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Caractéristiques de I'atteinte coronaire
chez le diabétique

RESUME: Les particularités des lésions coronaires chez le sujet diabétique sont nombreuses. Le
volume important et la composition de la plaque riche en lipides et trés inflammatoire avec prédomi-
nance de macrophages lui conféerent une grande vulnérabilité avec risque de rupture de plaque et de
thrombus extensif.

Parmi les tests de dépistage de I'ischémie myocardique, le score calcique plus ou moins couplé aux
tests d’imagerie de stress et la mesure de FFR permettent d’optimiser I’approche diagnostique et
thérapeutique de ces patients. Une altération de la réserve coronaire peut étre utile pour évaluer le
pronostic de cette maladie coronaire.

Enfin, les limites de I’évaluation des Iésions par angiographie nécessitent trés frequemment I’apport
de I’échographie endocoronaire afin d’évaluer au mieux les caractéristiques de ces lésions et d’opti-

miser I'implantation d’endoprothéses coronaires.

D. CARRIE
Service de Cardiologie, CHU Toulouse Rangueil,
TOULOUSE.

B Epidémiologie

Laprévalence du diabete de type 2 esten
forte augmentation dans les pays occi-
dentauxmais aussiau niveau de tous les
continents. L'Organisation mondiale de
la Santé prévoit 592 millions de cas de
diabete d’ici 2035 et 693 millions en
2045, soit plus de 15 % de la population
mondiale au-dela de 60 ans. Dans plus de
95 % des cas, il s’agirait d'un diabéte de
type 2 avec unratio quasimentidentique
entre les sexes.

En France, 30 240 % des patients hospi-
talisés pour un syndrome coronaire aigu
ont un diabete de type 2 ou une intolé-
rance au glucose connue ou méconnue.
De plus, la prévalence de 1'ischémie
myocardique silencieuse chez le diabé-
tique varie de 10 a 30 % selon le mode
de sélection préalable et la précision des
examens de dépistage. C’est dire I'im-
portance de bien connaitre les caracté-
ristiques des lésions coronaires chez les
patientsatteints de diabéte afin d’optimi-

ser leur prise en charge a la fois diagnos-
tique et thérapeutique.

Particularités histologiques
des lésions athérosclérotiques

Les lésions athérosclérotiques riches en
lipides et avec une composante inflam-
matoire significative sont associées a des
ruptures de plaque avec thrombose res-
ponsables des causes de mortalité chez
le diabétique. Le travail de Moreno [1] en
2000 a permis de quantifier la composi-
tion lipidique et 'infiltration macropha-
gique des lésions coronaires de patients
diabétiques comparées a une population
non diabétique. 47 prélévements d’athé-
rectomie furent effectués, examinés et
comparés a 48 échantillons de sujets
non diabétiques. La composition de la
plaque et I'infiltration macrophagique
furent analysées (fig. 1). Le pourcentage
de la surface totale de la plaque d’athé-
rome riche en lipides était plus élevé
chez le diabétique (7 + 2 %) que chez le
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Fig. 1: Composition et rupture de plaque. D’aprés [1].

non-diabétique (2+1 % ;p=0,01)etle
pourcentage de la surface totale occupée
par les macrophages a I’intérieur de la
plaque était beaucoup plus important
(22 + 3 %) que chez le non-diabétique
(12+1%;p=0,003).

La présence de thrombus était elle aussi
plus élevée chezle sujet diabétique que
chez le non-diabétique (62 % vs 40 % ;
p =0,04). La composition de la plaque,
I'infiltration macrophagique et la pré-
sence de thrombus étaient similaires
entre les patients diabétiques traités par
insuline et ceux traités par antidiabé-
tiques oraux et régime hypoglycémiant.
Ces différences, trés significatives en
termes d’athérome riche en lipides et
d’infiltration macrophagique chez le
sujet diabétique, augmentent le risque
de rupture de plaque et de vulnérabi-
lité pour la thrombose coronaire. C’est
dire I'importance majeure du traitement
antiagrégant plaquettaire (posologie,
durée, bithérapie...) bien conduit chez
ces patients diabétiques.

Dépistage
de I'ischémie myocardique
1. Score calcique

Laprésence et]’étendue des calcifications
des artéres coronaires en tomodensito-

métrie peuvent prédire de maniére non
invasive la présence d’athérome coro-
naire (fig. 2). Les calcifications des arteres
coronaires estiment la charge athéroma-
teuse totale mais ne sont pas nécessaire-
ment prédictives de sténose significative
des artéres coronaires. Un score calcique
d’Agaston < 100 UH prédit de fagon signi-
ficativeI’absence d’athérome coronaire et
est corrélé a un bon pronostic cardiovas-
culaire. Un score >400 UH témoignant
de calcifications coronaires séveres doit
faire rechercher des anomalies de perfu-
sion par des examens de stress tels que
I’échocardiographie de stress, la scin-
tigraphie myocardique de perfusion [2]
oul'IRM de stress.

L’étendue de I'ischémie myocardique
(>10 %) et/ou la gravité de la dysfonc-
tion ventriculaire gauche induite par le
stress doivent conduire a réaliser une
angiographie des artéres coronaires. En
revanche, I'utilisation du coroscanner
pour dépister une maladie coronaire
asymptomatique n’a pas démontré de
bénéfice sur la réduction des événe-
ments cardiovasculaires comparative-
ment au traitement optimal du diabete.

2. Réserve coronaire et dysfonction
vasculaire

La dysfonction vasculaire coronaire est
probablement la manifestation la plus pré-
coce de la maladie coronarienne et peut
donc étre considérée comme un marqueur
pronostique des cardiopathies isché-
miques du diabétique. Un travail pros-
pectif [3] incluant 2783 patients (1172
diabétiques et 1611 non-diabétiques)
a évalué la réserve coronaire par la tech-
nique non invasive de tomographie par
émission de positrons avec un suivi cli-
nique médian de 1,4 année et un critere
d’événement principal représenté par la
mortalité cardiaque. Les patients diabé-
tiques sans maladie coronarienne connue
mais avec altération de la réserve coro-
naire ont un taux de mortalité cardiaque
comparable a celui des patients non
diabétiques avec maladie coronarienne
connue (2,8 % vs 2,0 % ;p=0,33).
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Fig. 2: Score calcique et prédiction de la mortalité chez le diabétique. CAC: score calcique. D'aprés Agarwal

et al. Diabetes Car, 2011.



A l'inverse, les patients diabétiques
sans maladie coronarienne connue et
réserve coronaire conservée ont un taux
demortalité cardiaque trés bas, similaire
a celui des patients non diabétiques et
sans maladie coronarienne connue.
Ainsi, parmi les patients diabétiques
sans maladie coronarienne connue, ceux
avec altération de la réserve coronaire
ont des taux d’événements cardiaques
comparables a ceux des patients avec
antécédents de maladie coronarienne
alors que ceux avec réserve coronaire
préservée ont des taux d’événements
cardiaques comparables a ceux des
patients non diabétiques. Cette mesure
de la réserve du flux coronaire (CFR)
évaluée de fagon non invasive pourrait
devenir un des examens clés dans I’ap-
proche diagnostique et thérapeutique du
sujet diabétique.

3.FFR

Une preuve d’ischémie est donc néces-
saire avant de décider d’une éventuelle
revascularisation. Le diabétique pré-
sente un certain nombre de particulari-
tés cliniques et il est plus fréquemment
asymptomatique ou pauci-symptoma-
tique. Il existe beaucoup de faux posi-
tifs liés a ’hypertrophie ventriculaire
gauche (épreuve d’effort), a I’obésité
abdominale (scintigraphie) ou aux cal-
cifications coronaires extensives (coro-
scanner). Il existe également des faux
négatifs aux épreuves de stress, souvent
liés ala difficulté deréaliser une épreuve
d’effort suffisante ou a la présence d'une
atteinte tritronculaire.

Pour toutes ces raisons, lors de la coro-
narographie, une mesure du gradient de
pression de part et d’autre d’une lésion
(FFR) doit étre réalisée en cas de doute
sur la sévérité de celle-ci ou en cas d’in-
cohérence avec lesrésultats des examens
complémentaires. L'interprétation de la
FFR semble identique chez les diabé-
tiques et les non-diabétiques, et I’étude
FAME 2 [4] ne montre pas de différence
pour la valeur pronostique de la FFR
entre ces deux types de population.
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POINTS FORTS

I Les lésions athérosclérotiques du sujet diabétique sont riches
en lipides et avec une composante inflammatoire significative
entrainant fréquemment des ruptures de plaque avec thrombose.

H Le score calcique plus ou moins couplé aux tests d’'imagerie de
stress et a la mesure de FFR permettent d'optimiser l'approche
diagnostique et thérapeutique de ces patients.

B Une altération de la réserve coronaire peut étre un élément
intéressant pour évaluer le pronostic de cette maladie coronaire.

I Les limites de l'évaluation des lésions par angiographie nécessitent
trés fréquemment l'apport de l'échographie endocoronaire afin
d’'évaluer au mieux les caractéristiques de ces lésions.

Particularités morphologiques
des lésions coronaires

1. Angiographie

Les particularités anatomiques de I’at-
teinte coronaire du diabétique peuvent
expliquer en partie son mauvais pro-
nostic. Angiographiquement, ’atteinte
coronaire est diffuse (fig. 3) et a prédo-
minance distale, avec de longues lésions
ainsi qu’une forte prévalence de lésions
tritronculaires et de 1ésions du tronc
commun coronaire gauche. Le score
Syntax [5], souvent élevé, traduit bien la
sévérité et la diffusion des lésions avec
parfois des occlusions chroniques qui

Fig. 3: Atteinte coronaire diffuse, lésions tritronculaires.

s’accompagnent d’un exces de morta-
lité en cas de traitement médical inten-
sif seul. Ce surrisque de mortalité n’est
pas retrouvé dans le groupe de patients
revascularisés et incite a une revasculari-
sation la plus complete possible, le plus
souvent par pontages aorto-coronariens.

2. Echographie endocoronaire (IVUS)

En raison d’un athérome diffus, le dia-
metre artériel coronaire est difficile a
apprécier et souvent sous-évalué par
I’angiographie. L’échographie endo-
coronaire (fig. 4) peut alors étre tres
utile pour apprécier, d’une part, les
caractéristiques de la lésion (longueur,
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Fig. 4: Intérét de l'échographie endocoronaire dans ['évaluation des lésions diffuses.

diametre, calcifications...) et, d’autre
part, la longueur du stent & implanter
pour éviter “I’effet de bord” a la sortie de
celui-ci avec bascule de plaque et risque
potentiel de dissection locale. De plus,
I’échographie endocoronaire peut évi-
ter, par exemple, de sous-dimensionner
une lésion de I'TVA proximale et empé-
cher ainsi une lésion de resténose apres
implantation dun stent inadapté au dia-
metre réel de ’artere.

B Conclusion

Les lésions coronaires chez le sujet dia-
bétique ont de nombreuses particula-
rités. Le score calcique plus ou moins
couplé aux tests d’imagerie de stress et
a la mesure de FFR permettent d’opti-
miser ’approche diagnostique et thé-
rapeutique de ces patients. L'apport de
I’échographie endocoronaire permet
d’optimiser 1’évaluation des 1ésions

coronaires et I'implantation des endo-
protheéses coronaires.
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