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Les exposés précédents montrent que le diabé-
tique, particuliérement le diabétique de type 2, a
un risque de premier événement vasculaire trés
élevé, au moins autant qu’un coronarien, qui a, lui,
déja eu un événement vasculaire (7). La préven-
tion primaire chez lui doit donc &tre aussi intense
que la prévention secondaire chez le coronarien ou
chez le patient qui a déja eu une attaque cérébrale.

BAISSER AU MIEUX LA GLYCEMIE ?

Intuitivement, on pensait qu’un traitement intensif
du diabéte, en normalisant le plus possible la glycé-
mie, serait suivi d’une diminution des événements
coronaires et cérébrovasculaires. En pratique,
['étude UKPDS-33 a montré que le traitement inten-
sif de la glycémie, comparativement a une prise en
charge de la glycémie plus conventionnelle, dimi-
nue bien les complications microvasculaires du dia-
béte (rétinopathie requérant une photocoagulation,
hémorragies vitranne, insuffisance rénale mortelle
ou non), mais pas significativement ses complica-
tions macrovasculaires, maladie coronaire (14,7 %
dans le groupe intensif versus 17,4 % dans le
groupe contrdle ; p = 0,052) ou attaque cérébrale
(5,6 % versus 5 %) (2). Dans cette étude, l'ajout de
la metformine permettait de réduire significative-
ment la mortalité toutes causes et linfarctus du
myocarde, mais pas les AVC (RRR 0,59 [0,29-1,18))
(3). Ainsi, une grande étude, ORIGIN, est actuelle-
ment en cours, qui déterminera si un traitement
intensif de la glycémie (objectif < 1 g/1) est plus effi-
cace qu’'une prise en charge conventionnelle (le
chiffre 7).

BAISSER LA PRESSION ARTERIELLE

Baisser la pression artérielle est efficace sur la
prévention des complications cardiovasculaires

du diabéte, en particulier sur lincidence des
AVC (4, 5). Létude UKPDS-38 a montré qu’un
traitement intensif de la pression artérielle était
associé a une réduction du risque de 44 % sup-
plémentaires (11-65 % ; p = 0,013) (6). En pré-
vention secondaire, dans I'étude PROGRESS,
les diabétiques avaient une réduction de risque
(0,67 [0,46-0,98)) équivalente a celle des non-
diabétiques (0,72 [0,62-0,85) (7). Une méta-
analyse montre que, quel que soit I'agent anti-
hypertenseur utilisé, dés lors que la pression
artérielle est abaissée chez le diabétique, le
risque diminue (8).

BaisSER LE LDL-CHOLESTEROL

L’étude HPS est la premiére a montrer une
réduction de risque de 25 % (15 a 34 % ;
p < 0,0001) des AVC chez les patients diabé-
tiques lorsqu’ils sont traités par 20 a 40 mg de
simvastatine (g). Cette réduction du risque
d’AVC chez le diabétique est de méme ampli-
tude que celle observée chez le non-diabétique.
Les études CARE et LIPID avaient aussi montré,
avec la pravastatine, une tendance a une réduc-
tion du risque d’AVC chez les diabétiques, mais
elles n"avaient pas la puissance nécessaire pour
atteindre la significativité. Dans les prochains
mois, on devrait disposer des résultats de
’étude CARDS, dont on sait déja qu’elle a été
arrétée du fait d’une efficacité importante de
l’atorvastatine 10 mg/j sur la réduction du
risque d’infarctus du myocarde et d’AVC.

BLOQUER LES PLAQUETTES ?

La méta-analyse de I'Antithrombotic Trialists’
Collaboration montre, chez les diabétiques, une
réduction de risque sous antiplaquettaires non
significative de 7 % (¢ 8), toutefois cohérente
avec une réduction de 22 % observée au total
(10).

Beaucoup d’essais thérapeutiques incluent
désormais des diabétiques, sujets a trés haut
risque vasculaire, et nous aurons bientdt, dans
MATCH (clopidogrel plus aspirine versus clopi-
dogrel aprés un infarctus cérébral ou un AIT) et
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Tableau |. Recommandations de
’American Diabetes Association :
objectifs de traitement des fac-
teurs de risque chez le diabétique
de type 2 (12).

e Pression artérielle
inférieure a 130/80 mmHg

e LDL-cholestérol inférieur a
1g/l (2,6 mmol/l)

e Triglycérides inférieurs
a 1,5 g/l (1,7 mmol/)

e HDL-cholestérol supérieur
ao0,4 g/l (1,12 mmol/l)

* Hémoglobine glycosylée
inférieure a 7 %

CHARISMA (clopidogrel plus aspirine versus
aspirine chez des patients a risque vasculaire),
des informations supplémentaires dans cette
population.

ET AGIR SUR TOUT EN MEME TEMPS ?

L’étude STENO-2 démontre l'efficacité de cette
stratégie comparativement a une prise en
charge “conventionnelle” du diabétique :

- un traitement intensif avec, pour objectif ten-
sionnel, < 135/85 mmHg de 2000 & 2001, puis
< 130/80 mmHg de 2001 a 2003 ;

— une hémoglobine glycosylée < 6,5 % ;

- un cholestérol total < 1,75 g/l ;

—des triglycérides < 1,5 g/l ;

- un traitement systématique par un inhibiteur
de 'ACE (ou un inhibiteur du récepteur de l'an-
giotensine 2), quel que soit le niveau de pres-
sion artérielle ;

— un traitement par aspirine, y compris en pré-
vention primaire (11).

En outre, les patients du bras intensif devaient
diminuer de 30 % leur consommation calorique
et de 10 % leur consommation de graisses satu-
rées par jour. lls devaient pratiquer un exercice
physique modéré durant trente minutes trois a
cing fois par semaine. Enfin, les patients
fumeurs (et leurs épouses) devaient participer a
des cours intensifs destinés a l'arrét du tabac.
Dans chaque bras, il y avait 8o patients. Les
patients qui avaient un traitement intensif
avaient une réduction du risque de :

—maladie cardiovasculaire de 53% (27276 %
p = 0,007), incluant les AVC ;

- néphropathie de 61% (13383 %) ;

— rétinopathie de 58 % (14 4 79 %) ;

- neuropathie dysautonomique de 63 % (21 a
82 0/o).

En revanche, il n’y a pas eu de réduction du
risque de neuropathie périphérique (1,09[0,54-
2,22]; p = 0,66).
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