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Divulgation conflits d'intérêt 

Honoraires comme présentateur ou modérateur 

compagnies pharmaceutiques 

o Pfizer 

o GSK 

o Idorsia



Objectifs

• Amorcer le traitement initial du diabète de type 2 selon les 
cibles

• Adapter la prise en charge thérapeutique selon le profil clinique 
et le risque cardio-rénal du patient

• Intégrer des stratégies pratiques en cabinet afin d'optimiser le 
contrôle glycémique et l'adhésion thérapeutique
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Cas patient - Diane Bertrand, 77 ans

Vous prenez en charge une nouvelle patiente

Elle n’avait plus de médecin de famille depuis qu’elle a déménagé au 

Bas-St-Laurent pour se rapprocher de sa famille il y a 2 ans.  
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Cas patient - Diane Bertrand, 77 ans

ATCD 
Diabète de type 2

IRC 

stéatose hépatique 

MCAS (infarctus en 2020)

HTA

Obésité 

RGO

Ø allergie 

84Kg, 165cm, IMC 31

Médication actuelle 

o Metformin 500mg BID 

o Gliclazide MR 60mg DIE 

o Atorvastatin 10mg DIE 

o ASA 80mg DIE 

o Pantoprazole 40mg DIE 

o Irbesartan 150 mg DIE 

Observance adéquate à la médication
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Cas patient - Diane Bertrand, 77 ans

HMA 

Elle n'a pas consulté de médecin depuis 

son déménagement. 

l'HbA1c prescrit par son pharmacien 

communautaire était à 7,4% il y a 3 mois. 

La dose de Gliclazide MR a alors été 

augmentée à 60mg DIE. 

Vous demandez une prise de sang pour 

objectiver le contrôle 

Médication actuelle 

o Metformin 500mg BID 

o Gliclazide MR 60mg DIE 

o ...

Bilan du 27 mars 2026

créatinine  118 μmol/L

DFGe          41 mL/min/1,73m2

HbA1c       7,3% 

Potassium  4,0 mmol/L

Sodium      139 mmol/L

RAC            11,2 mg/mmol
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Cas patient - Diane Bertrand, 77 ans

Quelle est votre cible de traitement pour cette patiente?
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Individualiser selon : 

o Âge 

o Comorbidités

o Espérance de vie 

o Dépendance fonctionnelle

o Risque d'hypoglycémie

Personnaliser les cibles de traitements
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Personnaliser les cibles de traitements

Profil du patient Cible HbA1c

Adultes atteints de diabète de type 2 
Objectif : réduction des complications cardio-rénales et rétinopathie
En présence d'un risque faible d'hypoglycémie

≤ 6,5%
SANS HYPOGLYCÉMIE

La plupart des patients diabète de type 2 ≤ 7,0%

Dépendance fonctionnelle
Hypoglycémie grave récurrente et/ou non-perception de l'hypoglycémie 
Espérance de vie limitée
Personne âgée fragile et/ou atteinte de démence

7,1% à  8,5%

Espérance de vie très limitée 
NIM D 

Ø HbA1c
Confort glycémique
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Échelle Rockwood - Clinical Frailty Scale

27/03/2026 Rockwood K. Échelle de fragilité clinique. Version 2.0 (FR). Halifax : Dalhousie University; 2020



Personnaliser 
les cibles de 
traitements
Priorité à la sécurité ! 

Chez l'aîné, l'hypoglycémie 

augmente les risques de 

chutes, de fractures et de 

déclin cognitif

27/03/2026
Lachance CH, Calabrino A. Traitement antidiabétique de la personne âgée : faits et 

méfaits. Le Médecin du Québec. 2023 oct;58(10):49-55. 



Autres cibles 
de traitement

• Ø hypo 

• protections cardio-rénales

• éviter complication 

• observance thérapeutique

27/03/2026

Avoir les BONS médicaments

Diabète Canada. Guide de référence sur les Lignes directrices de pratique clinique : mise à jour 2020. 
Toronto : Diabète Canada; 2020. 



Cas patient - Diane Bertrand, 77 ans

Quelle est votre cible de traitement pour cette patiente?

27/03/2026

Informations manquantes : fragilité ? 

Cible HbA1c ≤ 7,0% vu âge OU ≤ 8,5% si fragilité identifiée



Le traitement pharmacologique 
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Ligne directrice 
Diabète 
Canada 

Gestion pharmacologique 

de la glycémie du diabète 

de type 2 chez les adultes

Mise à jour 2024 
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Initiation lors du diagnostic 

• Metformin 

• Metformin + autre agent selon HbA1c 
(≥1,5% au-dessus de la cible individualisée au moment de la prise en charge)

• Insulinothérapie* si décompensation métabolique 
(perte de poids importance, cétose, polyurie, polydipsie, hyperglycémies ++)

*Possibilité de sevrer ultérieurement 
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Ligne directrice 
Diabète 
Canada 

Gestion pharmacologique 

de la glycémie du diabète 

de type 2 chez les adultes

Mise à jour 2024 
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Cas patient – Isidore Rioux-Côté, 68 ans 

Vous rencontrez votre patient au bureau à la suite de son dernier bilan. 

Diabète de type 2 depuis 2021. 

HbA1c 8,8% au moment du diagnostic. 

Vous avez introduit rapidement la metformine et le gliclazide MR. 

Le gliclazide MR a été cessé quelques mois plus tard en raison d’hypoglycémies 
symptomatiques à quelques reprises. 

Votre patient a rencontré une nutritionniste ce qui l’a amené à faire des 
changements dans ses habitudes de vie. 

Il est maintenant sous metformine seule. 

27/03/2026



Cas patient – Isidore Rioux-Côté, 68 ans 

ATCD : 

Diabète de type 2

IRC stade 3a A2

Obésité 

HTA 

Dyslipidémie

Anxiété généralisée stabilisée 

Ø allergie 

Intolérance au gliclazide MR (hypoglycémie) 

90Kg, 170cm, IMC 31

MPAD moyenne 122/75 mmHg  65 bpm 

Ø hypoglycémie depuis le retrait du gliclazide MR 

Tabagisme actif (10 cigarettes par jour)

Médication actuelle : 
o Metformin 1000mg BID 

o Atorvastatin 10mg DIE 

o Irbesartan 300 mg DIE 

o Citalopram 20mg DIE 

Observance adéquate à la médication

Bilan du 1er mars 2026
créatinine   135 μmol/L  (précédente = 139 μmol/L)

DFGe   49 mL/min/1,73m2

HbA1c     6,8%   (précédent = 6,7%)

Potassium 4,2 mmol/L

Sodium 138 mmol/L

RAC  9,0 mg/mmol (précédent = 8,3 mg/mmol)
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Cas patient – Isidore Rioux-Côté, 68 ans 

27/03/2026

Quelle est votre cible de traitement pour ce patient?

HbA1c ≤ 6,5% SANS hypoglycémie ? 

HbA1c ≤ 7,0% ? 

Quelle est votre intervention prioritaire?



Risque cardio-rénal 

27/03/2026

Cas patient :  3a A2

Tobe SW. Early Changes of Kidney Function Are a Tell for Heart Disease Risk. J Am Heart Assoc. 
2022;11:e027733. doi: 10.1161/JAHA.122.027733.



Inhibiteur SGLT-2

27/03/2026
McCabe P. Antihyperglycémiants pour le diabète de type 2 [Tableau]. Montréal : 

Diabète Québec; 2025 mars. 



Protection rénale 

Des ERC ont confirmé que les i-SGLT2 réduisent de manière significative de progression de la néphropathie 

diabétique, indépendamment de la maitrise de la tension artérielle et de la glycémie

CREDENCE (Canagliflozine)    (durée : 2,6 ans *Cessé prématurément)
Issue primaire composée d’une créatinémie doublée, l’IRC terminale ou le décès de cause rénale ou cardiovasculaire (CV) 

Canagliflozine 11,1% vs placebo 15,5% (HR 0,70; IC95% 0,59-0,82; NNT = 23) 

DAPA-CKD (Dapagliflozine)   (durée : 2,4 ans *Cessé prématurément)   ** ⅓ non diabétique

Issue primaire composée de réduction du DFGe ≥ 50%, IRC terminale ou décès par cause rénale ou CV

Dapagliflozine 9,2% vs placebo 14,5% (HR 0.61; IC95% 0,51-0,72; NNT = 19) 

EMPA-REG OUTCOMES (Empagliflozine)  (durée :  3,1 ans)

Issue secondaire rénale composée de progression de la macroalbuminurie, doublement de la créatinine, IRC terminale ou décès 

par cause rénale. 

Empagliflozine 12,7% vs placebo 18,8% (HR 0.61; IC95% 0,53-0,70; NNT = 17) 

27/03/2026



Inhibiteur SGLT-2

Effets secondaires

• Infection fongique génitale

(glycosurie)

• Pollakiurie 

(particulièrement si très mal contrôlé 

à l'initiation) 

Contre-indication

• Ne pas introduire si DFGe < 20-

30mL/min (selon la molécule) 

Prudence

• Plaies diabétiques

• Antécédents d'acidocétose

27/03/2026



Cas patient – Isidore Rioux-Côté, 69 ans 

1 an plus tard - 27 mars 2027

Vous revoyez monsieur IRC au bureau. 

Il a fait un infarctus il y a 3 mois. 

Le rétablissement progresse bien. Il a réintégré la majorité de 

ses activités et mentionne que sa capacité physique continue 

de s’améliorer. Il a cessé le tabac depuis son hospitalisation. 

27/03/2026



Cas patient – Isidore Rioux-Côté, 69 ans 

ATCD : 

Diabète de type 2

MCAS (infarctus il y a 3 mois)

IRC stade 3a A2

Obésité 

HTA 

Dyslipidémie

Anxiété généralisée stabilisée 

Ø allergie 

intolérance au gliclazide MR (hypoglycémie) 

90Kg, 170cm, IMC 31

MPAD moyenne 126/74 mmHg  65 bpm 

Ø hypoglycémie depuis le retrait du gliclazide 

Observance adéquate à la médication

Médication actuelle : 

• Metformin 1000mg BID 

• Empagliflozine 25mg DIE (ajouté l’an dernier)

• Atorvastatin 40mg DIE

• Irbesartan 300 mg DIE 

• ASA 80mg DIE

• Clopidogrel 75mg DIE x 1 an puis poursuivre ASA seule

• Pantoprazole 40mg DIE (Pendant la prise DTAP) 

• Bisoprolol 2,5mg DIE 

• Citalopram 20mg DIE

bilan du 1er mars 2027

créatinine   142 μmol/L  (précédente = 138 μmol/L)

DFGe   46 mL/min/1,73m2

HbA1c   7,1%   (précédent = 6,8%)

Potassium 3,9 mmol/L

Sodium 136 mmol/L

RAC  4,8 mg/mmol (précédent = 9,0 mg/mmol)

LDL   1,7 mmol/L
27/03/2026



Cas patient – Isidore Rioux-Côté, 69 ans 

27/03/2026

Votre cible de traitement a-t-elle changée?

Quelle est votre intervention prioritaire? 

HbA1c ≤ 6,5% SANS hypoglycémie ? 

HbA1c ≤ 7,0% ? 



Impact cardiovasculaire 
Inhibiteur SGLT-2 

Des ERC ont confirmé que les i-SGLT2 réduisent de manière significative le risque cardiovasculaire

CREDENCE (Canagliflozine)   (durée : 2,6 ans)

MACE (décès CV, IM non fatal, AVC non fatal)      (issue secondaire)

Canagliflozin 9,8% vs placebo 12.2% (HR 0.80; IC 95% 0.67-0.95; NNT = 42) 

DECLARE-TIMI 58 (Dapagliflozin) (durée = 4,2 ans)

MACE (décès CV, IM non fatal, AVC non fatal) 

Non significatif

Issue primaire 2: Décès cardiovasculaire ou hospitalisation pour IC

Dapagliflozin 4.9% vs placebo 5.8% (HR 0.83; IC 95% 0.73-0.95; NNT = 111) 

EMPA-REG OUTCOME (Empagliflozine)   (durée = 3,1 ans)

MACE (décès CV, IM non fatal, AVC non fatal) 

Empagliflozin 10.5% vs placebo 12.1% (HR 0.86; IC 95% 0.74-0.99; NNT = 63)

(MACE = Major Adverse Cardiovascular Events)
27/03/2026



Agoniste GLP-1 et agoniste du GLP-1 / GIP

27/03/2026
McCabe P. Antihyperglycémiants pour le diabète de type 2 [Tableau]. Montréal : 

Diabète Québec; 2025 mars. 



Impact cardiovasculaire 
agoniste GLP-1 et agoniste du GLP-1 / GIP

REWIND  (Dulaglutide)   (durée = 5,4 ans)

MACE (décès CV, IM non fatal, AVC non fatal) (issue primaire)

Dulaglutide1,5mg 12,0% vs placebo 13.4% (HR 0.88; IC 95% 0.79-0.99; NNT = 71)

***données similaires entre prévention primaire (69% cohorte) vs. secondaire (31% cohorte)

SUSTAIN-6 (semaglutide SC)   (durée = 2,1 ans)

MACE (décès CV, IM non fatal, AVC non fatal) (issue primaire)

semaglutide 6,6% vs placebo 8,9% (HR 0.74; IC 95% 0.58-0.95; NNT = 43)

***données similaires entre prévention primaire (28% cohorte) vs. secondaire (72% cohorte)

27/03/2026



Impact cardiovasculaire 
agoniste GLP-1 et agoniste du GLP-1 / GIP

SURPASS-CVOT (Tirzepatide vs. Dulaglutide)  (durée = 4,0 ans)

MACE (décès CV, IM non fatal, AVC non fatal) (issue primaire)

 Tirzepatide (jusqu'à 15mg) 12,2% vs Dulaglutide 1,5mg 13.1% (HR 0.92; IC 95,3% 0,83-1,01)

***cohorte exclusivement en prévention secondaire 

Non-infériorité atteinte, supériorité non atteinte

27/03/2026



Comment prescrire un agoniste GLP-1 ou un agoniste du GLP-1 / GIP

27/03/2026

agoniste GLP-1 agoniste du GLP-1 / GIP 

Dulaglutide (Trulicity) Semaglutide sc (Ozempic) Semaglutide oral (Rybelsus) Tirzepatide (Mounjaro)

Dose initiale : 0.75 mg SC une 
fois par semaine

Ajustement posologique :  
à intervalle d'au moins 4 
semaines, si un contrôle 
glycémique additionnel est 
requis.

Dose maximale : 4.5 mg SC une 
fois par semaine
(Contexte québécois dose max 
1,5mg - RAMQ)

Dose initiale : 0.25 mg SC une 
fois par semaine x 4 semaines 
puis augmenter la dose
(la dose de 0.25 mg n'est pas une 
dose thérapeutique)

Ajustement posologique :  
augmenter à 0,5mg puis 1mg à 
intervalle d'au moins 4 semaines

Dose maximale : 2 mg SC une 
fois par semaine
(dose max 1mg si RAMQ et 
certains assureurs privés)

Dose initiale : 3mg per os DIE* x 
30 jours et augmenter la dose. 
(la dose de 3 mg n'est pas une dose 
thérapeutique)

Ajustement posologique :  
augmenter à 7mg puis 14mg à 
intervalle d'au moins 30 jours, si 
un contrôle glycémique 
additionnel est requis.

Dose maximale : 14mg po DIE

*Prendre à jeun au moins 30 
minutes avant le déjeuner avec 120 
mL d'eau ou moins. 
Un plus grand volume d'eau 
pourrait diminuer l'absorption du 
sémaglutide

Dose initiale : 2,5 mg SC une fois 
par semaine x 4 semaines puis 
augmenter la dose
(la dose de 2,5 mg n'est pas une 
dose thérapeutique)

Ajustement posologique :  
augmenter de 2,5mg à intervalle 
d'au moins 4 semaines, si un 
contrôle glycémique additionnel 
est requis.

Dose maximale : 15 mg SC une 
fois par semaine



Efficacité agoniste GLP-1 et agoniste du GLP-1 / GIP

27/03/2026

agoniste GLP-1 agoniste du GLP-1 / GIP 

Dulaglutide (Trulicity) Semaglutide sc (Ozempic) Semaglutide oral (Rybelsus) Tirzepatide (Mounjaro)

Diminution HbA1c

↓ 1,0 à 1,4 %

Diminution poids

↓ 2,7 à 3,1 kg

Diminution HbA1c

↓ ↓ 1,3 à 1,6 %

Diminution poids

↓ ↓ 4,2 à 5,8 kg

Diminution HbA1c

↓ 1,0 à 1,3 %

Diminution poids

↓ 2,2 à 3,8 kg

Diminution HbA1c

↓ ↓ ↓ 2,0 à 2,3 %

Diminution poids

↓ ↓ ↓ 7,6 à 11,2 kg



Agoniste GLP-1 et agoniste du GLP-1 / GIP

Effets secondaires

• GI
o Nausées / vomissements

o Diarrhée / constipation

Contre-indication
• Antécédents personnels/familiaux

o carcinome médullaire de la thyroïde

o syndrome de néoplasie endocrinienne 
multiple type 2.

• Pancréatite (relative selon étiologie et délai depuis)

Prudence

• Rétinopathie 

• Gastroparésie

27/03/2026



Autres classes thérapeutiques

Sulfonylurée / sécrétagogues de l'insuline

''Passage obligé'' RAMQ 

Risque d'hypoglycémie non négligeable

Aucune diminution du risque cardio-rénal

Considérer diminuer ou cesser à l'introduction d'autre molécule

Inhibiteur DPP-4 

Aucune diminution du risque cardio-rénal

27/03/2026
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Lachance CH, Calabrino A. Traitement antidiabétique de la personne âgée : 
faits et méfaits. Le Médecin du Québec. 2023 oct;58(10):49-55. 
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McCabe P. 
Antihyperglycé
miants pour le 

diabète de type 
2 [Tableau]. 
Montréal : 
Diabète 

Québec; 2025 
mars. 
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McCabe P. 
Antihyperglycé
miants pour le 

diabète de type 
2 [Tableau]. 
Montréal : 
Diabète 

Québec; 2025 
mars. 



Insulinothérapie basale

27/03/2026
McCabe P. Antihyperglycémiants pour le diabète de type 2 [Tableau]. Montréal : 

Diabète Québec; 2025 mars. 



Insulinothérapie basale

À éviter :

• Insulines prémélangées (mix ou 30/70)

• Insulines intermédiaires (Humulin N ou Novolin ge NPH)

Ajustements plus complexes

Risque d'hypoglycémies

27/03/2026



Insulinothérapie basale

Insuline Glargine 100 unités/mL 
(Lantus et biosimilaires Semglee, Basaglar)

Insuline Glargine 300 unités/mL  **
(Toujeo)

Moins de risque d'hypoglycémies

Insuline Degludec 100 ou 200 unités/mL **

(Tresiba)

27/03/2026



Insulinothérapie basale hebdomadaire

Insuline Icodec 700 unités/mL

(Awiqli) 

À venir : 

Insuline efsitora alfa

27/03/2026



Conclusion - Objectifs 2026

• Éviter les molécules à risque d'hypoglycémie

• Réévaluer les objectifs de traitement à chaque intervention

• Considérer la diminution du risque cardio-rénal et cardiovasculaire 

comme un objectif de traitement à part entière. 

• Promouvoir des soins interdisciplinaires adaptés aux besoins des 

patients

27/03/2026
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