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Titre : Impact du diabète sur la maladie coronarienne à la Réunion : résultats d’une étude 

rétrospective menée sur l’année 2016 au CHU de La Réunion 

Résumé :  
Contexte : La santé de la population Réunionnaise est sévèrement impactée par les maladies cardiovasculaires 

(CV) ainsi que par le diabète. 

Objectifs : Décrire les caractéristiques et le devenir des  patients réunionnais hospitalisés pour infarctus du 

myocarde sur l’année 2016 avec une attention particulière pour les sujets diabétiques de type 2 (DT2).  

Méthodes : Etude rétrospective multicentrique au CHU de la Réunion incluant les patients hospitalisés pour 

syndrome coronarien aigu sur l’année 2016. 

Résultats : 772 patients ont été inclus dans l’étude. Près de la moitié des sujets était DT2. Par comparaison aux 

sujets non diabétiques, les sujets DT2 étaient plus âgés, plus souvent des femmes, ils présentaient une HTA dans 

75.7 % des cas et une dyslipidémie dans 52.4 % des cas. Les patients DT2 étaient plus souvent en prévention 

secondaire et avaient plus fréquemment un antécédent de cardiopathie ischémique, d’AVC, d’AIT, ou d’AOMI. 

Les sujets DT2 présentaient une prévalence 2 fois plus importante d’insuffisance rénale chronique. La présence 

d’un diabète était un facteur de risque majeur de décès hospitalier. Le LDL-C moyen était de 0.92 g/L. L’objectif 

de LDLc était atteint chez moins de la moitié des diabétiques considérés comme à très haut risque 

cardiovasculaire. 

Conclusion :  Le diabète de type 2 et l’HTA sont des facteurs de risque CV majeurs et plus souvent retrouvés 

dans notre population réunionnaise. Plus de la moitié de sujets diabétiques étaient en prévention secondaire et 

plus de la moitié des patients aurait dû bénéficier d’une intensification de leur traitement hypolipémiant. 

Mots clés : diabète, infarctus du myocarde, île de la Réunion 

 

 

Title : Impact of diabetes on coronary heart disease in Reunion: results of a retrospective study 

conducted in 2016 at La Reunion University Hospital 

Abstract :  
Context: The health of La Réunion Island’s population is severely impacted by cardiovascular disease (CVD) as 

well as by diabetes mellitus (DM). 

Objectives: To describe the characteristics and the evolution of Reunionese patients hospitalized for myocardial 

infarction in 2016 with particular attention to subjects with type 2 diabetes (T2D). 

Methods: Retrospective multicentric study at La Reunion University Hospital including patients hospitalized for 

acute coronary syndrome in 2016. 

Results: 772 patients were included in the study. Almost half of the subjects were T2D. Compared to non-

diabetic subjects, the T2D subjects were older, more often women, they had a hypertension in 75.7% of the cases 

and a dyslipidemia in 52.4% of the cases. T2D patients were more often in secondary prevention and more 

frequently had a history of ischemic heart disease, stroke, or arteriopathy disease. T2D subjects had a 2 times 

higher prevalence of chronic renal failure. The presence of diabetes was a major risk factor for hospital death. 

The average LDL-C was 0.92 g / L. The goal of LDLc was achieved in less than half of diabetics considered to 

be at very high cardiovascular risk. 

Conclusion: Type 2 diabetes and hypertension are major CV risk factors and more often found in our Reunionese 

population. More than half of diabetic subjects were in secondary prevention and more than half of the patients 

should have benefited from an intensification of their lipid-lowering treatment. 

Keywords : diabetes mellitus, myocardial infarction, La Reunion Island 
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ABREVIATIONS 

ADO : antidiabétiques oraux 

ADP : adénosine diphosphate 

AIT : accident ischémique transitoire 

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

AVC : accident vasculaire cérébral 

CPI : cardiopathie ischémique 

CV : cardiovasculaire 

DT2 : diabète de type 2 

FRCV : facteurs de risque cardiovasculaire 

HTA : hypertension artérielle 

IDM : infarctus du myocarde 

IRC : insuffisance rénale chronique 

MCO : médecine chirurgie obstétrique  

MCV : maladie cardiovasculaire 

TA : tension artérielle 
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I. INTRODUCTION 

a. Le diabète à la Réunion : un enjeu de santé publique  

Le nombre de diabétiques est évalué à 64 millions en Europe, et à 422 millions dans le monde 

(3). Suite à la forte augmentation du nombre de cas, il a même été déclaré comme épidémie 

mondiale (4). En fait, ces chiffres regroupent plusieurs entités bien différentes, parmi 

lesquelles le diabète de type 2 représente environ 90 à 95 % des diabètes. 

C’est ce dernier qui pose un problème de santé publique, car sa prévalence augmente 

parallèlement au vieillissement et au développement de l’obésité dans la population. 

A la Réunion, la prévalence brute du diabète traité pharmacologiquement est de 7,4 %, contre 

4.99 % en moyenne en France en 2015 (hors Mayotte) (Source : SNIIRAM/SNDS, 

cartographie des pathologies et des dépenses – Exploitation Assurance Maladie). 

La prévalence standardisée atteint quant à elle 10,2 %. À structure d’âge identique, la 

prévalence est donc deux fois plus élevée à la Réunion que sur l’ensemble du territoire 

français. 

4 600 nouveaux patients y sont pris en charge en moyenne par an pour un diabète. Les 

femmes semblent plus concernées (55%) et les patients diabétiques sont en moyenne plus 

jeunes qu’en métropole (62 ans en moyenne contre 67 ans au niveau national) (7).  

Cependant ce chiffre ne tient pas compte des diabétiques qui s’ignorent et ceux traités par 

MHD. En effet, dans l’étude REDIA réalisé entre 1999 et 2001 , 14,8 % du groupe des 18 à 

69 ans testés étaient diabétiques et dans 1/3 des cas, le diabète n’était pas connu (6) (8). 

Actuellement, la population multiculturelle de l’île de la Réunion s’élève à plus de 850 000 

habitants. 

Elle présente une population métissée qui tire son origine de multiples flux migratoires, issus 

notamment de l’esclavage et de l’engagisme. 
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Figure 1 : Flux migratoires au cours de l’Histoire à la Réunion (5) 

 

 

Cette population a subi des transformations majeures de société depuis la 

départementalisation en 1946, après la période difficile des années 1940, et depuis 

l’amélioration des transports et des échanges aériens (années 1960) concomitante de 

l’implantation progressive des caractéristiques de notre société moderne : développement des 

grandes surfaces et de la consommation de masse, développement des transports individuels. 

Sur l’île, la plus forte prévalence du diabète est probablement liée en partie à l’évolution 

rapide des modes de vie dans les dernières décennies dans une population génétiquement 

prédisposée. 

Malgré une prise en charge médicale équivalente à celle de la métropole, une population plus 

jeune (9), la mortalité liée au diabète sur l’île reste nettement plus importante qu’en 

métropole. 

Figure 2 : Taux standardisés de mortalité par diabète selon le sexe, à la Réunion et en 

métropole sur la période 2000-2010 (7) 
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Un point positif cependant : si on se base sur les derniers chiffres publiés sur le sujet (10), la 

Réunion est le seul département à enregistrer un taux de progression annuel de la prévalence 

négatif (environ – 0.3 %) (diabète traité pharmacologiquement). Quant au  taux de 

progression annuel de l’incidence, sur la même période, il est négatif sur tout le territoire 

français mais c’est à la Réunion qu’il apparaît le moins élevé puisqu’il descend en dessous des 

– 4 % ; ces chiffres sont plus marqués dans la population féminine (10). 

Figure 3 : Evolution de la prévalence et l’incidence du diabète chez les hommes en France 

entre 2010 et 2017 (10) 
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Figure 4 : Evolution de la prévalence et l’incidence du diabète chez les femmes en France 

entre 2010 et 2017  

 

 

b. Particularités de la maladie coronaire à la Réunion 

Parallèlement aux progrès des traitements anti-infectieux, l’athérosclérose est devenue la 

principale cause de décès des diabétiques, bien avant les complications infectieuses.  

Dans l’étude de Piccolo et al.(11), le diabète était associé à un risque plus de 2 fois plus élevé 

de mortalité chez les patients hospitalisés pour SCA. 

Figure 5 : mortalité précoce, tardive, et totale selon le statut diabétique chez les patients 

hospitalisés pour SCA, Piccolo et al.  
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Dans la totalité des pays industrialisés, la mortalité cardiovasculaire a régressé de façon 

spectaculaire au cours des 30 dernières années. En France, la baisse de mortalité a été de 56 % 

entre 1980 et 2004 (12) (13) (14) (15).  

Alors qu’en métropole, depuis le milieu des années 2000, les maladies cardiovasculaires 

(MCV)  se situent  au deuxième rang des causes de mortalité après les tumeurs, elles 

continuent d’impacter sévèrement la santé de la population réunionnaise où elles restent la 

première cause de mortalité (1 décès sur 4 causé par une MCV). Malgré une prise en charge 

optimisée la mortalité par cardiopathie ischémique (CPI) baisse de manière moins marquée à 

la Réunion qu’en métropole : - 35% à la Réunion entre les périodes 2000-2002 et 2011-2013 

contre - 42% en métropole (source : Inserm CépiDc, les statistiques nationales des causes 

médicales de décès). 

Figure 6 : Evolution du taux standardisé de mortalité par cardiopathies ischémiques selon le 

sexe, La Réunion et métropole, 2001-2012 (taux pour 100 000 habitants) (16) 
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On note un taux de mortalité 2 fois plus élevé chez les femmes à La Réunion par rapport à la 

métropole. 

 

A la Réunion, les cardiopathies ischémiques (CPI) sont également responsables d’un taux 

élevé de décès prématurés (< 65 ans) : 90 décès prématurés par an en moyenne ; 30% des 

décès par cardiopathie ischémique sont prématurés (38% chez les hommes contre 19% chez 

les femmes). La mortalité prématurée est 3 fois plus élevée chez les Réunionnaises que les 

métropolitaines. 

 

Figure 7 : Evolution du taux standardisé de mortalité prématurée par cardiopathies 

ischémiques selon le sexe, La Réunion et métropole, 2001-2012 (taux pour 100 000 habitants) 

(16) 
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Au total, les CPI sont à l’origine de > 300 décès par an en moyenne sur l’île. 

L’impact socio-économique des CPI est majeur sur l’île : au 31/12/2014, elles représentaient 

plus de 7900 ALD sur le territoire ; sur la période 2014-2015, elles représentaient > 3000 

séjours hospitaliers en court séjour MCO. 

Concernant les chiffres des séjours hospitaliers pour CPI, pour 7 séjours sur 10, il s’agit 

d’hommes ; les personnes de moins de 65 ans sont majoritairement représentées (56% en 

moyenne par an sur la période 2011-2015) (16). 

 

Figure 8 : Répartition des séjours hospitaliers  pour CPI, selon le sexe et l’âge, à La Réunion, 

sur la période 2012-2014 
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II. ARTICLE 

CONTEXTE SCIENTIFIQUE 

La Réunion est un département français de 866 506 

habitants. L’île est située à 800 km de Madagascar, 

et appartient à l’archipel des Mascareignes (incluant 

Maurice et Rodrigues) dans l’Océan Indien. 

Découverte au 17
e
 siècle, elle ne comportait pas de 

population autochtone et a d’abord été peuplée par 

les Malgaches et les Européens. La culture 

intensive de la canne à sucre a rapidement conduit à 

l’importation d’esclaves d’Afrique, jusqu’au milieu 

du 19
e
 siècle. A l’abolition de l’esclavage, 

l’engagisme a conduit à l’arrivée de travailleurs de 

la côte indienne de Malabar, et du Gujarat (nord de 

l’Inde), de l’Est africain et de Chine. Actuellement, 

les groupes ethniques sont représentés par les 

Créoles blancs d’ascendance caucasienne, les 

Cafres d’origine africaine, les Malbars issus du sud 

de l’Inde, les Z’arabes issus du nord de l’Inde, les 

Asiatiques et une minorité de métropolitains. 

 

L’île a été incluse dans la République Française 

comme département en 1946. Cette décision a 

induit de profonds changements dans le mode de 

vie local, à l’époque essentiellement rural et 

caractérisé par une faible espérance de vie, un taux 

élevé de pauvreté,  de pénuries et même de famines. 

En quelques décennies, la région a adopté un mode 

de consommation occidental, avec une amélioration 

globale des conditions de vie, un déclin de la 

mortalité, une augmentation de la consommation 

alimentaire, particulièrement de produits 

industriels, et de la sédentarité. Cependant, de fortes 

disparités sociales persistent avec un taux de 

chômage à 24 %, particulièrement élevé chez les 

moins de 30 ans (42%) et 40% de Réunionnais 

vivant sous le seuil de pauvreté, selon les derniers 

chiffres de l’Insee. Cette précarité constitue un 

facteur de risque connu de complications du diabète 

(17) (18). 

 

L’île comporte 5 centres hospitaliers susceptibles 

de recevoir des urgences cardiologiques : le CHU 

de St Denis, le CHU de St Pierre, les Centres 

Hospitaliers de St Paul et de St Benoît, ainsi que la 

Clinique de Ste Clotilde. Il existe 2 plateaux de 

coronarographie au sein de ces centres : celui de St 

Denis et celui de Ste Clotilde. 

 

Le diabète de type 2 constitue une véritable 

épidémie dans les populations urbanisées des pays 

en voie de développement (19), ainsi que dans les 

minorités ethniques ou défavorisées des pays 

industrialisés : les populations issues de 

l’immigration (Indiens, Asiatiques, Afro-

américains) sont à plus haut risque (20–22). La 

Réunion en ce sens est particulièrement 

représentative. En effet, la prévalence du diabète 

traité pharmacologiquement a été évaluée à 69 800 

cas en 2017 à la Réunion, ce qui représente près de 

8 % de la population (7) soit un taux presque 2 fois 

supérieurs à celui observé en métropole.  

 

Le diabète constitue un facteur de risque majeur de 

morbi-mortalité cardiovasculaire (23) (24).  

Les patients diabétiques sont en effet caractérisés 

par un état pro-athérosclérotique et pro-

thrombotique, avec un risque accru de rupture de 

plaque lié à l’inflammation, une dysfonction 

endothéliale, une activation des plaquettes, des 

perturbations de la cascade de coagulation, ainsi 

qu’une inhibition du système endogène 

thrombolytique (25) (26). Leurs comorbidités sont 

plus fréquentes, avec une gravité accrue de la 

coronaropathie, de moins bons résultats de la 

revascularisation percutanée et un risque plus élevé 

de mortalité initiale et à long terme (27). 

 

La santé de la population Réunionnaise est 

sévèrement impactée par les maladies 

cardiovasculaires (MCV) où elles sont la première 

cause de mortalité (1 décès sur 4 causé par une M 

CV). Malgré une prise en charge optimisée, et une 

surveillance cardiologique et lipidique meilleure 

qu’en métropole (7), la mortalité par cardiopathie 

ischémique (CPI) a diminué de façon moins 

marquée entre les périodes 2000-2002 et 2011-2013 

à La Réunion (-35%) par rapport à la Métropole (-

42%) (16). 

 

Les patients diabétiques atteints d'IDM ont un profil 

de risque CV plus sévère et un pronostic plus 

sombre que ceux des patients non diabétiques. 

Cependant il n’existe pas de différence majeure 

dans les recommandations actuelles concernant la 

prise en charge initiale selon que le patient soit 

diabétique ou pas. Les choix du traitement de 

reperfusion et des antithrombotiques se font 

indépendamment du statut diabétique du patient 

(28) (29). 

 

Nous manquons de données permettant de 

comprendre l’impact des différents facteurs de 

risque CV (FRCV), et plus particulièrement du 

diabète, chez les patients hospitalisés pour 

syndrome coronarien aigu sur notre île. Par 

conséquent, le but de cette étude était de décrire les 

différences possibles en terme de caractéristiques 

clinico-biologiques à l’admission, de prise en 

charge, et de survie entre diabétiques et non 

diabétiques chez les patients coronariens afin 

d’optimiser leur prise en charge. 

 

MATERIEL ET METHODES 

 

Population de patients 
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Il s’agit d’une étude rétrospective transversale 

multicentrique basée sur l’analyse des registres 

PMSI de 2  hôpitaux du CHU de la Réunion (CHU 

de St Pierre, CHU de St Denis). Nous avons inclus 

tous les patients ayant été admis dans une de ces 

structures entre le 1
er

 janvier 2016 et le 31 

décembre 2016 pour un infarctus du myocarde 

(IDM), en utilisant les codes CIM10 I20 à I23. 

Les critères d'exclusion étaient : 

 Age < 18 ans 

 Angor instable 

 Angor chronique stable 

 Lésions coronaires non évolutives (pas 

d'augmentation de troponinémie) et 

diagnostiquées à la suite d'une 

coronarographie réalisée dans le cadre d'un 

bilan préopératoire cardiaque systématique 

(exemple : valvuloplastie) ou dans les 

suites d'un test d'ischémie de dépistage. 

En cas d'événements multiples au cours de l'année 

2016, nous avons sélectionné uniquement le 

premier épisode. 

 

Recueil de données 

Pour chaque patient nous avons recueilli leurs 

caractéristiques cliniques (âge, sexe, IMC) et 

biologiques (HBA1C, bilan lipidique, créatinine, 

DFG en CKD-EPI) à l’admission ; la présence de 

FRCV à l’admission (hypertension artérielle, 

diabète, tabagisme, dyslipidémie, histoire familiale 

de maladie coronaire, obésité, insuffisance rénale 

chronique (IRC)); leur antécédents personnels 

(infarctus du myocarde, AVC ou AIT, maladie 

artérielle périphérique) ; l’existence d’un diabète et 

son ancienneté; leurs traitements; l'existence d'un 

choc cardiogénique à l'admission ; la prise en 

charge initiale (réalisation ou non d'une 

thrombolyse, d’une coronarographie, traitement 

médical seul, angioplastie, pontage aorto-

coronarien) ; la survenue d’un décès en cours 

d’hospitalisation. 

Du fait du taux élevé de métissage sur l’île, et de la 

législation française limitant la catégorisation 

ethnique dans les enquêtes de recensement, 

l’origine ethnique n’a pu être précisée dans cette 

étude. 

Le recueil des données a été approuvé par la 

Commission Nationale Informatique et Libertés.  

 

Définitions 

Infarctus du myocarde 

L’infarctus du myocarde (IDM) était défini par : 

 une douleur thoracique ou autre symptôme 

évocateur (palpitations, dyspnée, asthénie, 

sueurs, nausées, vomissements)  

 et/ou modifications ECG compatibles 

(onde Q de nécrose et/ou troubles de la 

repolarisation ou BBG de novo)  

 et/ou Troubles de la cinétique ou 

dysfonction du ventricule gauche de novo 

à l’échocardiographie  

 Et/ou thrombus à la coronarographie  

 Associé à une élévation de la troponine > 

99éme percentile (28) (30) 

Le diagnostic d’IDM avec sus décalage du segment 

ST était défini par une élévation du segment ST 

significative (≥ 1 mm) et persistante dans au moins 

2 dérivations ECG contiguës, ou en cas d’apparition 

d’un bloc de branche gauche. En l'absence 

d’élévation du segment ST, les patients répondant 

aux critères d'inclusion ont été considérés comme 

ayant un IDM sans sus décalage du segment ST.  

L’insuffisance cardiaque était définie selon les 

critères établis par les recommandations de l’ESC 

(31). 

Diabète 

Le diabète était défini selon les critères établis par 

l’OMS (32) (33) . 

Facteurs de risque CV 

Les facteurs de risque tels que le tabagisme et les 

antécédents familiaux étaient extraits du dossier 

médical selon les informations donnés par le 

patient. Le tabagisme était considéré comme 

inexistant, en cours (actif ou sevré depuis < 3 ans) 

(recommandations AFSSAPS-HAS) ou sevré (> 3 

ans).  

Maladie vasculaire 

Une artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI) était définie sur la base des 

antécédents relevés dans le dossier médical du 

patient, ou l’existence de symptômes 

caractéristiques rapportés dans le dossier 

(claudication intermittente), l’existence d’anomalies 

documentées à l’imagerie, ou une histoire de 

procédure interventionnelle ou d’amputation 

d’origine vasculaire. 

Une maladie cérébrovasculaire était définie par un 

antécédent d’AVC ou d’AIT. 

Dyslipidémie 

Elle était définie sur la base des antécédents relevés 

dans le dossier ou en cas de traitement 

hypolipémiant à l’admission.  

Insuffisance rénale chronique 

Elle était définie par un DFG en CKD-EPI < 60 

ml/min ou en cas de traitement de suppléance par 

dialyse ou d’antécédent de transplantation rénale. 

Risque cardiovasculaire 

Il a été défini suivant les recommandations de la 

HAS en vigueur au moment de l’étude (34). 

 

Analyse statistique 

Les données ont été analysées au moyen du logiciel 

STATA 13.0 statistical software (Stata Corporation, 

College Station, TX). Les comparaisons de 

pourcentages entre diabétiques et non-diabétiques 

ont été réalisées à l'aide du test du Chi2. Les 

variables quantitatives ont été comparées par le test 

de Student ou par le test de Mann et Whitney en cas 
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d'inhomogénéité des variances. Le seuil de 

significativité retenu était un p < 0,05. 

 

RESULTATS 

 

Analyse sur la population totale 

Caractéristiques à l’admission 

1026 dossiers ont été étudiés et 772 patients ont été 

inclus sur l’année 2016. 

Près de la moitié des sujets (48%, n = 374) 

présentaient un DT2. Les sujets avec DT2 

présentaient une ancienneté moyenne du diabète de 

16,1 ans +/-10,5, et une HBA1C moyenne de 7,6 % 

+/- 1,6.  

Par comparaison avec les sujets sans DT2, les sujets 

avec DT2 étaient en moyenne plus âgés (68,4 +/- 

0,7 ans contre 61,8 +/- 0,7 ans (p < 0,001)) ; plus en 

surcharge pondérale (IMC 28 +/- 0,4 kg/m² contre 

26 +/- 0,4 kg/m² (p < 0,001)). La proportion de 

sujets masculins dans la population diabétique était 

moindre (54,6% contre 71,9%, p < 0,001). 

Concernant les FRCV, par comparaison aux sujets 

sans DT2, les sujets avec DT2 étaient 2 fois moins 

tabagiques (20,9 contre 39,7% (p < 0,001)) ; 2 fois 

plus souvent hypertendus (75,7 % contre 41,2 % (p 

< 0,001)) ; 2 fois plus souvent dyslipidémiques 

(52.4% vs 19.6% (p < 0,001)) ; il n’existait pas de  

de différence significative concernant les 

antécédents familiaux de CPI. 

Les patients avec DT2 étaient plus souvent en 

prévention secondaire (60% vs 33% p < 0,001). Par 

rapport aux sujets sans DT2, les sujets avec DT2 

avaient plus fréquemment un antécédent de CPI 

(38,2% vs 28,9 % (p < 0,001)), d’AVC ou d’AIT 

(21,4 % vs 15,4 % (p < 0,001)), d’AOMI (25,7 % 

vs 15,8 % (p < 0,001)). 

Les sujets avec DT2 présentaient une prévalence 2 

fois plus importante d’insuffisance rénale 

chronique (46,8% contre 19,8% (p < 0,001)), et  

une prévalence 3 fois plus importante de dialyse 

(6,7% contre 1,5%, p < 0,001). 

 

Présentation clinique 

Concernant le type d’évènement coronarien, les 

sujets avec DT2 présentaient plus fréquemment un 

SCA sans sus décalage du segment ST que les 

sujets sans DT2. 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population totale à l’admission 

 
 Patients non DT2 

n=398 

Patients DT2 

n=374 

Total 

n=772 

P= 

Age (ans) 61,8  0,7 68,4  0,7 65,0  0,5 <0,001 

Sexe masculin (%) 286 (71,9) 204 (54,6) 490 (63,5) <0,001 

IMC (kg/m2) 26,0  0,3 28,0  0,4 27,0  0,3 <0,001 

Tabac actif (%) 158 (39,7) 78 (20,9) 236 (30,6) <0,001 

Prévention secondaire     

     CPI 87 (21,9) 143 (38,2) 230 (29,8) <0,001 

     AVC ou AIT 39 (9,8) 79 (21,4) 118 (15,4) <0,001 

     AOMI 26 (6,5) 95 (25,7) 121 (15,8) <0,001 

HTA (%) 215 (54,0) 328 (87,7) 543 (70,3) <0,001 

     HTA traitée (n, %) 164 (41,2) 283 (75,7) 447 (57,9) <0,001 

Dyslipidémie (n, %) 125 (31,4) 253 (67,6) 378 (49,0) <0,001 

    Traitée par statines (n, %) 78 (19,6) 196 (52,4) 274 (35,5) <0,001 

    LDL-C (g/L) 1,09 0,02 0,92  0,02 1,01  0,01 <0,001 

    HDL-C (g/L) 0,43  0,01 0,40   0,01 0,42  0,01 0,003 

    TG (g/l) 1,1 (0,8-1,5) 1,2 (0,9-1,7)  <0,001 

Antécédents familiaux de CPI 59 (14,9) 40 (10,9) 99 (12,8) 0,100 

Insuffisance rénale chronique 79 (19,8) 175 (46,8) 254 (32,9) <0,001 

     Dont dialyse 6 (1,5) 25 (6,7) 31 (4,0) <0,001 
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Figure 1. Comparaison des caractéristiques phénotypiques entre sujets diabétiques et non diabétiques 

 

 

 

Figure 2. Répartition des FRCV entre sujets diabétiques et non diabétiques 

 

 
 

Figure 3 . Comparaison des antécédents cardiovasculaires entre diabétiques et non diabétiques 
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Figure 4. Comparaison du statut rénal entre patients diabétiques et non diabétiques 

 

 

Tableau 2. Présentation cardiologique à l’admission 

 
 Patients non DT2 

n=398 

Patients DT2 

n=374 

Total 

n=772 

P= 

IDM avec susST 174 (43,7) 123 (33,3) 297 (38,5) 0,003 

IDM sans susST 226 (56,3) 249 (66,7) 475 (61,5) 0,003 

Choc cardiogénique 37 (9,3) 34 (9,0) 71 (9,2) 0,942 

 

Prise en charge 

Les sujets avec DT2 bénéficiaient moins souvent 

d’une thrombolyse (4,8 % contre 9,8 %, p = 0,009), 

d’une coronarographie (83.4 % contre 88.9 %, p = 

0,025), d’une angioplastie (42.2 % contre 52.8 %, p 

= 0,004), mais nécessitaient plus souvent une 

revascularisation chirurgicale (18.7 % contre 13.3 

%, p = 0,04).  

 

Mortalité hospitalière 

Les sujets avec DT2 étaient nettement plus à risque 

de décès hospitaliers : 14,7 % contre 10,6 % chez 

les sujets sans DT2 (p < 0,001). 

 

Figure 5 : différences dans la prise en charge entre diabétiques et non diabétiques 
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Figure 6 : différences entre diabétiques et non diabétiques sur la survie précoce 

 

 
 

Analyse sur la population diabétique : prise en 

charge des FRCV 

La répartition de la population diabétique en 

fonction de son niveau de risque cardiovasculaire 

est illustrée dans la Figure7. 

69 % des patients DT2 avaient bénéficié d’un bilan 

lipidique lors de lors de leur entrée au CHU. Le 

LDL-C moyen était de 0.92 +/- 0.02 g/L. 

Tous niveaux de risque CV confondus, seuls 43.6 

% de ces sujets étaient à l’objectif de LDL-C 

(n=113/257). Parmi eux, l’objectif de LDL-C était 

atteint chez 64.2% des patients avec un risque CV 

modéré (n= 9/14), 0% des patients avec un risque 

élevé (n= 0/1),  et seulement 40,3 % des patients 

avec un risque très élevé (n=98/244).  

Sur le plan du traitement antidiabétique : 46,5 % 

des patients étaient traités par metformine ; 46,2 % 

d’entre eux étaient sous insulinothérapie ; les 

inhibiteurs de la DPP4 se situaient en troisième 

place avec 17,9% des patients traités ; une minorité 

de patients était sous analogue du GLP1 (1,7%).

 

Figure 7 : Répartition de la population diabétique en fonction du niveau de risque cardiovasculaire (n = 374) 
 

Figure 8 : Répartition de la population diabétique en fonction du niveau de risque cardiovasculaire et de 

l'atteinte des objectifs de LDL-C (n = 259)
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DISCUSSION 

Prévalence des FRCV dans notre population 

Dans la dernière publication de FAST-MI, 

succession d’enquêtes s’intéressant aux sujets 

admis en USIC en France métropolitaine pour IDM, 

14 423 patients ont été inclus. Si on compare ces 

sujets métropolitains coronariens à nos sujets 

réunionnais on se rend compte que nos patients 

étaient en moyenne plus âgés, que le pourcentage 

de femmes dans notre population était plus élevé, et 

que la prévalence de l’HTA, de la dyslipidémie, et 

surtout du diabète (48% contre 16,5 % dans l’étude 

de Puymirat et al.) étaient nettement plus élevés 

(35). 

La prévalence du diabète se situe entre 15 et 30% 

selon le risque respectivement faible ou élevé lors 

de l’admission pour un syndrome coronarien aigu 

selon le registre international GRACE. Le registre 

Euro Survey rapporte, quant à lui, un taux de 31% 

de diabétiques (36) (37). Par comparaison avec les 

registres métropolitains s’intéressant au même 

sujet, le diabète de type 2 et l’HTA étaient donc des 

facteurs de risque CV majeurs et plus souvent 

retrouvés dans notre population. 

La néphropathie diabétique représente la première 

cause d’IRC dans le monde (38). Dans notre étude, 

plus de la moitié de nos patients diabétiques 

présentait déjà une IRC. L'augmentation du risque 

de maladie coronarienne chez les patients atteints 

d'insuffisance rénale terminale a bien été décrite, 

mais il existe désormais des preuves évidentes 

qu'une dysfonction rénale légère à modérée est 

également associée à une augmentation 

substantielle du risque de maladie coronarienne 

(39). Les recommandations de la National Kidney 

Foundation et du groupe de travail de l’ACC/ AHA 

recommandent que l’IRC soit considérée comme un 

équivalent de risque de coronaropathie (40) (41). 

 

L’hypothèse ethnique 

Aux Etats-Unis, les sujets de peau noire ont plus de 

risque de développer un diabète que les sujets 

caucasiens (42). Les études menées au Royaume-

Uni et au Canada ont montré que les populations 

issues de l’Asie du Sud-Est développaient un 

diabète de type 2 a un âge plus précoce, pour un 

IMC plus faible, avec une proportion plus 

importante de femmes et un sur-risque de morbi-

mortalité CV (43) (44) (45) (46) (47).  

Les Afro-Américains présentent un risque plus 

élevé de CPI par rapport aux caucasiens (48), ainsi 

que d’artériopathie, même après ajustement pour 

les autres FRCV connus dont le diabète, 

surreprésenté dans cette population (49) (50). Les 

raisons de ces différences ethniques dans la 

prévalence de la maladie artérielle parmi les 

patients atteint de diabète ne sont pas claires, mais 

on pense qu'elles sont principalement liées à la forte 

prévalence de l’insulinorésistance et du syndrome 

métabolique dans ces populations (47) (51). 

Dans l'étude INTERHEART, le diabète était l'un 

des trois facteurs de risque particulièrement 

associés à l'infarctus du myocarde prématuré (âge 

inférieur à 60 ans) chez les patients natifs d'Asie du 

Sud, les 2 autres facteurs étant un rapport taille / 

hanche élevé et une dyslipidémie (52). 

Dans le contexte actuel de flux migratoires et de 

mobilité croissante des populations à 

l’internationale, La Réunion, avec son métissage 

ethnique, constitue donc un modèle 

particulièrement intéressant, qu’il ne faut plus 

envisager comme une exception culturelle mais 

comme ce qui pourrait constituer une projection de 

la future présentation phénotypique de nos 

populations occidentales (45) (53). 

 

Différences en termes de méthode de 

revascularisation 

Dans notre étude, les patients diabétiques 

nécessitaient plus souvent une revascularisation 

chirurgicale. Ceci peut s’expliquer par l’étendue de 

l’atteinte coronaire, plus élevée chez les diabétiques 

dans la plupart des études (54) (55) (56). Dans 

l’essai TAMI, par rapport aux non diabétiques, les 

patients diabétiques avaient une incidence 

significativement plus élevée de maladie 

pluritronculaire (66 contre 46 %) et un plus grand 

nombre de vaisseaux malades (57).  L'incidence de 

l’atteinte pluri tronculaire a été rapportée chez 

45,3% des diabétiques contre 32,4% pour les non-

diabétiques, dans l'essai GUSTO-IIb (58). Dans une 

analyse post-hoc de plusieurs essais TIMI, ces 

proportions étaient même plus élevées avec 56,5% 

des diabétiques (vs 45,4%) dans le sous-groupe 

SCA ST+ (59) (60). Dans le rapport de l'enquête 

ACSIS, les diabétiques présentaient des taux 

d’atteinte tritronculaire ou du tronc commun (43-

45%) presque deux fois plus élevés que ceux des 

non-diabétiques (28% à 25%), malgré une tranche 

d'âge similaire (61). De plus, il a été décrit que les 

diabétiques avaient des artères coronaires de plus 

petit calibre, des collatérales plus médiocres et une 

atteinte plus fréquente du tronc commun et/ou des 

branches distales (27).  

 

Cette différence peut également s’expliquer par une 

prédisposition génétique : différentes études ont 

montré que les patients d’origine Sud-Asiatique 

avaient une maladie coronaire plus diffuse (62) et 

étaient plus susceptibles d'avoir une maladie 

tritronculaire que les caucasiens, par exemple en 

Grande-Bretagne (63).  

 

Prescription du traitement médical recommandé  

Concernant les traitements antidiabétiques, la 

proportion élevée de patients insulinotraités dans 

notre cohorte concordait avec les chiffres 

d’ENTRED qui, dans les DOM, retrouvaient des 

personnes diabétiques de type 2 plus souvent 

traitées par insuline bien que plus jeunes (9). 
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On notera la faible place occupée par les analogues 

du GLP1, à replacer dans le contexte de 2016 ; il 

serait intéressant de connaître la progression de ces 

molécules dans l’arsenal thérapeutique actuel des 

patients sur l’île, puisque leur utilisation a été 

largement promue par les dernières 

recommandations européennes et américaines chez 

les patients à haut risque cardiovasculaire (64) (65).  

 

Concernant la prise en charge des dyslipidémies, de 

nouvelles recommandations ont été émises lors 

du congrès de l’ESC 2019, avec notamment une 

baisse des cibles de LDL-C (66) suite aux récentes 

données ayant confirmé que le LDL-c et l’ApoB 

jouaient un rôle clé dans l’athérogenèse (67) (68) 

(69) (70). Les recommandations vont vers une 

intensification des traitements, dont certains ne sont 

pas actuellement disponibles en France. Ainsi, les 

patients atteints de maladie cardiovasculaire 

athérosclérotique, de diabète avec atteinte d'un 

organe cible, d'hypercholestérolémie familiale et 

d’IRC sévère sont tous classés dans la catégorie à 

très haut risque, avec un objectif de réduction de 

plus de 50 % du LDL-c basal en sus d’une cible < 

55mg/dL (<1,4 mmol/L) de LDL-C. Ces nouvelles 

cibles ont reçu un accueil mitigé, certains praticiens 

jugeant les objectifs peu réalistes. On note, dans 

notre population que les taux moyens de LDL-C, 

bien qu’au-dessus de l’objectif, n’étaient pas très 

élevés (0.92 g/L), permettant peut-être d’espérer 

une atteinte plus aisée de ces nouveaux objectifs. 

 

Résultats sur la mortalité hospitalière 

Dans notre étude nous avons montré un taux de 

décès hospitaliers nettement supérieurs chez les 

diabétiques. Des études épidémiologiques sur le 

diabète décrivent depuis longtemps que, même si la 

mortalité CV a diminué au fil des années, le risque 

de décès de cause CV reste plus élevé (pouvant 

aller jusqu'à 3 fois plus chez les hommes 

diabétiques), tout comme le risque de présenter un 

SCA (risque 2 fois plus élevé) (27) (71) (72). Dans 

les essais GUSTO I et IIb, les 18 diabétiques 

présentaient une mortalité toutes causes plus élevée 

à 30 jours (73) (74). Dans une étude de cohorte de 

Koek et al. les hommes et les femmes diabétiques 

avaient un HR à 1,55 et 1,19 respectivement pour la 

mortalité à 28 jours et à 2,01 et 1,53 respectivement 

pour la mortalité à 5 ans (75). Une méta analyse de 

patients diabétiques provenant d'essais randomisés 

de 1997 à 2006 a identifié le diabète comme facteur 

de risque indépendant de mortalité à court et à long 

terme après un SCA (60). Enfin, les données du 

registre suisse AMIS-Plus entre 1997 et 2010 

montrent une diminution importante de la mortalité 

intra hospitalière des diabétiques (de 19,9% à 9%). 

Cependant, la mortalité est restée deux fois plus 

élevée chez les patients diabétiques que chez les 

patients non diabétiques (12,1% contre 6,1%) et 

l'amélioration au fil du temps semblait retrouvée 

uniquement chez les hommes diabétiques (76). 

 

Limites 

Comme dans toute étude rétrospective, notre 

analyse présente des limites. 

Elle concerne une population insulaire très 

particulière dont les caractéristiques ne sont pas 

forcément transposables aux  populations 

métropolitaines et/ou occidentales actuelles. 

Nous ne pouvons pas exclure que d’autres facteurs 

que ceux recueillis puissent expliquer les résultats  

observés, comme par exemple des données sur les 

chiffres tensionnels, concernant l’activité physique 

et la diététique.  

Nous disposons des valeurs d’IMC mais pas de tour 

de taille, ce qui ne permet pas de juger de la 

répartition des graisses qui constitue pourtant un 

facteur de risque CV connu (32) (77) (78), et 

l’absence de données sur l’ethnicité ne permet pas 

non plus d’adapter les seuils d’IMC selon le groupe 

ethnique, ce qui risque de sous-estimer le risque CV 

dans les populations sud-asiatiques (79). 

Nous n’avons pas exploré les marqueurs 

inflammatoires ou hémostatiques sanguins (CRP, 

IL6, fibrinogène) (80) ni les facteurs de précarité et 

psychosociaux (52) qui auraient constitué des 

données intéressantes. Enfin, nous ne nous sommes 

pas penchés sur l’aspect des lésions coronaires à la 

coronarographie (topographie, type, nombre de 

lésions). 

 

CONCLUSION 

Le diabète constitue un FRCV majeur qui impacte 

sévèrement notre population, et en particulier les 

sujets coronariens sur l’île. Une intensification de la 

prise en charge des FRCV chez nos patients aurait 

peut-être permis d’éviter l’événement aigu. Nous 

devons donc porter une attention toute particulière 

au bon contrôle des facteurs de risque CV, dont la 

dyslipidémie, présentés par nos patients diabétiques 

afin de limiter l’impact des maladies CV à la 

Réunion.  

Ces données vont nous permettre d’améliorer le 

parcours de soin des patients diabétiques et de 

cibler ceux qui sont à très haut risque d’évènement 

coronarien, afin d’optimiser leur prise en charge. 

  

https://francais.medscape.com/voircollection/330477
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