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� Contrôle de l’HTA : Mythes et Réalités (II)

L’HTA concerne les deux tiers des diabétiques.
Son contrôle est d’une importance majeure dans
la lutte contre la macro- et la micro-angiopathie.

Les clés du succès sont l’installation d’un suivi
attentif et programmé, l’usage d’outils de

mesure de la pression artérielle adaptés, et la
prescription de combinaisons appropriées

d’antihypertenseurs.

En effet, l’HTA du diabétique évolue au fil des
complications de la maladie diabétique et la
réponse thérapeutique doit s’adapter. On ne

traite pas de la même façon l’HTA non
compliquée installée dans le cadre d’un

syndrome métabolique, l’HTA accompagnée de
néphropathie et éventuellement d’insuffisance

rénale, l’HTA associée à une macro-angiopathie
touchant l’aorte et/ou les artères rénales et

l’HTA du patient avec dysautonomie.

L’
hypertension artérielle accompagne ou précède l’installation du dia-
bète de type 2 dans deux tiers des cas [1, 2]. Dans le diabète de type 1,
l’HTA accompagne l’installation de la néphropathie. Moins de 10 %

des hypertendus diabétiques traités sont à l’objectif proposé par la Haute Auto-
rité de Santé de 130/80 mmHg.

L’HTA évolue au fil des complications de la maladie diabétique [1]. La pre-
mière étape de la prise en charge est de déterminer le type d’HTA auquel le
patient est confronté (fig. 1) : HTA du syndrome métabolique, HTA avec
néphropathie, HTA avec néphropathie et insuffisance rénale, HTA avec macro-
angiopathie aortique, HTA associée à une sténose des artères rénales, HTA avec
dysautonomie. Une fois la nature de l’HTA reconnue, la réponse thérapeutique
est à adapter.

❚❚ L’HTA DU SYNDROME METABOLIQUE

1. – Diagnostic

C’est l’hypertension du patient à la cinquantaine débonnaire. Il s’agit d’un sujet
“bon vivant”, ayant une obésité abdominale, hypertendu depuis quelques années,
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Fig. 1 : Types d’HTA chez le diabétique.
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avec une glycémie à jeun élevée sans forcément prétendre au
diabète et une dyslipidémie caractérisée par des triglycérides
élevées et un HDL bas.

2. – Quels sont les enjeux?

La baisse de la pression artérielle réduit le risque de macro-
mais aussi de micro-angiopathie. Plus la baisse est ample,
plus le bénéfice est important. Ce message est soutenu par
trois études randomisées : l’UKPDS, la HOT et la STENO
Study. Ces essais démontrent l’intérêt d’un contrôle strict de
la PA chez le patient diabétique pour prévenir la maladie coro-
naire, cérébrovasculaire et rénale. De fait, les recommanda-
tions de la Haute Autorité de Santé proposent un objectif de
pression artérielle plus bas que dans le reste de la population :
< 130/80 mmHg [3].

3. – Les causes de la résistance au contrôle de l’HTA

De nombreuses études d’observation [4, 5] ont montré
qu’avec l’accumulation des facteurs de risque associés au
syndrome métabolique, la qualité du contrôle de l’HTA dimi-
nue. Cela n’a rien d’étonnant. La qualité de l’observance chez
un patient accumulant une obésité, un diabète et une dyslipi-
démie est probablement médiocre. Certains de ces facteurs de
risque sont également des facteurs de résistance. Ainsi, l’obé-
sité est volontiers associée au syndrome d’apnée du sommeil.

4. – Comment contrôler la pression artérielle?

La clé du succès réside dans l’installation de combinaisons
d’antihypertenseurs et l’utilisation d’un outil de mesure de la pres-
sion artérielle plus satisfaisant que la pression de consultation:
l’auto-mesure ou la mesure ambulatoire de la pression artérielle.

● Les combinaisons d’antihypertenseurs

Les messages issus des grands essais randomisés sont
concordants. Dans la très grande majorité des cas, l’installa-
tion d’une bi- ou d’une trithérapie assortie du respect des
règles hygiéno-diététiques est nécessaire pour contrôler
l’HTA. Ce message est renforcé chez les patients diabé-
tiques : la difficulté pour parvenir aux objectifs dans cette
population a été soulignée dans une analyse a posteriori de
l’étude INSIGHT [6].

Cependant, les enquêtes de pratique ont montré qu’une majo-
rité d’hypertendus diabétiques ayant une HTA non contrôlée
restait sous une monothérapie antihypertensive [1, 4, 5]. Il

s’agit là d’une cause majeure d’échec. Qu’est-ce qui explique
cette attitude attentiste de notre part ?

Dans la très grande majorité des cas, les hypertendus diabé-
tiques laissés non contrôlés gardaient “seulement” une HTA
systolique limite, c’est-à-dire une pression artérielle systo-
lique en consultation entre 140 et 150 mmHg et une pres-
sion artérielle diastolique normale. Or qui parmi nous
modifie un traitement antihypertenseur sur la seule base d’une
pression systolique de consultation fluctuant entre 140 et
150 mmHg? La possibilité d’un effet blouse blanche, la varia-
bilité de la pression artérielle de consultation justifient notre
attitude. A cet égard, l’irruption de l’automesure dans la pra-
tique quotidienne est de nature “à faire bouger les lignes”.

● L’automesure: au cœur du contrôle de l’HTA du diabétique

Amenée par les patients, soutenue par les recommandations
[3], c’est un outil de choix pour guider l’intensification du trai-
tement, surtout dans ces populations à haut risque où obtenir
un contrôle de qualité de l’HTA est un enjeu très important.

Son utilisation doit être encadrée par le praticien et assortie
d’une information et d’une éducation. C’est l’occasion pour
le praticien d’initier son malade à la notion du risque cardio-
vasculaire et au bénéfice attendu du traitement : réduction
d’environ 40 % du risque d’AVC et de 25 % du risque d’in-
farctus du myocarde. Il est aussi important que le patient com-
prenne le caractère physiologique de la variabilité de la pres-
sion artérielle : il est normal et même hautement souhaitable
que la pression s’élève lors d’un stress (physique ou mental).

Cette démarche éducative est indispensable pour disposer de
renseignements interprétables et éviter que cet outil ne
devienne un facteur de stress pour le patient et de fait pour son
médecin traitant.

Nous ne ferons ici que rappeler brièvement la règle des 3: les
recommandations préconisent d’effectuer 3 mesures le matin,
3 mesures le soir, 3 jours de suite. La moyenne de ces
18 mesures est calculée. L’objectif est une PA < 135/85 mmHg.
A la différence de la pression de consultation, il n’a pas été
défini d’objectif spécifique pour le patient diabétique. Si le sujet
n’a pas déjà choisi son matériel, il faudra l’orienter vers un appa-
reil huméral. Les risques d’erreur sont augmentés avec les appa-
reils de poignet, très tributaires de la position de celui-ci. Dans
une étude très pratique rapportée au congrès de la Société Euro-
péenne d’HTA en 2006, Girerd et al. (Journal of Hypertension,
2006; 24 (suppl. 4) : S155) ont évalué les différences de PA
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mesurées par un appareil d’automesure de poignet selon la posi-
tion du bras et cela en référence à la pression mesurée par un
appareil d’automesure au bras. Il apparaît que la position dite
“poignet-coude”, où le poignet servant pour la mesure repose
sur le coude opposé, donne les résultats les plus proches de l’ap-
pareil d’automesure au bras. A l’inverse, la position dite “poi-
gnet-épaule” où le poignet est positionné à la hauteur de l’épaule
opposée comme le préconise le fabricant fournit des résultats
sensiblement inférieurs. De fait, la position “poignet-coude” est
à préconiser si le patient dispose d’un appareil de poignet.

● Quelle place pour la mesure ambulatoire de la pression
artérielle?

La MAPA sera un outil de choix lorsque l’éducation du
patient n’est pas réalisable ou n’est pas souhaitée. Elle sera
également à privilégier lorsque l’on aura un doute sur la fia-
bilité des relevés d’automesures. Enfin, elle donne accès à la
pression de nuit et à la variabilité de la pression artérielle.
C’est un outil indispensable pour diagnostiquer et surtout sur-
veiller un patient diabétique atteint de dysautonomie.

● Quel traitement?

Chez des patients âgés de 50 à 60 ans ayant une glycémie à jeun
élevée sans encore atteindre les seuils de définition du diabète,
il faut tenter d’empêcher sa survenue. Cet objectif paraît en effet
cliniquement pertinent. En effet, les complications liées au dia-
bète apparaissent environ 15 ans après son installation, c’est-à-
dire à l’horizon de 70 à 75 ans. Les armes principales pour
réduire l’incidence du diabète sont la marche et le régime. Ces
moyens simples réduisent de 70 % le risque de diabète chez les
sujets prédisposés. Les traitements antihypertenseurs semblent
pouvoir aussi occuper une place, même réduite. Brièvement, les
inhibiteurs de l’enzyme de conversion et les antagonistes des
récepteurs de l’angiotensine 2 réduisent le risque de survenue du
diabète d’environ 20 %, les bêtabloquants l’augmentent à peu
près avec la même amplitude, les diurétiques faiblement dosés
et les inhibiteurs calciques sont neutres.

Dès lors, chez les patients affectés de syndrome métabolique
mais indemnes encore de diabète, il semble, sauf raison coro-
narienne, myocardique ou rythmique, inopportun d’installer
un bêtabloquant, et à l’inverse il paraît pertinent de privilégier
les IEC ou les ARA2 au sein d’une combinaison d’antihyper-
tenseurs. Une fois le diabète installé, les complications car-
diaques et rénales dictent le plus souvent le choix des combi-
naisons. On peut aussi rappeler les résultats des essais
randomisés conduits avec les IEC, suggérant pour certains
d’entre eux le bénéfice apporté par cette classe chez les
patients à haut risque cardiovasculaire, dont les diabétiques.

❚❚ NEPHROPATHIE DIABETIQUE

Son apparition grève lourdement le pronostic : la médiane de
survie d’un diabétique hémodialysé est de 3 ans. Tout doit être
fait pour ralentir son évolution. Son dépistage doit être systé-
matique par le dosage annuel de la protéinurie, de la créatini-
némie et le cas échéant de la microalbuminurie. Les armes
essentielles pour freiner sa progression sont la baisse de la
pression artérielle, l’utilisation des ARA2 et/ou des IEC.

1. – Contrôler la pression artérielle d’un diabétique
atteint de néphropathie

Pour obtenir une baisse de la pression artérielle, il faut une
observance satisfaisante des mesures hygiéno-diététiques, en
particulier un régime hyposodé, combiner les antihyperten-
seurs et disposer d’un outil de mesure de la pression artérielle
adapté. Compte tenu de l’enjeu, il paraît en effet difficile de
se satisfaire de la seule pression de consultation.

Concernant les combinaisons d’antihypertenseurs, elles
devront comporter, dans la très grande majorité des cas, un
IEC et/ou un ARA2 en association à un diurétique. Le diuré-
tique devient en effet rapidement incontournable en cas
d’altération de la filtration glomérulaire. Avec la progression
de l’insuffisance rénale, il faudra recourir aux diurétiques de
l’anse à posologie croissante. Lorsque la clairance de la créa-
tininémie est inférieure à 30 mL/min, il n’y a plus de place
pour les diurétiques thiazidiques.

2. – Utilisation des IEC et/ou des ARA2

Les ARA2 et/ou les IEC ont démontré un effet bénéfique au-
delà de la baisse de la pression artérielle sur l’installation et la
progression de la néphropathie. On doit envisager leur utili-
sation dès lors qu’il existe une néphropathie, même au stade
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maladie. Le traitement doit s’y adapter.

� La pression de consultation n’est pas dans la plupart des
cas un outil de mesure à la hauteur de l’enjeu que repré-
sente le contrôle de l’HTA chez le diabétique. L’automesure
dans cette population doit se généraliser.

� Les combinaisons d’antihypertenseurs et l’utilisation de
l’automesure assortie d’une éducation sont les clés du
contrôle tensionnel chez le diabétique de type 2.
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de la microalbuminurie. Quand la néphropathie est parvenue
au stade de la macroprotéinurie, il faudra intégrer un
deuxième objectif en plus du contrôle de la pression arté-
rielle : la réduction de la protéinurie en dessous de 0,5 g/24 h.
Pour y parvenir, la meilleure arme reste la baisse de la pres-
sion artérielle elle-même et l’utilisation des IEC ou des
ARA2. En recours, si la protéinurie ne cède pas, il faut envi-
sager l’association IEC + ARA2 [7]. Les recommandations de
l’ANAES 2004 dans cette situation de protéinurie persistante
(> 0,5 g/24 heures) valident cette stratégie [8] chez les
patients présentant une insuffisance rénale légère à modérée.
Les patients dont la clairance est inférieure à 30 mL/min sor-
tent du champ de ces recommandations.

Dans tous les cas, l’utilisation des IEC et/ou des ARA2 dans
cette population doit être assortie d’une surveillance biolo-
gique stricte. Il est recommandé de débuter par une posologie
basse, puis d’augmenter par paliers d’au moins 4 semaines,
jusqu’à atteinte des cibles thérapeutiques (accord profession-
nel). Le dosage de la créatininémie et de la kaliémie est recom-
mandé après 7 à 15 jours et après chaque modification de la
posologie. En cas d’augmentation de la créatininémie de
plus de 30 %, il est recommandé d’arrêter temporairement
les IEC et d’écarter une sténose d’artère rénale (accord
professionnel). L’arrêt temporaire du traitement est envi-
sagé pour une hyperkaliémie supérieure à 6 mmol/L.
Quand la kaliémie est comprise entre 5 et 6 mmol/L, un
écart diététique est recherché, puis un traitement diurétique
hypokaliémiant est conseillé (accord professionnel).

A posologie stable, une surveillance clinique et biologique
d’un traitement par antagoniste du système rénine-angioten-
sine est conseillée à la fin du premier mois. Une surveillance
clinique et biologique de l’IRC et des traitements est
conseillée tous les 3 à 6 mois. La périodicité de cette sur-
veillance (en mois) peut s’envisager en divisant la clairance
de la créatinine estimée par 10 (par exemple, un patient ayant
une clairance à 40 mL/min sera surveillé tous les 4 mois).

3. – Au stade d’insuffisance rénale sévère

Le suivi néphrologique spécialisé est à intensifier. L’objec-
tif est d’envisager très en amont avec le patient les condi-
tions de mise en place d’une suppléance rénale et de traiter
très précocement les complications de l’insuffisance rénale
chronique : anémie, désordre phospho-calcique. Il faut à tout
prix éviter que ces patients arrivent en dialyse en catas-
trophe au décours d’un œdème du poumon ou d’une com-
plication infectieuse sans voie d’accès préparée pour la dia-

lyse, dans un état de fatigue extrême, de grande anémie et de
rétention hydrosodée…

❚❚ HTA ET MACRO-ANGIOPATHIE DIABETIQUE

1. – HTA systolique pure

L’athérosclérose des gros troncs favorisée par le diabète modi-
fie profondément le profil tensionnel de ces patients. L’HTA
systolo-diastolique du début se transforme progressivement en
HTA à prédominance systolique, puis en HTA systolique pure.
Cette HTA systolique pure – par définition à pression pulsée
haute – n’est pas à considérer comme une conséquence nor-
male du diabète et de l’avancée en âge qu’il faudrait respecter.
Elle est porteuse d’un risque coronaire spécifique et sa prise en
charge chez le diabétique est associée à un bénéfice coronarien
de grande ampleur [9]. Il faut donc la traiter.

Le problème qui n’est pas résolu est celui de la cible. Lorsque
la pression systolique est entre 140 et 150 mmHg et la pression
diastolique est déjà entre 60 et 65 mmHg, faut-il intensifier
encore le traitement? Les études randomisées ne nous donnent
pas la réponse (on ne dispose pas d’une étude HOT pour la
pression systolique). Les études d’observation telle que la Rot-
terdam Study incitent à la prudence. En dessous de 65 mmHg
de pression diastolique, il apparaît chez l’hypertendu âgé traité
une courbe en U avec une augmentation du risque cardiovas-
culaire qui n’est pas observée chez les patients non traités.

Les traitements validés dans les essais randomisés de l’HTA
systolique pure sont les faibles doses de diurétiques [10] et les
dihydropydirines [11]. L’intérêt d’associer ces deux classes a
été reconnu dans les dernières recommandations. Au-delà,
certaines combinaisons IEC + diurétique et inhibiteur cal-
cique ± IEC ont démontré des effets sur la pression aortique
(la pression vue par le cœur) qui dépassent la baisse obser-
vable de la pression humérale dans des populations d’hyper-
tendus à risque. Cela peut constituer un élément à intégrer
dans la réflexion. En effet, l’élévation de la pression artérielle
centrale est certainement un élément important dans le rôle
délétère joué par l’HTA sur le système cardiovasculaire des
patients diabétiques âgés et athéroscléreux.

2. – HTA avec sténose de l’artère rénale

Avec la progression de la macro-angiopathie diabétique, les
risques de survenue d’une sténose artérielle rénale augmen-
tent. Chez un patient diabétique, il faut suspecter une HTA
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avec une composante rénovasculaire lorsqu’on est confronté
à une HTA secondairement résistante, une insuffisance rénale
de progression brutale chez un patient sous IEC ou ARA2, des
épisodes d’œdème pulmonaire inexpliqués (OAP flash).
L’imagerie (échographie Doppler, scanner ou imagerie par
résonance magnétique) sera choisie en tenant compte des pos-
sibilités locales et de la clairance de la créatinine.

La conduite à tenir prendra en compte les résultats des
essais d’intervention [12] et d’une étude d’observation
[13]. Globalement, les essais randomisés ont montré
qu’une stratégie d’angioplastie d’emblée amenait peu de
bénéfice et une morbidité accrue comparée à une stratégie
privilégiant le traitement médical avec secondairement
angioplastie en cas d’HTA non contrôlée, d’œdème du
poumon, de progression de l’insuffisance rénale. On dis-
pose d’une étude d’observation montrant que l’angioplas-
tie pratiquée chez des patients ayant une artériolosclérose
rénale évoluée définie par des index de résistance rénaux
mesurés à l’écho-Doppler > 0,80 était associée à un pro-
nostic catastrophique. Dès lors, on aura tendance à réser-
ver l’angioplastie aux patients chez qui le traitement médi-
cal est en échec et dont les index de résistance intra-rénaux
sont inférieurs au seuil de 0,8.

❚❚ HTA AVEC DYSAUTONOMIE

En milieu cardiologique, son diagnostic se fait lors de la décou-
verte d’une hypotension orthostatique ou devant une tachycar-
die sinusale régulière inexpliquée. C’est l’occasion de rappeler
que la recherche d’une hypotension orthostatique doit être sys-
tématique chez le diabétique lors de toutes les consultations
spécialisées cardiologiques, y compris et surtout lors des suivis.

1. – L’hypotension orthostatique

L’hypotension orthostatique, définie par une baisse de la pression
diastolique de plus de 10 mmHg et de la systolique de plus 20
mmHg lors du passage de la position couchée à debout est retrou-
vée chez 10 % environ des patients diabétiques. Elle est souvent
le résultat de la rencontre d’une dysautonomie et d’un traitement
antihypertenseur. Liée à une atteinte des fibres sympathiques,
elle est porteuse d’un risque cardiovasculaire spécifique. Dans
une récente étude prospective finlandaise, le risque de décès car-
diovasculaire attaché à cette pathologie était multiplié par 3.

Les symptômes sont multiples : lipothymie, faiblesse, fatigue,
flou visuel, douleur au niveau du cou. Elle peut aussi être

associée à une mauvaise tolérance à l’effort. En effet, dans
cette situation on peut observer une augmentation insuffisante
de la fréquence cardiaque à l’effort et du débit cardiaque.
Enfin, beaucoup de patients restent asymptomatiques.

Le principal objectif de la prise en charge est de limiter le
risque de chute, préserver l’autonomie du patient, et dans la
mesure du possible contrôler l’hypertension de décubitus. La
mesure ambulatoire de la pression artérielle couplée à un cap-
teur de position permettant de distinguer les mesures effec-
tuées en position couchée et debout en est dans cette situation
un outil indispensable.

L’éducation du patient dysautonomique est au centre de la
prise en charge : il est essentiel que le patient sache recon-
naître les situations et les moments de la journée les plus à
risque afin de s’en prémunir. Les mesures hygiéno-diété-
tiques sont à privilégier. L’ingestion d’eau (1/4 L à 1/2 L) est
de nature à élever de manière assez considérable la pression
artérielle [14]. Il faudra proposer l’application de cette
mesure avant le lever et lors du repas pour limiter l’hypoten-
sion du premier lever et post-prandiale, souvent très gênantes.
Pour limiter l’hypertension de décubitus, il faut proposer sim-
plement de surélever la tête du lit [15].

Selon la sévérité de l’hypotension orthostatique, on envisa-
gera l’éviction des antihypertenseurs actifs en période diurne,
l’utilisation de traitements correcteurs de l’hypotension
orthostatique tels que la midodrine, au demeurant contre-indi-
quée chez le patient coronarien.

L’utilisation de midodrine prendra en compte une durée d’ac-
tion de l’ordre de 4 heures avec un pic d’effet une heure après
la prise. De fait, son administration doit être fractionnée au
cours de la journée en tenant compte de l’horaire du lever et
du repas : en effet, les périodes du premier lever et post-pran-
diale sont en général les plus vulnérables. On évitera dans
tous les cas la prise avant le coucher qui majorerait l’hyper-
tension de décubitus.

❚❚ CONCLUSION

L’HTAdu diabétique évolue au fil des complications de la mala-
die. Le traitement doit cheminer en parallèle pour tenter de frei-
ner l’apparition de ces complications, ou en tout cas de s’y adap-
ter. Le contrôle de la pression artérielle est un enjeu essentiel : de
sa qualité va dépendre le risque non seulement de macropathie,
de cardiopathie, mais aussi de néphropathie.
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Les clés du succès sont connues : un suivi attentif et pro-
grammé, des combinaisons d’antihypertenseurs tenant
compte des comorbidités, et un outil de mesure de la pression
artérielle et d’évaluation du traitement adapté à l’enjeu : auto-
mesure ou mesure ambulatoire de la pression artérielle. ■
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