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Relation entre la cardiomyopathie diabétique et la survenue de 
complications macrovasculaires dans le diabète type 2.

INTRODUCTION

les complications vasculaires sont très fréquentes dans le diabète type 2 et sont associées a une 
surmortalité et surmorbidité. L’atteinte myocardique du diabétique ou cardiomyopathie et 
également fréquente et elle est associée a l’apparition de complication vasculaires.

L’augmentation du volume de l’oreillette gauche et la dysfonction diastolique du ventricule 
gauche qui sont des marqueurs de la cardiomyopathie diabétique sont associés dans la 
population générale de même que chez le diabétique type 2, à une surmortalité globale et 
cardiovasculaire ainsi qu’à de nombreux évènements cardiovasculaires négatifs. 

La relation entre la cardiomyopathie diabétique et le risque de survenue de complications 
vasculaires chez le diabétique type 2 a été évaluée dans plusieurs études qui ont trouvé en 
analyses multivariées un lien significatif.

CONCLUSION 

L’atteinte vasculaire est fréquente chez les 
diabétiques type 2 dans notre série. Les principaux 
facteurs qui sont corrélés à sa présence sont : 
l’atteinte des coronaires et des TSA, la dysfonction 
diastolique du VG et le volume OG indexé ≥ 34 ml 
/m2.Ces 2 derniers se sont révélés comme de 
puissants nouveaux marqueurs prédictifs de la 
presence de cette atteinte vasculaire chez le 
diabétique type 2

OBJECTIFS

Etude de la corrélation du VOGi  et de la dysfonction diastolique mesurés à l’ETT 2D aux 
atteintes vasculaires (TSA et MI) chez le DT2.

MÉTHODOLOGIE

Il s’agit d’une étude transversale analytique avec un recueil prospectif des données, réalisée 
dans le service de cardiologie de l’hôpital militaire de Constantine de 01/2016 à 01/2018 
chez 330 patients diabétiques type 2. Sont exclus de l’étude les patients âgés de moins de 18 
ans et les diabétiques type 1.Un questionnaire est réalisé pour chaque patient avec un 
consentement éclairé et signé. Les données cliniques (avec mesure de l’IPS) et biologiques 
sont colligées. Une échocardiographie doppler et un echodoppler des membres inférieurs et 
des TSA sont réalisés chez tous les patients. Un angioTDM des membres inférieurs et des 
TSA est réalisé en cas de sténoses à l’echodoppler.

RÉSULTATS  

330 diabétiques type 2 (DT2) sont inclus avec un âge moyen de 52,7 ± 8,4 ans et un sex ratio 
de 1,01 (166 hommes et 164 femmes). La durée moyenne d’évolution du DT2 est de 5,3 ± 4,3 
avec une HBA1C moyenne de 7.1 ± 1.3 %. Un IPS bas (< 0.9) est retrouvé chez 65 patients 
(19.7%) à droite et chez 64 patients (19.4%) à gauche.la prévalence de l’AOMI a été de 18.5% 
(61 patients) et celle des TSA est de 13.6% .En analyse multivariée après régression 
logistique multiple sur logiciel épi infos 7.2.1.0 les facteurs corrélés de façon significative à 
la présence d’une atteinte des MI et des TSA sont : l’atteinte coronaire (la corrélation la plus 
significative avec un OR=9,32, un IC95% [4,30 - 11,15] et un p=0,00). L’atteinte des TSA 
(facteur très bien corrélé avec un OR=5.18, un IC95% [3,67 - 10,00] et un p=0,00).La 
dysfonction diastolique du VG et le volume OG indexé ≥ 34 cm2 /m2 (facteurs bien corrélés 
avec des OR a 3.15 et 2.36 respectivement). L’âge, l’HTA, l’ancienneté du diabète et l’HBA1C : 
facteurs corrélés de façon peu significative avec des OR de 1.18 ,1.35, 1.32 et 1.30 
respectivement. Les taux de cholestérol total, du LDL-c et des triglycérides : facteurs corrélés 
de façon très peu significative avec des OR de 1.02 ,1.03 et 1.01 respectivement. Le poids, la 
surface corporelle, le BMI, la dyslipidémie, l’ancienneté de l’HTA, le tabagisme, la 
coronaropathie familiale, la PAS et la PAD, le BBG, la masse du VG, la glycémie à jeun, le 
diamètre AP OG ≥ 40 mm et la surface OG ≥ 20 cm2 ne sont pas corrélés à la présence d’une 
atteinte des MI.

DISCUSSION

La prévalence des atteintes des MI et des TSA dans notre étude étaient de 18.5 % et 13.6% 
respectivement. Notre résultat concernant la prévalence est en corrélation avec les résultats 
des études d’Anoop Dinesh Shah  et ADVANCE pour des cohortes très comparables. 

La prévalence des atteintes des MI et des TSA dans les études d’Anne Gedebjerg et d’UKPDS 
10 years est plus basse que notre prévalence du fait que ces études ont inclus des 
diabétiques récents et mieux équilibrés par rapport ceux de notre cohorte. Notre prévalence 
des atteintes des MI demeure plus basse que celle retrouvée dans les études VADT, ACCORD 
et l’étude de Jorgen Rungby avec des patients plus âgés et un DT2 plus ancien. 

Le VOGi ≥ 34 ml /m2 et la dysfonction diastolique du VG sont bien corrélés a la présence de 
l’atteinte des MI dans notre étude avec p=0.00.Les mêmes résultats sont obtenus dans les 2 
études prospectives de l’équipe de Mikael Kjaer Poulsen et al.

Valsalva
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Odds 

Ratio

IC95% [     ] p

Age 1.18 [1,09 - 1,33] 0.01

Poids 1,06 [0,99 - 1,15] 0,88

Surface corporelle 1,00 [0,95 - 1,04] 0,97

BMI 1,00 [0,94 - 1,05] 0,98

Dyslipidémie 1,35 [0,53 - 1,87] 0,62

HTA 1,35 [1,05 - 2,26] 0,02

Ancienneté HTA 1,11 [0,85 - 1,30] 0,83

Ancienneté diabète 1,32 [1,11 - 1,82] 0,00

Tabagisme 1,22 [0,83 - 1,45] 0,73

Coronaropathie familiale 1.02 [0,75 - 1,30] 0.80

PAS 1,00 [0,99 - 1,01] 0,99

PAD 1,00 [0,99 - 1,01] 0,99

BBG 1,20 [0,63 - 1,42] 0,50

Masse VG 1,02 [0,65 - 1,20] 0,65

Diamètre AP OG ≥ 40mm 1,28 [0,90 - 1,93] 0,25

Surface OG ≥ 20 cm2 1,43 [0,91 - 2,05] 0,13

Volume OGi ≥ 34 ml/m2 2,36 [1,70 - 4,56] 0,00

Dysfonction diastolique 3.15 [2,55 - 4,78] 0,00

Glycémie 1,10 [0,84 - 1,45] 0,35

Cholestérol total 1,02 [1,01 - 1,65] 0,03

LDL-c 1,03 [1,01 - 1,69] 0,03

Triglycérides 1,01 [1,01 - 1,79] 0,03

HBA1C 1,30 [1,08 - 2,22] 0,01

Atteinte coronaire 9,32 [4,30 - 11,15] 0,00

Atteinte MI 5,18 [3,67 - 10,00] 0,00

Tableau 3 : Résultats de l’analyse multivariée des facteurs corrélés à 
la présence d’une atteinte des MI

Tableau 2 : Résultats de l’analyse multivariée des facteurs 
corrélés à la présence d’une atteinte des TSA 

Tableau 1 : Prévalence des complications macrovasculaires

Effectif Pourcentage

Atteintes des TSA 45 13.6%

Atteintes des MI 61 18.5%

Atteintes monovasculaires 60 18.2%

Atteintes polyvasculaires 57 17.3%

Total 117 35,5%

Odds 

Ratio

IC95% [     ] p

Age 1.16 [1,10 - 1,23] 0.00

HTA 1,24 [1,08 - 2,06] 0,04

Ancienneté diabète 1,27 [1,15 - 1,42] 0,00

Volume OGi ≥ 34 ml/m2 2,15 [1,62 - 4,03] 0,01

Dysfonction diastolique 3.05 [2,50 - 4,00] 0,01

Cholestérol total 1,03 [1,02 - 1,52] 0,02

LDL-c 1,06 [1,02 - 1,60] 0,00

Triglycérides 1,04 [1,02 - 1,59] 0,02

HBA1C 1,22 [1,11 - 2,08] 0,01

Atteinte coronaire 6,15 [2,95 - 8,10] 0,00

Atteinte MI 4,78 [2,20 - 7,06] 0,00


