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Divulgation de conflits d’intérêts potentiels

§ Chercheur clinique:
• AstraZeneca, NovoNordisk, Inventiva, Novartis

§ Conférencier:
• Abbott, Amgen, AstraZeneca, BI, Dexcom, Eli Lilly, HLS Therapeutics, 

Janssen, Medtronic, NovoNordisk, Pfizer, Sanofi

§ Consultant médical:
• Abbott, Amgen, AstraZeneca, BI, Dexcom, Eli Lilly, HLS Therapeutics, 

Janssen, NovoNordisk, Sanofi
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Objectifs

§ Rappeler les fondements du traitement du diabète;

§ Appliquer l’approche de la protection cardiovasculaire et rénale 
maximisée;

§ Personnaliser la thérapie selon le profil du patient diabétique.
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1. Rappeler les fondements du traitement du diabète
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Le traitement du diabète

§ Beaucoup de chemin parcouru despuis les premières lignes 
directrices:
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1992: 16 PAGES
2018: 38 CHAPITRES



Le traitement du diabète
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Le traitement du diabète
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Novo Nordisk®

2020: Au moment du diagnostic du diabète de type 2 (DT2)

• Évaluer la maîtrise de la glycémie, les états cardiovasculaire et rénal*, les habitudes alimentaires récentes et la variation du poids†.
• Sélectionner le taux d’HbA1c cible personnalisé.
• Orienter le patient vers un programme éducatif sur le diabète et/ou le lui fournir.
• Prescrire des interventions de saine hygiène de vie. 

OBJECTIF :
atteindre le taux 

d’HbA1c cible au plus 
tard 3 mois après le 
début du traitement

Si le taux d’HbA1c cible 
n’est pas

atteint après 
3 mois

Réévaluer le taux d’HbA1c dans 3 à 6 mois

Commencer le traitement par la metformine

(Si le taux d’HbA1c est > 1,5 % au-dessus de la 
cible, commencer le traitement par la 

metformine en association avec un deuxième 
agent)

Hyperglycémie symptomatique et/ou 
décompensation métabolique

Commencer l’insuline‡ ± metformine

Commencer le traitement par la 
metformine

Changements de mode de vie qui 
devraient réduire la glycémie

Pas de pharmacothérapie

Ajuster ou faire progresser le 
traitement

* Les agents avec des avantages cardiorénaux peuvent être considérés chez les personnes ayant des antécédents d’insuffisance cardiaque (avec fraction d’éjection réduite) ou souffrant d’une maladie cardiovasculaire athéroscléreuse ou 
d’une maladie rénale chronique. † La perte de poids involontaire doit susciter la prise en compte des autres diagnostics. ‡ Réévaluer le besoin d’une insulinothérapie continue une fois que le type diabète est établi et que la réaction aux 
interventions de saine hygiène de vie est évaluée.
CV, cardiovasculaire
Comité d’experts des Lignes directrices de pratique clinique de Diabète Canada, et al. Can J Diabetes. 2020;44(7):575-591.

©2022 Yves Robitaille - Centre de Médecine 
Métabolique de Lanaudière

Novo Nordisk®

Avantage cardiorénal éprouvé dans les 
populations à risque élevé**

Innocuité CV, mais AUCUN avantage 
cardiorénal éprouvé**

RISQUE d’IC

Les associations à doses fixes peuvent être envisagées pour réduire le fardeau

2020: Examen, ajustement ou progression du traitement pour le DT2

* Les changements de l’état clinique peuvent nécessiter un ajustement des cibles glycémiques et/ou l’annulation de l’ordonnance. † Dyslipidémie et hypertension causées par la consommation de tabac. †† Tous les agents anti-hyperglycémiants ont des données probantes de grade A pour la réduction de la glycémie. ††† Tenir compte du degré d’hyperglycémie, des coûts et de 
la couverture, de la fonction rénale, de la comorbidité, du profil en matière d’effets secondaires et du risque de grossesse. ** Dans les études de résultats sur les maladies CV menées chez des personnes atteintes d’une MCVAS, d’une MRC, d’IC ou d’un risque élevé de maladie CV. †††† L’essai VERTIS présenté à l’ADA en juin 2020 a montré une non-infériorité pour les ECIM.

AHA, antihyperglycemic agent (agent anti-hyperglycémiant); MCVAS, maladies cardiovasculaires athéroscléreuses; MRC, maladie rénale chronique; CV, maladie cardiovasculaire; DPP-4i, dipeptidyl peptidase-4 inhibitor (inhibiteur de la dipeptidyl peptidase-4); AR du GLP-1, agoniste du récepteur du peptide 1 analogue au glucagon; IC, insuffisance cardiaque; Hospitalisation
pour IC, hospitalisation pour insuffisance cardiaque; ECIM, événements cardiovasculaires indésirables majeurs; iSGLT2, inhibiteur du cotransport sodium-glucose de type 2
Comité d’experts des Lignes directrices de pratique clinique de Diabète Canada, et al. Can J Diabetes. 2020;44(7):575-591.

Examen standard
• Évaluer la maîtrise de la glycémie et l’état cardiovasculaire et rénal.
• Dépister les complications (yeux, pieds, reins).
• Passer en revue l’efficacité, les effets secondaires, l’innocuité et la capacité de prendre les 

médicaments actuels.
• Renforcer l’importance des comportements santé et les encourager.

Ajuster ou faire progresser le traitement*

Si le taux d’HbA1c n’a PAS
atteint la valeur cible et/ou si 

l’état clinique a changé

MCVAS, MRC ou IC OU âge > 60 ans avec 2 facteurs de risque CV† Taux d’HbA1c supérieur à la cible et baisse de la glycémie requise

Maladie CV ou rénale établie Facteurs de risque

MCVAS MRC IC > 60 ans présentant 
des facteurs de risque 

CV
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ECIM AR du GLP-1 
ou iSGLT2#

iSGLT2# ou 
AR du GLP-1 

AR du GLP-1

Hospitalisation 
pour IC iSGLT2# iSGLT2#

iSGLT2# 

(et une 
diminution de la 

mortalité CV)

iSGLT2#

Progression de 
la néphropathie iSGLT2# iSGLT2# iSGLT2#

Données 
probantes de 
grade A

Données 
probantes de 
grade B

Données probantes 
de grade C ou D

#uniquement si le 
DFGe > 30 ml/min/1,73 m2

DPP-4i
sitagliptine, linagliptine, alogliptine

Acarbose

saxagliptine (DPP-4i)

AJOUTER ou REMPLACER par un agent anti-hyperglycémiant avec des avantages cardiorénaux démontrés AJOUTER ou REMPLACER un AHA†† selon les priorités cliniques †††

commencer la prise d’insuline pour traiter l’hyperglycémie symptomatique et/ou la décompensation métabolique

AR du GLP-1
dulaglutide, liraglutide, sémaglutide

iSGLT2
canagliflozine, dapagliflozine, empagliflozine

AR du GLP-1
exénatide LP, lixisénatide

ertugliflozine***
(iSGLT2)

Sulfonylurées
Méglitinides

Insuline
Thiazolidinédiones

Perte de poids

Gain de poidsHypoglycémie
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Le traitement du diabète
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§ Le traitement du diabète est passé d’une approche 
glucocentrique à une approche de réduction du risque 
cardiovasculaire.

§ Ce qui ne veut pas dire qu’il faille abandonner la correction du 
glucose.



L’évolution du traitement du diabète

§ DCCT: l’étude où tout a débuté:
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L’évolution du traitement du diabète

§ DCCT: l’étude où tout a débuté:
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L’évolution du traitement du diabète

§ UKPDS; la suite logique
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L’évolution du traitement du diabète

§ ADVANCE, ACCORD, VADT: l’ère moderne
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Études
(HbA1c intensif par rapport à 
conventionnel)

Complications 
microvasculaires

Complications 
CV

Mortalité de cause 
CV

UKPDS 331,2

7,0 % c. 7,9 % (53 c. 63 mmol/mol)
ACCORD3,4

6,4 % c. 7,5 % (46 c. 59 mmol/mol)
ADVANCE5,6

6,3% c. 7,0% (45 c. 53 mmol/mol)
VADT7,8 

6,9 % c. 8,4 % (52 c. 68 mmol/mol)
Réduction du risque Aucune différence de risque Augmentation du risqueEssai initial Suivi à long terme 

*

N.D.

†



L’évolution du traitement du diabète
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L’évolution du traitement du diabète
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L’évolution du traitement du diabète
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Les études CV en diabète

§ Où tout a débuté:
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Les études CV en diabète

§ Où tout a débuté:
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Les études CV en diabète

§ Conséquence:
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« … sponsors should demonstrate
that the therapy will not result in 
an unacceptable increase of CV 
risk. »



Les études CV en diabète

§ Et en voici le résultat:
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Les études CV en diabète

ECIM HIC NÉPHROPATHIE

iDPP4 0 0 (-) 0

arGLP1 + 0 + (?)

iSGLT2 + + +

Acarbose 0
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Ces bénéfices sont INDÉPENDANTS de la réduction de l’A1c



Le traitement du diabète
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§ Le traitement du diabète est passé d’une approche 
glucocentrique à une approche de réduction du risque 
cardiovasculaire.

§ Ce qui ne veut pas dire qu’il faille abandonner la correction du 
glucose.



Le traitement du diabète
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§ Le traitement du diabète est passé d’une approche 
glucocentrique à une approche de réduction du risque 
cardiovasculaire.

§ Ce qui ne veut pas dire qu’il faille abandonner la correction du 
glucose.

En effet, la réduction du risque, telle que démontrée dans les études 
DCCT et UKPDS, ADVANCE’ ACCORD et VADT, continue d’exister, jusqu’à 
ce qu’on ait démontré son contraire, ne serait-ce que pour la réduction 
du risque des événements microvasculaires



Le traitement du diabète
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PERSONAL USE ONLY

PERSONAL USE ONLY

Liste de vérification –
protection vasculaire
üA • A1C – contrôle glycémique optimal (habituellement ≤7%)
üC • Cholestérol – LDL <2.0 mmol/L ou réduction >50% 
üT • Tension artérielle – optimisation du contrôle de la tension 

artérielle (<130/80)
üI • Interventions sur les habitudes de vie (activité 

physique/alimentation saine)
üO • Ordonnances – médication de protection cardiaque 

A – inhibiteur de l’ECA ou ARA │ S – Statine │ A – AAS si 
indiquée│iSGLT2/aGLP-1  ayant démontré des bénéfices CV si 
DM type 2 avec MCV et A1C pas à la cible
üN • Non fumeur – sevrage du tabac

LDPC 2018 Diabète Canada – Chapitre 23. Protection cardiovasculaire chez les personnes diabétiques

iECA, inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine; ARA, antagoniste du récepteur 
de l’angiotensine; CV, cardiovasculaire; MCV, maladie cardiovasculaire; DM, diabetes
mellitus



2. Appliquer l’approche de la protection 
cardiovasculaire et rénale maximisée
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Le diabète

§ Le diabète est considéré comme une maladie du contrôle du sucre

§ Le diabète est aussi (et surtout?) une maladie vasculaire
• Les vaisseaux étant « l’organe » le plus atteint
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Diabète, ou dysglycémie?

§ Ce que DCCT nous a appris:
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Diabète ou dysglycémie?

§ Le « prédiabète »:
• Augmente les complications macrovasculaires:

• 50% des patients ont de la maladie macrovasculaire au diagnostic du diabète

• Ce qu’on sait maintenant:
• Le prédiabète augmente les complications microvasculaires (rétinopathie, 

neuropathie, néphropathie) de l’ordre de 10 à 70% selon les séries
• Le risque associé au prédiabète est intermédiaire entre le risque chez les gens 

euglycémiques et les gens avec diabète de facto
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Diabète ou dysglycémie?

§ La classification « normal/prédiabète/diabète:
• Utile d’un point de vue classification pour des projets de recherche, etc

§ D’un point de vue clinique, l’appellation « dysglycémie » est 
probablement plus exacte:

• Reflète bien le continuum entre le niveau de glycémie et le risque de 
développement de complications:
• Macrovasculaires
• Microvasculaires

• Pourrait porter vers un traitement plus précoce
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Diabète et risque cardiovasculaire
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PERSONAL USE ONLY

PERSONAL USE ONLY

20-30 31-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85

Le risque absolu d’IM est plus 
élevé chez les personnes 
diabétiques

Groupe d’âge
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Booth GL, et al. Lancet 2006;368:29-

Toutes lignes ajustée selon une équation polynomiale;  R2= 0.99–1.00 pour chacune

IM = infarctus du myocarde

Diabète n = 379,003               Pas de diabète n = 9,018,082                Base de données 1994-2000

Pas de diabète
Hommes

Femmes

Diabète
Hommes

Femmes

LDPC 2018 Diabète Canada – Chapitre 23. Protection cardiovasculaire chez les personnes diabétiques



Diabète et néphropathie chronique
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~422
MILLIONS

d’adultes
sont atteints 
de diabète

Décès attribuables au DT2 et à la NPC

1990 2012

94 %

30 à 40 %
de ces adultes développeront une NPC N
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La gestion du diabète de type 2 doit se 
faire de plusieurs façons simultanées

§ Les soins simultanés administrés de façon 
intensive diminuent la mortalité

§ La stratégie de traitements simultanés comprend:
• Contrôle de la glycémie, des lipides, de la TA

• Optimisation des saines habitudes de vie

• Médication de protection CV

LDPC 2018 Diabète Canada – Chapitre 23. Protection cardiovasculaire chez les personnes 
diabétiques

TA, tension artérielle; CV, cardiovasculaire



Contrôle glycémique: approche par étape

PowerPoint Presentation Date 32

Del Prato, 2005



Contrôle glycémique: approche par combinaison précoce

PowerPoint Presentation Date 33



Médication de protection 
cardiovasculaire

§Statines

§ Inhibiteurs de l’ECA ou antagonistes des 
récepteurs de l’angiotensine (ARA)

§Certains agents antihyperglycémiants

§Utilisation sélective de l’AAS

LDPC 2018 Diabète Canada – Chapitre 23. Protection cardiovasculaire chez les personnes 
diabétiques



§ MCV clinique ou
§ Âge ≥40 ans ou
§ Complications microvasculaires ou
§ Diabète durée >15 ans et âge >30 ans ou
§ Devrait être traité selon les Lignes directrices 2016 sur 

la prise en charge de la dyslipidémie pour la prévention
de la maladie cardiovasculaire chez l’adulte

Chez les femmes en âge de procréer, les statines ne devraient
être utilisées qu’en présence de contraception fiable et chez 
une patiente informée. Arrêter la statine avant la conception.

Qui devrait être traité avec une statine? 
(peu importe le C-LDL de départ)

LDPC 2018 Diabète Canada – Chapitre 23. Protection cardiovasculaire chez les personnes 
diabétiques

MCV, maladie cardiovasculaire



Médication de protection 
cardiovasculaire

§Statines

§ Inhibiteurs de l’ECA ou Antagonistes des 
récepteurs de l’angiotensine (ARA)

§Certains agents antihyperglycémiants

§Utilisation sélective de l’AAS

LDPC 2018 Diabète Canada – Chapitre 23. Protection cardiovasculaire chez les personnes 
diabétiques



Qui devrait être traité par des iECA ou ARA?
(sans égard à la tension artérielle de base) 

• MCV clinique 
• Âge >55 ans avec facteur de risque CV additionnel ou 

atteinte terminale d’un organe (albuminurie, 
rétinopathie, hypertrophie ventriculaire gauche) 

• Complications microvasculaires

À des doses ayant démontré une protection 
vasculaire [perindopril 8 mg die (EUROPA), ramipril 10 mg die 

(HOPE), telmisartan 80 mg die (ONTARGET)]

EUROPA Investigators, Lancet 2003;362(9386):782-788.
HOPE study investigators. Lancet. 2000;355:253-59.
ONTARGET study investigators. NEJM. 2008:358:1547-59

LDPC 2018 Diabète Canada  – Chapitre 23. Protection cardiovasculaire chez les personnes 
diabétiques

Chez les femmes en âge de procréer, les iECA ou ARA ne 
devraient être utilisés qu’en présence de contraception fiable et 

chez une patiente informée. Arrêter l’iECA ou ARA avant la 
conception ou dès que la grossesse est détectée.

2018



Médication de protection 
cardiovasculaire

§Statines

§ Inhibiteurs de l’ECA ou Antagonistes des 
récepteurs de l’angiotensine (ARA)

§Certains agents antihyperglycémiants

§Utilisation sélective de l’AAS

LDPC 2018 Diabète Canada  – Chapitre 23. Protection cardiovasculaire chez les personnes 
diabétiques



Médication de protection 
cardiovasculaire

§Statines

§ Inhibiteurs de l’ECA ou Antagonistes des 
récepteurs de l’angiotensine (ARA)

§Certains agents antihyperglycémiants

§Utilisation sélective de l’AAS

LDPC 2018 Diabète Canada  – Chapitre 23. Protection cardiovasculaire chez les personnes 
diabétiques



AAS pour 
prévention 
primaire en 
Diabète
Méta-analyse de 6 études
(n = 10,117)

Pas de bénéfice général 
pour: 

• Événements CV majeurs 
• IM
• AVC
• Mortalité CV
• Mortalité toute cause

0.03 0.125 0.5 1
2

8
Favorise AAS Favorise contrôle/placebo

JPAD
POPADAD
WHS
PPP
ETDRS
Total

68/1262
105/638
58/514
20/519

350/1856
601/4789

86/1277
108/638
62/513
22/512

379/1855
657/4795

0.80 (0.59-1.09)
0.97 (0.76-1.24)
0.90 (0.63-1.29)
0.90 (0.50-1.62)
0.90 (0.78-1.04)
0.90 (0.81-1.00)

Événements CV 
majeurs

Nbre d’événements/Nbre par 
groupe

ASA Control/placebo RR (95% CI) RR (95% CI)

JPAD
POPADAD
WHS
PPP
ETDRS
PHS
Total

28/1262
90/638
36/514
5/519

241/1856
11/275

395/5064

14/1277
82/638
24/513
10/512

283/1855
26/258

439/5053

0.87 (0.40-1.87)
1.10 (0.83-1.45)
1.48 (0.88-2.49)
0.49 (0.17-1.43)
0.82 (0.69-0.98)
0.40 (0.20-0.79)
0.86 (0.61-1.21)

Infarctus du myocarde

JPAD
POPADAD
WHS
PPP
ETDRS
Total

12/1262
37/638
15/514
9/519

92/1856
181/4789

32/1277
50/638
31/513
10/512
78/1855
201/4795

0.89 (0.54-1.46)
0.74 (0.49-1.12)
0.46 (0.25-0.85)
0.89 (0.36-2.17)
1.17 (0.87-1.58)
0.83 (0.60-1.14)

AVC

JPAD
POPADAD
PPP
ETDRS
Total

1/1262
43/638
10/519

244/1856
298/4275

10/1277
35/638
8/512

275/1855
328/4282

0.10 (0.01-0.79)
1.23 (0.80-1.89)
1.23 (0.49-3.10)
0.87 (0.73-1.04)
0.94 (0.72-1.23)

Mortalité de cause CV

JPAD
POPADAD
PPP
ETDRS
Total

34/1262
94/638
25/519

340/1856
493/4275

38/1277
101/638
20/512

366/1855
525/4282

0.90 (0.57-1.14)
0.93 (0.72-1.21)
1.23 (0.69-2.19)
0.91 (0.78-1.06)
0.93 (0.82-1.05)

Mortalité toute cause

JPAD = Japanese Primary Prevention of  
Atherosclerosis with Aspirin for Diabetes
POPADAD = Prevention of Progression of 
Arterial Disease and Diabetes
PPP = Primary Prevention Project
ETDRS = Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study
PHS = Physicians’ Health Study
WHS = Women’s Health Study

De Beradis G, et al. BMJ 2009; 339:b4531.



Évidence insuffisante pour supporter l’utilisation 
de l’AAS en prévention primaire

Risque de saignement                 Protection MCV

L’AAS non recommandée de routine pour la 
prévention primaire de la MCV chez les 
personnes diabétiques

LDPC 2018 Diabète Canada  – Chapitre 23. Protection cardiovasculaire chez les personnes 
diabétiques

MCV, maladie cardiovasculaire



Traitement de la dysglycémie

Mise à jour 2020

Lignes directrices de Diabète Canada
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Au moment du diagnostic de diabète de type 2 (DT2) : 
recommandations de traitement mises à jour en 2020

* Chez les personnes ayant une maladie cardiovasculaire athérosclérotique, des antécédents d’insuffisance cardiaque (avec fraction d’éjection réduite) ou une néphropathie chronique, des agents ayant des 
bienfaits cardiorénaux peuvent être envisagés.

† Une perte de poids involontaire doit amener à envisager d’autres diagnostics (par exemple, diabète de type 1 ou affection pancréatique).
†† Réévaluer le besoin d’insulinothérapie continue une fois que le type de diabète est établi et que la réponse aux interventions axées sur l’adoption de comportements sains est évaluée.

Lipscombe L, et al. Can J Diabetes. 2020; 44:575-91.

• Évaluer le contrôle glycémique, l’état des fonctions cardiovasculaire et rénale*, les habitudes alimentaires récentes et la variation du poids†

• Définir un taux cible d’A1C personnalisé 
• Fournir et/ou orienter vers des séances d’éducation sur le diabète
• Débuter les interventions axées sur des habitudes de vie saines

Réévaluer l’A1C dans les 3 à 6 mois 

Changements des habitudes de vie
permettant de réduire

la glycémie

Pas de pharmacothérapie

Objectif :
Atteindre l’A1C cible
dans un délai de 3 

mois

Débuter la metformine Adapter ou faire
évoluer le traitement

Débuter la metformine

(si l’A1C est > 1,5 % supérieure à 
la cible, débuter la metformine et 

un deuxième agent)

Hyperglycémie symptomatique et/
ou décompensation métabolique

Débuter l’insuline††

± la metformine

Si l’A1C n’a PAS 
atteint la cible à 3 

mois
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MCVAS, IRC ou IC, OU âge > 60 ans avec 2 facteurs de risque CV†

Bénéfice cardiorénal DÉMONTRÉ chez 
les populations à haut risque**

Innocuité CV, mais PAS de bénéfice 
cardiorénal démontré** RISQUE d’IC

Les associations à doses xes peuvent être envisagées aan d’alléger le fardeau

Changement important – Mise à jour 2020 de Diabète Canada : 
La « modification de l’état clinique » est un facteur aussi important 
que le taux d’HbA1c

Examen régulier
• Évaluer le contrôle glycémique, l’état des fonctions cardiovasculaire et rénale
• Poursuivre le dépistage de complications (yeux, pieds, reins, coeur)
• Examiner l’efficacité, les effets secondaires, l’innocuité et la capacité à suivre le 

traitement actuel 
• Renforcer et appuyer les interventions axées sur des habitudes de vie saines

Adapter ou faire évoluer le traitement*

A1C supérieure à la cible et diminution nécessaire du taux de glucose

Maladie cardiovasculaire ou rénale établie Facteurs de risque

MCVAS IRC IC > 60 ans avec 2 facteurs de 
risque CV†
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Événements
CV majeurs

Agoniste des
récepteurs du

GLP-1 ou 
inhibiteur

du SGLT-2#

Inhibiteur du 
SGLT-2#

ou agoniste des
récepteurs du 

GLP-1

Agoniste des
récepteurs du

GLP-1

Hospitalisations
pour IC

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

(et taux de 
mortalité CV 

inférieur)

Inhibiteur du
SGLT-2#

Progression de la 
néphropathie

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

Niveau
A

Niveau
B

Niveau
C ou D

#Débuter uniquement si le DFGe
est ≥ 30 ml/min/1,73 m2

Inhibiteur de la DPP-4
sitagliptine, linagliptine, alogliptine

Acarbose
saxagliptine

(inhibiteur de la DPP-4)

AJOUTER ou REMPLACER antihyperglycémiant en choisissant un agent ayant
des bienfaits cardiorénaux démontrés

AJOUTER ou REMPLACER antihyperglycémiant †† en fonction des priorités cliniques †††

Débuter l’insuline pour l’hyperglycémie symptomatique et/ou la décompensation métabolique

Agoniste des
récepteurs du GLP-1

dulaglutide, liraglutide, sémaglutide
Inhibiteur du SGLT-2

canagliflozine, dapagliflozine,
empagliflozine

Agoniste des
récepteurs du GLP-1

exénatide à libération prolongée, 
lixisénatide

ertugliflozin***
(inhibiteur du SGLT-2)

Sulfonylurées
Méglitinides

Insuline
Thiazolidinédiones

Perte de poids

Prise de poidsHypoglycémie

Si l’A1C n’a PAS atteint 
la cible et/ou

Modification de l’état 
clinique
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Plus haut niveau de preuve

* Des modifications de l’état clinique peuvent nécessiter l’adaptation des cibles glycémiques et/ou la déprescription. †Tabagisme; dyslipidémie ou hypertension; †† L’efficacité de tous les antihyperglycémiants en matière de réduction de la glycémie est attestée par des preuves de catégorie A. 
††† Prendre en compte le degré d’hyperglycémie, les coûts et la prise en charge, la fonction rénale, la comorbidité, le profil d’effets secondaires et l’éventualité d’une grossesse. ** Dans les études sur les événements CV menées chez des personnes ayant une maladie cardiovasculaire 
athérosclérotique, une néphropathie chronique, une insuffisance cardiaque (IC) ou un risque cardiovasculaire (CV) élevé. ***L’étude VERTIS (étude sur les événements CV pour l’ertugliflozine) présentée à l’American Diabetes Association (ADA) en juin 2020 a démontré la non-infériorité pour les 
événements CV majeurs (ÉCVM). 
Lipscombe L, et al. Can J Diabetes. 2020; 44:575-91.

Si l’A1C n’a PAS 
atteint la cible et/ou
Modification de l’état 

clinique



MCVAS, IRC ou IC, OU âge > 60 ans avec 2 facteurs de risque CV†

Bénéfice cardiorénal DÉMONTRÉ chez 
les populations à haut risque**

Innocuité CV, mais PAS de bénéfice 
cardiorénal démontré** RISQUE d’IC

Les associations à doses xes peuvent être envisagées aan d’alléger le fardeau

Mise à jour 2020 de Diabète Canada : Changements importants par rapport 
à 2018 – accent sur le risque CV et « ajouter ou remplacer »

Examen régulier
• Évaluer le contrôle glycémique, l’état des fonctions cardiovasculaire et rénale
• Poursuivre le dépistage de complications (yeux, pieds, reins, coeur)
• Examiner l’efficacité, les effets secondaires, l’innocuité et la capacité à suivre le 

traitement actuel 
• Renforcer et appuyer les interventions axées sur des habitudes de vie saines

Adapter ou faire évoluer le traitement*

A1C supérieure à la cible et diminution nécessaire du taux de glucose

Maladie cardiovasculaire ou rénale établie Facteurs de risque

MCVAS IRC IC > 60 ans avec 2 facteurs de 
risque CV†
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Événements
CV majeurs

Agoniste des
récepteurs du

GLP-1 ou 
inhibiteur

du SGLT-2#

Inhibiteur du 
SGLT-2#

ou agoniste des
récepteurs du 

GLP-1

Agoniste des
récepteurs du

GLP-1

Hospitalisations
pour IC

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

(et taux de 
mortalité CV 

inférieur)

Inhibiteur du
SGLT-2#

Progression de la 
néphropathie

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

Niveau
A

Niveau
B

Niveau
C ou D

#Débuter uniquement si le DFGe
est ≥ 30 ml/min/1,73 m2

Inhibiteur de la DPP-4
sitagliptine, linagliptine, alogliptine

Acarbose
saxagliptine

(inhibiteur de la DPP-4)

AJOUTER ou REMPLACER antihyperglycémiant en choisissant un agent ayant
des bienfaits cardiorénaux démontrés

AJOUTER ou REMPLACER antihyperglycémiant †† en fonction des priorités cliniques †††

Débuter l’insuline pour l’hyperglycémie symptomatique et/ou la décompensation métabolique

Agoniste des
récepteurs du GLP-1

dulaglutide, liraglutide, sémaglutide
Inhibiteur du SGLT-2

canagliflozine, dapagliflozine,
empagliflozine

Agoniste des
récepteurs du GLP-1

exénatide à libération prolongée, 
lixisénatide

ertugliflozin***
(inhibiteur du SGLT-2)

Sulfonylurées
Méglitinides

Insuline
Thiazolidinédiones

Perte de poids

Prise de poidsHypoglycémie

Si l’A1C n’a PAS atteint 
la cible et/ou

Modification de l’état 
clinique

45

Plus haut niveau de preuve

* Des modifications de l’état clinique peuvent nécessiter l’adaptation des cibles glycémiques et/ou la déprescription. †Tabagisme; dyslipidémie ou hypertension; †† L’efficacité de tous les antihyperglycémiants en matière de réduction de la glycémie est attestée par des preuves de catégorie A. 
††† Prendre en compte le degré d’hyperglycémie, les coûts et la prise en charge, la fonction rénale, la comorbidité, le profil d’effets secondaires et l’éventualité d’une grossesse. ** Dans les études sur les événements CV menées chez des personnes ayant une maladie cardiovasculaire 
athérosclérotique, une néphropathie chronique, une insuffisance cardiaque (IC) ou un risque cardiovasculaire (CV) élevé. ***L’étude VERTIS (étude sur les événements CV pour l’ertugliflozine) présentée à l’American Diabetes Association (ADA) en juin 2020 a démontré la non-infériorité pour les 
événements CV majeurs (ÉCVM). 
Lipscombe L, et al. Can J Diabetes. 2020; 44:575-91.



Mise à jour 2020 de Diabète Canada : Changements importants par 
rapport à 2018 – accent sur le risque CV et « ajouter ou remplacer »

* Des modifications de l’état clinique peuvent nécessiter l’adaptation des cibles glycémiques et/ou la déprescription. †Tabagisme; dyslipidémie ou hypertension; †† L’efficacité de tous les antihyperglycémiants en 
matière de réduction de la glycémie est attestée par des preuves de catégorie A. ††† Prendre en compte le degré d’hyperglycémie, les coûts et la prise en charge, la fonction rénale, la comorbidité, le profil d’effets 
secondaires et l’éventualité d’une grossesse. ** Dans les études sur les événements CV menées chez des personnes ayant une maladie cardiovasculaire athérosclérotique, une néphropathie chronique, une 
insuffisance cardiaque (IC) ou un risque cardiovasculaire (CV) élevé. ***L’étude VERTIS (étude sur les événements CV pour l’ertugliflozine) présentée à l’American Diabetes Association (ADA) en juin 2020 a 
démontré la non-infériorité pour les événements CV majeurs (ÉCVM). 
Lipscombe L, et al. Can J Diabetes. 2020; 44:575-91.
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MCVAS, IRC ou IC, OU âge > 60 ans avec 2 facteurs de risque CV†

Maladie cardiovasculaire ou rénale établie Facteurs de risque

MCVAS IRC IC > 60 ans avec 2 facteurs de risque 
CV†
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GLP-1 ou inhibiteur
du SGLT-2#

Inhibiteur du SGLT-2#

ou agoniste des
récepteurs du GLP-1

Agoniste des
récepteurs du

GLP-1

Hospitalisations
pour IC

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

(et taux de mortalité 
CV inférieur)

Inhibiteur du
SGLT-2#

Progression de la 
néphropathie

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

Inhibiteur du
SGLT-2#

Niveau
A

Niveau
B

Niveau
C ou D

#Débuter uniquement si le DFGe est 
≥ 30 ml/min/1,73 m2

AJOUTER ou REMPLACER antihyperglycémiant en choisissant un agent ayant
des bienfaits cardiorénaux démontrés

Plus haut niveau de preuve



Quels sont les facteurs de risque CV?
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Quelles sont les études
à la base de ces recommandations
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Quelles sont les études
à la base de ces recommandations
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Les nouvelles molécules, 
qui seraient à privilégier

En présence de diabète En l’absence de diabète

Protection CV Protection rénale Protection CV Protection rénale

Dulaglutide +

Liraglutide +

Semaglutide + *

Canagliflozin + +

Dapagliflozin + + + +

Empagliflozin + + + +

2022 Yves Robitaille/CMML - Usage interdit sans autorisation de l'auteur

*: L’étude FLOW est en cours pour la prévention rénale



En résumé
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En résumé
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En résumé:
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La gestion des agents antidiabétiques autres
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La gestion des agents antidiabétiques autres
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Approche pratique à l’introduction des iSGLT2



Enseigner à 
tous les 
patients

Liste de 
médication

Jours de 
maladie

Voir
guidelines.diabetes.ca

pour outil
patient

LDPC 2018 Diabète Canada CPG – Chapitre 29. Insuffisance rénale et diabète

https://guidelines.diabetes.ca/


La gestion des agents antidiabétiques autres
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Approche pratique à l’introduction des arGLP1



La gestion des effets secondaires
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Laquelle favoriser?
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3. Personnaliser la thérapie selon le profil du 
patient diabétique
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Molécule de premier ordre

§ La majorité des lignes 
directrices recommandent la 
METFORMINE en première 
ligne:

• Diabète Canada
• ADA
• AACE
• EASD

§ Une exception notable, dans 
une circonstance notable:
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Personnalisation selon le profil

§ Les autres profils ont été abordés au cours de l’objectif 
précédent.
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En résumé

§ Le traitement du diabète est passé d’une approche glucocentrique
à une approche de protection cardiorénale.

§ La réduction de l’A1c ne doit pas être mise de côté pour autant; 
réduction des complications microvasculaires démontrée dans les 
études phares.

§ Avec les études récentes, une plus grande place doit être faite au 
arGLP1 et aux iSGLT2.

§ Les bénéfices de iSGLT2 s’étendent aussi à la population ne 
souffrant pas de diabète.
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En résumé (2)

§ Importance d’une stratégie thérapeutique agressive rapidement 
suite au diagnostic.

§ Approche sur tous les fronts, et simultanée:
• Modification des habitudes de vie (alimentation, activité, tabac, etc.).
• Glucides, lipides, tension artérielle

2022 Yves Robitaille/CMML - Usage interdit sans autorisation de l'auteur



Je vous remercie infiniment de votre 
attention.
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