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Le diabete sucré est une pandémie a croissance rapide affec-
tant plus de 350 millions de patients partout dans lemonde!".
Environ 1,8 million de personnes sont atteintes de diabéte en
Algérie, avec une prévalence nationale du diabéte établie a
6,9%, selon les données du nouveau rapport 2017 de la Fédéra-
tion internationale du diabéte (FID).

Dans le détail, la marge d’incertitude statistique pour les
personnes atteintes de diabete en Algérie s’établit entre 1,25 et
2,45 millions, correspondant a un taux de prévalence nationale
compris entre 4,9 et 9,5%.12

En outre, le diabéte estl’'un des principaux facteurs de risque
pour maladie coronarienne, puisqueplus de 40% des patients
avec syndrome coronarien aigu (SCA) ont un diabete!?3],

L’association SCA et diabéte

La mortalité chez les patients atteints de SCA est deux fois
plus élevée chez les patients diabétiques par rapport aux
patients non diabétiquest, les diabétiques non diagnostiqués et
les patients avec une intolérance au glucose ont une augmentation
de la mortalité a 30 jours aprés un SCA par rapport aux non diabé-
tiquest®.

Des études de longue durée chez les patients diabétiques atteints
de SCA ont montrés une augmentation de 1.8 fois de I'incidence de
la mortalité cardiovasculaire et de 1.4 fois plus dinfarctus du
myocarde apres 2 ans de suivi que les non diabétiques .

La présence d’'un diabéte augmente de 70 % le risque de décés a1
an dans le syndrome coronarien aigu (SCA) ST+ et de 20 % dans le
SCA ST-.

Sur le plan clinique, les formes atypiques de sieége épigastrique
avec une intensité variable et des signes accompagnateurs diges-
tifs (nausées, vomissement) sont fréquents chez le diabétique.
Spécifiguement les diabétiques atteints de SCA avec suréléva-
tion du segment ST comparés aux non diabétiques recoivent
généralement une reperfusion tardive et présentent plus d’ins-
tabilité hémodynamique et de comorbidités associées Ul.Le
taux de récidive d’infarctus du myocarde et d’accident vascu-
laire cérébrale (AVC) est inférieur chez les patients apreés
angioplastie primaire.

Les diabétiques atteints de SCA ont un début tardif de reper-
fusion, un temps d’ischémie plus long et un début retard du
traitement en raison de 'atypie des symptomest’..

IIs sont plus susceptibles de développer des complications
telles que l'insuffisance cardiaque, l'insuffisance rénale et
’'hémorragie majeure &,

Particularité de I’atteinte coronarienne chez le
diabétique

Les diabétiques représentent 15 a 20 % des patients subissant
une revascularisation myocardique.Le profil anatomique de la
coronaropathie chez les patients atteints de diabéte influence

clairement leur pronostic et leur réponse a la revascularisation.

Des études angiographiques ont montré que les diabétiques
sont plus susceptibles d’avoir une maladie plus large de la tige
principale et des vaisseaux multiples avec une maladie plus
diffuse impliguant les plus petits vaisseaux. De plus, ces
patients présentent une charge athérosclérotique plus impor-
tante et un nombre accru de lipides, des plagques riches qui ont
tendance a se rompre, alors que celles présentant un angor
instable ont davantage de plaques fissurées et de thrombus
intracoronaire et contribue de maniere significative a la réduc-
tion de la région luminale et du flux coronarien.
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Stratégie de reperfusion chez les patients diabétiques

Du point de vue thérapeutique, les patients diabétiques
comparés aux patients non diabétiques, présentent une
réponse antiplaquettaire réduite et des résultats moins
favorables aprésrevascularisation interventionnelle (PCIl) et
chirurgicale (CABG)™!,

Spécifiguement la thérapie de reperfusion chez les patients
diabétiques avec atteinte multitronculaire reste incertaine en
raison d’absence d'études randomisées comparant différentes
stratégies.Les meilleurs résultats ont été obtenus en compa-
rant PCl et CABGchez les patients atteints de maladie coro-
naire stable multitronculaire.

La sélection de la stratégie de reperfusion chez les patients
diabétiquesserait basée sur de nombreux facteurs tels que
’évaluation de I'état clinique (instabilité hémodynamique /
électrique, ischémie en cours ou résiduelle...), I’évaluation
échocardiographique de la fonction VG, les pressions de
remplissage, la fonction VD, la cinétique globale et segmen-
taire et la pression artérielle pulmonaire systolique ; les
données angiographiques ;I’évaluation de [|'accessibilité aux
lésions coronariennes complexes pendant I'angioplastie et aux
anastomoses distaux lors du pontage aortocoronarien, enfin
les autres comorbiditést™],

En outre divers scores d’évaluation des Iésions coronaires et
de prédiction du risque de mortalité aprés une chirurgie
comme SYNTAX et EUROSCORE Il sont utilisés pour la prise
de décision de revascularisation ",

La présence d’'un diabéte doit faire privilégier une stratégie
invasive dans le SCA ST-, le bénéfice étant plus important que
chez les patients non diabétiques. La coronarographie sera
réalisée dans les 24 premiéres heures chez les patients a haut
risque, avec score de GRACE supérieur a 140 (élévation de la
troponine, sous décalage de ST). Elle peut étre réalisée dans
les 72 premiéres heures chez les diabétiques a plus faible
risque 0123,

Dans I'étude FRISC Il, la stratégie invasive diminue en valeur
absolue le risque de déces infarctus a 1 an de 9,3 % chez les
diabétiques avec SCA ST-, 3 fois plus que chez les non diabé-
tiques (3,1 % de diminution du risque a 1 an). Dans I'étude
TACTICS-TIMI 18, la stratégie invasive permet chez les diabé-
tigues une réduction du risque de déces infarctus nouvelle
hospitalisation pour SCA a 6 mois de 7,6 % en valeur absolue
(vs 1,8 % chez le non diabétique). Parmi les 3 488 patients
coronariens d’Euro Heart Survey, un tiers d’entre eux étaient
diabétiques, et deux tiers présentaient un SCA. Aucun béné-
fice de la revascularisation n’était retrouvé chez les non diabé-
tiques. A I'inverse, la revascularisation diminuait la mortalité a1
an chez les diabétiques (5,7% vs 8,6%) en I'absence de revas-
cularisation), ainsi que le taux de déces, infarctus et accident
vasculaire cérébral (9,9 % vs 16,9 % en I'absence de revascula-
risation). En 'absence de contre-indication extracardiaque liée
au terrain, une stratégie invasive en vue d’une revascularisa-
tion est donc recommandée chez tous les diabétiques présen-
tant un SCA U2,

Le choix de la stratégie la plus appropriée pour revasculariser
les patients a haut risque est crucial pour améliorer les résul-
tats cliniques. Plusieurs études, essais randomisés et
méta-analyses ont comparé les résultats a court et a long
terme aprées un pontage coronarien (PAC) et une intervention
coronaire percutanée (ICP) chez des patients diabétiques
atteints de coronaropathie.
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L’étude CARDia (Coronary Artery Revascularization in
Diabetes) conclue au non infériorité de 'langioplastie coronaire
par rapport au pontage aortocoronaire chez le coronarien
diabétique apres cing années de suivi 3,

L’étude FREEDOM A 5 ans, la différence absolue entre le taux
de résultat principal du groupe PCI et celui du groupe des PAC
était similaire dans les trois sous-groupes du score SYNTAX
221 | ’utilisation de stents bio-résorbables reste une alternative
de choix chez le patient diabétique surtout avec un diametre
d’un vaisseau < 2,5 mm "],

Les lignes directrices de pratique pour le traitement des SCA
proposent les mémes stratégies thérapeutiques chez les
patients diabétiques et non diabétiques. En présence d’'un SCA
sans susdécalage du segment ST, les stratégies effractives
précoces avec revascularisation, si possible procurent aux
patients diabétiques une réduction de la mortalité et des
récidives ischémiques (période de suivi allantjusqu’a 5 ans)
égale ou supérieure a celle obtenue au sein de la population
générale. Les lignes directrices de 'ACC/ AHA en matiére de
SCA sans sus-décalage du segment ST recommandent de
favoriser les stratégies effractives précoces plutdét que les
stratégies effractives sélectives (traditionnelles). Chez les
diabétiques ayant subi un SCA sans sus-décalage du segment
ST, qui sont atteints d’'une maladie multivasculaire et pour
lesquels une revascularisation est indiquée, le pontage aorto-
coronarien avec artére mammaire interne pourrait procurer
des bienfaits supérieurs a ceux de I'angioplastie. Une angio-
plastie (avec endoprothése imprégnée d’un médicament si
possible) peu néanmoins convenir chez les patients dont
I'affection est moins étendue (un seul vaisseau atteint) Ul

En présence d’'un SCA avec élévation du segment ST, une
stratégie de reperfusion immeédiate (au moyen d’une
fibrinolyse ou d’une angioplastie primaire) procure des
bienfaits similaires chez les patients diabétiques et non diabé-
tiques. Comparativement a la fibrinolyse, les angioplasties
primaires procurent des bienfaits supérieurs chez les diabé-
tigues, et d’'une maniére similaire a ce qui est observé chez les
non-diabétiques (mortalité chez les patients diabétiques, ICP
primaire vs fibrinolyse, rapport de cotes [RC] 2 0,49; ICa 95 %
Y2 0,31 a 0,79). Il faut toutefois procéder a une fibrinolyse si
I'ICP ne peut étre administrée en temps opportun. Les hémor-
ragies oculaires chez les patients présentant une rétinopathie
diabétique sont extrémement rares et ne doivent pas limiter le
recours a la fibrinolyse dans les cas ou elle est indiquéel™.

Les dernieres recommandations de I'ESC 2018 23lle pontage
aortocoronaire est une indication de grade |A chez le diabé-
tigue avec une atteinte tritronculaire et Syntax score entre O et
22

Indication de revascularisation ESC 2018
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Traitement antiagrégant plaquettaire

Concernant le traitement antiagrégant plaquettaire, il doit étre
le méme chez les patients diabétiques et non diabétiques
(mémes médicaments et mémes doses).

Cependant, les nouveaux inhibiteurs du P2Y12, le prasugrel et
le ticagrelor semblent supérieurs par rapport au clopidogrel
chez les patients diabétiques atteints de SCA dans les études
TRITON-TIMI 38 et PLATO!”. Les anti-GPIIBIIIA ont montrés
une réduction de la mortalité chez les diabétiques avec SCA
sans surélévation du segment ST mais leur rdle devrait étre
plus élucidé. Les antiplaquettaires tels que les thiénopyridines
sont moins souvent utilisés chez les patients diabétiques que
les non-diabétiques

Le traitement antiplaquettaire réduit le risque d’événements
graves et de déces chez le diabétique aprés un SCA, bien que
le risque résiduel peut étre attribué a une mauvaise observan-
ce, une inhibition variable et aux voies multiples d’activation
des plaguettes ou a une réponse sous optimale a I'aspirine qui
est appelée résistance a l'aspirine.

Le diabéte multiplie par 2 a 3 le risque de thrombose de stent
comparé au non diabétique. Ce risque accru de thrombose
doit inciter a utiliser le prasugrel ou le ticagrelor associé a
I’aspirine chez le diabétique avec syndrome coronarien aigu.
Dans TRITON-TIMI 38 (angioplastie pour syndrome coronarien
aigu), le prasugrel diminue a 15 mois le risque cumulé de décés
cardiaque infarctus, accident vasculaire cérébral (9,9 % sous
prasugrel vs 12,1 % sous clopidogrel). Le bénéfice est deux fois
plus important chez le diabétique que chez le non diabétique
(30 % de réduction d’événement avec le prasugrel chez le
diabétique vs 14 % chez le non diabétique). Dans le
sous-groupe prédéfini des 4 662 patients diabétiques avec
syndrome coronarien aigu de I’étude PLATO, comparant ticag-
relor et clopidogrel, le ticagrelor diminue de 18 % le risque de
déces et de 35 % le risque de thrombose de stent. En I'absence
d’étude spécifique chez le coronarien stable, I'utilisation du
ticagrelor ou du prasugrel reste « off label » chez le diabétique
revascularisé par angioplastie pour angor stable.

Résistance a I’aspirine

Sa prévalence différe largement en raison des dose utilisées,
elle est plus importante chez les obéses et lorsque le métabo-
lisme glucidique est perturbé '8,

Une absorption insuffisante est une cause potentielle de
I'absence de réponse de I'aspirine, une absorption retardée ou
réduite peut étre plus courante et la réponse inhibitrice
plaguettaire plus variable pour I'aspirine a enrobage entérique
que pour l'aspirine a libération immédiate 1,

La résistance clinique a I'aspirine est définie par toute récidive
de la maladie athérothrombotique chez un patient sous
aspirine. Bien évidemment, cette définition est trés large car
les causes sont multifactorielles.

Les tests d’agrégation plaquet-
taire, réalisés dans certains
centres experts, mesurant l'inca-
pacité de I'aspirine a inhiber la
production de thromboxane A2
par les plaquettes, permettent de
mieux appréhender cette résis-
tance a l'aspirine.Le diabéte est
un facteur de risque majeur de
résistance a l'aspirine. Chez les
patients coronariens diabétiques
avec un des criteres suivants
(tabagisme  actif, taux de
plagquettes > 270 g/I, syndrome
inflammatoire), la résistance
biologique peut atteindre 40 %.
Cela pourrait expliquer les résul-
tats négatifs des études de
prévention des événements
ischémiques chez les patients
diabétiques avec artériopathie
comme dans I'étude POPADAD.
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En pratique, pour le clinicien, tout nouvel événement thrombo-
tigue chez un patient sous aspirine doit faire suspecter une
résistance a l'aspirine. Les problémes d’observance et la
compétition avec les anti-inflammatoires doivent étre systé-
matiquement recherchés.

Chez certains patients, notamment ceux présentant un
syndrome inflammatoire une AOMI et/ou un diabéte, I'aspirine
est souvent en défaut. La durée de I'effet biologique de I'aspi-
rine a été surestimée dans ces populations.

La présence d’un turnover plaguettaire accéléré ne permet pas
a une seule dose journaliere d’aspirine d’exercer son effet
pharmacodynamique antiplagquettaire. Ceci pourrait conduire
a lavenir a proposer d’augmenter le nombre de prises quoti-
diennes d’aspirine, mais aucune preuve clinique n’existe
actuellement et les études sont en courst°,

Conclusion

Certaines recommandations pratiqueschez les patients diabé-
tiques avec un SCA ;

- Un dépistage du diabéte doit étre réalisé en mesurant la
glycémie a jeun, le taux d’HbAlc ou la glycémie apres I'inges-
tion de 75 g de glucose.

- Tous les patients avec le diabéte et un SCA doivent recevoir
les mémes traitements que ceux recommandés chez les
patients non diabétiques avec le SCA, car ils procurent des
bienfaits équivalents.

- Les patients avec le diabete et un SCA devant subir une
angioplastie doivent recevoir un traitement antiplaguettaire
avec le prasugrel (chez les patients n’ayant jamais été traités
avec le clopidogrel, dgés de moins de 75 ans, pesant plus de 65
kg et n’ayant aucuns antécédents d’AVC) [classe IA]Jou le
ticagrelor [classe IB], plutét gu’avec le clopidogrel, pour
réduire davantage les événements ischémiques récidivants.

- Les patients avec le diabéte et un SCA sans sus-décalage du
segment ST, présentant des caractéristiques les exposant a un
risque plus élevé et devant subir une intervention invasive
sélective doivent étre traités avec le ticagrelor plutét gu’avec
le clopidogrel [classe IIB].

- Chez les patients avec le diabete et un SCA sans sus-décalage
du segment ST et présentant des caractéristiques les exposant
a un risque élevé, une stratégie de revascularisation invasive
précoce doit étre adoptée, plutét qu’'une approche invasive
sélective, afin de réduire le risque d’événements coronariens
récidivants, sauf en cas de contre-indication.

- Chez les patients avec le diabete et un SCA avec sus-déca-
lage du segment ST, la présence d’une rétinopathie ne devrait
pas étre une contre-indication a la fibrinolyse [classe IIB].

- La prise en charge du diabete en milieu hospitalier, chez des
patients présentant un SCA, doit comprendre des stratégies
visant a éviter tant une hyperglycémie gu’'une hypoglycémie :
La glycémie doit étre mesurée au moment de I’hospitalisation,
et elle doit étre surveillée pendant toute la durée du séjour.

- Chez les patients qui ont subi un SCA et dont la glycémie est
supérieure a 11,0 mmol/L lors de ’hospitalisation, le contréle de
la glycémie visera des valeurs de 7,0 a 10,0 mmol/L, et sera
suivie de stratégies visant I'atteinte de valeurs cibles recom-
mandées.

- Une insulinothérapie peut s’avérer nécessaire pour atteindre
ces valeurs cibles.

- Une approch e similaire peut étre adoptée chez les patients
diabétiques présentant une glycémie de 11,0 mmol/L ou moins
au moment de I’hospitalisation.

- Un protocole approprié doit étre mis au point et le personnel
doit étre formé de facon a assurer une instauration sécuritaire
et efficace du traitement et a réduire au minimum le risque
d’hypoglycémie

- Si tous les coronariens diabétiques doivent bénéficier d’une
correction intensive des facteurs de risque, l'indication et le
choix du mode de revascularisation dépend de nombreux
paramétres incluant la situation clinique, 'anatomie coronaire,
les facteurs liés au patient et les comorbidités.

- Les spécificités de la revascularisation myocardique chez les
patients diabétiques ont fait I'objet de recommandations
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ESC/EACTS en 2014 21, Les nouveaux antiagrégants plaquettaires, les stents
bio-résorbables, les nouvelles techniques chirurgicales diminuant le risque
d’accident vasculaire cérébral et d’infection sternale justifieront d’autres
études et d’autres recommandations chez nos patients complexes et a haut
risque 22,
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