Optimisation du traitement du diabéte de
type 2 en 2026 : de la protection cardio-
rénale a la personnalisation des soins

Dr Alexandre Bergeron, pharmacien

GMF Grand-Portage
Clinique médicale Frontenac et Saint-Antonin

27 mars 2027



Divulgation conflits d'intérét

Honoraires comme présentateur ou modérateur

compagnies pharmaceutiques
o Pfizer

o GSK

o ldorsia



Objectits
« Amorcer le traitement initial du diabéte 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
contrble glycémique et I'adhésion thérapeutique



Cas patient - Diane Bertrand, /7 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.



Cas patient - Diane Bertrand, /7 ans

ATCD Médication actuelle
Diabete de type 2 o Metformin 500mg BID
!feitose hépatique o Gliclazide MR 60mg DIE
MCAS (infarctus en 2020) o Atorvastatin 10mg DIE
HTA o ASA 80mg DIE
Obésité o Pantoprazole 40mg DIE
RGO

o Irbesartan 150 mg DIE
@ allergie

84Kg, 165cm, IMC 31
Observance adéquate a la médication



Cas patient - Diane Bertrand, /7 ans

HMA Médication actuelle

) ) _ , o Metformin 500mg BID
Elle n'a pas consulté de médecin depuis o Gliclazide MR 60mg DIE
son déménagement. .
I'HbA1c prescrit par son pharmacien Bilan du 27 mars 2026
communautaire étaita 7,4% il y a 3 mois. créatinine 118 pmol/L
La dose de Gliclazide MR a alors été DFGe 41 mL/min/1,73m2
augmentée a 60mg DIE. HbAlc 7.3%

Potassium 4,0 mmol/L
Sodium 139 mmol/L
RAC 11,2 mg/mmol

Vous demandez une prise de sang pour
objectiver le contréle



Cas patient - Diane Bertrand, /7 ans

Quelle est votre cible de traitement pour cette patiente?



Personnaliser les cibles de traitements

Individualiser selon :
o Age

Comorbidités

Espérance de vie

Dépendance fonctionnelle

O O O O

Risque d'hypoglycémie



Personnaliser les cibles de traitements

Adultes atteints de diabéte de type 2

(o)
Objectif : réduction des complications cardio-rénales et rétinopathie SANS HSYI?(’)Zf\D(CEMIE
En présence d'un risque faible d'hypoglycémie
La plupart des patients diabete de type 2 <7,0%

Dépendance fonctionnelle

Hypoglycémie grave récurrente et/ou non-perception de I'hypoglycémie o/ > o
) SRR 7,1% a 8,5%

Espérance de vie limitée

Personne dgée fragile et/ou atteinte de démence

Espérance de vie trés limitée @ HbA1c

NIM D Confort glycémique



Echelle Rockwood - Clinical Frailty Scale

ECHELLE DE FRAGILITE CLINIQUE

SE
DEBROUILLENT
BIEN

__ TRES

LEGEREMENT

FRAGILES
27/03/2026

FRANCAIS

Des personnes robusies, actives, energiques et motivees. Elles font
genéralement de I'activité physique régulirement et comptent parmi les
personnes bas plus en forme pour leur age.

Ces personnes n'ont pas de symptdmes actifs de maladie, mais sont

moins en forme que celles de la catégorie 1. Elles font souvent de | activité
physique ou sont trés actives occasionnellement, p. ex. salon |a saison.

Des personnes dont les problémes médicaux sont bien maitrisés, méme si
glles présentent des symptomes 4 'occasion, mais qui ne sont souvent pas
réguliérement actives au-deld d'une promenade réguliére.

Muparavant « vulnérables », cette catégorie représente "amorce de la perte
de |'indépendance compléte. Bien que ces personnes ne dépendent pas
d'gutrui pour une aide au quotidien, des symptomes limitent fréquemment
leurs activités. Elles se plaignent souvent d'&tre « ralenties » ou d'étre
fatiguéas pendant |4 journée,

Rockwood K. Echelle de fragilité clinique. Version 2.0 (FR). Halifax : Dalhousie University; 2020

LEGEREMENT
é\ FRAGILES

MODEREMENT
FRAGILES

7 GRAVEMENT
FRAGILES

TRES
GRAVEMENT
FRAGILES

EN PHASE
TERMINALE

Des personnes gui présentent un ralentissement evident et qui ont besoin
d'aide pour bes activitas instrumentales complexes de la vie quaotidienne
{fingnces, transport, gros traveux ménagers). De facon générale, une
fragilité legere nuit progressivement & la capacite de faire ses coursas ou de
marcher a l'extérieur seul, de préparer ses repas, de gerer ses medicaments
et commence 3 limiter I"exécution de travaue ménagers |égers.

[es personnes gui ont besoin d'aide pour toutes les activités extérieures
et pour tenir maison, A Mintérier, elles ont souvent de la difficults dans les
escaliers et ont besoin d'aide pour le bain, et peuvent awir besoin d'une
dide minimale (encouragement, présence) pour s habiller.

Dépendance compléte pour les soins personnels, que ce soit pour des
causes physigues ou cognitives, Malgré tout, ces parsonnes semblent
stables et beur risgue de mourir (dans |es six prochains mois erviron)

ne semble pas tés éleve.

Dépendance compléte pour les sains personnels et approche de la fin de
vie. De facon genérale, ces personnes ne se remettraient pas d'une maladie
meme bénigne,

hpprochent de la fin de vie. Cetfe categone correspand aux persannes ayant
une espérance de vie de < 6 mois, qui ne zont pas par aillewrs gravement
fragiles. (Certaines personnes peuvent encore faire de I'gctivité physique
jusqu'a trag prés de leur décés.)




Personnaliser
les cibles de
traitements
Priorité a la sécurité !

Chez |'ainé, I'hypoglycémie
augmente les risques de

chutes, de fractures et de
déclin cognitif

27/03/2026

TABLEAU | OBJECTIFS DE TRAITEMENT SELON LE DEGRE DE FRAGILITE DE LAINE?*

Majorité des adultes
(score de Rockwood

faible 1-3)
Mesures classiques
HbA1c (%) <7
Glycémie (mmol/1)
» Ajeun 4-7
» Post-prandiale 5-10
Surveillance de la glycémie en continu ou intermittente
Durée dans la cible > 70
(3.9 mmol/1-10 mmol/1) (%)
Taux d'hypoglycémie (%)
» < 3.9mmol/Il <4
» < 3,0 mmol/I <1
Taux d'hyperglycémie (%)
» 10,1 mmol/I-13,9 mmol/I <20
» >13,9 mmol/l <5

Dépendance
fonctionnelle
(score de
Rockwood
intermédiaire 4-5)

71-8

5-8
<12

=50

<1

<10

Antécédents d’hypoglycémie grave
ou non-reconnaissance d'hypoglycémie
Pronostic de vie limité
Personne agée fréle
Troubles neurocognitifs majeurs
(score de Rockwood élevé 6-8)

71-8,5

6-9
<14

=50

<1

<10

Lachance CH, Calabrino A. Traitement antidiabétique de la personne agée : faits et
méfaits. Le Médecin du Québec. 2023 oct;58(10):49-55.



Autres cibles
de traitement

* O hypo
» protections cardio-rénales
» éviter complication

* observance thérapeutique

27/03/2026

ACTIONSS de la gestion du diabete

Taux cible d'A1C

CIBLE DES LIGNES DIRECTRICES (ou objectif personnalisé)

A1C =7.0% (ou = 6,5 % afin de + les risques d'IRC et de rétinopathie)

En cas de prise d'insuline ou de sécrétagogues de linsuline, évaluer le risque
d'hypoglycémie et assurer une conduite automobile sécuritaire

Taux cible de cholestérol

C-LDL = 2,0 mmol/L (ou réduction de = 50 % du taux de départ)

- A P

TA cible

Interventions axéessur

TA < 130/80 mmHE
En cas de traitement, évaluer le risque de chute
+ 150 minutes d'activité aérobigue dintensité modérée 3 élevée par semaine et exercices

| unmode de vie sain contre resistance 2 a 3 fois par semaine
* Habitudes alimentaires saines (par exemple, régime méditerranéen, faible indice glycémigue)
Ordonnances - (non-antinyperglycémiants)
médicaments pour la * Inhibiteur de 'ECA/ARA (si MCV, age = 55 ans avec facteurs de risgue, OU complications
protection CV et/ou du diabéte)
cardiorénale « Statine (si MCV, age = 40 ans pour type 2, OU complications du diabéte)
0 « AAS (si MCV)
Avoir les BONS médicameénts slycémiants) , - .

* Inhibiteur du SGLT-2/agoniste des récepteurs du GLP-1 avec hienfaits cardiorénaux
démaontrés si diabéte de type 2 a haut risque avec maladie cardiovasculaire
athérosclérotique, 1CC ou MCV, ou age = 60 ans avec 2 facteurs de risque CV

MNon-fumeur - sevrage |Si tabagisme : demander la permission de conseiller, de mettre en place un traitement
N du tabac et de fournir un soutien

S'occuper du dépistage |- Cceur: ECGtousles 3a 5 ans sidage =40 ans OU complications du diabéte

des complications * Pieds : monofilament/vibration une fois par an ou plus souvent si anomalie
S * Reins : vérifier DFGe et RAC une fois par an ou plus souvent si anomalie

* Rétinopathie : type 1, une fois par an; type 2, tous les ans ou tous les deux ans

Santé psychologique + Etablir des objectifs personnalisés (voir tableau « Etablissement d'objectifs individuels »)

§ - autogestion, stress, » Evaluer le stress, la santé mentale et les préoccupations, financiéres ou autres, qui

autres obstacles

peuvent constituer des obstacles pour l'atteinte des objectifs

Diabéte Canada. Guide de référence sur les Lignes directrices de pratique clinique : mise a jour 2020.

Toronto : Diabéete Canada; 2020.



Cas patient - Diane Bertrand, /7 ans

Quelle est votre cible de traitement pour cette patiente?

Informations manquantes : fragilité ?

Cible HbA1c < 7,0% vu dge OU < 8,5% si fragilité identifiée



Le traitement pharmacologique



Ligne directrice
Diabete
Canada

Gestion pharmacologique
de la glycémie du diabéte
de type 2 chez les adultes

Mise a jour 2024

27/03/2026

I Ajouter un traitement
Par exemple : Risque hypoglycémiant en fonction
e ortoman T M s
* Perte de poids élevé priorités cliniques peuvent

invalontaire comprendre :
* Polyurie, * Perte de poids

el + Prévention de
* Hyperglycémie Ihypoglycémie

TEIce  Ampleur souhaitée de la

baisse de 'HbA1c
* Colt

+ Profil d'effets secondaires
+ Possibilité de grossesse

* Comorbidités
]
. ents oraux,
| GLP1-RA* . sGLT2i* _ Agenisa
Insuline ou SGLT2i* SGLT2I Envisager GLP1-RA' |ncrét|ri1§: 1: : f:tablea.

J J v 1 d

HbAlc au-dessus de I'objectif ou nouvelle indication clinique

* Choisir un agent dont le bénéfice a été démontré, se référer au texte.
t Basé sur Fessal FLOW qui n'a pas &té revu pour cette mise 3 jour, se référer au texte,

GLP1-RA = agoniste du récepteur du peptide-1 apparenté au glucagon; SGLT2I = inhibiteur du cotransporteur de sodium-glucose de type 2



Initiation lors du diagnostic

e 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



Ligne directrice
Diabete
Canada

Gestion pharmacologique
de la glycémie du diabéte
de type 2 chez les adultes

Mise a jour 2024

27/03/2026

Par exemple Risq P tIﬂrl:t futn:tlm
: ue anten
Insuffisance Maladie rénale
rCétose "Mm”“ cardiaque chronique ""P'::f Ll
+ Perte de poids priorités cliniques peuvent
invalontaire comprendre:
* Polyurie, * Perte de poids
polydipsie + Prévention de
* Hyperglycémie fhypoglycémie
marguée + Ampleur souhaitée de la
baisse de 'HbA1c
* Colt
+ Profil d'effets secondaires
+ Possibilité de grossesse
+ Comorbidités
n
_ . Agents orausx,
Insuline i}:&ﬁr’; SGLT2i* Erwi S:;:J EE}I_ A incrétines ipjectablea.
insuling

J J v i d

HbAlc au-dessus de I'objectif ou nouvelle indication clinique

* Choisir un agent dont le bénéfice a été démontré, se référer au texte.
t Basé sur Fessal FLOW qui n'a pas &té revu pour cette mise 3 jour, se référer au texte,

GLP1-RA = agoniste du récepteur du peptide-1 apparenté au glucagon; SGLT2I = inhibiteur du cotransporteur de sodium-glucese de type 2



Cas patient - Isidore Rioux-Co6té, 68 ans

Vous rencontrez votre patient au bureau a la suite de son dernier bilan.
Diabete de type 2 depuis 2021.

HbA1c 8,8% au moment du diagnostic.

Vous avez introduit rapidement la metformine et |e gliclazide MR.

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

Votre patient a rencontré une nutritionniste ce qui I'a amené a faire des
changements dans ses habitudes de vie.

Il est maintenant sous metformine seule.



Cas patient - Isidore Rioux-Co6té, 68 ans

ATCD :
Diabéte de type 2
IRC stade 3a A2
Obésité
HTA
Dyslipidémie
Anxiété généralisée stabilisée
@ allergie
Intolérance au gliclazide MR (hypoglycémie)
90Kg, 170cm, IMC 31
MPAD moyenne 122/75 mmHg 65 bpm
@ 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 a la médication

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



Cas patient - Isidore Rioux-Co6té, 68 ans

Quelle est votre cible de traitement pour ce patient?

HbA1c < 6,5% SANS hypoglycémie ?
HbA1c<7,0% ?

Quelle est votre intervention prioritaire?



I Risque cardio-rénal

Persistent albuminuria categories
Description and range
A1 A2 A3
Prognosis of CKD by GFR and Normal to mildly ~ Moderately Severely
albuminuria categories: KDIGO 2012 increased increased increased

< 30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol  3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol

Cas patient : 3a A2

GFR categories (ml/min/1.73 m?)
Description and range

Tobe SW. Early Changes of Kidney Function Are a Tell for Heart Disease Risk. J Am Heart Assoc.

2110312026 2022;11:e027733. doi: 10.1161/JAHA.122.027733.



Inhibiteur SGLT-2

Forme ' Dosage [ - | ' ' ' hirarpanbuinl | Bénéfices
osologique et posoclogie _ " ] d ’ : E - cardiorénaux
(=} iz [ 2

INVOKAMA bl b g
{Canaghficaine) — 4 100 - 300 mg THE ORAOF% 533 440ky Rare 22l
& Hosptalization
| pour rsuffisanos
: FORXIGA : = e 4 cardiaque
iSGLT2 Dapecificaine) a - §- 40 mg DIE e 29852k Reare HEUTRE
& Progession
| | niéphropathee
JARDIANCE bl b g
Empanificzre) o - 10 - 25 g DIE f1508% 214 %1ke Reare POSITIF

McCabe P. Antihyperglycémiants pour le diabéte de type 2 [Tableau]. Montréal :
27/03/2026 Diabéte Québec; 2025 mars.



Protection rénale

Des ERC ont confirmé que les i-SGLT2 réduisent de maniere 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, I'IRC terminale ou le déces 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) ** 14 non diabétique
Issue primaire composée de réduction du DFGe = 50%, IRC terminale ou décés par cause rénale ou CV

Dapagliflozine 9,2% vs placebo 14,5% (HR 0.61; 1C95% 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 décés
par cause rénale.

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



Inhibiteur SGLT-2

Effets secondaires Contre-indication

* Infection fongique génitale * Ne pas introduire si DFGe < 20-
(glycosurie) 30mL/min (selon la molécule)

 Pollakiurie Prudence

(particulierement si trés mal controlé

A * Plaies diabétiques
a l'initiation)

 Antécédents d'acidocétose



Cas patient - Isidore Rioux-Co6té, 69 ans

1anplustard - 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.



Cas patient - Isidore Rioux-Co6té, 69 ans

ATCD :
Diabete de type 2
MCAS (infarctus il y a 3 mois)
IRC stade 3a A2
Obésité
HTA
Dyslipidémie
Anxiété généralisée stabilisée
@ allergie
intolérance au gliclazide MR (hypoglycémie)
90Kg, 170cm, IMC 31
MPAD moyenne 126/74 mmHg 65 bpm
@ hypoglycémie depuis le retrait du gliclazide

Observance adéquate a la médication

Médication actuelle :

*  Metformin 1000mg BID

+ Empagdliflozine 25mgDIE (ajouté I'an demier)
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 Ter mars 2027
créatinine 142 pymol/L (précédente = 138 pmol/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



Cas patient - Isidore Rioux-Co6té, 69 ans

Votre cible de traitement a-t-elle changée?

HbA1c < 6,5% SANS hypoglycémie ?
HbA1c<7,0% ?

Quelle est votre intervention prioritaire?



Impact cardiovasculaire
Inhibiteur SGLT-2

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

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

MACE (décés 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 (Dapadliflozin) (durée = 4,2 ans)

MACE (décés CV, IM non fatal, AVC non fatal)
Non significatif

Issue primaire 2: Décés 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 (Empadiiflozine) (durée = 3,1 ans)

MACE (décés 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)



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

Forme : Dosage ; AL | : i : i : ! . e Bénéafices

posologique et posologie " 15-2% 2 ¥ ajout 3 b MET) fafout & la ME Vo, : cardiorénaux
04 mg DIE x 1 sem.
VICTOZA _—— deddd ek
E— T3 ) |
{Liraglutide e} 1;3;;%%&1_2!11“ 10415% 24854 ko Rare
| ¥ Albuminure
TRULICITY 075 mig 1 Fps x 3 serm dddd 4 p—
(Dulaglutide sc) L= —— 15 mg 1 Lps. fopticnnel 10414 % 278350ky POSITIF
025 mg 1fps « 4 sam. liFnitées -
OZEMPIC ——— Shd b b ¥ Progression
[Sémaghtice s 1“&3;%.;’3:" o 13414% 47458 kg ran néphropathe
RYBE Amg DIE = 30 jours MEUTRE
|59mgutful:ﬁral| g DIE i« 50 jowars 1$:::% 23 :;s by Feare [resuiftats ditude -
i mg DIE joptionire) ! e st & venir
25mg1fps x4 sem.
B Smg1fps x4 sam.
MOUMNIARD i Doririas dededeodde o ke
(Trzépatiche) SS—" e 1 ﬂ%gn]';ij’;;‘:g”- liFnities 20425 % 16412 kg Hare étucle en cours] B

1 Fps [optionnel}

McCabe P. Antihyperglycémiants pour le diabéte de type 2 [Tableau]. Montréal :
27/03/2026 Diabéte Québec; 2025 mars.



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

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

MACE (déces 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 (déces 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)




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

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

MACE (déces CV, IM non fatal, AVC non fatal) (issue primaire)
Tirzepatide (jusqu'a 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



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

Dulaglutide (Trulicity)

Dose initiale : 0.75 mg SC une
fois par semaine

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

Dose maximale : 4.5 mg SC une
fois par semaine

(Contexte québécois dose max
1,5mg - RAMQ)

agoniste GLP-1

Semaglutide sc (Ozempic)

Dose initiale : 0.25 mg SC une
fois par semaine x 4 semaines

puis augmenter la dose

(la dose de 0.25 mgn'est pas une
dose thérapeutique)

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

Dose maximale : 2 mg SC une
fois par semaine

(dose max Tmg si RAMQ et
certains assureurs privés)

Semaglutide oral (Rybelsus)

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

thérapeutique)

Ajustement posologique :
augmenter a /mg puis 14mg a
intervalle d'au moins 30 jours, si
un controle glycémique
additionnel est requis.

Dose maximale : 14mg po DIE

*Prendre a jeun au moins 30
minutes avant le déjeuner avec 120
mL d'eau ou moins.

Un plus grand volume d'eau
pourrait diminuer |'absorption du
sémaglutide

agoniste du GLP-1/ GIP

Tirzepatide (Mounjaro)

Dose initiale : 2,5 mg SC une fois
par semaine x 4 semaines puis
augmenter la dose

(la dose de 2,5 mgn'est pas une
dose thérapeutique)

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

Dose maximale : 15 mg SC une
fois par semaine




Dulaglutide (Trulicity)

Diminution HbA1c

1 1,031,4%

Diminution poids
1 2,733,1kg

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

agoniste GLP-1

Semaglutide sc (Ozempic)

Diminution HbA1c
! | 1331,6%

Diminution poids

1 423a5,8kg

Semaglutide oral (Rybelsus)

Diminution HbA1c

| 1,0a1,3%

Diminution poids

l 2,2a3,8kg

agoniste du GLP-1/ GIP

Tirzepatide (Mounjaro)

Diminution HbA1c

|| |20a23%

Diminution poids

L1 176a112kg



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

Effets secondaires Contre-indication
« Gl « Antécédents personnels/familiaux
o Nausées/ vomissements o carcinome médullaire de la thyroide
o Diarrhée / constipation o syndrome de néoplasie endocrinienne

multiple type 2.
* Pancréatite (relative selon étiologie et délai depuis)
Prudence
« Rétinopathie

* Gastroparésie



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 a l'introduction d'autre molécule

Inhibiteur DPP-4

Aucune diminution du risque cardio-rénal



BIENFAITS CARDIOVASCULAIRES, RENAUX ET EN CAS D'INSUFFISANCE CARDIAQUE

LA DES PLUS RECENTES CLASSES D’ANTIHYPERGLYCEMIANTS?
Hospitalisation Hospitalisation
Progression pour IC* a FE* pour IC a FE
Mortalité ECVIM* de la néphropathie diminuée préservée
Inhibiteurs de la DPP-4 = = = = =
Agonistes des récepteurs + + + - -
du GLP-1 (variable)
Inhibiteurs du SGLT-2 - - - + +
(variable)

* ECVIM : événements cardiovasculaires indésirables majeurs comprenant infarctus non mortels, AVC non mortels et décés d'origine cardiovasculaire ;
IC: insuffisance cardiaque ; FE : fraction d'éjection

Lachance CH, Calabrino A. Traitement antidiabétique de la personne agée :
27/03/2026 faits et méfaits. Le Médecin du Québec. 2023 oct;58(10):49-55.
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Insulinothérapie basale

K

Stylos
préremplis

Systéme
d'administration

et unidese max. Initiation

Dosage

Durée
d'action

Risque
d'hypo.

Couverture
RAMG

Flestesuch 1,5

Titrage !

Changement

clienre
AWaL | {58 « 170 Ujsesm) et  Dose quoti
1 f_p_s_ flcadec) - S — 50 I’l’Elisl ’ﬁﬂimml 10U 1 f s, 20U fps. d |n5l.hﬁf?b:us.a_l1e (OCHE) =7 jours + 4+ fgs. privides
T,
: — [ i
"[Eg'h:‘d';':]“ Flesfouch {mesc 80 L} 1?;13:-.:.:1? ZUtousles5-4 | (4 de 20% lorsque changé azh . Couvert
— v | ] pours U 4 U fps. de TOLUES au d'une
TRESIBA U200 FlesTauckh (max. 14000} di la journée insuline BIDI
| S— T . SedaSTAR (max. 30U) 1w i
Tu[""::"’h_'l';]m au e her 1 DIE {4 de 20'% lorsque changé Jusgu's S5k + Couwert
IMNSULIME Prolongée g B0 | DoubleSTAR (rmax 180 L) oul | matin d'ure insulene BID)
BASALE LAMTUS LHOO e Cartouche Mg privies
|Cargine) Sodab TR (max. 30U) 4 izalan ki planl
L )
BASAGLAR [ fiames i) Carbeuche {4 de 20% lorsgque changé
[Clargine biosim.| K ikPen {ras. 80 L) i:'f:;ﬂfrﬁ 10Dk de TOLUES au d'une 24n e Couvert
irduling B10)
II:-I.airgE:"rEﬁ;gm.l [ = e Sernghes [max 80 L) Couvert
- i Cartouche
o HUMULINH —_—— KavikPen jrmas. 80 U) 3001 Cotnmet
Intermédiaire | [ auenucher 1U DIE 11 12518k FFREY
HOVOLIM GE MPH Cartewche Couvert
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Insulinothérapie basale

A éviter :
* Insulines prémélangées (mix ou 30/70)

* Insulines intermédiaires (Humulin N ou Novolin ge NPH)

Ajustements plus complexes

Risque d'hypoglycémies



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)



Insulinothérapie basale hebdomadaire

Insuline lcodec 700 unités/mL

(Awiqli)

A venir :

Insuline efsitora alfa



Conclusion - Objectifs 2026

« Eviter les molécules a risque d'hypoglycémie
« Réévaluer les objectifs de traitement a chaque intervention

« Considérer la diminution du risque cardio-rénal et cardiovasculaire
comme un objectif de traitement a part entiére.

* Promouvoir des soins interdisciplinaires adaptés aux besoins des
patients
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