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Informations scientifiques et pharmaceutiques
2008-2009

Justification
• Les incrétines, nouvelle classe thérapeutique

• Les informations scientifiques

 Meta-analyses

 Extension des « vieilles études » UKPDS et STENO

 Etudes d’interventions agressives
    ACCORD – ADVANCE - VADIT



Consensus d’experts alsaciens sur la prise en 
charge du diabète de type 2

• Justification et mode d’emploi

• Les règles de base

• Quelle stratégie pour quel objectif ?



La composition du groupe

• Médecins

Drs Chabrier, Cherfan, Chinaud, Gerson, Millot, 
Pinget

•Diététiciens

Mmes Levy et Wertemberg

•Spécialistes en activité physique

Mr Jilger 



Justification et mode d’emploi

Justification
• Données épidémiologiques

 Prévalence et incidence

 Spécificité alsacienne
- Obésité
- Risque cardiovasculaire
- Risque rénal

 Discordance entre RECOS 2006 et actualités scientifiques 
et pharmaceutiques 2008/2009



 

Avec une prévalence moyenne de 4,5%, la 
région accueille 82 000 patients 

diabétiques de type II

Taux de prévalence par département 
[2007 ; %]

Personnes admises en ALD-diabète 
[2000 - 2006 ; nb 1000 personnes]

Source : InVS, ENTRED 2002-2007, analyse Roland Berger

Données épidémiologiques sur le diabète de type II au niveau régional
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La région est fortement exposée à un 
facteur prédisposant au diabète de type II : 

l'obésité

Facteurs de prédisposition
AGE

Répartition de la population par classe d'âge [2007 ; %]
RÉGIME HYGIÉNO-DIÉTÉTIQUE – Évolution de 

l'obésité1) [2009 ; %]

ORIGINE – Répartition de la population par origine           
   [1999 ; % de la population]

REVENU – Médiane du niveau de vie & taux de pauvreté 
de plus de 65 ans
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12%12%
9%

20001997 200920062003

 14%

25 - 50 ans

36%

> de 75 ans

7%

31%

Tota
l

26%

0-25 ans 50 - 75 ans

Moy. Nat.

Pourcentage 

de personnes nées 
en France
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de personnes nées 
à l’étranger
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Source: InVS, INSEE, OBEPI 2009, analyse Roland Berger
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Le principal facteur aggravant de 
la région est l'hypertension 

artérielle
Facteurs aggravants

Hypertension artérielle – Mortalité
[2007 ; nb de décès pour 100 000 

pers.]

PB CARDIO.1) – Mortalité
[2007 ; nb de décès pour 100 000 

pers.]

TABAGISME – Ventes
[2007 ; nb de cigarettes vendues / 

hab.]

Source : OFDT, INSERM, ILIAD, analyse Roland Berger

moyenne
nationale1) Cardiopathies ischémiques
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Facteurs 
d’environnement 
et mode de vie

Sédentarité
Alimentation

Prise de poids

Pancréas normal
=

 Glycémie normale 

Fonction normale 
des cellules α et β 

pancréatiques

Insuline
suffisante

Glucagon
approprié

Insulinorésistance

Insuline

X

Diminution de la 
capture du 

glucose

Les besoins en insuline 
sont plus important pour 

compenser

↑ Activité des cellules β 
↑ insuline

Pancreas anormal
=

Altération de la 
tolérance 
glucidique

Avec progression
Diabète type 2

Dysfonction des 
cellules α et β 
pancréatiques

Insuline
insuffisante

Glucagon
En excès

DT2. Dysfonctions des cellules α et β pancréatiques



ADA 2008

Effet 
incrétines

L’effet incrétine est l’amplification de l’insulinosécrétion 
après glucose par voie orale

Adapté de Nauck MA, et al. J Clin Endocrinol Metab. 1986;63:492-8.
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Thérapeutiques utilisant les propriétés du GLP-1

Adapté de Deacon CF, et al. Diabetes. Sep 1995;44(9):1126-1131.

Agonistes
des récepteurs

au GLP-1
(injection sous-cutanée)

Produits prolongeant
l’activité du

GLP-1 endogène
(Inhibiteur DPP-4, per os)



Les règles de base

• La mémoire (hyper) glycémique
 Extension de la DCCT (EVIC)
 Extension de l’UKPDS

Impact du bon contrôle glycémique sur la 
prévention des événements cardiovasculaires 

EVIDENT mais RETARDE



 UKPDS à 10 ans : complications microvasculaires

(Photocoagulation, hémorragies du vitré, insuffisance rénale)

UKPDS 80. N Engl J Med 2008;359:1577-89.

Sulfamides ou Insuline vs Conventionnel

HR (95%CI)

1,4

1,2

1,0

0,8

0,6

0,4

Hazard ratio

Complications
microvasculaires
HR=0,75
p=0,0099

HR=0,76
p=0,001

Nombre évènements
Conv. 267213 330 400 537460
Int. 610489 737 868 11621028

19991997 2001 2003 20072005

ADA 2008
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RRR = Réduction du Risque Relatif, p = Log Rank

Héritage à 20 ans d’un bon contrôle de l’HbA1c

UKPDS 80. N Engl J Med 2008;359:1577-89.

Suivi médian 8,5 ans après la phase randomisée

1997 2007

Infarctus du myocarde fatal et 
non fatal
+ Mort subite

RR
p

16%
0,052

15%
0,014

Décès toutes causes RR
p

6%
0,44

13%
0,007



STENO II : Méthodologie généralisée

2 groupes (selon recos)

• Conventionnel : de l’époque

• Intensif : aujourd’hui

EDUCATION
THERAPEUTIQUE 

0             4 ans           8 ans            13,3 ans

INTERVENTION POST-INTERVENTION

N. Engl. J. Med. 2008, 358, 580-591

ADVANCE



Diabète et risque cardiovasculaire

STENO 2 : Analyse à  4 ans

Critère principal : développement et/ou progression des 
complications microvasculaires

En faveur du traitement intensif En faveur du traitement conventionnel

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8 2

néphropathie

rétinopathie

neuropathie autonome

neuropathie périphérique

0,21-0,95

0,10-0,057

0,12-0,78

95% CI

0,43-1,85

0,45

0,27

0,31

0,89

p

0,01

0,04

0,01

0,53

RR

ADVANCE



Diabète et risque cardiovasculaire

Steno 2 : Analyse à  4 ans

Critère secondaire : événements cardiovasculaires          
         du risque 55 %         RR 0,45 (0,22-0,93)           p = 0,03

EVENEMENTS
CARDIOVASCULAIRES

CONVENTIONNEL 
INTENSIF 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

44 %

24 %

ADVANCE



Diabète et risque cardiovasculaire

Steno 2 : Pourcentage de patients ayant atteint les objectifs

HbA1c

<6.5%

P <0.06

P <0.001

Cholestérol
<1.75 g/l

P = 0.19

Triglycérides
<1.50 g/l

P = 0.001

PAS
<130 mm Hg

P = 0.21

PAD
<80 mm Hg

80
70
60
50
40
30
20
10
  0

Patients (%)

ADVANCE



STENO II :
Evolution des facteurs de risque cardiovasculaire

N. Engl. J. Med. 2008, 358, 580-591

HbA1C

PAS

PAD

CT

LDL-C

TG

ADVANCE



Réduction significative de la mortalité toutes causes et 
des événements CV

Suivi (années)

Suivi (années)

80
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0

80
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30
20
10
0

 0  1  2   3   4  5  6  7  8  9  10 11 12 13

 0 1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 13

Traitement intensif

Traitement standard

Décès toutes causes:
•  24 décès (30 %) dans le groupe intensif 
•  40 (50 %) dans le groupe standard

 Réduction du risque absolu de décès   
    de 20 %

 Réduction du risque absolu d’événement 
CV de 29 %

P < 0,02 P < 0,001

Gaede P et al. Effect of a multifactorial intervention on mortality in type 2 diabetes.
N Engl J Med. 2008; 358: 580-91

Incidence cumulée des décès (%)

Incidence cumulée de tout 
évènement  CV (%)

ADVANCE



Caractéristiques des patients à l’inclusion

À l’inclusion
À la fin de l’étude 
interventionnelle

(7,8 ans en moyenne)

À la fin de la période de 
suivi

(13,3 ans en moyenne)

Ttt intensif  
   n = 67

Ttt standard
n = 63

Ttt intensif  
   n = 67

Ttt standard
n = 63

Ttt intensif 
       n = 

55

Ttt standard
n = 38

Âge (années) 54,9 55,2 62,1 63,1 66 66,1

Durée du suivi 
(années)

NA NA 7,8 7,8 13,3 13,3

HbA1c (%) 7,9 9 7,9 9 7,7 8

IMC femmes 33,8 30 33,8 30 34,7 33,4

IMC hommes 30 30,8 30 30,8 31,1 32,3

PAD 73 78 73 78 74 73

PAS 131 146 131 146 140 146

CT Total (mg/dl) 159 216 159 216 147 155

Gaede P et al. Effect of a multifactorial intervention on mortality in type 2 diabetes.
N Engl J Med. 2008; 358: 580-91

ADVANCE



BASELINE INTERVENTION POST-INTERVENTION

Convent. Intensif Convent. Intensif Convent. Intensif

BMI (Kg/m2)                
                                   H          
     
                                   F

30,3 + 5,3
28,9 + 3,8

29,3 + 3,6
31,1 + 4,5

30,8 + 5,6
30,0 + 4,4

30,0 + 4,3
33,8 + 6,8

30,2 + 5,7
33,4 + 4,3

31,1 + 4,6
34,7 + 7,0

TT (cm)                
                                  H           
    
                                  F

107 + 14
101 + 13

105 + 10
100 + 14

112 + 14
107 + 11

108 + 10
108 + 14

110 + 17
115 + 10

112 + 11
112 + 13,1

TA (mmHg)                
                                 S             
  
                                 D

146 + 19
86 + 11

146 + 11
85 + 10

146 + 18
78 + 10

131 + 13
73 + 11

146 + 18
73 + 7

140 + 14
74 + 8

Fumeurs (%)                          
          

35 40 27 31 18 22

Apports caloriques
% AG insaturés                

2 137
17,4 + 4,0

2 257
17,5 + 3,4

2 111
12,7 + 3,7

2 213
10,6 + 3,1

1 944
12,8 + 3,3

2 148
12,1 + 3,4

Exercice physique (mn)        
        

105 120 90 144 60 120

Résultats plus mitigés des interventions comportementales

ADVANCE



ADVANCE

010908

Synthèse : ACCORD, ADVANCE, VADT

ACCORD, VADT, ADVANCE
3 études prospectives

un objectif principal commun(déterminer les bénéfices d’une 
prise en charge intensive sur l’incidence des complications micro et  

macrovasculaires)   mais des moyens différents



ADVANCE

Populations à haut risque CV

Sauvanet JP 68ème réunion scientifique de l’American Diabetes Association.
Métabolismes Hormones Diabètes et Nutrition. Suppl. au Vol. XII n°4 : Bimestriel juillet-août 2008

Caractéristiques à l’inclusion

ACCORD VADT ADVANCE

Nombre de patients 
randomisés (hommes)

10.251 
(62 %)

1.791 
(97 %)

11.140 
(58 %)

Âge moyen (ans) 62,2 60 66

Taux d’HbA1c- 
médiane (%) 

8,1 9,4 7,2

Ancienneté du diabète 
(années)

10 (médiane) Non indiqué 8 (moyenne)

IMC (kg/m2) 32,2 ± 5,5 85 % > 27 28 ± 5

ATCD 
macrovasculaires 
(%)

35 43 32



ADVANCE

Objectif glycémique et traitements

ACCORD VADT ADVANCE

Objectif – intensif – d’HbA1c 
(%)

< 6,0 <7,0 < 6,5

Durée de l’étude (années) 3,4 (médiane) 6,25 (moyenne) 5,0 (médiane)

Traitements de l’étude (%)
(intensif versus standard)

Insuline 77 versus 55 90 versus 74 41 versus 24

Metformine 95 versus 87 75 versus 71 74 versus 67 

Insulinosécréteurs (sulfamides) 87 versus 74 Non indiqué 94 versus 62

Glitazones 92 versus 58 85 versus 78 17 versus 11

Incrétines  18 versus 5 Non indiqué Non indiqué

Statines 88 versus 88 Non indiqué 46 versus 48

Antihypertenseurs (toutes 
classes)

91 versus 92 Non indiqué 89 versus 88

Aspirine 76 versus 76 Non indiqué 57 versus 55

Sauvanet JP 68ème réunion scientifique de l’American Diabetes Association.
Métabolismes Hormones Diabètes et Nutrition. Suppl. au Vol. XII n°4 : Bimestriel juillet-août 2008



ADVANCE

Résultats (Intensif vs standard)

ACCORD VADT ADVANCE

Taux d’HbA1c final – 
médiane - (%)

6,4 versus 7,5* 6,9 versus 8,4* 6,4 versus 7,0* 

Décès

Toutes causes (%) 5 versus 4* Non indiqué 8,9 versus 9,6

Causes CV (%) 2,6 versus 1,8* 2,1 versus 1,7 4,5 versus 5,2

IDM non fatal (%) 3,6 versus 4,6* 6,1 versus 6,3 2,7 versus 2,8 

AVC non fatal (%) 1,3 versus 1,2 Non indiqué 3,8 versus 3,8

Hypoglycémies 
importantes (%/an)

3,1 versus 1,0* 0,12 versus 
0,04*

0,7 versus 0,4

Gain pondéral (kg) 3,5 versus 0,4 Non indiqué 0,0 versus 1,0*

Sauvanet JP 68ème réunion scientifique de l’American Diabetes Association.
Métabolismes Hormones Diabètes et Nutrition. Suppl. au Vol. XII n°4 : Bimestriel juillet-août 2008

* significativité



ADVANCE

Relation entre l’ancienneté du diabète et l’incidence d’événements 
cardiovasculaires

1,4

1,2

0,4

1,0

0,8

0,6

0  6 93 2118 2412

Durée du diabète (années)

p = 0,0001
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Groupe standard

Groupe intensif

Bénéfice plus important du traitement intensif chez les 
patients ayant un DT2 peu évolué

VADT



Justification et mode d’emploi

• Simplification du rôle du médecin traitant
 Choix médicamenteux

- Sûreté, efficacité, coût
- AMM et remboursements

 Stratégies simples et adaptés



Les règles de base

• Objectif général de la prise en charge du diabète de type 2
= Prévention vasculaire
= Dépistage précoce des complications

• Une prise en charge GLOBALE et PRECOCE

- Hygiène alimentaire - Contrôle lipidique
- Activité physique - Contrôle tensionnel
- Sevrage tabagique - Contrôle glycémique



Les règles de base

•  Evaluation et réévaluation annuelles

•  La stratification de la population diabétique
- Définition du haut risque cardiovasculaire

•  L’éducation thérapeutique du patient : 
   une constante tout au long de la prise en charge



Définition du haut risque cardiovasculaire chez le diabétique de type 2 
(âge < 80 ans)

• Prévention cardiovasculaire secondaire, 

                               ou

• Atteinte rénale (protéinurie > 0,3 g/24 h ou clairance < 60 ml/mn 

                                                            ou

• Diabète > 10 ans et au moins 
  2 des facteurs suivants de risque cardiovasculaire suivants :

 Age > 50 ans chez l’homme ou > 60 ans chez la femme
 Antécédents familiaux d’AVC constitué avant 45 ans 
 Antécédentde maladie coronaire précoce à forme d’IDM ou de mort subite avant 55 ans chez  
  le père ou un parent du 1er degré de sexe masculin ou avant 65 ans chez la mère ou un 
parent du 1er degré de sexe féminin
 Tabagisme actuel ou arrêté depuis moins de 3 ans
 Hypertension artérielle permanente, traitée ou non traitée
 HDL cholestérol < 0,40 g/l quel que soit le sexe
 Microalbuminurie : 30 à 300 mg/l
 Facteur protecteur : HDL cholestérol > 0,60 g/l : soustraire alors «1 risque» au score de 
   niveau de risque



Stratégie globale et pratique de prise en charge du diabète de type 2 
(âge < 80 ans)

EVALUATION INITIALE
et/ou

REEVALUATION ANNUELLE

Diagnostic éducatif
Evaluation du niveau
de risque cardiovasculaire

                 Dépistage des complications

DEFINITION
et/ou

REDEFINITION DES OBJECTIFS

Priorisation des actions
Orientation ETP
Objectifs lipidiques et glycémiques

STRATEGIE THERAPEUTIQUE

Risque cardiovasculaire
faible ou modéré Haut risque cardiovasculaire

• T.A. < 130/80 mmHg
• LDL-C < 1,0 g/l
• HbA1c < 6,5 %

• TA < 130/80 mmHg
• LDL < 0,70 g/l
• HbA1c  < 7,0 %
             
 



BIGUANIDES Metformine

SULFAMIDES Gliclazide
Glibenclanide

GLINIDES Repaglinide

GLIPTINES* Sitagliptine
Vildagliptine

GLITAZONES Pioglitazone

INHIBITEURS ALPHA-GLUCOSIDASES Acarbose

INCRETINO-MIMETIQUES** Exenatide

INSULINE Cf tableau 2

* Inhibiteur DPP IV (effet incrétine/forme orale)
** Analogues du GLP1 (effet incrétine/forme injectable)

Liste des médicaments hypoglycémiants retenus 



DCI 
(dénominateur générique)

METFORMINE

Classe BIGUANIDES

Formes commerciales 
(hors générique)

Glucophage 500 mg, 850 mg et 1 g (comprimés et poudre)
Stagid 700 mg

Posologie 500 mg à 3 g/24 h en 1 à 3 prises

Mécanismes d’action
1. Diminution de la production hépatique de glucose
2. Diminution de l’insulinorésistance

Contre-indications Insuffisance rénale et hépatique. Grossesse. Sujet de plus de 70 ans

Effets secondaires Intolérance objective : nausées, diarrhées, douleurs abdominales 
(risque moyen)

AMM Diabète de type 2

Conditions de remboursement Diabète de type 2 et HbA1C > 6,0 %, en monothérapie et dans toutes les 
associations possibles, y compris insuline
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DCI 
(dénominateur générique)

GLICLAZIDE

Classe SULFAMIDE HYPOGLYCEMIANT

Formes commerciales 
(hors générique)

DIAMICRON 30 LM

Posologie
80–240 mg/24h en 1 à 3 prises (Giclazide 80)
30–90 mg/24 h en 1 prise le matin (Diamicron 30 LM)

Mécanismes d’action
Stimulation de l’insulino-sécrétion et notamment de la 
phase précoce de la réponse au glucose, par liaison à des 
récepteurs spécifiques

Contre-indications
Allergie aux sulfamides
Insuffisance hépatique ou rénale sévère

Effets secondaires
Réaction cutanée (risque faible)
Hypoglycémie et prise de poids (risque faible)

AMM Diabète de type 2

Conditions de remboursement

• En association à metformine en cas d’échec de la 
  monothérapie
• En primo-traitement en cas d’intolérance à la metformine
• En trithérapie et en association à l’insuline
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DCI 
(dénominateur générique)

GLIBENCLAMIDE

Classe SULFAMIDE HYPOGLYCEMIANT

Formes commerciales 
(hors générique)

DAONIL 1,25 mg, 2,5 mg et 5 mg

Posologie 5 à 15 mg/24 h en 1 à 3 prises

Mécanismes d’action Stimulation de l’insulinosécrétion par liaison à des récepteurs 
spécifiques

Contre-indications
Allergie aux sulfamides
Insuffisance hépatique ou rénale sévère

Effets secondaires

• Hypoglycémie (risque sévère)
• Prise de poids (risque moyen)
• Réaction cutanée (risque faible)
• Risque cardiovasculaire (risque faible)

AMM Diabète de type 2

Conditions de remboursement

• En association à metformine en cas d’échec de la 
  monothérapie
• En primo-traitement en cas d’intolérance à la metformine
• En trithérapie et en association à l’insuline
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DCI 
(dénominateur générique)

REPAGLINIDE

Classe GLINIDE

Formes commerciales 
(hors générique)

NOVONORM 0,5 mg, 1 mg et 2 mg

Posologie
0,5 à 4 mg avant les repas
0,5 à 12 mg par 24 h

Mécanismes d’action Stimulation de l’insulinosécrétion par liaison à des récepteurs 
spécifiques

Contre-indications Insuffisance hépatique sévère

Effets secondaires Hypoglycémie et prise de poids (risque faible)

AMM Diabète de type 2, en association à metformine

Conditions de remboursement

• En association à metformine en cas d’échec de la 
  monothérapie
• En trithérapie et en association à l’insuline
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DCI 
(dénominateur générique)

SITAGLIPTINE

Classe INHIBITEUR DE LA DPP IV (effet incrétine)

Formes commerciales 
(hors générique)

JANUVIA 100 mg

Posologie 100 mg en 1 prise unique le matin

Mécanismes d’action Stimulation glucodépendante de l’insulinosécrétion par augmentation de 
la concentration de GLP1 endogène (effet incrétine)

Contre-indications Antécédents de pancréatite

Effets secondaires
• Troubles digestifs banaux (risque faible)
• Pancréatite (risque faible)

AMM Diabète de type 2 

Conditions de remboursement

• En association à metformine ou sulfamide en cas d’échec dans leur 
utilisation en monothérapie ou bithérapie
• En primo-traitement en cas d’intolérance à la metformine
• En association à l’insuline
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DCI 
(dénominateur générique)

VILDAGLIPTINE

Classe INHIBITEUR DE LA DPP IV (effet incrétine)

Formes commerciales 
(hors générique)

GALVUS 50 mg

Posologie 50 à 100 mg en 1 à 2 prises par jour

Mécanismes d’action Stimulation glucodépendante de l’insulinosécrétion par augmentation de 
la concentration de GLP1 endogène (effet incrétine)

Contre-indications Antécédents de pancréatite

Effets secondaires
• Troubles digestifs banaux (risque mineur)
• Pancréatite (risque mineur)

AMM Diabète de type 2

Conditions de remboursement
En association à metformine ou sulfamide en cas d’échec dans leur 
utilisation en monothérapie
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DCI 
(dénominateur générique)

PIOGLITAZONE

Classe THIAZOLININEDIONE (GLITAZONE)

Formes commerciales 
(hors générique)

ACTOS 15 mg, 30 mg et 45 mg

Posologie 15 à 45 mg/jour en prise unique

Mécanismes d’action Diminution de l’insulinorésistance par stimulation de la captation 
adipocytaire des acides gras libres

Contre-indications Insuffisance cardiaque

Effets secondaires
• Rétention hydrique avec œdème (risque sévère)
• Insuffisance cardiaque congective (risque sévère)
• Prise de poids (risque moyen)

AMM Diabète de type 2

Conditions de remboursement

• En association à metformine en cas d’échec dans la 
  monothérapie
• En première intention en cas de contre-indication ou 
  d’intolérance à la metformine
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DCI 
(dénominateur générique)

ACARBOSE

Classe INHIBITEUR DES ALPHA GLUCOSIDASES

Formes commerciales 
(hors générique)

GLUCOR 50 mg, 100 mg

Posologie 150 à 300 mg/jour en 3 prises

Mécanismes d’action Inhibition de la digestion terminale des polysaccharides par les 
alphaglucosidases intestinales

Contre-indications
Maladies intestinales chroniques
Insuffisance rénale sévère

Effets secondaires Troubles intestinaux (météorisme, flatulence)

AMM Diabète de type 2

Conditions de remboursement Diabète de type 2
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DCI 
(dénominateur générique)

EXENATIDE

Classe INCRETINO-MIMETIQUE

Formes commerciales 
(hors générique)

BYETTA 5 µg Pen, BYETTA10 µg Pen

Posologie

1 injection sous-cutanée dans l’heure qui précède le petit déjeuner + 1 
injection dans l’heure qui précède le dîner, de 5 mg le 1er mois (= 2x5 
µg/24h) et 10 mg ensuite  
(= 2 x 10 µg/24h)

Mécanismes d’action

1. Stimulation gluco-dépendante de l’insulinosécrétion par 
    un effet comparable à celui du GLP1, mais avec un    
    produit résistant à la DPP IV (effet incrétine)
2. Réduction pondérale par action centrale de type GLP 1
3. Ralentissement de la vidange gastrique

Contre-indications Antécédent de pancréatite

Effets secondaires Troubles digestifs : nausées, vomissements (risque sévère, en général 
transitoire), pancréatite aiguë

AMM Diabète de type 2, en association avec Metformine et/ou Sulfamide

Conditions de remboursement Diabète de type 2, en association avec Metformine et Sulfamide, en cas 
d’échec de la bithérapie
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DCI 
(dénominateur générique)

LIRAGLUTIDE

Classe ANALOGUE DU GLP 1 (effet incrétine)

Formes commerciales 
(hors générique)

VICTOZA

Posologie 1 injection sous-cutanée par jour, à n’importe quel moment

Mécanismes d’action

1. Stimulation gluco-dépendante de l’insulinosécrétion par 
    un effet comparable à celui des GLP1, mais avec un    
    produit résistant à la DPP IV (effet incrétine)
2. Réduction pondérale par action centrale de type GLP 1
3. Ralentissement de la vidange gastrique

Contre-indications Antécédent de pancréatite

Effets secondaires Troubles digestifs : nausées, vomissements (risque faible, en général 
transitoire), risque de pancréatite

AMM Diabète de type 2

Conditions de remboursement Diabète de type 2, en association avec Metformine et Sulfamide, en cas 
d’échec de la bithérapie
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Liste des associations retenues

Dénomination commerciale Composition Posologie

COMPETACT METFORMINE (850 mg)
PIOGLITAZONE (15 mg)

1 à 2/jour

JANUMET
VELMETIA

SITAGLIPINE (50 mg)
METFORMINE (1 g)

1 à 2/jour

EUCREAS VILDAGLIPTINE (50 mg)
METFORMINE (1 g)

1 à 2/jour



Liste des insulines retenues

STRUCTURE CHIMIQUE
DCI 

(dénomination 
commerciale)

CINETIQUE PRESENTATION GALENIQUE

Insulines humaines

Actapid

Umuline rapide
  30’         4h

Flacon (10 ml) – Cartouche Penfill (3 ml) pour stylo NOVOPEN 3

Flacon (10 ml) – Cartouches pour stylo Luxura (3 ml)

Analogues de l’insuline 
d’action rapide

Lispro      (Humalog)

Aspart     (Novorapid)

Glukysine (Apidra)          

  10-20’         3h

Flacon (10 ml) – Stylo pré-rempli KWICK PEN (3 ml)

Flacon (10 ml) – Stylo pré-rempli FLEXPEN (3 ml)

Flacon (10 ml) – Stylo pré-rempli SOLOSTAR (3 ml)

Insulines humaines protamines
(Insulatard) 

(Insuline NPH)
   4h          16h

Stylo pré-rempli FLEXPEN (3 ml)

Stylo pré-rempli PEN (3 ml)

Analogues de l’insuline 
d’action longue

Glargine (Lantus)

Detemir (Levemir)
   4h          20-24h

Stylo pré-rempli SOLOSTAR (3 ml)

Stylo pré-rempli FLEXPEN (3 ml)

Humalog +
Humalog protaminée

Humalog Mix 25*

Humalog Mix 50*

     20’         16 h

Stylo pré-rempli KWICK PEN (3 ml) 

Stylo pré-rempli KWICK PEN (3 ml)

Aspart +
Aspart protaminée

Novo Mix 30*

Novo Mix 50*

Novo Mix 70*

Stylo pré-rempli FLEXPEN (3 ml)

Stylo pré-rempli FLEXPEN (3 ml)

Stylo pré-rempli FLEXPEN (3 ml)

R
A

P
ID

ES
LE

N
TE

S
M

EL
A

N
G

ES
 F

IX
ES

R
A

P
ID

ES
 +

 L
EN

TE
S

*Pourcentage d’analogue rapide dans la solution insulinique



Escalade thérapeutique chez le diabétique à faible risque cardiovasculaire

PATIENTS < 80 ans + DIABETE < 10 ans et/ou moins de 2 FRCV

       

INSULINOTHERAPIE INTENSIFIEE

(+ Avis diabétologue)

       

MET SU ou gliptine
si intolérance à MET

MET + SU MET + SU ou gliptine  + glitazone SU + gliptine

IMC > 35 IMC < 35 IMC < 35 IMC > 35

MET + SU + 
INS LENTE

SU + 
INS LENTE

SU + 
INCRETINO MIMETIQUE

MET + SU + 
INCRETINO MIMETIQUE

MET : Metformine                                                       SU : Sulfamide                                                           Gliptine : Inhibiteur DPP IV 

Objectif HbA1c <  6,5 %

       

Si refus absolu de l’injection

et pour préparation à celle-ci



Escalade thérapeutique chez le diabétique à haut risque cardiovasculaire

PATIENTS < 80 ans + DIABETE > 10 ans et/ou  2 FRCV et plus 

ou  PREVENTION SECONDAIRE

       

INSULINOTHERAPIE INTENSIFIEE

(+ Avis diabétologue)

       

MET Gliptine ou IAG
si intolérance à MET

              MET + Gliptine Gliptine + IAG

IMC > 35 IMC < 35 IMC < 35 IMC > 35

MET + Gliptine + 
INS LENTE

IAG + Gliptine +
INS LENTE

IAG + Giptine +
INCRETINO MIMETIQUE

MET + Gliptine + 
INCRETINO MIMETIQUE

MET : Metformine                                                   Gliptine : Inhibiteur DPP IV                                        IAG : Inhibiteur de l’alphaglucosidase
(sitagliptine ou vildagliptine)      (acarbose)

Objectif HbA1c <  7,0 %

       



Escalade thérapeutique chez le diabétique âgé

I.A.G. : Inhibiteur des alpha-glucosidases (Acarbose)

PATIENTS > 80 ans

       
Objectif : HbA1C < 7,5% + pas d’hypoglycémie

       

Ni MET        ,        ni IS        ,        ni GLITAZONE

       

IAG

       

INS. LENTE en 1 inj/24h

       

INSULINOTHERAPIE INTENSIVE

(+ avis diabétologue)

Ne s’applique pas en cas de :

• Comorbidités sévères

• Espérance de vie < 5 ans

       





Stratégie globale et pratique de prise en charge du diabète de type 2 
(âge < 80 ans)

EVALUATION INITIALE
et/ou

REEVALUATION ANNUELLE

Diagnostic éducatif
Evaluation du niveau
de risque cardiovasculaire

DEFINITION
et/ou

REDEFINITION DES OBJECTIFS

Priorisation des actions
Orientation ETP
Objectifs lipidiques et glycémiques

STRATEGIE THERAPEUTIQUE

Risque cardiovasculaire
faible ou modéré Haut risque cardiovasculaire

• T.A. < 130/80 mmHg
• LDL-C < 1,0 g/l
• HbA1c < 6,5 %

• TA < 130/80 mmHg
• LDL < 0,70 g/l
• HbA1c  < 7,0 %
  Pas d’hypglycémies
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