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 La pathologie coronarienne ischémique: 1ere cause de mortalité 

des patients diabétiques . 

 L'incidence du diabète de type 2 progresse de façon exponentielle

 La prise en charge optimale de la pathologie cardiovasculaire 

ischémique représente un enjeu important



IMS se définit par une altération transitoire de la perfusion, de 

la fonction et de l'activité électrique du myocarde en l'absence 

de douleurs thoraciques ou de tout équivalent angineux.



 Une dysfonction endothéliale (secondaire au diabète) 

conduisant à une réponse inappropriée du flux coronarien 

par rapport aux besoins croissants en oxygène ;

 Un accroissement spécifique des bêtaendorphines

diminuant l'intensité de la symptomatologie angineuse.

 Dysfonction du système nerveux autonome.



On distingue, selon la classification de Cohn , trois types 

de situations dans lesquelles l'IMS peut survenir :

- Type 1 : sujets totalement asymptomatiques sans 

antécédent d’IDM ou d’angor.

- Type 2 : patients asymptomatiques après un infarctus 

du myocarde.

- Type 3 : patients souffrant d’angor mais qui ont aussi 

des épisodes d'ischémie silencieuse.



Qui dépister?





 1 ère étape: identifier les patients présentant une évidence de risque  très 

élevé en raison de la présence de lésions organiques. 

 2ème étape: identifier les patients suspectés d'être à haut risque, sur la 

base de la durée du diabète, la présence de complications 

microangiopathiques et de facteurs de risque mal contrôlés.

 Les patients qui ne sont pas à risque élevé sont classés comme étant à 

risque modéré.

les échelles de risque pas adaptées aux patients diabétiques.    

algorithme pour les patients DT2 ou DT1 âgés de 35 à 75 ans. 





Quel outil de dépistage utilisé?



 Méthode rapide, sûre et peu coûteuse pour détecter l'athérosclérose 

coronarienne qui s'est développée au cours des 2 dernières décennies

 faible rayonnement (équivalent à la dose d'une mammographie)

 évalue la volume de calcifications coronaires et suppose que chaque 

calcification correspond à une plaque d'athérosclérose.

 Les patients sont stratifiés selon le score d'Agatston :

 < 10 (très faible risque),

 < 100 (faible risque), 

 100-400 (risque modéré) et 

 > 400 (risque élevé)



 le score CAC améliore la stratification du risque CV 

 L'absence des calcifications coronaires indique un faible taux de 

mortalité annuel, similaire à celui des personnes non diabétiques.

 un score CAC élevé permet d'identifier les patients les plus à 

risque, qui pourraient bénéficier d'un dépistage de l’IMS et d'un 

traitement plus agressive. 

 L'ADA et de l'ESC/EASD ont inclus le CAC score en tant que facteur 

de risque modifiable (classe IIb)



 Tomodensitométrie par émission monophotonique

 Rôle central dans le dépistage des IMS. 

 Repose sur l'évaluation de la fixation myocardique d'un agent 

radiomarqué

 Il a été démontré que le risque d'événements cardiaques est lié à la 

l'étendue des anomalies de perfusion, et les informations fournies par la 

SPECT s'ajoutent aux facteurs de risque cliniques. 

 Le rôle de la SPECT comme guide de revascularisation chez les patients 

DT2 asymptomatiques à haut risque coronarien est intéressant



 Méthode facile à réaliser, sûre, couramment disponibles, non 

ionisante, peu coûteuse par rapport au SPECT ou CMR

 En cas d'importantes sténoses, pendant l'exercice ou le stress induit 

pharmacologiquement, l'ischémie induit une anomalie très rapide du 

mouvement de la paroi (hypokinésie, akinésie ou dyskinésie) dans la 

région desservie par l'artère malade.

 Le test est considéré comme positif lorsqu'un une dégradation de 

l'épaississement de la paroi est observée dans au moins un segment. 

 Le stress physique doit être préférée au stress pharmacologique.



 L’IRM cardiaque de perfusion sous stress est une technique très 

performante, non invasive, bien tolérée, avec une bonne performance 

diagnostique dans la population générale

▪ sensibilité 88 % ; spécificité 82 % ; 

▪ VPP 90 % ; VPN 79 %

 Cependant, sa performance diagnostique n’a été évaluée que sur un petit 

nombre de patients diabétiques



 L’angiographie coronaire par scanner : de + en + proposée comme investigation  de 

1ere  intention chez  les patients  symptomatiques  avec suspicion de maladie 

coronaire (bonnes performances diagnostiques et accès facile)

 Chez les patients diabétiques asymptomatiques, l'analyse des plaques peut aider à 

détecter les futures plaques vulnérables à risque d'événements aigus.

 Mais elle nécessite une évaluation plus  approfondie chez les patients diabétiques 

asymptomatiques. 

 De plus, lorsque le score CAC est élevé, l'analyse CCTA devient difficile en raison de 

l'effet blooming lié à la présence de calcifications (interfèrent avec l’interprétation de 

la sévérité des sténoses).



 Le critère ECG classique d'ischémie myocardique est l'apparition 

d'un sous-décalage significatif horizontal ou descendant du 

segment ST. (VPP et VPN faibles )

 Place considérablement réduite en 2010

 Mais attrayante en raison de son faible coût, de sa simplicité et de 

large disponibilité.

 Un test alternatif si l’imagerie non invasive ou invasive ne sont pas 

disponibles. 



 Hormis les modifications du segment ST, plusieurs facteurs 

supplémentaires doivent être pris en compte, notamment 

changements dans la FC et la PA pendant l'exercice et  la 

récupération immédiate

 De nombreuses études ont rapporté une relation inverse entre la 

capacité d'exercice et la mortalité chez les diabétiques 

les tests d'effort intéressants pour évaluer la capacité 

fonctionnelle et prescrire un programme d'activité physique 

adapté



 la modalité diagnostique de l'IMS  la plus étudiée dans la population 

diabétique.

 Peut diagnostiquer une ischémie myocardique tout en précisant son 

étendue, sa topographie et sa sévérité. 

 Elle présente une bonne VPN voisine de 95 % pour l’absence de survenue 

d’événements cardiaques majeurs à 2 ans.

 Cependant, la performance diagnostique est moins bonne chez les 

diabétiques. 

 En 2021, totalement absente 



 Pas utilisée pour dépister la coronaropathie

 Réalisée si positivité des autres examens ou lorsqu'une revascularisation 

est envisagée. 

 Le diabète est associé à des lésions plus sévères, complexes et diffuses à 

l'angiographie. 

 Permet le calcul de la fraction du débit de reserve (FFR) : évaluation 

dynamique de débit coronaire



Algorithme pour la stratification 
et la gestion du risque 

coronaire chez les patients 
diabétiques asymptomatiques









 Lorsque le dépistage de la coronaropathie est 

décidé, l'établissement local et l'organisme doit 

guider le choix de la méthode de dépistage 







 Chez les patients présentant une coronaropathie 

significative, un traitement anti-ischémique et la 

revascularisation par angioplastie ou pontage peuvent être 

proposée

 Pas l’objet du dernier consensus, suivre les 

recommandations de l’ESC



Faut il rechercher l’IMS?



 Le dépistage ne traduit pas une réduction des événements CV et 

reste débattu

 L’évaluation des patients diabétiques pour la coronaropathie et les 

procédures invasives (revascularisation) n'ont pas démontré de 

bénéfice sur la morbidité cardiaque et la mortalité

Dépistage de routine de la coronaropathie n'est pas 

recommandée, mais peut être indiqué chez les patients à très 

haut risque



 Le dépistage de l’IMS reste débattu, avec la conduite a tenir

 Nécessité de calcul et de stratification des facteurs de risque 

pour décider d'effectuer ou non un dépistage, et pour définir 

des objectifs

 le rapport coût-efficacité de l’algorithme (Fig. 2) doit être 

évalué.






