 sur 
prescription médicale. 



Quand interrompre les IEC chez un coronarien stable ?  

1: En cas d’intolérance ou CI

Précocément: 
• Œdème de Quinke (0.2%)
• Toux (5-20%): reflet d’efficacité => remplacer par ARA2
• > 30% d’élévation de créatinine = Sténose des artères rénales ?
Si contre indications temporaire: 
• Grossesse: pas de démonstration d’effet thératogène mais arrêt T1
• Hyperkaliémie (associations médicamenteuses AINS)
• Examen iodé, Déshydratation
Hypotension artérielle: plutôt réduire la dose
• Patient non hypertendu, IEC instaurés en post SCA précoce et association 

avec d’autres traitements hypotenseurs (Bêtabloquants ou Anticalciques)
• Insuffisance cardiaque, association avec BB, antialdostérone, hypovolémie



Elévation de la créatinine à l’instauration du 
traitement
• 5-20% d’élévation = reflet de la nécessité 

du traitement par inhibition SRAA

Insuffisance rénale sévère
• Garder la protection par les IEC en absence 

de risque d’hyperkaliémie. 
• Les IEC restent protecteurs même en cas 

d’eGFR<20ml/min
• Arrêt temporaire en cas déshydratation, 

examen iodé…

Quand interrompre les IEC chez un coronarien stable ?  

2: « Néphrotoxicité »



Quand interrompre les IEC chez un coronarien stable ?  

3: Chez le patient vasculaire (très) âgé 

Une prévention CV est-elle nécessaire chez le patient (très) âgé ?
L’activité de l’AT2 persiste avec l’âge et le blocage du SRAA reste efficace
Le patient âgé:  plus de risque de sténose des artères rénales, d’ins rénale 
terminale, déshydratation, de chute par hypotension
Le risque en cas d’HTA:  Hypertension in the Very Elderly Trial (pts>80 ans 
hypertendus) et méta analyse pts >80 ans: baisse du risque AVC mais 
tendance pour sur-mortalité avec les IEC. 
Le bénéfice en cas d’insuffisance cardiaque: HOPE, pts >65 ans: réduction 
du risque d’ins card plus marquée que chez les pts jeunes. SOLVD et AIRE 
montrent la poursuite du bénéfice clinique après 12 ans de traitement
Le bénéfice/risque en cas d’AVC ou de démence: Sys-Eur-Study montre une  
protection de démence (-55%) en conservant l’IEC chez les hypertendus. 



Quand interrompre les IEC chez un coronarien stable ?  

4: Pour un traitement plus adapté

HTA associée ?
• IEC en association double  ou triple (amlodipine/thiazidiques/bb)

Diabète ? Protection rénale par iSGLT2, GLP1-AR et Finerénone
• Rénoprotection par iSGLT2: synergique avec IEC 
• Rénoprotection par Finérénone: synergique avec les IEC
• Rénoprotection Analogues GLP-1: synergique avec les IEC 

Insuffisance cardiaque
• Dysfonction VG: remplacement IEC pour Sacubitril/Valsartan
• Fonction systolique préservée: pas d’effet des IEC => iSGLT2 ou 

Analogue GLP1 si obésité
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Quel intérêt clinique démontré des IEC chez un patient « vasculaire » ?

PEACE N Engl J Med  2004;351:2058-68    * * QUIET Pitt JACC
*** QUASAR  Pepine JACC 2003;42:2049-59

PEACE* (trandolapril) patients coronariens stables, 
sans dysfonction VG: (8290 pts) 
Pas de bénéfice de l’IEC sur les MACE
Taux annuel de décès CV dans PEACE= 1.6%

 

Quand interrompre les IEC chez un coronarien stable ?  

5: Pas d’efficacité démontrée si risque bas 

QUIET** (quinapril) coronariens stables, sans 
dysfonction VG, après revascularization 1750 pts: à 36 
mois, progression des lésions coronaire  (p = 0.71), 
nouvelles lésions (p = 0.35).

QUASAR*** (quinapril) chez les patients 
coronariens stables, sans dysfonction VG, 
336 pts, recherche d’ischémie.
Aucun effet (MACE ou test ischémie)  
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Quel intérêt clinique démontré des IEC chez un patient « vasculaire » ?

Danchin Arch Intern Med. 2006;166(7):787-796.

Méta analyse  IEC vs placébo chez le coronarien 
sans ins cardiaque,  totalisant 33 960 pts suivi 
4.4 ans.
“… Treatment with angiotensin-converting
enzyme inhibitors decreased: 
overall mortality (OR= 0.86 (0.79-0.93), 
cardiovascular mortality (OR= 0.81 (0.73-0.90), 
myocardial infarction (OR= 0.82; (0.75-0.89), 
and stroke (OR= 0.77, (0.66-0.88). “

Quand interrompre les IEC chez un coronarien stable ?  

5bis Pas d’efficacité démontrée si risque bas 



En somme, pourquoi garder les IEC 

chez un patient vasculaire stable ?

Arrêt temporaire/baisse de dose des IEC 
L’hypotension artérielle
La déshydratation, hyperkaliémie, examen iodé 

Si bien toléré, l’IEC a un intérêt au long cours
• Dans l’HTA, les IEC restent des traitements de première ligne
• Dans l’insuffisance cardiaque avec FEVG<40, arrêt pour passer à Sacubitril-Valsartan
• Dans la prévention de la néphropathie (diabète)
• Chez le patient à risque faible, le bénéfice clinique des IEC est moindre, mais semble 

persister.

Mauvaises raisons d’arrêt définitif des IEC 
• L’âge
• L’augmentation de la créatininémie
• L’inflation du nombre des comprimés
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