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Résumé 

Introduction-Objectif-En Algérie, on manque d’informations concernant l’impact 
du diabète sucré dans la maladie coronaire. Notre objectif était d’évaluer l’impact 
pronostic à long terme du diabète dans le cadre d’une prise en charge contempo-
raine du syndrome coronaire aigu sans sus décalage du segment ST. 

Matériels et méthodes -Étude prospective incluant tous les patients admis au CHU Oran 
pour SCA sans sus décalage du segment ST de novembre 2015 à octobre 2016 et ayant 
complété un suivi de cinq ans, on a réalisé une étude comparative entre les patients 
diabétiques et non diabétiques en matière de survenue d’événements cardiovasculaires 
majeurs à 5 ans. 

Résultats -Sur les 296 patients initialement inclus 274 ont complété le suivi à 5 ans (7.4% 
de perdus de vue). Le groupe diabétique comprenait 128 patients (46.7%) et se différen-
ciait du groupe non diabétique par la prédominance féminine, plus d’hypertendus, de 
dyslipidémie et d’obèse et moins de fumeurs, plus d’atteinte tritronculaire, sur le plan 
thérapeutique un recours plus fréquent au pontage aorto-coronaire. Sur le plan pronos-
tic, on ne note pas de différence significative en terme de mortalité cardiovasculaire à 5 
ans (19.5% vs 12.3%; p=0.134) mais par contre il y a eu plus d’ECVM chez les diabétiques 
(43.0% vs 27.4%; p=0.008). En analyse multivariée, le diabète est associé au risque de 
survenue d’ECVM à 5 ans et pour la mortalité cardiovasculaire à 5 ans, c’est le diabète 
avec plus de 10 ans d’ancienneté. 

Conclusion -Avec la prise en charge contemporaine du SCA sans sus décalage du segment 
ST, le poids pronostique du diabète persiste mais tend à diminuer. 
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Abstract

Background-In Algeria, there is a lack of up-to-date information regarding the burden of dia-
betes in patients with coronary disease and its long-term prognostic impact. Our objective 
was to evaluate the long-term prognostic impact of diabetes in the context of contemporary 
management of patients with non-ST elevation acute coronary syndrome including a syste-
matic interventional approach.                                                                                                                    

Methods - A prospective study including all patients admitted to the cardiology department 
of CHU Oran for non-ST elevation ACS from November 2015 to October 2016 and with a 
five-year follow-up, a comparative study was carried out between the known diabetic group 
and the non-diabetic group in terms of occurrence of major adverse cardiovascular and 
cerebrovascular events.   

Results -Of the 296 patients initially included, 274 completed the 5-year follow-up (7.4% 
lost at follow-up). The diabetic group included 128 patients (46.7%) and is differentiated 
from the non-diabetic group by the female predominance, more hypertension, dyslipide-
mia, and obese and fewer smokers, more three-vessel disease, therapeutically more fre-
quent use of coronary artery bypass grafting. On the prognostic level, there is no significant 
difference in cardiovascular mortality (19.5% vs. 12.3%; p=0.134). On the other hand, there 
were more major adverse cardiovascular and cerebrovascular events in diabetics (43.0% vs 
27.4%; p=0.008). In multivariate analysis, diabetes was an independent risk marker for the 
occurrence of major adverse cardiovascular and cerebrovascular events at 5 years, and car-
diovascular mortality at 5 years, it is diabetes with more than 10 years old and not diabetes 
in general which, is a prognostic marker. 

Conclusion - With contemporary management of non-ST elevation ACS, the prognostic 
weight of diabetes persists but tends to decrease. 

1. Introduction
Le fardeau que représente le diabète au niveau de la santé 
publique dans notre pays augmente, et ceci est en rapport 
direct avec l’augmentation de la prévalence de l’obésité et 
les changements de nos habitudes alimentaires [1].Dans les 
dernières recommandations de la société européenne de 
cardiologie de 2020, la place du diabète dans la stratifica-
tion du risque des patients atteints de syndrome coronaire 
aigu (SCA) sans sus décalage du segment ST a été occultée, 
et il n’est plus pris en compte comme élément à part entière 
dans la décision thérapeutique, alors que dans les recom-
mandations précédentes de 2015, la présence uniquement 
du diabète rendait le patient d’emblée au  moins à risque 
intermédiaire [2,3].

En Algérie, aucune étude jusqu’à maintenant n’a évalué le 
poids pronostique du diabète surtout à long terme dans la 
maladie coronaire en général et dans le SCA sans sus déca-
lage du segment ST en particulier. C’est pourquoi, on se base 
dans la prise en charge de nos patients sur les recommanda-
tions européennes qui sont justifiées par des études, certes 
internationales mais n’incluant qu’exceptionnellement des 

patients Maghrébins ou Africain en général [2,3].En sachant 
que la pierre angulaire dans la décision de l’attitude thé-
rapeutique dans le SCA sans sus décalage du segment ST 
est l’évaluation des risques ischémique et hémorragiques, 
il est important d’avoir des données relatives aux patients 
de notre pays permettant soit de valider les conduites ac-
tuelles ou de déceler des spécificités qui impliqueront son 
réajustement.

L’objectif de notre étude était d’évaluer l’impact du diabète 
et de son ancienneté sur le pronostic à long terme des pa-
tients atteints de SCA sans sus décalage du segment ST dans 
le cadre d’une prise en charge contemporaine basée sur la 
cardiologie interventionnelle.   

2. Matériels et méthodes

2.1.Type et lieu de l’étude : Il s’agit d’une étude observa-
tionnelle analytique, prospective  conduite au niveau du 
CHU d’Oran, principal hôpital référant en cardiologie inter-
ventionnelle au niveau de l’Oranie.

2.2. Population : Du 1er novembre 2015 au 31 octobre 2016, 
tous les patients admis pour SCA sans sus décalage du seg-
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ment ST ont été évalués de façon prospective pour inclusion 
dans l’étude. Étaient éligibles, les patients se présentant 
avec une douleur thoracique de repos évoluant depuis moins 
de 24 heures associée à un signe électrocardiographique 
évocateur (sous-décalage du segment ST, sus-décalage tran-
sitoire durant moins de 20 minutes du segment ST, ou onde 
T négative) ou à une élévation des enzymes cardiaques (tro-
ponine T ultrasensible) au-dessus des valeurs normales de 
référence et consentant à un suivi sur 5 ans (consentement 
écrit) dans le respect de la déclaration d’Helsinki. 

2.3. Recueil des données : Les données ont été recueillies 
prospectivement. Les informations recueillies comportaient 
les caractéristiques sociodémographiques, les facteurs de 
risque cardiovasculaires, l’aspect électrocardiographique à 
l’admission, les valeurs des dosages biologiques, les traite-
ments médicamenteux débutés dans les 48 heures suivant 
l’admission et durant le suivi, les procédures diagnostiques 
invasives et non invasives, les gestes de revascularisation, 
et les événements survenus au cours du séjour hospitalier et 
après un suivi de cinq années de l’admission.

2.4.Critères de jugement : Le critère de jugement princi-
pal était la survenue d’événements cardiovasculaires  et 
cérébro-vasculaires majeurs (ECVM) à cinq ans incluant la 
survenue durant le suivi d’infarctus, d’accident vasculaire 
cérébral et de décès d’origine cardiovasculaire. Les critères 
de jugement secondaires incluaient la mortalité cardiovas-
culaire et la récidive d’infarctus à cinq ans.  

2.5. Analyse statistique : La description des caractéristiques 
des patients et des traitements reçus lors du séjour hospi-
talier a été stratifiée selon la présence ou non de diabète 
(diabète sucré de tout type connu lors de l’admission). Selon 
la formule de calcul de l’échantillon [n = z² x p ( 1 – p ) / m²] 
où n = taille de l’échantillon,z = niveau de confiance selon la 
loi normale centrée réduite (pour un niveau de confiance de 
95%, z = 1.96 ), p = proportion estimée de la population qui 
présente la caractéristique (lorsque inconnue, on utilise p = 
0.5 ce qui correspond au cas le plus défavorable c’est-à-dire 
la dispersion la plus grande), m = marge d’erreur tolérée 
(par exemple on veut connaître la proportion réelle à 5% 
près) et en prenant un niveau de confiance de 95 % et une 
marge d’erreur de 5 % avec une probabilité de réalisation 
de l’événement de 25 % [2,3], la taille d’échantillon néces-
saire était de 288 patients.  La normalité de la distribution 
des variables quantitatives a été évaluée par le test Kol-
mogrov-Smirnov (KS). En analyse univariée, on a comparé 
les caractéristiques à l’inclusion entre les patients selon le 
diabète (en utilisant le test du Khi 2 pour les variables qua-
litatives et le test de t de Student pour les variables quanti-
tatives). Une analyse de courbes de survie de Kaplan-Meier 
avec comparaison basée sur le test du log-Rank a été réa-
lisée. Une analyse multivariée a été réalisée à l’aide d’un 

modèle de régression logistique pour identifier les facteurs 
indépendamment associés à la survenue d’ECVM à cinq  ans 
et la mortalité cardiovasculaire à cinq ans. Les associations 
ont été estimées à l’aide de l’odds ratio ajusté encadré d’un 
intervalle de confiance à 95 %. Le seuil de signification rete-
nu était de 5 %. Les analyses statistiques ont été réalisées à 
l’aide du logiciel SPSS 23.0 (IBM SPSS Statistics). 

3. Résultats  

Sur les 296 patients initialement inclus, 274 ont complété le 
suivi à 5 ans (7.4% de perdus de vue). 

3.1.Caractéristiques 

Les caractéristiques de base des patients de cette étude 
sont résumées dans le tableau 1. L’âge moyen dans notre 
population était de 61.9 ± 12.5 ans avec des extrêmes allant 
de 24 à 92 ans et une prédominance masculine (58.8%). Il 
n’y avait pas dedifférence en termes d’âge entre les groupes 
de patients diabétiques et non  diabétiques, par contre on 
a noté plus de femmes chez les diabétiques (50.8% vs 32.9% 
; p=0.003). Le groupe diabétique comprenait 128 patients 
(46.7%), ils étaient globalement plus à risque avec une pro-
portion plus importante d’hypertendus (71.9% vs 39.7; p < 
10-3), de dyslipidémie (55.5% vs 25.3%; p< 10-3) et d’obèses 
(42.2% vs 23.3%; p=0.001).On a aussi relevé chez les dia-
bétique, plus d’antécédents coronariens et une proportion 
plus importante ayant un score de  GRACE > 140 mais par 
contre ils comptaient moins de fumeur (13.3% vs 39.0%; p < 
10-3). À l’admission, les diabétiques avaient des fréquences 
cardiaques et des pressions artérielles systoliques et dias-
toliques nettement plus élevées (tableau 1). Les patients 
diabétiques se présentaient plus avec un sous décalage du 
segment ST à l’ECG  (78.1% vs 64.4%; p=0.016) et avaient 
une épaisseur intima-média carotidienne plus conséquente. 

Le groupe diabétique se différenciait, sur le plan biolo-
gique par une fonction rénale moyenne plus basse et des 
paramètres glycémiques (glycémie à l’admission et HBA1c) 
nettement plus élevés et sur le plan angiographique par un 
nombre plus important d’atteinte tritronculaire (27.3% vs 
15.8%; p=0.026). 

En matière de prise en charge thérapeutique, les deux 
groupes ont eu accès aux différents traitements recomman-
dés avec des délais de réalisation de la coronarographie si-
milaires mais avec un recours plus fréquent au pontage aor-
to-coronaire chez les diabétiques (7.0% vs 1.4%; p=0.027). 
(Tableau. 2)
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Diabétiques
n=128

Non diabétiques
n=146

P
valeur   

Age moyen en années 
(écart-type)

63.2 ±10.6 60.8±13.9 0.124

Sexe masculin,% 49.2 67.1 0.003
                                                 Caractéristiques lors de la présentation :
FC (batt/min) 82.2±17.7 74.7±16.7 < 10-3

PAS (mm Hg) 141.3±24.4 130.1±22.6 < 10-3

PAD (mm Hg) 80.2±12.2 75.0±12.7 0.001
Killip >2; n (%) 09 (7.0) 04 (2.7) 0.152
                                                       Facteurs de risque et antécédents : n (%)
Hérédité coronaire 17 (13.3) 23 (15.8) 0.610
IDM 30 (23.4) 22 (15.1) 0.090
ATC 12 (9.4) 05 (3.4) 0.047
PAC 04 (3.1) 00 (0.0) 0.046
AOMI 04 (3.1) 00 (0.0) 0.046
AIT/AVC 04 (3.1) 02 (1.4) 0.423
Hypertension 92 (71.9) 58 (39.7) < 10-3

Dyslipidémie 71 (55.5) 37 (25.3) < 10-3

Obèse (IMC >30 kg/m2) 54 (42.2) 34 (23.3) 0.001
Obésité abdominale 65 (50.8) 37 (25.3) < 10-3

Tabagismeactif 17 (13.3) 57 (39.0) < 10-3

                                                                 Scores de risque :
GRACE (moyen) 130.9±30.9 123.7±33.7 0.069
GRACE  > 140; n (%) 53 (41.4) 43 (29.5) 0.043
                                                                   ECG et imagerie :
Sous décalage ST 100 (78.1) 94 (64.4) 0.016
Modification ST 83 (64.8) 81 (55.5) 0.138
FEVG moyenne en % 
(écart-type)

54.9±10.9 57.0±10.2 0.085

EIM (moyenne), mm 0.87±0.15 0.80±0.14 < 10-3

                                                                 Biologie à l’admission :
Troponine positive 82 (64.1) 78 (53.4) 0.086
Glycémie(g/l) 2.04±0.71 1.08±0.28 < 10-3

HBA1c (%) 7.9±1.4 5.7±0.9 < 10-3

Créatinine(mg/l) 10.9±4.6 9.7±2.9 0.008
Clairance MDRD(ml/
min)

71.9±24.7 85.1±29.5 < 10-3

FC : fréquence cardiaque, PAS : pression artérielle systolique, PAD : pression artérielle diastolique, Killip : classification hémodynamique post-infarc-
tus, IDM : infarctus du myocarde, ATC : angioplastie transcoronaire, PAC : pontage aorto-coronaire, AOMI : artériopathie oblitérante des membres in-
férieurs, FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche, EIM : épaisseur intima-média, AIT/AVC : accident ischémique transitoire/accident vasculaire 
cérébral, IMC : indice de masse corporelle.

 

 

Tableau 1. Caractéristiques des patients diabétiques vs non diabétiques. 
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Diabétiques
n=128

Non diabétiques
n=146

p
Valeur

                                                                      Médications ; n (%) :
Aspirine 128 (100.0) 144 (98.6) 0.500

IEC /AAII 126 (98.4) 143 (97.9) 1.000
Bêtabloquant 121 (94.5) 133 (91.1) 0.354
Anti GPIIBIIIA (IV) 02 (1.6) 06 (4.1) 0.290
Clopidogrel 84 (60.0) 86 (58.9) 1.000
Ticagrelor 56 (40.0) 60 (41.1) 1.000
Enoxaparine 128 (100.0) 146 (100.0) 1.000
ADO 76 (59.4) - -
Sous insuline 79 (61.7) - -
Statine 127 (99.2) 144 (98.6) 1.000

                                                                    Interventions et procédures :
Délai hospitalisation-co-
ronarographie : h ; min

32h42mn 31h05mn 0.497

Coronarographie dans 
les 24 H de l’admission 
n (%)

72 (56.3) 86 (58.9) 0.714

Résultats coronarogra-
phie : 
Pas de lésion signifi-
cative
Atteinte monotroncu-
laire
Atteinte bitronculaire
Atteinte tritronculaire
Atteinte serrée du TCG

24 (18.8)

33 (25.8)

36 (28.1)

35 (27.3)
9 (7.9)

50 (34.2)

37 (25.3)

36 (24.7)

23 (15.8)
10 (6.8)

0.004

1.000 

0.583

0.026 
1.000

Score de Syntax moyen : 16.7±14.7 11.8±12.8 0.001
Angioplastie trans 
coronaire

54 (42.2) 69 (47.3) 0.465

Pontage aorto-coronaire 9 (7.0) 02 (1.4) 0.027

                                                                 Pronostic à 5 ans de suivi : n(%)
Mortalité intra hospi-
talière

03 (2.3) 01 (0.7) 0.342

Récidived’infarctus 35 (27.3) 24 (16.4) 0.039
AVC 00 (0.0) 04 (2.7)	 0.215
Mortalité totale à 5 ans 28 (21.9)		  23 (15.8) 0.215
Mortalité CV  à 5 ans 25 (19.5)		  18 (12.3) 0.134
ECVM à 5 ans 55 (43.0)		  40 (27.4) 0.008
IEC /AAII : inhibiteur de l’enzyme de conversion/ antagoniste de l’angiotensine II,  Anti GPIIBIIIA : anti glycoprotéine IIBIIIA, ADO : antidiabétiqueoraux, 
TCG : tronc coronairecommun gauche, AVC: accident vasculairecérébral, CV : cardiovasculaire, ECVM : événementscardiovasculairesmajeurs

 

     	

Tableau 2. Prise en charge initiale et pronostic à 5 ans de suivi 
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3.2.Pronostic 

Sur le plan pronostic, on ne note pas de différence signi-
ficative en termes de mortalité cardiovasculaire (19.5% vs 
12.3%; p=0.134), mais par contre il y a eu plus d’événements 
cardiovasculaires majeurs (ECVM) chez les diabétiques 
(43.0% vs 27.4%; p=0.008) en grande partie expliqués par un 
taux plus élevé de récidive d’infarctus chez les diabétiques 
(27.3% vs 16.4%; p=0.039).On ne note aucune différence 
en termes de survie à 5 ans entre les deux groupes (Figure 
1), par contre l’analyse de la courbe de survenue d’EVCM 
montre une différence significative avec survenue de plus 
d’EVCM chez le groupe des diabétiques et cette tendance 
s’accentue au-delà des 2 années de suivi (Figure 2),le sous-
groupe des patients avec un diabète de plus de 10 ans se 
démarquent avec une survie significativement moindre aussi 
bien par rapport aux patients non diabétiques que du sous-
groupe des patients avec un diabète connu depuis moins de 
10 ans (figure 3) et par le taux d’ECVM à 5 ans le plus im-
portant (figure 4).

En analyse multivariée, le diabète était un marqueur indé-
pendant de risque de survenue d’ECVM à 5 ans (ORa = 1.74 
[1.02-2.99] ; p = 0.042) (Tableau 3) et pour la mortalité 
cardiovasculaire à 5 ans c’est le diabète avec plus de 10 
ans d’ancienneté et non le diabète en général qui est un 
marqueur pronostique (ORa = 2.78 [1.28-6.06] ; p = 0.010). 
(Tableau 4)

Figure 1. Courbes de survie Kaplan-Meier à 5 ans selon la 

notion de diabète 

Figure 2. Courbes de survenue des événements cardiovas-

culaires majeurs à 5 ans selon la notion diabète 

Figure 3. Courbes de survie Kaplan-Meier à 5 ans selon la 

notion de diabète et son ancienneté

Figure 4. Courbes de survenue des événements cardiovas-
culaires majeurs à 5 ans selon le diabète et son ancienneté 
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suivi , plus de récidives d’infarctus chez les diabétiques, pas 
de surmortalité cardiovasculaire à 5 ans chez les diabétiques 
en général, mais le sous-groupe des diabétiques avec plus 
de 10 ans d’ancienneté se démarque comme facteur pronos-
tic indépendant de mortalité cardiovasculaire.La proportion 
de diabétiques dans notre étude est relativement élevée en 
comparaison avec celle des registres internationaux des SCA 
ou la prévalence du diabète se situe entre 20 et 40% [3,4], 
mais par contre elle rejoint les données des pays de l’Afrique 
du nord et le Moyen-Orient où elle varie entre 45 et 49% 
[5-9]. 

La prédominance féminine chez les diabétiques dans notre 
étude n’est pas retrouvée d’une  manière aussi nette dans 
les registres internationaux et les études de la région 
d’Afrique du nord et Moyen-Orient [6-10], et cela peut être 
expliqué en partie par le profil des patientes admises dans 
notre étude avec une incidence élevée de l’obésité déri-
vée de l’IMC (51.3%) et celle abdominale (96,5%). Le taux 
d’événements cardiovasculairesmajeurs (ECVM) plus élevé 
chez les diabétiques dans notre étude est retrouvé dans tous 
les registres et études internationales [10 – 18].On peut at-
tribuer ce pronostic défavorable à une grande comorbidité 
chez les diabétiques, les rendant à très haut risque avec no-
tamment  des taux très élevés d’hypertension artérielle, de 
dyslipidémie et d’obésité.

L’association des facteurs de risque observée chez le diabé-
tique n’entraîne pas une simple addition, mais une augmen-
tation exponentielle du risque [19]. L’insuffisance rénale est 
aussi significativement plus fréquente chez les diabétiques 
aggravant encore plus le pronostic [20,21].

Le diabète amplifie à lui seul le processus athéromateux en 
engendrant une dysfonction endothéliale et en accentuant 
les réactions inflammatoires intervenant dans l’athérosclé-
rose [22]. L’atteinte coronaire du diabétique est plus éten-
due et complexe confirmé dans notre étude par un score 
de Syntax (score angiographique qui évalue l’étendue et la 
complexité des lésions coronaires) nettement plus élevé et 
par un taux plus élevé d’atteinte tritronculaire chez les dia-
bétiques et cela est concordant avec les différentes études 
interventionnelles [23,24]. 

Les lésions sont aussi significativement plus longues et dis-
tales. Le lit d’aval des artères coronaires est fréquemment 
de mauvaise qualité [25].Le taux d’ECVM élevé chez les dia-
bétiques est en grande partie expliqué par un taux important 
de récidive d’infarctus et cela est retrouvé dans les registres 
internationaux [10-16]. 

 

Facteurs prédictifs ORa (95% intervalle 
de confiance)

    p

 Age (par décade) 1.38 (1.07-1.77)  0.014

 Diabète 1.74 (1.02-2.99)  0.042
Troponines positives 2.05 (1.16-3.61)  0.013
Anémie* 1.51  (0.83-2.72)  0.175
Clairance Cr < 60 
ml/min

1.50  (0.75-3.00)  0.251

 FEVG < 40% 1.40 (0.53-3.65)  0.496
ORa : Odds ratio ajusté, Clairance Cr : clairance de la créatinine 
calculée par MDRD, FEVG : fraction d’éjection ventriculaire 
gauche  * Hématocrite < 39% chez les hommes et < 36% chez 
les femmes

Facteurs prédic-
tifs

ORa (95% inter-
valle de confiance)

        p

Age (par décade) 2.21 (1.42-3.43)    < 10-3

Diabète 2.78 (1.28-6.06)    0.010
Troponines po-
sitives

2.26 (0.93-5.52)    0.074

Anémie* 1.23  (0.54-2.74)    0.637
Clairance Cr < 60 
ml/min

2.40  (0.99-5.78)    0.051

FEVG < 40% 5.38 (1.78-16.35)    0.003
ORa : Odds ratio ajusté, Clairance Cr : clairance de la créatinine 
calculée par MDRD, FEVG : fraction d’éjection ventriculaire 
gauche  * Hématocrite < 39% chez les hommes et < 36% chez 
les femmes

Discussion

Cette étude a permis de recueillir des données à long terme 
dans la maladie coronaire. Elle retrouve une proportion de 
diabétique égale à 46.7%, une prédominance féminine chez 
les diabétiques, que l’obésité est largement représentée, un 
taux d’ECVM nettement plus élevé chez les diabétiques et 
cela a tendance à s’accentuer au-delà des deux années de

Tableau 3. Facteurs pronostiques associés à la survenue 

d’événements cardiovasculaires majeurs à 5 ans en analyse 

multivariée

Tableau 4. Facteurs pronostiques associés à la mortalité 

cardiovasculaire à 5 ans en analyse multivariée
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