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Prise en charge de l’hyperglycémie 

Diabetes Care, 2015 



Consensus ADA/EASD : diabète de type 2 

Diabetes Care, janvier 2016 



Traitement du diabète de type 2 

 En premier lieu, mesures hygiéno-diététiques : 

 -  Perte pondérale, viser 7% du poids actuel 

 -  Activité physique (modérée type marche à pied), 

environ 150 minutes/semaine (en min 3 séances) 

 

 Puis : thérapeutique médicamenteuse : 

 - Choix 

 - Recommandations 

 - Evidence du bénéfice 

 - Effets secondaires 



LOOK AHEAD Study 

NEJM, 2013 
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NEJM, 2013 



Effet des antidiabétiques sur l’HbA1c 

Diabetes Care, 2009 

Inhibiteur SGLT2 : ~ 0.5-1.0% 



Utilisation de la metformine 

Metformine au long cours et déficit en vitamine B12 : 

 Peut causer une neuropathie. Pas de 

recommandations claires à l’heure actuelle. 

Diabetes Care, Jan.2009 



Metformine et coeur 

• Etude UKPDS 34 : diminution significative des infarctus du 

myocarde, de la mortalité coronarienne et de la mortalité 

toutes causes chez des patients diabétiques de type 2 

obèses et à bas risque cardiovasculaire. 

 

• Etude HOME : la metformine, ajoutée à l’insuline chez des 

patients diabétiques de type 2 n’a pas significativement 

atteint l’issue primaire (composite de morbidité/mortalité 

micro et macrovasculaires). La metformine a cependant 

diminué le risque macrovasculaire après un suivi de 4.3 

ans (issue secondaire). 

 

• L’issue primaire n’était cependant pas atteinte dans ces 

études qui n’étaient pas spécifiquement dessinées pour 

évaluer les évènements cardiovasculaires. 



Sulfonylurées et coeur 

Schramm TK et al, European Heart Journal 2011;32:1900-8 



Diabète et conduite automobile 

Selon directives 

de la SSED, 2015 



Glitazones 

 Cette classe thérapeutique n’a plus le vent en poupe 

et ne devrait être prescrite que dans des situations 

particulières. En plus des risques d’insuffisance 

cardiaque, d’œdème maculaire et d’ostéoporose : 

 

 - Rosiglitazone (Avandia) : retirée du marché fin 2010 

pour augmentation de la mortalité CV. 

 

 - Pioglitazone (Actos) : risque accru de cancer de la 

vessie (essentiellement lié à la durée et à la dose 

cumulée). Prescription durant maximum 2 ans selon 

le compendium. 



Les analogues du GLP-1 

• Short acting: 

• Exenatide (Byetta) : 5-10 µg 2x/j 

• Lixisénatide (Lyxumia) : 10-20 µg 1x/j (à venir sur le marché CH) 

 

• Long acting:  

• Liraglutide (Victoza) : 0.6, 1.2 ou 1.8 mg 1x/j 

• Exenatide LAR (Bydureon) : 2 mg 1x/sem 

• Dulaglutide (Trulicity) : 0.75 ou 1.5 mg 1x/sem 

Madsbad S, Diabetes Obes Metab 2015  



Analogues du GLP-1 et coeur 

• Etude ELIXA (lixisénatide) : effet neutre sur la mortalité 

cardiovasculaire. 

 

• Etude LEADER (liraglutide) : sera présentée au congrès de 

l’ADA à New Orleans en juin 2016. 

 

• Etude EXSCEL (exenatide LAR) : en cours. 

 

• Etude REWIND (dulaglutide) : en cours. 



Les inhibiteurs de l’enzyme DPP-4 

• Sitagliptine (Januvia, Xelevia) : 100 mg 1x/j (25 ou 50 mg 1x/j 

selon IR) 

 

• Vildagliptine (Galvus) : 50 mg 2x/j (1x/j si IR) 

 

• Saxagliptine (Onglyza) : 5 mg 1x/j (2.5 mg 1x/j si IR) 

 

• Linagliptine (Trajenta) : 5 mg 1x/j (Pas d’ajustement si IR) 

 

• Alogliptine (Vipidia) : 25 mg 1x/j (12.5 ou 6.25 mg 1x/j selon IR) 

 

 Formes combinées avec metformine ou metformine XR 

disponibles 



Inhibiteurs DPP-4 et coeur 

• Etude SAVOR-TIMI 53 (saxagliptine) : effet neutre sur la 

mortalité cardiovasculaire. Augmentation significative des 

hospitalisations pour insuffisance cardiaque. 

 

• Etude EXAMINE (alogliptine) : effet neutre sur la mortalité 

cardiovasculaire. 

 

• Etude TECOS (sitagliptine) : effet neutre sur la mortalité 

cardiovasculaire. 

 

• Etudes CARMELINA/CAROLINA (linagliptine) : études en 

cours. 

 

• Vildagliptine : pas d’étude. 



Les inhibiteurs du SGLT2 

• Canagliflozine (Invokana) : 100 mg ou 300 mg 1x/j 

 

• Dapagliflozine (Forxiga) : 5 mg ou 10 mg 1x/j 

 

• Empagliflozine (Jardiance) : 10 mg 1x/j 

 

Formes combinées avec metformine ou metformine XR 

disponibles ou à venir 

 

http://www.diabetesmine.com/wp-content/uploads/2014/04/Invokana.jpg


Les inhibiteurs du SGLT2 : résumé 

• Avantages : 

• Réduction de l’HbA1c (environ -0.50 à -1.00%). 

• Faible risque d’hypoglycémie. 

• Perte pondérale (jusqu’à -2-3 kg comparé au placebo; effet 

plateau). 

• Diminution (faible) de la pression artérielle. 

• Désavantages : 

• Risque d’infection mycotique>urinaire (surtout chez femmes; 

moins chez hommes, surtout si circoncis). Souvent peu sévère 

et faible risque de récidive. 

• Effets à long terme inconnus (études cardiovasculaires en 

cours). 

• Risque potentiel de déshydratation 



EMPA-REG OUTCOME 

• Randomised, double-blind, placebo-controlled CV 

outcomes trial. 

 

• Objective 

To examine the long-term effects of empagliflozin versus 

placebo, in addition to standard of care, on CV morbidity 

and mortality in patients with type 2 diabetes and high 

risk of CV events. 

 

• Three groups of patients: placebo, empagliflozin 10 mg 

and empagliflozin 25 mg (total 7020 patients treated; 

Median observation time 3.1 yr). 

 



EMPA-REG OUTCOME 

• Key inclusion criteria 

• Adults with type 2 diabetes (age ~63 yr, ~70% male, mostly 

long diabetes duration >10 yrs in >50% of patients) 

• BMI ≤45 kg/m2 (average ~30.6 kg/m2) 

• HbA1c 7–10% (average ~8.1%) 

• Established cardiovascular disease 

• Prior myocardial infarction, coronary artery disease, 

stroke, unstable angina or occlusive peripheral arterial 

disease (~75% with coronary artery disease, previous MI in 

~45%; mostly patients treated for HTA, most with statin and 

ASA) 

 

• Key exclusion criteria 

• eGFR <30 mL/min/1.73m2 (MDRD) (~25% of patients with 

eGFR<60 ml/min) 



EMPA-REG OUTCOME 

• Primary outcome 

• 3-point MACE (Major Adverse Cardiovascular 

Events): Time to first occurrence of CV death, non-

fatal MI or non-fatal stroke 

 

• Key secondary outcome 

• 4-point MACE: Time to first occurrence of CV death, 

non-fatal MI, non-fatal stroke or hospitalization for 

unstable angina 

 

• The trial was to continue until at least 691 patients 

experienced an adjudicated primary outcome event 



EMPA-REG OUTCOME RESULTS 

NEJM, September 2015 



EMPA-REG OUTCOME RESULTS 

NEJM, September 2015 



Décompensation acido-cétosique euglycémique 

sous inhibiteurs SGLT2 

Recommandations : éviter de donner des inhibiteurs SGLT2 chez les 

patients avec néoglucogenèse réduite (alcooliques chroniques…) ou 

avec diète pauvre en hydrates de carbone. Ne pas donner chez les 

diabétiques de type 1. Suspendre le médicament avant une 

intervention chirurgicale élective. 



Antidiabétiques oraux et insuffisance rénale 

Courtesy of Anne Zanchi 



Les nouvelles insulines 

 Abasaglar : il s’agit d’un biosimilaire de l’insuline glargine 

U100, avec les mêmes propriétés pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques. 300U par stylo (100 U/ml), injection 

jusqu’à 60U en une seule fois. 

 

 

 Toujéo : il s’agit d’une insuline glargine triple concentrée 

(U300), ce qui en modifie les propriétés pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques : profil plus plat que la glargine U100, 

tendance à moins d’hypoglycémie et moins de prise 

pondérale, plus grande flexibilité du timing d’injection (± 3 

heures). 450U (cartouche de 1.5 ml, 300 U/ml) par stylo, 

injection jusqu’à 80U en une seule fois. 

http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCNOWssHqh8kCFUPrFAoddG0LaQ&url=http%3A%2F%2Fwww.mims.co.uk%2Ffirst-biosimilar-insulin-launches%2Fdiabetes%2Farticle%2F1361756&psig=AFQjCNH9vuVf7_e5IKYpniIIwFWwRLpLLQ&ust=1447312802514215
http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCJ-d-d3qh8kCFQG5FAododkNxg&url=http%3A%2F%2Fwww.bloomberg.com%2Fnews%2Farticles%2F2015-04-13%2Fsanofi-won-t-discount-toujeo-more-than-lantus-blockbuster&bvm=bv.106923889,d.d24&psig=AFQjCNEDwcWZvbPvITYfmWKzo8_aHz4p6g&ust=1447312865074749


L’étude ORIGIN 

• Résultats applicables à l’insuline glargine U100, U300, 

ainsi qu’au biosimilaire de l’insuline glargine. 



• Risque cardiovasculaire 

 « Les patients présentant des risques cardiovasculaires particuliers, 

soit des patients ayant subi, au cours des six derniers mois, un 

infarctus du myocarde aigu, une angine de poitrine instable, un pontage 

aorto-coronarien, une angioplastie coronaire, une insuffisance 

cardiaque des classes NYHA III ou IV ou une pression artérielle 

systolique ≥180 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique ≥100 

mmHg n'ont pas été étudiés dans le cadre des études cliniques. Chez de 

tels patients, le traitement à l'insuline dégludec devrait être administré 

avec une prudence particulière jusqu'à l'obtention de données 

supplémentaires sur le risque cardiovasculaire. » 

 

 

 Données issues du Compendium Suisse des 

Médicaments. Etude de sécurité cardiovasculaire en 

cours, résultats attendus en 2018. 
 

 

L’insuline dégludec 



Diabetes Care, janvier 2016 

Traitement par insuline, recommandations 



Recommandations : pression artérielle 

Diabetes Care, 2016 



Recommandations : pression artérielle (suite) 

Diabetes Care, 2016 



Recommandations : lipides 

Diabetes Care, 2016 

 Cependant, ces directives américaines ont des limitations dans 

l’applicabilité à la Suisse 

 

 Prise de position de la SSED : viser chez les patients diabétiques 

un LDL cholestérol < 2.6 mmol/l en prévention primaire et < 1.8 

mmol/l en prévention secondaire. Recommandations en accord 

avec le GSLA/AGLA. 



Anti-aggrégation plaquettaire et diabète de type 2 

 Considérer l’aspirine 100 mg/j en prévention primaire 

chez patient diabétique avec risque CV à 10 ans > 

10%. Ceci inclut la majorité des hommes > 50 ans et 

femmes > 60 ans avec au moins un FRCV majeur (AF 

de maladie CV, HTA, tabagisme, dyslipidémie ou 

albuminurie). Le risque CV à 10 ans peut-être évalué 

par divers scores, par exemple UKPDS. 

 

 Non recommandé si risque CV à 10 ans < 5%. 

 

 Entre 5 et 10% de risque CV à 10 ans : jugement 

clinique. 

Diabetes Care, 2016 



Anti-aggrégation plaquettaire et diabète de type 2 

(suite) 

 Si patient diabétique avec maladie CV avérée, 

introduire l’aspirine 100 mg/j en prévention 

secondaire. 

 

 Si allergie à l’aspirine, ad clopidogrel 75 mg/j. 

 

 Combinaison aspirine et clopidogrel raisonnable 

jusqu’à 1 an après syndrome coronarien aigu. 

Diabetes Care, 2016 



L’importance de l’éducation thérapeutique 



L’éducation thérapeutique pour éviter… 

… les lipodystrophies 

(lipohypertrophie) 



L’éducation thérapeutique pour éviter… 

… les problèmes de pied diabétique 



Choix du traitement dans le diabète de 

type 2 : résumé 

1) Adaptation du style de vie + metformine 

 

2) Ajout sulfonylurée (préférence pour le 

gliclazide) et/ou inhibiteur DPP-4/SGLT2 

 

3) Ajout de l’insuline basale 

 Et/ou 

 Considérer analogue du GLP-1 si BMI ≥ 

28 kg/m2, éventuellement en association 

avec l’insuline basale 



CONCLUSIONS 

 Les complications macrovasculaires sont la cause n°1 de 

mortalité, l’infarctus myocardique et l’AVC causant près de 

80% de tous les décès chez les patients diabétiques de type 

2. 

 

 Pour rester en forme, le diabétique doit avoir une prise en 

charge qui cible tous les facteurs de risque CV (TA, lipides, 

tabac, sédentarité, obésité…) 

 

 La majorité des antidiabétiques a un effet neutre ou inconnu 

sur la mortalité cardiovasculaire. La place de l’empagliflozine 

paraît indiquée chez les patients diabétiques de type 2 à haut 

risque cardiovasculaire, mais les guidelines n’ont pour 

l’instant pas favorisé cette approche. 



Merci de votre attention! 



Prix des traitements journaliers 

MEDICAMENT DOSAGE PRIX PAR JOUR 

Metfin 1 g 2x/j 0.31 CHF 

Diamicron MR 60 mg 1x/j 0.61 CHF 

Bydureon 2 mg/sem 5.31 CHF 

Trulicity 0.75/1.5 mg/sem 6.19 CHF 

Januvia/Xelevia 100 mg 1x/j 2.16 CHF 

Victoza  1,8 mg 1x/j 7.53 CHF  

Onglyza  5 mg 1x/j 1.91 CHF 

Trajenta 5 mg 1x/j 1.95 CHF 

Invokana 100 mg 1x/j 

300 mg 1x/j 

2.15 CHF 

3.06 CHF 

Forxiga  5 ou 10 mg 1x/j 2.24 CHF  

Jardiance 10 mg 1x/j 2.23 CHF 

Source : Compendium Suisse des Médicaments, septembre 2015 



Prix des insulines 

INSULINE PRIX PAR STYLO JETABLE (300 U) 

Humalog 16.90 CHF 

Novorapid 14.50 CHF 

Apidra 13.30 CHF 

Huminsulin basal 11.80 CHF 

Insulatard 12.70 CHF 

Humalog mix 25 

Humalog mix 50 

16.90 CHF 

16.90 CHF 

Novomix 30 14.00 CHF 

Levemir 22.55 CHF 

Lantus 17.15 CHF 

Tresiba (100 U/ml) 26.00 CHF 

Tresiba (200 U/ml) 50.95 CHF (600 U/stylo) 

Abasaglar 13.70 CHF 

Toujéo (300 U/ml) 26.50 CHF (450 U/stylo) 

Source : Compendium Suisse des Médicaments, janvier 2016 



Profil des 

insulines 


