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AAAAu moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.  

JJJJe traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

JJJJe pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon 

premier but.  

JJJJe ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

JJJJe maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions de la 

profession médicale. 

LLLLes médecins seront mes frères. 

AAAAucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et 

sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

JJJJe maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

 Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire aux 

lois de l’humanité. 

 Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Je dédie cette thèse………Je dédie cette thèse………Je dédie cette thèse………Je dédie cette thèse………����    
    

A la mémoire de mon pèreA la mémoire de mon pèreA la mémoire de mon pèreA la mémoire de mon père    
Puissent vos âmes reposent en paix. Que Dieu, le tout puissant, vous 

couvre de Sa Sainte miséricorde et vous accueille dans son éternel paradis. 
 
 

A ma très chère grande mère RABHAA ma très chère grande mère RABHAA ma très chère grande mère RABHAA ma très chère grande mère RABHA    
J’ai vécu dans l’admiration de ta grande personnalité et de ta bonté. 

Tu es pour moi l’exemple de la réussite et du grand cœur. 
Puisse cette thèse symboliser le fruit de tes longues années de sacrifices consentis 

pour mes études et mon éducation. 
Puisse Dieu, le tout puissant, te protège et t’accorde meilleure santé et longue vie 

afin que je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois. 
 
 

A ma très chère mèreA ma très chère mèreA ma très chère mèreA ma très chère mère 
Je ne trouve pas les mots pour traduire tout ce que je ressens envers une mère 

exceptionnelle dont j’ai la fierté d’être la fille. 
Ta noblesse et ta bonté sont sans limites.  

Que ce travail soit un hommage aux énormes sacrifices que tu t’es imposées afin 
d’assurer mon bien être, et que Dieu tout puissant, préserve ton sourire et 

t'assure une bonne santé et une longue vie afin que je puisse te combler à mon 
amour. 

 
 

A mes très chères A mes très chères A mes très chères A mes très chères     
FrèresFrèresFrèresFrères    : SAID, MUSTAPHA et leurs femmes Leila et Maria et les petits: SAID, MUSTAPHA et leurs femmes Leila et Maria et les petits: SAID, MUSTAPHA et leurs femmes Leila et Maria et les petits: SAID, MUSTAPHA et leurs femmes Leila et Maria et les petits    : Reda, : Reda, : Reda, : Reda, 

Ismail, Mohammed et TahaIsmail, Mohammed et TahaIsmail, Mohammed et TahaIsmail, Mohammed et Taha    
Vous savez que l’affection et l’amour fraternel que je vous porte sont sans limite. 

Je remercie en vous la famille et les amies. 
J'implore Dieu qu’il  vous apporte bonheur et vous aide à réaliser  vos vœux. 

Je vous souhaite une vie pleine de joie. 
 
 

A mes tA mes tA mes tA mes très très chères amies ou plutots mes très chéres soeuresrès très chères amies ou plutots mes très chéres soeuresrès très chères amies ou plutots mes très chéres soeuresrès très chères amies ou plutots mes très chéres soeures    : : : : 
Safaa,Youssra,Fatima ez zahra, wafaaSafaa,Youssra,Fatima ez zahra, wafaaSafaa,Youssra,Fatima ez zahra, wafaaSafaa,Youssra,Fatima ez zahra, wafaa    

Aucun mot ne saurait exprimer ma profonde gratitude et ma sincère 
reconnaissance envers vous. ! Si mes expressions pourraient avoir quelque 
pouvoir, j’en serais profondément heureuse. Trouvez dans ce travail, mon 

estime, mon respect et mon amour. 
 



  

  

A la famille bassilA la famille bassilA la famille bassilA la famille bassil    :ma tante Khadija,mon oncle:ma tante Khadija,mon oncle:ma tante Khadija,mon oncle:ma tante Khadija,mon oncle    Rachid ,et leurs fils Youness et Rachid ,et leurs fils Youness et Rachid ,et leurs fils Youness et Rachid ,et leurs fils Youness et 
HatimHatimHatimHatim    

Vous m’avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours. Que ce travail soit 
témoignage mes sentiments les plus sincères et les plus affectueux. Puisse dieu 

vous procurer bonheur et prospérité. 
 

A la famille Mabrouki A la famille Mabrouki A la famille Mabrouki A la famille Mabrouki     
Vous m’avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours. Que ce travail soit 
témoignage mes sentiments les plus sincères et les plus affectueux. Puisse dieu 

vous procurer bonheur et prospérité. 
 

A ma très chère professeur de collégeA ma très chère professeur de collégeA ma très chère professeur de collégeA ma très chère professeur de collége    : Mme ouchen : Mme ouchen : Mme ouchen : Mme ouchen     
Ce travail est aussi le fruit de vos encouragements et de vos bénédictions.  

Soyez assurés de ma profonde gratitude. 
 
 

A A A A toute la famille Hammoucha, Sadiki et Merzouktoute la famille Hammoucha, Sadiki et Merzouktoute la famille Hammoucha, Sadiki et Merzouktoute la famille Hammoucha, Sadiki et Merzouk    
Vous m’avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours. Que ce 

travail soit témoignage mes sentiments les plus sincère et les plus affectueux. 
Puisse dieu vous procurer bonheur et prospérité. 

    
A mes très chA mes très chA mes très chA mes très chèrs amisèrs amisèrs amisèrs amis    

Meriem elaji,  Meriem Belarbi,  Salma ait Batahar,  Asma Hamri, Sara Meriem elaji,  Meriem Belarbi,  Salma ait Batahar,  Asma Hamri, Sara Meriem elaji,  Meriem Belarbi,  Salma ait Batahar,  Asma Hamri, Sara Meriem elaji,  Meriem Belarbi,  Salma ait Batahar,  Asma Hamri, Sara 
Belghmaidi,  Manar quoraichi,  MeriemBelghmaidi,  Manar quoraichi,  MeriemBelghmaidi,  Manar quoraichi,  MeriemBelghmaidi,  Manar quoraichi,  Meriem    Bendaouia,  Zineb bendaouia , kenza Bendaouia,  Zineb bendaouia , kenza Bendaouia,  Zineb bendaouia , kenza Bendaouia,  Zineb bendaouia , kenza 
ouider  ,Fouzia, Zineb Ait lahcen , Chabli Houda, Ghizlane bousbnia, Chadina ouider  ,Fouzia, Zineb Ait lahcen , Chabli Houda, Ghizlane bousbnia, Chadina ouider  ,Fouzia, Zineb Ait lahcen , Chabli Houda, Ghizlane bousbnia, Chadina ouider  ,Fouzia, Zineb Ait lahcen , Chabli Houda, Ghizlane bousbnia, Chadina 

Rada, Hafida bougrini, AmalRada, Hafida bougrini, AmalRada, Hafida bougrini, AmalRada, Hafida bougrini, Amal, Ilham, Ghizlane, Ilham, Ghizlane, Ilham, Ghizlane, Ilham, Ghizlane 
Vous êtes pour moi plus que des amis! Je ne saurais trouver une expression 
témoignant de ma reconnaissance et des sentiments de fraternité que je vous 

porte. Je vous dédie ce travail en témoignage de notre amitié que j’espère durera 
toute la vie. 

 
A mes amisA mes amisA mes amisA mes amis    :Meriem:Meriem:Meriem:Meriem    ,Hakima,Sanaa,Marouan, Abellah,Hicham,Najib, Amine, ,Hakima,Sanaa,Marouan, Abellah,Hicham,Najib, Amine, ,Hakima,Sanaa,Marouan, Abellah,Hicham,Najib, Amine, ,Hakima,Sanaa,Marouan, Abellah,Hicham,Najib, Amine, 

Ahmed, Omar, Reda,Si MohamedAhmed, Omar, Reda,Si MohamedAhmed, Omar, Reda,Si MohamedAhmed, Omar, Reda,Si Mohamed        
A tous les Amimiens et les Amimiennes A tous les Amimiens et les Amimiennes A tous les Amimiens et les Amimiennes A tous les Amimiens et les Amimiennes     représenté par Mr le présidentreprésenté par Mr le présidentreprésenté par Mr le présidentreprésenté par Mr le président    : : : : 

Harrati Harrati Harrati Harrati     
A tous les moments qu’on a passé ensemble, à tous nos souvenirs ! Je vous 

souhaite à tous longue vie pleine de bonheur et de prospérité. Je vous dédie ce 
travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect. 
Merci pour tous les moments formidables qu’on a partagés. 

    
A toute l’équipe de la Pneumologie, TraumatolA toute l’équipe de la Pneumologie, TraumatolA toute l’équipe de la Pneumologie, TraumatolA toute l’équipe de la Pneumologie, Traumatologie A ,Cardiologie ogie A ,Cardiologie ogie A ,Cardiologie ogie A ,Cardiologie     

A tous ceux qui me sont chers et que j’ai omis de citerA tous ceux qui me sont chers et que j’ai omis de citerA tous ceux qui me sont chers et que j’ai omis de citerA tous ceux qui me sont chers et que j’ai omis de citer    



  

  

        

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    



  

  

A notre maître et président de thèseA notre maître et président de thèseA notre maître et président de thèseA notre maître et président de thèse    

Professeur Drissi BOUMZEBRAProfesseur Drissi BOUMZEBRAProfesseur Drissi BOUMZEBRAProfesseur Drissi BOUMZEBRA    

Professeur  agrégé en Chirurgie CardiovasculaireProfesseur  agrégé en Chirurgie CardiovasculaireProfesseur  agrégé en Chirurgie CardiovasculaireProfesseur  agrégé en Chirurgie Cardiovasculaire    

Au CHU Mohammed VI de MarrakechAu CHU Mohammed VI de MarrakechAu CHU Mohammed VI de MarrakechAu CHU Mohammed VI de Marrakech    

Vous nous avez fait le grand honneur de bien vouloir accepter la présidence de 

notre jury de thèse. Veuillez trouvez ici, professeur, l’expression de nos sincères 

remerciements. 

 

A notre maître et  rapporteur de thèseA notre maître et  rapporteur de thèseA notre maître et  rapporteur de thèseA notre maître et  rapporteur de thèse    

Professeur Ali KHATOURIProfesseur Ali KHATOURIProfesseur Ali KHATOURIProfesseur Ali KHATOURI    

Professeur en CardiologieProfesseur en CardiologieProfesseur en CardiologieProfesseur en Cardiologie    

    A l’hA l’hA l’hA l’hôpital militaire Avicenne de Marrakechôpital militaire Avicenne de Marrakechôpital militaire Avicenne de Marrakechôpital militaire Avicenne de Marrakech    

Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant de nous confier ce travail. 

Nous vous remercions de votre patience, votre disponibilité, de vos 

encouragements et de vos précieux conseils dans la réalisation de ce travail. 

Votre compétence, votre dynamisme et votre rigueur ont suscité en nous une 

grande admiration et un profond respect. Vos qualités professionnelles et 
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Le diabète sucré réalise de nos jours une véritable épidémie mondiale. Le nombre de 

patients diabétiques est estimé à  170 millions dans le monde, dont 90 % sont de type 2. 

L’allongement de l’espérance de vie, la sédentarité et les modifications de l’alimentation 

expliquent l’augmentation du nombre de diabétiques de type 2. D’après l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS), l’incidence du diabète devrait doubler en 2025. 

 

Les maladies cardio-vasculaires et surtout coronariennes représentent la première cause 

de morbidité et de mortalité chez le diabétique  (75 % de la mortalité).  La mortalité tardive après 

infarctus de myocarde  ou après revascularisation est 2 à 3 fois plus importante que chez le non 

diabétique.  Ces différences pourraient s’expliquer par l’association fréquente à d’autres facteurs 

de risque,  des anomalies du profil lipidique [low density lipoproteins (LDL) petites et denses]  et 

de l’hémostase (augmentation de l’agrégation plaquettaire et du fibrinogène, diminution de 

l’activité fibrinolytique). 

 

Les lésions coronaires du diabétique sont plus diffuses et plus distales, avec une atteinte 

pluritronculaire plus fréquente. L’ischémie myocardique est  le plus souvent silencieuse, avec 

des stratégies de dépistage et des traitements  recommandés sous-utilisés. 

 

 

 

Ce travail a pour objectif: 

- Etablir le profil épidémiologique des syndromes coronariens aigus (SCA) chez les 

diabétiques. 

- Evaluer l’atteinte coronarienne associée au diabète par rapport aux patients 

coronariens non diabétiques. 

- Evaluer le devenir à court terme  des syndromes coronariens aigus  chez les 

diabétiques. 
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IIII.... Type d’étudeType d’étudeType d’étudeType d’étude    

 

Etude rétrospective descriptive  comparative  portant sur une période de quatre ans, du 

premier janvier 2008 au 31 décembre 2011,  avec un total de 244 patients admis pour SCA qui 

sont  repartis en deux groupes : 

Groupe I : coronariens diabétiques (n=118) 

Groupe II : coronariens  non diabétiques (n=126) 

    

IIIIIIII.... LiLiLiLieu d’étudeeu d’étudeeu d’étudeeu d’étude    

 

L’étude est réalisée dans le service de Cardiologie de l’Hôpital militaire Avicenne. 

 

IIIIIIIIIIII.... Critères d’inclusionCritères d’inclusionCritères d’inclusionCritères d’inclusion    

 

Sont inclus dans cette étude tous les patients diabétiques type 2 ou  non  diabétiques    

admis au service de Cardiologie de l’Hôpital militaire Avicenne pour un syndrome coronarien 

aigu. 

 

IVIVIVIV.... Critères d’exclusionCritères d’exclusionCritères d’exclusionCritères d’exclusion    

 

Sont  exclus  de cette étude tous les patients qui ont des douleurs thoraciques d’une 

autre origine. 

 

VVVV.... Collecte de donnéesCollecte de donnéesCollecte de donnéesCollecte de données    

 

Les données sont collectées sur une fiche d’exploitation (voir annexes) à partir des 

dossiers hospitaliers. 
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Tous nos patients ont bénéficié : 

� D’une évaluation clinique. 

� D’un ECG de repos. 

� D’une échographie cardiaque doppler  transthoracique. 

� D’un bilan biologique comportant le dosage de la glycémie à jeun, HbA1c, un 

bilan lipidique complet et le dosage de troponine. 
 

La pratique de la coronarographie n’était pas systématique chez nos patients (voir 

résultats). 

On a  considéré  comme  diabétiques type 2  tous les patients connus déjà diabétiques, 

ou découverts lors de l’hospitalisation devant une glycémie à l’admission supérieure à 2 g/l sur 

un prélèvement fait à n’importe quel moment de la journée ou devant une glycémie à jeun 

supérieure à 1,26 g/l à deux reprises. 

L’évaluation échographique : Les différentes valeurs utilisées sont données dans le 

tableau I. 
 

Tableau I : Valeurs utilisées pour définir les différentes anomalies à l’ETT.Tableau I : Valeurs utilisées pour définir les différentes anomalies à l’ETT.Tableau I : Valeurs utilisées pour définir les différentes anomalies à l’ETT.Tableau I : Valeurs utilisées pour définir les différentes anomalies à l’ETT.    

AnomalieAnomalieAnomalieAnomalie    ValeursValeursValeursValeurs    

Dilatation du VG 

DTD VG indexé par la surface corporelle : 

> 31 mm/m² chez l’homme. 

>32 mm/m²  chez la femme. 

Dysfonction systolique FEVG Simpson biplan ≤ 50%. 

Dysfonction diastolique 

FEVG > 50% : E/E’> 15 

ou E/E’ (8-15) + au moins 2 des anomalies (volume 

OG ≥ 35 ml/m², PAPS> 35 mmhg, Ap-Am > 20 ms). 

 
 

DTD VG: diamètre télédiastolique du ventricule gauche,  FEVG : fraction d’éjection du 

ventricule gauche, PAPS : pression artérielle pulmonaire systolique. 

Lors de la coronarographie, l’évaluation des lésions coronaires a été effectuée par 

méthode visuelle, et les lésions athérosclérotiques étaient considérées significatives quand elles 

réduisent le diamètre du tronc coronaire gauche de plus de 50 %, ou lorsqu’elles réduisent le 
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diamètre des autres artères coronaires de plus de 70 %.  Une lésion  diffuse est définie par  la 

présence  d’une lésion significative dans au moins deux artères et intéressant au moins deux 

segments  de chaque artère coronaire. 

 

VIVIVIVI.... Analyse statistiqueAnalyse statistiqueAnalyse statistiqueAnalyse statistique    

 

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel SPSS 13.0. Les 

variables quantitatives ont été comparées par le test T de Student. Les variables qualitatives ont 

été comparées par le test Khi2. Le seuil de significativité statistique a été fixé à 5 %. 

    

VIIVIIVIIVII.... Considérations éthiquesConsidérations éthiquesConsidérations éthiquesConsidérations éthiques    

 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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IIII.... ÉpidémiologieÉpidémiologieÉpidémiologieÉpidémiologie    

    

1111.... FréquenceFréquenceFréquenceFréquence    

 

L’incidence du diabète dans la  population d’étude a été de 48,4%  (Figure 1). 

 

48,40%
51,60%

Diabétique 

non diabétique 

 

Figure 1 : Figure 1 : Figure 1 : Figure 1 : Répartition des SCA selon la présence ou non du diabète type 2. 

 

L’ancienneté du diabète à été en moyenne de 8+7ans (1mois -28ans). 

Cinquante trois et demi pour cent des patients diabétiques ont été  sous insulinothérapie. 

Quatre vingt trois pour cent des patients  diabétiques avaient un diabète déséquilibré, 

jugé sur la valeur d’HbA1c (figure 2). 
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Figure 2:Figure 2:Figure 2:Figure 2: Equilibre glycémique en fonction d’HbA1c. 

 

2222.... AgeAgeAgeAge    

 

L’âge moyen des patients du groupe I (patients diabétiques) a été de 55+8 ans. 

L’âge moyen des patients du groupe II (patients non diabétiques) a été de 58+6 ans (41 

ans-78 ans). 

L’analyse statistique a  montré une  différence  significative entre les deux groupes de 

patients concernant l’âge moyen (p=0,043). 

L’analyse statistique a montré une tranche d’âge prédominante de 55-74 ans chez les 

deux groupes (Figure 3). 
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Figure 3 :Figure 3 :Figure 3 :Figure 3 : Répartition des deux groupes par tronche d’âge. 

    

3333.... SexeSexeSexeSexe    

 

Une nette prédominance masculine est notée chez les deux groupes. 

Les femmes ont  représenté  une proportion plus importante dans le groupe des 

diabétiques  (32,2% versus 22,2%). 

L’analyse statistique n’a pas montré de différence significative entre les deux groupes  

concernant le sexe  (Figure 4). 
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Figure 4 :Figure 4 :Figure 4 :Figure 4 : Répartition des deux groupes selon le sexe. 

    

4444.... Facteurs de Facteurs de Facteurs de Facteurs de risque cardiovasculairerisque cardiovasculairerisque cardiovasculairerisque cardiovasculaire    

 

On  note que les diabétiques ont présenté plus de co-morbidités avec une fréquence plus 

élevée d’hypertension artérielle, de dyslipidémie et d’hérédité coronaire, alors que les non 

diabétiques ont été plus fréquemment tabagiques (tableau II). 

 

Tableau II : Répartition des deux groupes selon les FDR.Tableau II : Répartition des deux groupes selon les FDR.Tableau II : Répartition des deux groupes selon les FDR.Tableau II : Répartition des deux groupes selon les FDR.    

FRCVFRCVFRCVFRCV    Groupe I (n=118)Groupe I (n=118)Groupe I (n=118)Groupe I (n=118)    Groupe II (n=126)Groupe II (n=126)Groupe II (n=126)Groupe II (n=126)    pppp    

HTA 46,5%  (55 cas) 25,4% (32 cas) 0 ,0005 

Tabagisme 40,68% (48 cas) 63,5% (80 cas) 0,0003 

Dyslipidémie 30,5% (36 cas) 9,52% (12 cas) <0,0001 

Hérédité coronaire 1,7% (2 cas) 1,6% (2 cas) NS 
    

L’élévation de  LDLc  a été  manifestement évidente chez les diabétiques (Tableau III). 
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Tableau III : Répartition des deux groupes selon le type de la dyslipidémie.Tableau III : Répartition des deux groupes selon le type de la dyslipidémie.Tableau III : Répartition des deux groupes selon le type de la dyslipidémie.Tableau III : Répartition des deux groupes selon le type de la dyslipidémie.    

 

L’obésité  est évaluée par la mesure de l’indice de masse corporelle et par la mesure du 

tour de taille: 

� Indice  de masse corporelle (IMC) : (Tableau IV). 

 

Tableau IV :Tableau IV :Tableau IV :Tableau IV :    Répartiton des malades selon l'IMC.Répartiton des malades selon l'IMC.Répartiton des malades selon l'IMC.Répartiton des malades selon l'IMC.    

IMC (Kg/m²)IMC (Kg/m²)IMC (Kg/m²)IMC (Kg/m²) 
< 25< 25< 25< 25 De 25 à 30De 25 à 30De 25 à 30De 25 à 30    ≥ 30≥ 30≥ 30≥ 30 

GIGIGIGI    GIIGIIGIIGII    pppp    GIGIGIGI    GIIGIIGIIGII    pppp    GIGIGIGI    GIIGIIGIIGII    pppp    

Effectif 40 68 0,001 44 40 NS 34 18 0,005 

Pourcentage  % 37,6 53,9 37,9 31,7 28,81 14,28 

 

� Tour de taille : Il a été mesuré chez tous les malades 

L’obésité abdominale est retrouvée chez 38,1%  des patients de GI  et chez  15,7% des 

patients de GII avec une différence nettement significative  (p<0,0001). 

 

IIIIIIII.... AntécédentsAntécédentsAntécédentsAntécédents    

 

Les antécédents cardiovasculaires sont significativement élevés chez   le diabétique 

(Tableau V). 

 

 

 

 

 

DyslipidémieDyslipidémieDyslipidémieDyslipidémie    GI (n=36)GI (n=36)GI (n=36)GI (n=36)    GIIGIIGIIGII    (n=12)(n=12)(n=12)(n=12)    pppp    

Hypercholestérolémie LDL 41,7%  (15cas) 33,3% (4 cas) 0,005 

Hypercholestérolémie HDLc 1,1%  (4 cas) 25% (3 cas) NS 

Hypertriglycéridémie 1,1%  (4 cas) 16,7% (2 cas) NS 

Dyslipidémie mixte 36,1%  (13 cas) 25% (3 cas) 0,006 
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Tableau V : répartition des deux groupes selon leurs antécédentsTableau V : répartition des deux groupes selon leurs antécédentsTableau V : répartition des deux groupes selon leurs antécédentsTableau V : répartition des deux groupes selon leurs antécédents    

EffectifEffectifEffectifEffectif    GI (n=118)GI (n=118)GI (n=118)GI (n=118)    GII (n=12GII (n=12GII (n=12GII (n=126)6)6)6)    pppp    

Néphropathie 8,5% (10 cas) 0% (0 cas) <0,0001 

AVCI 6,8% (8 cas) 1,6% (2 cas) 0,04 

AOMI 6,8% (8 cas) 0% (0 cas) 0,002 

Antécédents coronaires 19,5% (23 cas) 8% (10 cas) 0,008 

 

IIIIIIIIIIII.... CliniqueCliniqueCliniqueClinique    

    

1111.... Délai d’admissionDélai d’admissionDélai d’admissionDélai d’admission    

 

Le délai d’admission a été manifestement allongé dans les deux groupes et 

particulièrement chez le diabétique (Tableau VI). 

 

Tableau VITableau VITableau VITableau VI    : Répartition des deux groupes selon le délai moyen d’admission: Répartition des deux groupes selon le délai moyen d’admission: Répartition des deux groupes selon le délai moyen d’admission: Répartition des deux groupes selon le délai moyen d’admission    

Le délai moyen d’admission.Le délai moyen d’admission.Le délai moyen d’admission.Le délai moyen d’admission.    GIGIGIGI    GIIGIIGIIGII    pppp    

SCA ST+ 29+3 h 27+2 h 0,002 

SCA non ST+ 31+ 3 h 30 +3 h NS 

    

2222.... La SymptomatologieLa SymptomatologieLa SymptomatologieLa Symptomatologie    

 

La symptomatologie a été plus atypique chez le diabétique que chez le non diabétique 

(Tableau VII). 

    

Tableau  VIITableau  VIITableau  VIITableau  VII    : Répartition des malades selon symptôme révélateur: Répartition des malades selon symptôme révélateur: Répartition des malades selon symptôme révélateur: Répartition des malades selon symptôme révélateur    

    GIGIGIGI    GIIGIIGIIGII    pppp    

Douleur angineuse typiqueDouleur angineuse typiqueDouleur angineuse typiqueDouleur angineuse typique    67,2% (79 cas) 96,8% (122 cas) 
<0,001 

Douleur atypiqueDouleur atypiqueDouleur atypiqueDouleur atypique    32,2% (39 cas) 3,2% (4 cas) 
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3333.... Statut hémodynamiqueStatut hémodynamiqueStatut hémodynamiqueStatut hémodynamique    

 

Les diabétiques sont plus compliqués d’insuffisance cardiaque par rapport au groupe non 

diabétique (Tableau VIII). 

 

Tableau  VIIITableau  VIIITableau  VIIITableau  VIII    : statut hémodynamique des malades selon Killip: statut hémodynamique des malades selon Killip: statut hémodynamique des malades selon Killip: statut hémodynamique des malades selon Killip    

 Groupe IGroupe IGroupe IGroupe I    Groupe IIGroupe IIGroupe IIGroupe II    pppp    

Killip 1Killip 1Killip 1Killip 1    62 ,8% (74 cas) 82,53% (104 cas) 0,004 

Killip 2Killip 2Killip 2Killip 2    9,23 (11 cas) 8,73 %  (11cas) NS 

Killip 3Killip 3Killip 3Killip 3    25,43 (30 cas) 7,94% (10 cas) 0,002 

Killip 4Killip 4Killip 4Killip 4    2,54 (3 cas) 0,8% (1 cas) NS 

    

4444.... TerrainTerrainTerrainTerrain    

 

Diminution  du pouls périphérique des membres inférieurs  chez 4 malades du groupe I. 

Souffle carotidien chez 2 malades de groupe I, et 1 malade de groupe II. 

L’analyse statistique n’a pas montré de différence significative entre les deux groupes. 

 

IVIVIVIV....     ParacliniqueParacliniqueParacliniqueParaclinique    

    

1111.... ElectrocardiogrammeElectrocardiogrammeElectrocardiogrammeElectrocardiogramme    

    

1.1. Données ECG 

L’ECG en 18 dérivations est fait chez tous les malades et a montré des signes variables  

(Tableau IX). 
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Tableau  IX : Profils électroTableau  IX : Profils électroTableau  IX : Profils électroTableau  IX : Profils électro----cardiographiquescardiographiquescardiographiquescardiographiques    

Anomalie à l’ECGAnomalie à l’ECGAnomalie à l’ECGAnomalie à l’ECG    Groupe I (n=118)Groupe I (n=118)Groupe I (n=118)Groupe I (n=118)    Groupe II (n=126)Groupe II (n=126)Groupe II (n=126)Groupe II (n=126)    PPPP    

Normal 9,6% (11cas) 10,1% (13 cas) NS 

BBG 3,4% (4 cas) 4,8% (6 cas) NS 

Sous décalage de segment ST 20,3% (24 cas) 18,5% (23 cas) NS 

Onde T négative 45% (53 cas) 40% (50 cas) NS 

Sus décalage segment ST 45,7% (54 cas) 46,1% (58 cas) NS 

Onde Q de nécrose 13% (15 cas) 3,2% (4 cas) 0,005 
 

1.2. Topographie 

On remarque que la majorité des signes électriques sont de localisation antérieure chez 

les deux groupes (Figure 5). 

L’analyse statistique n’a pas montré de différence significative entre les deux groupes. 
 

 

Figure 5 :Figure 5 :Figure 5 :Figure 5 : Répartition des deux groupes selon les territoires atteints 

 

2222.... EchocardiographieEchocardiographieEchocardiographieEchocardiographie    

 

L’échocardiographie est pratiquée systématiquement, à l’admission et à la sortie des 

patients. 
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2.1. Fraction d’éjection 

L’altération de la fraction d’éjection a été plus élevée chez les diabétiques (Tableau X). 
    

Tableau  X: Fraction d’éjectionTableau  X: Fraction d’éjectionTableau  X: Fraction d’éjectionTableau  X: Fraction d’éjection    

Fraction d’éjectionFraction d’éjectionFraction d’éjectionFraction d’éjection    Groupe IGroupe IGroupe IGroupe I    Groupe IIGroupe IIGroupe IIGroupe II    pppp    

<50 44,1% (52 cas) 29,4% (37 cas) 0,017 

 

2.2. Contractilité  

On a noté des troubles de la cinétique chez  54,2% du groupe I, et 46% du groupe II 

(Tableau XI). L’analyse statistique n’a pas montré de différence significative entre les deux 

groupes. 

Tableau  XI Tableau  XI Tableau  XI Tableau  XI : Analyse de la contractilité    

ContractilitéContractilitéContractilitéContractilité    Groupe IGroupe IGroupe IGroupe I    Groupe IIGroupe IIGroupe IIGroupe II    PPPP    

Normale 45,8% (54cas) 54% (68cas) NS 

Akinésie 30,5% (36cas) 25,4% (32cas) NS 

Hypokinésie 25,4% (30cas) 20,6% (22cas) NS 

Dyskinésie 5,1% (6cas) 1,6% (2cas) NS 
 

 

Figure 6 :Figure 6 :Figure 6 :Figure 6 : Représentation de l'atteinte sectorielle de la cinétique myocardique....    
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2.3. Dysfonction diastolique de VG et dilataion de VG 

Les diabétiques étaient plus pourvoyeurs de dysfonction de VG systolique et diastolique 

(Tableau XII). 

    

TableauTableauTableauTableau    XIIXIIXIIXII    : La dysfonction  diastolique de VG et la dilatation de VG.: La dysfonction  diastolique de VG et la dilatation de VG.: La dysfonction  diastolique de VG et la dilatation de VG.: La dysfonction  diastolique de VG et la dilatation de VG.    

PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    GI (n=118)GI (n=118)GI (n=118)GI (n=118)    GII (n=126)GII (n=126)GII (n=126)GII (n=126)    pppp    

Dysfonction diastolique 52% (61cas) 35,7% (45cas) 0,008 

Dilatation de VG 30,6% (36cas) 19% (24cas) 0,037 

 

3333.... CoronarographieCoronarographieCoronarographieCoronarographie    

 

La coronarographie a été  réalisée chez 57,68% (68 cas) des  patients de groupe I, et 

55,55% (70 cas) des malades de groupe II. 

    

3.1. Indications 

Les principales indications sont indiquées dans les deux tableaux ci-dessous (Tableau 

XIII, XIV). 

    

Tableau n°XIIITableau n°XIIITableau n°XIIITableau n°XIII    : Indication pour le syndrome coronarien ST+: Indication pour le syndrome coronarien ST+: Indication pour le syndrome coronarien ST+: Indication pour le syndrome coronarien ST+    

IndicationIndicationIndicationIndication    GI (n=35)GI (n=35)GI (n=35)GI (n=35)    GII (n=41)GII (n=41)GII (n=41)GII (n=41)    pppp    

<3H 11,5% (4cas) 24,3% (10cas) NS 

Entre 3 et 12 H 28,5% (10cas) 49% (20cas) NS 

12H avec persistance ou 

récidive douloureuse 
48,5% (17cas) 24,3%(10cas) 0,02 

Echec de la thrombolyse 11,5% (4cas) 2,4% (1cas) NS 
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Tableau XIVTableau XIVTableau XIVTableau XIV    :::: Indication pour le syndrome coronarien non ST+ 

IndicationIndicationIndicationIndication    GI (n=33)GI (n=33)GI (n=33)GI (n=33)    GII (n=29)GII (n=29)GII (n=29)GII (n=29)    pppp    

Douleur persistante au repos ou 

recrudescence angineuse 

45,5% (15cas) 24,1% (7cas) NS 

Modification du segment ST (dépression 

>0,1mV ou élévation transitoire 0,1 mV 

12,1% (4cas) 31,1% (9cas) NS 

Elévation de la troponine 24,3% (8cas) 38% (11cas) NS 

Instabilité hémodynamique 12,1% (4cas) 3,4% (1cas) NS 

Arythmie ventriculaire majeure 6% (2cas) 3,4% (1cas) NS 

 

3.2. Aspects angiographiques 

Les diabétiques avaient  une atteinte coronarienne volontiers tritronculaires et diffuse à 

prédominance sur l’interventriculaire antérieur (IVA), (Tableau XV). 

    

Tableau XVTableau XVTableau XVTableau XV : Aspects angiographiques 

Lésions coronariennesLésions coronariennesLésions coronariennesLésions coronariennes    Groupe IGroupe IGroupe IGroupe I    Groupe IIGroupe IIGroupe IIGroupe II    PPPP    

Coronarographie 

normale 
8,8% (6 cas) 11,42% (8 cas) NS 

Lésions non 

significatives 
5,9%  (4cas) 5,71%  (4 cas) NS 

Mono tronculaire 38,23% (26 cas) 64,3%  (45 cas) 0,002 

Bi tronculaire 8,83%  (6 cas) 10%  ( 7cas) NS 

Tri tronculaire 38,32 %  (26 cas) 6,87% (6 cas) <0,001 

TCG 8,9%  (6 cas) 2,9% (2 cas) NS 

IVA 79,4%  (54 cas) 57,14% (40 cas) 0,005 

Circonflexe 50%   (34 cas) 34,28%  (24 cas) NS 

Coronaire droite 52,9%  (36 cas) 37,4 %  (26 cas) NS 

Collatérales 8 ,82%  (6 cas) 2,85 %   (2 cas) NS 

Lésions diffuses 36,8%   (25) 15,7%  (11) 0,004 
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VVVV.... TraitementTraitementTraitementTraitement    

 

1111.... Traitement médicamenteuxTraitement médicamenteuxTraitement médicamenteuxTraitement médicamenteux    (tableau XVI) 

    

Tableau XVI: Traitements médicamenteuxTableau XVI: Traitements médicamenteuxTableau XVI: Traitements médicamenteuxTableau XVI: Traitements médicamenteux    

    GI  (n=118)GI  (n=118)GI  (n=118)GI  (n=118)    GII (n=126)GII (n=126)GII (n=126)GII (n=126)    pppp    

AspirineAspirineAspirineAspirine    100% (118 cas) 100% (126 cas) NS 

StatinStatinStatinStatineseseses    77% (91cas) 72,2% (91 cas) NS 

AntiAntiAntiAnti----GpIIbGpIIbGpIIbGpIIb\\\\IIIbIIIbIIIbIIIb    15,6% (18 cas) 0% <0,001 

HBPMHBPMHBPMHBPM    81,4% (96 cas) 86,8% (109 cas) NS 

HNFHNFHNFHNF    18,6% (22 cas) 13,4% (17 cas) NS 

βBβBβBβB    80,3% (95 cas) 88,5% (111 cas) NS 

ClopidogrelClopidogrelClopidogrelClopidogrel    84 ,7 (100 cas) 84,1 (106 cas) NS 

IECIECIECIEC    75,7% (89 cas) 66,5 (84 cas) NS 

Dérivés nitrésDérivés nitrésDérivés nitrésDérivés nitrés    35,7% (42 cas) 34% (43 cas) NS 

ICICICIC    2,9% (3 cas) 2,6% (3 cas) NS 

 

2222.... Stratégie de reperfusionStratégie de reperfusionStratégie de reperfusionStratégie de reperfusion    

 

Dans notre série, le recours à la revascularisation  a eu lieu dans 66 cas (55.93%)  chez 

les malades de groupe I, et chez  62 cas (49,20%) chez les malades de groupe II. 

    

2.1. Thrombolyse     (Tableau XVII).    

    

Tableau XVII: ThrombolyseTableau XVII: ThrombolyseTableau XVII: ThrombolyseTableau XVII: Thrombolyse    

EffectifEffectifEffectifEffectif    GI  (n=16)GI  (n=16)GI  (n=16)GI  (n=16)    GII ( n=29)GII ( n=29)GII ( n=29)GII ( n=29)    pppp    

Thrombolyse 16 29 0,004 

Réussie 12 (75%) 28 (96,5%) 0,02 

Le délai moyen  de thrombolyse 4h 4h30 NS 
 

On a utilisé la ténectéplase chez  14 cas du groupe I et chez 24  cas  de groupe II. Pour le 

reste on a utilisé le streptokinase. 
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2.2. Angioplastie coronaire 

La mise en place de stents coronaires a été  faite chez tous les malades ayant bénéficié 

d’une angioplastie (Tableau XVIII). 
    

Tableau  XVIII: AngioplastieTableau  XVIII: AngioplastieTableau  XVIII: AngioplastieTableau  XVIII: Angioplastie    

Angioplastie  coronaireAngioplastie  coronaireAngioplastie  coronaireAngioplastie  coronaire    Groupe I (n=53)Groupe I (n=53)Groupe I (n=53)Groupe I (n=53)    Groupe II (n=50)Groupe II (n=50)Groupe II (n=50)Groupe II (n=50)    Valeur de pValeur de pValeur de pValeur de p    

Angioplastie 53 50 NS 

Stent nu 10 (19,9%) 48 (96%) 
<0,001 

Stent actif 43 (81,1%) 2 (4%) 

 

VIVIVIVI.... Complications hospitalièComplications hospitalièComplications hospitalièComplications hospitalièresresresres    

 

Les malades diabétiques ont fait plus de complications que ceux non diabétiques 

(Tableau XIX). 

 

Tableau XIXTableau XIXTableau XIXTableau XIX    ::::    Répartition des complicationsRépartition des complicationsRépartition des complicationsRépartition des complications    

ComplicationComplicationComplicationComplication    Groupe IGroupe IGroupe IGroupe I    Groupe IIGroupe IIGroupe IIGroupe II    Valeur de pValeur de pValeur de pValeur de p    

Décès 5 (4,1%) 1 (0,8%) NS 

Choc cardiogénique 4 (3,4%) 1 (0,8%) NS 

IVG 29 (24,5%) 13 (10,3%) 0,003 

Trouble de rythme 

ventriculaire 
11 (9%) 4 (3,1%) 0,04 

Récidive angineuse 

hospitalière 
20(17%) 9 (7,1%) 0 ,01 
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IIII.... Données épidémiologiquesDonnées épidémiologiquesDonnées épidémiologiquesDonnées épidémiologiques    

    

1111.... FréquenceFréquenceFréquenceFréquence    

 

Durant la phase de l’étude,  244 patients  ont  été  admis pour syndrome coronarien aigu 

(SDA) dont 118  cas (48,4 %), étaient diabétiques. 

Dans le service de cardiologie de l’hôpital de Basrah  AL Faiha (entre Décembre 2007 et 

Novembre 2008), 36,6% des patients hospitalisés pour syndrome coronarien aigu étaient 

diabétiques,  par contre, 27 % étaient non  diabétiques mais  avaient une hyperglycémie à 

l’admission [1]. 

Dans le service de cardiologie de l’hôpital militaire Mohammed V  de Rabat (de septembre 

1999 à décembre 2003), 44,5%  des patients hospitalisés pour infarctus de myocardes étaient 

diabétiques [2]. 

Dans le service de cardiologie du centre hospitalier  de Sousse  (entre Janvier 2002 et 

décembre 2006), 49,3 % des patients hospitalisés pour  syndrome coronarien aigu sans sus 

décalage du segment ST étaient diabétiques [3]. 

En France, 20 % à 25 % des patients hospitalisés pour infarctus du myocarde étaient  

diabétiques, mais un patient sur quatre environ ignorait l'existence de son diabète. 

 

2222.... AgeAgeAgeAge    

 

L’âge moyen de nos patients diabétiques  était de 55+8 ans (36-100 ans) versus 58+6 

ans chez les non diabétiques,  avec une tranche d’âge prédominante de 55-74 ans chez les deux 

groupes. 

Dans l’étude de l’organisation mondiale de la santé (OMS), l’âge moyen de survenue de 

cardiopathie ischémique chez le diabétique type 2 est de 50 ans [4]. L’étude Fatini, a trouvé un 

âge moyen  de 64 ans chez les diabétiques versus 68 ans chez les non diabétique (5). L’étude Ali 

Mansour a trouvé une moyenne d’âge de 60,5 ans chez les diabétiques  versus 63,8  ans chez 
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les non diabétiques [1]. Alors que l’étude Bakhai qui est une étude prospective, multicentrique, 

randomisée évaluant l’influence du diabète type 2 sur le pronostic  des  SCA, rapporte  un âge 

moyen de 66,4+9,7  ans  chez les diabétiques versus 65,7+12,3 ans chez les non diabétiques  

[7]. 

Dans notre série l’atteinte du sujet jeune (moins de 45 ans) représente 6,78 %, contre 

seulement 1,58%  chez les non diabétiques, ce qui témoigne que le sujet diabétique se 

complique à un âge  plus jeune, d’une cardiopathie ischémique. 

 

3333.... SexeSexeSexeSexe    

 

Nous avons trouvé un sex-ratio de 3,3 en faveur des hommes, chez les patients non 

diabétiques, en revanche il est de 1,5 chez les non diabétiques. Ceci  est corroboré par les 

données de la littérature (Tableau XX). 

 

Tableau XXTableau XXTableau XXTableau XX    : Comparaison de sexe: Comparaison de sexe: Comparaison de sexe: Comparaison de sexe    

SérieSérieSérieSérie    Ali Mansour (1)Ali Mansour (1)Ali Mansour (1)Ali Mansour (1)    Fatini  (Fatini  (Fatini  (Fatini  (5)5)5)5)    Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    

Groupe Diabétique 
Non 

diabétique 
Diabétique 

Non 

diabétique 
Diabétique 

Non 

diabétique 

Sexe ratio en 

faveur des 

hommes 

2,1 3, 3 2,25 3 ,1 1,5 3 ,5 

 

4444.... FactFactFactFacteurs de risque cardiovasculaireeurs de risque cardiovasculaireeurs de risque cardiovasculaireeurs de risque cardiovasculaire    

 

Le rôle chez le diabétique, l’association de plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire a 

été décrite. En effet la dyslipidémie, l’hypertension artérielle et l’obésité sont fréquentes chez le 

diabétique [7]. Notre série retrouve la même constatation.    

 

4.1. Tabagisme 

Le rôle néfaste du tabagisme est nettement démontré par plusieurs études. Il reste le 

facteur de risque modifiable le plus important des maladies cardiovasculaires chez la population 
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non diabétique de notre série : 63,5% chez les diabétiques versus 40,3% des patients non 

diabétiques. Ce qui rejoint  d’autres études : Fatini [5] ; Ali Mansour [1] ; Ben salem  [3] et Sabry 

[2]: où il représente respectivement (42,8 % versus 30,7%) ; (32,3 versus 34,6 %) ;( 64,1 % 

versus48 ,7%   ) et (83% versus 65 %). 

 

4.2. HTA  

Dans notre série l’HTA touche 46,5% des patients diabétiques contre seulement 25% des 

patients non diabétiques. Ce qui concorde relativement avec les données de la littérature : fatini 

(70,4 versus 63 %) [5] et  Abbas (31,7 versus 42,3%)  [1)  Ben salem (57,9 % versus 32,3%)  [3]  et 

Sabry (32 versus 15%)  [2]. 

 

4.3. Obésité 

L’obésité est associée à un risque coronarien nettement accru, mais en partie dépendant 

de la plus grande  prévalence de plusieurs facteurs de risque notamment : hypertension 

artérielle, diabète et dyslipidémie [8]. 

Au-delà de la corpulence totale, la répartition de l'adiposité a un impact important sur le 

risque cardiovasculaire.  L'excès d'adiposité abdominale (répartition de type centrale) majore le 

risque de façon plus significative.  Ce risque a été confirmé par l’étude  INTERHEART qui a 

montré également  la supériorité du rapport  taille/hanches par rapport à l’indice de masse 

corporelle en matière du risque cardiovasculaire [9]. 

 

4.4. Dyslipidémie 

La dyslipidémie est un facteur de risque majeur  fréquent chez la population diabétique 

dans notre contexte. Elle  est notée chez 30,5 % de nos patients diabétiques contre seulement 

9,52% des patients non diabétiques.  Ce qui rejoint les données des autres études : Fatini (67,5 

versus 54%) (5), Ben Salem (42,1% versus 19,9%) (3) Sabry  (27% versus 16%) (2).  Ces chiffres  

peuvent témoigner de l’impact du diabète  et  des nouvelles habitudes  alimentaires de notre 

population qui connaissent une véritable transition épidémiologique. 
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IIIIIIII.... Antécédents cardiovasculairesAntécédents cardiovasculairesAntécédents cardiovasculairesAntécédents cardiovasculaires    

 

Dans notre série, on a noté une fréquence élevée des complications vasculaires chez la 

population diabétique par rapport à celle non diabétique. Ceci est expliqué par le rôle de 

l’hyperglycémie dans la formation du produit de glucation avancée  ou l’AGE  (advenced 

glycation and products), qui joue un rôle central dans la genèse de l’atteinte vasculaire (10). 

 

IIIIIIIIIIII.... Données cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniques    

    

1111.... SymptomatologieSymptomatologieSymptomatologieSymptomatologie    

 

La douleur atypique  a été présente chez 32,3 % des patients diabétiques, alors qu’elle 

n’a été retrouvée que chez  3,2% des patients non diabétiques (p<0,001). 

La symptomatologie peut néanmoins être atypique, voire absente, du fait d’anomalie de 

la perception de la douleur [11]. Ceci est expliqué par la neuropathie autonome cardiovasculaire 

qui participe au caractère asymptomatique de la maladie coronaire du diabétique [12]. 

Dans une étude italienne récente, menée sur une population de diabétiques type 2, la 

prévalence de l’ischémie myocardique silencieuse est estimé à 12% selon les résultats de 

l’épreuve de l’effort, soit trois fois supérieure à celle observée dans une population comparable 

non diabétique [13]. 

 

2222.... Statut hémodynamiqueStatut hémodynamiqueStatut hémodynamiqueStatut hémodynamique    

 

Dans notre série, 27,97%  des malades diabétiques étaient admis aux stades 3 et 4 de 

Killip, alors que seulement 8,74%  des malades non diabétiques étaient admis aux stades 3 et 4 

de killip. Cela peut être expliqué par plusieurs mécanismes : une fraction d’éjection 

significativement plus basse chez les diabétiques comme le montre les études de José [14] et 

Fazel [15] , l’effet de la cardiomyopathie spécifique du diabétique [16] , l’effet de la neuropathie 
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autonome cardiaque qui participe elle-même à la dysfonction diastolique et systolique du VG 

[17]. 

 

IVIVIVIV.... Données paracliniquesDonnées paracliniquesDonnées paracliniquesDonnées paracliniques    

    

1111.... EchocardiographieEchocardiographieEchocardiographieEchocardiographie    

 

L’échocardiographie est pratiquée systématiquement, à l’admission et à la sortie des 

patients. L’IDM n’est pas synonyme de troubles de la cinétique, il est possible d’avoir une 

cinétique sans anomalies [18]. Dans notre série 45,8%  des patients diabétiques ont une 

cinétique normale versus 54% chez les non diabétiques. 

La fraction d’éjection a été diminuée chez 44,06%  des patients diabétiques et seulement 

chez 29,4% des patients non diabétiques (p=0,017). Ce qui rejoint les données de la littérature 

comme  le montrent les études de José [14] et Fazel [15]. 

Une dilatation du ventricule gauche  est observée dans 30,6% des patients  diabétiques 

contre seulement 19% des patients non diabétiques (p=0,037). Une dysfonction diastolique est 

retrouvée chez 52% des patients diabétiques contre seulement  35,7 % des patients non 

diabétiques (p=0,008).  Ceci peut être expliqué par : l’effet de la cardiomyopathie spécifique du 

diabétique [16] et par l’effet de la neuropathie autonome cardiaque qui participe elle-même à la 

dysfonction diastolique et systolique [17]. 

 

2222.... CoronarographieCoronarographieCoronarographieCoronarographie    

 

Elle permet seule, d’apprécier le nombre et le siège des sténoses dites 

hémodynamiquement significatives, ainsi que le lit d’aval [19]. Dans notre série les lésions 

coronariennes sont extensives, diffuses et multitronculaires chez les diabétiques par rapport aux 

non diabétiques, ce qui concorde parfaitement  avec les données de la littérature : des études 

autopsiques et angiographiques : Goraya et al. [20] ont  montré à partir d’une étude autopsique 
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réalisée chez  293 diabétiques et 1 736 non diabétiques que l’existence d’une sténose > 75 % 

était retrouvée chez 75 % des diabétiques et chez 55 % des non diabétiques (p < 0,01),  une 

atteinte multitronculaire était observée chez 58 % des diabétiques par rapport à 41 % des non 

diabétiques (p < 0,01).  Des résultats similaires ont été rapportés par Ledru et al. [21] à partir 

d’une étude angiographique réalisée chez 93 diabétiques et 373 non diabétiques. Ceci est 

expliqué par le fait que le diabète accentue à lui seul le processus athéromateux en engendrant 

une dysfonction endothéliale et en amplifiant les réactions inflammatoires intervenant dans 

l’athérosclérose [22]. Il  favorise  aussi l’instabilité des plaques et la thrombose coronaire qui 

précipite la survenue d’évènements cliniques. Des anomalies structurales et fonctionnelles des 

plaquettes sont constamment présentes avec en particulier une augmentation de l’expression 

des récepteurs GP IIbIIIa à la surface des plaquettes [23]. On observe aussi l’élévation de la 

concentration des agents procoagulants : PAI1, fibrinogène, facteur VII, facteur VIII de Willebrand 

et la diminution de la concentration des substances endogènes anticoagulantes: protéine C, 

anti-thrombine III [24]. Silva et al. trouvent plus de thrombus intra-coronaire chez les 

diabétiques par rapport aux non diabétiques [25]. 
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Figure 7Figure 7Figure 7Figure 7 : Coronarographie en incidence de face : sténose occlusive de l’artère 

interventriculaire antérieure 

    

Figure 8Figure 8Figure 8Figure 8: Coronarographie en incidence de face : angioplastie de l’IVA ostiale avec 

mise en place d’un stent actif    
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VVVV.... TraiTraiTraiTraitementtementtementtement    

    

1111.... ThrombolyseThrombolyseThrombolyseThrombolyse    

 

Elle a pris une place majeure dans le traitement de l’infarctus de myocarde aigu. Dans 

l’étude ISIS-2, la mortalité des diabétiques de 17,2%  dans le groupe placebo fut réduite à 11,8% 

dans le groupe streptokinase. Cette réduction de 38% de la mortalité était supérieure à celle  

obtenue chez les non diabétiques 22% [33]. 

Dans notre série, seulement 16 patients diabétiques soit 15,3% admis  pour un syndrome 

coronarien avec surélévation de segment  ST versus 29 patients soit 42% chez les patients non 

diabétiques , avaient eu de la thrombolyse  en raison du délai d’admission souvent au-delà de la 

12ème  heure du début présumé de la douleur, et l’instabilité de l’état hémodynamique chez les 

patients diabétiques. Ceci peut être expliqué par la fréquence de la symptomatologie atypique 

chez les patients diabétiques. Ce qui est concordant avec les données de la littérature: 

seulement 8,3 % des patients diabétiques ont été thrombolysés dans la série Ben salem [3], et 

10% dans l’étude Hirkawa [34]. 

Dans  notre  série,  chez  plus  que  la  moitié  (87 ,1 %  diabétiques versus 82,7 non 

diabétiques) des  patients  thrombolysés,  on  a utilisé la ténectéplase. Cette préférence trouve 

son explication dans la simplicité, de la maniabilité, l’efficacité et l’innocuité (moins 

d’hémorragie cérébrale) de ce produit. Dans la littérature, plusieurs études comparant différents 

thrombolytiques ont été menées. L’essai GUSTO-1 [35] a démontré la supériorité de l’altéplase 

(t-PA) sur streptokinase concernant la mortalité à 30 jours (6,3 % versus 7,3 % ; p = 0,001). À la 

90ème  minute, l’altéplase permettait l’obtention d’une perméabilité coronaire grade TIMI 3 chez 

54 % des patients (32 % avec la streptokinase). 

L’étude ASSENT-2 [36] comparant l’altéplase (dose ≤ 100 mg adaptée au poids en 90 

min) au ténectéplase (TNK-tPA) en bolus unique de 0,5 mg/kg (sans dépasser 50 mg) retrouve 

une efficacité similaire des deux produits sur la mortalité à 30 jours (6,15 % versus 6,18 %). 
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Néanmoins, dans le sous-groupe des patients dont le délai « douleur-traitement » était 

supérieur à 4 heures, le ténectéplase se révélait plus efficace en terme de mortalité que 

l’altéplase avec moins de complications hémorragiques [37]. 

 

2222.... AngioplastieAngioplastieAngioplastieAngioplastie    

 

En cas de syndrome coronarien  aigu sans  sus décalage du segment ST, La 

coronarographie en vue d’une revascularisation doit être réalisée dans les 48 premières heures 

chez les patients diabétiques. La revascularisation chez ces patients diminue le risque de décès 

et de  récidive d’infarctus. L’angioplastie dans ce contexte est recommandée par l’European 

society of cardiology (ESC) avec une classe I niveau A [38]. En cas d’athérome pluritronculaire, il 

est habituel de traiter la lésion responsable du syndrome coronaire aigu, localisé par la 

concordance ECG et angiographique, et de traiter à distance de la période thrombotique les 

lésions controlatérales menaçant un territoire important. Dans les études randomisées 

comparant angioplastie pluritronculaire et chirurgie, aucune interaction n’a été retrouvée entre la 

présence du syndrome coronaire aigu sans sus décalage de segment ST, le choix de la méthode 

de revascularisation et le pronostic [39]. La chirurgie est réservée aux patients avec lésion 

responsable inaccessible à l’angioplastie, ou avec lésions diffuses qui sont revascularisées plus 

complètement avec la chirurgie. Chez les patients à haut risque chirurgical, en particulier les 

patients âgés, l’angioplastie est préférée à la chirurgie lorsque la lésion est accessible à un stent, 

même si les autres lésions ne sont pas revascularisables en percutanée. 

En cas de syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST, chez le diabétique 

comme chez le non diabétique, l’angioplastie coronaire est la méthode de revascularisation à 

privilégier dans les 12 premières heures, si elle est réalisable par une équipe entraînée en moins 

de 90 min (recommandation ESC classe I niveau A) [38]. Comparée à la thrombolyse, elle est 

aussi efficace avec moins de risque d’hémorragie cérébrale avant H3, et plus efficace après la 

3ème heure. Une méta analyse récente (40) montre que l’angioplastie de sauvetage est associée 

à une diminution du risque de reinfarctus et d’insuffisance cardiaque avec une tendance à la 
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diminution de la mortalité globale au prix d’un sur-risque hémorragique et d’AVC. L’ESC 

recommande actuellement une angioplastie de sauvetage la plus précoce possible en cas d’échec 

de thrombolyse intraveineuse et un contrôle angiographique systématique entre la 3ème et la 

24ème  heure en cas de réussite  [41]. Chez les patients pluri tronculaires et en l’absence de 

choc cardiogénique, l’angioplastie n’est réalisée que sur l’artère responsable de l’infarctus, 

l’angioplastie de l’artère controlatérale est  programmée à distance de la phase thrombotique, 

après régression du syndrome inflammatoire. La chirurgie dans ce contexte d’infarctus aigu, 

n’est indiquée que chez les patients avec anatomie coronaire inaccessible à l’angioplastie ou 

après échec de l’angioplastie,  lorsque le territoire myocardique à risque est étendu, ou en cas 

de complication mécanique [42].  Les patients diabétiques pluritronculaires avec infarctus 

compliqué de choc cardiogénique doivent bénéficier d’une angioplastie de toutes les lésions 

critiques dans les 36 premières heures, avec ballon de contre pulsion intra aortique, 

(recommandation ESC 2005 classe I niveau C) [38]. La chirurgie dans ce contexte d’infarctus 

compliqué de choc cardiogénique n’est indiquée que chez les patients diabétiques avec 

anatomie coronaire inaccessible à l’angioplastie ou après échec de l’angioplastie, lorsque le 

territoire myocardique à risque est étendu, ou en cas de complication mécanique.  La place de 

l’assistance circulatoire dans ce contexte est en cours d’évaluation. L’étude Hasadai a montré 

que le taux de reperméabilisation immédiate après l’angioplastie primaire est identique chez les 

diabétiques et les non diabétiques, malgré les lésions évoluées chez les premiers (43). 

L’ESC 2007 recommande l’utilisation des stenst actifs chez les diabétiques (42). Les 

stents actifs ont démontré leur efficacité dans le traitement des lésions simples, même chez le 

diabétique. Ainsi, dans l’étude RAVEL [44], le taux de resténose à six mois était de 0% dans le 

sous-groupe des patients diabétiques traités avec le stent actif contre 41,7% avec le stent nu (p 

= 0,002). Ces résultats ont été par la suite confirmés, mais aussi pondérés, par d’autres travaux 

comme l’étude Sirius [45] incluant des lésions plus complexes, qui retrouvait dans la cohorte des 

patients diabétiques (n = 279) traités avec le stent actif , une diminution très significative du 

risque de resténose binaire (17,6 %), par rapport au stent nu (50,5%; p < 0,001) et du risque de 



Syndrome Syndrome Syndrome Syndrome coroncoroncoroncoronarien aigu et diabète type 2: Earien aigu et diabète type 2: Earien aigu et diabète type 2: Earien aigu et diabète type 2: Etude de 244 castude de 244 castude de 244 castude de 244 cas    

 

 

 
----    32 32 32 32 ----

réintervention à un an (8,4 vs 26,5%; p = 0,0002). Ces effets bénéfiques sur la resténose ont par 

la suite été confirmés par les registres observationnels comme le registre e-CYPHER, BRIDGE et 

EVASTENT [46] et la présence d’un diabète a été le principal critère pour utiliser un stent actif 

dans la plupart des pays Européens au début de son utilisation. L’étude Evastent a clairement 

confirmé la nature pronostique péjorative du diabète chez le patient stenté. Elle a permis 

également d’identifier les facteurs de risque de thrombose de stent, tels que le caractère 

insulino-dépendant du diabète, une altération de la fonction ventriculaire gauche ou une 

insuffisance rénale, mais aussi la présence de calcifications coronaires, soulignant l’importance 

d’un déploiement optimal du stent chez ces patients notamment lorsque la lésion est calcifiée. 

L’analyse à postériori des sous-groupes de patients diabétiques dans les études 

randomisées, de même que celle des registres permet seulement de montrer leur efficacité 

potentielle mais ne permet pas de l’affirmer avec certitude et ce n’est qu’assez récemment que 

l’on s’est attelé à mettre en place des études prospectives spécifiques chez le diabétique. La 

première étude « dédiée » est l’étude DIABETES qui a comparé le stent actif au sirolimus au stent 

nu Bx Velocity® [47]. Cette étude a permis de montrer une réduction marquée de la prolifération 

néo-intimale au suivi angiographique à neuf mois, ainsi qu’une importante diminution du risque 

de resténose avec sur le plan clinique un risque de réintervention de 7,3 % avec le stent actif 

contre 31,3 % avec le stent nu  (p < 0,001). Dans cette étude, comme dans les études 

précédentes, 50 % des resténoses sur stents actifs étaient localisées au niveau des bords de la 

zone stentée alors qu’avec le stent nu la grande majorité (94 %) des resténoses étaient situées 

dans le stent. Ceci suggère une couverture incomplète de la zone pathologique par le stent actif 

renforçant une fois de plus la conviction que la qualité de l’angioplastie doit être encore plus 

parfaite chez le diabétique. Les résultats obtenus avec le stent au Paclitaxel semblent 

comparables. Dans l’étude TAXUS IV [48], les patients diabétiques de type II traités avec un stent 

au paclitaxel avaient une fréquence de resténose binaire à 6,4 % contre 34,5 % dans le groupe 

traité avec un stent nu (p < 0,0001). La question de la sécurité des stents actifs reste toujours 

d’actualité, notamment chez le patient diabétique. Cependant, nous disposons maintenant d’une 
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large méta analyse [49], comparant stents nus et stents actifs dans le sous-groupe des patients 

diabétiques et montrant qu’il n’y a pas d’excès de décès ou d’infarctus au suivi après pose de 

stent actif.  La méta-analyse la plus récente de Mahmud [50], montre des résultats comparables 

en termes de réinterventions et d’évènements cardiaques majeurs. 

Au fil des années, on a constaté qu’il y a  une tendance vers la stratégie invasive. Ceci 

trouve son explication dans le fait que l’angioplastie reste la procédure la plus efficace, 

puisqu’elle entraîne des taux de recanalisation complète de plus de 90 % et elle a l’avantage de 

traiter d’emblée l’occlusion coronaire et la sténose sous-jacente. Enfin, elle ne comporte presque 

aucun risque hémorragique cérébral. Elle a par contre l’inconvénient de nécessiter le transport 

vers un centre équipé en cardiologie interventionnelle et entraîné à intervenir en urgence. 

 

3333.... Traitement adjuvantTraitement adjuvantTraitement adjuvantTraitement adjuvant    

 

Le traitement des patients atteints du diabète implique une éducation du patient, une 

réduction du poids en plus des autres traitements médicamenteux. Dans notre série, tous nos 

patients ont eu un traitement  médical optimal selon les recommandations internationales. Il n’y 

a pas de différence significative concernant les moyens thérapeutiques de l’atteinte coronarienne 

selon qu’il existe ou non le diabète. La prescription des IEC chez les patients coronariens avec ou 

sans dysfonction ventriculaire est de plus en plus adoptée dans notre formation. 

L’aspirine utilisée à la phase aigüe à posologie supérieure  (300 à 650 mg\jr)  diminue, 

en prévention secondaire, la morbimortalité cardiovasculaire (26).  Dans une  étude 

d’observation plus récente, la prise d’aspirine apparait plus efficace chez les diabétiques vis-à-

vis de la mortalité cardiovasculaire et globale (27).  Les bêtabloquants sont sous-utilisés chez le 

diabétique par crainte des effets secondaires. Cependant l’étude UKPDS a bien montré que le 

risque d’hypoglycémie n’était pas augmenté chez le diabétique traité par les bêtabloquants par 

rapport au non-diabétique [28].  Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion assurent une baisse 

de la mortalité de 37 %, leur utilisation chez le diabétique est recommandée même en absence 
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de dysfonction ventriculaire gauche [29], dans l’étude GISSI-3 le lisinopril à la dose de 5 à 10 mg 

par jour a été administré de façon systématique, dès les premières 24 heures d’un infarctus de 

myocarde. Avec un recul de 6 semaines, chez les 1130 diabétiques de type 2, recevant le 

médicament actif, la mortalité était de 7,7% contre 10,5% chez les 1164 diabétiques sous 

placebo soit une réduction de la mortalité de 26,7% (29). Le contrôle métabolique occupe une 

place importante dans la prise en charge thérapeutique. Un contrôle optimal de la glycémie à la 

phase aiguë de l’IDM est recommandé [30].  L’étude DIGAMI-2 a montré que les antidiabétiques 

oraux et l’insuline offraient la même protection et que le facteur commun de cette protection 

était un contrôle glycémique et un taux d’hémoglobine glycosylé très rigoureux [31]. En 

appliquant  les recommandations de l’étude DIGAMI, nous avions préféré l’usage de l’insuline au 

cours des 3 premiers mois après l’IDM. L’utilisation des statines chez le diabétique atteint De 

SCA, même en absence de perturbation métabolique, est vivement recommandée. En fait, la 

simvastatine réduit le risque d’accidents coronaires aigus, d’accident vasculaire cérébral ou de 

revascularisation de 25 %.  Cette amélioration chez le diabétique se voit quel que soit le taux de 

LDL-cholestérol initial [32]. 

 

VIVIVIVI.... Evolution et complicationEvolution et complicationEvolution et complicationEvolution et complicationssss    

 

Dans notre étude, le taux de mortalité précoce a été plus élevé chez les diabétiques  

(4,23 % versus 0,79 %), avec une différence non significative probablement en raison de 

l’hospitalisation des cas  graves au service de réanimation. Une surmortalité précoce a été aussi 

retrouvée chez les diabétiques dans toutes les grandes séries de littérature [15, 51, 52,53]. 

Une  récidive angineuse  en hospitalier  est plus élevée chez les diabétiques (16,95% 

versus 7,14% ; p=0,01) ce qui rejoint les données de la littérature.  Dans l’étude de Fazel (31,3% 

versus 25,2%; p = 0,02) [15] et dans l’étude FINACS (24,5% versus 13,1%; p < 0,01) [52]. Cela 

pourrait être expliqué par la progression plus rapide de la maladie chez les diabétiques. Ainsi, le 
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taux du critères composite associant les évènements cardiaques majeurs se trouve également 

plus élevé chez la population diabétique. 

L’IVG a été retrouvée dans 24,57% chez les diabétiques versus 10,31%  (p=0,003). La 

revue de la littérature confirme nos résultats en retrouvant une fréquence plus élevée 

d’insuffisance ventriculaire gauche chez ce groupe de patients [15–6]. Cela peut être expliqué 

par plusieurs mécanismes: une fraction d’éjection significativement plus basse chez les 

diabétiques comme le montrent les études de José [14] et Fazel [15]; l’effet de la 

cardiomyopathie spécifique du diabétique [16]; l’effet de la neuropathie autonome cardiaque qui 

participe elle-même à la dysfonction diastolique et systolique [17]. 

Le choc cardiogénique est retrouvé chez 3,38% des diabétiques versus 0,79% des non 

diabétiques avec une différence non significative, qui peut être expliquée très probablement par 

leur hospitalisation directement au service de réanimation.  Dans l’étude FINACS [52], le taux 

d’évènements cardiaques majeurs à court terme  est significativement plus élevé chez les 

diabétiques (16,1% versus 7,8%; p < 0,01). On peut attribuer ce pronostic défavorable à une 

grande co-morbidité chez les diabétiques type 2, notamment l’hypertension artérielle, la 

dyslipidémie et l’obésité. L’association des facteurs de risque observée chez le diabétique 

n’entraîne pas une simple addition des facteurs de risques, mais une augmentation 

exponentielle. Néanmoins, l’effet péjoratif du diabète persiste en analyse multivariée, après 

élimination de tous les facteurs confondants [53]. Le diabète accentue à lui seul le processus 

athéromateux en engendrant une dysfonction endothéliale et en amplifiant les réactions 

inflammatoires intervenant dans l’athérosclérose [22]. 

La gravité du pronostic est attribuée en premier plan aux caractères : extensif, diffus et 

distal des lésions coronaires auxquels s’ajoutent des anomalies de la coagulation et une 

dysfonction endothéliale, et par conséquent une fréquence élevée de récidive l’IDM chez le 

coronarien diabétique [54]. 
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VIIVIIVIIVII.... Limites de l’étudeLimites de l’étudeLimites de l’étudeLimites de l’étude    

 

L’étude s’est déroulé dans un hôpital équipé d’une unité de soins intensifs 

cardiologiques, de thrombolytiques de dernière génération (ténectéplase), de dosages 

enzymatique cardiospécifique (troponines) et prend en charge des malades ayant le plus souvent 

une couverture médicale. De ce fait, les résultats de cette étude ne peuvent pas être généralisés 

à la population marocaine, donc une étude prospective multicentrique serait souhaitable. 
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La maladie coronaire est  associée à un risque élevé  d’événements cardiaques. Le 

mauvais pronostic de la maladie coronaire chez le diabétique est dû à la sévérité des lésions 

coronaires. 

 

Les coronariens diabétiques doivent être identifiés et doivent bénéficier d’une prise en 

charge  pluridisciplinaire. Un traitement pharmacologique adéquat et un contrôle glycémique 

rigoureux sont nécessaires pour réduire à la fois la morbidité et la mortalité cardiovasculaire. 

 

Notre travail met l’accent sur la gravité de l’atteinte coronarienne chez le diabétique  et 

sa prévalence, ce qui incite à attirer l’attention des responsables et des professionnelles de la 

santé sur la situation épidémiologique de ce phénomène dans notre pays. Des études 

prospectives, multicentriques obéissant aux règles scientifiques rigoureuses s’avèrent 

nécessaires pour une meilleure approche et une meilleure  prise en charge de cette affection. 
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Annexe IAnnexe IAnnexe IAnnexe I    : : : : Classification de Killip et Kimball [55] 

ClasseClasseClasseClasse    Signes cliniquesSignes cliniquesSignes cliniquesSignes cliniques    

IIII    Pas de signe d’insuffisance cardiaque 

IIIIIIII    Crépitants, Gallop (B3), Signes droits : turgescence jugulaire 

IIIIIIIIIIII    Œdème pulmonaire franc 

IVIVIVIV    
Choc cardiogénique ou hypotension (PAS < 90 mmHg) et signes de 

vasoconstriction périphérique : Oligurie, Cyanose, sueurs 
    

Annexe IIAnnexe IIAnnexe IIAnnexe II    : : : : Fiche d’exploitation.    
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RésuméRésuméRésuméRésumé    

 

La maladie  coronarienne représente la première cause de morbidité et de mortalité chez 

le diabétique.  L’objectif de notre travail est  d’évaluer  l’atteinte coronarienne chez les patients 

diabétiques  par rapport aux patients coronariens non diabétiques. 

 

C’est une étude rétrospective  de  244 patients  hospitalisés entre  janvier 2008 et 31 

décembre 2011  dans le service de Cardiologie de l’Hôpital militaire Avicenne  de Marrakech 

pour  syndrome coronarien aigu. Ces patients se répartissaient en 118 patients diabétiques (GI), 

et 126 patients non diabétiques (GII). 

 

L’âge moyen des patients du GI  est de 55+6 ans  versus 58+5 ans chez les patients du 

groupe II (p=0,043).  Une nette prédominance masculine est notée chez les deux groupes.  Les 

diabétiques présentent plus de comorbidités avec une fréquence plus élevée d’hypertension 

artérielle,  de dyslipidémie,  alors que les non diabétiques sont plus fréquemment tabagiques. La 

dysfonction ventriculaire gauche  était significativement plus élevée chez les diabétiques. À la 

coronarographie, l’atteinte tritronculaire était plus fréquente dans le GI, alors que l’atteinte 

monotronculaire était plus fréquente dans le GII. Les complications hospitalières étaient 

significativement plus élevées chez les diabétiques. 

Notre travail met l’accent sur la gravité de l’atteinte coronarienne chez le diabétique  et 

sa prévalence, ce qui incite à attirer l’attention des responsables et des professionnelles de la 

santé sur la situation épidémiologique de ce phénomène dans notre pays. 
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SummarySummarySummarySummary    

    

Coronary heart disease (CAD) is the leading cause of morbidity and mortality among 

diabetic patients. The aim of our study was to evaluate CAD among diabetic patients compared 

to CAD patients without diabetes. 

 

This is a retrospective study concerning 244 patients hospitalized for CAD in the 

cardiology department of the Military Hospital of Marrakesh from January 2008 to December 31, 

2011. These patients were divided into 2 groups: 118 diabetic patients (GI) and 126 non-

diabetic patients (GII). 

 

The mean age was 55+6 years in group I versus 58+8 years in group II (p = 0.043). A 

male predominance was noted in both groups. Diabetics presented a higher prevalence of 

systemic hypertension, dyslipidaemia. Smoking was more frequent in group II. The left 

Ventricular dysfunction was significantly higher in diabetics. Coronary angiography showed 

damage in three arteries was more common in the group I, while single artery damage was more 

frequent in the group II .Hospital complications were significantly higher among diabetics 

patients. 

 

Our study focuses on the severity of coronary artery disease among diabetic patients and 

its prevalence, prompting to draw the attention of officials and health professional on the 

epidemiological situation of this phenomenon in our country. 
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    ملخص
  

  

يمثل مرض الشريان التاجي السبب الرئيسي في الوفاة عند المرضى بداء السكري 

 .الهدف من دراستنا هو تقييم مرض الشريان التاجي عند المرضى بداء السكري٠

مريضا تمت إحالتهم إلى المستشفى العسكري ابن  244دراسة إسترجاعية وصفية تشمل 

و  2008الشريان التاجي الحادة من الفترة ما بين يناير سينا بمراكش بسبب إصابتهم بمتلازمة 

غير  126مريض بداء السكري و  118، حيت تم تقسيمهم إلى مجموعتين ، 2011دجنبر 

  .مريض بداء السكري 

سنة عند الغير  58سنة عند المرضى بداء السكري و   55متوسط العمر يعادل 

نسبة  ارتفاعثم تسجيل ٠كل من المجموعتينهيمنة العنصر الذكري عند . مصابين بداء السكري

 في الدم وارتفاع الضغط الدموي عند المرضى بداء السكري و ارتفاع نسبة التدخين الكلسترول

لوحظ فشل البطين الأيسر عند المرضى بداء السكري أكتر من ٠عند الغير مصابين بداء السكري

د ثلاثي عند المرضى بداء السكري و أظهر التصوير التاجي انسدا ٠الغير مصابين بداء السكري

مرتفعة عند المرضى بداء  المضاعفاتنسبة ٠انسداد أحادي عند الغير مصابين بداء السكري

 .السكري مقارنة مع المرضى الغير مصابين بداء السكري

دراستنا تركز على خطورة مرض الشريان التاجي عند المرضى بداء السكري و مدى 

ي إلى لفت انتباه المسؤولين و العاملين في الميدان الصحي عن الوضع انتشاره الأمر الذي يؤد

 .الوبائي لهذه الظاهرة في بلادنا
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        العَظِيمْ العَظِيمْ العَظِيمْ العَظِيمْ     بااللهِ بااللهِ بااللهِ بااللهِ     اقسَِمُ اقسَِمُ اقسَِمُ اقسَِمُ 

    ....    مِهنتَِيمِهنتَِيمِهنتَِيمِهنتَِي    فيفيفيفي    اللهّاللهّاللهّاللهّ    أراقبَ أراقبَ أراقبَ أراقبَ     أنأنأنأن

    الهَلاكِ الهَلاكِ الهَلاكِ الهَلاكِ     مِنمِنمِنمِن    استنقـاذهااستنقـاذهااستنقـاذهااستنقـاذها    فيفيفيفي    وسْعِيوسْعِيوسْعِيوسْعِي    بَـاذِلاً بَـاذِلاً بَـاذِلاً بَـاذِلاً     والأحَوالوالأحَوالوالأحَوالوالأحَوال    الظروفالظروفالظروفالظروف    كلكلكلكل    فيفيفيفي    أدواَرهَاأدواَرهَاأدواَرهَاأدواَرهَا    في كآفةِّ في كآفةِّ في كآفةِّ في كآفةِّ     الإنسانالإنسانالإنسانالإنسان    حياةحياةحياةحياة    أصُونَ أصُونَ أصُونَ أصُونَ     وأنوأنوأنوأن

    ....    والقَـلقوالقَـلقوالقَـلقوالقَـلق    والألمَوالألمَوالألمَوالألمَ    والمرَضِ والمرَضِ والمرَضِ والمرَضِ 

    ....    سِرهُمْ سِرهُمْ سِرهُمْ سِرهُمْ     وأكتمَ وأكتمَ وأكتمَ وأكتمَ     عَوْرتَهُم،عَوْرتَهُم،عَوْرتَهُم،عَوْرتَهُم،    وأسْتروأسْتروأسْتروأسْتر    كراَمَتهُم،كراَمَتهُم،كراَمَتهُم،كراَمَتهُم،    للِنّـاسِ للِنّـاسِ للِنّـاسِ للِنّـاسِ     أحَفظَأحَفظَأحَفظَأحَفظَ    وأنوأنوأنوأن

    والصديقوالصديقوالصديقوالصديق    ،،،،طالحطالحطالحطالحوالوالوالوال    للصالحللصالحللصالحللصالح    والبعيد،والبعيد،والبعيد،والبعيد،    للقريبللقريبللقريبللقريب    الطبيةالطبيةالطبيةالطبية    رعِاَيتَيرعِاَيتَيرعِاَيتَيرعِاَيتَي    باذلاباذلاباذلاباذلا    االله،االله،االله،االله،    رحمةرحمةرحمةرحمة    وسائِلوسائِلوسائِلوسائِل    منمنمنمن    الدواَمالدواَمالدواَمالدواَم    علَىعلَىعلَىعلَى    أكونَ أكونَ أكونَ أكونَ     وأنوأنوأنوأن

    ....    والعدووالعدووالعدووالعدو

    ....لأذاَهلأذاَهلأذاَهلأذاَه    لالالالا .. .. .. ..الإنسَانالإنسَانالإنسَانالإنسَان    لنفعِ لنفعِ لنفعِ لنفعِ     أسَُخِرهأسَُخِرهأسَُخِرهأسَُخِره    العلم،العلم،العلم،العلم،    طلبطلبطلبطلب    علىعلىعلىعلى    أثابرأثابرأثابرأثابر    وأنوأنوأنوأن

    الطبُيّةّالطبُيّةّالطبُيّةّالطبُيّةّ    المِهنةَِ المِهنةَِ المِهنةَِ المِهنةَِ     فيفيفيفي    زمَيـلٍ زمَيـلٍ زمَيـلٍ زمَيـلٍ     لِكُل لِكُل لِكُل لِكُل     أخاً أخاً أخاً أخاً     وأكونوأكونوأكونوأكون    يَصْغرنَي،يَصْغرنَي،يَصْغرنَي،يَصْغرنَي،    مَنمَنمَنمَن    وأعُلَمَّ وأعُلَمَّ وأعُلَمَّ وأعُلَمَّ     علَمَني،علَمَني،علَمَني،علَمَني،    مَنمَنمَنمَن    أوَُقرَّ أوَُقرَّ أوَُقرَّ أوَُقرَّ     وأنوأنوأنوأن

    ....    والتقوىوالتقوىوالتقوىوالتقوى    البر البر البر البر     علَىعلَىعلَىعلَى    مُتعَاونيِنَ مُتعَاونيِنَ مُتعَاونيِنَ مُتعَاونيِنَ 

        ....    واَلمؤمِنينواَلمؤمِنينواَلمؤمِنينواَلمؤمِنين    وَرسَُولهِِ وَرسَُولهِِ وَرسَُولهِِ وَرسَُولهِِ     اهللاهللاهللاالله    تجَاهَ تجَاهَ تجَاهَ تجَاهَ     يُشينهَايُشينهَايُشينهَايُشينهَا    مِمّامِمّامِمّامِمّا    نقَيةًّ نقَيةًّ نقَيةًّ نقَيةًّ     ،،،،    وَعَلانيتَيوَعَلانيتَيوَعَلانيتَيوَعَلانيتَي    سِرّيسِرّيسِرّيسِرّي    فيفيفيفي    إيمَانيإيمَانيإيمَانيإيمَاني    مِصْدَاقمِصْدَاقمِصْدَاقمِصْدَاق    حياتيحياتيحياتيحياتي    ننننتكو تكو تكو تكو     وأنوأنوأنوأن

    شهيدشهيدشهيدشهيد    أقولأقولأقولأقول    ماماماما    علىعلىعلىعلى    وااللهوااللهوااللهواالله    
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