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Diabète à tout âge : complications 
microvasculaires et macrovasculaires
Basé sur des études de cas



CAS CLINIQUE #4 : Lise, 60-70 ans –
patiente diabétique sénior

Dr Jean Grégoire, Cardiologue, 
Institut de Cardiologie de Montréal
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• Conférencier: Amgen, AstraZeneca, Bayer, BI, BMS, Ferring, Merck, 
Novartis, Pfizer, Sanofi, Servier
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• Membre d’hypertension Canada
• Co-président des recommandations Canadienne en dyslipidémie 2012, 

2016 et membre du comité primaire 2018-2019

Conflits d’intérêts potentiels :



Objectifs

• Établir le diabète comme facteur de risque d’insuffisance cardiaque et de 
maladies macro-vasculaire. 

• Sélectionner les options thérapeutiques ayant démontré une sécurité ou 
des bénéfices au niveau cardiovasculaire chez les diabétiques. 



• Femme de 69 ans
• DT2 depuis 12 ans avec hypertension et dyslipidémie
• Désire se remettre en forme suite à un infarctus du myocarde

Lise, 60 – 70 ans



Antécédents

• Infarctus inféro-latéral du myocarde il y a 2 mois avec angioplastie 
primaire de la droite proximale et endoprothèse coronarienne 
médicamentée

• Athéromateuse de moins de 50% de l’IVA et de la Cx 
• Dysfonction VG segmentaire avec HK modérée inférieure et latérale. 

FE 38% avec RM grade 1-2/4



Examen physique

• IMC 32 kg/m2

• TA 124/72 mmHg
• FC 68 bpm
• Souffle systolique 2/6 PSG
• Pouls périphériques normaux



Tests de laboratoire

• ECG: Rythme sinusale, infarctus inféro-latéral,

• HbA1c 8,3%
• K+ 4,5 mmol/L
• DFGe 68 ml/min/1.73 m2

• C-LDL 1,6 mmol/L



Traitement :

• AAS 80 mg id + ticagrelor 90 mg po BID

• Bisoprolol 5 mg po id
• Perindopril 4 mg po id
• Atorvastatin 80 mg po id
• Metformine 500 mg po BID
• Saxagliptine 5 mg po id



Le DT2 augmente les risques d’IC et 
d’hospitalisation pour IC
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Rørth R, et al. Diabetes Care. 2018;41:1285-1291.



Recommandations 2017 de la SCC : 
approche thérapeutique pour les patients atteints d’ICFEr

Traitem
ents non pharm

acologiques
(enseignem

ent de l’autosoin, exercice)

Trithérapie par IECA (ou ARA si intolérance aux IECA), BB, ARM
Ajuster jusqu’à la dose cible ou à la dose maximale tolérée reposant 

sur des données probantes

Classe I de la NYHA 
Poursuivre la trithérapie

Classe II-IV de la NYHA :
RS, FC ≥ 70 bpm
AJOUTER ivabradine et 
REMPLACER IECA ou ARA 
par IRAN pour les patients 
appropriés

Classe II-IV de la NYHA :
RS avec FC < 70 bpm ou 
IC ou stimulateur cardiaque 
REMPLACER IECA ou ARA 
par IRAN pour les 
patients appropriés

Classe I de la NYHA ou 
FEVG > 35 %
Poursuivre le traitement 
en cours

Classe I-III de la NYHA et 
FEVG ≤ 35 %
Se reporter à l’algorithme 
de DCI/TRC

Classe IV de la NYHA
Envisager :
• Hydralazine/nitrates
• Orienter le patient pour 

un traitement de l’IC avancé 
(assistance circulatoire 
mécanique/greffe)

• Orienter vers les 
soins palliatifs

Réévaluer tous les 1 à 3 ans 
ou quand l’état clinique change

Envisager l’évaluation de 
la FEVG tous les 1 à 5 ans

Réévaluer au besoin en 
fonction de l’état clinique
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Planification de soins avancés et consignation 
des objectifs thérapeutiques

RÉÉVALUATION DES SYMPTÔMES ET DE LA FEVG

Patient dont la FEVG ≤ 40 % et symptômes

RÉÉVALUATION DES SYMPTÔMES

Ezekowitz J, et al. Can J Cardiol. 2017;33(11):1342-3.



Diabetes in Heart Failure Checklist

üTreat heart failure in people with diabetes the SAME as you would a person 
without diabetes

üMETFORMIN recommended if eGFR >30 mL/min/1.73 m2

üIf eGFR <60 mL/min, use Renin Angiotensin Aldosterone system or 
sacubitril/valsartan blockade carefully

üDo NOT use thiazolidinediones

üAvoid saxagliptin in patients with heart failure and diabetes

2018 Diabetes Canada CPG – Chapter 28.  Treatment of Diabetes in People with Heart Failure 2018



Débuter metformine 
immédiatement

Considérer un deuxième agent 
antihyperglycémique

Débuter les interventions d’habitudes de vie saines 
(thérapie nutritionnelle,gestion du poids, activité physique) +/- metformine

A1C <1.5% supérieure à 
la cible

Hyperglycémie symptomatique et/ou 
décompensation métabolique

A1C ³1.5% supérieure à 
la cible

Débuter insuline +/-
metformine

Si cible glycémique non 
atteinte en 3 mois, 
débuter/augmenter 

metformine

Si cible glycémique non atteinte
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MCV clinique?

Voir page suivante

AU MOMENT DU DIAGNOSTIC DE DIABÈTE DE TYPE 2 

Si cible glycémique non atteinte

OUI

Débuter agent antihyperglycémique avec 
bénéfice CV démontré

empagliflozine (Grade A, Niveau 1A)
liraglutide (Grade A, Niveau 1A)

canagliflozine* (Grade C, Niveau 2)

NON

Si cible glycémique non atteinte

* Éviter chez personnes avec antécédents d’amputation des membres imférieurs

2018



Méta-analyse des événements cardiovasculaires majeurs 
(Inhibiteurs de la DPP-4)
SAVOR-TIMI 53, EXAMINE et TECOS

Essai
Cas/Total

HR
(IC à 95%) P

Placebo Inhibiteur
de la DPP-4

SAVOR-TIMI 531

(Saxagliptine, 2,1 ans) 228/8212 289/8280 1,27
(1,07, 1,51) 0,007

EXAMINE2

(Alogliptine, 1,5 an) 89/2679 106/2701 1,19
(0,89, 1,59) 0,235

TECOS3

(Sitagliptine, 3,0 ans) 229/7339 228/7332 1,00
(0,84, 1,20) 1,000

Global 546/18230 623/18313 1,14
(0,97, 1,34) 0,102

En faveur de l’iDPP-4

0 1.0
En faveur du placebo

2.0
Test d’hétérogénéité I2 = 44,9; Test Q  P = 0,16

1. Scirica BM et al. N Engl J Med. 2013;369(14):1317-26. 2. White WB et al. N Engl J Med. 2013;369(14):1327-35.
3. Green JB et al. N Engl J Med. 2015;373(3):232-42.



SGLT2 inhibitors effect on MACE
No heterogeneity between subgroups

Zelniker TA et al. Lancet 2018; doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32590-X



SGLT2 inhibitors effect on hHF/CVD
No heterogeneity between subgroups

Zelniker TA et al. Lancet 2018; doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32590-X



EMPA-REG: Hospitalisation pour insuffisance cardiaque

Empagliflozine à 10 mg
RRI 0,62 (IC à 95 % : 0,45-0,86), p = 0,0044

Empagliflozine à 25 mg
RRI 0,68 (IC à 95 % : 0,50-0,93), p = 0,0166

Fonction d’incidence cumulée. RRI : rapport des risques instantanés 
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PlaceboRRI 0,65
(IC à 95 % : 0,50-0,85)

p = 0,0017

Empagliflozine (données regroupées)

Zinman B, et al. NEJM 2015; 373(22): 2117-28.



CANVAS: Hospitalisation pour une insuffisance cardiaque
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Semaines depuis la répartition aléatoire

RRI = 0,67 
IC à 95 % (0,52-0,87) 

Valeur p non rapportée

Placebo

Canagliflozine

Nbre de patients
Placebo

Canagliflozine
4347
5795

4267
5732

4198
5653

3011
4437

1667
3059

1274
2643

1256
2610

1236
2572

1210
2540

4132
5564

1180
2498

1158
2451

829
1782

233
490

RRI : rapport des risques instantanés

33%

Neal B et al, Canagliflozin and Cardiovascular and Renal Events in Type 2 Diabetes, N Engl J Med Le 12 juin, 2017. doi: 10.1056/NEJMoa1611925



DECLARE: Hospitalisation pour insuffisance cardiaque

Wiviot SD et al, N Engl J Med 2019; 380:347-357 DOI: 10.1056/NEJMoa1812389

Placebo

Dapaglifozine

15%



DAPA-HF



DAPA-HF



DAPA-HF



DAPA-HF



Lequel de ces medicaments rajoutez-vous au traitement de Lise ?

a) Aucun
b) Empagliflozine
c) Liraglutide
d) Dapagliflozine

Question



ü Colloque Neurovasculaire 2019 : 18 octobre 2019
Centre Mont-Royal, Montréal
Inscription en ligne : www.ssvq.org

ü 19e Congrès annuel : 21 – 23 novembre 2019
21 novembre : Académie vasculaire
22 novembre : Journée d’Actualités en sciences vasculaire
et 17e concours d’affiches scientifiques et d’études cliniques en cours
23 novembre : Sommet vasculaire
Université Laval, Pavillon Alphonse Desjardins
Inscription en ligne : www.ssvq.org

Suivez nos activité
s sur notre site 

internet et Facebook

http://www.ssvq.org/
http://www.ssvq.org/


Merci à tous nos participants et à notre 
partenaire!


