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Enquête MICROALB chez les M G Francais :
les différents traitements (patients diabétiques ) 

Population 

totale

(n=5964)

MA+

(n=3242)

MA-

(n=2722)

Anti-HTA (%)

- monothérapie

- bithérapie

-  trithérapie

40,7

35,2

22,4

36,5

29,9

24,7

45,7

32,8

19,6

Classes AHT (%)

- IECA

- ARA 2

- anticalcique

- béta-bloquant

- diurétique

29,6

60,5

25,7

23,1

36,2

31,1

61,1

28,3

22,6

39,0

27,9

59,8

22,7

23,6

32,8

PA < 130/80 mmHg (%) 3,9 6,8

P. Sabouret, T. Denolle, M.Krempf et al. Arch Mal Cœur 2006



2007 ESH



Indication particulière

Le diabétique 

1. Les IEC chez les patients 

diabétiques de type 1

2. et les ARAII chez les patients 

diabétiques de type 2 :

ont montré un effet néphroprotecteur

Prescrire en première intention 

un IEC ou un ARAII

à partir du stade

de microalbuminurie

IEC ou ARA2

AII 

Débit Plasmatique Rénal

DFG

2005 HAS



14

18

16

12

10

8

6

4

2

0
contrôle

(n=201)

150 mg

(n=195)

300 mg

(n=194)

irbésartan

9.7

5.2

14.9

Parving H-H, et al.  N Engl J Med 2001;345:870-878

IRMA 2 :  Critère principal

Développement d’une protéinurie avérée

Patients 

ayant 

atteints le 

critère 

principal

(%)
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Lewis EJ et al. N Engl J Med 2001;345:851-860.

Irbesartan

Amlodipine

Contrôle

RRR 33%

P=0.003

P=NS

RRR 37%

P<0.001



Etude RENAAL
Composants du critère
d’évaluation combiné

Brenner BM et col. New Engl J Med 2001; 345(12):861-869

Doublement de la créatininémie
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DIabetic REtinopathy Candesartan Trials 

(DIRECT 1 et 2)

Sjolie 2008, Lancet



Bakris, 2000 Am J Kidney Dis

Contrôle de la PA et nombre 

d’anti-hypertenseurs

0 1 2 3 4

AASK (MAP <92 mm Hg)

MDRD (MAP <92 mm Hg)

HOT (DBP <80 mm Hg)

ABCD (DBP <75 mm Hg)

UKPDS (DBP <85 mm Hg)

No. of Antihypertensive Agents



Quand instaurer plus tôt

une bithérapie ?

• PA ≥ 180-110 mmHg quel que soit le nombre de

facteurs de risque cardiovasculaires associés

• PA : 140-179 / 90-109 mmHg et risque cardiovasculaire

élevé ( diabète , insuffisance rénale)

2005 HAS



IEC ou
ARA2

Diurétique
Thiazidique

Antagoniste
Calcique

QUELLE  BITHERAPIE  OPTIMALE ?

STATINE 
ASPIRINE

LIFE

ACCOMPLISH

ADVANCE

ASCOT 
ACCOMPLISH

VALUE



Prise en charge 
du diabétique de type 2

• Polythérapie souvent nécessaire pour atteindre 

l’objectif tensionnel

• Il est recommandé d’inclure un diurétique 

« thiazidique » dans les associations

• Absence d’effets délétères des diurétiques 

thiazidiques

2006 HAS



Diurétique thiazidique, 

hypokaliémie et diabète

Zillich 2006, Hypertension



SHEP : Long-Term Effect of Diuretic-Based

Therapy on Fatal Outcomes in Subjects With Isolated 

Systolic Hypertension With and Without Diabetes

Am J Cardiol 

2005;95:29–35



Unadjusted cumulative incidence of diabetes in the

3790 non diabetic participants from the SHEP trial.

Shafi  Hypertension 2008;52;1022-1029



Changes in Serum Potassium 

Mediate Thiazide-Induced 

Diabetes

Shafi  Hypertension 2008;52;1022-1029



Hypertension, Hypokalemia, and Thiazide-

Induced Diabetes: A 3-Way  Connection

Agarwall  Hypertension 2008;52;1012-1013

Perfusion masse 

musculaire

Diminution 
sécrétion 
insuline ?



The Avoiding Cardiovascular Events through 

Combination Therapy in Patients Living with 

Systolic Hypertension (ACCOMPLISH)

60% 
de diabétiques

50%
de coronariens

Jamerson 2008, N Eng J Med

RRR 20%
p<0,001



• Syndrome métabolique IEC , AA2 ,  ICa

• Diabète IEC , AA2 ,  ICa

• HTA Systolique
(personnes âgées)      Diurétiques, Ica

• Grossesse Méthyldopa, BB

• Population noire Diurétiques, ICa

Indications particulières

2007 ESH



2007 ESH



ESH 2009 : quelles combinaisons ( 1 ) ?

• Bloqueur du SRAA  + diurétique 
thiazidique   ou ICA.

• L’association IEC + ARA II est 
également déconseillée car elle 
n’apporte pas de bénéfice substantiel et 
comporte un risque d’insuffisance 
rénale 



ESH 2009 : quelles combinaisons ( 2 ) ?

• Chez l’hypertendu diabétique, le choix 
d’un bloqueur du SRAA en 1° intention 
est logique du fait de son action bénéfique 
sur l’apparition et la régression d’une 
néphropathie.

• Chez des patients prédisposés (syndrome 
métabolique) l’association bétabloquant 
+diurétique n’est pas conseillée car elle 
risque d’augmenter la  glycémie



La microalbuminurie est elle 

un facteur de risque  chez 

l’Hypertendu diabétique ?
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Ruggenenti, P. et al. N Engl J Med 2004;351:1941-1951



BENEDICT  II : Relation régression de 

l’albuminurie et évènements CV majeurs

J hypertension  2011. 29  : 207- 16

13 cv events

28 cv events



Un  ARAII  peut il éviter la 

survenue d’une 

microalbuminurie ?



Olmesartan for the Delay or Prevention

of Microalbuminuria in Type 2 Diabetes

H Haller, N Engl J Med 2011;364:907-17.

136/80            125/74 mmHg



A quel niveau traiter  un hypertendu 
diabétique porteur d’une 

microalbuminurie ?



ESH 2009 : à quel niveau traiter ?

• PA > 140  ou 90 mm Hg pour tous les 
hypertendus

• PA  Normale –Haute  ( PAS :130 - 139  PAD : 
85 - 89 mm Hg ) pour les diabétiques avec 
micro ou macroprotéinurie

• Traiter  plus tôt , avant que le RCV  ne soit trop 
élevé  : « niveau  plancher » 



Incidence of major cardiovascular events in trials on 
high cardiovascular risk

Zanchetti  Journal of Hypertension 2009, 27:1509–1520



Incidence of major cardiovascular events in 

trials on low-risk hypertensive patients

Zanchetti  Journal of  Hypertension 2009, 27:1509–1520



QUEL OBJECTIF TENSIONNEL ?

• Quel objectif fixer pour l’Hypertendu diabétique ?



CONTRÔLE TENSIONNEL DANS LES 
GRANDS ESSAIS 

Mancia  , Journal of Hypertension 2009, 27:2121–2158



ADVANCE  : Effects of study treatment on combined major 
macrovascular or microvascular events in subgroups of 

participants defined by characteristics at baseline

135 / 74mmHg

Lancet 2007; 370: 829–40



Effects of Intensive Blood-Pressure Control in Type 2 
Diabetes MellitusThe ACCORD Study Group*

N Engl J Med 2010



Effects of Intensive Blood-Pressure Control in Type 2 
Diabetes MellitusThe ACCORD Study Group*

N Engl J Med 2010



La baisse tensionnelle  

clinique améliore t elle la 

rétinopathie diabétique ?



Effects of Medical Therapies on Retinopathy 

Progression in Type 2 Diabetes

The ACCORD Study Group and ACCORD Eye Study Group*

N Engl J Med 2010;363:233-44.



QUEL OBJECTIF TENSIONNEL ?

• La courbe en J existe t elle ?



UKPDS 38, 1998 BMJ

PA moyenne sur 9 ans :
144/82 297 patients
154/87 156 patients



ON TARGET : morbimortalité en 

fonction de la PAS initiale

P Sleight , Journal of Hypertension 2009, 27.



ON TARGET : morbimortalité en fonction 
de la PAS sous traitement

P Sleight , Journal of Hypertension 2009, 27.

ESH 2009 : Lower is not always better !



ON TARGET : MAPA

Mancia, ESH Milan 2009



Rethinking Lower Blood Pressure Goals for Diabetic Patients 

with Coronary Artery Disease – Findings from the 

INternational VErapamil SR – Trandolapril STudy (INVEST)

Adj. HR 1.15, 95% CI 1.01-1.32, p=0.036

0

Other significant 
variables in Cox 

regression 
model:

age, race, PAD, MI, CHF, renal impairment, hyperchol, 
smoking hx, revasc, TIA/stroke

R M Cooper –Dehoff , JAMA. 2010;304(1):61-68.



ESH 2009 : QUEL OBJECTIF 

TENSIONNEL ?
• Objectif plus réaliste

• PA  <  140 / 90 mm Hg  pour  tous les 
hypertendus

• Pour les sujets Hypertendus Diabétiques : 
baisser le plus bas possible

• Possible courbe en J : PA < 120 /75 mm Hg

• Utiliser l’automesure et la MAPA



Pourquoi plus d’événements 

cardiovasculaires dans le groupe 

Olmesartan de ROADMAP ?



ROADMAP : Additional Analyses of 

Secondary Cardiovascular Endpoints

H Haller, N Engl J Med 2011;364:907-17.



ROADMAP :Cardiovascular mortality in patients with pre-existing 

coronary heart disease (n=1104) by last SYSTOLIC  blood pressure before 

event in figures A , and by change from baseline to last blood pressure 

before event  in figures B .

H Haller, N Engl J Med 2011;364:907-17.



Quel est le  niveau tensionnel de 
référence chez nos Hypertendus ?

– Le niveau clinique de consultation ?

– Le niveau d’automesure ?

– Le niveau de la MAPA ?



Importance de la mesure

HTA masquée HTA blouse 
blanche



• The usefulness of HBPM in this population is particularly related to 
its ability to detect masked hypertension.

• Indeed, diabetic patients have a very high (47%) prevalence of 
masked hypertension, detected with HBPM, and are at a higher 
risk of developing brain and kidney damage . 

• Hence, out-of-office monitoring of BP should be performed 
in diabetic patients whose OBP is normal, particularly in 
treated patients, because of the possibility of obtaining information 
on trough BP levels.

Journal of Hypertension 2008, 26:1505–1530



The association of masked nocturnal hypertension in treated 

type 2 diabetic patients with carotid artery IMT

Jiri Charvat ,  diabetes research and clinical practice 89 (2010) 239–242

MNHT  was found in 30% of diabetic clinically normotensive 

patients 



Ambulatory Blood Pressure Monitoring and Type 2 Diabetes 

Mellitus: Prevalence of masked hypertension according to 

urinary albumin excretion.

Cristiane Bauermann Leitão, Arq Bras Cardiol 2007; 88(2) : 315-321

one third of normotensive type 2 DM patients have masked 

hypertension



ESH  2008  :  AUTOMESURE versus MAPA

• It was demonstrated that OBP and HBP may indicate 
sustained hypertension in almost 40% of patients 
who have WCH according to ABPM ( Stergiou)

• In case of disagreement between methods, ABPM
should probably take precedence because of the 
huge amount of outcome data available for this 
technique

Journal of Hypertension 2008, 26:1505–1530



MAPA et AUTOMESURE chez une 

hypertendue anxieuse

AUTOMESURE



SCALE : Résultats provisoires
1500 Hypertendus âgés d e 70 ans  suivis 3 ans

B VAÏSSE  PERSONNAL DATA



Effectiveness of Blood Pressure 

Control Outside the Medical Setting

Banegas  Hypertension. 2007;49:62-68

%

N : 12.897 patients



Discrepancies between office and ambulatory blood 
pressure : clinical implications

• 4729 patients  from the Spanish 
Ambulatory Blood Pressure Monitoring 
registry

• 69,6 +/-8 ans

• Office BP  152 / 82 mmHg

• 24H  Ambulatory  BP  :  133 / 72 mmHg

Banegas , Am J Med 2009  Dec , 122  ( 12) 1136-41



Discrepancies between office and ambulatory 
blood pressure : clinical implications

60

42

23

%   24H  AMBULATORY  NORMOTENSIVE 
PATIENTS  ( < 130 /80)

130/139

140/159

>160

OFFICE BP

Banegas , Am J Med 2009  Dec , 122  ( 12) 1136-41



La meilleure bithérapie suffit 

elle à contrôler la majorité de 

nos Hypertendus ?



Inclut les patients sous bêtabloquants, alphabloquants, clonidine et diurétiques de l’anse

A 30 mois de suivi

51 49,6

16,5 14,4

15,0 16,2

17,5 19,8
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100 %

amlodipine 
/ benazepril

HCTZ /
benazepril

Arrêt des traitements

Traitement de l'étude  + ≥ 2 

médicaments supplémentaires

Traitement de l'étude + 

1 médicament supplémentaire

Traitement de l'étude

uniquement

ACCOMPLISH : 1 patient sur 2 ne       

prend que l’association fixe étudiée !

N Engl J Med 2008;359:2417-2



Monothérapie

3.9 millions
Bithérapie

3.4 millions

Trithérapie

1.6 million

Patients traités pour l’HTA en France. Thales France HTA 2009. 

Une trithérapie ou plus 
chez 19% des hypertendus Francais

4 ou +

0.5 m

Une monothérapie chez 47% des hypertendus

Une bithérapie chez 34% des hypertendus  

Monothérapie 

à base 

d’IEC ou ARAII

1.9 million

Bithérapie

IEC + HCTZ 

ou 

ARA2 + HCTZ

1.6 million

Trithérapie

ARA2 +

ICA + 

HCTZ

0.5 million



Faut il toujours préférer la prise 

unique ?



Resistant Hypertension : discrepency between 3 
drugs  taken once  or twice a day 

Hermida ; Hypertension 2008; 51 : 69-76

24 HOUR                    DAY                      NIGHT



Conclusions

• L’hypertendu diabétique : un sujet 

difficile à équilibrer !

• Objectifs  de PA de consultation :  

130-140 / 80mmHg

• Mesure automatique de la PA

• Bloquer le système RAA

• Polythérapies souvent nécessaires

• Prise en charge optimale HbA1 et LDL



Steno 2: la suite à 13 ans …

N Engl J Med 2008: 580



MERCI


