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Dépistage vasculaire ciblé chez
le patient diabétigue asymptomatique:
rationnel et conséquences cliniques

RESUME: Les complications macrovasculaires sont la principale cause de morbi-mortalité chez les
patients diabétiques. La présence du diabéte signe d’ores et déja un haut, voire un trés haut risque
cardiovasculaire dans la majorité des cas. Pour ces patients, la prise en charge médicale doit étre
optimale avec un suivi soutenu et des cibles thérapeutiques se superposant souvent a celles des pa-
tients avec des maladies cardiovasculaires avérées, en particulier s’il y a déja une atteinte d’organes
cibles, notamment une atteinte vasculaire asymptomatique, justifiant des explorations vasculaires

peu colteuses et non invasives.

Mais au-dela de I’examen clinique, ce bilan vasculaire n’a de sens que s’il peut modifier la prise en
charge déja en cours. Les derniéres recommandations européennes en la matiére proposent un algo-
rithme de surveillance systématisée.
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etau premier chefl’athérosclérose,

représentent la principale cause de
morbi-mortalité chez les patients diabé-
tiques. Comparés aux non-diabétiques,
les patients diabétiques, notamment les
femmes, sont plus a risque de dévelop-
per une maladie athéromateuse, et ce a
un plus jeune age.

I es complications macrovasculaires,

Malgré une diminution des maladies
cardiovasculaires ces derniéres années,
le risque d’événements chez le patient
diabétiquereste toujours deux fois supé-
rieur comparé au sujet non diabétique [1]
et la présence d’une atteinte vasculaire
signe un pronostic plus péjoratif que
pour les sujets non diabétiques. De sur-
croit, la prévalence des maladies cardio-
vasculaires (CV) asymptomatiques est
plus importante et une forte proportion
de déces survient chez des sujets sans
signes ou symptomes précurseurs. Ces
données tendent a favoriser laréalisation
de nombreux examens complémentaires
pour rechercher systématiquement des
atteintes vasculaires associées.

L’artériopathie oblitérante des membres
inférieurs (AOMI) est I’atteinte vascu-
laire périphérique la plus importante
chez le diabétique. La part attribuable
au diabete dans la survenue de ’AOMI
dans la population est de 14 % et le
risque relatif peut atteindre 4 [2]. Ce
risque augmente avec la durée du dia-
bete. En présence d’'une AOMI, le pro-
nostic des patients diabétiques est plus
défavorable que celui des patients non
diabétiques, avec un risque 5 fois plus
élevé d’amputation. Ce risque est pro-
bablement en relation avec une localisa-
tion plus distale des lésions (territoires
artériels infra-poplités et vaisseaux de
petit calibre) [3], moins accessibles aune
revascularisation efficace, la coexistence
d’atteintes microvasculaires et d’une
neuropathie, et un risque accru d’infec-
tion en cas de 1ésions cutanées [4].

Comparée a I’AOMI, I'atteinte caro-
tidienne sévere est plus rare chez les
diabétiques. Dans une série francaise,
plus de 68 % des patients avec un dia-
bete de type 2 présentaient des plaques
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carotidiennes, mais moins de 5 %
avaient une sténose > 60 %, avec encore
moins d’entre eux nécessitant un geste
derevascularisation prophylactique [5].
L’intérét de I'imagerie carotidienne est
donc plutét de déceler de I’athérome et
ainsi de classer les patients a trés haut
risque CV en présence de plaque (pro-
nostic général), plutdt que d’éviter des
AVC par un geste sur ces mémes arteres
(pronostic local). L’épaisseur intima-
média carotidienne, largement étudiée
ilyaquelques années, n’est plus conseil-
lée en pratique clinique car elle n’a pas
de conséquence pratique démontrée [6].

Dépistage vasculaire
systématique ?

Le diabeéte est reconnu comme un impor-
tant facteur de risque d’athérosclérose
périphérique. Dans I’étude en popula-
tion PESA, le risque d’avoir des plaques
fémorales et carotidiennes a ’age adulte
est multiplié par 2 [7]. Les programmes
de dépistage vasculaire sont recomman-
dés en France et largement mis en ceuvre
chez les patients diabétiques, mais leur
utilité en termes de survie chez les
patients diabétiques asymptomatiques
reste 8 démontrer.

IIn’existe al’heure actuelle aucune étude
randomisée démontrant 'intérét d’'un
dépistage vasculaire systématique pour
amséliorer le pronostic cardiovasculaire
des sujets diabétiques. Les études visant
a évaluer le bénéfice du dépistage de la
maladie athéromateuse asymptomatique
chezle patient diabétique ont été dédiées
a I’atteinte coronarienne. Celles-ci ne
semblent pas prouver un bénéfice net
du dépistage. Les études DADDY et
DIAD n’ont pas pu démontrer un béné-
fice du dépistage d’une coronaropathie
silencieuse (par tests d’ischémie) chez
le patient diabétique en termes de délai
de survenue d’un premier événement
coronarien [8].

De méme, ’essai FACTOR-64 a rando-
misé 900 patients diabétiques asympto-

matiques en deux groupes: 'un ayantun
coroscanner de dépistage, avec coronaro-
graphie etrevascularisation en cas d’ano-
malie, et I’autre groupe ayant un suivi
habituel, avec dans les deux groupes un
traitement médical optimal [9]. Malgré
un recours plus fréquent a la revascula-
risation, le suivi a4 ansn’amontré aucun
bénéfice de cette stratégie en termes de
mortalité totale et d’événements cardio-
vasculaires.

Qu’en est-il de la présence
ou non d’une atteinte
vasculaire asymptomatique
et de la modification de prise
en charge initiale chez

le patient diabétique ?

Enthéorie, le dépistage d’atteintes vascu-
laires périphériques pourrait avoir deux
intéréts: celui de détecter des lésions
menacantes pour I’organe perfusé en
aval (pronostic local, par exemple une
sténose carotidienne nécessitant une
revascularisation pour prévenir un
AVCQ) et celui d’affiner la stratification du
risque cardiovasculaire du patient (pro-
nostic général). Concernant le pronostic
local, de toutes les atteintes artérielles
périphériques, seule la présence d’une
sténose carotidienne peut ouvrir une dis-
cussion sur un geste derevascularisation
(dans une faible proportion de situations
considérées a haut risque embolique),
mais comme on I’a vu plus haut, ces sté-
noses sont rares chez les diabétiques, et

en fait leur prévalence ne dépasse pas
celle de la population du méme age.

Or, aprés un vifdébat il y a une quinzaine
d’années, le dépistage de masse d’une
sténose carotidienne n’est pas recom-
mandé, avec un rapport bénéfice/risque
et colit/efficacité incertain [10]. Chez le
diabétique, lerisque d’AVC au long cours
en présence d’une sténose carotidienne
serrée est plus important, mais le risque
de complications périopératoires est
également augmenté [11]. Ainsi, la déci-
sion de revascularisation d’une sténose
carotidienne chez un diabétique doit étre
discutée au cas par cas, en staff multi-
disciplinaire. Notamment, le bénéfice de
larevascularisation est démontré sur un
suivi au long cours, généralement apres
5 ans. Ainsi, 'espérance de vie estun élé-
ment important dont il faut tenir compte,
etdesmodeles de prédiction de mortalité
a cette échéance ont été proposés selon
lesquels d’ailleurs le diabete est associé a
un risque de mortalité accru [12].

Concernant lerisque général, lesrécentes
recommandations de I'ESC/EASD [6]
stratifient le risque cardiovasculaire des
patients en trois catégories: trés élevé,
élevé, modéré (tableau I). 11 est impor-
tant de rappeler que les scores de risque
utilisés en population générale (tels que
SCORE) ne sont pas adaptés aux patients
diabétiques et ne doivent pas étre utili-
sés dans ce contexte (recommandation
classeIl, niveau d’évidence C). Lerecours
a des marqueurs vasculaires permet d’af-

Risque tres élevé

Patients diabétiques avec maladies CV avérées

Ou ayant d'autres d’atteintes d’'organes cibles*

Ou = 3 autres facteurs de risque majeurs**

Ou diabeéte de type 1 de plus de 20 ans d’ancienneté

Risque élevé

Diabeéte de plus de 10 ans sans atteinte d’organe cible +
> 1 facteur de risque CV

Risque modéré

Patients diabétiques jeunes (< 35 ans type 1, < 50 ans type 2) ayant
une durée de diabete < 10 ans, sans autre facteur de risque

rtf,tinopathie.
** Age, HTA, tabac, dyslipidémie, obésité.

* Protéinurie, insuffisance rénale avec DFG < 30 mL/min, hypertrophie ventriculaire gauche,

Tableau I: Stratification du risque cardiovasculaire chez les diabétiques: d'apres les recommandations 2019

de 'ESC/EASD [6].



finer lerisque, en considérant les patients
a plus haut risque en cas d’athérome. Le
tableau II synthétise les recommanda-
tions concernant I'intérét des marqueurs
vasculaires chez les diabétiques.

Dans ces catégories de risque CV, le
dépistage d’une pathologie vasculaire
concomitante modifierait la prise en
charge initiale par:

— le contrdle lipidique plus strict en cas
d’atteinte artérielle associée faisant bascu-
lerle sujet de la catégorie “hautrisque CV”
a“treshautrisque” avec comme cible thé-
rapeutique en France un LDL-cholestérol
<0,7g/L vs < 1g/L en I’absence d’atteinte
vasculaire. Les recommandations euro-
péennes sont méme en faveur d’'une cible
deLDL-cholestérol plusbasse, < 0,55 g/L;
—I’'instauration possible dun traitement
antiplaquettaire avec comme but la dimi-
nution de lamorbi-mortalité CV globale.
Celui-ci reste néanmoins controversé
en cas d’AOMI asymptomatique [13].
Les recommandations de I’'ESC sur les
artériopathies périphériques ne préco-
nisent pas le recours a ’aspirine en cas
d’IPS bas, sans autre atteinte vasculaire
associée, compte tenu de deux essais
cliniques n’ayant pu démontrer la supé-
riorité de celle-ci vs placebo [13]. Parmi
elles, I’étude POPADAD avait été spéci-
fiquement réalisée chez des sujets diabé-
tiques, sans atteinte CV avérée, mais avec
un IPSbas (< 1,0) [14] ;

—lapossibilité de modification de la ges-
tion du traitement anti-hyperglycémiant
avec recours aux analogues du GLP-1
ou inhibiteurs du SGLT2 (sodium-
glucose cotransporter 2) ayant prouvé
leur role bénéfique dans la diminution
de la mortalité CV et proposés chez les
diabétiques a haut/trés haut risque car-
diovasculaire [6]. Parmi ces derniers, la
canagliflozine devrait étre utilisée avec
prudence en cas d’AOMI sévere, car dans
I’essai CANVAS un surrisque d’ampu-
tation a été rapporté, sans explication
physiopathologique claire.

A la différence des patients diabétiques
de type 2, déja a haut et trés haut risque
CV, le bilan vasculaire chez les patients
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Recommandation Grade Niveau

L'échographie carotidienne ou fémorale doit étre considérée pour la
détection de plaques permettant de modifier l'évaluation du risque lla B
cardiovasculaire
Le score calcique coronaire peut étre envisagé, permettant de

o . ) . . IIb B
modifier 'évaluation du risque cardiovasculaire
L'index de pression systolique (IPS) permet de modifier l'évaluation Ilb B
du risque cardiovasculaire

L'estimation de l'épaisseur intima-média carotidienne n’est pas

recommandée pour estimer le risque cardiovasculaire

Tableau Il: Synthése des recommandations de 'ESC/EASD 2019 concernant les marqueurs de risque cardio-

vasculaire chez les patients diabétiques [6].

diabétiques de type 1 (notamment “vieil-
lis” ayant plus de 20 ans de diabete),
orienté en fonction des facteurs derisque
CV (FDRCV) associés ou de la durée de
la pathologie, permettrait une meilleure
prise en charge. Chez ces patients initia-
lement considérés arisque CV “modéré”,
le diagnostic d'une pathologie vasculaire
modifierait la prise en charge médicale
etle suivi[15].

Bilan vasculaire
du patient diabétique

Le bilan suivant est recommandé au
moment de la découverte du diabéte

(des complications peuvent déja étre
présentes), puis chaque année (examen
clinique, ECG) ou tous les 2-3 ans selon
les résultats initiaux (examens paracli-
niques):

e Anamnese

L’anamnese permet la recherche des
antécédents (ATCD) familiaux de patho-
logie CV, ATCD personnels de patholo-
gie ou FDRCV, signes ou symptémes en
faveur d'une atteinte cardiovasculaire ou
neurologique (tableau III). Ces données
permettent une meilleure définition des
sujets arisque pour une orientation adap-
tée vers des examens complémentaires.

Antécédents familiaux de pathologie CV (coronaropathie, AVC/AIT, anévrisme de l'aorte,
AOMI), a l'age jeune (homme < 55 ans, femme < 65 ans)

Antécédents personnels de:

e Hypertension

o Dyslipidémie

e Tabagisme (actif/sevré/passif)
e Pathologie CV

e Insuffisance rénale chronique
e Sédentarité

e ATCD de cancer

e Facteurs psychosociaux

Symptdmes neurologiques (transitoires/permanents)

Douleurs abdominales rythmées par les repas et associées a une perte de poids

Douleurs des membres inférieurs au repos (y compris le pied) améliorées en position déclive

Délai long de cicatrisation des lésions préexistantes

Capacités fonctionnelles

Dysfonction érectile

Tableau Ill: Anamnése dans le cadre du bilan vasculaire.
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L’évaluation du statut fonctionnel du
patient est indispensable dans le cadre
du bilan vasculaire. En effet, une majo-
rité de patients est asymptomatique et
dépistée a un stade avancé de lamaladie
sans symptémes manifestes en raison
d’une incapacité de déplacement sur
une distance suffisamment longue (ex.:
insuffisance cardiaque) et/ou diminution
du seuil douloureux (ex.: neuropathie).

Ces patients avec une “AOMI masquée”
sont souvent plus agés, de sexe féminin
et avec de multiples comorbidités [13].
Cela explique pourquoi certains patients
“asymptomatiques” basculent rapi-
dement dans les stades séveres de la
maladie. Un exemple typique serait le
sujet 4gé, avec comorbidités, se présen-
tant avec une nécrose d’orteil aprés une
lésion banale de pédicure. Identifier ces
sujets estimportant pour I’éducation thé-
rapeutique “pied diabétique”. Pour cette
raison, avant I’évaluation de la claudi-
cation a l’effort, une évaluation clinique
des capacités de marche est nécessaire
et 'examen clinique devrait rechercher
systématiquement la présence d’une
neuropathie.

e Examen clinique

Malgré une faible sensibilité, ’examen
clinique annuel systématique est recom-
mandé. Au-dela de leur importance
pour le diagnostic, les signes cliniques
ontune valeur pronostique. La présence
d’un souffle carotidien, d’une asymétrie
tensionnelle, d"un souffle fémoral, sont
des marqueurs indépendants de morbi-
mortalité CV.

La palpation des pouls, malgré sa forte
variabilité inter-observateur due a I’ex-
périence clinique, a ’anatomie des
reliefs et aux conditions d’examen, fait
partie de I’examen clinique de routine
recommandé chez tous les patients dia-
bétiques [16]. L’'absence d’au moins un
pouls périphérique des membres infé-
rieurs semble significativement associée
aune incidence accrue d’événements CV
majeurs, infarctus du myocarde, accidents

vasculaires cérébraux non fatals, déces
CV, insuffisance cardiaque, déces toutes
causes confondues, néphropathie, neuro-
pathie périphérique et hospitalisations
pourtoute cause [17]. Cet examen doit étre
complété par une exploration plus large.

La mesure de 'index de pression systo-
lique (IPS) doit faire partie intégrante
de tout examen clinique vasculaire. Les
recommandations sont plutét en faveur
de sa mesure (grade IIb). Sa mesure a
été standardisée par un document de
consensus [18]. L'intérét principal de cette
méthode diagnostique est sa large faisabi-
lité, son caractére non invasifet son faible
cotit. Un IPS < 0,90 est considéré comme
anormal et signe la présence d’une AOMI,
avec une spécificité de 92 % et une sensi-
bilité de 61 % [19]. Au-dela de I’évalua-
tion du risque CV, I'IPS permet aussi de
mieux cibler les patients a risque d’évo-
lution locale défavorable et de mieux les
orienter vers les programmes d’éducation
thérapeutique du “pied arisque”.

Chez certains patients diabétiques,
notamment les plus agés et/ou insuffi-
sants rénaux (notamment les dialysés),
I'IPS peut étre anormalement élevé
> 1,40, du fait d’une incompressibilité
des artéres jambiéres liée a la média-
calcose [18]. Cette entité correspond
a la calcification de la couche médiale

Tests de routine

des arteres, rendant celles-ci progres-
sivement incompressibles lors du gon-
flement du brassard pour la mesure de
I'IPS. La médiacalcose est une patholo-
gie distincte de I’athérosclérose, mais
elle peut y étre associée en masquant les
lésions vasculaires sous-jacentes dans
pres de la moitié des cas. C’est pour-
quoi, en cas de forte suspicion d’atteinte
artérielle et malgré des valeurs d’IPS
élevées ou faussement rassurantes, des
explorations complémentaires doivent
étre envisagées.

e Explorations biologiques

Les explorations biologiques standard
doivent étre élargies en fonction du pro-
fil du sujet (tableau IV).

e Explorations vasculaires

L’examen écho-Doppler est souvent uti-
lisé comme examen complémentaire de
premiére intention pour le dépistage et
le diagnostic des pathologies vasculaires.
1l permet le dépistage des lésions vascu-
laires asymptomatiques et laréévaluation
durisque CV chez certains sujets [20].

L'exploration systématique del’ensemble
des axes vasculaires périphériques n’est
pas recommandée en I’absence de point
d’appel clinique, mais I’exploration

Bilan lipidique :
e Cholestérol total, LDL-, HDL-cholestérol
e Triglycérides

Créatinine sérique et estimation de la clairance de la créatinine

Analyse urinaire :

recherche protéinurie qualitative (bandelette urinaire), micro-albuminurie

Numération formule sanguine
Uricémie

Tests complémentaires en fonction du profil du sujet

Lipoprotéine (a) si antécédents familiaux de décés CV prématuré

Protéinurie quantitative si bandelette urinaire positive

Tableau IV: Explorations biologiques dans le cadre du bilan vasculaire.
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NON
Recours a U'IPS pour dépistage

IPS

Suspicion clinique d’AOMI (symptémes, examen clinique) chez un patient diabétique

oul
Exploration vasculaire de routine
(IPS, écho-Doppler...)

[>130]  [101-130]  [091-1,00]

[>0,90]

AOMI significative
peu probable
Réévaluation tous

AOMI présente
Prévention secondaire
Adresser le patient

écho-Doppler

les 2-3 ans au spécialiste si IPS < 0,70
Normal || IPSorteilou | »| Anormal

j

Fig. 1: Algorithme de dépistage d’AOMI par IPS chez les diabétiques (recommandations ESC/EASD 2019 [6]).

ultrasonore des bifurcations fémorales
et carotidiennes, d’abord difficile mais
sieges électifs d’athérome, est conseillée
(tableau II) par 'ESC/EASD.

Au niveau des membres inférieurs, un
IPS < 0,9 conserve une bonne valeur
diagnostique mais en cas d’IPS = 1,4, ou
bien en cas d’IPS normal mais avec des
symptoémes suspects, celui-ci doit étre
complété par d’autres explorations, car
un IPS élevé ou “pseudo-normal” lié a
unerigidité anormale des parois (média-
calcose) peut cacher des 1ésions obstruc-
tives qui peuvent étre détectées soit par
un écho-Doppler artériel étudiant les
flux distaux, soit par la mesure de I'TPS
d’orteil : cette fois, le numérateur sera la
pression d’orteil, prise par un manchon
adéquat. Un IPS d’orteil inférieur a 0,7
signe la présence d'une AOMI.

Lafigure 1 présentel’intérét de 'IPS etle
recours éventuel a d’autres examens tels
que recommandés par 'ESC/EASD [6].

B Conclusion

Au-dela d’un examen clinique annuel
complet, les recommandations récentes

sont plut6t en faveur d’explorations
vasculaires chez les diabétiques, notam-
ment si la découverte de lésions asymp-
tomatiques peut modifier la stratégie de
prise en charge, sans pour autant en avoir
une preuve formelle a travers une étude
randomisée. Au premier chef, 'explora-
tion ultrasonore des bifurcations caroti-
diennes et fémorales permet de détecter
des plaques d’athérome, classant ainsile
patient diabétique a trés haut risque. La
mesure de I'TPS s’integre plus facilement
dans]’examen clinique, pouvant étre réa-
lisée en médecine générale ou en milieu
diabétologique dans le cadre d’une sur-
veillance annuelle, aprés un peu d’en-
tralnement afin que saréalisation se fasse
danslesregles avec desrésultats fiables.
Lamesure de I'IPS (de cheville) peut étre
complétée par la mesure de I'IPS d’or-
teil et/ou d’un écho-Doppler artériel des
membres inférieurs si un doute persiste.

Laréalisation d’un écho-Doppler caro-
tidien complet et systématique chez un
diabétique n’est pas logique, a moins
qu’'un athérome important/diffus soit
visualisé lors de 'imagerie de la bifurca-
tion, en particulier si les caractéristiques
du patient peuvent permettre d’en-
visager un geste de revascularisation

prophylactique en cas de sténose serrée.
L'imagerie vasculaire et la découverte
de plaques est notamment intéressante
pour envisager une stratégie de préven-
tion renforcée, avec notamment des
seuils de LDL-cholestérol plusbas, et le
recours plus facile aux nouveaux traite-
ments anti-hyperglycémiants ayant fait
lapreuve de leur bénéfice en prévention
cardiovasculaire. Le recours a un anti-
plaquettaire (notamment 1’aspirine) en
cas de découverte d’'une plaque ou d’un
IPS bas ne doit pas étre systématique,
faute de preuve tangible. Il peut étre
envisagé si le rapport bénéfice/risque
est favorable.
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