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Remarque: |l ne sera pas question dans le présent
module de I'insuline pour le traitement du diabéte de
type 2.

HISTOIRES DE CAS

Cas numéro 1: Jean, agé de 47 ans

INTRODUCTION

Selon les estimations, cing millions de Canadiens
(12,2 %) seront atteints de diabéte de type 2 d’ici
2025, soit une augmentation de 44 % par rapport
a 2015. Malgré les améliorations au chapitre des
soins et des taux de complications, le diabéte de
type 2 fait partie des principales causes de maladie
cardiovasculaire (MCV), d’amputations, de cécité et de
maladies rénales au stade terminal. Parmi les enjeux
auxquels font face les cliniciens qui traitent cette

Jean, d’ascendance asiatique et non-fumeur, vient vous
consulter pour un suivi concernant son hypertension.
Sa tension artérielle moyenne est de 140/92 avec votre
maladie chronique, notons : la question de savoir a qui tensiométre automatisé€. Son IMC est de 35; son poids est
et quand faire passer un test de dépistage; connaitre stable. Il prend 25 mg de chlorthalidone depui§ cing ans
les valeurs cibles appropriées du taux d’HbA ; la pour son hypertensmn, mais ne prend aucun medlcament
sélection d’une pharmacothérapie; la réduction au en vente libre et ne boit pas d’alcool. Il travaille comme
minimum du risque de complications; I'observance du cuisinier dans un restaurant chinois et vous dit qu’il « mange

traitement par les patients.

OBJECTIFS

Ce module permettra aux cliniciens :

de savoir quand et a quels patients faire passer
les tests de dépistage du diabéte de type 2;

de mettre en place des stratégies de traitement et
de prévention fondées sur des données probantes;
d’utiliser les valeurs cibles métaboliques
appropriées et de mettre en place des stratégies
en cabinet favorisant une surveillance efficace
continue;

de conseiller les patients sur l'auto-prise en
charge.

TABLE DES MATIERES

beaucoup de Iégumes ». Son mode de vie est relativement
sédentaire; il affirme qu’aprés le travail il est épuisé et qu’il
a deux enfants en bas age. Il a des antécédents familiaux
de diabéte (son pére et sa sceur ainée), mais il n’a aucun
antécédent de maladie cardiovasculaire (MCV) ni d’autres
maladies significatives. Son examen physique est sans
particularité. Il n’a aucune allergie. Vous remarquez dans
ses tests que sa fonction rénale et ses électrolytes étaient
normaux il y a environ un an. Il y a trois ans, sa glycémie
a jeun était normale et son risque cardiovasculaire global,
incluant son profil lipémique, était < 10 % sur 10 ans.

Quelle suite donnerez-vous aujourd’hui et quels examens
envisageriez-vous?

Deuxiéme partie - deux semaines plus tard

Jean revient pour discuter de ses analyses de laboratoire.
Les résultats de ses analyses sont les suivants : Taux d'Hb :
144; taux d’'HbA _ : 8,4 %; glycémie aléatoire : 12 mmol/L;

Renseignements SENEIaUX.....cuurrerreerreereserseesensseneens 3 créatinine : 99 umol/L (62-115); TFGe : 72; Na- : 140;
. L K+ : -4,1; bilan lipidique : C-total : 4,88; C-HDL : 1,01;

Commentaires des histoires de €as .......ccceeveeeeenvneen. 12 C-LDL : 2,2, triglycérides : 3,54: TSH : normal.

Collaborateurs et déclarations.......ccceveeeeeeveveeeeciieeeenns 15

Références bibliographiqUes .......cccceeceererceeneeseeenenne 16 Sa tension arterielle est de 146/92.

ANNEXES ..ocrterieiecciari e e e e e irr e e e s e e sbsr e e s sessasreessessnreeeeesan 19 Jean n’a pas d’assurance médicaments.
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Quelle serait votre approche avec Jean aujourd’hui?

Troisiéme partie - trois mois plus tard

Aprés de nombreuses tentatives de modifier ses habitudes
de vie, Jean a remplacé son cola par du cola diéte (1 litre
par jour) et il consomme plus de riz brun que de riz blanc.
Il a essayé de faire de courtes marches. Actuellement,
il prend 5 mg de ramipril une fois par jour en plus de la
chlorthalidone; sa tension artérielle est a 130/82. Les
résultats des analyses de suivi sont les suivantes : taux
d’HbA . de 8,2 % et rapport microaloumine/créatinine
(RAC) de 1,8 mg/mmol. Il accepte de commencer a prendre
500 mg de metformine par voie orale 2 f.p.j., mais vous
téléphone deux semaines plus tard, car il présente une
diarrhée sévere et souhaite recevoir un autre médicament.

De quelles options discuteriez-vous avec lui?

De quelle prévention cardiovasculaire discuteriez-vous
avec lui?

En quoi votre approche serait-elle différente si son taux
initial d’HbA  était de 9,0 %?

Quatrieme partie - six mois plus tard

Jean a réussi a prendre 500 mg de metformine 2 f.p.j. en
augmentant trés graduellement la dose. Il présente encore
un peu de diarrhée, mais il la trouve tolérable. Son taux
d’HbA, . est de 7,8 %. Il estime qu’il fait tout ce qu'il peut
en matiére d’alimentation et d’exercice physique et que sa
fatigue générale en fin de journée I’empéche d’étre trés
actif. Son IMC est de 31 et sa tension artérielle de 128/80.
Il est trés contrarié.

Quelle serait votre approche avec Jean?

Cas numéro 2 : Olivia, agée de 78 ans

Olivia est une femme énergique, de race blanche et non
fumeuse (elle travaillait comme infirmiére autorisée, ce
qui lui donne droit a une bonne assurance médicaments)
qui présente un IMC de 22, une hypertension de longue
date maitrisée, des antécédents d’IM sans complication
a I'age de 65 ans et un diabéte de type 2 depuis I'age

de 61 ans. Récemment, son taux d’HbA . a augmenté,
passant de 7,7 % a 8,4 % au cours des six derniers mois.
Son examen de la vue était normal il y a six mois. Elle
prend les médicaments suivants : 80 mg d’atorvastatine
par voie orale au coucher, 8 mg de perindopril par voie
orale 1 f.p.j., 12,5 mg de chlorthalidone (¥4 de comprimé)
par voie orale 1 f.p.j., 1,0 mg de repaglinide par voie orale
2 f.p.j. (aprés le repas du midi et du soir), 1 000 mg de
metformine par voie orale 2 f.p.j., 25 mg de sitagliptine par
voie orale 1 f.p.j.,, 81 mg d’AAS par voie orale 1 f.p.j. et
2 000 Ul de vitamine D par voie orale 1 f.p.j. Sa lipémie est
aux valeurs cibles. Au cours des trois derniers mois, son
taux de créatinine était de 93, et son TFGe était de 63. Son
RAC était de 0,8 (< 2,0) mg/mmol.

Olivia s’occupe trés bien de sa santé et apporte aujourd’hui
son glucomeétre ainsi que son journal de la glycémie. Elle
vérifie sa glycémie trois fois par jour. Sa glycémie a jeun
est comprise entre 4 et 6; sa glycémie postprandiale
est comprise entre 8 et 10; sa glycémie au coucher est
comprise entre 10 et 14. Elle dit que son alimentation
est aussi optimale que possible et qu’il n'y a eu aucun
changement au cours des derniers mois. Elle fait de
I’exercice tous les jours, et marche 30 a 45 minutes en
milieu d’aprés-midi. Elle est veuve et vit seule, mais elle
est assez autonome. Elle consomme peu d’alcool. Elle
rapporte ne pas avoir eu d’épisodes d’hypoglycémie,
elle est trés vigoureuse et n’est jamais tombée.

Aujourd’hui, sa tension artérielle est de 135/70;
sa fréquence cardiaque est de 62. Son examen
cardiovasculaire est sans particularité. Elle se demande
s’il y a lieu de modifier la prise en charge de son diabéte.

Que répondriez-vous a Olivia?

Quelle serait votre approche si elle n’avait pas
d’antécédent de MCV?

Et si son TFGe était inférieur?

Comment pourriez-vous organiser le fonctionnement de
votre cabinet afin d’assurer des soins continus efficaces
et appropriés a vos patients atteints de diabéte de

type 2?
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RENSEIGNEMENTS GENERAUX

EPIDEMIOLOGIE

1.

Le diabéte a été désigné comme I'une des plus grandes
urgences sanitaires mondiales du XXI¢ siécle. Au
Canada, la prévalence du diabéte est estimée a 9,3 %
(type 1 et type 2) et devrait atteindre 12,1 % d’ici 2025,
ce qui fait du diabéte une des maladies chroniques les
plus couramment observées en médecine familiale.
Cette maladie touche de fagon disproportionnée la
population autochtone ainsi que plusieurs groupes
ethnoculturels comme les Asiatiques du Sud et du
Sud-Est, les Chinois et les Noirs™.

Les MCV restent la cause de déces la plus fréquente et
le diabéte de type 2 engendre un risque d’événements
équivalant a un vieillissement d’environ 15 ans. De ce
fait, le risque cardiovasculaire passe d’intermédiaire
a élevé a 47,9 ans chez les hommes et a 54,3 ans
chez les femmes. C’est aussi la principale cause de
cécité, d’insuffisance rénale terminale et d’amputation
d’origine non traumatique?.

FACTEURS DE RISQUE

3.

Les facteurs de risque de diabéte de type 2

comprennent? :

e |'age >40 ans;

e un parent au premier degré atteint de diabéte de
type 2;

e |appartenance a une population a risque élevé
(p. ex. autochtone, africaine, asiatique, hispanique,
sud-asiatique);

e antécédents de prédiabéte intolérance au
glucose ou altération de la glycémie a jeun ou taux
d’HbA, , entre 6,0 et 6,4 %;

e antécédents de diabéte gestationnel;

e antécédents d’accouchement d’un nourrisson
atteint de macrosomie (> 4,5 kg);

e présence de lésions aux organes cibles pouvant
signaler un diabéte de type 2 sous-jacent : Iésion
microvasculaire (rétinopathie, neuropathie,
néphropathie) ou macrovasculaire (maladies
coronariennes, vasculaires cérébrales, artérielles
périphériques);

e présence d’autres facteurs de risque vasculaire
associé a linsulinorésistance : taux de
cholestérol HDL < 1,0 mmol/L chez les hommes,
< 1,3 mmol/L chez les femmes; taux de
triglycérides > 1,7 mmol/L; hypertension; surpoids
(défini par un IMC > 25); obésité abdominale;

¢ maladies apparentées : syndrome des ovaires
polykystiques, acanthosis nigricans, troubles
psychiatriques (le diabéte detype 2 estenviron 1,5a
2 fois plus fréquent en présence de schizophrénie,

de trouble bipolaire et de dépression majeure),
VIH et apnée du sommeil®®;

e prise de certains médicaments : glucocorticoides,
antipsychotiquesatypiques, traitementantirétroviral
hautement actif, autres (voir, en anglais, http://
guidelines.diabetes.ca/appendices/appendix2;)

e les statines : il a été montré que les statines
augmentent le risque de nouvelle apparition du
diabéte de type 2. Une méta-analyse d’études
comparatives randomisées a révélé un ratio
interventions/préjudices (apparition d’un cas
additionnel de diabéte de type 2) de 255 en
4 ans. Les doses accrues de statines semblent
augmenter le risque comparativement aux doses
modérées®. Chez les patients présentant un risque
cardiovasculaire élevé (y compris la plupart des
diabétiques), les avantages des statines sur la
morbidité et la mortalité 'emportent sur ce risque;

e d’autres causes secondaires (voir, en anglais,
http://guidelines.diabetes.ca/appendices/
appendix2).

DEPISTAGE

4.

Plusieurs études de population de grande envergure
(des études comparatives randomisées et des études
de cohorte) ont permis d’examiner I'effet du dépistage
du diabéte de type 2 général sur les issues importantes
pour les patients; elles n‘ont montré aucune
réduction des taux de mortalité ou de manifestations
cardiovasculaires aprés 8 a 10 ans de suivi™°,

Dans I'ensemble, « les données probantes actuelles
concernant les avantages cliniques sont insuffisantes
pour appuyer une stratégie de dépistage du diabéte
de type 2 au sein de la population? ». Le Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs
(GECSSP) a prolongé deux études de modélisation
plus anciennes!*'? de maniére a simuler le dépistage
chez les patients censés présenter un risque élevé de
diabéte de type 2; les résultats semblent indiquer que
ces derniers en retirent un avantage clinique pertinent
(pour ce qui est des années de vie pondérées en
fonction de la qualité). D’aprés des données probantes
de faible qualité, il est probable que le dépistage des
patients a risque s’avére plus bénéfique que nuisible™.
Le dépistage du diabéte de type 2 donne souvent
I'occasion d’évoquer d’autres facteurs de risque
cardiovasculaire modifiables (p. ex. le syndrome
métabolique) susceptibles d’influer sur la morbidité
et la mortalité®®. Le tableau 1 présente un résumé
des recommandations en matiére de dépistage du
GECSSP et de Diabéte Canada.


http://guidelines.diabetes.ca/appendices/appendix2
http://guidelines.diabetes.ca/appendices/appendix2
http://guidelines.diabetes.ca/appendices/appendix2
http://guidelines.diabetes.ca/appendices/appendix2
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Tableau 1. Recommandations en matiére de dépistage au Canada

Organisme

Outil
d’évaluation
des risques

Recommandation

Résultat positif au dépistage

Groupe d’étude
canadien sur les

Calculateur des
risques validé

Ne pas faire passer de test de dépistage
systématique aux adultes présentant un

HbA,.>6,5%

1C —

OU aux personnes présentant un risque
élevé, en utilisant un calculateur de
risque.

Faire passer un test de dépistage plus
10t et plus souvent - tous les 6 a 12
mois chez les personnes présentant
des facteurs de risque additionnels (voir
Renseignements généraux, point 3).
Grade D, consensus [preuves de niveau
trés faible].

soins de santé | p. ex. FINDRISC risque faible a modéré.
préventifs's ou CANRISK e Faire passer tous les trois a cing ans un
(voir I'encadré test de dépistage aux adultes présentant
ci-dessous) un risque élevé.
e Faire passer un test de dépistage une fois
par an aux adultes présentant un risque
trés éleve.
Toutes les faibles recommandations reposent
sur des preuves de faible qualité
Diabéte CANRISK e Faire passer un test de dépistage tous Glycémie a jeun = 7,0 mmol/L
Canada? les trois ans aux personnes de > 40 ans Glycémie aléatoire : > 11,1

mmol/L + symptomes de diabéte
Glycémie 2 heures aprés un
repas > 11,1 mmol/L d’aprés
I’épreuve d’hyperglycémie
provoquée par voie orale (75
grammes de glucose ou HPO-75)
HbA > 6,5 %

1C—

Le GECSSP a utilisé les catégories de risques suivantes pour définir la probabilité d’apparition du diabéte dans les 10 années
suivantes : Faible risque : 1/100 - 1/25 (1 % - 4 %); risque modéré : 1/6 (17 %); risque élevé : 1/3 (33 %); risque trés élevé :

1/2 (50 %).

D’aprés le GECSSP, I'outil FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) est le calculateur de risque validé privilégié, méme si
CANRISK (Questionnaire canadien sur le risque de diabéte) est une « solution de rechange acceptable®® ».

FINDRISC: https://canadiantaskforce.ca/tools-resources/diabete-de-type-2/diabete-de-type-2-findrisc-pour-cliniciens/?lang=fr
CANRISK: http://health.canada.ca/apps/canrisk-standalone/pdf/canrisk-fr.pdf

DIAGNOSTIC

6. Les paramétres suivants permettent de diagnostiquer
le diabéte de type 2 :

Une glycémie a jeun > 7,0 mmol/L [preuves de
niveau modéré].

Un taux d'HbA, . > 6,5 % en I'absence de facteurs
affectant le renouvellement des globules rouges
et la précision du taux d’HbA, , par exemple,
un faible taux d’hémoglobine ou de fer, une
insuffisance rénale ou hépatique et la présence
d’'une thalassémie. En effet, un renouvellement
accru des globules rouges aura tendance a
diminuer le taux d'HbA . (thalassémie), alors
qu’un renouvellement moindre des globules
rouges aura tendance a augmenter le taux d’HbA
(anémie ferriprive). Chez ces cas, il convient de
corriger I'anémie ferriprive ou d’employer une
autre méthode de dépistage [preuves de niveau
modéré]+5,

e Glycémie a 2 heures > 11,14 mmol/L d’aprés
I’HPO-75 [preuves de niveau modéré].

e Glycémie aléatoire > 11,1 mmol/L [consensus
d’experts].

Chez les patients présentant des symptdmes
d’hyperglycémie, une seule mesure (comme ci-dessus)
suffit pour diagnostiquer le diabéte de type 2.

¢ Chez un patient ne présentant pas de symptomes :
le méme test doit étre refait aprés un intervalle
approprié un autre jour afin de confirmer le
diagnostic, a moins qu’il s’agisse d’une mesure
aléatoire de la glycémie.

¢ Une mesure aléatoire de la glycémie indiquant
une valeur dans l'intervalle diagnostique doit étre
confirmée par un autre test.

e Si les résultats de deux tests différents sont
disponibles et que les valeurs des deux sont au-
dessus des seuils diagnostiques, le diagnostic de
diabéte est confirmé?.


https://canadiantaskforce.ca/tools-resources/diabete-de-type-2/diabete-de-type-2-findrisc-pour-cliniciens/?lang=fr
http://health.canada.ca/apps/canrisk-standalone/pdf/canrisk-fr.pdf
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Tableau 2. Valeurs cibles pour la maitrise glycémique?

Valeur cible du taux Population
d’HbA . (%)
<6,5 Patients atteints de diabéte de type 2, pour diminuer davantage le risque de néphropathie
chronique et de rétinopathie en présence d’un faible risque d’hypoglycémie* [preuves de trés
faible niveau, consensus]
<7,0 La plupart des patients atteints de diabéte de type 2 [preuves de niveau élevé]
7,1* - 8,0 Dépendance fonctionnelle (personnes agées)
7,1 -85 Personnes de santé fragile ou atteintes de démence
7,1 -8,5 Espérance de vie limitée
71-85 Hypoglycémie sévére récurrente ou épisodes d’hypoglycémie non reconnus
[Preuves de trés faible niveau, consensus]
Il faut éviter des valeurs plus €levées du taux d’HbA, . afin de réduire au minimum le risque d’hyperglycémie
symptomatique et les complications aigués/chroniques

* Selon la classe d’antihyperglycémiants utilisée et les caractéristiques des patients

8.

Le prédiabéte est défini par un taux d’HbA . entre 6,0
et 6,4 %. Notons que bien que ces patients présentent
un risque accru de diabéte patent et de MCV, la
glycémie finit par se normaliser chez une proportion
considérable de sujets au moment du suivi.

PRISE EN CHARGE

9.

Pour la plupart des patients, une valeur cible du
taux d’HbA , < 7,0 % reste un objectif raisonnable
compte tenu de la réduction des complications
microvasculaires (principalement en ce qui a
trait aux néphropathies). Bien que les données
probantes montrent une réduction des événements
cardiovasculaires majeurs chez les sujets recevant
un traitement intensif dés le diagnostic, il se peut que
la maitrise glycémique trés stricte ne procure pas de
bienfait cardiovasculaire chez les personnes dont la
maladie est présente depuis longtemps. Des études
de cohortes semblent indiquer que chez les patients
ageés fonctionnels, les meilleures valeurs de la survie
sont associées a des taux d’HbA, . compris entre 7 et
8 % (tableau 2)*7,

Organisation des soins

10. Le modeéle des maladies chroniques, qui place le

patientau centre d’une équipe pluridisciplinaire, fournit
un cadre utile pour optimiser les soins aux patients
atteints de diabéte de type 2 et s’appuie sur des
données observationnelles et d’études comparatives
randomisées qui attestent une amélioration des
parameétres métaboliques, I'observance des
lignes directrices recommandées (en matiére de
médicaments, de dépistage et de surveillance) et une
réduction du nombre de visites a I'hdpital.

a) Léquipe peut étre axée sur la pratique ou les
services communautaires, et intervenir en
personne ou virtuellement; elle peut comprendre
des médecins (soins primaires et consultants),
du personnel infirmier/infirmier praticien, des

pharmaciens, des diététistes, des éducateurs
en diabéte, des gestionnaires de cas et des
praticiens en santé mentale, selon les ressources
de la collectivité.

b) Plusieurs stratégies d’amélioration de la qualité
peuvent avoir une incidence positive sur les
résultats. Citons notamment la promotion de
I'auto-prise en charge et I'information concernant
le diabéte, les changements dans la composition
et le fonctionnement de I'équipe, la gestion des
cas, les registres électroniques des patients,
les rappels des patients, les vérifications et la
rétroaction, et les rappels destinés aux cliniciens?.

11. Ceux qui n'ont pas aisément accés a une équipe

pluridisciplinaire peuvent recourir aux ressources

suivantes mises au point par Diabéte Canada.

e Ressources a I'intention des patients pour I'auto-
prise en charge (en anglais) :

o http://guidelines.diabetes.ca/docs/patient-
resources/my-diabetes-care-not-just-about-
blood-sugar.pdf

o http://guidelines.diabetes.ca/
ressourcesfrancaises

e Feuillets et outils pratiques permettant de
reconnaitre et de prendre en charge la souffrance
liee au diabéte (en anglais) :

o http://guidelines.diabetes.ca/
selfmanagementeducation/psychosocial

Auto-prise en charge

12. Linformation sur I'auto-prise en charge du diabéte doit

étre offerte a tous les patients atteints de diabéte de
type 2 [preuves de niveau élevé]'. Plusieurs études
de cohortes de population ont montré que ce type
d’information était associé a des bienfaits significatifs,
notamment :

e Une diminution de la mortalité et des MCV

e Des réductions des hospitalisations et des

hospitalisations subséquentes


http://guidelines.diabetes.ca/docs/patient-resources/my-diabetes-care-not-just-about-blood-sugar.pdf
http://guidelines.diabetes.ca/docs/patient-resources/my-diabetes-care-not-just-about-blood-sugar.pdf
http://guidelines.diabetes.ca/docs/patient-resources/my-diabetes-care-not-just-about-blood-sugar.pdf
http://guidelines.diabetes.ca/ressourcesfrancaises
http://guidelines.diabetes.ca/ressourcesfrancaises
http://guidelines.diabetes.ca/selfmanagementeducation/psychosocial
http://guidelines.diabetes.ca/selfmanagementeducation/psychosocial
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13.

14.

15.

¢ Une diminution de I'apparition ou de I'évolution
des complications liées au diabéte

e Une amélioration de la qualité de vie

* Des améliorations de 1 % du taux d’HbA, *®

Une approche centrée sur le patient en matiére

de formation a I'auto-prise en charge devrait étre

culturellement adaptée et faire place a I'établissement

d’objectifs individualisés et communs, a I'information

ainsi qu’a I'autonomisation du patient. Un soutien

continu est nécessaire pour faire perdurer les

avantages. Les connaissances et compétences en

matiére de formation a I’'auto-prise en charge incluent

les éléments suivants :

e Surveillance des paramétres de santé pertinents

¢ Alimentation saine et activité physique

¢ Pharmacothérapie, y compris I'observance et
I"ajustement du traitement

e Prévention et prise en charge de I’'hypoglycémie et
de I'hyperglycémie

e Prévention et surveillance des complications

e Auto-surveillance de la glycémie (ASG), le cas
échéant (Renseignements généraux, point 14)

e Gestion du stress?

Chez les patients atteints de diabéte de type 2 qui
ne prennent pas d’insuline, I'utilité de I'ASG n’est
pas claire. Lors d’un examen Cochrane de 2012,
I’ASG a été associée a une réduction statistiquement
significative du taux d’HbA, . (< 0,5 %) pendant les six
premiers mois suivant le diagnostic, mais cette baisse
n’était plus significative aprés une année. La qualité
de vie liée a la santé n’a pas diminué. Le colt de 'ASG
semble étre le facteur le plus nuisible®®.

a) Lorsqu’elle a été combinée a un programme
visant a améliorer le mode de vie et a des conseils
sur la pharmacothérapie, 'ASG a entrainé une
réduction du poids corporel (entre 2 et 4 kg) et
une diminution Iégérement plus importante du
taux d’HbA  (~0,5 %)°.

b) LASG peut étre utilisée dans le cadre de la
prévention, de la reconnaissance et du traitement
de I'hypoglycémiel.

Conclusion : Une surveillance occasionnelle est
probablement suffisante chez les patients pris en
charge sans insuline ni sécrétagogues, dont le
schéma médicamenteux les expose a un faible risque
d’hypoglycémie et dont les valeurs cibles du taux
d’HbA, _ ont été atteintes™.

Visites médicales en groupe : une revue systématique
(26 études principalement américaines [13 études
comparatives randomisées, toutes effectuées en
soins primaires], n = 4 652, age moyen : 59,3 ans)
a révélé que les visites médicales en groupe des
patients diabétiques, supervisées par un médecin,
un pharmacien ou une infirmiére, entrainaient des

16.

réductions statistiquement significatives du taux
d’HbA . (-0,46 %; IC a 95 % : -0,80 a -0,31). La
durabilité de ces visites avait un effet important : pour
chaque année additionnelle, le taux d’HbA1C baissait
de 0,25 %. Aucun effet statistiquement significatif sur
la tension artérielle ou le poids n’a été observé®®,
¢ Une revue systématique distincte examinant les
séances d’information individuelles ou en groupe
semblait indiquer une efficacité équivalente quant
a l'amélioration du taux d’HbA .

Les données probantes ne sont pas homogeéenes quant
au lien entre I'information ou le suivi par Internet ou
téléphone cellulaire et 'amélioration de la maitrise
glycémique®. Un examen Cochrane de 2013 (16
études comparatives randomisées, n = 3 578) sur les
interventions informatisées d’auto-prise en charge a
montré une légere réduction du taux d’HbA, . Leffet
regroupé était de -0,2 % (ICa 95 % :-0,4 a -0,1; 11
essais; n = 2 637). Cet effet était plus important
dans le sous-groupe ayant eu recours au téléphone
cellulaire (3 essais, n = 280; taux d’HbA, . -0,5%J[ICa
95 % :-0,7 a-0,3])%.

Modification du mode de vie

17.

La quantité d’information etle nombre de changements
a apporter au mode de vie (en plus de la nécessité de
prendre beaucoup plus de médicaments) peuvent étre
accablants pour de nombreux patients. Outre la prise
en charge médicale, I'attention portée a la souffrance
psychologique, a I'anxiété et a la dépression sera
importante pour aider les patients a s’habituer a leur
maladie et a y faire face [Consensus]*.

Nutrition

18.

19.

Il faut encourager les patients a consulter un diététiste
professionnel afin d’obtenir des conseils en nutrition,
car la thérapie nutritionnelle peut réduire le taux
d’HbA,  de 1,0 a 2,0 %*. Dans certaines provinces ou
certains territoires, ce service est offert gratuitement.
En attendant d’obtenir une consultation officielle ou
s'il est difficile de recourir aux services d’un diététiste,
les patients pourront juger utile de consulter les
ressources en ligne de Diabéte Canada; ils y trouveront
de linformation générale sur la planification des
repas, le guide des portions, les repas au restaurant,
et des renseignements précis sur I'indice glycémique,
les fibres et le cholestérol (en anglais) : http://
www.diabetes.ca/diabetes-and-you/healthy-living-
resources/diet-nutrition

Chez les patients atteints de diabéte de type 2, le
type de glucides (a faible indice glycémique [IG] ou
a IG élevé - voir le lien ci-dessus pour obtenir une
ressource a l'intention des patients) peut étre plus


http://www.diabetes.ca/diabetes-and-you/healthy-living-resources/diet-nutrition
http://www.diabetes.ca/diabetes-and-you/healthy-living-resources/diet-nutrition
http://www.diabetes.ca/diabetes-and-you/healthy-living-resources/diet-nutrition
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20.

21.

important que la quantité de glucides. En effet, les

aliments ayant un IG élevé tendent a étre composés

de glucides qui se dégradent rapidement et qui sont
rapidement absorbés.

a) Dans la population atteinte de diabéte de type 2,
il a été montré qu’un apport accru en glucides a
faible 1G améliorait la maitrise glycémique et les
taux de lipides [preuves de niveau modéré]*23,

b) Aucune étude comparative randomisée n’a été
menée au sein d’'une population diabétique ou
non diabétique concernant les répercussions
des régimes a faible IG sur les résultats
cardiovasculaires!*2,

c) Rien n’indique que les régimes pauvres en
glucides (< 45 % de la valeur énergétique totale
quotidienne) chez les patients atteints de diabéte
de type 2 améliorent les résultats intermédiaires
(taux d'HBA ., lipides, tension artérielle) ou
d’autres parameétres plus importants pour les
patients comme la perte de poids a court ou a
long terme.

d) Les interventions nutritionnelles, y compris le
régime méditerranéen, le régime végétalien ou
végétarien et le régime DASH (Dietary Approach
to Stop Hypertension ou Combattre I’hypertension
par une alimentation saine), sont appuyées par
certaines données probantes [de niveau faible
a modéré] pour ce qui est de la réduction des
événements cardiovasculaires?.

Bien que d’anciens essais cliniques aient montré

qu’un apport moindre en sodium entrainait de l1égéres

réductions de la tension artérielle®®, les données
probantes actuelles issues d’études de cohortes
prospectives (n > 3 000) semblent indiquer :

e qu’il existe une corrélation en forme de J
entre l'apport en sodium et les événements
cardiovasculaires;

e que le risque le plus faible d’événements
cardiovasculaires et de mortalité concerne les
personnes ayant un apport moyen en sodium (3
abg/j);

* qu’une consommation accrue de sodium (> 5 g/j)
entraine le plus probablement des événements
cardiovasculaires chez les patients hypertendus.

Il existe trés peu d’études comparatives randomisées

de grande envergure permettant de fournir une

orientation claire en ce qui concerne I'apport optimal
en sodium aux fins de prévention des événements
cardiovasculaires. « En attendant que ces essais

soient réalisés, les données actuelles incitent a

recommander un apport modéré en sodium dans la

population générale (3 a 5 g/j) et a viser la tranche
inférieure de l'intervalle moyen chez les personnes
hypertendues?® ».

Lutilisation d’édulcorants artificiels ne semble pas
efficace en matiére de perte de poids. Une revue

systématique et une méta-analyse d’essais de cohortes
prospectifs (30 essais, n = 405 907) et d’études
comparatives randomisées (7 essais, n = 1 003)
semblent indiquer soit I'absence d’effet sur I'indice
de masse corporelle (données issues des études
comparatives randomisées), soit une association avec
le gain pondéral, ainsi qu’un risque accru de MCV et
de diabéte de type 2 lorsque ces édulcorants sont pris
régulierement (études de cohortes)?. Laspartame
était I'édulcorant le plus souvent étudié. Aucune étude
comparative randomisée de plus longue durée n’a été
menée auprées de patients atteints de diabéte de type
21,

Activité physique

22.

23.

Il est recommandé d’effectuer de I'exercice d’intensité
modérée (idéalement 150 minutes d’activité de
résistance et d’activité par intervalles), réparti de
facon égale pendant au moins trois jours par semaine
[preuves de niveau faible a moyen]*.

a) Il est établi que lI'exercice supervisé permet
de réduire les taux d’HbA, . [preuves de niveau
moyen], de MCV et de mortalité [preuves de
niveau faible]™.

b) Le port d’'un podométre améliore les niveaux
d’activité physique, abaisse la glycémie chez les
patients atteints d’intolérance au glucose, et
diminue la tension artérielle [preuves de niveau
modéré]*28,

c) Il a été montré qu’'un programme écrit axé sur
des objectifs augmentait les niveaux d’activité
physique [preuves de niveau modéré] (pour
obtenir des ressources et des méthodes de
motivation des patients, veuillez consulter le
module du Programme d’apprentissage en PGBP
intitulé « Prescrire de I'activité physique » (février
2018) a I'adresse : https://members.fmpe.orgt).

Diabéte Canada a créé des ressources utiles pour

encourager les patients a faire de I'exercice :

e Qutil interactif offrant des conseils sur I'exercice :
http://guidelines.diabetes.ca/cdacpg/media/
documents/patient-resources/fr/PAE_2_
Planifer_activite_physique.pdf

¢ Exemples d’ordonnances d’exercice :
https://guidelines.diabetes.ca/cdacpg/
media/documents/patient-resources/fr/
Patient_Provider_Prescription_Tool_FR_FINAL_
Junel7_2014.pdf

Pharmacothérapie

24,

Il existe deux méthodes de prise en charge
pharmacologique du diabéte de type 2 : le traitement
graduel ou le traitement d’association. Diabéte
Canada recommande d’envisager le traitement
d’association chez les patients dont le taux d'HbA, , est


https://members.fmpe.org
http://guidelines.diabetes.ca/cdacpg/media/documents/patient-resources/fr/PAE_2_Planifer_activite_physique.pdf
http://guidelines.diabetes.ca/cdacpg/media/documents/patient-resources/fr/PAE_2_Planifer_activite_physique.pdf
http://guidelines.diabetes.ca/cdacpg/media/documents/patient-resources/fr/PAE_2_Planifer_activite_physique.pdf
https://guidelines.diabetes.ca/cdacpg/media/documents/patient-resources/fr/Patient_Provider_Prescription_Tool_FR_FINAL_June17_2014.pdf
https://guidelines.diabetes.ca/cdacpg/media/documents/patient-resources/fr/Patient_Provider_Prescription_Tool_FR_FINAL_June17_2014.pdf
https://guidelines.diabetes.ca/cdacpg/media/documents/patient-resources/fr/Patient_Provider_Prescription_Tool_FR_FINAL_June17_2014.pdf
https://guidelines.diabetes.ca/cdacpg/media/documents/patient-resources/fr/Patient_Provider_Prescription_Tool_FR_FINAL_June17_2014.pdf
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Tableau 3. Traitement graduel et traitement d’association : Avantages et inconvénients possibles?®

leur objectif

chaque médicament
e CoUltinférieur

(efficacité, effets secondaires) de

Méthode Avantages possibles Inconvénients possibles
Traitement graduel * Meilleure observance du traitement | ¢ Retards dans I'atteinte des valeurs cibles
* Pourrait le mieux convenir par les patients glycémiques
aux patients plus prés de e |l est plus facile d’évaluer les effets e Exposition plus longue a I’hyperglycémie

- Augmentation possible du risque de
complications a long terme

Traitement d’association |

glycémie

Atteinte plus rapide et plus
importante des valeurs cibles de la

e Retard possible de I'évolution de
la maladie et préservation de la
fonction des cellules béta

o Difficulté a évaluer I'impact de chaque
médicament

e Observance moindre des schémas
médicamenteux multiples par les patients si
les médicaments ne peuvent étre combinés
en un seul comprimé

e Plus colteux

25.

supérieur de > 1,5 % aux valeurs cibles, car la plupart
des médicaments entrainent une réduction d’environ
1 % de ce taux [preuves de niveau faible a modéré]™.
Chaque méthode a ses avantages et ses inconvénients
(tableau 3).

Bien que le traitement d’association permette
d’atteindre plus rapidement les valeurs cibles du taux
d’HbA, . dans les six mois suivant le diagnostic®, on ne
sait pas vraiment s’il se traduit par des améliorations
des issues cliniques importantes. Les résultats d’une
étude de cohortes rétrospective (n = 105 477 cas
de diabéte de type 2 nouvellement diagnostiqués)
semblent indiquer que le fait de retarder d’une année
I'intensification du traitement dans le contexte d’une
maitrise glycémique insuffisante a significativement
augmenté les risques d’événements cardiovasculaires
chez les patients atteints de diabéte de type 2. Les
auteurs de I'étude ont reconnu que, comme dans
toutes les études observationnelles, il a été impossible
d’établir un lien direct de cause a effet®.

Antihyperglycémiants (annexe 1)

26.

llexiste actuellement neuf classes d’antihyperglycémiants

(y compris les insulines) et plus de 50 agents

homologués au Canada.

a) La metformine reste le traitement de premiére
intention en raison de son efficacité, de son
innocuité, de son faible colt, de son utilisation
de longue durée et probablement de ses bienfaits
cardiovasculaires. Elle doit étre envisagée chez les
patients n’ayant pas atteint leurs valeurs cibles du
taux d’HbA, aprés trois mois de modification de
leurs habitudes de vie [preuves de niveau élevé].
Elle peut étre envisagée au moment du diagnostic,
selon les préférences du patient [preuves de
niveau trés faible]. Lutilisation d’autres agents
dépend de facteurs individuels chez le patient, par
exemple les MCV, les comorbidités, I'obésité et le
co(t du traitement®.

27.

b) En général, le traitement adjuvant doit étre
choisi au sein dune classe thérapeutique
dotée d’'un mode d’action différent de celui de
la pharmacothérapie en cours. Les bienfaits
maximaux d’une monothérapie différente de
I'insuline apparaissent en I’espace de trois a six
mois environ®.

c) Chez les patients atteints d’'une MCV clinique, il
faut envisager un inhibiteur du cotransporteur
sodium-glucose de type 2 (SGLT2), (empaglifozine
ou canagliflozine) ou des agonistes des récepteurs
du glucagon-like peptide 1 (GLP-1) (liraglutide et
possiblement sémaglutide) comme traitement de
deuxiéme intention (Renseignements généraux,
points 29, 30; annexe 1).

d) La seule association de classes thérapeutiques
qui ne seraient pas complémentaires sont les
inhibiteurs de la DPP-4 et les agonistes des
récepteurs du GLP-1, car ils empruntent tous deux
la voie des incrétines®2,

Veuillez consulter I'annexe 1 pour obtenir une

comparaison des avantages et inconvénients relatifs

des différents antihyperglycémiants autres que

I'insuline.

La metformine a libération prolongée est aussi efficace
que la metformine a libération immédiate chez les
patients qui viennent de commencer a prendre ce
médicament ainsi que chez ceux ayant remplacé la
seconde préparation par la premiére; les deux ont
des effets négligeables similaires sur le poids. Leur
tolérabilité est généralement comparable, mais les
patients qui remplacent la préparation a libération
immédiate par celle a libération prolongée tolérent
souvent mieux la seconde préparation en raison de
ses effets secondaires gastro-intestinaux moindres.
La préparation a libération prolongée est toutefois
significativement plus colteuse que celle a libération
immédiate (par comprimé : 500 mg a libération
immédiate : 0,024 $ vs 500 mg a libération prolongée :
0,42 $)*.
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28. Sileur colt est inférieur, les sulfonylurées augmentent
toutefois le risque d’hypoglycémie grave (risque < 1
%) et de gain pondéral (environ 2 kg); leurs effets sur
les issues cardiovasculaires et leurs risques d’effets
nuisibles ne sont pas clairs. Si une sulfonylurée doit
étre ajoutée, le gliclazide doit étre I'agent de premier
choix en raison de son risque inférieur d’hypoglycémie,
d’événements cardiovasculaires et de mortalité
comparativement aux autres sulfonylurées®.

29. Une nouveauté importante dans le traitement du
diabéte de type 2 concerne I'effet cardioprotecteur de
certainsagonistesdes récepteursdu GLP-1 (liraglutide
et possiblement sémaglutide) et des inhibiteurs du
SGLT2 (empagliflozine et canagliflozine), observé
lors d’études comparatives randomisées, chez les
patients atteints de diabéte de type 2 et d’'une MCV
sous-jacente (prévention secondaire)!. Il ne s’agirait
pas forcément d’un effet de classe - voir 'annexe 1
pour plus de précisions.

30. Pour les adultes atteints de diabéte de type 2 et
d’'une MCV qui n’atteignent pas les valeurs cibles de
la glycémie, Diabéte Canada recommande I'ajout des
agents suivants pour réduire leur risque d’événements
cardiovasculaires :

e Empagliflozine [preuves de niveau élevé]

e Liraglutide [preuves de niveau élevé]

¢ (Canagliflozine - notons le risque accru
d’amputation (voir I'annexe 1) [preuves de niveau
modéré]*

Encadreé 1. Traitement d’association : Dose fixe

De nombreux antihyperglycémiants oraux sont
maintenant offerts en association a doses fixes
(monocomprimé) : la metformine avec des inhibiteurs
de la DPP-4 ou du SGLT2; des associations sans
metformine, par exemple, un inhibiteur de la DPP-4 avec
un inhibiteur du SGLT2. Les associations a doses fixes
présentent plusieurs avantages, y compris des schémas
d’administration simplifiés, une meilleure observance
du traitement par les patients (car elles permettent
de diminuer le nombre de comprimés a prendre et la

fréquence d’administration) et un codt inférieur?°.

31. Linsuline peut étre utilisée a n’importe quel moment
pendant le cours du diabéte de type 2 [consensus],
mais elle est recommandée comme traitement de choix
chez les sujets qui présentent une décompensation
métabolique au moment du diagnostic [preuves de
trés faible niveau].

a) Chez les patients qui n’atteignent pas les valeurs
cibles de la glycémie avec un ou des médicaments
différents de I'insuline, il faudrait envisager I'ajout
d’une insuline basale a prise uniquotidienne a la
place de schémas a base d’insuline prémélangée
ou d’insuline bolus seulement, pour diminuer le

gain pondéral et I'’hypoglycémie [preuves de niveau
modéré].

b) Il convient d’envisager des analogues de I'insuline
a longue durée d’action plutdét que I'insuline
NPH si I'hypoglycémie nocturne/symptomatique
pose probléme et si le colt n’est pas un facteur
[preuves de niveau élevé]*.

Des ressources a I'intention des cliniciens souhaitant

entreprendre une insulinothérapie chez des patients

atteints de diabéte de type 2 sont offertes sur les sites
suivants :

e |Instauration et augmentation de la dose (en
anglais) http://guidelines.diabetes.ca/docs/
cpg/Appendix-9.pdf

e Qutil de prescription (en anglais) http://
guidelines.diabetes.ca/reduce-complications/
insulin-prescription-tool

Antihypertenseurs

32.

33.

34.

Plusieurs méta-analyses et revues systématiques ont
permis de conclure que la diminution de la tension
artérielle systolique en dessous de 140 mm Hg
entrainait peu d’amélioration additionnelle des issues
cardiaques et de la mortalité globale. Ce résultat a
incité I’American Diabetes Association a recommander
des valeurs cibles < 140/90. On constate toutefois une
Iégére diminution du risque absolu d’AVC (0,21 % par
an en 5 ans, NNT de 89 en 5 ans pour la prévention
d’un AVC) lorsque les valeurs cibles sont inférieures34.
Diabéte Canada continue de recommander une TAS
cible < 130 mm Hg et une TAD cible < 80 mm Hg
[preuves de faible niveau]'. Des valeurs cibles moins
strictes conviennent aux patients de santé fragile
ou a ceux présentant des effets indésirables des
médicaments®.

Pour les patients atteints de diabéte de type 2
qui ne présentent pas une maladie rénale ou une
MCV, les options médicamenteuses appropriées
comprennent (par ordre alphabétique) : les agonistes
des récepteurs de I'angiotensine (ARA), les diurétiques
de type thiazidique (hydrochlorothiazide [HCTZ],
chlorthalidone, indapamide), les inhibiteurs calciques
(IC) dihydropyridiniques, et les inhibiteurs de I'enzyme
de conversion de I'angiotensine (IECA) [preuves de
niveau élevé]t.

Pour les patients atteints d’'une MCV ou d’'une maladie
rénale (y compris la microalbuminurie) ou présentant
des facteurs de risque cardiovasculaire en plus du
diabéte de type 2 et de I'hypertension, le traitement
initial doit inclure un IECA ou un antagoniste des
récepteurs de I'angiotensine (ARA) [preuves de niveau
élevélt.
e Pour les patients qui n’atteignent pas les chiffres
tensionnels cibles, il a été montré que I'association


http://guidelines.diabetes.ca/docs/cpg/Appendix-9.pdf
http://guidelines.diabetes.ca/docs/cpg/Appendix-9.pdf
http://guidelines.diabetes.ca/reduce-complications/insulin-prescription-tool
http://guidelines.diabetes.ca/reduce-complications/insulin-prescription-tool
http://guidelines.diabetes.ca/reduce-complications/insulin-prescription-tool
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35. Bien que

d’un IECA et d’un inhibiteur calcique (IC) réduisait
le risque d’événements constituant les parameétres
d’évaluation cardiovasculaire (infarctus du
myocarde, AVC, déces d’origine CV, réanimation et
revascularisation) comparativement a un IECA et a
un diurétique (8,8 vs 11 %; RR1:0,79;ICa 95 % :
0,68-0,92; NNT : 46 pour prévenir un événement
du parameétre d'évaluation principal sur 30 mois)
chez tous les diabétiques. Aucune différence n’a
été observée entre les groupes quant aux chiffres
tensionnels mesurés en cours de traitement
(moyenne d’environ 125)%36,

les diurétiques de type thiazidique

puissent avoir des effets métaboliques indésirables,

les effets absolus sont négligeables sur le plan
clinigue. Une revue systématique/méta-analyse

(26 études comparatives randomisées, n = 16 162)

a révélé une différence moyenne de 0,27 mmol/L

quant a la glycémie a jeun (IC a 95 % : 0,15-0,39). Des

doses inférieures (HCTZ ou chlorthalidone < 25 mg
par jour) ont entrainé des changements encore plus
faibles de la glycémie a jeun®.

a) Un examen de 8 revues systématiques réalisé
en 2016 (total de 375 essais; n = 429 179) n'a
montré aucune différence entre les diurétiques
thiazidiques, les IECA, les ARA, les bétabloquants
et les IC quant a la prévention de la mortalité
toutes causes confondues ou cardiovasculaire,
des MCV combinées, des coronaropathies et
des néphropathies au stade terminal chez les
personnes atteintes de diabéte de type 2; toutefois,
les thiazides sont associés a une réduction plus
importante du taux d’insuffisance cardiaque
congestive (rapport des risques instantanés
moyen : 0,84; IC a 95 % : 0,72-0,98)%,

b) Les diurétiques de type thiazidique restent
d’'importants agents pour le traitement de
I’hypertension chez les personnes atteintes
de diabéte de type 2, mais la surveillance de
la glycémie et des électrolytes est indiquée au
moment de l'instauration du traitement et lorsque
la dose doit étre augmentée. La chlorthalidone
et I'indapamide peuvent étre préférées a I’'HCTZ,
car elles semblent « avoir un meilleur profil
métabolique et peuvent étre associées a de
meilleures issues cardiovasculaires3®40 »,

Statines

36. Etant donné que la plupart des patients atteints de

diabéte de type 2 sont considérés comme a risque
élevé de MCYV, le calcul du risque n’est pas nécessaire
dans la plupart des cas, et la majorité des patients
auront besoin d’un traitement. Plus précisément,
Diabéete Canada recommande une statine pour réduire
le risque cardiovasculaire chez les patients atteints

10

de diabéte de type 2 et présentant au moins I'un des

facteurs suivants? :

a) MCV clinique [preuves de niveau éleveé];

b) age > 40 ans [preuves de niveau élevé];

c) age <40 ans et!'un des facteurs suivants :

e Durée du diabéte > 15 ans et age > 30 ans
[Consensus].

e Complications microvasculaires et
macrovasculaires [Consensus].

e Un traitement serait autrement justifié
d’aprés une association de facteurs de risque
selon les lignes directrices de 2016 de la
SCC pour le diagnostic et le traitement de la
dyslipidémie [Consensus]*.

d) I manque des données probantes sur la
prévention primaire chez les personnes agées
atteintes de diabéte de type 2, principalement
parce que ces sujets n’ont pas fait I'objet d’études
approfondies. Cependant, une étude espagnole
de cohortes rétrospective (n = 46 864 patients
agés de > 75 ans, atteints de diabéte de type 2 ou
non) a montré des avantages quant a la mortalité
toutes causes confondues et a la mortalité
cardiovasculaire associés a I'emploi d’une statine
chez les sujets de 75 a 84 ans atteints de diabéte
de type 2 (rapport des risques instantanés de
0,84[ICa95%:0,75-0,94] et de 0,76 [ICa 95 % :
0,65-0,89], respectivement). Cet avantage n’était
pas significatif chez les sujets de 85 ans ou plus*2.

e) Chez les patients agés en meilleure santé, a
risque plus élevé, il convient de discuter des
avantages et des risques possibles du traitement
par une statine, lequel est appuyé par les
lignes directrices de la Société canadienne de
cardiologie, I’'European Society of Cardiology et
I’American College of Cardiology*®.

Remarque : La rosuvastatine est la statine la plus
puissante; elle est métabolisée par une enzyme
CYP450 différente. Il arrive souvent que les patients
d’origine asiatique soient des métaboliseurs lents de
ce médicament, ce qui les expose a un risque accru
d’accumulation du médicament et de rhabdomyolyse.
Chez cette population, la dose maximale de
rosuvastatine est de 20 mg/jour (40 mg/jour chez les
patients d’ascendance non asiatique).

37. Bien que la SCC et Diabéte Canada recommandent

de traiter jusqu’aux valeurs cibles, nous ne disposons
d’aucune donnée issue d’'études comparatives
randomisées montrant un avantage significatif de
valeurs lipémiques cibles précises quant aux issues
cardiovasculaires. Les données probantes sont en
faveur du traitement d’intensité modérée a élevée par
des statines dans le cadre de la prévention primaire
chez les sujets a risque élevé, quel que soit le bilan
lipidique initial**.
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38. Pour les patients traités aux valeurs cibles, Diabéte

Canada recommande un traitement d’appoint chez

ceux atteints d'une MCV clinique concomitante

qui n’atteignent pas les valeurs cibles du taux de

C-LDL < 2,0 malgré un traitement par une statine® :

a) Inhibiteur de PCSK9 : essentiellement sur la base
de I'analyse secondaire prédéfinie d’une étude
comparative randomisée (n = 11 031) menée
auprés de patients diabétiques atteints d’une
maladie athéroscléreuse, laquelle a montré une
réduction des issues cardiovasculaires (mortalité
cardiovasculaire, IM, AVC, angine instable
ou revascularisation coronarienne) lorsque
I’évolocumab a été ajouté au traitement par une
statine (rapport des risques instantanés : 0,83 [IC
a 95 % : 0,75-0,93])*5. Aux prix actuels (environ
7 000 $ par an), il ne s’'agit toutefois pas d’un
traitement économique?®.

b) Ezétimibe : essentiellement sur la base d’une
extrapolation des données probantes obtenues
auprés de patients ayant souffert d’'un syndrome
coronarien aigu dans les 10 jours précédents (n =
18 144, dont 27 % étaient atteints de diabéte de
type 2); I'objectif était de comparer la simvastatine
a 40 mg en monothérapie avec l'association
simvastatine et ézétimibe a 10 mg. L'extrapolation
a révélé une réduction de 2,0 % du risque
absolu d’événements constituant le principal
critére d’évaluation (composé d’'une MCV, d'un
infarctus du myocarde non mortel, d’'une angine
instable nécessitant une réhospitalisation, d’'une
revascularisation coronarienne [> 30 jours aprés
la répartition aléatoire] ou d’'un AVC non mortel)
aprésseptans. Cet avantage était particulierement
évident dans le sous-groupe atteint de diabéte de
type 2%

Aspirine
Prévention primaire

39. D’apreés les estimations regroupées, I’AAS ne diminue

pas les événements cardiovasculaires primaires et
augmente le risque d’hémorragie gastro-intestinale
chez les patients atteints de diabéte de type 2. Le NNT
pour prévenir deux événements cardiovasculaires
majeurs serait de 1 000 patients pendant un an
(sur la base d’une réduction de 10 %, possible, mais
improbable, du risque d’événement primaire chez
des sujets atteints de diabéte de type 2%®). Chez les
personnes atteintes de diabéte de type 2, il se peut
que les plaquettes soient résistantes aux effets
inhibiteurs de I’AAS. Par conséquent, la prise réguliére
d’AAS (quelle que soit la dose) n’est pas recommandée
pour la prévention primaire des MCV chez les patients
atteints de diabéte [preuves de niveau élevé]. Une
faible dose d’AAS (75 a 162 mg par jour) peut étre
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envisagée chez les patients présentant d’autres
facteurs de risque cardiovasculaire [preuves de niveau
trés faible, consensus]*.

Prévention secondaire

40. Aucune étude comparative randomisée de grande

41.

envergure n’a évalué I'emploi de I'AAS pour la
prévention secondaire exclusivement chez des
patients diabétiques. Nous disposons toutefois de
preuves solides a I'appui de I'utilisation d’une faible
dose d’AAS (75 a 162 mg) chez tous les patients
atteints d’'une MCV, y compris ceux atteints de diabéte
de type 2 qui ne présentent pas de risque élevé
d’hémorragie”®.

Une étude comparative randomisée (n = 19 185, ne
portant pas spécifiguement sur des patients atteints
de diabéte de type 2) a montré un bienfait Iégerement
significatif du clopidogrel a 75 mg comparativement
a une faible dose d’AAS (taux annuel d’événements
cardiovasculaires de 5,3 % vs 5,8 %) chez les patients
ayant récemment subi un AVC, un IM ou une maladie
artérielle périphérique. Ainsi, chez ceux qui sont
intolérants a I'’AAS, la prise quotidienne de clopidogrel
peut étre envisagée [preuves de trés faible niveau,
consensus]*.

Ajustement de la posologie des médicaments en
présence d’une maladie rénale et en cas d’affection
passagere

42.

En présence d'une maladie rénale, la dose de
quasiment tous les antihyperglycémiants doit étre
ajustée dans une certaine mesure (voir annexe 2). De
plus, les patients diabétiques, et en particulier ceux qui
sont atteints d’une néphropathie chronique, doivent
recevoir de l'information et des instructions écrites
supplémentaires sur la marche a suivre s’ils tombent
malades et sont incapables de maintenir leur apport en
liquides ou s’ils se déshydratent. lls devront notamment
cesser de prendre les médicaments qui peuvent
diminuer davantage leur fonction rénale ou avoir des
effets toxiques. Ces médicaments comprennent les
sulfonylurées, les IECA, les diurétiques, les inhibiteurs
directs de la rénine, la metformine, les ARA, les AINS et
les inhibiteurs du SGLT2 (lien vers le feuillet a I'intention
des patients, en anglais : http://guidelines.diabetes.ca/
docs/cpg/Appendix-8.pdf).t
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LES ELEMENTS CLES

e Des outils comme CANRISK et FINDRISC sont des
calculateurs de risque pouvant servir au dépistage a
I’échelle d’'une population.

e Une valeur cible £ 7,0 % du taux d'HbAlc convient
a de nombreux patients atteints de diabéte de type
2. Il convient d’envisager des valeurs cibles plus
élevées chez les patients agés de santé plus fragile
ou dont I'’espérance de vie est limitée.

e Linformation sur I'auto-prise en charge peut
entrainer une diminution des hospitalisations, une
amélioration des taux d’HbA ., une réduction de
I'apparition des complications et une amélioration
de la qualité de vie.

e La metformine demeure le médicament de premiére
intention. Pour les patients atteints de diabéte
de type 2 et d’'une MCV sous-jacente, les autres
options thérapeutiques comprennent les nouveaux
agonistes du récepteur du GLP-1 et les inhibiteurs
du SGLT2. Les sulfonylurées ne se sont pas avérées
bénéfiques quant au taux de mortalité et sont
associées a I'hypoglycémie et au gain pondéral;
elles sont néanmoins moins codteuses et restent
avantageuses pour la maitrise des risques associés
a I’hyperglycémie.

e L’AAS ne doit pas étre prescrit systématiquement
pour la prévention primaire aux patients atteints de

diabéte de type 2

COMMENTAIRES DES HISTOIRES DE CAS

Cas numéro 1: Jean, agé de 47 ans

Quelle suite donnerez-vous aujourd’hui et quels examens
envisageriez-vous?

Bien que vous pourriez calculer le score CANRISK de Jean,
il présente évidemment un risque élevé de diabéte compte
tenu de ses multiples facteurs de risque, incluant son age,
son IMC, son hypertension et ses antécédents familiaux
(Renseignements généraux, point 3). Les examens qui
s’'imposeraient comprennent le profil lipémique, le taux
d’HbA ., la créatinine, le TFGe et les €lectrolytes. Vous
pourriez envisager une mesure aléatoire de la glycémie
en méme temps que la mesure du taux d’HbA . Si ces
deux valeurs sont élevées, Jean répondrait aux critéres
diagnostiques du diabéte de type 2. Si seul le taux d’HbA
est mesuré, un résultat anormal devrait étre suivi d’une
nouvelle analyse a un moment opportun afin de confirmer
le diagnostic (Renseignements généraux, point 7).
Il conviendrait d’envisager de mesurer la TSH et la formule
sanguine compléte en raison de sa fatigue. Il serait
également important d’évaluer :
e son observance du traitement par la chlorthalidone;
¢ la possibilité d’'une apnée du sommeil a cause de
sa tension artérielle, de sa fatigue et de son IMC. Un
questionnaire de sélection serait utile (voir le module
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du PGBP intitulé « Apnée obstructive du sommeil chez
I'adulte » (novembre 2013) offert en ligne a I'adresse :
https://members.fmpe.org/);

* sa consommation de sel - lui recommander de viser
la limite inférieure de l'intervalle modéré (3-5 g/j)
(Renseignements généraux, point 20).

Deuxiéme partie - deux semaines plus tard
Quelle serait votre approche avec Jean aujourd’hui?

Une approche graduelle (tableau 3) pourrait étre judicieuse
puisqu’un diagnostic de diabéte de type 2 est accablant
pour de nombreux patients (Renseignements généraux,
point 17). Une discussion avec Jean devrait tenir compte
de ses préférences en matiére de changements du mode
de vie ou d’ajustement du schéma médicamenteux et de
ce qu’il estime étre en mesure d’affronter aujourd’hui.

Lentrevue motivationnelle pourrait constituer une bonne

approche, car il existe plusieurs options.

* Il conviendrait de prendre en charge son taux d’HbA .
en apportant des modifications a ses habitudes de
vie pendant trois mois. Si possible, vous pourriez
I'orienter chez un diététiste et chez un professionnel
pour qu'il recoive de I'information sur I'auto-prise en
charge du diabéte (Renseignements généraux, points
10-13, 18). Linformation en groupe est efficace et
peut étre plus accessible que le counselling individuel
(Renseignements généraux, point 15). Parlez-lui des
moyens d’intégrer plus d’activité physique a sa routine
quotidienne (Renseignements généraux, point 22, 23
et module du Programme d’apprentissage en PGBP
intitulé « Prescrire de l'activité physique » [février
2018] a I'adresse https://members.fmpe.org/).

e |l serait possible d’améliorer la maitrise de sa tension
artérielle en ajoutant le ramipril a la chlorthalidone,
ce qui lui procurera aussi une protection rénale,
ou de lui prescrire le ramipril en monothérapie
pour diminuer le colt de ses médicaments. Si une
association médicamenteuse s’impose, il pourrait
étre avantageux d’ajouter un inhibiteur calcique
plutdt qu’'un diurétique, mais les recherches sur cette
question visaient des patients présentant un risque
cardiovasculaire élevé (Renseignements généraux,
point 34). Son RAC pourrait étre mesuré aujourd’hui
ou avant sa prochaine visite.

e Bien qu’il vous faudrait avoir une discussion avec Jean
au sujet des statines (Renseignements généraux,
point 36), il serait probablement préférable de reporter
cette discussion a une autre visite pour éviter de trop
I"accabler aujourd’hui.

e Le cas échéant, il pourrait se voir offrir du soutien
en ligne ou provenant de ressources locales
(Renseignements  généraux, point 16; feuillet
d’information destiné aux patients).
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Troisiéme partie - trois mois plus tard
De quelles options discuteriez-vous avec lui?

Il serait raisonnable de discuter de sa consommation
de cola diete. Bien qu’il n’existe pas d’études portant
spécifiqguement sur I'effet de ce type de boissons sur
le diabéte de type 2, rien ne prouve qu’elles aident a
perdre de poids, mais elles ont été associées de maniéere
indépendante a I'obésité et aux MCV dans les études
de cohortes (Renseignements généraux, point 21). Les
édulcorants artificiels peuvent aussi causer la diarrhée.
Vous pourriez I’encourager a boire de I'eau. En ce qui
a trait a ses médicaments, vous pourriez essayer de
diminuer la dose de metformine a 250 mg une ou deux fois
par jour, puis de I'augmenter graduellement sur plusieurs
semaines, et lui demander de la prendre aprés un repas.
Sinon, vous pourriez envisager la metformine a longue
durée d’action, qui pourrait étre mieux tolérée, bien qu’elle
soit considérablement plus colteuse (Renseignements
généraux, points 26, 27;annexe 1).SiJeantientabsolument
a arréter la metformine, vous pourriez envisager des
médicaments de deuxiéme intention :

e Vous disposeriez de nombreuses options raisonnables
a ce stade. Les inhibiteurs du SGLT2 ou les agonistes
du récepteur du GLP-1 pourraient étre privilégiés
compte tenu de leur risque inférieur d’hypoglycémie
et de gain pondéral, et de leurs meilleures issues
cardiovasculaires. Il faudrait également tenir compte
de la préférence du patient puisque les agonistes du
récepteur du GLP-1 s’administrent par injection et
gu’ils sont plus colteux, selon leur dose. Les inhibiteurs
du SGLT2 augmentent le risque d’infections a levures
et d’infections des voies urinaires, mais ce risque est
inférieur chez les hommes (annexe 1). Les inhibiteurs
de la DPP-4 n’ont pas d’effet sur le poids, mais ils
n’ont pas montré de bienfaits significatifs sur le plan
cardiovasculaire (annexe 1).

e Le gliclazide pourrait étre une option, car il est
généralement peu colteux, mais il est associé a un
gain pondéral et a une hypoglycémie (annexe 1).

e Vous pourriez vous enquérir des programmes
gouvernementaux dans votre province, lesquels
pourraient aider Jean a payer ses médicaments.

La tension artérielle de Jean est satisfaisante a ce stade,
mais devra probablement étre surveillée. Jean a recu un
diagnostic qui bouleversera sa vie. A un moment donné,
vous pourriez envisager de lui faire passer un test de
dépistage de la dépression.

De quelle prévention cardiovasculaire discuteriez-vous
avec lui?

En plus de I'’encourager a modifier son mode de vie et a
prendre en charge son hypertension, les autres stratégies
de prévention possibles comprennent :
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e Une statine - son effet est optimal a des doses
modérées a élevées. Sivous choisissez la rosuvastatine
(Crestor), il serait important de commencer par la plus
faible dose possible (5 mg une fois par jour) a cause
du risque accru de rhabdomyolyse chez les patients
d’ascendance asiatique (Renseignements générausx,
points 36, 37).

e LAAS - il n'est pas recommandé de maniére
systématique pour la prévention primaire chez les
diabétiques (Renseignements généraux, point 39).

e |l conviendrait de l'inciter a poursuivre ses tentatives
d’exercices d’aérobie, car il a été démontré que ceux-
ci contribuaient a améliorer le contrdle de la glycémie
et entrainaient des bienfaits cardiovasculaires.
Une « ordonnance » écrite pourrait s’avérer utile
(Renseignements généraux, points 22, 23). https://
guidelines.diabetes.ca/cdacpg/media/documents/
patient-resources/fr/Patient_Provider_Prescription_
Tool_FR_FINAL_Junel17_2014.pdf

En quoi votre approche initiale serait-elle différente si
son taux d’HbA, était de 9,0 % au départ?

Il serait préférable d’entamer la pharmacothérapie
(metformine) au moment du diagnostic et d’en augmenter
graduellement la dose en fonction de la tolérance.
(Renseignements généraux, point 26a). Les lignes
directrices actuelles recommandent d’envisager deux
médicaments en méme temps, car lintensification
du traitement pourrait améliorer les chances de Jean
d’atteindre les valeurs cibles du taux d’HbA, et réduire
son risque d’événement cardiovasculaire, méme si les
données probantes sur cette question sont de faible qualité
(Renseignements généraux, points 24, 25). Toutefois,
cette approche pourrait étre plus colteuse et ne pas du
tout convenir a Jean et elle pourrait nuire a son observance
thérapeutique, a moins que les médicaments puissent
étre combinés en un seul comprimé (p. ex., metformine +
sitagliptine) (tableau 3).

Quatriéme partie - six mois plus tard
Quelle serait votre approche avec Jean?

Il faudrait souligner les accomplissements de Jean
(réduction de son IMC de 35 a 31, maintien de sa
tension artérielle a la valeur cible et réduction de son
taux d’HbA, ). Il faudrait envisager de vérifier son taux de
vitamine B, puisqu'il prend de la metformine (annexe 1).
Comme nous I'avons indiqué plus haut, vous pourriez opter
pour I'une ou l'autre des solutions suivantes, suivant le
colt et les préférences du patient : inhibiteur du SGLT2,
agoniste du récepteur du GLP-1 ou inhibiteur de la DPP-4
(Renseignements généraux, points 26, 29, 30; annexe 1).
Les inhibiteurs du SGLT2 et de la DPP-4 sont offerts en
comprimés d’association avec la metformine, qui peut étre
un traitement moins colteux qui favorise I'observance
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(tableau 3; encadré 1). Il serait opportun d’avoir une autre
conversation avec Jean au sujet de son humeur et de la
maniére dont il compose globalement avec son diagnostic
(Renseignements généraux, point 17).

Cas numéro 2 : Olivia, agée de 78 ans
Que répondriez-vous a Olivia?

Bien qu’il semble que le mode de vie et I'alimentation
d’Olivia soient optimisés, vous pourriez proposer, le cas
échéant, une évaluation par une nutritionniste/éducatrice
spécialisée en diabéte, car il est possible que certains
facteurs dont elle ignore I'existence influent sur la maitrise
de la maladie (Renseignements généraux, points 10-13).
Comme sa glycémie semble étre maximale aprés le souper
ou au coucher, il pourrait falloir apporter quelques petits
changements a son repas du soir ou a son programme
d’exercice. La décision de poursuivre le traitement
dépendrait principalement de la préférence de la patiente,
ainsi que de sa réponse. Olivia prend actuellement
trois classes d’antihyperglycémiants. Il existe plusieurs
approches possibles, mais il est important de noter que
les épisodes d’hypoglycémie ou de déshydratation/
d’hypotension seraient problématiques chez une femme
agée, comme Olivia, qui vit seule et est atteinte d’une MCV.

Les avenues raisonnables et les éléments de discussion

avec Olivia pourraient étre les suivants :

e Simplifier et maximiser son schéma médicamenteux
en utilisant une association sitagliptine-metformine
(encadré 1) - p. ex. une dose de 50/1 000 mg 2 f.p.].

e |l conviendrait d’ajouter un inhibiteur du SGLT2
(empagliflozine ou possiblement canagliflozine), car ces
agents sont dotés de modes d’action différents de ses
autres médicaments, et que certaines données montrent
qu’ils sont bénéfiques sur le plan cardiovasculaire. Un
agoniste du récepteur du GLP-1 comme le liraglutide
ou le sémaglutide a des bienfaits similaires mais
s’administre par injection (Renseignements généraux,
points 26, 29, 30; annexe 1).

e Sjun inhibiteur du SGLT-2 (qui est doté de propriétés
diurétiques) est envisagg, il est indiqué de surveiller
étroitement la tension artérielle et la fonction rénale/
les électrolytes, car elle prend de la chlorthalidone et
du périndopril. Selon sa tension artérielle, il faudrait
retirer la chlorthalidone de son traitement. Elle
pourrait également étre plus vulnérable aux infections
fongiques de la vessie et de I'appareil uro-génital,
ainsi qu’aux chutes comparativement aux personnes
plus jeunes (annexe 1).

e Comme il semble que sa glycémie soit plus élevée tard
en soirée, on pourrait envisager d’augmenter sa dose
de répaglinide avant le souper a 2 mg (tenir compte
de tout risque accru d’hypoglycémie).

e Linsuline n’est probablement pas une bonne option
pour elle étant donné que sa glycémie a jeun est
normale.
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Quelle serait votre approche si
d’antécédent de MCV?

elle n’avait pas

En l'absence d’antécédents de MCV, Olivia pourrait
choisir de ne pas prendre d’AAS (Renseignements
généraux, point 39). Les bienfaits cardiovasculaires
des agonistes du récepteur du GLP-1 ou des inhibiteurs
du SGLT2 (Renseignements généraux, points 26, 29,
30; annexe 1) seraient moins pertinents pour elle dans
ce cas. De plus, bien que les données probantes soient
quelque peu contradictoires pour justifier I'utilisation des
statines comme moyen de prévention primaire chez les
personnes agées, la présence du diabéte augmente son
risque cardiovasculaire global et elle pourrait continuer a
bénéficier de statines (Renseignements généraux, point
36d,e).

Et si son TFGe était inférieur?

Des ajustements de la dose sont recommandés pour
quasiment tous les agents a administration orale chez
les patients dont le TFGe est inférieur, alors que certains
agents ne sont simplement pas recommandés lorsque le
TFGe est inférieur a 30 mL/min (annexe 2). Par ailleurs, si
Olivia souffrait de maladie rénale chronique (MRC), tombait
malade et était incapable de maintenir son apport en
liquides ou si elle se déshydratait, il faudrait lui demander
d’arréter de prendre certains médicaments (sulfonylurées,
IECA, diurétiques, metformine, antagonistes des récepteurs
de I'angiotensine, AINS) et de surveiller plus régulierement
sa glycémie a domicile (Renseignements généraux, point
42).

Comment pourriez-vous organiser le fonctionnement de
votre cabinet afin d’assurer des soins continus efficaces
et appropriés a vos patients atteints de diabéte de type
2?

Vous pourriez vous demander si vous pouvez intégrer
a votre pratique plus d’éléments de I'approche de soins
en équipe et du modéle des maladies chroniques. Vous
pourriez utiliser des rappels dans les dossiers des patients,
insérer des organigrammes dans vos DME, créer un portail
pour les patients afin qu’ils puissent surveiller leurs propres
paramétres de laboratoire et de santé (Renseignements
généraux, point 13) et envisager de procéder a des visites
de groupe de patients diabétiques dans votre cabinet ou
votre collectivité (Renseignements généraux, point 15).

Nous apprécions toujours vos commentaires. Si vous
souhaitez nous faire parvenir de la rétroaction au sujet
de ce module, le lien suivant vous améne directement
au formulaire du sondage électronique : https://www.
surveymonkey.com/r/Formulairederetroaction
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coprésident du Comité de diffusion et de mise en ceuvre
des lignes directrices de pratique clinigue de Diabéte
Canada.

Méme si le plus grand soin a été apporté a la préparation
des informations contenues dans ce module, le Programme
ne peut en garantir la pertinence dans des cas cliniques
particuliers ou chez certains patients. Les médecins et
les autres professionnels de la santé doivent utiliser leur
propre jugement clinique, fondé sur les circonstances
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particuliéres de chaque cas, pour décider de la prise en
charge et du traitement de leur patient.

Quiconque utilise ces renseignements, le fait a ses
risques, et ne peut tenir pour responsable la Fondation
pour ['éducation médicale continue ni le Programme
d’apprentissage en petit groupe basé sur la pratique
d’aucun incident ou dommage qui pourrait découler de cet
usage.

Les ressources sur le Web citées dans ce module étaient
toujours actives en novembre 2018.

Vous pouvez accéder en ligne a ce module et a ses
annexes. Rendez-vous au :
https://members.fmpe.org/

Ce programme est le résultat d’une collaboration entre :

McMaster
University

),
AN
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Annexe 2. Choix de médicaments et ajustement de la dose des antihyperglycémiants selon la fonction rénale.

Chapitre 29 du Guide de pratique clinique de Diabéete Canada de 2018. Néphropathie chronique en présence de diabéte
o r o o r
Antihyperglycémiants et fonction rénale

Stade de la néphropathie chronique lor2

TFGE (mt/min/1,73 m: Mﬂ}‘m
I'alpha-glucosidase
Alogliptine 6,25 mg par jour 30 12,5 mg par jour 60

tnagliptine | 1S
Inhibiteurs o
sagivtine S 2,5 mg parjour 50T

| Sitagliptine 25 mg par jour 30 50 mg par jour

' “Exnatid 0 so
Agonistes | | Exénatide
durécepteur | hebdomadaire 0 sc
du GLP-1 Liraglutide —
e —0
Gicleidc - N O o
climepiride . | S O O
Sécrétagogues .
de linsuline cyburide .o
Répaglinide 6—
ECanag“ﬂ“‘“e*

Inhibiteurs |—|
du SGLT2

Dapagliflozine

empegiozne | 0

7 Pioglitazone
Thiazolidinediones -
Rosiglitazone

Insulines

M utiliser un autre agent Ajustement de la dose requis Prudence N Ne pas instaurer le traitement [l Ajustement de la dose non requis

*Peut étre utilisée pour ses bienfaits cardio-rénaux chez les sujets atteints d’une MCV clinique, dont le taux d’HbA,_ est au-dessus des valeurs cibles et dont le TFGe est > 30 mL/min/1,73 m?

Reproduit avec la permission.
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DIABETE DE TYPE 2
Ce que cela signifie pour vous

En quoi le diabéte de type 2 difféere-t-il du diabete de type 1?

« Dans le diabéte de type 1, le systeme immunitaire détruit les cellules du pancréas qui produisent I'insuline, si
bien qu’avec le temps, I'organisme cesse tout a fait de produire de I'insuline. La cause exacte du diabéte de
type 1 est inconnue.

« Dans le diabéte de type 2, I'organisme produit encore de I'insuline, mais en quantité insuffisante, ou alors il
ne parvient pas a utiliser correctement l'insuline qu’il produit. Les raisons de ce phénoméne sont notamment
I’embonpoint, le manque ou I'absence d’activité physique ou le caractére héréditaire de la maladie.

Pourquoi I'insuline est-elle si importante?

Linsuline est I'lhormone qui aide a controler le taux de sucre (glucose) dans le sang. Si la production d’insuline
est insuffisante ou si I'organisme ne peut pas utiliser I'insuline qu’il produit (comme c’est le cas dans le diabéte
de type 2), le sucre provenant des aliments comme le pain, les pommes de terre et les fruits se concentre dans
le sang. Si elle n’est pas traitée, I’hyperglycémie peut endommager de nombreuses parties du corps, comme les
yeux, le cceur, les vaisseaux sanguins, les nerfs et les reins. Elle peut également augmenter la probabilité d’autres
problémes de santé, comme les crises cardiaques et les accidents vasculaires cérébraux.

Comment traite-t-on le diabéte de type 2?

La clé du traitement du diabéte de type 2 est de maintenir sa glycémie a un niveau adéquat. Vous pouvez y parvenir :

» Enfaisant des choix alimentaires sains et en essayant de réduire et de répartir la quantité de glucides que vous
consommez au cours de la journée.

* En buvant surtout de I'eau et non des boissons artificiellement sucrées.

* En perdant du poids, si vous faites de I'embonpoint.

« En faisant de I'exercice réguliérement.

* En prenant les médicaments dont votre médecin juge que vous avez besoin.

Il est également important de :

» consulter votre médecin régulierement pour surveiller votre état de santé et votre glycémie;
e maitriser votre tension artérielle et votre taux de cholestérol;

e cesser de fumer (si vous fumez).

Et si je me sens dépassé?

Vous pourriez avoir de la difficulté a accepter que vous étes diabétique. Il est normal de ressentir de la tristesse,
de la colére ou méme de la peine quand on est atteint de cette maladie et qu’il est nécessaire d’effectuer tous ces
changements dans sa vie. N'oubliez pas que votre équipe de soins de santé est la pour vous aider - une équipe
qui peut comprendre votre médecin de famille, votre éducatrice en diabéte (infirmiére et/ou nutritionniste) et votre
pharmacien, pour ne citer que ceux-la. Ces derniers peuvent répondre a vos questions concernant la prise en
charge du diabéte, collaborer avec vous afin d’ajuster votre alimentation, votre régime d’activité et votre schéma
médicamenteux, et vous aider a composer avec vos émotions et a bien maitriser votre maladie.

Sources :
1) Canadian Diabetes Association. Living with Type 2 diabetes. 2018. http://www.diabetes.ca/diabetes-and-you/living-with-type-2-diabetes;
2) HealthLinkBC. Type 2 Diabetes. 2017. https://www.healthlinkbc.ca/health-topics/hw135189
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DIABETE DE TYPE 2
RESSOURCES EN LIGNE SUR LE SITE DE DIABETE CANADA

Le diabeéte de type 2 : Définition du diabéte de type 2 et ressources dont vous avez besoin (en anglais)
http://www.diabetes.ca/diabetes-and-you/living-with-type-2-diabetes

Ressources pour un mode de vie sain : De I'information sur la facon de bien vivre avec le diabéte, sur
I’alimentation, la santé cardiaque et les soins des pieds, en passant par I’activité physique (en anglais)
http://www.diabetes.ca/diabetes-and-you/healthy-living-resources

Recettes : Trouver des recettes santé par mot clé, par catégorie ou ingrédient principal (en anglais)
http://www.diabetes.ca/diabetes-and-you/recipes

Confronter le diabéte (en anglais) : Nouveaux outils de Diabéte Canada pour vous aider a prendre en
charge votre santé (en anglais)
http://www.diabetes.ca/takecharge

Complications : Les risques de crise cardiaque, d’AVC, d’insuffisance rénale, de cécité et d’autres pro-
blémes résultant d’un diabeéte non traité ou traité insuffisamment (en anglais)
http://www.diabetes.ca/diabetes-and-you/complications

Programmes et services de soutien : Trouver des groupes de soutien et d’autres ressources dans votre
région (en anglais).
http://www.diabetes.ca/in-your-community/local-programs-events/find-a-program-or-event
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