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Objectifs d’apprentissage

Au terme de cette

conférence, le participant 

sera en mesure de:

• Nommer les classes d’antihyperglycémiants pour le traitement

du diabète de type 2

• Se familiariser avec les lignes directrices de la 

pharmacothérapie du diabète de type 2

• Reconnaitre les indications de traitement dans la population 

pédiatrique



Question

Chez les adultes avec un diabète de type 2, quelle valeur d’hémoglobine glyquée vise-t-on?

< 61

2

3

< 6.5

< 7



Mise à jour 2022 des recommandations de Diabète Canada

% HbA1C Objectifs de régulation de la glycémie

< 6,0 Adultes sélectionnés atteints de DT2 avec un potentiel de rémission à la normoglycémie

≤ 6,5*
Adultes atteints de DT2 pour réduire le risque de MRC et de rétinopathie si le risque 

d’hypoglycémie est faible.

≤ 7,0 LA PLUPART DES ADULTES ATTEINTS DE DT1 OU DT2

7,1

8,5

Dépendance fonctionnelle* : 7,1 à 8,0%

Hypoglycémie sévère récurrente ou non ressentie : 7,1 à 8,5%
Espérance de vie limitée : 7,1 à 8,5%

Personnes âgées fragiles ou atteintes de démence : 7,1 à 8,5%

*Ciblez 6 à < 6,5 pour les adultes atteints de DT2 avec potentiel de rémission au prédiabète.
DT1 : diabète de type 1; DT2 : diabète de type 2; MRC : maladie rénale chronique.
MacKay D, et al. Remission of Type 2 Diabetes. Can J Diabetes. 2022;46(8):753-761.e8 .

2022



Nombre d’événements microvasculaires réduit par la 
maîtrise de la glycémie

* Taux moyen d’HbA1C atteint, maîtrise intensive vs standard | ** Aucun effet significatif, maîtrise intensive vs standard, à l’exception de l’augmentation d’excrétion d’albumine (p = 0,01) et de l’évolution 
vers la macroalbuminurie (p = 0,04). 
HbA1C : hémoglobine glyquée; IRT : insuffisance rénale terminale; N.S. : non significatif; RRI : rapport des risques instantanés
1. DCCT Research Group. N Engl J Med 1993; 329:977-86; 2. DCCT/EDIC Study Research Group. N Engl J Med 2005; 353:2643-53; 3. UKPDS Group. Lancet 1998;352:837-53;
4. Holman R, et al. N Engl J Med 2008;359(15):1577-89; 5. ADVANCE Collaborative Group. N Engl J Med 2008;358:2560-72; 6. ADVANCE-ON Collaborative Group. N Engl J Med 2014; 371:1392-406. 7. 
Duckworth W, et al. N Engl J Med 2009;360:129-39; 8. VADT Investigators. N Engl J Med 2015; 372:2197-206; 9. ACCORD Study Group. N Engl J Med 2008;358:2545-59; 10. Ismail-Beigi F, et al. Lancet 
2010; 376:419-30. 11. ACCORD Study Group. N Engl J Med 2010; 363(3):233-44; 12. IDF 2015; abrégés 277 et 278.



ACTIONSS de la gestion du diabète
LDPC 2018 Diabète Canada CPG – L’essentiel

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

✓ A • A1C – contrôle glycémique optimal (habituellement ≤7%)

✓ C • Cholestérol – LDL <2,0 mmol/L ou réduction >50% 

✓ T • Tension artérielle – optimisation du contrôle de la tension artérielle (<130/80)

✓ I • Interventions sur le mode de vie (activité physique/alimentation saine)

✓O • Ordonnances – médication de protection cardiaque 

A – inhibiteur de l’ECA ou ARA │ S – Statine │ A – AAS si indiquée│iSGLT-2/aGLP-1 ayant 

démontré des bénéfices CV si DM type 2 avec MCV et A1C pas à la cible

✓ N • Non-fumeur – sevrage du tabac

✓ S • S’occuper du dépistage des complications

✓ S • Santé psychologique du patient



Cibler l’hyperglycémie : Comparaison des approches insulino-
dépendantes et insulino-indépendantes

Krentz A J, Bailey C J. Drugs  2005;65:385-411.



Sécrétagogues de l’insuline 
(SU et méglitinides)

(stimulent la sécrétion 
d’insuline)

Metformine                  
(diminue la production hépatique 

de glucose et l’absorption 
intestinale de glucose; augmente 

l’absorption périphérique du 
glucose)

Inhibiteurs des 
alpha-glucosidases

(retardent la digestion 
et l’absorption 

intestinale des glucides)

Thiazolinédiones
(diminuent l’insulinorésistance

dans les tissus cibles)

Inhibiteurs de la DPP-4
(prolongent l’action du GLP-1, 

stimulent la sécrétion 
d’insuline, inhibent la libération 

du glucagon)

Agonistes des R-GLP-1
(Augmentent l’action du GLP-1, 

stimulent la sécrétion d’insuline, 
inhibent la libération du 

glucagon, diminuent l’appétit, 
ralentissent la vidange 

gastrique)

Insuline
(augmente l’insulinémie et la 

sensibilité périphérique à 
l’insuline)

Inhibiteurs du SGLT-
2

(réduisent la 
réabsorption rénale du 

glucose)

Inhibiteur des lipases
(inhibent l’absorption 

des lipides alimentaires)

DPP : dipeptidy l peptidase; GLP : glucagon-like peptide (peptide 1 de ty pe glucagon); SGLT : sodium dependent glucose transporter (cotransporteur sodium-

glucose); SU : sulf ony lurées.

1. Krentz et al. Drugs. 2005;65:385-411.

Principales classes d’antihyperglycémiants



Biguanide Sulfonylurée
Inhibiteurs de la 

DPP-4

Inhibiteurs du 

SGLT2
arGLP-1

Baisse de l’hémoglobine glyquée 

(%)
1,0 0,7 à 1,3 0,5 à 0,7 0,7-1 1-1.5

Risque d’hypoglycémie Faible Faible/modéré Faible Faible Faible

Changement de poids Neutre Gain Neutre Perte Perte

Inhibiteurs de la DPP-4 : inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase-4, Inhibiteurs du SGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodiumglucose de type 2, arGLP-1 : agoniste des récepteurs du peptide-1 apparenté au glucagon.
Adaptation de : Lipscombe L, et coll. Can J Diabetes, avril 2018; 42 (Suppl. 1) : S88-103; 2 – Monographie de l’OZEMPIC® (injection de sémaglutide), 5 novembre 2018.

• Metformine
• Metformine à  

l ibératin
prolongée

• Gl iclazide
• Gl iclazide à  

l ibération modifiée
• Gl imépiride
• Glyburide

• Alogliptine
• Linagliptine
• Saxagliptine
• Si tagliptine

• Canagliflozine
• Dapagliflozine
• Empagliflozine

Quotidiennement

• Exénatide
• Li raglutide
• Lixisénatide
• Sémaglutide

• Hebdomadairement oral

• Dulaglutide
• Exénatide

à l ibération prolongée
• Injection sous-cutanée de 

sémaglutide

Options de traitements pharmacologiques aux 
antihyperglycémiants courantes



Avantages et 
inconvénients des 
anciens agents



Metformine

CV : cardiovasculaires; DFG : débit de filtration glomérulaire; UKPDS : UK Prospective Diabetes Study.
1. ACD. Can  J Diabetes. 2013;37(suppl. 1):S61-8.

Avantages

• En première intention dans les lignes 

directrices

• A1C réduit de 1,0 à 1,5 %

• Amélioration des résultats CV lors de 

l’étude UKPDS (analyse de sous-groupe)

• Effet pondéral neutre

• Hypoglycémie rare

• Peu coûteuse

• Longue expérience

• Prévention du DT2 lors du programme de 

prévention du diabète

Inconvénients

• Effets gastro-intestinaux

• Contre-indiquée si DFG < 30 ml/min; 

prudence si DFG entre 30 et 60 ml/min

• Carence en vitamine B12



Inhibiteurs des alpha-glucosidases (acarbose)

ClCr : clairance de la créatinine; MET : metformine; STOP-NIDDM : Study to Prevent Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus.
1. Inzucchi SE. JAMA. 2002; 287:360-72; 2. Chiasson JL et al. Lancet. 2002; 359:2072-7;3. ACD. Can  J Diabetes.2013;37(suppl.1):S61-8.

Avantages

• Diminution de la glycémie postprandiale

• Baisse de l’A1C de 0,66 % comme traitement 

d’appoint à la MET

• Efficacité indépendante de l’action ou de la 

sécrétion de l’insuline

• Prévention du DT2 lors de l’étude STOP-NIDDM

Inconvénients

• Effets gastro-intestinaux

• Contre-indiqués en présence de maladie 

inflammatoire de l’intestin

• Non recommandé en présence d’insuffisance 

rénale grave 
(ClCr < 25 ml/min)

En cas d’hypoglycémie, le lait ou le miel sont 

préférables au saccharose (jus, sucre blanc, etc.), 

car l’acarbose en ralentit l’absorption.



Insuline (basale, prémélangée, prandiale)

MET : metformine.

1. ACD. Can  J Diabetes. 2013;37(suppl. 1):S61-8; 2. Mudaliar S et Edelman SV. Endocrinol Metab Clin North Am. 2001; 30:935-82; 3. ORIGIN Trial 
Investigators. N Engl J Med 2012;367:319-28.

Avantages

• Potentiel maximal de réduction de l’A1C

• A1C réduit de 0,9 % (insuline basale) et de 1,1 % 
(insuline prémélangée) comme traitement 

d’appoint à la MET
• Grand nombre de préparations et de dispositifs 

d’injection

• Schéma thérapeutique polyvalent
• Rareté des allergies, des réactions localisées ou 

des intolérances de toutes sortes
• Grande innocuité – sans dose maximale pour les 

personnes insulinorésistantes

• Effet CV neutre (glargine)

Inconvénients

• Gain pondéral associé

• Injection obligatoire

• Fréquence des hypoglycémies

• Ajustements nécessaires



Sécrétagogues de l’insuline

DFG : débit de fi ltration glomérulaire; GPP : glucose postprandiale; MET : metformine; SU : sulfonylurées; CV : cardiovascula ire.

1. Inzucchi SE. JAMA. 2002; 287:360-72; 2. ACD. Can  J Diabetes. 2013;37(suppl. 1):S61-8. 

Avantages

• A1C réduite de 0,7 % à 0,8 % comme 

traitement d’appoint à la MET

• Action rapide

• GPP réduite par les méglitinides

• Peu coûteux

• Longue expérience

Inconvénients

• Un certain risque d’hypoglycémie (moindre 

avec les méglitinides; le gliclazide)
• Insuffisance rénale : les SU nécessitent un 

ajustement posologique ou ne sont pas 
recommandés, dépendant de l’agent et du DFG

• Gain pondéral

• Faible durabilité
• Possibilité d’un effet néfaste CV?

(sulfonylurées : gliclazide, glimépiride, glyburide)
(méglitinides : natéglinide, repaglinide)



Thiazolidinédiones (pioglitazone, rosiglitazone)

C-LDL:  cholestérol – low density lipoprotein; DFG : débit de filtration glomérulaire; DT2 : diabète de type 2; ICC : insuffisance cardiaque chronique; IM : infarctus du myocarde; MET : metformine; SU : sulfonylurées; TA : 
tension artérielle.
1. DeFronzo R et al. N Engl J Med. 2011;364:1104-1115; 2. DREAM Investigators. Lancet . 2006;368:1096-105; 3. ACD. Can  J Diabetes. 2013;37(suppl. 1):S1-212. 4. Home et al. Lancet. 2009;373:2125-35; 5. Dormandy et al. 
Lancet. 2005;366:1279-89.

Avantages

• A1C réduite de 0,8 % comme traitement 
d’appoint à la MET

• Meilleure durabilité que les SU ou la MET

• Rares hypoglycémies

• Diminution de la TA

• Prévention du DT2 lors des études DREAM & 
ACT NOW

• Effet CV neutre

Inconvénients

• Action lente

• Gain pondéral  

• Œdème et ICC (fréquence accrue en association avec 

l’insuline : non indiquée au Canada)

• Précautions ou diminution de la dose si DFG < 30 

ml/min

• Rares cas d’œdème maculaire

• Fractures

• Rares cas de cancer de la vessie (PIO)

• Controverse des IM (ROSI)

• Contre-indiqué en cas d’insuffisance cardiaque

• Légère hausse du C-LDL



Avantages et 
inconvénients des 
nouveaux agents



Inhibiteurs de la DPP-4

MET : metformine.

1. ACD. Can  J Diabetes. 2013;37(suppl. 1):S61-8; 2. Scirica et al. N Engl J Med. 2013;369:1317-26; 

3. White WB et al. N Engl J Med. 2013;369:1327-35; 4. Green JB et al. N Engl J Med. 2015;373:232-42.

Avantages

• Baisse de la glycémie postprandiale

• A1C réduite de 0,7 % comme traitement 

d’appoint à la MET

• Effet pondéral neutre

• Rares hypoglycémies

• Effet CV neutre (alogliptine, saxagliptine, 

sitagliptine)

Inconvénients

• Rare cas signalés de pancréatite 

(causalité non prouvée)

• L’alogliptine, la saxagliptine, et la 

sitagliptine nécessitent un ajustement 

posologique en présence d’insuffisance 

rénale modérée à grave

• Prudence dans l’emploi de la 

saxagliptine en cas d’insuffisance 

cardiaque

(alogliptine, linagliptine, saxagliptine, sitagliptine)



Agonistes des récepteurs du GLP-1

DFG :  débit de fi ltration glomérulaire; MET : metformine; NEM2 : neoplasie endocrinienne multiple de type 2; TAS : tension artérielle systolique.
ACD. Can  J Diabetes. 2013;37(suppl. 1):S61-8.
Monographie de Saxenda. Novo Nordisk Canada Inc.

Avantages

• Baisse de la glycémie postprandiale

• A1C réduite de 1,0 % comme traitement d’appoint à 

la MET

• Perte de poids importante

• Baisse de la TAS

• Rares hypoglycémies

• Offerts en préparation hebdomadaire (albiglutide, 

dulaglutide, exénatide hebdomadaire)

• Option orale maintenant disponible

• Protection cardiovasculaire

• Protection rénale (étude FLOW)

Inconvénients

• Nausées et vomissement

• Administration par injection

• L’utilisation pour les insuffisants rénaux limité :

• Exénatide : prudence si DFG 30-50 ml/min, contre-

indiqué si DGF < 30 ml/min

• Liraglutide : prudence si DFG 30-50 ml/min, non 

recommandé si DGF < 30 ml/min

• Rare cas signalés de pancréatite (causalité non 

prouvée)

• Hyperplasie des cellules parafolicullaire des rats et 

des souris

• Contre-indiqué s’il y a antécédents familiaux ou 

personnels de cancer médullaire de la thyroïde ou en 

cas de NEM2

(albiglutide, exénatide, exénatide hebdomadaire, dulaglutide, 
liraglutide)



Inhibiteurs du SGLT2

(canagliflozine, dapagliflozine, empagliflozine)

Avantages

• A1C réduite de 0,5 % à 1,0 % comme traitement 

d’appoint à la MET

• Perte de poids importante

• Baisse de la TAS

• Rares hypoglycémies

• Efficacité indépendante de la sécrétion d’insuline ou 

de l’action de l’insuline

• Supériorité CV (EMPA dans les cas de MCV avérée)

• Protection rénale

• Effet sur insuffisance cardiaque

Inconvénients

• Infections urinaires et génitales

• Diurèse osmotique et effets liés à la volémie

• Précautions ou non recommandés avec les 

diurétiques de l’anse

• Légère hausse du C-LDL

• Ne pas administrer en présence d’insuffisance rénale 

modérée ou grave

• Acidocétose diabétique (même sans hyperglycémie)

• Agents nouveaux dont l’innocuité à long terme est 

inconnue

C-LDL : cholestérol – low density lipoprotein; MCV : maladie cardiovasculaire; MET : metformine; DFG : débit de filtration glomérulaire; 
EMPA : empagliflozine; TAS : tension artérielle systolique.
1. Tahrani A et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2013;1:140-151. 2. Zinman et al. N Engl J Med. Le 17 septembre 2015 [publication électronique avant impression]



Ajout d’un médicament convenant à votre patient

2016





Bénefices
cardiovasculaires



Études cardiovasculaires

• Depuis 2008, nous avons besoin de faire des études 

cardiovasculaires pour tous les médicaments de type 2

• MACE-3

• Infarctus du myocarde non fatal

• Accident vasculaire cérébral non fatal

• Décès d’origine CV



iDPP4

• Toutes les études ont démontré une neutralité

• Même A1C



Inhibiteurs du SGLT2

• CANVAS (canaglifozin)

• EMPA-REG (empaglifozin)

• DECLARE (dapaglifozin)

• Réduction de MACE (prévention 2aire)



Agonistes des récepteurs du GLP-1

• LEADER (liraglutide)

• Réduction de MACE (prévention 2aire)

• SUSTAIN (sémaglutide)

• Réduction de MACE (prévention 2aire)

• REWIND (dulaglutide)

• Réduction de MACE

• 2/3 de patients n’ont jamais d’historique CV (prévention 1aire)



Bénefices rénaux



Inhibiteurs du SGLT2

• CREDENCE (canaglifozin)

• Diabète et macroalbuminurie

• DAPA-CKD (dapaglifozin)

• Macroalbuminurie +/- diabète

• EMPA KIDNEY (empaglifozin)

• DFG réduit, +/- diabète, +/- macroalbuminurie

• TOUTES les études ont démontré une protection rénale



Insuffisance
cardiaque



Inhibiteurs du SGLT2

• EMPEROR (empaglifozin)

• Preserved

• Reduced

• DAPA-HF (dapaglifozin)

• Preserved

• Reduced

• Réduction d’hospitalisations pour IC (avec ou sans diabète)



Les 
recommandations



Consultez le Guide de référence sur les Lignes directrices de pratique clinique – mise à jour 2020 pour les remarques. Disponible au : 
http://guidelines.diabetes.ca/CDACPG/media/documents/CPG/CPG_Quick_Reference_Guide_PRINT_FR_2021.pdf
Comité d’experts des lignes directrices de pratique clinique de Diabète Canada. Canadian Journal of Diabetes 2020; vol. 44, p. 575-591. 

• Évaluer le contrôle glycémique, l'état des fonctions cardiovasculaires et rénales*, les habitudes alimentaires récentes 
et la variation du poids†

• Définir un taux cible d’A1C personnalisé (voir Chapitre 8 des LDPC 2018)

• Fournir et/ou orienter vers des séances d’éducation sur le diabète (voir Chapitre 7 des LDPC 2018)

• Débuter les interventions axées sur des habitudes de vie saines (voir Chapitres 10, 11, 17 des LDPC 2018)

Objectif :
Atteindre l’A1C cible

dans un délai de 3 mois

Changements des
habitudes de vie

permettant de réduire

la glycémie

Pas de pharmacothérapie

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

Débuter la metformine
Adapter ou faire

évoluer le traitement

Réévaluer l’A1C dans les 3 à 6 mois 
(voir Chapitre 9 des LDPC 2018)

Au moment du diagnostic d’un diabète de type 2 : 

http://guidelines.diabetes.ca/CDACPG/media/documents/CPG/CPG_Quick_Reference_Guide_PRINT_FR_2021.pdf


Examen régulier
• Év aluer le contrôle gly cémique, l'état des fonctions cardiovasculaires et rénales

• Poursuiv re le dépistage de complications (yeux, pieds, reins, coeur)

• Examiner l’ef ficacité, les effets secondaires, l’innocuité et la capacité à suivre le 
traitement actuel 

• Renf orcer et appuyer les interventions axées sur des habitudes de vie saines

Si l’A1C n’a PAS atteint la cible

et/ou
Modif ication de l’état clinique

Adapter ou faire évoluer le traitement1

MCVAS, IRC ou IC, OU âge > 60

ans av ec 2 facteurs de risque CV2

A1C supérieure à la cible et diminution

nécessaire du taux de glucose

AJOUTER ou REMPLACER

antihy perglycémiant en choisissant un agent ay ant
des bienf aits cardiorénaux démontrés

AJOUTER ou REMPLACER antihy pergly cémiant3 en f onction des priorités cliniques4

Débuter l’insuline pour l’hy pergly cémie symptomatique
et/ou la décompensation métabolique
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Événements

CV majeurs

Hospitalisations
pour IC

Progression de 
la néphropathie

Maladie cardiovasculaire ou rénale établie

MCVAS IRC IC

Facteurs de 
risque

> 60 ans av ec
2 facteurs de

risque CV†

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††

Inhibiteur du
SGLT-2*

Inhibiteur du
SGLT-2*

(et taux de mortalité 
CV inférieur)

Inhibiteur du
SGLT-2*

Inhibiteur du
SGLT-2*

Inhibiteur du
SGLT-2*

Inhibiteur du
SGLT-2*

Inhibiteur du
SGLT-2*

Niv eau A Niveau B Niveau C ou D
Plus haut niveau de 
preuve

Bénéfice cardiorénal
DÉMONTRÉ chez les

populations à haut risque**

Innocuité CV, mais PAS
de bénéfice cardiorénal

démontré**

RISQUE d’IC

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

ertugliflozine***
(inhibiteur du SGLT-2)

Perte de poids

Inhibiteur de la DPP-4
sitagliptine, linagliptine, alogliptine

Acarbose

saxagliptine
(inhibiteur de la DPP-4)

Thiazolidinédiones

Sulfonylurées
Méglitinides

Insuline

Hypoglycémie Prise de poids

CV, cardiov asculaire; IC, insuffisance cardiaque; IRC, insuffisance rénale chronique; MCVAS, maladie CV athéroscléreuse.

Consultez le Guide de réf érence sur les Lignes directrices de pratique clinique – mise à jour 2020 pour les remarques. Disponible au : 
http://guidelines.diabetes.ca/CDACPG/media/documents/CPG/CPG_Quick_Reference_Guide_PRINT_FR_2021.pdf

Comité d’experts des lignes directrices de pratique clinique de Diabète Canada. Canadian Journal of Diabetes 2020; v ol. 44, p. 575-591. 

Démasquer la diapositive pour l’inclure dans votre présentation

Les interventions non pharmacologiques demeurent importantes

http://guidelines.diabetes.ca/CDACPG/media/documents/CPG/CPG_Quick_Reference_Guide_PRINT_FR_2021.pdf


Revoir, ajuster ou avancer le traitement du DT2

Lipscombe, Lorraine, Sonia Butalia, Kaberi Dasgupta, Dean T. Eurich, Lori MacCallum, Baiju R. Shah, Scot Simpson, and Peter A. Senior. “Pharmacologic Gly cemic Management of  Ty pe 2 Diabetes in Adults: 2020 

Update.” Canadian Journal of  Diabetes 44, no. 7 (October 1, 2020): 575–91. https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2020.08.001.



CV, cardiovasculaire; IC, insuffisance cardiaque; IRC, insuffisance rénale chronique; MCVAS, maladie CV athéroscléreuse.
Consultez le Guide de référence sur les Lignes directrices de pratique clinique – mise à jour 2020 pour les remarques. Disponible au : 
http://guidelines.diabetes.ca/CDACPG/media/documents/CPG/CPG_Quick_Reference_Guide_PRINT_FR_2021.pdf
Comité d’experts des lignes directrices de pratique clinique de Diabète Canada. Canadian Journal of Diabetes 2020; vol. 44, p. 575-591. 

Examen régulier
• Év aluer le contrôle gly cémique, l'état des fonctions cardiovasculaires et rénales

• Poursuiv re le dépistage de complications (yeux, pieds, reins, coeur)

• Examiner l’ef ficacité, les effets secondaires, l’innocuité et la capacité à suivre le 
traitement actuel 

• Renf orcer et appuyer les interventions axées sur des habitudes de vie saines

Si l’A1C n’a PAS atteint la cible

et/ou
Modif ication de l’état clinique

Adapter ou faire évoluer le traitement1

MCVAS, IRC ou IC, OU âge > 60

ans av ec 2 facteurs de risque CV2

A1C supérieure à la cible et diminution

nécessaire du taux de glucose

AJOUTER ou REMPLACER

antihy perglycémiant en choisissant un agent ay ant
des bienf aits cardiorénaux démontrés

AJOUTER ou REMPLACER antihy pergly cémiant3 en f onction des priorités cliniques4

Débuter l’insuline pour l’hy pergly cémie symptomatique
et/ou la décompensation métabolique
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Événements

CV majeurs

Hospitalisations
pour IC

Progression de 
la néphropathie

Maladie cardiovasculaire ou rénale établie

MCVAS IRC IC

Facteurs de 
risque

> 60 ans av ec
2 facteurs de

risque CV†

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††

Inhibiteur du
SGLT-2*

Inhibiteur du
SGLT-2*

(et taux de mortalité 
CV inférieur)

Inhibiteur du
SGLT-2*

Inhibiteur du
SGLT-2*

Inhibiteur du
SGLT-2*

Inhibiteur du
SGLT-2*

Inhibiteur du
SGLT-2*

Niv eau A Niveau B Niveau C ou D
Plus haut niveau de 
preuve

Bénéfice cardiorénal
DÉMONTRÉ chez les

populations à haut risque**

Innocuité CV, mais PAS
de bénéfice cardiorénal

démontré**

RISQUE d’IC

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

ertugliflozine***
(inhibiteur du SGLT-2)

Perte de poids

Inhibiteur de la DPP-4
sitagliptine, linagliptine, alogliptine

Acarbose

saxagliptine
(inhibiteur de la DPP-4)

Thiazolidinédiones

Sulfonylurées
Méglitinides

Insuline

Hypoglycémie Prise de poids
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Événements

CV majeurs

Hospitalisations

pour IC

Progression de la 
néphropathie

Maladie cardiovasculaire ou rénale établie

MCVAS IRC IC

Facteurs de risque

> 60 ans avec

2 facteurs de

risque CV†

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††

Inhibiteur du

SGLT-2*

Inhibiteur du

SGLT-2*
(et taux de mortalité 

CV inférieur)

Inhibiteur du

SGLT-2*

Inhibiteur du

SGLT-2*

Inhibiteur du

SGLT-2*

Inhibiteur du

SGLT-2*

Inhibiteurdu

SGLT-2*

Niveau A Niveau B Niveau C ou DPlus haut niveau de preuve

Examiner, adapter ou faire évoluer le traitement du diabète de type 2 :

http://guidelines.diabetes.ca/CDACPG/media/documents/CPG/CPG_Quick_Reference_Guide_PRINT_FR_2021.pdf


Pédiatrie



Question

Pensez-vous savoir comment gérer un enfant atteint du diabète de type 2?

Oui1

2 Non



Question

Avez-vous déjà prescrit de la metformine chez les enfants?

Oui1

2 Non



Question

Avez-vous déjà prescrit des agonistes des récepteurs du GLP-1 chez les 

enfants?

Oui1

2 Non



Question

Avez-vous déjà prescrit des inhibiteurs du SGLT2 chez les enfants?

Oui1

2 Non



Principes du traitement

• Équipe multidisciplinaire

• Collaboration de la famille

• Contrôle glycémique

• Amélioration de la sensibilité à l’insuline

• Traitement des comorbidités

• Prévention de complications vasculaires

• Prévention de grossesses imprévues



Aucun medicament oral 
est approuvé en
pédiatrie par 
Santé Canada



Metformine

• Médicament de première intention

• Asymptomatique

• A1C < 8.5%

• BG < 13.9 mmol/L

• Si symptomatique, A1C > 8.5%, BG > 14 mmol/L, sans acidose→

Metformine + insuline basale



Auteur Type Population Intervention Durée Paramètre Résultats

Jones

2002

ECR 10-16 ans

7.0-13.3

A1C >7

n = 82

Met 1000 bid vs 

placebo

16 semaines FPG

A1C

-2.4 vs +1.2

8.2 → 7.5%

8.9 → 8.6%

Gottschalk

2007

Randomisé

Single blind

8-17 ans

7.2-11.9%

n = 263

Met 500-1000 bid

Glimepiride (SU) 1-8 

die

26 semaines A1C -0.85 Met 

-0.70 Glim

TODAY ECR 10-17 ans

IMC>85%ile

n = 699

Met + rosi

Met + lifestyle

Met

2 ans min

3.8 moyen

Délai avant 

échec du 

traitement

À suivre

Marcus 2017 Subanalysis

from TODAY

n = 595 Idem 24 mois Changement en

% surplus

Met → favorable

Matsura 2019 Non randomisé 6-17 ans Naïve

Déjà traité

52 semaines A1C -0.81% à 24 

sem

-0.46% à 52 

sem

Hamad Alfaraidi and M Constantine Samaan. Metformin therapy in pediatric type 2 diabetes mellitus and its comorbidities: A review . Front Endocrinol (Lausanne). 2022; 13: 1072879.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9939509/


TODAY

• Metformine comme monothérapie n’a pas atteint les objectifs escomptés

• A 2 mois

❖ 91% A1C < 8%

❖ 78% A1C < 7%

❖ 46% A1C < 6%

• Près de 50% des patients → échec après 11 mois

• Légèrement mieux avec rosiglitazone → trop d’effets secondaires

• Résultat faible quant au controle du poids

TODAY Study Group. A Clinical Trial to Maintain Glycemic Control in Youth with Type 2 Diabetes. N Engl J Med 2012; 366:2247-2256.



Agonistes des récepteurs du GLP-1

• Liraglutide, exenatide, dulaglutide - approuvés par FDA > 10 ans

• Semaglutide – approuvé pour perte de poids > 12 ans



Agonistes des récepteurs du GLP-1

• ELLIPSE (liraglutide)

• 134 patients 10-17 ans avec diabète type 2

• Met + liraglutide vs Met

• 26 semaines → Δ A1C -0.64 vs +0.42

• 86% pas besoin d’insuline vs 67%

• Extension – perte de poids -1.9 kg vs +0.87 kg

Tamborlane et al. Liraglutide in Children and Adolescents with Type 2 Diabetes. N Engl J Med 2019;381:637-646.



Agonistes des récepteurs du GLP-1

• Exenatide

• Randomisé 

• 83 patients 10-17 ans

• Randomisé 5:2 exenatide 2 mg vs placebo

• Amélioration en A1C -0.36 vs +0.49 (p=0.012)

• Amélioration en glycémie à jeun, poids, TA (pas significative)

Tamborlane et al. Once-Weekly Exanatide in Youth With Type 2 Diabetes. Diabetes Care 2022 Aug; 45(8):1833-1840.



Agonistes des récepteurs du GLP-1

• Dulaglutide 0.75 mg ou 1.5 mg

• Randomisé

• 154 patients 10-17 ans

• Δ A1C -0.6% et -0.75% vs +0.6% (placebo)

Arslanian et al. Once-Weekly Dulaglutide for the Treatment of Youths with Type 2 Diabetes. N Engl J Med. 2022 Aug 4;387(5):433-443/ 



À part l’insuline, Liraglutide 
est le seul medicament 
approuvé par Santé Canada 
chez les enfants



Inhibiteurs du SGLT2

• Dapagliflozin

• 24 semaines, ECR, 72 patients 10-24 ans (74% < 18 ans)

• Analyse ITT → pas de différence significative

• Prespecified per protocol analysis → Δ A1C -0.51% vs +0.62

Tamborlane et al. Efficacy and safety of dapagliflozin in children and young adults with type 2 diabetes: a prospective, multicentre, randomised, 

parallel group, phase 3 study. May 2022 The Lancet, Vol 10, Issue 5.



Inhibiteurs du SGLT2
• DINAMO (empa)

• Randomisé

• 158 patients 10-17 ans

• Δ A1C -0.84%

• Augmentation d’hypoglycémie

• 2023 approuvé par FDA pour > 10 ans

Laffel et al. Efficacy and safety of the SGLT2 inhibitor empagliflozin versus placebo and the DPP-4 inhibitor linagliptin versus placebo in young people with 

type 2 diabetes (DINAMO): a multicentre, randomised, double-blind, parallel group, phase 3 trial. March 2023 The Lancet. Vol 11, Issue 3.



Inhibiteurs de la DPP-4

• Sitagliptin

• Linagliptin

• Saxagliptin

• Aucun benefice en études pédiatriques



Les recommandations



Figure Legend: Management of  new-onset diabetes in y outh with ov erweight or obesity  with clinical suspicion of  ty pe 2 diabetes. A1C 8.5% = 69 mmol/mol. Adapted f rom the ADA position statement “Ev aluation and 

Management of  Youth-Onset Ty pe 2 Diabetes” (3). BGM, blood glucose monitoring; CGM, continuous glucose monitoring; DKA, diabetic ketoacidosis; HHNK, hy perosmolar hy pergly cemic nonketotic syndrome; i.v., 

intrav enous; MDI, multiple daily  injections.

Date of  Download:  5/6/2024

Copy right © 2024 American Diabetes Association. All rights reserv ed.



ISPAD

ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2022: Type 2 diabetes in children and adolescents



ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2022: Type 2 diabetes in children and adolescents



ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2022: Type 2 diabetes in children and adolescents



Conclusions

• Cible aggresif (A1C < 6%) pour tous les patients avec diabète de type 2 
(non seulement les adultes)

• Metformine + insuline

• Les autres options raisonnables

• Agonistes des récepteurs du GLP-1

• Inhibiteurs du SGLT2



MERCI!


	Diapositive 1 Mise à jour sur la pharmacologie du diabète de type 2
	Diapositive 2 Dre P. Krishnamoorthy – Divulgations
	Diapositive 3 Objectifs d’apprentissage
	Diapositive 4 Question
	Diapositive 5 Mise à jour 2022 des recommandations de Diabète Canada
	Diapositive 6 Nombre d’événements microvasculaires réduit par la maîtrise de la glycémie
	Diapositive 7 ACTIONSS de la gestion du diabète
	Diapositive 8 Cibler l’hyperglycémie : Comparaison des approches insulino-dépendantes et insulino-indépendantes
	Diapositive 9
	Diapositive 10
	Diapositive 11 Avantages et inconvénients des anciens agents
	Diapositive 12 Metformine
	Diapositive 13 Inhibiteurs des alpha-glucosidases (acarbose)
	Diapositive 14 Insuline (basale, prémélangée, prandiale)
	Diapositive 15 Sécrétagogues de l’insuline
	Diapositive 16 Thiazolidinédiones (pioglitazone, rosiglitazone)
	Diapositive 17 Avantages et inconvénients des nouveaux agents
	Diapositive 18 Inhibiteurs de la DPP-4 
	Diapositive 19 Agonistes des récepteurs du GLP-1
	Diapositive 20 Inhibiteurs du SGLT2
	Diapositive 21
	Diapositive 22
	Diapositive 23 Bénefices cardiovasculaires
	Diapositive 24 Études cardiovasculaires
	Diapositive 25 iDPP4
	Diapositive 26 Inhibiteurs du SGLT2
	Diapositive 27 Agonistes des récepteurs du GLP-1
	Diapositive 28 Bénefices rénaux
	Diapositive 29 Inhibiteurs du SGLT2
	Diapositive 30 Insuffisance cardiaque
	Diapositive 31 Inhibiteurs du SGLT2
	Diapositive 32 Les recommandations
	Diapositive 33
	Diapositive 34
	Diapositive 35 Revoir, ajuster ou avancer le traitement du DT2
	Diapositive 36
	Diapositive 37 Pédiatrie
	Diapositive 38 Question
	Diapositive 39 Question
	Diapositive 40 Question
	Diapositive 41 Question
	Diapositive 42 Principes du traitement
	Diapositive 43 Aucun medicament oral est approuvé en pédiatrie par  Santé Canada
	Diapositive 44 Metformine
	Diapositive 45
	Diapositive 46 TODAY
	Diapositive 47 Agonistes des récepteurs du GLP-1
	Diapositive 48 Agonistes des récepteurs du GLP-1
	Diapositive 49 Agonistes des récepteurs du GLP-1
	Diapositive 50 Agonistes des récepteurs du GLP-1
	Diapositive 51 À part l’insuline, Liraglutide est le seul medicament approuvé par Santé Canada chez les enfants
	Diapositive 52 Inhibiteurs du SGLT2
	Diapositive 53 Inhibiteurs du SGLT2
	Diapositive 54 Inhibiteurs de la DPP-4
	Diapositive 55 Les recommandations
	Diapositive 56
	Diapositive 57 ISPAD
	Diapositive 58
	Diapositive 59
	Diapositive 60 Conclusions
	Diapositive 61 MERCI!

