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Quelle est la valeur cible du traitement de I’hypertension
artérielle chez les patients atteints de diabete sucré ?
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11 a suffisamment été montré que le maintien d’une pression artérielle maitrisée influence favorablement les critéres
de jugement macrovasculaires et la mortalité totale chez les patients atteints de diabéte sucré (1-6). Mais on ignore
quelle est la valeur cible de pression artérielle qui donne les meilleurs résultats. Ainsi, la valeur cible est

< 150/80 mmHg dans 1’étude UKPDS et dans 1’étude STENO-2 (1,2,7,8), < 130/85 mmHg dans 1’étude
ADVANCE (3-6) et < 120 mmHg pour la pression artérielle systolique dans 1’étude ACCORD (9). Contrairement a
I’étude UKPDS, I’étude ADVANCE et I’étude ACCORD ont inclus un pourcentage important de participants ayant
des antécédents cardiovasculaires personnels (pourcentage respectivement de 6% versus 32% et 34%).

Une synthése méthodique de la Cochrane Collaboration de 2009 (10,11) portant sur la pression artérielle cible chez
des patients présentant une hypertension artérielle sans diabéte ni insuffisance rénale suggére une valeur cible
idéale de 140/90 mmHg pour un sous-groupe de patients diabétiques. Une autre synthése méthodique de la
Cochrane Collaboration de 2013 (12) a trouvé 5 études cliniques randomisées (RCT) qui avaient comme critére de
jugement la différence entre les valeurs cibles basses (< 120 mmHg) et les valeurs cibles standards (140 mmHg).
L’étude ACCORD (9) était la seule a spécifier une valeur cible pour la pression artérielle systolique. La pression
artérielle systolique atteinte était significativement plus basse dans le groupe de traitement plus strict que dans le
groupe de traitement standard (119,3/64,4 mmHg versus 133,5/70,5 mmHg), mais la réduction n’était significative
que pour les AVC (RR de 0,58 avec IC a 95% de 0,39 a 0,88 ; p = 0,009 ; réduction absolue de risque (absolute
risk reduction, ARR) 1,1%). Cette réduction s’accompagnait d’un risque accru d’événements cliniques indésirables
importants (RR de 2,58 avec IC a 95% de 1,70 a 3,91 ; p < 0,00001 ; accroissement absolu du risque (absolute risk
increase, ARI) 2%). Dans les 4 autres études (n = 2580), une valeur cible était spécifiée pour la pression artérielle
diastolique, et aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre un traitement strict et un
traitement standard (en terme de mortalité, d’AVC, d’infarctus du myocarde et d’’insuffisance cardiaque). Les
auteurs de la synthése méthodique de la Cochrane Collaboration concluaient donc que la recherche devait se
poursuivre pour déterminer la valeur cible la plus favorable du traitement de I’hypertension artérielle chez les
patients diabétiques.

La récente méta-analyse de Brunstrom (13) peut éventuellement apporter quelques éclaircissements a ce sujet. Elle
a inclus 49 études (n = 73738) avec une nette proportion de participants ayant des antécédents cardiovasculaires
(entre 6 et 100%). La durée du traitement de I’hypertension artérielle était de 3,7 ans en moyenne. Lorsque la
pression artérielle systolique initiale était > 150 mmHg, le traitement entrainait une réduction significative de la
mortalité de toute cause (RR de 0,89 avec IC a 95% de 0,80 a 0,99), de la mortalité cardiovasculaire (RR de 0,75
avec IC a 95% de 0,57 4 0,99), du risque d’infarctus du myocarde (RR 0,74 avec IC 4 95 % de 0,63 4 0,87), ’AVC
(RR de 0,77 avec IC a 95% de 0,65 a 0,91) et d’insuffisance rénale au stade terminal (RR de 0,82 avec IC a 95% de
0,71 a2 0,94). De méme, lorsque la pression artérielle systolique initiale était de 140 a 150 mmHg, le traitement
réduisait la mortalité de toute cause (RR de 0,87 avec IC a 95% de 0,78 a 0,98) ainsi que le risque d’infarctus du
myocarde (RR de 0,84 avec IC a 95% de 0,76 a 0,93) et d’insuffisance cardiaque (RR de 0,80 avec IC a 95% de
0,66 a 0,97). Si I’on traitait une pression artérielle systolique initiale inférieure & 140 mmHg, le risque de mortalité
cardiovasculaire augmentait (RR de 1,15 avec IC a 95% de 1,00 a 1,32), et il n’y avait pas le moindre avantage en
termes de mortalité de toute cause, d’infarctus du myocarde, d’AVC, d’insuffisance cardiaque et d’insuffisance
rénale au stade terminal. Une analyse par méta-régression a montré que la mortalité cardiovasculaire augmentait de
15% chaque fois que la pression artérielle systolique diminuait de 10 mmHg sous 140 mmHg. L.e méme
phénomene a été observé avec ’infarctus du myocarde, a savoir une aggravation de 12% chaque fois que la
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pression systolique diminuait de 10 mmHg sous 140 mmHg (p = 0,011). La ligne de régression coupe ’axe 0 a
132 mmHg.

Les résultats actuels contrastent apparemment avec ceux de la récente é¢tude SPRINT, dans laquelle un traitement
de la pression artérielle systolique (valeur cible < 120 mmHg versus < 140 mmHg) chez des patients ayant une
atteinte cardiovasculaire, mais pas de diabéte, a eu pour résultat une diminution du critére de jugement composite
au prix d’un risque accru d’insuffisance rénale (14,15). L’étude de Brunstrom montre maintenant que 1’on peut
traiter I’hypertension artérielle du patient diabétique de maniére moins agressive. Cette constatation rejoint le
rapport de consensus intitulé « L’usage rationnel des médicaments en cas d’hypertension artérielle » de novembre
2015 (16) et la recommandation révisée de Domus Medica sur le diabéte sucré de 2015 (niveau de preuves

Grade 1B) (17).

Conclusion

Cette méta-analyse, montre, elle aussi, que la valeur cible de 140/90 mmHg est slire pour le traitement de
I’hypertension artérielle chez les patients atteints de diabéte sucré.
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