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RÉSUMÉ : Les patients diabétiques représentent une population à haut risque cardiovasculaire et constituent 
à peu près un quart des patients ayant une indication de revascularisation myocardique.
Chez le patient présentant une atteinte coronaire multitronculaire, la revascularisation chirurgicale 
est supérieure à la revascularisation par angioplastie coronaire, essentiellement du fait d’un excès de 
revascularisations au cours du suivi après une intervention percutanée. Il existe cependant une tendance à 
un excès d’AVC (accident vasculaire cérébral) après une chirurgie de pontage coronaire.
Les études randomisées en cours permettront d’apporter des réponses concernant les avancées techniques 
les plus récentes, à savoir les stents actifs de dernière génération et la revascularisation chirurgicale “tout 
artériel”.

Revascularisation coronaire 
chez le diabétique

L es patients diabétiques repré-
sentent à peu près un quart des 
patients ayant une indication 

de revascularisation myocardique. Ils 
constituent une population à haut risque 
cardiovasculaire, avec une progression 
particulièrement rapide et diffuse de la 
maladie athéroscléreuse. C’est une des 
raisons pour lesquelles les échecs de 
revascularisation myocardique – notam-
ment les occlusions de pontages aorto-
coronaires par greffons veineux et les 
resténoses intrastent coronaires – sont 
plus fréquents dans cette population. Le 
choix de la modalité de revascularisation 
myocardique optimale chez les patients 
diabétiques est donc particulièrement 
difficile. Il a fait l’objet de recomman-
dations récentes que nous détaillerons 
plus loin [1, 2].

[ �Cardiopathie ischémique 
stable et instable

La seule étude de grande taille à avoir 
comparé le traitement médical optimal 
de la cardiopathie ischémique – seul 
ou combiné avec la revascularisation 

myocardique – dans une population de 
patients diabétiques de type 2 est l’étude 
BARI-2D publiée en 2009 [3]. Cette étude 
multicentrique randomisée a inclus 
2 386 patients, stratifiés selon la méthode 
de revascularisation optimale choisie 
par le médecin référent (angioplastie 
coronaire ou pontage aorto-coronaire). 
Le critère de jugement principal était le 
décès toutes causes à 5 ans avec, en plus, 
un critère de jugement secondaire com-
posite (décès, infarctus du myocarde, 
accident vasculaire cérébral). À 5 ans, 
il n’y avait pas de différence significa-
tive entre le groupe revascularisation 
myocardique et le groupe traitement 
médical seul, à la fois pour le critère de 
jugement principal (11,7 % vs 12,2 % ; 
p = 0,97) (fig. 1) et pour le critère compo-
site (22,8 % vs 24,1 % ; p = 0,70).

Dans la strate des patients revasculari-
sés chirurgicalement, il y avait moins 
d’événements du critère composite com-
paré au traitement médical seul (22,4 % 
vs 30,5 % ; p = 0,01), ce qui s’explique 
essentiellement par une moindre surve-
nue d’infarctus du myocarde, sans dif-
férence de mortalité. Il n’y avait aucune 
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Parallèlement, on retrouve, chez les 
patients diabétiques souffrant d’un 
syndrome coronaire aigu avec éléva-
tion du segment ST, une mortalité à 
30 jours divisée par deux en faveur de 
l’angioplastie primaire comparée à la 
fibrinolyse intraveineuse (OR = 0,49 ; 
IC 95 % : 0,31-0,79 ; p = 0,004) dans 
une large méta-analyse regroupant 
19 études randomisées [5]. À noter que, 
malgré des délais de revascularisation 
plus longs, les patients diabétiques 
tirent un bénéfice encore plus impor-
tant de l’angioplastie primaire, compa-
rés aux patients non diabétiques, avec 
17 vs 48 patients à traiter pour sauver 
une vie.

[ �Revascularisation 
percutanée vs chirurgicale

La seule étude randomisée de grande 
ampleur, spécifique, comparant l’an-
gioplastie coronaire au pontage aorto-
coronaire chez des patients diabétiques 
présentant une atteinte coronaire mul-
titronculaire sans atteinte du tronc 
commun gauche est l’étude FREEDOM, 
publiée en 2012 [6]. 1 900 sujets ayant un 
score SYNTAX moyen à 26 ont été ran-
domisés pour être revascularisés soit par 
des stents actifs de première génération, 
soit par des pontages, de préférence arté-
riels. Cependant, ils ne représentent que 
6 % des patients screenés et constituent 
donc une population très sélectionnée, 
dont les résultats sont difficiles à extra-
poler à l’ensemble de la population dia-
bétique. À 5 ans, la survenue du critère 
composite (décès toutes causes, infarctus 
du myocarde [IDM] non fatal, AVC non 
fatal) était plus fréquente dans le groupe 
traité par angioplastie coronaire (26,6 % 
vs 18,7 % ; p = 0,005) (fig. 2) essentielle-
ment du fait d’un excès d’infarctus du 
myocarde au cours du suivi (13,9 % vs 
6,0 % ; p < 0,001) en cas d’angioplastie. 
Il faut également noter que la mortalité 
était moins élevée en cas de revascula-
risation chirurgicale. En revanche, les 
patients du groupe traité chirurgicale-

des patients du groupe chirurgical ont 
été traités par un pontage artériel mam-
maire interne alors que, dans le groupe 
interventionnel, seulement 34,7 % ont 
été traités par un stent actif de première 
génération et 9,3 % ont été dilatés par 
une angioplastie au ballon seul.

Dans le contexte de la cardiopathie 
ischémique instable, le bénéfice d’une 
revascularisation urgente comparée à 
un traitement conservateur a largement 
été démontré avec même, pour certains 
auteurs, un bénéfice plus important dans 
le sous-groupe des patients diabétiques. 
Ces derniers présentent une mortalité 
précoce accrue, comparativement aux 
patients non diabétiques, lors d’un syn-
drome coronaire aigu. Ainsi, concernant 
le syndrome coronaire aigu sans éléva-
tion du segment ST, l’étude TACTICS-
TIMI 18 – qui comparait une stratégie 
invasive précoce à une stratégie conser-
vatrice sous anti-Gp-IIbIIIa – a montré 
que la sous-population de patients dia-
bétiques était celle qui bénéficiait le plus 
d’une stratégie invasive précoce [4].

différence dans la strate des patients 
revascularisés par voie percutanée, ni 
sur le critère primaire, ni sur le critère 
composite. Cela peut s’expliquer par une 
atteinte coronaire plus sévère (atteintes 
coronaires tritronculaires et occlusions 
coronaires chroniques) dans le groupe 
traité chirurgicalement. À noter que le 
protocole initial prévoyait d’inclure 
2 800 patients, objectif non atteint en 
raison d’un faible taux d’inclusion.

Par ailleurs, les critères d’exclusion com-
prenaient les patients présentant une 
atteinte du tronc commun, ceux néces-
sitant une revascularisation urgente, 
ceux ayant une créatininémie supérieure 
à 177 µmol/L ou une hémoglobine gly-
quée au-delà de 13 %, ceux atteints d’une 
insuffisance cardiaque de classe III ou IV, 
avec une dysfonction hépatique ou ayant 
été revascularisés dans les 12 mois précé-
dents. Dans le groupe de patients traités 
médicalement, un peu moins de la moitié 
(42,1 %) a nécessité une revascularisa-
tion au cours du suivi. Concernant les 
techniques de revascularisation, 94,2 % 
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Fig. 1 : Courbe de Kaplan-Meier comparant le traitement médical à la revascularisation myocardique dans 
l’étude BARI-2D [3].
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nus ou actifs de première génération 
chez des patients diabétiques porteurs 
d’une atteinte coronaire multitroncu-
laire symptomatique. Cet essai de non-
infériorité, comprenant 510 patients, n’a 
pas pu montrer que l’angioplastie coro-
naire était non inférieure à la chirurgie 
de pontage concernant le critère prin-
cipal composite (décès, IDM ou AVC) à 
1 an de suivi (13,0 % vs 10,5 % ; p = 0,39 
non-infériorité) [8].

Finalement, une méta-analyse – com-
prenant les essais randomisés précités et 
totalisant 3 052 patients – comparait la 
revascularisation chirurgicale par pon-
tages artériels à l’angioplastie coronaire 
par stents actifs, essentiellement de pre-
mière génération. À 4 ans, le critère de 
jugement principal composite (décès, 
IDM ou AVC) était en faveur de la chirur-
gie (16,8 % vs 22,5 % ; RR = 1,34 ; IC 95 % : 
1,16-1,54 ; p < 0,0001), avec moins de 
décès (9,7 % vs 14 % ; RR = 1,51 ; IC 95 % : 
1,09-2,10 ; p = 0,01) mais plus d’AVC 
(2,3 % vs 3,8 % ; RR = 0,59 ; IC 95 % : 
0,39-0,90 ; p = 0,01) dans le groupe traité 
chirurgicalement. À l’inverse, on notait 
plus de revascularisations au cours du 
suivi dans le groupe traité par angioplas-

un nombre comparable d’événements à 
5 ans dans les deux groupes (fig. 3) [7].

L’étude CARDia était le premier essai 
randomisé comparant la chirurgie à 
l’angioplastie coronaire avec des stents 

ment ont présenté significativement 
plus d’AVC (5,2 % vs 2,4 % ; p = 0,03).

Le sous-groupe de patients diabétiques 
dans l’étude SYNTAX – comparant la 
chirurgie à l’angioplastie coronaire avec 
des stents actifs de première génération 
(TAXUS, paclitaxel) chez des patients 
ayant une atteinte coronaire multitron-
culaire ou du tronc commun gauche – 
comprenait 452 sujets. À 5 ans, il n’y avait 
pas de différence significative concer-
nant le critère composite (décès, IDM 
ou AVC) entre le groupe angioplastie et 
le groupe chirurgie (23,9 % vs 19,1 % ; 
p = 0,26), mais on notait plus de revas-
cularisations au cours du suivi dans le 
groupe traité par angioplastie coronaire 
(35,3 % vs 14,6 % ; p < 0,001). En pre-
nant en compte le score SYNTAX, seuls 
les patients ayant un score SYNTAX > 32 
présentaient moins d’événements du cri-
tère composite s’ils étaient revascularisés 
par voie chirurgicale (16,0 % vs 31,0 % ; 
p = 0,034). Les patients ayant un score 
SYNTAX compris entre 23 et 32 (21,5 % 
vs 22,2 % ; p = 0,89) et ceux ayant un score 
< 23 (20,1 % vs 19,4 % ; p = 0,79) avaient 
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Fig. 2 : Incidence du critère composite (décès, IDM, AVC) entre l’angioplastie coronaire et la chirurgie car-
diaque dans l’étude FREEDOM [6].
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population diabétique, mais ils n’ont 
pas été évalués de façon randomisée 
contre le traitement chirurgical. Par ail-
leurs, il ne faut pas oublier que le trai-
tement médical optimal donne souvent 
des résultats comparables à la revascu-
larisation myocardique à long terme. 
Il reste donc beaucoup d’incertitudes 
concernant le traitement optimal de la 
cardiopathie ischémique chez les dia-
bétiques et les études en cours devront 
permettre de répondre à certaines ques-
tions dans le futur.

Bibliographie
1. Windecker S, Kolh P, Alfonso F et al. 

2014 ESC/EACTS Guidelines on myo-
cardial revascularization: The Task Force 
on Myocardial Revascularization of the 
European Society of Cardiology (ESC) 
and the European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS)Developed 
with the special contribution of the 
European Association of Percutaneous 
Cardiovascular Interventions (EAPCI). 
Eur Heart J, 2014;35:2541-2619.

2. Ryden L,  Grant PJ, Anker SD et al. ESC 
Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and 
cardiovascular diseases developed in col-
laboration with the EASD: the Task Force 
on diabetes, pre-diabetes, and cardiovas-
cular diseases of the European Society of 
Cardiology (ESC) and developed in col-
laboration with the European Association 
for the Study of Diabetes (EASD). Eur 
Heart J, 2013;34:3035-3087.

3. BARI 2D Study Group, Frye RL, August P 
et al. A randomized trial of therapies for 
type 2 diabetes and coronary artery dis-
ease. N Engl J Med, 2009;360:2503-2515.

4. Cannon CP, Weintraub WS, Demopoulos 
LA et al. Comparison of early invasive 
and conservative strategies in patients 
with unstable coronary syndromes treated 
with the glycoprotein IIb/IIIa inhibitor 
tirofiban. N Engl J Med, 2001;344:1879-
1887.

5. Timmer JR, Ottervanger JP, de Boer MJ et al. 
Primary percutaneous coronary inter-
vention compared with fibrinolysis for 
myocardial infarction in diabetes mel-
litus: results from the Primary Coronary 
Angioplasty vs Thrombolysis-2 trial. Arch 
Intern Med, 2007;167:1353-1359.

6. Farkouh ME, Domanski M, Sleeper LA et al.  
Strategies for multivessel revasculariza-
tion in patients with diabetes. N Engl J 
Med, 2012;367:2375-2384.

les patients diabétiques n’a pas été éva-
luée de façon randomisée. Actuellement, 
la majoration du risque d’infection ster-
nale chez les patients diabétiques en 
cas d’utilisation des deux artères mam-
maires internes est controversée. Des 
études observationnelles suggèrent un 
bénéfice sur la mortalité à long terme en 
cas de pontage “tout artériel” par deux 
greffons mammaires internes, aussi bien 
chez les patients diabétiques que chez 
les patients non diabétiques [13]. Ces 
résultats nécessitent confirmation par 
un essai randomisé en cours comparant 
la survie à long terme entre l’utilisation 
d’un seul ou de deux greffons mam-
maires internes [14].

Dans le contexte du syndrome coronaire 
aigu, l’utilisation des nouveaux antiagré-
gants plaquettaires ciblant le récepteur 
P2Y12 est recommandée de préférence 
en l’absence de contre-indication. Ainsi, 
le ticagrelor a montré son efficacité aussi 
bien chez les patients diabétiques que 
non diabétiques [15]. Le prasugrel a 
même montré un bénéfice plus important 
chez les patients diabétiques versus non 
diabétiques lorsqu’il est comparé au clo-
pidogrel, sans augmentation significative 
des saignements majeurs [16].

[[ Conclusion

Les patients diabétiques paient un lourd 
tribut à la maladie coronaire en termes 
de mortalité et de récidives d’événe-
ments ischémiques. Chez les patients 
qui présentent une atteinte coronaire 
multitronculaire, la revascularisation 
myocardique par voie chirurgicale est 
supérieure à l’angioplastie coronaire. 
On note surtout un excès de revascu-
larisations au cours du suivi chez les 
patients traités par des stents coronaires, 
essentiellement nus et actifs de première 
génération, dans les études randomisées.

Les stents actifs de deuxième généra-
tion, plus récents, sont supérieurs aux 
stents plus anciens, également dans la 

tie coronaire (17,4 % vs 8,0 % ; RR = 1,85 ; 
IC 95 % : 1,0-3,40 ; p = 0,05). Ces résultats 
étaient plus prononcés chez les patients 
ayant un score SYNTAX élevé > 32. À 
noter que les patients inclus dans les 
différents essais étaient tous à bas risque 
chirurgical, avec un euroSCORE moyen 
< 5 dans tous les essais [9].

[ �Modalités techniques 
de la revascularisation
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