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1.- Reconnaitre l’incidence de la MAP chez le diabétique 

2.- Mesurer  l’impact d’un meilleur contrôle glycémique et 
le rôle de la surveillance à domicile

3.- Identifier les précautions et contre-indications de 
certaines thérapies pharmacologiques en présence de MAP

Objectifs



1.- Reconnaitre l’incidence de la MAP 
chez le diabétique 

Objectifs



Le diabète est une épidémie mondiale 
importante et en croissance

IDF Diabetes Atlas, 8th Edition (2017 update); Disponible sur  http://www.idf.org/diabetesatlas.

1 adulte sur 11 
est atteint du diabète

globalement

2045
629millions425millions

2017



Rétinopathie diabétique

Néphropathie diabétique

Maladies Cardiovasculaires

Accident vasculaire cérébral
Augmentation de 2 à 4 fois de 
la mortalité cardiovasculaire 
et des accidents vasculaires 
cérébraux3

8 patients diabétiques 
sur 10 meurent des 
suites d’un événement 
cardiovasculaire4

Le diabète continue d’être associé à une 
morbidité et une mortalité importantes 

Neuropathie diabétique
Principale cause d'amputation 
des membres inférieurs non 
traumatique5

Principale cause de cécité chez 
les adultes en âge de travailler1

Principale cause d'insuffisance 
rénale terminale2

1. Fong DS, et al. Diabetes Care. 2003; 26 [Suppl. 1]:S99–S102.  2. Molitch ME, et al. Diabetes Care. 2003; 26 [Suppl.1]:S94–S98.
3. Kannel WB, et al. Am Heart J. 1990; 120:672–676.  4. Gray RP & Yudkin JS. In Textbook of Diabetes. 1997.
5. Mayfield JA, et al. Diabetes Care. 2003;26 [Suppl. 1]:S78–S79. 



Adapted from Aguillar Reebolledo F, et al. http://cdn.intechopen.com/pdfs/24693/InTech-The_pathogenesis_of_the_diabetic_foot_ulcer_prevention_and_management.pdf [accessed May 18, 2018]

Facteurs de risques impliqués dans le pied diabétique et l’amputation

Diabète Type 2

Hyperglycémie

Neuropathie Anomalies de la biomécanique
du pied 

Maladie vasculaire périphérique/ Cicatrisation 
altérée

Ulcération/Infection

Amputation

http://cdn.intechopen.com/pdfs/24693/InTech-The_pathogenesis_of_the_diabetic_foot_ulcer_prevention_and_management.pdf


Épidémiologie de la Maladie
Artérielle Périphérique dans le 
Diabète Sucré





Détermination du Risque CVD

• Haut Risque: 
– Patients avec MCAS, MAP ou maladie

carotidienne
– Adultes diabétiques
– >20% 10 ans risque de mortalité CHD or IM

• Risque Intermédiaire
– 10-19% 10 ans risque
– Meilleure Stratification du risqué en cas de 

syndrome métabolique



Public Health Agency of Canada (August 2011);  using 2008/09 data from the Canadian Chronic Disease Surveillance System (Public Health Agency of Canada).

People with Diabetes are 20X More Likely to be  
Hospitalized for Non-traumatic Limb Amputation













Evaluation vasculaire non invasive 
paraclinique des membres inférieurs

Doppler artériel
Pléthysmographie avec mesure des 

pressions acrales et index 
ischémique

Mesure de la pression transcutanée 
d ’oxygène





Index tibio-huméral ou
index ischémique

• Pression systolique à la cheville
N:  10 à 20 mmHG > pression humérale

• Index tibio-huméral
N: Psyst. tibiale / Psyst. Humérale > 0.9

• Douleurs ischémiques:
– Index < 0.5



1.- La MAP est fortement associée à la MCAS : les 2/3 
des patients diabétiques atteints d’une MCAS ont une 
MAP souvent asymptomatique 
2.- En utilisant l’index tibio-huméral (ABI), la 
prévalence de la MAP
- 20 % pour patients âgés de 40 ans et plus
- 30 % pour patients âgés de 50 ans et plus
- 100 % si MCAS présente

Épidémiologie de la MAP: les faits



2.- Mesurer  l’impact d’un meilleur 
contrôle glycémique et le rôle de la 
surveillance à domicile

Objectifs



Hyperglycemia-induced mitochondrial 
overproduction of ROS activates all major 
pathways of diabetic cellular damage

­ Polyol 
PW flux

­Methylglyoxal

¯

­ AGEs

­ PKC ­ Hexosamine 
PW flux

¯ GAPDH

Cytoplasm

­ Glucose

Nucleus

­ NFκB

­ PARPMitochondria ­ ROS

Brownlee M. Nature. 2001;414:813-820



Le contrôle précoce du glucose est important

UKPDS. Lancet. 1998;352:837-853;Stratton IM et al. BMJ. 2000;321:405-412.; Holman RR et al. N Engl J Med. 2008;359(15):1577-1589.

Pourcentage de réduction des risques 1997 2007



Étude UKPDS : l’amélioration de la maîtrise
glycémique réduit le risque de complications 
liées au diabète

D’après Stratton, I.M. et coll., UKPDS 35. BMJ, 321, 2000, p. 405-412.

* p < 0,0001 vs valeurs initiales; § p = 0,035
¶Amputation d’un membre inférieur ou maladie
vasculaire périphérique fatale
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21 %
*

Tout événement 
lié au diabète

21 %
*

Décès
lié au 

diabète

14 %
*

Mortalité
toutes causes

14 %
*

Infarctus du 
myocarde

12 %

§

AVC

43 %
*

Maladie vasculaire 
périphérique¶

37 %
*

Maladie
microvas-

culaire

19 %
*

Extraction
de cataracte



La gestion de la glycémie au Canada s'est-elle améliorée 
au fil du temps?

ℓNC = Non collecté.
Harris SB et al. Diabetes Res Clin Pract 2005;70:90-97; Braga MFB et al. Can J Cardiol 2010;26:297-302; Teoh H et al. Diabetes Obes Metab. 2013 ;15:1093-100; Leiter LA et al. Can J 
Diabetes. 2013;37:82-9. 
VISTA DM – Données en fichier CHRC



LDPC 2018 Diabète Canada CPG – Chapitre 8. Cibles de contrôle glycémique

Cibles d’A1C

≤6.5 Adultes avec diabète de type 2 afin de réduire le risque d’IRC et de rétinopathie si à 
faible risque d’hypoglycémie*

Éviter A1C plus élevée pour minimiser le risque d’hyperglycémie symptomatique et les complications 
aiguës et chroniques

≤7.0 LA PLUPART DES ADULTES AVEC DIABÈTE DE TYPE 1 OU TYPE 2 

7.1

8.5

7.1-8.0%: Dépendance fonctionnelle*
7.1-8.5%:
• Hypoglycémie sévère récurrente et/ou non perception de 

l’hypoglycémie
• Espérance de vie limitée
• Personne âgée frêle et/ou avec démence**

*Selon la classe de médication antihyperglycémique utilisée et les caractéristiques de la personne
**Voir le chapitre sur le Diabète et les personnes âgées

Mesure de l’A1C non recommandée. Éviter hyperglycémie symptomatique et toute
hypoglycémieFin de vie

2018



La fausse équation
HbA1c  = Glycémies à jeun + Glycémies post-prandiales

La grande oubliée dans l’équation
La variabilité glycémique 

Améliorer l’A1c par une meilleure
Autosurveillance Glycémique



1.- Evaluation urinaire
2.- Glycémie papier-buvard
3.- Glycémies capillaires : piqûres et fréquence (glucomètre, 
lancettes et bandelettes)
4.- Glycémies mains libres : la variabilité glycémique enfin 
évaluée

Améliorer l’A1c par une meilleure
Autosurveillance Glycémique



Transmetteur

Cathéter

Molécules de glucose  

La peau 

Compartiment sous-cutané

Compartiment capillaire 

¡ Calibration avec glucose capillaire 
(Exception Système Flash libre et 
nouveau DexcomG6)

¡ Délai d’équilibration entre glucose 
capillaire et interstitiel

§ Surtout si changement rapide 
du glucose sanguin

(exercice, repas, stress)  

Possibilité d’une sur-estimation du glucose capillaire en cas d’hypoglycémie 
Et d’une sous-estimation du glucose capillaire en cas d’hyperglycémie

Principe de fonctionnement des capteurs de la glycémie (SSGC et SFSG)

Valeur envoyée à un 
récepteur, pompe
ou téléphone



Rapport de Free style libre
Page sommaire



Rapport de FSL
Page sommaire, suite 



Rapport de FSL
Exemples de profil par jour



Rapport de Dexcom G6 
Page sommaire



3.- Identifier les précautions et contre-
indications de certaines thérapies 
pharmacologiques en présence de 
MAP

Objectifs



Le diabète est difficile à traiter

DeFronzo R. Diabetes. 2009;58:773-85.



Si les cibles glycémiques ne 
sont pas atteintes

MCV clinique?

OUI

Au moment du diagnostic du diabète de type 2
Commencer des interventions comportementales saines (thérapie nutritionnelle, prise en charge du 

poids, activité physique) ± metformine

Hyperglycémie 
symptomatique et/ou 

décompensation métabolique

Taux d’A1c < 1,5 % supérieur 
à la cible

Taux d’A1c ³ 1,5 % supérieur 
à la cible

Commencer immédiatement la 
metformine

Envisager un deuxième agent 
antihyperglycémiant concomitant

Si la cible en matière de 
glycémie n’est pas atteinte dans 

les 3 mois, instaurer la 
metformine ou en augmenter la 

dose

Commencer l’insuline avec 
ou sans metformine

NON

Ajouter l’agent antihyperglycémiant supplémentaire qui convient 
le mieux au patient, en fonction de ce qui suit :

Instaurer un agent 
antihyperglycémiant ayant 
démontré un bienfait CV 

Empagliflozine 
(catégorie A, niveau 1A)
Liraglutide (catégorie A, 

niveau 1A) 
Canagliflozine††

(catégorie C, niveau 2)

Considérations cliniques Choix de l’agent

Éviter l’hypoglycémie et/ou le gain 
de poids grâce à une efficacité 

glycémique adéquate

Inhibiteur de la DPP-4, agoniste du 
récepteur du GLP-1 ou inhibiteur du 

SGLT2

Autres facteurs à prendre en 
considération :

TFGe réduit et/ou albuminurie
MCV clinique ou facteurs de risques 

CV
Degré d’hyperglycémie

Autres comorbidités (insuffisance 
cardiaque chronique, maladie 

hépatique‡)
Planification de grossesse‡

Coût/assurance
Préférence du patient

2018

Si les cibles glycémiques ne 
sont pas atteintes

Si les cibles glycémiques ne 
sont pas atteintes

Instaurer un agent 
antihyperglycémiant ayant 
démontré un bienfait CV 

Empagliflozine (catégorie A, 
niveau 1A)

Liraglutide (catégorie A, 
niveau 1A) 

Canagliflozine†† (catégorie C, 
niveau 2)



Évidence de réduction du 
risque cardiovasculaire : les ISGLT2

Empagliflozine : EMPAREG
évènements cardiovascualires majeurs
Canagliflozine : CANVAS
évènements cardiovasculaires majeurs
Dapagliflozine : DECLARE 
évènements cardiovasculaires majeurs/hospi pour IC
Ertugliflozine : VERTIS
étude neutre



Nbre à risqueue
Placebo 2197 2169 2131 2065 1766 1177 658 182

Canagliflozine 2200 2163 2118 2071 1788 1228 667 202

Le taux d’amputation des membres inférieurs n’a pas augmenté dans l’étude CREDENCE
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Inclut tous les patients traités jusqu'à la fin de l’étude

• Mahaffey KW. Données présentées lors du ISN World Congress of Nephrology, du 12 au 15 avril 2019; Melbourne, Australie. Session O-361. 
https://www.fda.gov/safety/medical-product-safety-information/invokana-invokamet-invokamet-xr-canagliflozin-medwatch-safety-alert-boxed-warning-about-
risk-leg-and

En Août 2020, l’agence règlementaire aux États-
Unis, la FDA, a retiré des renseignements 
thérapeutiques, la mise en garde encadrée relative 
aux amputations avec la canagliflozine

https://www.fda.gov/safety/medical-product-safety-information/invokana-invokamet-invokamet-xr-canagliflozin-medwatch-safety-alert-boxed-warning-about-risk-leg-and


1.- Bonne hydratation: boire beaucoup d’eau. Si incapacité de le 
faire, cesser le médicament
2.-Hygiène impeccable au niveau des OGE : inf gén mycotiques
3.- Examen des pieds tous les jours et si lésion ouverte, 
consultation, cesser le médicament et le reprendre après 
guérison de la lésion
4.- Les jours de maladie, cesser le médicament 
5.- Non indiqué pour le DM 1
6.- Cesser le médicament si chirurgie envisagée
7.- Dans 5 et 6 risque de décompensation acido-cétosique

Conseils pratiques avec rp ISGLT2



Conclusions : MAP et contrôle du diabète sucré

• La MAP fait partie des complications cardiovasculaires majeures du 
diabète sucré et est largement sous-diagnostiquée

• L’impact bénéfique du contrôle glycémique sur l’incidence de cette 
complication est indéniable

• L’apparition récente de nouvelles méthodes d’autosurveillance
glycémique à domicile permet déjà de mieux ajuster les thérapies en 
fonction de la variabilité glycémique  

• Les IGLT-2 ne sont pas contre-indiqués dans la MAP mais doivent 
être cessés en cas de lésions ouvertes au niveau des membres 
inférieurs et principalement les pieds


