Les atteintes cardiaques du diabétique

_Résume

Le diabete est une pathologie a trés haut risque cardiovas-
culaire puisque trois quarts des diabétiques décedent de
complications cardiaques. L’atteinte cardiaque nécessite
une attention particuliere de par sa gravité et aussi de ses
manifestations qui peuvent avoir des aspects cliniques et
paracliniques atypiques, tels que I'ischémie myocardique
silencicuse (IMS). La neuropathie autonome cardiaque
(NAC) est la complication la moins étudiée sur le plan pra-
tique malgré sa prévalence élevée et sa participation dans
I’apparition de I'ischémie myocardique silencieuse. La car-
diomyopathie diabétique, indépendamment d’une maladie
coronaire et d’une cardiopathie hypertensive s’est imposée
peu a peu. Elle est caractérisée par une hypertrophie ventri-
culaire gauche et la dysfonction diastolique.
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Diabetes is a disease with a high cardiovascular risk as
three quarters of diabetics die from heart complications.
Cardiac affection requires a special care due to its se-
rious implications, and also due to its manifestations
that may have atypical clinical and paraclinical aspects,
such as the case with silent myocardial ischemia.
Cardiac autonomic neuropathy is the least studied
complication in practice despite its high prevalence and
its contribution to the development of silent myocardial
ischemia.

Diabetic cardiomyopathy, independently of coronary

disease and a hypertensive heart disease has progres-
sively developed. It is characterized by left ventricular
hypertrophy and diastolic dysfunction.
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Introduction:

°

///// L a gravit¢ du diabete provient de ses complications cardio-vasculaires qui sont a origine d’une mortalité et d’'une morbidité non

% négligeables. On estime que 75 % des diabétiques décedent des complications de I'athérosclérose [1].

Latteinte cardiaque chez le diabétique se manifeste par une ischémie myocardique secondaire a I'atteinte des coronaires, une neu-
ropathie autonome cardiaque par Patteinte nerveuse, et une atteinte myocardique indépendamment de Patteinte coronaire, cette
derniere se manifestant souvent par une cardiomyopathie dilatée. L'une des particularités des coronaropathies chez les diabétiques
est le caractere atypique des manifestations cliniques et la fréquence des tableaux de I'ischémie myocardique silencieuse (IMS) ; ces
particularités ainsi que la gravité de la coronaropathie chez ces patients impliquent un effort en matiére de dépistage a un stade
infra clinique [2].
Ce dépistage permet de renforcer les mesures de prévention, de mettre en ceuvre un traitement anti-ischémique et de réaliser la
revascularisation myocardique si nécessaire.

Ischemie myocardique :

L’ischémie myocardique résulte d’un déséquilibre transitoire entre les apports et les besoins en oxygeéne du myocarde [2]. Elle
est souvent diagnostiquée tardivement au stade d’angor stable ou instable mettant en jeu le pronostic vital. Elle est silencicuse
chez 20 a 30% des diabétiques explorés (c’est-a-dire absence de douleurs thoraciques ou de tout équivalent angineux) [3].
L’absence de manifestation douloureuse est souvent due a la présence d’une neuropathie autonome cardiaque.

La classification de Cohn [4] propose trois types de situations dans lesquelles 'IMS peut survenir :

Typel : Chez des sujets totalement asymptomatiques sans antécédents d’IDM ou d’angine de poitrine

Type2 : Chez des patients asymptomatiques apres un IDM
Type 3 : Chez des patients qui ont une angine de poitrine mais qui ont aussi des é¢pisodes d’ischémie silencieuse
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Quels sont les pa-
tients coneernés par

la recherche de I'IMS
‘)

Ce sont tous les patients a haut risque
vasculaire [5] :

1- Les diabétiques de type 2 de plus
de 60 ans ou ayant un diabéte connu
depuis plus delO ans et présentant au
moins 2 facteurs de risque vasculaire

2- Les diabétiques de type 1 de plus
de 45 ans ou ayant un diabéte connu
depuis plus del) ans et présentant au
moins 2 facteurs de risque vasculaire

3- Les sujets diabétiques sédentaires
agés de plus de 45 ans ayant repris une
activité sportive

4- Les diabétiques de type 1 et 2, pré-
sentant quel que soit I’age ou le niveau
de risque vasculaire :

a. Soit une artériopathie oblitérante des
membres inférieurs et/ou un athérome
carotidien

b. Soit une protéinurie

5- Les diabétiques de type 1 et 2, pré-
sentant quel que soit I’age, une micro
albuminurie

6- Avec au moins 2 facteurs de risque
traditionnels

Comment
rechercherl’IMS ?

Elle doit étre recherchée de principe par
un ECG de repos voire d’effort com-
plété éventuellement par une scintigra-
phie myocardique ou une échographie
cardiaque de stress.

1. ECG de repos

Il est pratiqué systématiquement chez
tous les sujets présentant un diabete.
Un ECG de repos, normal dans 75%
des cas, n’exclut pas la possibilité de 1é-
slons coronariennes méme séveres.
Pathologique dans 25% des cas, il est
évocateur d’une insuffisance corona-

rienne chronique asymptomatique. Les
anomalies sont a type d’onde Q) patho-
logique, d’un bloc de branche gauche,
d’anomalies du segment ST ou de
I'onde T [6].

2. Epreuve d’effort cardiaque (EE)
Elle reste 'examen de référence mais
doit étre maximale et démaquillée.
De réalisation simple, non invasive et
peu onéreuse, elle permet d’évaluer la
capacit¢ fonctionnelle et de dépister
les patients présentant une insuffisance
coronarienne avec une sensibilité et une
spécificité correcte (respectivement 68
et 77 %) [6]. L’épreuve d’effort permet
d’apprécier 'adaptation cardio-vascu-
laire au cours de I'exercice.

Cet examen présente certaines limites :
- 'incapacité motrice ou fonctionnelle (ar-
tériopathie périphérique sévere, coxarth-
rose, gonarthrose, insuffisance respiratoire
chronique).

- les anomalies électrocardiographiques
(bloc de branche gauche, hypertrophie
ventriculaire gauche, sus décalage du
segment ST, un Wolf Parkinson White
ou présence dune cupule digitalique).
Pour cette population de malades, il faut
préconiser d’autres examens non inva-
sifs. La disponibilité et les compétences
locales influent sur la décision de prati-
quer les explorations sous-citées.

3. Scintigraphie myocardique (SM)
La scintigraphie myocardique, plus coti-
teuse, présente comme avantage prin-
cipal de ne pas étre opérateur-dépen-
dant. Elle permet d’évaluer I'irrigation
du myocarde. Elle est combinée a une
épreuve d’effort et/ou a une épreuve
pharmacologique (injection intravei-
neuse de Dipyridamole, de Sestamibi
ou de Myoview) [7].

Pour étre contributive, une épreuve d’ef-
fort au cours d’une scintigraphie myo-
cardique de dépistage d’ischémie doit
étre maximale (supéricure a 85-90%
de la fréquence maximale théorique
atteinte), démaquillée (arrét de tout
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traitement bétabloquant) et avec une
charge suffisante (notée en watts). Le
médecin compare la série apres effort
et au repos.

On peut individualiser deux situations
typiques :

- une ischémie myocardique : hypofixa-
tion de la paroi myocardique (hypo-
perfusion) a leffort avec reperfusion
compléte au repos (fixation normale du
traceur)

- un infarctus/nécrose myocardique :
hypoperfusion superposable a Ieffort et
au repos.

Certaines contre-indications sont néan-
moins a respecter : asthme, broncho-
pneumopathie chronique obstructive,
accident vasculaire cérébral récent.

La théophylline, la caféine, le thé et le
chocolat, antagonistes de la persantine,
sont a éviter avant la réalisation de I’exa-
men.

4. Echographie cardiaque de stress (ES)
Elle permet d’analyser les modifica-
tions du muscle cardiaque pendant une
période de stress et de récolter ainsi de
nombreuses informations sur I'état car-
diaque du patient.

L’échographie de stress peut étre
conduite de manicre physiologique, lors
d’un effort ponctuel provoqué (écho-
cardiographie d’effort) ou de manicre
pharmaceutique par injection d’un
médicament (la dobutamine ou dipy-
ridamole). Une injection d’atropine est
souvent ajoutée afin d’augmenter plus
rapidement la fréquence cardiaque et
prévenir des phénomenes d’hypoten-
sion réflexe [8].

Les contre-indications de 'ES sont liées
aux drogues utilisées :

- pour la dobutamine : la présence
d’arythmies séveres préexistantes (fi-
brillation auriculaire, tachycardies ven-
triculaires non-soutenues), d’'une HTA
mal controlée, d’'une sténose aortique
serrée ou d’une sténose sous-aortique
dynamique.
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- pour 'atropine : la présence d’un glau-
come ou d’un prostatisme

Le résultat du test dépend largement de
I'échogénicité transthoracique du pa-
tient et de la performance diagnostique
du cardiologue.

5. Imagerie par résonnance
magnétique de stress

Elle permet d’analyser la structure du
caeur (myocarde, péricarde, ...) et le
comportement du muscle cardiaque
en reproduisant des effets semblables a

recherche d’une éventuelle cicatrice du
muscle cardiaque, signe d’infarctus [9].
6. Scanner coronaire

Le CT-scan multibarettes ne montre
pas lischémie, il permet de visualiser
les artéres coronaires et de réaliser une
coronarographie non invasive. Sa sensi-
bilité est de 93% et sa spécificité de 76%
[158]. Le CT-scan permet d’exclure
efficacement une maladie coronarienne
lorsqu’il est normal, mais il ne rem-
place pas P’angiographie pour la défi-
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La coronarographie présente certains
risques : la mortalité en est de 0.01% et
la morbidité de 0.03 — 0.25%. Elle n’a
de sens que si elle s’adresse a des ma-
lades qui peuvent potentiellement béné-
ficier d’une revascularisation.

En pratique

Le bilan annuel recommandé chez les
patients diabétiques comporte :

- un interrogatoire attentif

-un examen clinique cardiovasculaire

ceux d’un effort (dobutamine) et d’une nition précise des lésions coronariennes complet
dilatation des arteres (adénosine) [9]. lorsqu’il les décele [9]. -un bilan biologique d’'une anomalie
Cet examen est particulierement perfor- 7. Coronarographie lipidique et HbAlc
mant dans le diagnostic d’'une anoma- La coronarographic reste Iétalon-or - la recherche d’une albuminurie
lie de la fonction du muscle cardiaque pour Pévaluation des lésions corona- - un ECG de repos
ou d'un déficit de la vascularisation riennes, pour les indications a une revas-
comme par exemple, un rétrécissement cularisation et pour le choix du type de
des arteres coronaires ainsi que dans la revascularisation [10].
Bilan annuel
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Neuropathie autonome
cardiaque (NAC)

Elle correspond a latteinte du controle autonome du sys-
teme cardiovasculaire survenant chez un patient diabétique
en I'absence de toute autre cause. Elle est une des consé-
quences les plus précoces du diabéte, de mécanisme multi-
factoriel. [11]

Elle doit étre recherchée automatiquement suite a la décou-
verte d’'un diab¢te type 2 ou apres cing ans de diabete de
type 1, puis tous les ans.

Elle est recherchée a un stade infraclinique en réalisant des
épreuves qui montrent une modification de la fréquence
cardiaque et ’hypotension hypostatique c’est-a-dire la respi-
ration profonde, le Valsalva (qui est contre-indiqué en cas de
rétinopathie proliférante) et I’épreuve d’orthostatisme actif.

Cardiomyopathie du diabétique

La cardiomyopathie diabétique est une entité¢ clinique de
mécanisme mal connu.

Alors que le caeur d’un insuffisant cardiaque non diabétique
utilise davantage de glucose et présente une altération de
I'oxydation des acides gras, le caeur malade d’un diabétique
libére et utilise davantage d’acides gras et capte moins de
glucose [12].

A coté de la maladie coronaire et de PHTA, la cardiomyo-
pathie diabétique constitue une cause individualisée de I'in-
suffisance cardiaque.

Elle est caractérisée par une hypertrophie ventriculaire
gauche et la dysfonction diastolique.

Conclusion

Le diabete sucré est une maladie redoutable a moyen et long
terme du fait de ces complications. Les diabétiques ont globa-
lement un risque cardiovasculaire élevé, mais il reste actuel-
lement difficile de caractériser ceux dont le risque est le plus
éleve.

LIMS ne doit pas étre recherchée systématiquement, mais seu-
lement chez les patients ayant le plus haut risque. Il est recom-
mandé de rechercher une NAC a la découverte d’un diabéte
de type 2 ou apres 5 ans de diabete de type 1, puis tous les ans.

Retenons:

* Trois types d’atteintes cardiaques chez le diabétique

* Atteinte des coronaires la plus fréquente et la plus redou-
table, souvent asymptomatique (silencieuse)

* Dépistage de I'ischémie myocardique silencicuse chez les
diabétiques a haut risque vasculaire

* Outils de son dépistage : TECG de repos, TECG d’effort

complété par scintieraphie myocardique ou écho de stress
plete p grap Y q
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* Ne pas omettre de rechercher syst¢ématiquement la neu-
ropathie autonome cardiaque et la cardiomyopathie diabé-
tique.
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Controlez
VoS connaissances !

1. L'ischémie myocardique silencieuse est recherchée
cheztous ces patients sauf un

a- Survient toujours apres le diagnostic du diabete.

b- Est trois fois plus fréquente que chez le non diabétique.

c- Le déséquilibre glycémique est la cause de cette hyper-
tension.

d- Est souvent de cause secondaire.

2.Quelles sont les manifestations électriques (ECG)
objectivées lors d'une ischémie myocardique silen-
cieuse?

a- Présence d’une onde Q) de nécrose.

b- Présence d’un bloc de branche droit et absence de bloc de
branche gauche

c- ECG de repos normal

d- Présence d’une onde T d’ischémie sous-épicardique, no-

tée sur au moins trois dérivations contigiies
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e- Présence d’une onde de Pardee

- Présence d’un bloc de branche gauche

1/ABCF 2/ACDF 3/ABCDEF 4/ADF
5/CDEF

3.Laneuropathie autonome cardiaque

a- N’est pas impliquée dans la survenue d’ischémie myocar-
dique silencieuse

b- Est responsable de I’absence de manifestations doulou-
reuses cardiaques

c- C’est une des complications les plus tardives du diabete
d- Elle doit étre recherchée automatiquement chez un diabé-
tique de type 2 ou apres cing ans de diabete de type 1, puis
tous les ans.

e-peut étre recherchée par I'hypotension orthostatique qui
est la baisse de la pression artérielle lors du passage de la

position debout a la position couchée
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