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I. Introduction 
Le  diabète (notamment de type2), est un véritable problème de santé publique. En effet, il est 

actuellement reconnu que le diabète est un facteur de morbi- mortalité vasculaire majeur. De plus, la 

coronaropathie du diabétique [1], tend à se présenter sous une forme silencieuse (c’est  l’ischémie myocardique 

silencieuse ou IMS), retardant alors le diagnostic et le traitement spécifique, aggravant ainsi le pronostic des 

patients. 

En pratique clinique, l’IMS est repérée, chez un patient asymptomatique, devant une anomalie 

cardiaque lors d’un électrocardiogramme de repos ou d’effort, complété par une scintigraphie myocardique ou 

une échocardiographie de stress. En cas de suspicion d’IMS significative, une coronarographie est réalisée pour 

rechercher des lésions coronariennes. Devant des lésions sténosantes, les diabétiques « bénéficient » d’une 

angioplastie ou une revascularisation  chirurgicale [2]. 

Malgré la prise de conscience de l’intérêt que peut avoir ces différents moyens  dans le dépistage de 

l’IMS chez le diabétique, la faible disponibilité de ces examens et leur cout relativement élevé,  constituent les 

principaux obstacles à leur utilisation de manière routinière, au CHU Mohamed  VI d’Oujda. 

Nous nous sommes permis dans ce travail prospectif portant sur 80 patients, et à la lumière des 

recommandations déjà émises, de proposer une stratégie de dépistage qui nous a semblé possible a appliquer au 

CHU Mohamed VI d’Oujda. 

 

II. Patients Et Methodes 
Il s’agit d’une étude prospective réalisée dans le service de Diabétologie-Endocrinologie, et service de 

cardiologie, au CHU Mohamed VI d’Oujda au Maroc, sur une période de 2 ans. Ont été inclus : 

1) Diabétique de type 2 âgé de plus de 60 ans ou ayant un diabète reconnu depuis plus de 10 ans et présentant au 

moins deux facteurs de risque traditionnel : 

- Dyslipidémie avec CT > 2.5 g/l et/ou C- LDL > 1.6 g/l, C- HDL < 0.35 g/l, TG > 2 g/l et/ou traitement 

hypolipidémiant. 

- PA > 140/90 mmHg ou traitement hypotenseur. 

- Tabagisme actif ou interrompu depuis moins de trois ans 

- Accident CV majeur avant 55 ans chez le père ou un parenté du 1° degré, et avant 65 ans chez la mère ou 

un parenté du 1° degré. 

2) Diabétique de type 1 âgé de plus de 45 ans et traité depuis plus de 15 ans et présentant au moins deux autres 

facteurs de risque traditionnels. 

3) Diabétique de type 1 ou 2 présentant, quels que soient l’âge ou le niveau des facteurs  de  risques 

traditionnels: 

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

- Soit une protéinurie. 

4) Diabétique de type 1 ou 2 présentant, quel que soit l’âge, une micro albuminurie avec au 

moins deux autres facteurs de risque traditionnels. 

 

Nous avons procédé à un interrogatoire, un examen clinique et nous avons recueillis les variables 

suivantes : L’âge ; l’indice de masse corporelle ; la pression artérielle ; la durée du diabète ; les facteurs de 

risque cardiovasculaire associés ; les complications liées au diabète, et les traitements en cours. 
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Les moyens d’exploration utilisés sont : L’ECG de repos, Électrocardiogramme d’effort ou EE et Une 

coronarographie a été proposée en cas de signes à l’ECG, ou de positivité de l’épreuve d’effort 

L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel SPSS 20.0  

Les valeurs p inférieures à 0.005 sont considérées comme significatives. 

 

III. Caractères Générales De La Population  
80 patients ont été colligés durant la période d’étude (60 patients avaient pu faire l’EE, et  20 n’avaient 

pas pu la faire). 

L’âge moyen des patients était de 55.59 ± 11.7, avec une prédominance féminine (61,2%). 

92 % de nos patients était des diabétiques type 2 avec une durée moyenne du diabète de 13.25 ±  8.  

La plupart  des patients présentaient  un diabète déséquilibré  à l’admission avec une HbA1C moyenne de 10.9% 

± 2.4  

Un tabagisme actif a été noté chez 4% des patients, une obésité androïde chez 69%, une hypertension 

artérielle chez 36,7 % et une dyslipidémie chez 38 %. 

Dans notre cohorte, les complications macroangiopathiques étaient présentes dans 8% des cas, il 

s’agissait essentiellement d’un accident vasculaire cérébral dans 6.1%.  Les complications microangiopathiques 

étaient représentées par  la rétinopathie diabétique dans 57.1 %, la néphropathie dans 44.9% et la neuropathie 

diabétique périphérique dans 38.8 % des cas.  

Les patients étaient traités par antidiabétiques oraux (ADO) dans 47%, par insuline seule dans 37%  et par 

association (ADO +insuline) dans 16 % des cas. 

 

IV. Resultats De L’epreuve D’effort 
Elle était positive chez 31% patients, jugée négative chez 43 % et ininterprétable chez 26% (figure 1). 

 
Figure1: résultats de l’EE 

 

V. Comparaison Des Patients Avec EE Positive/ Négative : (Figure 2) 
 

 EE positive  

N=19 

EE négative 

N= 26 

P de significativité 

AGE 

<50 

50-60 

>60 

 
6 

7 

6 

 
8 

8 

10 

 
 

0.734 

Sexe féminin 17 9 0.001 

Type 2   18 23 0.725 

Type1   1 3  

Ancienneté du diabète: 

-Inaugural 

-Diabète évoluant depuis moins de 5 ans 

-Diabète évoluant depuis plus de 5 ans  

-Diabète évoluant depuis plus de 10 ans 

 
0 

3 

3 
13 

 
1 

5 

3 
17 

 
 

0.961 

HTA 19 0 <0.001 

Néphropathie 4 14 0.042 

Rétinopathie 18 7 0.001 

0
10

20
30

40
50

31 

43 

26 

EE négative 

  EE positive 

  EE ininterprétable 



Place De L’épreuve D’effort Dans Le Dépistage De L’ischémie Myocardique Silencieuse Chez Le Diabétique:  

 

DOI: 10.9790/0853-1809015862                                    www.iosrjournals.org                                         60 | Page 

AVC 2 1 0.646 

AOMI 1 0 0.484 

OBESITE ANDROIDE 17 5 0.001 

Hb1Ac:>7% 

            <7 % 

19 
0 

25 
1 

0.754 

Dyslipidémie 6 4 0.372 

Nombre de FDR 

- <2FDR 

- >2FDR 

 

1 
18 

 

16 
10 

<0.001  

Figure 2: tableau comparatif des patients diabétiques EE+/ EE- 

 

VI. Concordance entre résultats de l’EE / coronarographie 
Une coronarographie a été réalisée chez 52.6 % des patients ayant présenté une EE positive. Cette  

exploration coronarographique notait la présence  des lésions athéromateuses chez 30 % des patients et des 

lésions sténosantes chez 30 % avec une atteinte monotronculaire dans 20%  et tritronculaire dans 10 % des cas. 

Elle a été jugée normale chez  40 % des patients  

La prise en charge des patients présentant une EE positive consistait à un renforcement des mesures 

hygiéno-diététiques, une activité physique adaptée,  un contrôle du diabète et des facteurs de risque 

cardiovasculaires (FDR CVX) associés, et la prescription d’un traitement médical adapté. 

La revascularisation a été réalisée chez 30 % des patients. Une angioplastie avec pose de stent actif a été réalisée 

chez 20% et un pontage chez 10 %. 

 

VII. Discussion 
La coronaropathie est la principale cause de décès du patient diabétique. Elle est souvent silencieuse 

d’où le retard diagnostique [3, 4] et le mauvais pronostic [5,6]. 

La prévalence de l’IMS est variable dans la littérature (12% à 62%) [7,8]. Dans notre cohorte la fréquence est 

estimée  à 31 % et tous nos patients étaient asymptomatiques et  avaient un ECG et une échographie cardiaque 

sans signes d’ischémie. 

Le caractère silencieux de l’IMS, serait surement polyfactorielle, avec une intervention prépondérante de la 

neuropathie autonome cardiaque [5 ,6 ,9] 

La valeur prédictive d’une IMS positive est plus forte  chez les diabétiques type 2 au-delà de 60 ans [10, 11, 12, 

13], et chez diabétiques de types 1, au delà de 45 ans [2]. Dans notre série il n’y avait pas de relation 

statiquement significative entre l’âge, le type du diabète et la survenue de l’IMS. 

Le risque de complications cardiovasculaires entre les deux sexes [14, 15 ] serait égale chez les patients 

présentant le diabète sucré. Dans notre étude, il existe une corrélation statistiquement significative entre le sexe 

féminin et l’IMS. 

L’ancienneté du diabète n’était pas un facteur de survenue de l’IMS chez nos patients,  contrairement aux 

données de la littérature [16, 17, 18]. 

D’autres facteurs de risque de survenue de l’IMS ont été identifiés comme le déséquilibre glycémique [19], 

l’obésité [20], la dyslipidémie [21], l’hypertension artérielle [21] , les antécédents familiaux de maladie 

coronaire précoce [12,22], et  la présence de plus de 2 FDR CVX [23].  Nos données sont conformes à celles de 

la littérature concernant l’obésité, l’hypertension artérielle et la présence de plus de 2 FDR CVX. 

La présence d’une IMS est corrélée à la présence de la rétinopathie et non pas à la présence de microalbuminurie 

chez nos patients, contrairement aux données de la littérature [24]. 

 

VIII.  Stratégie de dépistage de l’IMS  chez le diabétique 
La recherche d’une IMS chez tous les diabétiques est malgré sa forte prévalence, ni économiquement 

justifiée ni réalisable. Il conviendrait de la réserver aux patients à risque vasculaire élevé.  

Plusieurs organisations scientifiques ont formulé des recommandations portant sur le dépistage de 

l’IMS chez le patient diabétique. Parmi celles-ci figure,  les recommandations de l’ALFEDIAM et de la SFC en 

2004. 

Dans notre contexte, l’échographie de stress et la scintigraphie myocardique sont des examens 

relativement couteux et peu disponible dans la ville d’OUJDA.  

En s’inspirant  des dernières recommandations de l’ALFEDIAM/SFC 2004, nous avons considéré que 

les diabétiques candidats au dépistage de l’IMS devraient réaliser après un ECG de repos, une EE.  

A la lumière des résultats de L’EE, et chez les patients qui pourraient bénéficier efficacement d’une 

revascularisation, nous avons adopté l’attitude suivante : 

- Devant la présence de signes d’ischémie sur au moins 3 dérivations d’un ECG de repos : réalisation 

d’une coronarographie 

- Devant une épreuve d’effort positive : décision de la réalisation d’une coronarographie. 

http://www.sciencedirect.com.sci-hub.org/science/article/pii/S0755498211001461#bib0035
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Les décisions sont prises dans le cadre d’une réunion de concertation pluridisciplinaire pour améliorer la  prise 

en charge  des patients. Cette attitude reste cependant discutable.  

 

IX. Concordance entre les résultats de l’EE et de la coronarographie 
La correspondance entre l’IMS et la sténose coronaire angiographique significative  est incertaine et 

non obligatoire [25,26].  

Dans notre étude 52.6 % des patients ayant une EE positive ont bénéficié d’une coronarographie 

montrant dans 30%  la présence de  lésions sténosantes. 

En raison de la gravité de la maladie coronarienne du diabétique, une attitude agressive paraît indiquée, 

bien que ses modalités soient discutées [27].  

L’étude COURAGE 2008 [28], l’étude BARI 2, 2009 [29] , ont montré la non supériorité de la 

revascularisation chirurgicale par rapport au traitement endovasculaire, contrairement l’étude FREEDOM[30]. 

 

Conclusion  

La plupart des auteurs s’accordent aujourd’hui sur la nécessité du dépistage de l’IMS chez les 

diabétiques. Tout le problème est de définir des propositions pratiques d’optimisation des critères de sélection 

de la population à laquelle s’adresse ce dépistage, et les moyens à mettre en œuvre. Nous avons essayé d’évaluer 

les performances de l’épreuve d’effort chez des diabétiques, du point de vue diagnostique, thérapeutique et 

pronostique. Nos résultats font état d’un taux d’EE anormales sensiblement plus élevé chez les patients 

hypertendus, obèses, du sexe féminin, ayant au moins 2 FDR CVX  associés au diabète sucré, et présentant une 

rétinopathie diabétique. L’EE normale a une  valeur prédictive négative proche de 90 % et, par conséquent, la 

probabilité de survenue d’une atteinte coronaire sévère est très faible. 
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