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Sei;hent d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale,
je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de [humaniteé.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Au bon dieu
Tout puissant
Qui m a inspiré
Qui ma guide dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devenue

Louanges et remerciements

Pour votre clemence et miséricorde

Je dédie cette theése



A mon trés cher pere Mohammed
Au grand homme, qui a ete toujours [idole de ses enfants,

Qui ma toujourspoussedme surpasserdanstout cequey entreprends, qui
m atransmiscetterage de vaimncre celte faim dusavorr.
Tuas toujours été mon école de patience, de confiance et surtout desporr.
Tu as eté et tu seras toujours un exemple d suivre, pour tes qualites
fnumaines, ta perseverance, ta droiture et ton perfectionnisme.
Turesteras toujourspour moilareference et lalumiere qui illumine mon
chemin.

Je ferais toujours de mon mieux pour restertafierte et ne jamais te decevorr.
Tu as fart plus qgu un pere puisse jaire pour gie ses enjants surventle bon
chemindansleursetudesel dansleurvie.

S implore DIFU toul puissant, de t accorder une bonne sante, une longie vie
et beaucoup de bontieur.

Je taime Papa
A ma trés cheére mere Fatima

Pour(affection, latendresse el [amour que tum as toujours donnée, Pour (e
sacrifice et le devouement dont tu as toujours jait preuve, Pour
Lencouragement sans limites que lu ne cesses de manifester.

Pour ton ineluctable patience et pour tous les efforts que tu as consenti pour

mon éducation et mon bien étre.
Sanstesprecieux conseils, tesprieres, tagenerosité et ton devouement, je
naurais pu surmonter (e stress de ces longues années d etude.

Tu as fart plus qu une mere puisse jaire pour que ces enfants survent le bon
chemin dans leur vie et leurs etudes

Aucunededicace treschere mamarn, nesaurait étreassez eloguenie pour
exprimer ce gue tu merites pour tous les sacrifices que tun ascesse de me
donner durant mon existence.

Puisse DIFU, le toul puissant te préserve, t accorde sante, bonheur, quielude
despritel te protége de tout mal.

Je taime maman



A la mémoire de mes grands-parents
Lala Fama, st Motiammed, lala Moumna et si Tahier
Jaurais bren voulu passer ce moment tmporiant
et solennel de ma vie en votre présence Mais le Bon Dieu en a decide
autrement.
Vous demeurerez d jamais dans mon caeur

Que Dieu ait vos dmies dans sa sainte misericorde

A mon cher frére Abde Lialh
Merci tnfiniment pour tes sacrifices, ton amour mconditionnel et ta
lendresse, ton aide el la generosite qui ont ete pour mor une source de

courage et de confiance. Fn temoignage de mon amour fraternel, de ma
_profonde tendresse el reconnaissance. Malgre la distance, tu es toujours

dans mon caeur. je te souhaite une vie pleine de bonfieur et de succes et
qguAllak, le tout puissant, te protege et te comble arnsi gue ta belle femme

Safae et le frutt de votre amour la plus adorable Célia .

A ma chere soeur Afrae
Pour toute [ambiance dont lu m as entoure, pour toute la spontanéite et
ton élan chaleureux. Je ne saurai tradutre sur du papier [ajfection qgue
jai pour toi, je n oublierar jamais ces merveilleux moments passes
ensemble. ntelligente que tu es, Je t exprime d travers ce travail mes
sentiments de fraternite et d amour. J implore Allah de te réserver un

avenir meilleur.



A ma petite saeur Alae
Je suis tellement heureuse de t avory comme saur. Je t ai vue grandir et te
transformer en celte jeune femme belle et intelligente que tu es. 7u ne
ldchies jamais rien et tu travailles dur comme fer pour arriver d tes
objectifs. Je suis fiere de toi el je t arme tres fort. Puisse Dieu te garder el
le mener vers une vie pleine de bonheur et de reussite. Je te souhaite ce

qu il y a de metlleur.

A toutes mes tantes (conjoints), mes oncles (conjointes), cousins et cousines
Fn temoignage de mon attachiement et de ma grande consideralion.
Jespere que vous trouverez a travers ce travail [ expression de mes

sentiments les plus chaleureux. Que ce travail vous apporte [estime, le
respect que je porte d votre égard et soit la preuve du desir que jai depurs

loujours pour vous fionorer. 7ous mes vaux de bonheur et de sante.

A la famille Derrazi, AL bakali
A mes cheres
Bouctira, Douaa, Hanan Boualam, Sokayna Sajadi, Soukaina Bentajer,
Sara Boutyjar, Hajar Safads, Fatimaezzafira Taguejjall, Aabir Delmaki
Des personnes d qui je rends grdce pour leur don de solidarite, de
Jenerosite et de bonte et qui ne sont pas toujours conscientes de ce gue
Signifient leurs actions pour les autres. Je vous suis profondement
reconnaissante pour ce que vous avez jart pour moi. Cest bien grdce a
Volre soutien el vos ondes positives que jai pu me reprendre en main.

Une chiose est sure . Je ne [oublierais jamaris. Merct.



A Tous mes amis
Jchraak Harmouchi, , Saphia Fchard, Fatimazofira Fddehts,
Rania Dassoufi, Sara Fdaivs, Youness Fchafi, Abdessamad Daous
Soukaina Bensaver, Hafsa FI mekkaous, Jihane Bentabet, Ali Bouddounit,
Khadija Agamoun, Lamiae FL abbady,
Kawtar Bighoumdarn,
FL Mehdi Boumediane, Tarik Farid, Baudouin Boanimbek
Fn souventr des moments merveilleux que nous avons passes et aux liens
solides qui nous unissent.
Un grand merci pour votre soutien, vos encouragements, votre aide.

Je prie Dieu pour gue notre amilie et fraternite soient eternelles...

Aux professeurs Hayat L Ansary, Abdelwatied Safadi

A tous le personnel du service de cardiologle de (HMA
Marrakech

A tous les membres de [association the fiope makers

A mes professeurs de primaire, college, Lycée, de classe prépa
Ft de la FMPM

A tous les collegues de classe, d amphithédtre et de stage hospitalier. A
tous ceux qui me sont tres chers et que jat omis de citer. A tous ceux qui

ont contribué de prés ou de loin d [elaboration de ce travail, Aux
malades...






A NOTRE MAITRE FT PRESIDENTE DE THESE
PROFFSSFUR BENDRISS LAILA
Professeur de "Fnseignement Superieur 7t (hef De Service de Cardiologie
A L Hopital Militatre Avicenne De Marrvakec/t
Nous sommes (res onore de vous avory comme presidente du jury de
notre these.
Votre competence professionnelle incontestable ainsi gue vos qualites
fumaines vous valent [admiration et le respect de fous.
Vous étes et vous serez pour nous lexemple de rigueur et de drotture dans
Lexercice de la profession.
Nous avons beneficie, au cours de nos etudes et de notre passage dans
Volre service, de volre enseignement clair el precis.
Votre modestie na rien dégal que votre competernce
Veuillez, chicre Maitre, trouve dans ce modeste travail [expression de
n0tre Aaute consideration, de notre sincere reconnaissance el de notre

profond respect.



A NOTRE MATTRF FT RAPPORTFUR DF THESE »
PROFFSSEFUR RBATBI AZIZ
Professeur Agrége De Cardiologie A L Hopital Militaire Avicenne De
Marrakech

Cest avec un grand plaisir que je me suis adressée d vous dans le but de
venéficier de votre encadrement et jétais tres touchee par [fionneur qgiue

vous mavez fait en acceptant de me confier ce travail. Vous m avez

toujours reserve le metlleur accueil malgre vos obligations
_professionnelles.

Je vous remercie infiniment, chier Maitre, pour avory consacre d ce
travail une paritie de votre temps precieux et de m avorr guide avec
rigueur et bienveillance.

Votre competence, votre dynamisme et votre rigueur ont suscrie en mor
une grande admiration et un profond respect.

Vos qualites professionnelles et iumartnes nous servent d exemple.

Je suis tres fiere d avoir appris aupres de vous et j espere avory ete d la
hauteur de votre attente. Veutllez accepter, cher maitre, dans ce travail

(assurance de mon estime et de mon profond respect.



A NOTRE MAITRF FT JUGE DF THFSF -
PROFESSFUR BAIZRI HICHAM
Professeur Agrege Frt Chef De Service D Fndocrinologie Ft Maladies
Métaboliques A L Hopital Militaire Avicenne De Marrakect:
Nous Vous remercions, cher professeur pour avoir acceple de diriger ce
travail.
Votre tonte, votre modestie, volre comprefiension, ainsi gue vos qualites
professionnelles ne peuvent gue suscrter ma grande estime.
Depuis notre passage dans volre service Vous m avez loujours epaulee,
soutenue et encouragee.
Vous étes un exemple da suivre.
Veuillez trouver ici, lassurance de notre profond respect, notre profonde

admiration et notre sincere gralitude.

A NOTRF MAITRE FT JUGF DF THESF -
PROFFSSFUR SFRGHINT ISSAM
Professeur agrége Ft (hef De Service D Anesthesie Reanimation A
L Hopital Militatre Avicenne De Marrakec/t
Vous nous fattes un grand ionneur en acceplant de vous assocter d notre
Jury de these. Cet fionneur nous touche mfiniment et nous [enons a vous
exprimer notre profonde reconnaissance. Vous représentez pour nous
lexemple du professeur aux grandes qualites fumarines et
_professionnelles. Votre competence et volre devouement sont pour nous
un exemple da survre dans [exercice de la profession medicale. Veuillez
crotre, cher Maitre, a [expression de notre sincere reconnaissance et

notre grand respect.






Liste des abréviations

ACC/AHA : American College Of Cardiology/American Heart Association
ADO : Anti-diabétiques oraux

AGE : Advanced glycation end-products

AOMI . Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVK . Anti-vitamine K

BAV : Bloc auriculo-ventriculaire

BB : Bétabloquants

DFG : Débit de filtration glomérulaire

DT2 : Diabete type 2

ECG : Electro-cardiogramme

ETT : Echographie trans-thoracique

EUROASPIRE : European Action En Secondary and Primary Prevention by Intervention to

Reduce Events

ESC : European Society of Cardiology

EUA : Excrétion urinaire d’albumine

FDR : Facteurs de risque

FDRCVx : Facteurs de risque cardio-vasculaire
FE : Fraction d’éjection

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche
GP : Glycoprotéine

HAS : Haute autorité de santé

HbA1c : HEmoglobine glycosylée

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire
HDL : High density lipoprotein

HNF : Héparine non fractionnée

HTA : Hypertension artérielle



IDM
IEC
IMS
IVA
LDL
NO
OMS
PAD
PAS
SCA
SFC
TCG

VG

. Inhibiteur calcique

. Infarctus du myocarde

: Inhibiteur de I’enzyme de conversion
: Ischémie myocardique silencieuse
: Artere interventriculaire antérieure
: Low density lipoprotein

: Monoxyde d’azote

: Organisation Mondiale de la Santé
: Pression artérielle diastolique

: Pression artérielle systolique

: Syndrome coronarien aigu

: Société francaise de Cardiologie

: Tronc commun gauche

: Ventricule gauche
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Les syndromes coronariens aigus (SCA) représentent un continuum de situations
cliniques secondaires a une ischémie myocardique aigué s’étendant de I’angor instable a
I’infarctus transmural du myocarde. Le phénomeéne physiopathologique commun est représenté
par la rupture ou I'érosion de la plaque d’athérome coronaire, la thrombose surajoutée et
I’embolisation distale secondaire

Les syndromes coronariens aigus constituent un véritable probleme de santé publique
dans le monde. On estime a 17,7 millions le nombre de décés imputables aux maladies cardio-
vasculaires, soit 31% de la mortalité mondiale totale. Parmi ces déces, on estime que 7,4 millions
sont dus a une cardiopathie coronarienne (chiffres 2015).

De nos jours, Le diabéete sucré est un enjeu majeur de santé publique. Selon les dernieres
estimations de I’OMS (année 2017), la hausse continue de l'incidence et de la prévalence du
diabete est manifeste. En effet, 425 millions de personnes dans le monde sont diabétiques ; ce
chiffre pourrait s’élever a 629 millions en 2045.

Les spécificités de la coronaropathie diabétique, marquées par le caractere souvent
insidieux de son évolution, placent I'ischémie myocardique silencieuse (IMS) et I'éventuelle
atteinte athéromateuse des troncs coronaires épicardiques au centre de la démarche

diagnostique et thérapeutique.

> Ce travail a pour objectifs :

v" Objectif général :
Analyser le profil épidémiologique, clinique et angiographique de la coronaropathie chez
les patients diabétiques ayant fait I'objet d’une coronarographie au niveau du Service de
Cardiologie de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 2 ans allant de

janvier 2018 a janvier 2020.
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v Objectifs spécifiques :

-Décrire les caractéristiques épidémiologiques des patients diabétiques
coronariens.

-Rechercher les autres facteurs de risque associés au diabéte.

- Décrire les caractéristiques cliniques de la coronaropathie diabétique.

-Déterminer les particularités angiographiques de I’atteinte coronarienne chez
les patients diabétiques.

- Evaluer la thérapeutique envisagée chez les coronariens diabétiques.

- Décrire le profil évolutif des patients diabétiques coronariens.
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MATERIELS
FT METHODES
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|. TYPE D’ETUDE:

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur un total de 110 patients admis
pour coronaropathie ischémique au Service de Cardiologie de L’Hopital Militaire Avicenne de

Marrakech sur une période de 2 ans allant de janvier 2018 a janvier 2020.

Il. CRITERES D’INCLUSION:

Sont inclus dans cette étude les patients diabétiques admis pour SCA (avec ou sans sus
décalage du segment ST) comme défini par I’association de critéres cliniques, électriques et/ou

biologiques, ayant bénéficié d’'une coronarographie.

lIl. CRITERES D’EXCLUSION:

e Sont exclus de cette étude tous les patients coronariens n’ayant pas bénéficié d’'une

coronarographie.

e Sont exclus de cette étude tous les patients ayant des dossiers incomplets.

IV. RECUEIL DES DONNEES :

Les données sont collectées sur une fiche d’exploitation (voir annexes) a partir des

dossiers hospitaliers.

Tous nos patients ont bénéficié :
O D’une évaluation clinique.
O D’un ECG de repos.
O D’un bilan biologique.

O D’une échocardiographie.
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O D’une coronarographie.

On a considéré comme diabétiques :
O Tous les patients déja connus diabétiques.
O Tous les patients chez qui a été découverte lors de I'hospitalisation une glycémie a
I’ladmission supérieure a 2 g/l sur un préléevement fait a n’importe quel moment de

la journée ou devant une glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/l a deux reprises.

L’évaluation échographique :
O Une dysfonction systolique du VG a été retenue devant une FEVG <50% au Simpson
biplan.
O Une dysfonction diastolique du VG a été retenue devant une FEVG<50% avec E/F’
<150uE/E’'(8-15) et Ap-Am <20 ms
O Une dilatation du VG a correspondu a un DTDVG indexé par la surface corporelle

>3T1mm/m2 chez I’lhomme et > 32mm/m2 chez la femme.

Lors de la coronarographie :

O L’évaluation des lésions coronaires a été effectuée par méthode visuelle. Les Iésions
athérosclérotiques étaient considérées significatives quand elles réduisaient le
diametre du tronc coronaire gauche de plus de 50 %, ou lorsqu’elles réduisaient le
diametre des autres artéres coronaires de plus de 70 %. Une lésion diffuse est
définie par la présence d’une lésion significative dans au moins deux arteres et

intéressant au moins deux segments de chaque artére coronaire.
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V. ANALYSE STATISTIQUE :

Les données recueillies ont fait I'objet d’une étude statistique qui a été conduite par le
logiciel EXCEL 2010 exprimant les variables quantitatives par le biais de la moyenne ainsi que les

variables qualitatives via les fréquences et les pourcentages.

VI. CONSIDERATIONS ETHIQUES :

Le recueil des données a été effectué avec respect de I'anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations.
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|. Epidémiologie:

1. Fréquence :

43,1% des patients coronariens hospitalisés sur la méme période sont diabétiques.

1.1. Type du diabete :

86,48%

= Diabéte type2
m Diabete typel

Figure 1: Type de diabéte dans la population étudiée

86,48% des patients de cette étude étaient des diabétiques de type 2 Le diabéte de type 1

a été retrouvé dans 13,51 % des cas.
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1.2. Ancienneté du diabéte :

40,00% -?
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% T T T f
>5ans 5-10ans 10-20ans >20ans

Figure 2: Ancienneté du diabéte par durée d’évolution

L’ancienneté du diabéte a été en moyenne de 10 ans (1 an - 30 ans)

1.3. Traitement

50,00% -
45,00% -
40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% - ;
0,00% T T f

régime ADO Insuline

NN\

Figure 3 : Répartition du traitement chez les patients diabétiques

47,29% des patients étaient sous insulinothérapie ;41,89% étaient sous ADO et 10,8% sous

régime seul.

-10 -
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2. Age:

70,00% -

60,00% -

50,00% -+

40,00% -

30,00% -

20,00% +

10,00% - .

0,00% T T T !
<45ans 45-54ans 55-74ans >74ans

Figure 4: Répartition des patients diabétiques par tranche d’age

La moyenne d’dge dans cette série était de 61,16 ans (41 ans -81 ans), avec une

prédominance nette de la tranche d’age située entre 55 et 74 ans (66,6%).

3. Sexe:

Sexe

20,50%

® Homme
M Femme

Figure 5 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin était prédominant avec un pourcentage de 79,50%.

-11 -
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4. Facteurs de risque cardio-vasculaires :

Tableau | : Répartition des patients diabétiques selon les Facteurs de risque cardio-vasculaires

; Patients étudiés (n=110)
Variables

Nombre %
HTA 64 58,1
Dyslipidémie 60 54,5
Héréditécoronaire 9 8,18
Contraception orale 5 4,54
Ménopause 10 9,09
Sédentarité 25 33,78
Obésité 24 21,81
Tabagisme 65 59,09

L’hypertension artérielle, la dyslipidémie et le tabagisme étaient les facteurs de risques

cardio- vasculaires les plus associés au diabéte suivis de la sédentarité et I'obésité.

Il. Antécédents cardio-vasculaires:

6,17%1%

E NON

mSCA
 Néphropathie
1 Rétinopathie
mAVC

HAOMI

Figure 6 : Répartition des patients selon leurs antécédents cardio-vasculaires

Les antécédents cardio-vasculaires (néphropathie, Syndrome coronarien aigu,
rétinopathie, accident vasculaire cérébral, artériopathie oblitérante des membres inférieurs)
étaient retrouvés chez 39% des patients diabétiques, avec une nette prédominance des syndrome

coronariens aigus (18,51%), suivis de la néphropathie (8,64%).

-12 -
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lll. Données clinigues:

1. La symptomatologie :

1.1. Ladouleur :

93,34%

M Oui
O Non

Figure 7 : La répartition des malades selon la présence ou nhon de la douleur

La douleur thoracique était le symptome le plus révélateur de la cardiopathie ischémique

dans cette série (102 patients). La cardiopathie était silencieuse dans 6,66% des cas.

Tableau Il : Répartition des malades selon le type de la douleur thoracigue

Patients
Nombre %
|Dou|eur thoracique typique 71 70,4
|Dou|eur atypique 26 24
|Dou|eur extrathoracique 5 5,6
Total 102 100

La douleur était atypique dans 24 % des cas et extra-thoracique dans 5,6% de cas.

-13-
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1.2. Les signes associés:

60% -

50%

40%

30%

20%

10%

- e

0% 4= , , , 1
Dyspnée Palpitations Syncope Lipothymie

Figure 8 : Répartition des symptomes associés a la douleur chez les diabétiques coronariens

La dyspnée a été le symptome le plus souvent associé a la douleur chez les diabétiques

coronariens (52%).

2. Examen clinique :

2.1. Tension artérielle:

Tableau lll : Etude de la tension artérielle chez les patients diabétiques

Patients
Nombre %
Tension artérielle normale 59 53,63
[Hypertension artérielle 49 44,54
|Hypotension artérielle 2 1,8

La tension artérielle a été normale chez 53,63% des patients diabétiques. Les patients

présentant une hypertension artérielle représentaient 44,54% des cas.

-14 -
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2.2. Fréquence cardiague :

Tableau IV : Etude de la fréguence cardiaque chez les patients diabétiques de I’étude

Patients
Nombre %
Fréquence cardiaque normale 93 84,54
Tachycardie(FC>100bpm) 15 13,63
Bradycardie(FC<60bpm) 2 1,81

La fréquence cardiaque a été normale chez 84,5% des patients diabétiques. La tachycardie

était présente chez 13,6% des patients.

2.3. Statut hémodynamique :

Tableau V : Statut hémodynamigue chez les patients diabétiques selon la classification Killip

Patients
Nombre %
Killip 1 72 65,45
Killip 2 20 18,18
Killip 3 16 14,54
Killip 4 2 1,81

Selon la classification Killip; 16,35% des patients diabétiques de cette étude étaient en

insuffisance cardiaque.

- 15 -
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IV. Données paraclinigues:

1. Biologie:

1.1. HbAlc:

60,00% -

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% -

SNNS I

10,00% -

0,00% . . . /

<7 Entre 7 et 9 >9

Figure 9 : Equilibre glycémique de la population diabétique étudiée selon HbA1C

90,69 % des patients diabétiques avaient un diabéte déséquilibré jugé sur la valeur de

I'HbA1c.
1.2. L’hémoglobine :
Tableau VI : Répartition de I’hémoglobine chez les diabétiques
Patients
Nombre %
Taux d’hémoglobine >10 g/dlI 104 94,54
Taux d’hémoglobine <10 g/dl 6 5,45

Environ 5,45% de patients avaient une anémie.

-16 -
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1.3. La fonction rénale :

H>60
30-60
<30

Figure 10 : Le débit de filtration glomérulaire (ml/mn/1,73m?2)chez les patients de cette série

2. Electrocardiogramme de repos:

L’électrocardiogramme de repos a 18 dérivations était réalisé chez tous les malades, a la
recherche de troubles de repolarisations compatibles avec une cardiopathie ischémique.

Le rythme est régulier sinusal chez 74,5% de nos patients. Une arythmie compléete par
fibrillation auriculaire est retrouvée chez13,6% des patients, 8cas de BAV lerdegré, 3cas de BAV

Mobitz Il et 2cas de BAV 3emedegré.

W Sus décalage ST
M Sous décalage ST
[ Ondes T négatives

[ Ondes Q de nécrose

Figure 11 : Répartition des malades selon le type des troubles de repolarisation :

-17 -
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L’anomalie la plus fréquente était le sus décalage ST (50.56%).

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

Figure 12 : Répartition des patients selon le territoire atteint

Le territoire le plus fréquemment touché chez les diabétiques était le territoire antérieur

étendu (25%).

3. Echocardiographie transthoracique :

L’échocardiographie a été réalisée chez tous les patients de I’étude.
Les parametres étudiés étaient la fraction d’éjection du VG, la contractilité du

myocarde Dilatation du VG Dysfonction diastolique du VG

-18-
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3.1. La fraction d’éjection du VG:

Tableau VI : la FEVG chez les patients diabétigues

FEVG Nombre %
Infa 30 4 3,63
Entre 30 et 40 19 17,27
Entre 40 et 50 23 20,90
Sup a 50 64 58,18

La fonction systolique du VG dans la population étudiée a été normale dans 58,18%. La

dysfonction systolique légére a modérée (FE= 30-40%) a été retrouvée chez 17,27% des patients.

3.2. Lacontractilité du myocarde:

Tableau VIII : Analyse de la contractilité myocardigue chez les patients diabétiques

Patients
Contractilité
Nombre %
Normale 43 39,09
Akinésie 9 8,18
Hypokinésie globale 6 5,45
Hypokinésie segmentaire 50 45,45
Dyskinésie 2 1,81

Les anomalies de la contractilité myocardique étaient présentes chez 60,91% des patients

étudiés, dont I'anomalie la plus fréquemment retrouvée était I’hypokinésie segmentaire (45,45%).

3.3. Dilatation du VG:

La dilatation du VG dans cette série était de 'ordre de 23,25%.

3.4. Dysfonction diastoligue du VG:

La dysfonction du VG dans cette série était retrouvée dans 44,5% des cas.

-19-
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4. Les tests de dépistage:

4.1. Epreuve d’effort :

Elle était réalisée chez 12 patients (10,9%) et elle était positive chez 8 cas soit

66,66%.

4.2. Echocardiographie de stress

4.3. Echocardiographie d’effort

4.4. Le scanner coronaire

45. L’IRM de stress

4.6. Lascintigraphie

Notre formation ne dispose pas de ces examens.

5. Coronarographie :

La coronarographie était réalisée chez tous les patients. La voie d’abord radiale était la

plus utilisée (68,1%).

-20-
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5.1. Aspects coronarographiques:

H Tritronculaire

Bitronculaire

H Monotronculaire

Figure 13 : Répartition du statut coronarien selon les patients diabétiques

Les patients diabétiques avaient une atteinte multi-tronculaire dans 77,9% des cas avec

une atteinte tritronculaire prédominante (41%).
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Figurel4: Répartition des patients selon |’artere atteinte
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L’artére atteinte était essentiellement I'artere inter-ventriculaire antérieure (90% des cas).

a. Analyse quantitative des Iésions coronaires:

Tableau IX : Analyse de la longueur des Iésions retrouvées a la coronarographie

Patients
Longueur des lésions
Nombre %
Infa10 mm 4 3,6
Entre 10 et 20 mm 38 34,5
Sup a 20 mm 15 15,4

L’analyse de la longueur des lésions était réalisée chez 53 patients et avait montré que
les patients diabétiques avaient des lésions longues avec un pourcentage de 15,4% des lésions

dont la longueur était supérieure a 20 mm.

b. Analyse qualitative des lésions coronaires:

70,00%

60,00% -

50,00% -

40,00% -

30,00%

20,00% -

10,00%

0,00% - . . B . L

Sténose Occlusion Re-sténose Occlusion récente
chronique

Figure 15: L’analyse des différents types de lésions retrouvées a la coronarographie
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Les lésions de sténose étaient les plus retrouvées chez les patients diabétiques (66,36%),

suivies des lésions d’occlusion chronique (26,36%).

60%

50%

40%

30% -

20% -

10% -

0% -
Lésions longues Calcifications Bifurcation Thrombus

Figure 16: Caractéristiques des Iésions retrouvées a la Coronarographie

Les lésions retrouvées a la coronarographie étaient des lésions longues (49%), calcifiées

(15,60%) et de bifurcations (14,40%).

V. Traitement:

2 Angioplastie

W Pontage

Figure 17: Répartition du traitement selon les patients

-23-



Particularités de la coronaropathie diabétique au service de cardiologie de ’'HMA Marrakech

L’angioplastie était réalisée chez 72,72% des patients et le pontage aorto-coronaire dans

27,27% des cas.

Tous les patients de cette étude ayant bénéficié d’'une angioplastie avaient profité de la

mise en place de stent actif.
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Figurel8: Répartition du traitement médical selon les molécules

VI. SUIVI POST THERAPEUTIQUE.

1. A court terme:

1.1. Post-angioplastie :

Le succeés procédural a été obtenu dans 99% des cas.
Les suites post-angioplastie ont été simples.

La durée d’hospitalisation était en moyenne de 5jours.
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1.2. Post pontage aorto-coronaire :

Les suites post-opératoires ont été simples dans 100% des cas. Aucun cas de

surinfection de la paroi n’a été rapporté.

2. A moven et long terme:

Les types de complications retrouvées au cours du suivi, ont été résumés dans le tableau

suivant :
Tableau XI: Complications a moyen et long terme des diabétiques coronariens
Patients
Complications

Nombre %
Récidive angineuse 10 9
Resténose intra-stent 4 3,6
Insuffisance cardiaque 15 13,63
AVC 2 1,81
Déces 3 2,72

- 25 -
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|. Epidémiologie :

» Le diabéte :

De nos jours, de plus en plus de patients sont atteints de diabéte a travers le monde.
Effectivement, il est prévu que le nombre d’adultes diabétiques passera de 285 millions (6.4% de
la population mondiale) en 2010 a 439 millions (7.7% de la population mondiale) en 2030. Ainsi,
cette augmentation concernera plus les pays sous développés que ceux développés [1].

Au Maroc, I’enquéte nationale sur les facteurs de risque des maladies cardio-vasculaires
réalisée en 2000 avait montré que la prévalence globale du diabéte était de 6,6 % chez la
population agée de 20 ans et plus. Elle était de 8,7% chez les personnes agées de 30 ans et plus,
et de 11,5% chez les personnes agées de 40 ans et plus [2].

Le patient diabétique est a haut risque d’événements cardiovasculaires, ce qui contribue a
une diminution significative de I'espérance de vie. En effet, 75-80% des décés chez les patients

diabétiques sont due a un événement athérothrombotique [3].

» La coronaropathie diabétique :

De nombreuses études se sont intéressées a la prévalence des patients coronariens
présentant un diabéte .Ainsi ; En 2007, 28% des patients hospitalisés pour une pathologie
coronarienne diabétiques. Ce chiffre provient de I'étude EUROASPIRE IIl (European Action on
Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce Events) effectuée dans 8 pays
d’Europe dont la France (ce pourcentage était de 17% en 1996 et 20% en 2000 respectivement
d’aprés les études EUROASPIRE | et II) [5].

Dans I’étude de [I'organisation mondiale de la santé (OMS), la prévalence de la
cardiopathie ischémique atteint 35% chez 'homme diabétique et plus encore chez la femme.
Dans le diabéte type 1, I'incidence de décés par cardiopathie ischémique entre 30 et 55 ans est,
dans I'étude prospective de la Joslin Clinic, de 35 % quel que soit le sexe, alors qu’elle est de 8

et de 4 % respectivement chez ’homme et la femme non diabétiques [6].
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1. Fréguence :

Une étude réalisée chez 285 patients admis pour coronaropathie ou exploration
coronarographique au CHU de Pointe-a Pitre, Guadeloupe ; dont I'objectif est de décrire les FDR
cardio-vasculaires chez les patients guadeloupéens porteurs d’une coronaropathie et plus
particulierement le lien entre diabéete et nombre d’atteintes tronculaires a mis en évidence la
fréquence du diabéte dans la population cible qui était de 45,5% (130 patients) [7].

Une étude réalisée a CHR Al farabi Oujda a propos de 185 patients, avait montré une
fréquence de 45% du diabete chez les coronariens de I’étude [8].

Notre étude en comparaison aux résultats de la littérature avait montré une fréquence
similaire, puisque 43,1% des patients coronariens étaient diabétiques.

L’'ancienneté du diabéte est également un déterminant important du pronostic .Chez
I’lhomme comme chez la femme ayant un diabéete connu depuis plus de 10 ans, il a été démontré que
le risque relatif de déces de nature coronaire est au moins trois fois plus élevé que chez les sujets
non diabétiques d’age comparable [13]. Les recommandations SFC déterminent que la
recherche d’une ischémie du myocarde silencieuse doit étre systématique chez tout diabétique

dont I’age est supérieur a 60 ans, et dont I’ancienneté du diabete est d’au moins 10 ans [9].

2. Age:

La moyenne d’age dans cette série était de 61,16 ans (41 ans -81 ans), avec une tranche
d’age prédominante de 55 a 74 ans, ce qui concorde avec les données de la littérature.

Au Maroc, une étude rétrospective réalisée au CHU Med VI de Marrakech en 2016 a
propos de 90 cas, a retrouvé un age moyen de 62,54 ans (30 - 100 ans) [10].

Une étude rétrospective réalisée au CHU Med VI d’Oujda en 2013 a propos de 51 cas, a
retrouvé un age moyen de 66 ans (38 - 86 ans) [11].

A rabat, I’étude Dinia a retrouvé un age moyen de 62.2 ans (36 - 84 ans) [12].
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Par ailleurs, dans I'étude de I’organisation mondiale de la santé (OMS), I’dage moyen de

survenue de la cardiopathie ischémique chez le diabétique type 2 était de 50 ans [13].

Tableau XII : La moyenne d’age selon les études

Etude Age moyen
Goulahssen(Marrakech) 62 ans
Hdidou (Oujda) 66 ans
Dinia(Rabat) 62 ans
OMS 50 ans
Notre étude 61 ans

3. Sexe:

Parmi les personnes d’age moyen, les maladies cardiovasculaires sont de 2 a 5 fois plus
fréquentes chez les hommes que chez les femmes. Cette différence « homme-femme »
s’explique par le rbéle protecteur des cestrogenes endogenes et par une exposition moins
marquée aux facteurs de risque cardiovasculaires chez la femme. Cette tendance s’inverse apres
la ménopause, le taux de maladies cardiovasculaires augmente [14,15].

Lors de cette étude, on a individualisé une nette prédominance masculine a 79,50%, les
femmes ont représenté 20.50% de la population.

L’étude de Sabry réalisée a I’Hopital Militaire d’instruction Mohamed V de Rabat au cours
d’'une période de 4 ans et 3 mois; portant sur des patients atteints d’infarctus du myocarde ; a
noté une prédominance masculine a 87,1% dans le groupe des diabétiques [16].

Dans I’étude de Dinia Les femmes ont représenté 32,4% de la population [12].
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4. Facteurs de risques cardio-vasculaires associés au diabéte :

Ces facteurs de risque different selon le type de diabéte. Dans le diabéte de type 2, les
facteurs de risque cardio-vasculaires traditionnels sont habituellement présents et la maladie
coronaire existe souvent dés le diagnostic du diabéte quand elle ne le précede pas. A I'inverse dans
le diabete de type 1, ces facteurs de risques cardio-vasculaires sont en regle absents et I'élément
prédictif majeur de survenue de la cardiopathie ischémique est la durée du diabete [17].

Chez le diabétique de type 2, [I’association de plusieurs facteurs de risque
cardiovasculaire a été décrite. En effet la dyslipidémie, I’hypertension artérielle et I’obésité sont
fréquents [18].

Notre série retrouve la méme constatation.

1.1. L’hypertension artérielle :

L’association de I’HTA au diabéte est une association redoutable du fait de leur comorbi-
mortalité cumulée. La coexistence du diabete et de I'HTA augmente le risque de maladie
cardiovasculaire et de mortalité [19].

Les mécanismes physiopathologiques actuellement admis sont : I'hyperinsulinisme en
rapport avec une augmentation de la réabsorption rénale de sodium, une augmentation du tonus
sympathique et une activité importante du systéme rénine angiotensine aldostérone [20].

Dans cette étude I'HTA a été retrouvée chez 58,1% de patients diabétiques, ce qui
concorde avec les données de la littérature ; notamment, une étude rétrospective portant sur
100 patients diabétiques coronariens réalisée au Service d’Endocrinologie et de Diabétologie du
CHU Hedi Chaker Sfax [21]; et I’étude de Dinia [12], dont les pourcentages d’HTA étaient

respectivement 71% et 69,6%.

1.2. Le tabagisme :

Le tabagisme reste le facteur de risque cardiovasculaire modifiable le plus important comme

démontré par de nombreuses études. L’étude de MOTREFF précise qu’'une consommation de 20
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cigarettes par jour expose a un risque de coronaropathie multipliée par 3, un risque d’infarctus ou
de mort subite multiplié par 5 et un risque d’AOMI multiplié par 7. Ce risque relatif est d'autant plus
élevé que le patient est jeune. La fumée de tabac a un effet toxique direct sur I'endothélium artériel,
I'oxydation des LDL et la production du NO, favorisant notamment le spasme coronaire. Le tabac est
aussi un facteur thrombogeéne favorisant la libération du thromboxane A2 par les plaquettes et
augmentant le taux de fibrinogéne. La nicotine diminue également le seuil de la fibrillation
ventriculaire en cas d'infarctus du myocarde [22].

Le tabagisme a été présent chez 59,09% des cas dans notre étude ceci concorde avec les
résultats des études Hakimi (57,7%) [23], Sabry (65%) [24] et Fatini (48.7%) [25].

Le nombre de vies sauvées par I'arrét du tabac est supérieur a celui que I'on peut espérer

par la correction d'une hypercholestérolémie ou d'une hypertension artérielle [26].

1.3. Dyslipidémie :

Les perturbations du métabolisme lipidique sont étroitement liées a la survenue
d’accidents cardiovasculaires. Un taux élevé de LDL-cholestérol ainsi qu’un taux abaissé du
HDL-cholestérol s’accompagnent d’une augmentation de la morbi-mortalité [26].

L’augmentation du HDL cholestérol s’accompagne d’une diminution du risque coronarien.
La concentration de HDL est abaissée par le tabagisme, et a l'inverse, une consommation
modérée d’alcool ainsi que les cestrogénes augmentent la concentration de HDL cholestérol (Ce
qui explique une part de la protection féminine vis-a-vis du risque coronarien, notamment
jusqu’a la ménopause) [27].

L’hypertriglycéridémie est associée a une augmentation du risque coronarien. Cependant,
la relation entre les triglycérides et le risque coronarien est largement dépendante de I'effet
d’autres facteurs de risque qui s’accompagnent souvent d’une élévation de la triglycéridémie
(Obésité, diabete, hypertension artérielle, hypercholestérolémie, Baisse du HDL-cholestérol) [28].

Dans cette étude, la dyslipidémie était retrouvée chez 54,5 % des patients, ce qui concorde

avec la littérature : Goulahssen (50%) [10], Habib Ben Ahmed (50,8%) [29], Dinia (79,8%) [12].
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1.4. Obésité :

L'obésité est liée a une augmentation du risque cardio-vasculaire. L'indice de masse
corporelle (poids/taille2) qui servait jusque-la de référence est actuellement supplanté par le
périmetre abdominal, marqueur de risque plus discriminant. En effet, I’obésité abdominale est le
reflet de 'accumulation de tissu adipeux viscéral et sous cutané dont on connait de mieux en mieux
les effets toxiques. Les adipocytes sont impliquées dans la survenue de I'insulinorésistance, favorise
I’HTA, I'athérosclérose, I'obésité et la libération d’acide gras. lls sont au centre du syndrome

métabolique reconnu comme facteur de risque cardio-vasculaire majeur [30].

1.5. Hérédité coronaire :

La prédisposition familiale est un facteur de risque majeur. Seuls les accidents
cardiovasculaires précoces survenus chez le pére, la mére ou un parent du premier degré sont a
considérer [31]. L'étude de Framingham a montré que la survenue d'un déces d’origine
coronarienne chez un parent augmentait de 30% le risque de maladie coronarienne chez les
enfants [32].

Lors de notre étude, I’hérédité coronaire était présente chez 8,18% des patients, ce
pourcentage est identique a celui rapporté par la littérature, notamment dans |'étude de

Goulahssen (11,1%) [10] et I’étude de Hakimi (7,8%) [23].
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a. Tableau récapitulatif :

Tableau XIlIl : FDRCVx associés au diabéte selon les études.

FDRCVx Etudes %
Chaabane et al. (Tunisie) 71
I[HTA Dinia et al. 69,6
Notre étude 58,1
Hakimi et al. 57,7
Sabry et al 65
Tabagisme
Fatini et al 48,74
Notre étude 59,9
Goulahssen et al. 50
Habib Ben Ahmed et al. (Tunisie) 50,8
IDyslipidémie
Dinia et al. 79,8
Notre étude 54,5
Goulahssen et al. 11,1
|[Hérédité coronaire Hakimi et al. 7,8
Notre étude 8,18

Il. Antécédents cardio-vasculaires :

Cette étude a retrouvé une prévalence élevée des complications cardio-vasculaires chez
la population diabétique (39,28%).

Ceci est expliqué par I’hyperglycémie chronique qui engendre plusieurs altérations
métaboliques et endocriniennes en plus de la formation du produit de glucation avancée ou AGE
(advanced glycation end-products). Les AGE se fixent a des récepteurs dont le mieux caractérisé

est le RAGE. La liaison des AGE au RAGE stimule I'expression du RAGE et l'activation cellulaire.
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Dans un modeéle d'athérosclérose accélérée chez des souris diabétiques manipulées
génétiquement, le blocage de linteraction AGE-RAGE par du RAGE soluble
supprime l'accélération des lésions vasculaires [33].

L’antécédent de syndrome coronarien aigu était retrouvé dans 18,51% des cas dans cette
étude, ce qui concorde avec I’étude de Goulahssen [10] et de WOODFIELD, ou I'antécédent d’un
SCA était rapporté respectivement chez 13 et 18.4% des diabétiques [34].

La néphropathie diabétique était présente chez 8.64% des patients. Les données de la
littérature notamment I’étude Dinia [12] et I’étude Goulahssen [10], rapportent une prévalence
similaire de la néphropathie diabétique respectivement de 7.7 et 9%.

Dans la majorité des cas, le risque d’un patient diabétique de type 2 présentant une
atteinte rénale chronique de mourir de cause cardio-vasculaire est bien plus élevé que d’évoluer
vers l'insuffisance rénale terminale. Ces conditions pathologiques, souvent silencieuses, sont
donc a identifier précocement afin d’adapter les mesures préventives appropriées.

La néphropathie diabétique est rarement développée avant 10 ans d’évolution
d’hyperglycémie chez un patient diabétique de type 1 mais lors du diagnostic de diabéte de type
2, 3% des patients présentent déja une maladie rénale. L’incidence de la néphropathie

diabétique est d’environ 3% par an entre 10 et 20 ans d’évolution de diabete [35].

L’excrétion urinaire d’albumine (EUA) doit étre mesurée de facon annuelle chez les
diabétiques de type 1 aprés 5 ans d’évolution et chez le patient diabétique de type 2 des la
découverte (la micro albuminurie est définie par une EUA située dans I'intervalle 30-300 mg/24
heures), ainsi que le débit de filtration glomérulaire (DFG) qui doit étre estimé de facon annuelle

chez les diabétiques de type 1 et 2 [36].
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lll. Données cliniques:

1. Symptomatologie :

La douleur atypique était présente chez 23 % des patients. Ceci est concordant avec les
résultats de la littérature notamment I’étude Goulahssen [10], I’étude Hakimi [23] ou les
pourcentages étaient respectivement de 20% et 29%.

La symptomatologie peut néanmoins étre atypique, voire absente, du fait d’anomalie de
la perception de la douleur. Ceci est expliqué par la neuropathie autonome cardiovasculaire qui
participe au caractére asymptomatique de la maladie coronaire du diabétique [37].

Les données autoptiques de Goraya et al [38] confirment la plus grande fréquence de
I'ischémie silencieuse. En comparant 293 diabétiques et 1763 non diabétiques sans atteinte
coronaire connue au moment de leur déces, une atteinte multitronculaire asymptomatique est
observée chez plus de 50% des patients diabétiques, une proportion significativement plus
importante que celle observée chez les non diabétiques. Il existe par ailleurs une relation entre
I'existence d’une IMS et le risque cardiovasculaire notamment coronaire. Ainsi, apres 60 ans, le
risque relatif de survenue ultérieure d’un événement cardiaque majeur est 3 fois plus élevé chez
le diabétique ayant une IMS que chez le diabétique sans IMS [39].

Dans cette étude, la douleur était absente dans 6.66% des cas. Dans une étude italienne
récente, menée sur une population de diabétiques type 2, la prévalence de I'ischémie
myocardique silencieuse est estimé a 12% selon les résultats de I’épreuve de I'effort, soit trois
fois supérieure a celle observée dans une population comparable non diabétique [40]. Dans
I’étude Dinia 'absence de douleur était retrouvée dans 8,8% des cas [12].

La dyspnée était significativement le symptome le plus souvent associé a la douleur dans
cette étude (52%). Ceci est en concordance avec les données de la littérature telles que I'étude
Goulahssen [10] ou la dyspnée était présente chez 65.6% des diabétiques ; ainsi que I'étude

Hakimi [23] qui retrouve la dyspnée dans 42% des cas.
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Tableau XIV : Symptomatologie de la coronaropathie diabétique selon les études

Symptomes Etudes %

Goulahssen 20

IDouleur atypique Hakimi 29

Notre étude 23

Etude italienne 12

lschémie silencieuse

Notre étude 6,66
Goulahssen 65.6

IDyspnée Hakimi 42

Notre étude 52

2. Statut hémodynamique :

Dans notre série, 16,35% des malades diabétiques étaient admis aux stades 3 et 4 de
Killip. Cela peut é&tre expliqué par plusieurs mécanismes : une fraction d’éjection
significativement plus basse chez les diabétiques comme le montre les études de José [41] et
Fazel [42], I'effet de la cardiomyopathie spécifique du diabétique [43] ainsi que I'effet de la
neuropathie autonome cardiaque qui participe elle-méme a la dysfonction diastolique et

systolique du VG [44].
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IV. Données para-cliniques :

1. HbAIlc:

L’HbA1c est le meilleur indice de I’équilibre du diabete. Dans notre étude, 90,69% des
patients avaient un diabéte déséquilibré, jugé sur la valeur d’HbA1c qui était supérieure a 7%.

L’étude de Goulahssen [10] a retrouvé que 98,7% des patients avaient un diabete
déséquilibré.

Plusieurs études ont analysé la relation entre le taux d’HbA1c et le risque d’évenements
coronaires chez les diabétiques. Ainsi ; une étude réalisée a Norfolk, au Royaume unis [45];
étalée sur 8 ans, a montré que toute augmentation de ’'HbA1C de 1 % s’accompagne d’un risque
de 38 % de macro-angiopathies, de 40% de micro-angiopathies et d’un risque de 38% de déces.
L’étude de Zhao et al [46], a analysée cette relation en fonction de l'origine ethnique des
patients. L’analyse a permis de conclure a ce que Chaque augmentation de 1 % de I’'HbAlc
initiale était associée a une augmentation significative de 2 % du risque d’événements
cardiovasculaires chez les patients afro-américains et de 6 % chez les patients caucasiens. La
méme association positive était retrouvée pendant le suivi ; ainsi Chaque augmentation de 1 %
de [I’HbAlc était associée a une augmentation significative du risque d’événements
cardiovasculaires de 5 % chez les patients afro-américains et dell % chez les patients

caucasiens.

2. ECG:

L’ECG de repos est un examen essentiel au diagnostic et permet de rechercher les signes
électriques pouvant orienter vers une cardiopathie ischémique.
Dans notre série, les malades diabétiques ont présenté a I'admission un taux élevé de

Fibrillation atriale 13,6%. De nombreuses études ont cherché un lien épidémiologique entre FA et
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DT2. La méta-analyse de HUXLEY et al. conclut a un surrisque de 25% de FA chez les diabétiques
[47]. L’étude ARIC retrouve quant a elle une augmentation de 13% du risque de FA chez le
patient diabétique [48]. Les taux de CRP sont plus élevés chez les patients en FA que chez les
sujets contrbles, suggérant un possible déterminisme inflammatoire a la FA [49]. La graisse
épicardique et péricardique pourraient étre des sources locales des médiateurs pro-
inflammatoires [50]. De plus, un volume du tissu adipeux viscéral épicardique ou péricardique
plus important est corrélé au stade de la FA[51].

Notre étude a retrouvé comme anomalie dominante le sus décalage du segment ST
(50,56%) ce qui est concordant aux données de la littérature notamment les études Gallion [52],
Hakimi [23] et Fawzi [23] qui ont déterminé que le trouble de la repolarisation le plus souvent
rencontré était le sus- décalage du segment ST avec respectivement les pourcentages (57 %),

(49,74%) et (29,5%).

3. Echocardiographie trans-thoracique (ETT) :

L’ETT est indiquée en cas de coronaropathie sans retarder la prise en charge
thérapeutique.

La fonction systolique du VG est un facteur pronostique majeur et peut facilement étre
évaluée par I’échocardiographie.

La fraction d’éjection a été diminuée chez 41,82% des patients diabétiques. Ce qui rejoint
les données de la littérature comme le montrent les études Merzouk [53] (44,06%), Fazel [54]
(49,6%) et Hakimi [23] (49,1%).

La dysfonction diastolique se réfere a une anomalie asymptomatique dans les indices
échocardiographiques du remplissage ventriculaire caractérisée par une augmentation de
I’épaisseur pariétale, une altération des processus de relaxation du VG (ou de compliance) et un
ralentissement du remplissage ventriculaire gauche.

Dans notre série, une dysfonction diastolique a été retrouvée chez 44,5% des diabétiques.
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Il a été récemment démontré que la dysfonction diastolique chez le diabétique augmente
de maniére significative le risque d’insuffisance cardiaque et de mortalité aprés infarctus du
myocarde indépendamment de la fonction systolique résiduelle [55].

Cette anomalie fonctionnelle résulte d’une altération de la compliance qui est la
conséquence d’'un remodelage ventriculaire marqué par une hypertrophie du myocarde. Cette
dysfonction diastolique est précoce et tres fréquente puisqu’elle intéresse 47 % d’une population
de diabétiques bien équilibrés et normotendus. Elle précede en moyenne de dix ans la survenue
d’une dysfonction systolique. Ainsi, dans un premier temps, le myocarde est hypertrophié bien
avant qu’une dilatation du ventricule gauche puisse étre observée au stade de [fisesufe
cardiaque congestive [56].

L’étude ASPIRE réalisée chez 820 patients 2-8 semaines aprés infarctus du myocarde
avec FE < 45%, a retrouvé un risque plus élevé d’événements cardiovasculaires chez les
diabétiques par rapport aux non diabétiques, et ceci sans différence significative dans la
fonction systolique entre les 2 groupes. Ces patients diabétiques ont présenté un remodelage
ventriculaire concentrique plus important et des pressions de remplissage VG plus élevées
suggérant que la dysfonction diastolique est un mécanisme potentiel du risque de complications

chez ces patients [57].

4. La coronarographie :

La coronarographie reste souvent un gold standard incontournable pour I’évaluation
diagnostique et pronostique de la maladie coronaire et comme préalable indispensable a la

thérapeutique.

4.1. Diffusion des lésions coronaires :

Il est habituel de dire que les lésions coronaires du patient diabétique sont plus sévéres
et plus diffuses que celles observées chez le patient non diabétique [58]. Ces notions reposent

sur des études autoptiques et angiographiques, Goraya et al. [59] ont ainsi montré a partir d’'une

- 30 -



Particularités de la coronaropathie diabétique au service de cardiologie de ’'HMA Marrakech

étude autoptique réalisée chez 293 diabétiques et 1736 non diabétiques qu’une atteinte multi-
tronculaire était observée chez 58 % des diabétiques par rapport a 41 % des non diabétiques (p <
0,01). Des résultats similaires ont été rapportés par Ledru et al. [60]. a partir d’'une étude
angiographique réalisée chez 93 diabétiques et 373 non diabétiques .Le nombre de vaisseaux
lésés était plus important chez les diabétiques ; il en était de méme du score d’extension qui
traduisait la diffusion de I'atteinte ischémique. Ces données rejoignent les résultats de cette
série qui a montré que l'atteinte a été majoritairement multi-tronculaire (56%).

L’atteinte tritronculaire a été la plus prédominante dans cette étude (41%), ce qui
concorde avec les données de la littérature : Sabry [16], ainsi qu’une étude rétrospective réalisée
a Casablanca [61], portant sur 150 diabétiques, dont les taux sont respectivement : 33,3% et
35%.

Ces résultats sont expliqués par le fait que le diabéte accentue le processus
athéromateux en engendrant une dysfonction de I’endothélium et amplifie les réactions
inflammatoires intervenant dans I’athérosclérose [62].

L’artere la plus touchée est I’artere interventriculaire antérieure (90,15%), un pourcentage
légérement élevé comparément aux études de Dinia (79,9%) [12], Hakimi (81%) [23], Sabry au

Maroc (78,7) [16].

4.2. Analyse quantitative des lésions :

La longueur des Iésions coronaires était dans 34,5% des cas entre 10 et 20 mm, ce qui
est également rapporté par I’étude de Goulahssen (36,7%).

Dans cette série, les lésions de sténose étaient les lésions les plus fréquemment
retrouvées et représentaient 66,36%, ce qui concorde avec I’étude de Goulahssen [10] qui a

montré que I’existence d’une sténose a était retrouvée chez 73,3 % des diabétiques.
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4.3. Exemples de coronarographie :

Figure 18 : Sténoses de l'interventriculaire antérieure proximale (A), de la circonflexe moyenne

(B) et de la premiére marginale (C).

Figure 19 : Sténose serrée de ’artére coronaire droite proximale
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Figure 20 : Sténose serrée de I’artére coronaire droite proximale

avec une distalité tres athéromateuse

Figure 21 : Occlusion de I’artere coronaire droite
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5. Les tests d’ischémies :

Dans cette étude, les tests d’ischémie n’ont été réalisés que chez une minorité de

patients.

5.1. Epreuve d’effort :

Des résultats anormaux a I’'ECG de repos peuvent justifier la réalisation d’examens plus
approfondis et permettre le dépistage et le traitement précoces de la maladie coronarienne.
L’ECG d’effort est I'examen clef du dépistage.

Des anomalies a 'ECG d’effort sont associées a un taux annuel d’événements coronariens
de 2,1 %, comparativement a 0,97 % chez les sujets présentant des résultats normaux [63]. Chez
les personnes diabétiques, une ischémie myocardique (silencieuse ou symptomatique) décelée
pendant une épreuve d’effort est associée a une moindre survie a long terme, comparativement

a celle observée chez les personnes non diabétiques [64].

5.2. Echocardiographie de stress :

Elle occupe une place importante dans le dépistage précoce de I'IMS et présente I’'intérét
d’une technique accessible, performante et peu colteuse [65]. Sa sécurité et sa faisabilité font
gue cet examen, réalisé sous surveillance stricte, est en général bien toléré. En dépit de son
caractére opérateur dépendant, cet examen est de nos jours un des meilleurs moyens non
invasifs de dépistage de la maladie coronaire [66]. Il en ressort qu’une échocardiographie de
stress positive est associée a une mortalité annuelle plus élevée chez le diabétique que chez le
non diabétique [67] ; et, chez le diabétique, la survenue d’un événement coronarien majeur est
trois a cing fois plus fréquente dans les années qui suivent le dépistage d’une IMS. Toutefois, un
test positif ne signifie pas forcément une ischémie myocardique (sensibilité et spécificité
variables) et la coronarographie retrouve des Iésions hémodynamiquement significatives dans 35

a 80% des cas [68].
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5.3. Echocardiographie d’effort :

L’échographie d’effort a une sensibilité de 80-85 % et une spécificité de 84-86 % pour la
détection de la maladie coronaire. La sensibilité est évidemment un peu plus faible pour les
maladies monotronculaires et plus élevée pour les maladies coronaires pluritronculaires. Ceci est
nettement supérieur a I'épreuve d’effort simple. Le gain en valeur diagnostique et pronostique
de I'ajout des données échocardiographiques sur les données cliniques et électriques est depuis
longtemps démontré. Outre la valeur diagnostique, la valeur pronostique est aussi importante.
Plus I’étendue de I'ischémie est importante a I’échographie, plus le pronostic a long terme est
défavorable. D’autre part, une étude la Mayo Clinic, portant sur 5 798 patients, démontre qu’en
I'absence d’ischémie lors de I'échographie d’effort, le pronostic a 3 ans est trés bon avec la
survenue de peu d’événements cardiovasculaires. Méme chez des patients avec des parametres
d’épreuve d’effort “classique” normaux, la mise en évidence d’une ischémie a I'’échographie est

un facteur prédictif de la survenue d’événements cardiovasculaires [69].

5.4. Scanner coronaire :

Le scanner coronaire est un moyen de détection des sténoses coronaires. Sans injection,
il permet de calculer le score calcique qui est un puissant facteur de risque cardiovasculaire.
Apreés injection, le coro-scanner détecte des sténoses coronariennes sans renseignement sur
leur caractére fonctionnel. Le coro- scanner présente une trés bonne valeur prédictive négative
et est donc un excellent examen pour exclure une maladie coronarienne. Une étude récente
réalisée chez 235 diabétiques asymptomatiques a retrouvé une IMS chez 11% de la population
étudiée et préconise un dépistage de I'ischémie seulement chez les patients ayant un score
calcique > 100 [70]. L'étude FACTOR-64 a été réalisée chez 900 diabétiques dont 452 évalués
par un scanner coronaire , le dépistage de maladie coronaire n’a pas permis de réduire les taux

de mortalité, d’infarctus et d’angor instable [71].
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5.5. IRM de stress :

L’IRM cardiaque de stress a I’adénosine ou a la dobutamine occupe une place importante
dans la prise en charge de la maladie coronarienne. L’adénosine détecte de troubles de perfusion
secondaire a une sténose coronarienne par I’analyse du premier passage d’un bolus de produit
de contraste a I'aide de séquences Tl rapides. L'IRM cardiaque de stress a la dobutamine repose
sur I’évaluation de la contraction myocardique par la technique ciné. La dobutamine a faible dose
augmente la contraction myocardique des régions viables. La dobutamine a forte dose induit un

trouble de contraction dans les régions ischémiques [72].

5.6. Scintigraphie myocardique :

La scintigraphie myocardique de perfusion est utilisée comme un outil diagnostique et

pronostique ainsi que pour le suivi post-thérapeutique de la maladie coronaire [70].

a. Apport diagnostique :

L’étude de Paillole et al. [71] retrouve une sensibilité de 77 % et une spécificité de 87 %
pour la scintigraphie au dipyridamole, supérieures a celles du Holter et de I’épreuve d’effort.

L’étude de I’équipe de Berman du Cedar Sinai Center [73] montre, cependant, que les
performances de la scintigraphie sont identiques chez les diabétiques et les non diabétiques,
hormis le cas de la détection des lésions proximales de |'artéere interventriculaire antérieure

(moindre sensibilité et meilleure spécificité).

b. Apport pronostique :

Chez les diabétiques, Il est démontré que le pronostic est meilleur si la scintigraphie est
normale bien que le taux d’événement soit voisin de 5 % contre 1 % pour la population. Parmi les
facteurs pronostiques, on retrouve I’age, la présence d’une micro-albuminurie, un ECG de repos

perturbé et un thallium anormal [70].
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c. Apport thérapeutique :

Une étude lilloise montre un taux de resténose aprés angioplastie de 63 % [74].
L’appréciation de la taille et de I'intensité des défauts doit aider a guider le choix thérapeutique
[70].

Vu leur intérét, Il serait préférable d’armer notre formation par ces techniques afin

d’assurer une meilleure exploration de nos patients diabétiques.

V. Le traitement :

> Particularités du coronarien diabétique :

La présence d’un diabéte est associée a une dysfonction endothéliale et a des
modifications délétéres de la cascade de la coagulation, sources de complications thrombotiques
spontanées ou involontairement provoquées (apres angioplastie, steint ou pontage). En effet,
chez le diabétique, I'’endothélium coronaire perd ses propriétés de thrombo-résistance et
acquiert des propriétés thrombogeénes, essentiellement du fait d’une augmentation du facteur
Von Willebrand et d’une diminution de la fibrinolyse spontanée, tandis qu’il existe une
hyperactivité plaquettaire qui imposerait souvent un renforcement du traitement antiagrégant
plaquettaire si des tests d’efficacité simples étaient réalisés et fiables. Enfin, le diabéte est
étroitement intriqué avec un état inflammatoire favorisant la thrombose, la progression de
I’athérome et la resténose. En dehors des anomalies de la coagulation, la coronaropathie du
diabétique a plusieurs autres particularités également péjoratives : le caractére diffus des lésions
avec une atteinte souvent pluri-tronculaire, mais aussi une atteinte plus distale de |’arbre
coronaire et une progression athéromateuse accélérée. Il existe, en effet, dans cette pathologie
une exagération de la glycation non enzymatique qui entraine non seulement des perturbations
fonctionnelles des lipoprotéines ou des protéines de la matrice artérielle, mais aussi des
phénomenes oxydatifs qui favorisent I'inflammation et I’athérogénése [75] ; d’ou I'importance

d’un traitement rigoureux et bien réfléchi en terme de coronaropathie diabétique.
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> Principes du traitement :

Les grands principes du traitement de la cardiopathie ischémique restent les mémes, que
le malade soit ou pas diabétique. Les caractéristiques et la gravité de la cardiopathie ischémique
du diabétique précédemment détaillées, méritent néanmoins d’étre prises en compte, méme si
les études menées spécifiquement chez le diabétique sont peu nombreuses. En particulier la
place de la revascularisation myocardique dans ce traitement mérite d’étre précisée, ses résultats
a court et a plus long terme étant moins bon chez le diabétique. Par ailleurs, le traitement des
facteurs de risques associés, qui constitue I’élément préventif essentiel de I’évolutivité de
I'insuffisance coronaire, est complexe et surtout insuffisamment mis en pratique [76].

Le traitement a pour objectif de retarder ou de prévenir ’extension des Iésions coronaires
afin d’améliorer le pronostic, d’améliorer la morbidité cardiaque et de supprimer les symptomes. Il
repose sur le traitement médical, I'angioplastie coronaire transluminale et la chirurgie coronaire.

Dans cette étude, 72,72% des patients ont bénéficié d’une angioplastie, et la chirurgie

coronaire était réalisée chez 27,27% de nos patients.

1. Traitement médical :

1.1. Le traitement anti-ischémique :

Le traitement médical de la coronaropathie repose sur l'utilisation des dérivés nitrés, des
antagonistes calciques et des bétabloquants .Ces trois classes thérapeutiques ont montré leur

efficacité sur le contrble des symptomes cliniques et sur la réduction de I'ischémie.

a. Bétabloquants (BB) :

IIs réduisent la consommation en oxygéne du myocarde en diminuant la fréquence
cardiaque, la post-charge ventriculaire gauche et la contractilité myocardique. lls améliorent
également la perfusion sous-endocardique par l'intermédiaire d'un allongement de la période de
perfusion coronaire diastolique [77]. Les bétabloquants diminuent le risque d'évolution vers

I'infarctus transmural de 13% [78].
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b. Dérivés nitrés :

L’effet anti-ischémique des dérivés nitrés met en jeu plusieurs mécanismes : diminution
de la consommation myocardique en oxygeéne par baisse de la pré-charge ventriculaire et
vasodilatation coronarienne.

Actuellement, les dérivés nitrés ne sont pas recommandés a titre systématique et gardent

leur intérét en cas de récurrences ischémiques et d’insuffisance cardiaque congestive [79].

c. Lesinhibiteurs calciques

Les inhibiteurs calciques peuvent étre utilisés pour soulager les symptomes douleureux,
certains (Diltiazem, Verapamil ) ont prouvé leur efficacité pour réduire le risque de récidive,
d’infarctus et de mortalité. Ces médicaments peuvent étre utilisés au long cours chez les
patients sans insuffisance cardiaque, comme alternative aux bétabloquants ou quand ceux-ci
sont contre indiqués. L’association de cette classe thérapeutique aux BB doit étre évitée vu le
risque de bradycardie, de trouble de la conduction et de dépression de la fonction ventriculaire
gauche [80,81].

16% de nos malades diabétiques ont été mis sous IC.

1.2. Les inhibiteurs du systéeme rénine angiotensine aldostérone:

a. Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion :

L’étude HOPE a montré 25% de réduction du taux d’infarctus du myocarde, d’AVC et de
mortalité cardiovasculaire chez les diabétiques traités par Ramipril [82]. Un bénéfice similaire a
été observé dans le sous groupe des patients diabétiques avec maladie coronaire stable traités
par Perindopril dans I’étude EUROPA [83].

64% de nos malades diabétiques ont été mis sous IEC.

b. Les Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine 11:

L’étude ONTARGET a comparé dans une population a haut risque le Ramipril et le

Telmisartan, ce dernier a montré un bénéfice équivalent au Ramipril dans la réduction des taux
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de mortalité cardiovasculaire, d’infarctus myocardique, d’AVC et d’hospitalisation pour

insuffisance cardiaque [84].

1.3. Les anticoagulants :

a. Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) :

Les HBPM ont plusieurs avantages par rapport aux héparines non fractionnées, en
particulier une absorption presque compléte apres I'administration sous-cutanée induisant ainsi
moins d’activation plaquettaire et une relation dose effet plus prévisible [85], et par conséquent
un risque plus faible de thrombopénie induite par I’héparine. Les HBPM sont contre indiqués en
cas d’insuffisance rénale (clearance<30ml/min) du fait qu’elles sont partiellement éliminées par
le rein, si la clairance de la créatinine est égale a 30ml/min la dose d’enoxaparine peut étre
adaptée. Une méta-analyse comparant Enoxaparine a I’HNF, n’a pas montré de différence en
matiére de décés dans les 30jours, mais une réduction significative du déces et/ou d’IDM a 30

jours a été observée en faveur de I'Enoxaparine versus HNF [86].

b. Héparine non fractionné (HNF) :

L’HNF contient la séquence pentasaccharide, qui se lie a I'antithrombine et accélére la vitesse
avec laquelle cette derniére inhibe le facteur Xa. Elle est mal absorbée par voie sous-cutanée, d’ou
sonh administration en perfusion intraveineuse. La fenétre thérapeutique est étroite, et une

surveillance par TCA est nécessaire avec une valeur cible entre 1,5-2,5 fois le témoin [87].

1.4. Le traitement antiagrégant plaguettaire :

L'activation de I'agrégation plaquettaire joue un réle prépondérant dans la propagation de

la thrombose artérielle.
a. Acide acétyl-salicylé :
L’aspirine a faible dose est recommandée par plusieurs organisations nord américaines

pour la prévention primaire d’événements cardiovasculaires chez les diabétiques [88].
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L’aspirine constitue par contre le pilier du traitement antiagrégant du SCA. A faible dose
(75-160 mg), elle diminue le risque d’'IDM, d’AVC et de mortalité vasculaire, méme si les

bénéfices sont moins marqués chez les diabétiques [89].

b. Le clopidogrel :

L’étude CURE a prouvé qu’une dose de charge de 300 mg de clopidogrel suivie par une
dose quotidienne de 75 mg pour une durée de 9-12 mois, en association avec l'aspirine, réduit
la mortalité cardiovasculaire et le risque d’IDM et d’AVC par rapport a l'aspirine seule (9,3% vs
11,4%) chez les patients atteints de SCA ST présentant une élévation des marqueurs cardiaques
ou un sous décalage du segment ST sur I'ECG ou agés de plus de 60 ans avec une histoire
antérieur de coronaropathie.

Une augmentation du risque d’événements hémorragiques majeurs a été observée avec le
clopidogrel (3,7% vs 2,7%), mais le bénéfice du traitement par clopidogrel I’emporte sur le risque
de saignement dans la cohorte entiéere y compris chez les patients ayant bénéficié d’une

revascularisation par pontage aorto-coronaire [90].

c. Prasugrel :

Le prasugrel est une thiénopyridine de troisieme génération qui inhibe directement le
récepteur P2Y12 de facon plus rapide, constante et avec moins de variabilité individuelle. Le
prasugrel réduit le nombre d’événements thrombotiques chez les patients présentant un SCA,
comparés a ceux recevant du clopidogrel, et ce bénéfice est plus marqué chez les diabétiques.
Bien que le risque hémorragique soit plus élevé avec le prasugrel, cette augmentation n’est pas
mise en évidence dans le sous-groupe diabétique [91].

Aucun malade de notre série n’a été mis sous Prasugrel.
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d. Ticagrelor :

Le ticagrelor présente une interaction réversible avec le récepteur P2Y12 et n’a pas d’effet
de 1ler passage hépatique contrairement au clopidogrel et au prasugrel. Il a montré une plus
grande efficacité dans la réduction des événements ischémiques par rapport au clopidogrel dans
la population diabétique, et ceci sans augmenter le risque hémorragique [92]. Le ticagrelor s’est
révélé supérieur au clopidogrel dans le SCA plus particulierement chez les patients avec
insuffisance rénale [93].

Aucun malade de notre série n’a été mis sous Ticagrelor.

e. Les inhibiteurs de la GP Ilb/llla :

Trois inhibiteurs du récepteur GP Ilb / llla, appartenant a des classes différentes, sont
approuvés pour une utilisation clinique: I'abciximab, I'eptifibatide et le tirofiban.

Une analyse de I'essai EARLY-ACS suggére un bénéfice possible sur le risque d'infarctus
ou de décés a 30 jours, d'une double inhibition précoce par clopidogrel et eptifibatide
(Integrilin), chez des patients présentant un SCA ST- a haut risque [94] et la plupart des essais
ont prouvé les bienfaits de l'adjonction d’un traitement anticoagulant a I'anti GP Ilb/llla,
principalement I'Enoxaparine [95]. Une thrombopénie peut étre associée aux trois molécules
approuvées par la pratique clinique. Dans les essais cliniques, le risque de thrombopénie aigue
est entre 0,5 et 5,6% [96]. Le risque est plus faible pour le tirofiban (0,5%) comparé a I'abciximab
(2,4%) [97].

Dans cette étude I'aspirine est I'antiagrégant plaquettaire le plus utilisé (100%), et aucun

patient de cette série n’était mis sous inhibiteurs de la GP IIb/llla.

2. Traitement des facteurs de risque cardio-vasculaires :

Tous les facteurs de risque cardio-vasculaires habituels (tabac, HTA, obésité, sédentarité,
dyslipidémie) doivent étre pris en charge avec des objectifs particulierement stricts dans cette

population a tres haut risque vasculaire.
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2.1. Controle glycémique :

L’HbA1c est le témoin de I’hyperglycémie chronique. La mesure systématique de I’'HbATc
permet de porter le diagnostic de diabéte lors d’un SCA survenant chez un diabétique non connu
si le chiffre est supérieur a 6,5%. Chez le patient diabétique traité, ce chiffre permet
d’estimer I'efficacité thérapeutique antérieure a la phase aigué et de prendre une décision
thérapeutique en période stable.

L’objectif est d’abaisser la glycémie d’au moins 2g/l. La reprise des antidiabétiques oraux
(ADO) est possible dés que I’état cardiaque du patient est stable, et aprés contréle de la fonction
rénale. Et méme si la réduction de la glycémie est cruciale chez les patients diabétiques admis
pour un SCA, l'intensité de cette réduction reste donc a déterminer, ceci en raison du risque
d’hypoglycémie. Les recommandations de la Société européenne de cardiologie (ESC) préconisent
un controble étroit de la glycémie pour obtenir une glycémie normale durant la phase aigué. En
résumé, les risques d’un controéle trop strict de la glycémie pésent plus que les bénéfices, et une
approche moins agressive doit étre préconisée chez les patients diabétiques avec une maladie
avancée. Au décours d’'un SCA on favorise la metformine en cas de surcharge pondérale ou les
sulfamides spécifiques de la cellule béta (gliclazide) [98].

Le traitement du diabéte par des antidiabétiques oraux (ADO) n’a pas toujours été associé
a une diminution des événements cardiovasculaires. Il est connu depuis plusieurs années que
I'utilisation des thiazolidinediones, et en particulier la Rosiglitazone et la Pioglitazone, était
associée a un risque plus important d’aggravation d’insuffisance cardiaque et ce, malgré
I'efficacité de ces traitements pour controler la glycémie. Ces molécules ne sont donc pas
recommandées chez les patients souffrant d’une insuffisance cardiaque. Suite a la révélation de
ces effets secondaires cardiovasculaires, I’agence fédérale du médicament aux Etats-Unis a
exigé, pour chaque nouvel ADO, de démontrer leur innocuité sur le plan cardiovasculaire (études
dite de Safety). Ces études nous ont apporté des données intéressantes et capitales pour notre

pratique clinique.
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Les agonistes GLP-1, les inhibiteurs de DPP4 et les inhibiteurs de SGLT-2 ont tous
montré leur sécurité d’utilisation sur le plan cardiovasculaire. Il faut cependant noter qu’une
augmentation des hospitalisations pour insuffisance cardiaque a été observée en cas de
traitement par la Saxagliptine. Par contre, seuls le Liraglutide, le Semaglutide et les inhibiteurs
de SGLT2 ont montré qu’ils pouvaient réduire les complications cardiovasculaires du patient
diabétique. Les résultats obtenus avec les inhibiteurs de SGLT2 (Empagliflozine, Canagliflozine et
Dapagliflozine) ont particulierement attiré I’attention des cardiologues.

Une méta-analyse publiée récemment a démontré que les inhibiteurs de SGLT2 réduisent
la mortalité et la survenue d’insuffisance cardiaque du patient diabétique de type Il, que ce soit
en prévention primaire (patients diabétiques avec de multiples facteurs de risque) ou en
prévention secondaire (patients diabétiques avec une maladie athéromateuse avérée). Par contre,
I’effet de ces médications sur les événements cardiovasculaires majeurs classiquement rapportés
en cardiologie (« major cardiovascular events », reprenant la mortalité, I'infarctus du myocarde
ou I’AVC) n’est observé que chez les patients diabétiques souffrant d’une maladie
cardiovasculaire athéromateuse.

L’effet protecteur des inhibiteurs de SGLT-2 ne peut s’expliquer par un effet direct sur le
cceur puisque SGLT2 n’est pas exprimé dans le coeur et fait I'objet de nombreuses investigations
en recherche cardiovasculaire. Plusieurs hypothéeses ont été émises et proposées : un effet
diurétique et d’hémoconcentration, un effet hypotenseur sans stimulation du systéme
sympathique, une augmentation des corps cétoniques et une réduction de la glucotoxicité, une
inhibition de I’échangeur sodium-proton empéchant I'accumulation de sodium intracellulaire

[99].

2.2. Hypertension artérielle :

Les récents résultats de I'UKPDS montrent qu’un contrble strict de la pression artérielle
(144/82mmHg en moyenne) permet d’obtenir une réduction significative des déces attribuables

au diabéte. Dans I’étude HOT, ou I’effet sur I'incidence d’événements cardio-vasculaires majeurs
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de trois objectifs différents de pression artérielle diastolique est comparé, seul le groupe des
diabétiques bénéficie d’'un abaissement de la pression artérielle diastolique au-dessous de 80
mmHg. L’objectif thérapeutique chez le diabétique hypertendu doit étre, selon les
recommandations de I'ESC 2019 : Pour Patients agés de moins de 65 ans : Objectifs PAS 130
mmHg, et si bien toléré descendre entre 120 et 130 mmHg. Patients de plus de 65 ans : PAS
entre 130 et 139 mmHg. Et pour tous : PAD entre 70 et 80 mmHg [100].

Les mesures d’hygiéne de vie doivent étre encouragées sans pour autant retarder le
traitement pharmacologique. Les IEC sont volontiers recommandés en premiere intention,
surtout s’il existe une atteinte rénale associée. Deux études controlées menées chez le
diabétique de type 2 hypertendu comparant les inhibiteurs calciques de la famille des
dihydropyridines aux IEC ont montré une augmentation du nombre d’événements
cardiovasculaires majeurs en cas de traitement par inhibiteur calcique. Il parait donc préférable
de s’abstenir de prescrire ces agents antihypertenseurs en premiére intention chez le diabétique
atteint d’une cardiopathie ischémique. Dans I'UKPDS, si I'efficacité d’un bétabloquant ou d’un
IEC utilisé en premiére intention apparait comparable, une triple association d’antihypertenseurs
s’avere nécessaire chez 30% environ des malades pour que la pression artérielle soit controlée en
fin d’étude. En cas d’objectif non atteint, I’association de produits de classe différente est donc
non seulement recommandée, mais aussi indispensable. En d’autres termes, la normalisation des
chiffres tensionnels apparait plus importante que le choix de la classe thérapeutique a utiliser en

premiére intention [101].

2.3. Dyslipidémie :

Dans I'Helsinki Heart Study, I’étude d’intervention primaire dans laquelle 135 diabétiques
de type 2 seulement étaient inclus, aprés 5 ans de traitement par gemfibrosil, la baisse du
nombre d’événements cardiovasculaires atteint 60% sans étre significative ; la diminution de la
mortalité cardiovasculaire observée sous fibrate est cependant d’autant plus nette, a LDL

cholestérol équivalent, que [I’hypertriglycéridémie initiale est importante. En prévention
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secondaire, I’étude 4S a montré, apres 5 ans de traitement par la Simvastatine, sur 202
diabétiques, une réduction significative de 55% des accidents cardio-vasculaires majeurs pour
une diminution d’environ 30% du LDL cholestérol. De méme, dans I’étude CARE chez 586
diabétiques coronariens, une diminution moins importante (25%), mais néanmoins significative,
des accidents cardiovasculaires est obtenue apres 5 ans de traitement par la pravastatine [102].
Dans les recommandations pour le traitement des dyslipidémies du diabétique coronarien
publiés par I’ESC, ’accent est mis sur la baisse du LDL cholestérol avec un nouveau seuil < 0,55 g/I.

Le recours au anti PCSK9 est recommandé chez les patients n’ayant pas atteint I'objectif [100].

3. Stratégies de reperfusion :

Le choix d'une stratégie par rapport a une autre repose sur l'évaluation du rapport
bénéfice/risque pour le patient.

L'angioplastie primaire est la technique la plus siire et la plus efficace, puisqu'elle permet
de rouvrir 'artére occluse dans pres de 90 % des cas contre seulement 60 % pour la fibrinolyse.
La réalisation de la fibrinolyse a cependant I'avantage de sa simplicité. Elle est réalisable en tout
lieu du territoire, a l'intérieur comme a l'extérieur d'un établissement de soins, sous réserve d'un
environnement de réanimation. Le risque hémorragique intracérébral de la fibrinolyse est
incontournable malgré le respect strict des contre-indications. Il est compris entre 0,5 et 1 %, et
augmente avec l'dge. Si une stratégie de fibrinolyse est choisie, les études recommandent
l'utilisation préférentielle de la ténectéplase.

Les indications de I’angioplastie coronaire ont été élargies et concernent non seulement
les lésions mono ou bitronculaires, avec ou sans atteinte de I'IVA, mais également les
tritronculaires ou avec tronc commun. Seuls les patients ayant des lésions tritronculaires dont la
complexité lésionnelle est intermédiaire ou élevée sont dirigés vers la chirurgie. Le pontage
aortocoronaire est recommandé dans linsuffisance cardiaque a FEVG altérée et chez les

diabétiques porteurs de lésions coronaires bi ou tritronculaires [100].

- 58 -



Particularités de la coronaropathie diabétique au service de cardiologie de ’'HMA Marrakech

Dans les trois premieres heures aprés le début des symptomes, il est montré que
I'angioplastie primaire et la fibrinolyse font jeu égal en termes de réduction de mortalité a 30
jours, a condition que cette stratégie puisse étre mise en ceuvre avec un délai « premier contact
médical - expansion du ballonnet » inférieur a 90 minutes. L'angioplastie primaire expose a un
moindre taux d'accidents vasculaires cérébraux hémorragiques que la fibrinolyse.

Au-dela de la troisieme heure, le bénéfice de la fibrinolyse s'estompe au profit de
I'angioplastie primaire. C'est donc cette derniere qu'il faut privilégier, en gardant a I'esprit que la
rapidité de mise en ceuvre d'une technique de reperfusion continue a influencer le pronostic.
L'angioplastie primaire doit donc étre effectuée dans le délai maximal de 90 minutes
(correspondant a un délai porte a porte cardio de 45 minutes) ; si I'angioplastie ne peut pas étre
réalisée dans les 90 minutes (délai « porte a porte cardio » supérieur a 45 minutes), la fibrinolyse
est a réaliser en I'absence de contre-indication.

Au-dela de la 12e heure, il est admis que la reperfusion urgente ne diminue ni la
mortalité, ni la morbidité des SCA ST+. Cependant certaines situations peuvent amener a
considérer une reperfusion tardive : choc cardiogénique ou persistance d'une douleur
thoracique. L'angioplastie est a privilégier dans ces cas.

Le délai « door to balloon » international correspond en Francais au délai entre le premier
contact médical et I’expansion du ballonnet ; le premier contact médical correspond au

diagnostic positif par le premier médecin auprés du patient (réalisation de I'ECG)

Ce délai est scindé en 2 :
—Délai porte a porte cardio : entre le premier contact médical et I’arrivée dans le service
de cardiologie interventionnelle.
—Délai porte cardio-ballon : entre ['arrivée dans le service de cardiologie

interventionnelle et I’expansion du ballonnet.

Les recommandations européennes et américaines sur lesquelles s'appuient les

recommandations de I'HAS, proposent un seuil décisionnel « door to balloon » de 90 mn pour
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décider du choix de la stratégie de reperfusion a adopter. Pour le respecter, les
recommandations de I'HAS retiennent un seuil décisionnel pour le délai porte a porte-cardio de

45 mn et pour le délai porte cardio-ballon de 45 mn. [103].

3.1. Angioplastie coronaire :

Les endoprothéses coronaires pharmaco-actives (stents actifs) sont des endoprothéses
classiques recouvertes d’un médicament antiprolifératif destiné a réduire le taux de re-sténose.
Ces endoprothéses enrobés d’agents anti-prolifératifs représentent pour certains la troisieme
révolution en cardiologie interventionnelle aprés l’'angioplastie par ballonnet et la pose
d’endoprothese.

Le bénéfice du stent actif sur le stent nu est retrouvé dans les méta-analyses des
coronariens diabétiques, avec une réduction du taux de nouvelle revascularisation, mais aussi
une diminution du risque de déces et d’infarctus [104]. Il n’est pas retrouvé de différence entre
les différents stents actifs de derniere génération, le bénéfice chez le diabétique étant
comparable quel que soit le stent actif utilisé. Malgré l'utilisation de stents actifs, le risque
d’événement cardiaque majeur apres angioplastie reste cependant plus élevé que chez le non
diabétique. Le diabéte multiplie par 2 a 3 le risque de thrombose de stent comparé au non
diabétique [105].

Notre étude a démontré l'utilisation de I’angioplastie coronaire chez 72,72 % des
diabétiques. Ceci est concordant avec les recommandations ESC qui préconisent une stratégie

invasive précoce chez les patients diabétiques avec un SCA [106].
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Figure 22 : Occlusion de I'artére retro ventriculaire postérieure

Figure 23 : Succes d’angioplastie d’une occlusion de I'artére retro ventriculaire postérieure avec

mise en place d’un stent actif
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3.2. Pontage aorto-coronaire :

Comme pour I’angioplastie, le risque d’événement cardiaque aprés pontage coronaire est
plus élevé chez le diabétique que chez le non diabétique. Dans le registre STS incluant prés de
150 000 patients, la mortalité 30 jours aprés pontage est augmentée de 20 % chez le diabétique
et méme de 40 % chez le diabétique insulinodépendant par rapport au non diabétique. Le
diabete augmente également le taux de morbidité et de complications infectieuse post
opératoires, ainsi que le taux d’occlusion de pontage a 1 an [102]. A I'inverse du patient non
diabétique, chez le patient diabétique, I'occlusion du pontage par artere radiale est plus
fréquente que celle du pontage saphéne. L’utilisation de deux pontages mammaires augmente le
risque d’infection sternale, tout particulierement en présence de diabéte.

Un controle glycémique optimal péri opératoire, au besoin avec insuline, diminue le

risque infectieux et améliore la cicatrisation [105].

VI. Suivi post-thérapeutique :

Les complications principales a craindre lors du suivi post-thérapeutique d’un coronarien
diabétique sont la resténose intra-stent post angioplastie et la survenue d’événement cardio-
vasculaires majeurs (déces, infarctus de myocarde, revascularisation).

La resténose intra-stent a constitué la principale limite de I’angioplastie coronaire dans la
population diabétique, incluant I’'angioplastie avec pose d’endoprothése. Le mécanisme de base
de la re-sténose aprés implantation d’endoprothese est I’hyperplasie intimale, qui est
importante chez les diabétiques.

Plusieurs études ont été publiées dans ce sens. L'une des premiéres réalisées fut I’étude
RAVEL en 2000-2001 a montré un bénéfice clinique et angiographique important pour la
population diabétique.

Il s’agit d’'une étude randomisée multi-centrique portant sur 238 patients mono-

tronculaires, traités soit par endoprothése conventionnelle, soit par endoprothése au Sirolimus.
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Aucun des patients ayant bénéficié d’'une endoprothése pharmaco-active n’a développé de re-

sténose contre 26% de ceux qui ont recu une endoprothése conventionnelle [107].

Figure 24 : Sténose serrée intra stent de |’artére interventriculaire antérieure moyenne

Figure : Succes d’angioplastie d’une sténose serrée intra stent de I’artére interventriculaire

antérieur moyenne avec mise en place d’un stent actif
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Le pronostic des syndromes coronariens aigus chez le diabétique est particulierement
défavorable de par les altérations métaboliques associées au diabéte au niveau del’endothélium,
de la cascade thrombotique ainsi que I'association fréquente a de nombreux facteurs de risques

cardiovasculaires et la sévérité des lIésions coronaires.

Le risque accru que présentent les patients diabétiques aprés un syndrome coronarien aigu
constitue un réel défi thérapeutique et doit étre pluridisciplinaire, associant cardiologue et
diabétologue et généraliste. L’amélioration du pronostic repose sur le traitement des facteurs de
risques cardiovasculaires fréquemment associés, le dépistage d’une ischémie silencieuse chez la
population a risque et une thérapeutique axée principalement sur I'inhibition plaquettaire et une

stratégie de reperfusion appropriée.

Il est important d’attirer I’attention des responsables et des professionnels de santé sur la
situation épidémiologique de ce phénomeéne dans notre pays et de mettre en place des

stratégies afin de diminuer aussi bien sa prévalence que ses complications.
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ANNEXE
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Annexe | :

Classification de Killip et Kimball

Classe Signes cliniques

I Pas de signes d’insuffisance cardiague

|II Crépitants, Gallop(B3),signes droits :turgescence jugulaire

|III (Edeme pulmonaire franc

Choc cardiogénique ou hypotension (PAS<90mmHg) et signes
vasoconstriction périphérique :Oligurie ,Cyanose,sueurs

de
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Annexe |l :

Corrélation entre le territoire électrique et |’artere coronaire occluse

Territoire électrique

Dérivations ECG

Artére coronaire responsable

Antérieur :
“Antéro-septal
*Apical
*Antéro-septo-apical

V1 aV3Vv4aVs
V1 a V4 ou V5

Interventriculaire antérieure (IVA)

inférieur :
*Diaphragmatique D2,D3,aVF V7,V8,V9 Coronaire droite ou circonflexe
*Basal
|Latéral :
*Haut D1,aVL V5,V6 Circonflexe ou diagonale
*Bas
|[Etendu : .
L , V1 ave ,DI1,avL
*Antérieur étendu N IVA IVA
5 i V1 aV4 et D2,D3,aVF ) . .
*Septal profond Inféro- . Circonflexe ou coronaire droite
, D2,D3,aVF et V5 a V9
latéro-basal

Circonférentiel

D2,D3,aVf,D1,aVvVL,V1 a V6

Tronc commun gauche
IVA proximale ou + rarement 2
artéres différentes coupables

Ventricule droit

V4R,V3R

Coronaire droite
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Annexe lll :

IDENTITE

Fiche d’exploitation

Facteur de risque cardiovasculaire :

Diabéte :

Si oui Type :
Traitement :
Complications :
Micro-angiopathie :

Nom :..
Niveau
-oui [
D10
Régimed / ADODO

néphropathie 0
neuropathiel]

-non(]
D20
/ Insuline [J

rétinopathier’

/ Ancienneté :..........

pied diabétiquer

Macro-angiopathie : IDMO angorr] AOMIJ AVCL
HTA : -ouil’ -non(]
Si oui Grade :...... Ancienneté :......... Traitement :.........
Tabac : -ouill -non(]
—-fumeur actueld -paquet année :.........
—fumeur sevrér - sevré depuis :..........
Dyslipidémie : -ouir] -nonr]
Si oui hypercholestérolémier hyper TG traitement -ouilJ -nonr]
Hérédité coronarienne : -ouid -nonO
Obésité : -ouil -non’J IMC :.........
Contraception orale : —-ouil] -nhon(] type i...........
Ménopause : -ouilJ -non(]
Si oui ancienneté :.............. THS : —-ouil] -non(]
Sédentarité: -ouil -non(]
ANTECEDANTS :
Personnels :
Coronariens : angor stablel’ instablel IDM[]
Cardiopathie :.................
Vasculaires :  AOMIO AVC AlTO autres ©.......oonee.
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Familiaux :

Diabéte:

Coronariens : angor stablel]
Déces :

Symptémes
Douleur :

Si oui : thoracique typiquel]
Arrét cardiorespiratoire [
Dyspnée:

Palpitations : -ouil

Troubles digestifs:
Si oui :
Agitationl]

Facteurs déclenchant
Reposl]

Effort [

Examen clinique

Examen Clinique FC:..........

Examen Cardiaque
ICG: Killip11]
ICD: RHJO
Souffle cardiaque :
Complication :
Souffle vasculairel]
Pouls abolis

Examen paraclinique

ECG :
Rythme : sinusall
FC: normal(’

BAV[] degré :................

Killip201
TV

frottement péricardiquel’

-ouil] -non(
instabler IDM]

-ouil] -non(
-ouil -nonlJ

atypique extra thoraciquell

-ouil] -nonl!

-non  /Syncope : -ouil

lipothymie : -ouil]

-ouill -nhonQ

nausées [J

Anxiétél

Emotion(]

............ TA:.......... IMC:.........
Killip30 Killip4Q
HPMO OMIO
CIv

non sinusal®
tachycardiel’

HADD

régulier(]
bradycardiel’

vomissements [

Repas copieux(]

assourdissement des bruits du coeur(]

irrégulier]

HVGD
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Onde T: amplel] négativel] /territoire .....................
Extrasystole @.........cooiiiiiii

Rx thorax : normalC /épanchement

Biologie : troponine :.............. myoglobine :................ CPK i, Urée ©..ooiiiiiiieene,
Créatinine :.................. GAJ) ..., HbATC ..., TP oo, INR @i,
TCA oo, HD ©ooeeeeee, GB ivoveeeee PQ e, Na+ oo
Kt oo, Cat++ viiinnnns HCO3 :............... CRP:.............. Uricémie:................
cholestérol :................... LDL:........... HDL :............ TG o
Microalbuminémie de 24h :.............. DFG ...

FEVG i

DTDVG it

DTSVG i

Trouble de la cinétique : -ouin -non’]

Sioui: hypokinésie globaleD  hypokinésie segmentaired  akinésied dyskinésied
Insuffisance mitrale: -ouil -non] /minimell modéréel importanter]
Pressions de remplissage :..............oooiiiiniin

HTAP: -ouil’] -non(J

Thrombus: -ouil -non(] siege ...,
Anévrysme: -ouir -nonr] siege ...
Autres ©.....

Les Tests d’ischémie :

ECG: -ouil -non(]

Echo d’effort : -ouill -non(J

Echo de stress : -ouill -non(J

Scintigraphie : -ouilJ -non(]

Territoire ischémique : antérieur(] inférieur latérall) apical’l

Echo doppler artériel des Vx

Coronarographie
Voie d’abord : fémoralel radialel
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Statut coronarien :

Sieége de lésions :

Tronc coronaire gauche:

Art Inter ventriculaire antérieur :
Artére circonflexe :

Art coronaire droite :
Collatérales : diagonaleD

Analyse quantitative des lésions :
Longueur de la lésion :

Analyse qualitative de Iésions : classification ACC/AHA

mono tronculaire [

-ouilJ

proximall’
proximal(]

segl]

marginal_l

bi tronculaire [J

tri tronculairel]

-nonQ

moyen(] distall’
moyen(] distall]
seg2l] seg3[]

Inter ventriculaire postérieur

Rétro ventriculairel

<10mmQ

entre 10et20mm03 >20mmQ

Type Al Type B type C[J
Lésions : longues O bifurcationD resténosed]  Occlusiond chroniquel
thrombusO calcificationsO
Flux TIMI :..
LITdaval ..o,
TRAITEMENT
Traitement médical: -ouil -non(}
Statinel]  clopidogrell aspirinel IECO bétabloquantO
ICO les nitréesm AVK[ HBPMC
Anticoagulants per os[l
Angioplastie : -ouill -non’J
stent actifQ stent nulJ nombre de steintl
Pontage : -ouill -nonC
SUIvI

Suites opératoires : déces’] IDM] AVCI] complications locales]
A moyen et long terme : récidive angineusel] resténose intra stent(

nouvelle revascularisation coronairel] AVC[] Déces[]
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RESUMES
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Résumé

La coronaropathie représente la premiere cause de morbidité et de mortalité chez les
patients diabétiques. L’objectif de ce travail est d’analyser le profil épidémiologique, clinique,
angiographique et évolutif de la coronaropathie chez les diabétiques.

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur une période de deux ans, allant
du janvier 2018 a Janvier 2020 ;portant sur un total de 110 patients admis pour SCA au service
de Cardiologie de L’H6pital Militaire Avicenne de Marrakech .

La moyenne d’dge de cette étude était de 61,16 ans avec une nette prédominance
masculine (79,50%). Les patients diabétiques présentaient I’association de plusieurs facteurs de
risque cardio-vasculaires. L’hypertension artérielle, le tabagisme et la dyslipidémie étaient
fréquents et représentaient respectivement 58,1%, 59,09% et 54,5%. La symptomatologie clinique
était marquée par la douleur qui était présente dans 93,34% des cas, associée a la dyspnée dans
la majorité des cas 52%. L'ECG de repos était anormal dans tout les cas, avec une nette
prédominance du sus décalage du segment ST. A la coronarographie, I’atteinte multi-tronculaire
était la plus fréquente (77,9%), avec atteinte tri-tronculaire prédominante (41%). L’atteinte a
intéressé I’artére inter ventriculaire antérieure dans 90,15% des cas, suivie de I’artére circonflexe
(68,1%) puis de la coronaire droite (51,22%). 72,72% de patients ont bénéficié d’une angioplastie,
et 27,27% ont nécessité la chirurgie par un pontage aorto- coronaire. A long terme, Le taux
d’évenements cardiaques majeurs était élevé chez les diabétiques. La re-sténoe intra-stent était
retrouvé chez 3,6% des cas.

Ce travail met I'accent sur la fréquence et la gravité de I'atteinte coronarienne chez le
patient diabétique, ainsi que sa problématique thérapeutique, ce qui incite a attirer I’attention
des professionnels de santé et des responsables sur la situation épidémiologique de ce

phénomene en augmentation au Maroc.
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Summary

Coronary artery disease is the first cause of morbidity and mortality among patients with
diabetes. The main purpose of this study is to analyze the epidemiologic, clinical, angiographic
and evolutionary profile of the coronary artery disease among diabetics.

This is a retrospective and descriptive study on two years period of time, starting from
January 2018 to January 2020; on 110 patients admitted for acute coronary syndrome in the
cardiology department of the Military Hospital in Marrakesh.

The average age of this study was 61,16 years old with a male predominance(79,50%).
Diabetic patients presented the association of multiple cardiovascular risk factors. High blood
pressure, smoking and dyslipidemia were frequent and presented respectively 58,1% , 59,09%
and 54,5%. The clinical symptomatology was characterized by the pain which was present in
93,34% of the cases, associated to dyspnea in the most of cases (52%). The resting ECG was
abnormal in all cases, with a predominance of ST elevation. In the coronary angiography, the
multivessel coronary artery disease was the most frequent (77.9%); with the triple vessel disease
being predominant (41%). The affection concerns the left anterior descending artery in 90.15% of
the cases; followed by the circumflex artery (68,1%) then the right coronary artery (51,22%).
72.72% of the patients had an angioplasty and 27.27% needed a surgical procedure with a
coronary artery bypass graft. In the long term, the rate of major cardiac events was high among
patients with diabetes. In- stent restenosis was found in 3.6% of the cases.

This study highlights the frequency and the gravity of the coronary affection among
diabetic patients and its therapeutic problematic, which ought to attract health professionals’

attention on the epidemic situation of this phenomenon that is in perpetual increase in Morocco.
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