
Détection de la maladie 
athéromateuse coronaire 

chez le diabétique
Dr S Clément-Guinaudeau


Clinique du Sport Bordeaux-Mérignac

CHU de Bordeaux



Diabète et coronaropathie

• 2 fois plus de risque d’événements chez les 
hommes


• 4 fois plus chez les femmes


• Facteur de mauvais pronostic de la maladie 
coronaire


• Importance d’une détection précoce



Patients 
symptomatiques
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Evolution des 
recommandations



Patients 
asymptomatiques



Intérêt du dépistage?
patient plus souvent asymptomatique 



Stratification du risque

• Hétérogénéité de la population diabétique non 
prise en compte


• SCORE non valable pour les patients diabétiques


• Nécessité d’un score dédié, prise en compte de 
FDR spécifique au diabète (durée de la maladie, 
équilibre glycémique, microangiopathie…)



Stratification du risque



ESC 2019



SFC/SFD 2021
réévaluation du risque ts les ans

dépistage CAD 3-5 chez très haut 
risque restant asymptomatique



• Examen simple et reproductible

• Peu irradiant (<1mS)

• Sans injection de produit de contraste

• Quantification des calcifications coronaires

• Score Agatston (1990): > 130 UH

Score calcique
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Score calcique

CAC=0



Score calcique
• Plus élevée chez l’homme dans la population générale


• Augmente avec l’âge


• Varie avec origine ethnique



Score calcique
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Score calcique



SFC/SFD 2021

réévaluation du risque ts les ans

dépistage CAD 3-5 chez très haut 
risque restant asymptomatique



Dépistage fonctionnel 
• Couplé à l’imagerie


• ischémie + IDM silencieux non détecté à l’ECG


• Scintigraphie, Echographie, IRM


• Disponibilités et expertise locale 


• Adapté à chaque patients 



IRM de stress
• Pas de rayonnement ionisant


• Pas de PCI


• Pour le moment stress pharmacologique


• Particulièrement intéressant chez diabétiques car 
détection de l’ischémie et des cicatrice d’IDM 
passé inaperçu + atteinte microvasculaire


• Très bonne performance diagnostique



IRM de stress
excellente performance diagnostic mais 
manque disponibilité, pourrait être 
réservée à cas complexes



IRM de stress
• Analyse de la perfusion de premier passage du 

Gadolinium sous vasodilatateur (dipyridamol, 
adénosine, regadenoson) (préférée)


• Analyse de la cinétique segmentaire sous 
dobutamine (possible)


• Protocole de base avec séquences ciné et 
séquences de rehaussement tardif



IRM de stress



IDM passé inaperçu
• IRM=“Gold standard” pour la détection de cicatrice fibreuse myocardite 

(rehaussement tardif)


• Associé à mauvais pronostique



IRM de stress quantitative

• Quantification du flux de perfusion myocardique (voxel)


• Mesure de l’index de résistance microvasculaire


• Bonne corrélation avec mesures invasives


• Pas encore disponible en pratique clinique mais automatisation des mesures 
grâce à l’AI pourrait les rendre plus accessibles 

Kotecha et al. JACC Cardiovasc Imaging 2019



Dépistage anatomique
• Scanner coronaire


• Patient symptomatique à faible probabilité pré-test car très bonne 
valeur prédictive négative (classe I ESC 2019)


• Patient diabétique asymptomatique (classe IIb ESC 2019)


• Visualisation et localisation de l’athérome coronaire (tritronculaires, 
lésions proximales) 


• Quantification des sténoses 


• Caractérisation des plaques 


• +/- FFRCT



Absence <10% 10-50%

50-70% >70% Occlusion 

Quantification des sténoses



Quantification des sténoses



http://heartflow.com

Simulation de FFR basée sur les 
images de scanner coronaire



Non calcifiée Mixte Calcifiée

Napkin-ring Faible densité Calcification “spotty”Remodelage positif

Plaque à haut risque

Caractérisation des plaques



• Etude prospective 500 sujets diabétique de type 2, asymptomatiques suivi pdt 9 ans


• CCTA analysé pour 630 patients, 130 exclus car pas d’athérome coronaires 


• 25 SCA


• 3 marqueurs d’instabilité: volume de la plaque, hypodensité (<50UH), légère calcification


• Plaques très calcifiée stables



Autour de la plaque



Cas clinique
• Homme de 47 ans


• Diabète de type 1 depuis l’âge de 15 ans


• Bon équilibre du diabète avec HbA1c autour de 7% 


• Pas d’autres FDR CV (LDL 0,93 HDL 0,51 CT 1,55)


• Asymptomatique pour un bon niveau d’effort


• Pas de microangiopathie



Cas clinique

• Examen clinique normal


• TA 110/70


• ECG RS 52 bpm sans particularité


• Echoscopie: normal pour l’âge



Cas clinique
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Cas clinique



Conclusion
• Population diabétique très hétérogène


• Stratification du risque dédiée (CAC, FDR liés au 
diabète)


• Test diagnostique fonctionnel ou anatomique pour 
les patients à très haut risque


• Evidence Gap: intérêt du dépistage 


