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Etudes DIAD et LUCA

• 65%-80% de décès 
d’origine cardio
vasculaire chez le 
diabétique 

• 33% d’IMS chez le 
diabétique vs 15% chez 
le non diabétique



PROBLEMATIQUE

• Comment rechercher L’IMS ?

• QUAND LA RECHERCHER ?



COMMENT DIAGNOSTIQUER L’IMS ?

HEMODYNAMIQUE

CLINIQUE

METABOLIQUE

CINETIQUE ELECTRIQUE

ECHOGRAPHIE DE 
STRESS

ECG D’EFFORT

SCINTIGRAPHIE 
MYOCARDIQUE



APPORT  DE LA CARDIOLOGIE 
NUCLEAIRE 

1- Diagnostic 
•Test d’ischémie fonctionnel

•Perfusion relative + Fonction VG

•Tomographie et Gated SPECT=> 
FEVG+ VTS



• Sensibilité= 92%

• Spécificité= 93%

• Faux négatif: atteinte tri tronculaire ou 
sténose du tronc commun (Epreuve d’effort +)

• Artefact : paroi inferieure (intérêt du Gated
SPECT, CT, Décubitus ventral)



2- Pronostic

•Valeurs prédictives 
positive et négatives (VPP-
VPN)



Probabilité de survenue d’un 
événement cardiovasculaire

Faible 

<1%

Intermédiaire

1-5%

Haute

>5% 



Chez le diabétique 

VPN

• Même risque / non 
diabétique pendant 2 
ans 

• Refaire après deux ans 

VPP
• 7.4 % par an / 4.6% 

chez le non diabétique

• Étendu

• Sévérité              Mauvais

• FEVG<45%       pronostic

• VTS>70ml 



QUAND  DEPISTER ?
Selon les recommandations ESC 2019











CONCLUSION

• Particularité de la TSM = Test fonctionnel 

PERFUSION + FONCTION

• Le dépistage n’est pas systématique

 Diabète ET pathologie cardiovasculaire

OU
 Atteinte des organes cibles (rein, rétine, HVG)
 ≥ 3 FDR majeurs (âge, HTA , dyslipidémie, tabac et obésité)
 DT1 débutant précocement et évoluant > 20ans.


