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INTRODUCTION

Les complications cardio-vasculaires, comme
la coronaropathie et les accidents vasculaires
cérébraux, rendent compte de la majorité des
décès des patients qui présentent un diabète de
type 2. En effet, près de 80 % d’entre eux décè-
dent d’une maladie cardio-vasculaire. Par rap-
port à une population témoin non diabétique, le
risque relatif est multiplié par 2 à 6 suivant les
cas (1). De plus, les patients diabétiques de type
2 indemnes de toute pathologie coronarienne
présentent un risque de présenter un infarctus du
myocarde similaire à celui observé dans une
population non diabétique qui a déjà présenté un
événement coronarien (2). Tous ces éléments
indiquent que le sujet diabétique de type 2 pré-
sente une athérosclérose accélérée qui conduit à
une morbi-mortalité considérable. Il est, dès
lors, indispensable d’instaurer une prise en
charge agressive (3-5). Le but de cette revue est
de présenter la stratégie de prévention cardio-
vasculaire telle qu’elle doit être menée actuelle-
ment chez le patient diabétique de type 2.

CORRECTION DES FACTEURS DE RISQUE

Hyperglycémie

La cible la plus évidente pour améliorer le
risque cardio-vasculaire chez le sujet diabétique
de type 2 est représentée par l’hyperglycémie.
Cet aspect de la prévention est abordé, de façon

plus détaillée, dans un autre article spécifique-
ment consacré à ce sujet (6). En résumé, il appa-
raît que la réduction de l’hyperglycémie
chronique, attestée par un niveau satisfaisant du
taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c), permet de
prévenir ou, au moins, de ralentir la survenue
des complications vasculaires. La médecine fac-
tuelle a déjà apporté de nombreuses preuves en
ce qui concerne le risque de microangiopathie
(rétinopathie, néphropathie et neuropathie).
L’évidence est moins nette en ce qui concerne la
macroangiopathie, plus particulièrement la
coronaropathie. Cette dernière observation doit
amener à élargir la prise en charge du patient
avec diabète de type 2 en prenant en compte tous
les facteurs de risque. De même, ces résultats
suggèrent que l’objectif glycémique doit combi-
ner différents paramètres, à savoir bien évidem-
ment l’HbA1c, mais sans doute aussi ses
déterminants que sont la glycémie à jeun et la
glycémie post-prandiale (6).

Dyslipidémies

La coexistence d’une élévation du cholestérol
LDL et d’un profil lipidique athérogène (éléva-
tion des triglycérides et des VLDL, présence de
LDL petites et denses, HDL abaissé) contribue à
l’athérosclérose chez les patients diabétiques
(7). Les analyses a posteriori des sous-groupes
de patients diabétiques, dans trois études de pré-
vention secondaire visant à abaisser le cholesté-
rol LDL au moyen d’une statine, ont montré,
sans équivoque, un bénéfice similaire dans la
réduction du risque cardio-vasculaire chez les
patients diabétiques comparés aux sujets non
diabétiques (8-10). Plus récemment, les résultats
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de l’étude “Heart Protection Study” (HPS), qui
comptait un sous-groupe de près de 4.000 sujets
diabétiques, ont confirmé ces données (11).
Après un suivi moyen de 5 ans, un traitement par
40 mg de simvastatine a permis d’obtenir, chez
les sujets diabétiques, une réduction de 23 % du
risque cardio-vasculaire et une réduction égale-
ment significative de la mortalité globale (-12
%), ces valeurs étant comparables à celles obser-
vées dans la population non diabétique.

Un niveau de cholestérol HDL abaissé est
souvent rencontré chez les sujets diabétiques de
type 2. La “Veterans Affairs High-Density Lipo-
protein Cholesterol Intervention Trial (VA-
HIT)” a démontré qu’un traitement par du
gemfibrozil était associé à une diminution de 24
% du risque de développer des accidents cardio-
vasculaires chez les patients diabétiques en pré-
vention secondaire (12).

Les objectifs thérapeutiques du traitement des
dyslipidémies chez les sujets diabétiques sont
repris dans le tableau I. L’utilisation d’une statine
constitue le premier choix chez un patient diabé-
tique hypercholestérolémique. Les fibrates pour-
raient être utilisés en première intention chez les
patients dyslipidémiques avec une valeur de cho-
lestérol LDL inférieure à 100 mg/dl.

Hypertension

La prévalence de l’hypertension artérielle est
au moins deux fois plus importante chez les
patients diabétiques de type 2 que chez les sujets
non diabétiques (13). Dès 1997, il avait été pro-
posé de recommander un objectif tensionnel chez
le patient diabétique inférieur à celui recherché
chez le sujet non diabétique (130/85 versus
140/90 mm Hg). Ces recommandations étaient
basées sur les premières études disponibles qui
montraient clairement une diminution très signi-
ficative du risque d’infarctus du myocarde et
d’accident vasculaire cérébral chez les patients
diabétiques suite à un traitement par un diuré-
tique thiazidique (14). Dans les dernières années,
plusieurs études ont confirmé que l’utilisation
d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’an-
giotensine, d’antagonistes calciques et de ß-blo-
queurs prévenait les accidents cardio-vasculaires
chez les patients diabétiques. L’étude “United

Kingdom Prospective Diabetes Study” (UKPDS)
(15) a montré qu’un traitement par ß-bloqueur
(aténolol) ou par inhibiteur de l’enzyme de
conversion de l’angiotensine (captopril) réduit
l’incidence de la décompensation cardiaque et de
l’accident vasculaire cérébral hémorragique en
améliorant, légèrement mais significativement,
le contrôle tensionnel (144/82 mmHg versus
154/87 mmHg). Cette étude semble indiquer que
le contrôle de la pression artérielle est en lui-
même plus important que le type d’agent hypo-
tenseur utilisé. L’étude “Heart Outcomes
Prevention Evaluation” (HOPE) a démontré
qu’un traitement par un inhibiteur de l’enzyme
de conversion, le ramipril, réduit l’incidence de
l’infarctus du myocarde, de l’accident vasculaire
cérébral, de la mortalité d’origine cardio-vascu-
laire et des procédures de revascularisation chez
le sujet diabétique avec des antécédents cardio-
vasculaires ou sans antécédent, mais avec un fac-
teur de risque cardio-vasculaire majeur (16). Il a
été démontré que ces résultats étaient indépen-
dants de l’action anti-hypertensive ou anti-albu-
minurique de la substance et certains auteurs ont,
dès lors, proposé de recommander de façon sys-
tématique l’utilisation d’inhibiteurs de l’enzyme
de conversion chez tous les sujets diabétiques à
haut risque, indépendamment du niveau de pres-
sion artérielle. Dans l’étude “Hypertension Opti-
mal Treatment” (HOT), il a néanmoins été
montré une diminution progressive du risque
d’accidents cardio-vasculaires en relation à une
réduction accrue de la pression artérielle diasto-
lique (17). Enfin, l’étude d’un sous-groupe de
1.195 patients diabétiques inclus dans l’étude
“Losartan Intervention For Endpoint reduction in
hypertension” (LIFE), qui visait à étudier le rôle
protecteur d’un antagoniste du récepteur à l’an-
giotensine AT1, le losartan, chez des sujets
hypertendus avec hypertrophie ventriculaire
gauche, a montré une protection plus importante
vis-à-vis du risque d’infarctus du myocarde et
d’accident vasculaire cérébral (- 24 %) et de la
mortalité (- 39 %) que celle observée chez les
sujets non diabétiques (18).

Les recommandations actuelles, basées sur ces
différents travaux, considèrent que le niveau opti-
mal de pression artérielle chez le patient diabé-
tique ne doit pas dépasser 130/80 mm Hg
(tableau I). Les valeurs cibles sont encore plus
basses (<120/80 mm Hg) en cas de néphropathie
diabétique objectivée par la présence d’une
microalbuminurie ou d’une protéinurie, patients
chez lesquels le pronostic cardio-vasculaire est
fortement hypothéqué et l’efficacité des inhibi-
teurs du système rénine-angiotensine (IEC, anta-

N. PAQUOT, A.J. SCHEEN

Rev Med Liege; 58 : 5 : 271-274272

Pression artérielle 130/80 mmHg
HbA1c < 7,0 %
HDL –cholestérol 40 mg/dl
LDL –cholestérol 100 mg/dl
Triglycérides 150 mg/dl

TABLEAU I. VALEURS DÉFINIES COMME OBJECTIFS EN CE QUI
CONCERNE LA PRESSION ARTÉRIELLE, LE TAUX D’HBA1C ET LE BILAN
LIPIDIQUE DANS LES RECOMMANDATIONS DE L’AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION (ADA). CES VALEURS DOIVENT ÊTRE CONSIDÉRÉES

COMME “IDÉALES”



gonistes AT1) particulièrement bien démontrée
(18).

Etat procoagulant

De nombreuses anomalies de la fonction pla-
quettaire, de la coagulation et de la fibrinolyse
ont été décrites chez le patient diabétique (19). Il
manque actuellement d’études montrant l’effica-
cité de mesures spécifiques pour améliorer ces
anomalies et diminuer le risque cardio-vasculaire
chez le sujet diabétique. Chez la femme diabé-
tique après la ménopause, il apparaît que la sub-
stitution hormonale, qui influence différents
facteurs de la coagulation, n’apporte pas de béné-
fice cardio-vasculaire en prévention secondaire
au sein de cette population particulière (20, 21).

En ce qui concerne l’utilisation de l’aspirine,
son rôle bénéfique en terme de prévention car-
dio-vasculaire semble au moins aussi élevé dans
la population diabétique que parmi les sujets
non diabétiques (22). Son utilisation est dès lors
recommandée chez les sujets diabétiques à haut
risque cardio-vasculaire (23).

Stress oxydatif

L’hyperglycémie accroît le stress oxydatif,
lequel est considéré comme un facteur de risque
cardio-vasculaire majeur. Ces observations plai-
dent en faveur de l’administration de vitamines
anti-oxydantes chez les patients à risque. Deux
grandes études prospectives ont cependant rap-
porté des résultats négatifs, que ce soit avec la
vitamine E dans l’étude HOPE (16) ou avec un
cocktail de vitamines anti-oxydantes dans
l’étude HPS (11). Au vu de ces résultats, il n’est
donc pas recommandé de traiter systématique-
ment par des vitamines anti-oxydantes les
patients diabétiques de type 2 à haut risque car-
dio-vasculaire.

STRATÉGIES DE PRÉVENTION GLOBALE

Mesures hygiéno-diététiques

Des travaux récents ont bien démontré l’inté-
rêt des mesures hygiéno-diététiques dans la pré-
vention du diabète de type 2 (24, 25). Chez le
patient diabétique, la perte de poids permet
d’améliorer, non seulement l’équilibre glycé-
mique, mais aussi la plupart des facteurs de
risque cardio-vasculaire. Il a été démontré, au
cours d’un suivi prospectif de 12 ans, qu’une
perte de poids chez des sujets diabétiques de
type 2 avec excès pondéral était associée à une
réduction de 25 % de la mortalité totale et de 28
% des maladies cardio-vasculaires (26).

Prise en charge multifactorielle

Très récemment, les résultats de l’étude
“STENO 2” ont été rapportés (27). Cette étude
constitue le premier essai clinique prospectif qui
vise à comparer les effets d’une intervention
intensive multifactorielle avec ceux d’un traite-
ment conventionnel vis-à-vis des facteurs de
risque modifiables de maladies cardio-vascu-
laires chez des patients avec diabète de type 2 et
microalbuminurie. L’intervention intensive mul-
tifactorielle comportait une stratégie par étapes,
avec d’abord des mesures hygiéno-diététiques
puis, en cas de non-atteinte des objectifs fixés,
des traitements pharmacologiques appropriés.
Ceux-ci étaient centrés sur l’hyperglycémie
(objectif : HbA1c < 6,5 %), l’hypertension arté-
rielle (objectif : < 130/80 mmHg), les dyslipidé-
mies (objectifs : cholestérol total < 175 mg/dl et
triglycérides < 150 mg/dl), la microalbuminurie
(inhibiteur de l’axe rénine-angiotensine) et l’état
pro-agrégant (aspirine systématique en préven-
tion secondaire). Après un suivi moyen de 7,8
années, le risque d’événements cardio-vascu-
laires majeurs a été réduit de 53 % dans le groupe
bénéficiant d’un traitement intensif par compa-
raison à un groupe témoin traité de façon conven-
tionnelle. Cette étude démontre clairement la
nécessité et l’intérêt de développer des stratégies
de prise en charge globale et intensive chez les
patients diabétiques de type 2 (28) (fig. 1).

CONCLUSIONS

Au cours des dernières années, de nombreux
travaux ont souligné la nécessité de prévenir les
maladies cardio-vasculaires chez les sujets dia-
bétiques de type 2. Ces études ont apporté la
preuve qu’une prise en charge rigoureuse des
différents facteurs de risque pouvait significati-
vement réduire la morbidité et la mortalité au
sein de cette population. 
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Fig. 1. Prise en charge globale du risque cardio-vasculaire absolu
(RCVA) chez le patient diabétique de type 2 : place des médicaments
en association aux mesures hygiéno-diététiques.
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