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Gregg et al. N Engl J Med 2014;370:1514-23 

Au cours des 3 dernières décennies aux USA, le pronostic cv des diabétiques 

s’est nettement amélioré mais demeure plus mauvais que chez les non diabétiques

RR d’infarctus chez les diabétiques comparés 

aux non diabétiques
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Rawshani et al. NEJM 2018;379:633-44

Influence du contrôle des fdr sur les évènements cv

5 facteurs considérés: HbA1c, PAS, albuminurie, LDL-C, tabac

Registre national suédois: 271174 DT2 vs 1355870 contrôles. Suivi moyen 5,7 ans. 175345 décès



NEJM 2008;359:1577-89

- 15%



CTT Collaboration. Lancet 2008;371:117–125

Effects on major vascular events of 

1 mmol/L reduction in LDL-C  (0,40 g/l)
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Groupe contrôle 
(suivi médical effectué par le médecin 
traitant)

Randomisation

n = 160 patients

diabétiques de type 2

ayant une 

microalbuminurie

7,8 ans en moyenne

Groupe de suivi intensif
(suivi médical effectué par une équipe 
médicale : médecin, infirmière, 
diététicienne)

Critère primaire
réduction du nombre 

d’événements 

CARDIO-VASCULAIRES 
(décès de cause cardiovasculaire, 

IDM non fatal, AVC non fatal, 

revascularisation, amputation)

L’étude STENO 2

DT2 à haut risque cardio-vasculaire

-Consultations trimestrielles
-Contrôle des apports alimentaires
-Activité physique de 30 min 3-5 fois /semaine
-Aide au sevrage tabagique
-IEC ou ARA II (indépendamment de la PA)

-Supplémentation journalière par un 
complément vitamines-minéraux
-Aspirine 150 mg/j (prévention secondaire)

-Antidiabétique (si HbA1c > 6,5 %)

-Antihypertenseur si besoin

-Hypolipémiant (statine, fibrate ou bithérapie)

Critère secondaire
réduction du nombre 

d’événements 

MICROVASCULAIRES
(néphropathie, rétinopathie, 

neuropathie)

Gaede P et al. N Engl J Med 2003;348:383-93 

TT intensif avec objectifs
glycémique : HbA1c < 6,5 %

tensionnel :  130/80

lipidique : CT < 1,75 g/l

TG < 1,50  g/l



Gaede P et al. N Engl J Med 2008;358:580-91

Prévention des complications cardio-vasculaires du diabète

par une approche multifactorielle

STENO 2 Study - 13.3 yrs Follow-up 

- 59% RR

but this lets a 40% 

residual risk



Comment réduire le risque cardio-vasculaire résiduel ?

• Viser des objectifs thérapeutiques plus exigeants chez les patients en 

prévention secondaire (ayant une maladie cv avérée). LDL-cholestérol 

« the lower the better ». Place des statines, ézétimibe, iPCSK9

• Rôle des fdr méconnus ou négligés: la dyslipidémie athérogène

• Dépister et prendre en charge des atteintes cv à un stade infraclinique: 

exemple de la maladie coronaire silencieuse. Leur présence porte le 

patient dans une situation de prévention secondaire

• Objectifs et moyens thérapeutiques personnalisés selon le niveau de 

risque cv



The addition of fenofibrate to a statin in T2Ds still having AD: 

a way to reduce the residual risk

Results confirmed in ACCORDION (post-trial follow-up)

ACCORD LIPID

0

10

15

20

5

10.11

Without AD

+70%
17.32

ACCORD Study Group. NEJM 2010;362:1563-74 

- 31% RRR
4.95% ARR

12.37

Simvastatine + Fenofibrate

10.11

With AD

MACE-3

Atherogenic dyslipidemia: HDL-C < 0.88 mmol/l and TG > 2.3 mmol/l

Mean LDL-C 80 mg/dl (2.0 mmol/l) 
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Lipid abnormalities and CV risk

Non-HDL-c as the emerging target for the treatment of CV risk

Expert consensus1

Non-HDL-c should be used as a marker and target for treatment of residual CV risk in patients with AD

Non-HDL cholesterol accounts for all 

atherogenic lipoproteins1,2

• Non-HDL-c may be a better marker of CV risk than LDL-c in 

patients with high TGs and diabetes, metabolic syndrome or 

chronic kidney disease

• Non-HDL-c is recommended as a secondary target in the 

EAS/ESC guidelines 

‒ Target levels = LDL-c goal + 0.8 mmol/L (30 mg/dL)

Anti-atherogenic lipoprotein Atherogenic lipoproteins

HDL-c LDL-c VLDLIDL

Calculating non-HDL-c

non-HDL-c = TC – HDL-c 

1. Aguiar et al. 2015; 2. Reiner et al. 2011



Decreasing prevalence of silent myocardial ischemia

in asymptomatic patients with type 2 diabetes

Screening for silent myocardial ischemia always using stress scintiscan

Period 1991-1996 1996-2006 2009-2011 2011-2017

Prevalence of SMI 35% 27% 24% 11%

Reference Valensi et al. Diabetes 

Care 2005;28:2722-7

Cosson et al. Diabetes

Care 2011;34:2101-7

Nguyen et al. 

Cardiovasc Diabetol

2014;13:20
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P. Valensi. Méd Mal Métab 2020



Tonelli et al. Lancet 2012;380(9844):807-14

Comparaison du risque d’infarctus et de mortalité totale 

chez les diabétiques et les insuffisants rénaux

Influence cumulée des deux conditions



Marqueurs biologiques de risque cardio-vasculaire

• Glycoprotéines d’adhésion solubles: sélectine E et VCAM-1

• NT-proBNP: dans une population de patients hospitalisés,  

> 125 pg/ml chez 7% des diabétiques de type 2 

asymptomatiques



Forte prévalence des anomalies échocardiographiques

chez les diabétiques sans atcd ni symptôme cardiaque

Une série de 656 patients DT2

Pham et al. Int J Endocrinol 2015;2015:743503

 Hypertrophie VG chez 32% des patients

 Dilatation VG (7%), dysfonction systolique (4%), hypokinésie (8%)

Nguyen et al. Diabetes Metab. 2011; 37:343-50



CAC score measured on computed cardiac tomography

Raggi et al. JACC 2004;43:1663-9

Agatston et al. JACC 1990;15:827-832 Predictive value of a high CAC score 

in asymptomatic diabetic patients



Pooled prevalence of silent myocardial ischemia and CAC score 

in 6 major studies

Bavishi et al. JACC Cardiovasc Imaging  2016;9:580-9
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Comment évaluer le RCV chez les diabétiques ?

• Equations ou scores de risque de la population générale: non valides

• Scores spécifiques aux diabétiques: non valides

• Considérer les fdr classiques: qualitatif ou semi-quantitatif

Combien pèse chaque fdr? Influence de durée d’exposition, intensité, correction?

Et combien pèse l’ensemble?

• Intérêt d’un intégrateur ou modificateur de risque

• Surtout si risque intermédiaire ou élevé 



Very high risk

High risk

Moderate risk

Patients with DM and established CVD
or other target organ damagea

or three or more major risk factorsb

or early onset T1D of long duration (>20 years)

Patients with DM duration ≥10 years 
without target organ damage plus any other additional risk factor

Young patients (T1D aged <35 years or T2D aged <50 years) 
with DM duration <10 years,
without other risk factors

Eur Heart J. 2020;41:255-323

CV risk categories in patients with diabetes

CAC 

score

a Proteinuria, renal impairment defined as eGFR <30 mL/min/1.73 m2, left ventricular hypertrophy or retinopathy
b Age, hypertension, dyslipidaemia, smoking, obesity 

Stress testing or CTCA may be indicated in very-high risk asymptomatic individuals

[with PAD, a high CAC score, proteinuria, or renal failure]





Valensi et al. Diabetes Metab. 

2021;47:101185 

Arch Cardiovasc Dis. 

2021;114:150-172



Valensi et al. Diabetes Metab. 2021;47:101185. 

Arch Cardiovasc Dis. 2021;114:150-172



Valensi et al. Diabetes Metab. 2021;47:101185. 

Arch Cardiovasc Dis. 2021;114:150-172
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Pourquoi évaluer le risque cardio-vasculaire 

chez les patients diabétiques ?

• Pratiquer ou non des explorations cv complémentaires

• Définir les objectifs et les stratégies thérapeutiques



Pourquoi évaluer le risque cardio-vasculaire 

chez les patients diabétiques ?

• Pratiquer ou non des explorations cv complémentaires

• Définir les objectifs et les stratégies thérapeutiques



Moderate High risk Very high risk Very high risk with
suspected significant

CAD

Target HbA1c < 7% < 7% 7% 7%

Avoid hypoglycemia + + +++ +++

Use of GLP-1 RA ++ +++ +++

Use of SGLT-2 inhibitors ++ +++ +++

LDL-C target (mg/dL) < 100 < 70 < 55 < 55

Secondary lipid goal : Non-HDL chol (mg/dL) < 130 < 100 < 85 < 85

Use of RAAS inhibitors ++ +++ +++

Aspirin 75-100 mg/day No No + ++

CAC score reassessment No 3-5 years No No

CAD screening reassessment No No 3-5 years* 3-5 years*

Therapeutic targets according to risk category

Valensi et al. Diabetes Metab 2020



Rosanski et al. JACC 2011;57:1622-32 

CAC scanning or no CAC scanning. Better risk factor control in the CAC scanning group


