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Tabagisme













La période d'avancement du risque (RAP) donne le délai moyen auquel la survenue d'un 

événement (comme l'incidence de la maladie ou le décès) dû à un facteur de risque est avancée 

chez les personnes exposées par rapport aux personnes non exposées.







Prévention secondaire en cas de 

CMI



68 études avec 80.702 participants







Diabète sucré



Définition diabète type 2

critères biologiques : 

Åsoit lors de 2 dosages effectués 2 jours 

différents, avec : 

ðsoit une glyc®mie ¨ jeun Ó 1,26 g/l (7 mmol/l) 

ðsoit une glyc®mie non ¨ jeun Ó 2 g/l (11,1 mmol/l) 

Åsoit un taux dõh®moglobine glyqu®e (HbA1c) Ó 

6,5 % 



Ne pas se focaliser sur les troubles coronaires











Diabète sucré : prévention des complications

Åpour les complications micro-vasculaires
(rétinopathie diabétique, néphropathie diabétique, 
neuropathie diabétique) :contrôle strict de la 
glycémie(suivre lõh®moglobine glycos®e : essayer 
de la maintenir à7%) et de lõalbuminurie

Åpour les complications macro-vasculaires 
(infarctus myocardique, AVC, insuffisance 
cardiaque, artériopathie MI) : 

ðarrêt du tabagisme

ðcontrôle de PA (< 130/80 mmHg)

ðblocage du système rénine-angiotensine (IEC)

ðcontrôle du LDL-cholestérol (<100 mg/dl)



Importance de lõh®moglobine 

glyquée





Dans une étude de cohorte, les auteurs ont inclus 271.174 patients 

atteints de diabète de type 2 inscrits au registre national suédois du 

diabète et les ont comparés à 1.355.870 témoins sur la base de l'âge, 

du sexe et du comté. On a évalué les patients diabétiques en 

fonction de leur âge et de la présence de cinq facteurs de risque 

(taux élevé d'hémoglobine glyquée, taux élevé de LDL-

cholestérol, albuminurie, tabagisme et tension artérielle 

élevée). La régression de Cox a été utilisée pour étudier le risque 

excessif de conséquences (décès, infarctus aigu du myocarde, 

accident vasculaire cérébral et hospitalisation pour insuffisance 

cardiaque) associé au tabagisme et le nombre de variables hors des 

fourchettes cibles. Ont également été examinées les relations entre 

divers facteurs de risque et les résultats cardiovasculaires.















Å«Parmi les patients diabétiques dont les cinq variables 

se situaient dans les limites de la cible, le ratio de risque 

de décès, quelle que soit la cause, est de 1,06 (comparé 

au groupe contrôle) (intervalle de confiance à 95% [IC], 

1,00 à 1,12), le ratio de risque d'infarctus aigu du 

myocarde est de 0,84 (IC à 95%, 0,75 à 0,93) et le 

rapport de risque d'accident vasculaire cérébral est de 

0,95 (IC à 95%, 0,84 à 1,07).

ÅChez les patients atteints de diabète de type 2, un taux 

d'h®moglobine glyqu®e en dehors de lõintervalle cible 

est le principal facteur prédictif d'accident vasculaire 

cérébral et d'infarctus aigu du myocarde; le tabagisme 

est le plus puissant prédicteur de la mort».



Conclusion

«Les patients atteints de diabète de type 2 

présentant cinq facteurs de risque dans les 

fourchettes cibles semblent présenter peu ou pas 

de risque supplémentaire de décès, d'infarctus du 

myocarde ou d'accident vasculaire cérébral, par 

rapport à la population générale.»



Principes du traitement
ÅMesures diététiques associées à une activité physique, 

pour diminuer lõexc¯s pondéral souvent présent

ÅMetformine si insuffisant 

ðPosologie chlorhydrate de metformine : 500 mg, 2 à 3 fois 

par jour ; ou 850 mg, 1 à 2 fois par jour, à augmenter 

progressivement par paliers de 500 mg jusquõ¨ 2.000 ¨ 3.000 

mg par jour)

ðeffets secondaires : troubles digestifs, goût métallique, acidose 

lactique, carence en vit B12 (surtout si IPP)

ÅObjectif : taux dõHbA1c aux alentours de 7 % 



Alternatives si intolérance ou contre-

indication à la metformine

ÅSulfamidé hypoglycémiant : glibenclamide, 

gliclazide, glimépiride ou glipizide

ðrisque dõhypoglyc®mie 

ÅInsuline 



Quand la metformine ne suffit pas 

ÅIncrétinomimétiques agonistes du GLP1 (glucagon-like 

peptide-1) en ajout à la metformine :  liraglutide, 

dulaglutide ou sémaglutide par voie sous-cutanée 

ÅGliflozine (anti-SGLT2 = inhibiteur du co-transporteur 

rénal de sodium-glucose) en ajout à la metformine : en 

cas dõinsuffisance cardiaque ou dõinsuffisance r®nale 

modérée avec protéinurie : dapagliflozine ou  

empagliflozine  

ÅInsuline en ajout à la metformine : lorsque le taux 

dõh®moglobine glyqu®e (HbA1c) est tr¯s ®lev® 



Agonistes du GLP1 : effets 

secondaires
Åralentissements de la vidange gastrique : nausées dose-

dépendantes, surtout en début de traitement, 

vomissements, reflux gastro-ïsophagiens, dyspepsies 

Åconstipations sévères, voire obstructions intestinales 

Åinsuffisances rénales 

Åpertes de poids excessives 

Ålithiases biliaires et cholécystites 

Åpancréatites aiguës 



Gliflozines : effets secondaires

Ådémangeaisons génitales

Årares fasciites nécrosantes du périnée (gangrènes 

de Fournier) 

Ådéshydratations, hypovolémies, hypotensions 

artérielles

Åinsuffisances rénales 

Åacidocétoses diabétiques, parfois même en 

lõabsence de glyc®mies ®lev®es  



Diabète de type 1









Hypertension artérielle



HTA : seuils justifiant un traitement

mesure au manomètre au cabinet médical :

Å160/95 mm Hg : population générale

Å140/80 mm Hg : diabétiques, après AVC

la notion de " pré-hypertension artérielle " n'est 

pas validée pour être une cible thérapeutique



Le problème du seuil

















Tout au long du milieu de la vie et de la vieillesse, 

la pression artérielle habituelle est fortement et 

directement liée à la mortalité vasculaire (et 

globale), sans aucune preuve dõun seuil jusquõ¨ au 

moins 115/75 mm Hg.



Seuil pour instaurer le traitement





Soixante-quatorze essais uniques, représentant 

306.273 participants uniques (39,9% de femmes et 

60,1% d'hommes; âge moyen, 63,6 ans) et 1,2 

million d'années-personnes, ont été inclus dans les 

méta-analyses. En prévention primaire, 

l'association d'un traitement hypotenseur à des 

événements cardiovasculaires majeurs dépendait 

de la PA systolique de base (TAS).





MACE: major cardiovascular events





Etude de cohorte

140/ 90-159/ 99mmHg







CONCLUSIONS ET PERTINENCE 

ÅCette analyse pré-spécifiée n'a trouvé aucune preuve à 

l'appui des recommandations avec des lignes 

directrices qui encouragent l'initiation du 

traitement chez les patients souffrant 

d'hypertension légère à faible risque.

ÅIl y avait des preuves d'un risque accru d'événements 

indésirables, ce qui suggère que les médecins devraient 

faire preuve de prudence lorsqu'ils suivent les lignes 

directrices qui généralisent les résultats des essais menés 

sur des personnes à haut risque à celles à faible risque.



Objectif du traitement de lõHTA

Réduire la pression artérielle : 

en dessous de 140/90 mmHg






