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Cas clinique 

• DM, homme de 35 ans, s’est vu mesurer une 
Monsieur HD , 40 ans, hypertendu NON traité (PA de 
160/100 mmHg depuis 2 à 3 ans!), vient de se voir 
découvrir un diabète. 

• Il consulte pour une prise en charge car sa maman, 
65 ans, vient de décéder suite à un AVC.                      
Elle souffrait aussi d’HTA et de diabète.  

• L’examen du patient montre une obésité avec un 
périmètre abdominal de 105 cm. 

• Il est employé, sédentaire, fumant le weekend. 
• Que lui proposer? 
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Diabetes, other risk factors, and 12-y 
cardiovascular mortality for men screened  

in the MRFIT trial 

Stamler et al., Diabetes Care, 1993. 





Prise en charge de notre patient 

• HTA confirmée par automesure (150/96) 
• Pas d’HVG 
• FO: v de type 2, pas de rétinopathie diabétique 
• Echo doppler des artères rénales: normal 
• RU: négatives mais µalbuminurie+ (2X) 
• Fonction rénale: N 
• Hb A1C: 8% 
• LDL Chol: 125 mg/dl  
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Valeurs cibles de la PAS 
chez les patients diabétiques 

- Lignes directrices ESC/ESH 2007  
< 140/90 mmHg pour tous les patients hypertendus 

< 130/80 mmHg pour les diabétiques (vu risque CV>) 

- Lignes directrices ESH 2009 
< 140/90 mm Hg pour tous les patients hypertendus 

< 130/80 mm Hg possible mais prudence quand AP coronarien  

ESC ESH Guidelines for the management of  arterial hypertension, Journal of  Hypertension 2007, 25:1105–1187 

ESH Updated guidelines, J Hypertension 2009 





NON-DRUG THERAPY 

Weight reduction 

Salt restriction 

Abstinence from smoking 

Exercise 







DM + HTN: cible PA 
    <140/85 mmHg 





ACCORD BP Study:  
Primary and Secondary Outcomes 

• Patients with T2D (GFR N, no µAlb) and hypertension (N = 4733) 
• Random assignment 

– Intensive therapy: target SBP < 120 mm Hg 
– Standard therapy: target SBP < 140 mm Hg 

• 1° outcome: nonfatal MI, nonfatal stroke, death from CV causes 
• Mean follow-up = 4.7 y 

Outcome Intensive Standard HR  P-value 

SBP after 1 year (mmHg) 119.3 133.5 NR NR 
1° outcome (annual rate) 1.87 2.09 0.88 .20 
Death from any cause (annual rate) 1.28 1.19 1.07 .55 
Stroke (annual rate) 0.32 0.53 0.59 .01 
AEs (rate) 3.3 1.3 NR <.001 

The ACCORD Study Group. N Engl J Med.  
2010 March 14. [Epub ahead of print]. 



Prise en charge de notre patient 

• Stimulation des règles H-D: activité physique 
au moins 5X/sem 30 min, low salt, diminution 
des lipides alimentaires et des calories 

• Introduction d’un IEC  
• Cible tensionnelle <140/85 mmHg 
• Metformine à dose progressive 
• Suivi capital des FR 

 







Associations idéales si cible non atteinte 



 
• Arrêt du tabac 
• Exercice physique quotidien 
• Réduction du NaCl alimentaire (6g/j) 
• BMI <25 Kg/m² 
• HbA1c <7% (moins strict avec l’âge et les comorbidités) 
• PA < 140/85 mmHg (possiblement plus bas si pas coronarien) 
• Associations antiHTA souvent utiles (ISRA et AC ou D) 
• LDL-chol <1g/l (même plus bas stt D2 à haut risque CV) 
• µAlb <30 mg/24h (ISRA + Low Salt) 
 

Prise en charge de l’HTA chez le diabétique de type 2 



The lower the better for HTA? 
sometimes 

The earlier the better ! 
for the majority 
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