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RESUME

L'objectif de cette étude est le dépistage de l'insuffisance coronaire(IC) dans une population de diabétiques noirs
africains chez qui les facteurs de risque cardiovasculaires et I’ artériopathie chronique oblitérante des membres
inférieurs (AOMI) ont été identifiés deux ans auparavant. _

Dans ce but les auteurs ont réalisé une étude prospective qui a recherché I''C en deux étapes. La premiére étape
comportait un interrogatoire et un électrocardiogramme systématiques a la recherche d'un angor et de troubles
systématisés de la repolarisation ventriculaire. La deuxiéme étape comportait un echodoppler cardiaque et ou une
épreuve d'effort ; elle était réalisée dans le cas ou la premiére étape n’avait pu ni affirmer ni éliminer I'lC. L'évolutivité
de I’AOMI a été definie soit par I'apparition d’'une nouvelle AOMI soit par un index de pression systolique a la cheville
passee de plus de 0,5 a moins de 0,5 ou par un stade clinique passé de x & x+1 selon la classification de Leriche
et Fontaine.

68 patients ont été explorés avec un dge moyen de 54,6 ans et une sex-ratio de 1,34. le diabéte était de type 2 dans
88, 23 % , avait une ancienneté moyenne de 9,9ans ; I'équilibre glycémique était satisfaisant dans 60,28% et il y
avait un facteur de risque cardiovasculaire associé au diabéte dans 77,9%.Une IC a été ainsi diagnostiquée chez
10,33% des patients. Seul un age supérieur ou égal & 50 ans est apparu comme un facteur favorisant la survenue
d'IC dans cette population parmi les facteurs démographiques, I'équilibre glycémique, I'association de facteur de
risque cardiovasculaire , I'existence et I'aggravation d'une AOMI/

Mots clés : insuffisance coronaire- diabéte- noir africain

ABSTRACT
The aims of this study is to detect coronary insufficiency (Cl) among black diabetics . coronary risk factors and leg
arterial occlusive disease have been diagnosed 2 years ago.

Itis a prospective study. Two successive step led to diagnosis. First interview and electrocardiogramm were done.
If this step was not conclusive, echocardiography or stress test or both were used in addition. AOMI worsening have
been diagnosed by recent diminution of ankle- arm systolic blood pressure index or higher Leriche —Fontaine
classification group.

For th 68 patients mean age was 54.6years- sex ratio 1.34 - non insulin dependent diabetes was 88.23%-
diabetes mean age was 9.9 years- glycemic level was correct in 60.28%- other risk factor was present in 77.9%. CI
has been detected in 10.33%. among demographic factors, glycemic level,presence of other risk factor, worsening -
of leg arterial occlusive disease, age alone seemed to contribute to Cl.
Key words: coronary insufficiency- diabetes- black african

INTRODUCTION

Le rble pourvoyeur en insuffisance coronaire du
diabéte est sans cesse confirmé avec démonstration
recente de la proportionnalité du risque coronarien
au taux d’hémoglobine glyquée [1].  Linsuffisance
coronaire (IC) du diabétique est donc fréquente. Elle
est aussi caractérisée par une gravité accrue [2] et une
symptomatologie classiquement inexistante ou atypique
du fait de la neuropathie autonome. C'est pourquoi un
depistage est souhaitable et recommandé. Ce dépistage
largement réalisé en occident est peu rapporté en
Afrique subsaharienne malgré une prévalence élevée du
diabéte ; les rares études existantes ont été récemment
revues par Kengne [3]. ’

Au Bénin la prévalence du diabéte dans la population
adulte est de 1,1% [4 ]. Cette population de diabétique
est caractérisée par une fréquence élevée d'artériopathie

oblitérante des membres inférieurs (AOMI) avec une
prévalence de 33,3% ([5]. Or I'athérosclérose est une
maladie en général multifocale. C'est pourquoi, en
l'absence d'étude antérieure, cette étude a été initice.
Elle a pour objectif de dépister l'insuffisance coronaire et
d’étudier sa relation avec 'AOMI.

I. MATERIEL ET METHODES

1-Type d’étude et population

Il s’agit d'une étude prospective qui a été faite du 02
janvier 2005 au 30 Avril 2005. Elle porte sur une cohorte
de 102 diabetiques de type 1 ou 2, chez qui un dépistage
systématique de l'artériopathie chronique oblitérante des
membres inférieurs(AOMI) avait été réalisé en avril 2003,
et qui sont suivis conjointement en cardiologie et en
diabétologie depuis cette date. L'échantillon est constitué
des sujets appartenant a cette cohorte.
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Ont éte systématiquement inclus tous les diabétiques
de cette cohorte, réguliérement suivis qui ont donné leur
consentement. Seuls la non réalisation des explorations
prévus était source d’'exclusion.

2-Protocole d’exploration

Le dépistage de I''C comportait en premiére étape la
realisation systématique d'un examen clinique et d'un
électrocardiogramme (ECG) de repos. La deuxiéme
étape comportait soit un échodoppler cardiaque (EDC),
soit une épreuve d'effort (EE), soit ces deux examens
selon la situation clinique. L'examen clinique recherchait
une douleur thoracique évocatrice d'angor. 'ECG, lEDC
et 'EE recherchaient les anomalies classiques décrites
dans I'IC. Quatre types de résultats caractérisaient la fin
de la premiére étape d’'exploration : soit 'examen clinique
et '/ECG ont montré des signes d'IC - soit aucun de ces
examens n'en a retrouvé - soit seul 'examen clinique
ou seul 'ECG a retrouvé des signes évocateurs et dans
ces 2 derniers cas la deuxiéme étape d'exploration
a ete mise en ceuvre. Si seul 'examen clinique avait
montré des signes d'IC, I'EE était directement réalisée
terminant I'exploration. Si seul 'TECG montrait des signes
d'IC, un EDC était d’abord réalisée ; la présence de
signes évocateurs (trouble de la cinétique segmentaire)
permettait de retenir I'lC alors qu’en leur absence une EE
était réalisee. Une IC a été finalement retenue dans les
cas suivants : douleur thoracique évocatrice a I'examen
clinique et signes évocateurs a 'ECG - douleur thoracique
et signes d'IC a I'EE - signes évocateurs a 'ECG et a
I'EDC - signes évocateurs & 'ECG et & 'EE. Dans tous
les autres cas I'lC n'a pas été retenue.

Pour 'AOMI le critére diagnostique était un index
de pression systolique & la cheville inférieur a 0,9:
I'évaluation clinique a été faite selon la classification
de Leriche et Fontaine. Une aggravation a été retenue
I'AOMI etait passée d'un stade x a x+1 ou si I'lPS était
devenue inférieure a 0,5.

3-Collecte, traitement et analyse des données

Les données recueillies concernaient : les caractéres
demographiques - le type de diabéte et I'évolution de
son équilibre depuis 2003 - la présence de facteur de
risque cardiovasculaire (FDR) surajouté et leur évolution
sous traitement - 'existence d’'une AOMI et son évolution
depuis 2003 ; ' AOMI était définie par un index de pression
systolique (IPS) a la cheville < 0,9- 'aggravation définie
par le passage d'une classe x & une classe >x selon la
classification de Leriche et Fontaine ou par un IPS devenu
inférieur a 0,5. L'évolutivité de I'AOMI était définie par
'aggravation d'une AOMI existante ou la survenue d'une
nouvelle AOMI. Ces données ont été collectées sur un
questionnaire informatisé. Elles ont été analysées dans
le logiciel SPSS version 9.05.

Les variables en catégories ont été décrites par la
détermination des proportions des différentes modalités.
La moyenne, la déviation standard, la médiane le
minimum et le maximum ont été utilisés pour décrire les
variables quantitatives continues. Les représentations
graphiques sont le diagramme en Camembert (variables
en categorie) et en histogrammes (variables continues)

Le test de Chi 2 de Pearson a été utilisé pour la
comparaison des proportions dans les tables 2x2. Le test
exact de Fischer a été préféré lorsque la proportion des
valeurs attendues inférieurs a 5, est supérieure ou égale
4 25%.

Le seuil de significativité (S) est une probabilite
p<0,05.

Il. RESULTATS

2.1- caractéres démographiques

La cohorte dont a été extraite notre échantilion
etait composée de 102 diabétiques dont 33,3% ont été
dépistés comme porteurs d AOMI [5]. A I'évaluation de
2005 il y avait 27 perdus de vue soit un pourcentage de
26,5 % de perdus de vue et 07 déces soit 06,8 %. La
taille actuelle de I'échantillon est n = 68.

Dans cet échantillon de 68 patients la moyenne d'age
est egale a 54,6 + 13,1 ans. La sex - ratio est de 1,3 pour
le sexe masculin

2.2- Caractéristiques du diabéte

Le diabéte type 2 représente 88,2 %. L'ancienneté
moyenne du diabéte est de 9,9 t+ 6,1 ans. L'équilibre
glycémique était optimal dans 39,7 % acceptable dans
20,6 % médiocre dans 17,6 % et mauvais dans 22,1 %.

2.3- Facteurs de risque (FDR) associé au diabéte.
Les tableaux n° 1 et n° 2 rapportent le nombre et la
nature des FDR.

2.4- existence et I'aggravation des AOMI

L'AOMI était connue chez 22 patients soit 32,3 %. Elle
a connue une aggravation chez 8 patients soit 36,40 %
des cas. Une nouvelle AOMI est apparue chez 8 patients
soit une incidence de 11,8 %. La prévalence de 'AOMI
est passée dans cette série de 32,3 % a 44,1 % et une
evolutivité a été observée dans 16 cas soit 23,5%.

2.5- Prévalence et symptomatologie de
I'athérosclérose coronaire
2.5.1-Anomalies élémentaires observées
2.5.1.1- Clinique : Un (01) patient a présenté un
angor typique, et 05 patients ont présenté une douleur
thoracique atypique compatible avec un angor.
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Tableau | : Répartition selon le nombre de facteurs de
risque associés au diabéte

Nombre Pourc?gg)age
Aucun facteur de risque
e sq 15 221
01 facteur de risque associé 27 39,7
02 facteurs de risque
associés 2 309
03 facteurs de risque
associés 04 053
05 facteurs de risque
associés 01 01.3
TOTAL 68 100

Tableau Il : Répartition selon la nature des facteurs de
risque cardiovasculaires associés au diabéte

Nature des facieurs.de risque Nombre pour?;r;tage
Excés pondéral 39 57,35
Hypertension artérielle(HTA) 38 55,88
Tabagisme 10 41,70
Hypercholestérolémie totale 18 26,47
Hypocholestérolémie (HDL) 06 08,82
Hypertriglycéridémie 10 - 14,70
I-;ypercholestérolémie (LDL) 06 08,82

2.5.1.2- ECG: Chez 01 patient la présence d'un
stimulateur cardiaque n'a pas permis l'étude de la
repolarisation, 19 patients ont eu un tracé anormal. Les
anomalies retrouvées sont rapportées ci aprés. Onde Q :
territoire antérieur 02 - territoire postérieur 05 ; aspect
d'ischémie sous-épicardique : territoire antérieur 04 cas
- territoire latéral 03 cas - territoire postérieur 08 cas ;
aspect d'ischémie sous-endocardique dans le territoire
anterieur : 01 cas.

2.5.1.3- L'échodoppler cardiaque a été réalisée
chez 22 patients. Elle retrouvé : 04 cas d’hypokinésie
segmentaire dont 02 dans le territoire antérieur et 02
dans le territoire postérieur.

2.5.1.4- L'épreuve d'effort n’a pu étre réalisée chez
07 patients qui ne se sont pas présenté aux rendez
vous. Elle a été réalisée chez 12 patients. Chez ces 12
patients elle n'a pas diagnostiqué d'IC mais la moyenne
de fréquence maximale théorique obtenue était de 80%
(77 a 89%) et la charge moyenne assurée était de 75
watts (50 & 125 watts).

2.5.2- Les catégories de résultats d’exploration
2.5.2.1- Premier cas de figure: La clinique et 'ECG
élaient anormaux

Six patients ont présenté I'association d’une douleur
thoracique et de trouble de la repolarisation. Dans 01 cas
I'angor était typique et les troubles de la repolarisation
systéematisés ; I'lC a été d’emblée retenue. Dans 03 cas
langor était atypique et c'est la présence de trouble
cinetique segmentaire a I'échodoppler cardiaque qui a
affirme le diagnostic. Dans les 02 cas restants I'EE qui
devait étre réalisé n'a pu I'étre.

2.5.2.2- Deuxiéme cas de figure : Seule la clinique
était anormale

Trois patients ont présenté une douleur thoracique
sans anomalie ECG ; l'indication était donc une épreuve
d’effort.

2.5.2.3- Troisitme cas de figure: Seul 'ECG était
anormal

Quatorze (14) patients ont présenté une anomalie
compatible avec une IC. lis ont d’abord bénéficié d'un
echodoppler cardiaque et si nécessaire d’'une EE.

2.5.2.4- Quatrieme cas de figure : ECG et clinique
normaux

Quarante cinq (45) patients étaient dans ce cas de
figure. Le patient porteur de stimulateur cardiaque a été
classeé dans classé dans cette catégorie en I'absence de
douleur et dans I'impossibilité de juger la repolarisation.

2.5.3- L'insuffisance coronaire

En appliquant les critéres définis pour affirmer
lexistence d'une athérosclérose coronarienne, il découle
des données sémiologiques, cliniques et paracliniques
qui précédent 07 cas d’IC soit 10,30% des patients. Un
doute persiste pour 07 autres cas pour lesquels I'épreuve
d'effort n'a pu étre réalisée. Les formes cliniques d'IC
observees sont: 01 cas d'angor instable - 03 cas d'angor
stable - 03 cas d'ischémie silencieuse. Ces 07 cas se
répartissent en 05 hommes et 02 femmes.

2.2.6- Relation entre I'athérosclérose coronaire et
différents facteurs

2.6.1- les facteurs démographiques :

Les 07 cas d'IC se retrouvent uniquement dans la
population agee d'au moins 50 ans. Parmi les 07 cas
douteux, 05 ont au moins 50 ans parmi une population
de 48 et 02 ont moins de 50 ans parmi une population
de 20.
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L'IC a été diagnostiquée seulement chez 02 femmes
sur 29 soit 06,89 % et chez 05-hommes sur 39. soit
12,82%. (p = 0,68)

2.6.2- I'équilibre glycémique

Six cas d'IC ont été recensés chez 43 patients ayant
un equilibre glycémique acceptable ou optimal soit 13,95
% alors que 01 seul a été recensé chez les 25 patients

ayant un equilibre glycémique franchement mauvais soit
04%.( p= 0,24)

2.6.3- les facteurs de risque cardiovasculaire

Six cas d'IC ont été recensés parmi les 53 patients
porteurs de facteur de risque cardiovasculaire surajoutés
au diabéte soit 11,32% alors que 01 seul a été recensé
dans le groupe des 15 cas de diabéte sans facteur de
risque cardiovasculaire associé soit 6,6 %. (p= 1)

2.6.4- I'existence ou 'aggravation d’'une AOM/

La présence d'une IC ne semble présenter aucun lien
statistique avec l'existence ou I'évolutivité d’'une ACOMI
comme l'indiquent les tableaux n°3 et n° 4.

Tableau lll : Relation entre évolutivité de I'AOMI et
athérosclérose coronarienne

Evolutivite ' réauence

) . o]

ACOMI atherosplérose Proportion Fisher
coronarienne

Qui (n = 16) o1 6,30% 0.47

Non (n = 52) 06 11,50% NS

Tableau IV : Fréquence d’athérosclérose coronarienne
en fonction de I'existence d’AOMI

Artérite Frégquence p
n =68 athérosclérose  Proportion )
coronarienne Fisher
Qui (n = 30) 03 10,00% 1
Non (n = 38) 04 10,50% NS

lll. COMMENTAIRES

Notre échantillon est caractérisé par un risque
cardiovasculaire éleve du fait d'un équilibre glycémique
insuffisant et de nombreux facteurs de risque
cardiovasculaire associés au diabéte. Ce risque est
illustré par la presence d’'une AOMI chez 44,1% des
patients. |l vient de s'exprimer aussi par une fréquence
de 10,3 % d'IC. Cette donnée vient combler un vide qu'a
constate Sidibe [6] dont la revue n’avait alors pas trouvé
de chiffres sur I'lC du diabétique en Afrique. Elle compléte
et s'inscrit dans le méme ordre que la fréquence de
4,8% d'IC rapportée par Nambuya [7] chez les patients
porteurs d'un diabéte nouvellement diagnostiqué ; en effet
notre série est constituée de diabéte dont I'ancienneté
moyenne est d'environ 10 ans. Si cette prévalence d'IC
est déja élevée, elle est probablement sous estimée. En
effet nous n'avons pas pu faire des EE systématiques. Or
I'EE aurait pu diagnostiquer des ischémies silencieuses
comme dans les études de Mbanya [ 8] et Drabo [9] qui

ont rapporté une fréquence de 5 & 8% d'IC électrique
cliniquement silencieuse. Dans le cas de figure
d’exploration ou I'examen clinique et 'ECG étaient
simultanément normaux ce qui correspond a 45 patients,
nous n‘avons pas fait d'exploration complémentaire,
or il est probable que des Iésions significatives restent
asymptomatiques dans ce groupe de patients. C'est
ce qu'a démontré Touze [10] sur une population de
diabétiques noirs africains asymptomatiques sur le
plan coronaire et ayant un ECG de repos normal. Sur
les 50 EE réalisées par cet auteur 31 étaient normales,
et il a da réalisé une coronarographie aux 19 cas
d'EE non contributive pour trouver 5 cas de lésions
coronaires significatives soit 10% d'athérome coronaire
angiographiquement significative mais cliniquement et
électrocardiographiqguement asymptomatique. Méme
si elle n'a pas réellement retrouvé une souffrance
myocardique comme nous le rapportons, cette étude
illustre la difficulté du dépistage de I'i'C chez le diabétique
en presence d'un plateau technique limité a 'ECG de
repos et d'effort comme dans notre cas. Elle permet
de projeter que la prévalence d'IC de notre échantillon
pourrait étre de l'ordre de 18% (soit nos 10,30% majoré
de 5 cas en tenant compte d'un facteur de correction
suggére par I'étude de Touze). Les performances sous
maximales de nos épreuves d'effort sont conformes aux
résultats de Touze selon lesquels 19 épreuves sur 50
étaient peu contributives ; elles illustrent les difficultés du
dépistage de l'insuffisance coronaire du diabétique

Seul I'age supérieur a 50 ans semble étre un facteur
favorisant la survenue d’'une IC chez nos diabétiques mais
la petite taille de notre échantillon limite les conclusions
possibles en matiére de corrélation.

Cette étude réalisee avec un plateau technique limité
qui retrouve plus de 10,30 % d'IC clinique ou préclinique,
demande certes une confirmation mais incite a interpréter
avec prudence les résultats des études [11,12,13] qui ont
rapporté un risque coronaire plus faible chez le diabétique
de race noire que chez le diabétique de race blanche.

CONCLUSION

L'IC apparait comme une maladie fréquente chez le
diabétique a Cotonou. Sa fréquence est supérieure 3
10,33%. Elle nécessite une prévention énergique.
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