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Les lignes directrices de pratique clinique (LDPC) 2008 de I’ Association canadienne du
diabéte (ACD) pour la prévention et la prise en charge du diabéte sucré au Canada' ont été
publiées en septembre. Cette série de lignes directrices sont une version actualisée et
comparativement aux précédentes publiées en 2003?, elles ont une plus grande portée et sont
plus longues. La version 2008 comprend 201 pages avec prés de 200 recommandations et 39
chapitres. De nombreuses personnes ont contribué a leur élaboration, plus de 100 professionnels
de la santé ont été membres de divers comités et un plus grand nombre encore de réviseurs
externes ont fourni des commentaires critiques et des suggestions. L'une des innovations
majeures des LDPC 2008 est qu’elles sont fortement axées sur les maladies cardiovasculaires
(MCV).1ly a 5 nouveaux chapitres sur ce théme :

e Identification des sujets exposés a un risque élevé d’événements coronariens (p. S95-98)

e Recherche de la présence d’une maladie coronarienne (p. S99-101)

¢ Protection vasculaire chez les sujets diabétiques (p. S102-106)

¢ Prise en charge des syndromes coronariens aigus (p. S119-122)

° Traitement du diabéte chez les sujets atteints d’insuffisance cardiaque (p. S123-125).

La majorité des concepts dans ces chapitres sont nouveaux et le présent numéro d’Endocri-
nologie — Conférences scientifiques, examine ces concepts et comment ils peuvent influer sur
votre pratique.

Les MCV et le diabéte

Les raisons du choix des MCV comme I'un des principaux thémes des LDPC-ACD 2008 sont
bien connues par les professionnels de la santé, mais sont peut-étre méconnues du public. Les
événements coronariens et cérébrovasculaires sont responsables de la vaste majorité des déces parmi
les sujets atteints de diabete sucré® et sont 40 fois plus susceptibles de se manifester que les com-
plications microvasculaires graves du diabéte sucré. Par conséquent, les efforts en vue de réduire
le risque d’événements CV parmi les sujets atteints de diabéte sucré doivent étre une priorité.

Identification des patients présentant un risque élevé d’événements vasculaires

La premiére démarche pour réduire le risque CV est d’identifier les patients a haut risque.
Les données suggérent que la présence de diabéte sucré est un « équivalent cardiovasculaire » et
par conséquent, le risque auquel il est associé est similaire au risque de ceux qui ont déja souffert
d’'un événement CV*. Cela est vrai pour une grande proportion de sujets atteints de diabéte sucré.
Cependant, il existe également des données suggérant que tous les sujets atteints de diabéte sucré
ne sont pas exposés au méme risque*’. Il est important de le reconnaitre pour que les efforts en
vue d'une protection vasculaire puissent étre orientés vers les patients qui en bénéficieraient le
plus. Les LDPC 2008 incluent un chapitre traitant de cette question et fournissent une orienta-
tion sur la facon d’identifier les sujets a haut risque.
Age : 1age est le prédicteur le plus puissant du risque de MCV et le diabéte sucré confére un
risque qui est équivalent au vieillissement d’environ 15 ans. Le passage du risque intermédiaire
au risque élevé parmi ceux atteints de diabéte sucré se situe a 'dge de 47,9 ans chez les hommes
et de 54,3 ans chez les femmes’. A ces ages, le risque de MCV commence a équivaloir a celui des
patients ayant des antécédents de MCV mais ne souffrant pas de diabéte sucré (figure 1). Par con-
séquent, il est recommandé de considérer que les hommes agés > 45 ans et les femmes agées > 50
ans atteints de diabéte sucré sont exposés a un haut risque (Grade B, niveau 2).

Parmi les patients en dessous de 1'dge limite, la présence d’un ou de plusieurs facteurs de
risque suivants est associée a un risque élevé de MCV (Grade D, consensus) :
Maladies macrovasculaires : Le groupe exposé au risque le plus élevé comprend les sujets atteints
d'une MCV et de diabéte sucré (figure 1)”. Des antécédents de maladie macrovasculaire (clinique
ou subclinique) augmentent significativement le risque de survenu d’un autre événement.
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Figure 1 : Relation entre I'age et les taux d’IMA
ou de mortalité de toutes causes chez les hommes

et les femmes selon la présence de diabéte sucré
et d’antécédents d’IMA’
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IMA = infarctus du myocarde aigu

Par conséquent, un traitement agressif et la modification des

facteurs de risque sont particuliérement importants dans ce

groupe. Les sujets présentant I'une quelconque des affections

suivantes doivent recevoir un traitement agressif :

® Maladie cérébrovasculaire (AVC, accident ischémique
transitoire [AIT])

e Affection carotidienne (bruits carotidiens)

e [schémie cardiaque (silencieuse ou évidente) (voir Dépistage
des maladies coronariennes ci-dessous)

* Maladies artérielles périphériques (cliniquement évidentes
ou silencieuses) (p. ex. indice cheville/bras)

Maladies microvasculaires : Le lien existant entre les mala-

dies microvasculaires et le risque de MCV est souvent sous-

apprécié. Cependant, ce lien est étroit®, en particulier pour la

néphropathie (microalbuminurie ou macroalbulminurie

et/ou fonction rénale réduite) comme pour la rétinopathie’.

Par conséquent, la présence d’une maladie microvasculaire,

en particulier la rétinopathie et la néphropathie, expose le

patient a un risque élevé.

Facteurs de risque cardiaque multiples : La présence de =2

des facteurs de risque cardiaque classiques suivants expose

également le sujet a un risque élevé :

® Des antécédents familiaux de maladie coronarienne
prématurée ou de MCV chez un parent au premier degré
(homme < 55 ans ou femme < 65 ans)

* Le tabagisme

Tableau 1 : Composantes de la protection vasculaire*

La premiéere priorité dans la prévention des complications
du diabéte sucré devrait étre la réduction du risque CV
par une protection vasculaire en adoptant une approche
compléte aux facettes multiples (Grade D, consensus
pour tous les sujets atteints de diabéte sucré; Grade A,
Niveau 1A pour les sujets atteints de DT2, agés de

>40 ans présentant une microalbuminurie) :

Pour tous les patients atteints de diabéte :
* Hémoglobine A, <7 %
e Tension artérielle <130/80 mm Hg
e Abandon du tabac
e Activité physique réguliere
* Poids corporel sain
e Alimentation saine

Pour les patients a haut risque :
¢ Inhibiteur de I'ECA ou ARA (Grade A, Niveau 1A pour
les sujets atteints de maladie vasculaire; Grade B,
Niveau 1A pour d’autres groupes a haut risque).
* Médicaments hypolipidémiants
(principalement les statines)*
* Traitement antiplaquettaire (tel que recommandé)**

* Statine indiquée pour tous les patients a haut risque. Modification posologi-
que ou traitement lipidique additionnel recommandé si les valeurs lipidiques
cibles (cholestérol des lipoprotéines de basse densité [LDL] <2,0 mmol/L
et rapport cholestérol total : HDL <4) ne sont pas atteintes.

** | 'acide acétylsalicylique a faible dose (AAS; 81-325 mg) peut étre envisagé
chez les sujets atteints de MCV stable (Grade D, consensus). Le clopidogrel
(75 mg) peut étre envisagé chez les sujets qui ne tolérent pas I’AAS (Grade
D, consensus). Cependant, la décision de prescrire un traitement anti-
plaquettaire en vue d’une prévention primaire des événements CV doit étre
fondée sur un jugement clinique individuel (Grade D, consensus).

CV = cardiovasculaire; ACA = enzyme de conversion de 'angiotensine;

ARA = antagoniste des récepteurs de I’angiotensine

* L'hypertension (traitée ou non traitée)
* La dyslipidémie (traitée ou non traitée)
Un seul facteur de risque extréme : On devrait considérer
que la personne diabétique qui présente I'un quelconque des
facteurs de risque (extréme) suivants (qui recoit ou non un
traitement antidiabétique) est exposée a un risque élevé.
e Tension artérielle systolique > 180 mm Hg
e Cholestérol des lipoprotéines de basse densité (LDL) > 5,0
mmol/L
Durée du diabéte : Le diabéte sucré de type 1 (DT1) est un
facteur de risque indépendant de MCV et de mortalité pré-
maturées chez les jeunes adultes'. Parmi les jeunes adultes
diabétiques, mais ne présentant pas d’autres facteurs de
risque, le risque a court terme de MCV peut étre relative-
ment faible, mais le risque de MCV 4 long terme est trés
élevé. Par conséquent, en 1'absence de données certaines sur
ce risque, on recommande de considérer les sujets agés de
>30 ans qui souffrent de diabéte sucré depuis plus de 15 ans
comme étant & haut risque.

Protection vasculaire - I’approche « globale »

Le concept de protection vasculaire a été introduit dans
les LDPC de 2003 qui recommandaient sa prise en charge
comme une premiére priorité’. Ce concept n’a pas été
modifié dans les LDPC 2008. Cependant, les données a
I’appui de I'utilisation de cette approche multifactorielle
visant a réduire le risque CV ont évolué depuis 2003 et cer-
taines données ont été réévaluées. On reconnait maintenant
que certains éléments de 'approche recommandant une pro-
tection vasculaire sont le mieux adaptés aux patients présen-
tant un risque élevé de MCV (tableau 1), alors que d’autres
s’appliquent a tous les patients atteints de diabéte sucré.



Par conséquent, les LDPC 2008 fournissent une orientation
plus spécifique sur quels éléments appliquer a tous les
patients atteints de diabéte sucré, et lesquels appliquer
uniquement a ceux présentant un risque élevé (tableau 1).

L'étude de référence Steno-2 a démontré qu’une
approche multifactorielle, incluant le contréle glycémique, le
contrdle de la tension artérielle, le contréle lipidique, le traite-
ment avec un inhibiteur de I'’enzyme de conversion de
I’angiotensine (ECA), le traitement avec ’acide acétylsali-
cylique (AAS) et la modification du mode de vie, réduisent
considérablement les complications microvasculaires et
macrovasculaires chez les sujets atteints de DT2 et présen-
tant une microalbuminurie'. L'utilisation de cette approche
chez seulement 5 personnes atteintes de DT2 et présentant
une microalbuminurie a permis de prévenir 1 événement en
8 ans (nombre de sujets qu'il est nécessaire de traiter = 5).
Les cohortes initiales ont été ensuite passivement observées
pendant 5 années supplémentaires'?. Malgré 1’égalisation de
divers paramétres métaboliques parmi les deux groupes, les
avantages microvasculaires et macrovasculaires ont non seule-
ment persisté, mais ils ont continué a augmenter.

En outre des données actualisées de I’étude Steno-2,
I'¢tude ONTARGET (Ongoing Telmisartan Alone and in Com-
binaison with Ramipril Global Endpoint Trial)"” et I'étude
TRANSCEND (Telmisartan Randomized Assessment Study in
ACE Intolerant Subjects with Cardiovascular Disease)' ont
permis d’inclure les antagonistes des récepteurs de
I’angiotensine (ARA) comme alternative aux inhibiteurs de
I'ECA pour assurer une protection vasculaire chez les sujets
a haut risque La dose d’inhibiteur de 'ECA ou d’ARA utili-
sée doit avoir un effet vasculaire bénéfique démontré. La
recommandation en faveur de 'AAS a également été modi-
fiée a la lumiere de la réévaluation des données a I'appui de
l'utilisation de I’AAS en prévention primaire chez les sujets
atteints de diabéte sucré.

Un certain nombre d’études, incluant une méta-analyse
des études sur ’AAS, ont démontré les avantages CV de
I’AAS en prévention primaire dans la population générale ',
Chacune de ces études incluaient des sujets atteints de
diabéte sucré et lorsque ces sous-groupes ont été analysés, on
s’est rendu compte que les avantages CV observés dans toute
la population a I’étude n’ont pas été démontrés dans les sous-
groupes de patients atteints de diabéte sucré. Par conséquent,
l'utilisation de I’AAS chez les sujets atteints de diabéte sucré
a des fins de prévention primaire ne devrait étre fondée que
sur un jugement clinique individuel, étant donné ’absence de
bénéfice démontré et les effets néfastes potentiels associés a
un usage 2 long terme'. Cependant, étant donné les bénéfices
importants de I’AAS en prévention secondaire dans la popu-
lation générale' et la tendance a un bénéfice chez ceux
atteints de diabéte sucré et de maladie coronarienne',
I'utilisation de '’AAS a des fins de prévention secondaire chez
des patients atteints de diabéte sucré est raisonnable'.

Dépistage des maladies coronariennes (tableau 2)

L'ischémie myocardique silencieuse est particuliérement
fréquente chez les sujets atteints de diabéte sucré. Prés d’'un
tiers des infarctus du myocarde (IM) sont silencieux®. Les
objectifs du dépistage des maladies coronariennes sont
d’améliorer la qualité de vie et 'espérance de vie en préve-
nant les événements cardiaques par la détection précoce des
maladies coronariennes. Bien que les symptomes cliniques des
maladies coronariennes (p. ex. douleur thoracique, essouffle-
ment a l'effort, etc.) devraient certainement inciter le

Tableau 2 : Dépistage de la présence

d’une maladie coronarienne*

Un électrocardiogramme (ECG) au repos doit étre
réalisé initialement (grade D, consensus) chez les
personnes suivantes :
e Tous les sujets agés >40 ans
e Tous les sujets souffrant du diabéte depuis plus
de 15 ans
e Tous les sujets (quel que soit leur age) présentant
de I’hypertension, une protéinurie, un pouls réduit,
des bruits vasculaires

Un autre ECG au repos doit étre réalisé tous les deux
ans chez ceux considérés comme a haut risque d’événe-
ments CV (Grade D, consensus)

Le test a I’effort doit étre réalisé en présence des
caractéristiques suivantes (Grade D, consensus) :
* Symptdmes cardiaques typiques et atypiques
(p. ex. dyspnée non expliquée, géne thoracique)
(Grade C, niveau 3)
e Anomalies ECG au repos (p. ex. ondes Q)
(Grade D, consensus)
e Bruits carotidiens (Grade D, consensus)
e Accident ischémique transitoire (Grade D, consensus)
e Accident vasculaire cérébral (Grade D, consensus)

Le test ECG a I’effort doit étre I’examen initial, sauf

en présence d’anomalies ECG au repos qui empéchent
d’y avoir recours (p. ex., BBG ou anomalies du segment
ST-T) ou le patient est dans I'incapacité de faire un
effort physique. Dans ce cas, une échocardiographie

de stress pharmacologique ou un examen d’imagerie
nucléaire doit étre réalisé (Grade D, consensus en raison
d’anomalies ECG; Grade C, Niveau 3 en raison de
I'incapacité a effectuer un effort physique).

Les sujets atteints de diabéte sucré qui ont démontré
une ischémie a un faible niveau d’effort physique

(si <5 MET) au test a I’effort, orienter le patient vers
un cardiologue (Grade D, consensus)

BBG = bloc de branche gauche; MET = équivalent métabolique

médecin a faire passer au patient d’autres examens, de
nombreux sujets peuvent ne pas présenter ces symptomes.
L'électrocardiogramme (ECG) au repos peut étre utile
comme outil de dépistage, afin d’identifier ceux qui devraient
faire 'objet d’examens complémentaires. Un ECG au repos
doit étre réalisé¢ (Grade D, consensus) chez tous ceux agés de
plus de 40 ans, atteints de diabéte sucré depuis plus de 15
ans, ou ayant d’autres caractéristiques a haut risque telles que
I'hypertension, la protéinurie ou des signes de maladie
artérielle périphérique (pouls réduit ou bruits vasculaires).
L’ECG doit étre répété tous les deux ans chez les sujets a
haut risque (Grade D, consensus). Si 'ECG au repos est
anormal (anomalies des ondes Q, du segment ST-T), un autre
test doit étre effectué (i.e. test a I'effort) afin d’évaluer
I'étendue de la maladie.

En outre des anomalies de 'ECG au repos, d’autres
caractéristiques qui devraient inciter le médecin a faire passer
au patient un test a I'effort incluent des symptémes typiques
(ou atypiques) de maladie coronarienne ou la présence d’une
autre maladie vasculaire (maladie artérielle périphérique,
bruits carotidiens, AIT ou AVC). Cependant, le dépistage de
masse chez tous les patients diabétiques au moyen d’'un test a
I’effort n’est pas justifié. Le choix de la modalité d’examen a
I’effort dépend de la capacité des individus a faire un effort
physique et de la présence d’anomalies ECG au repos. Si la
capacité d’effort est limitée, il est préférable d’avoir recours



Tableau 3 : Recommandations pour la prise en

charge d’un syndrome coronarien aigu chez
les patients atteints de diabéte sucré*

* Chez les patients atteints de diabéte sucré et
présentant un IM avec sus-décalage du segment
ST, la présence d’une rétinopathie ne devrait pas
étre une contre-indication a la fibrinolyse
(Grade B, Niveau 2).

Chez tous les patients atteints d’un IMA, qu’ils
aient recu ou non un diagnostic de diabéte sucré
auparavant, il faut mesurer la glycémie lors de leur
admission (Grade D, consensus). Ceux dont la
glycémie est > 12,0 mmol/L doivent recevoir un
traitement par perfusion d’insuline-glucose pour
maintenir leur glycémie entre 7,0 et 10,0 mmol/L
pendant au moins 24 heures, suivi d’insuline
sous-cutanée en multidose pendant au moins 3
mois (Grade A, Niveau 1). Un protocole approprié
doit étre élaboré et le personnel doit recevoir une
formation adéquate pour assurer I'application sire
et efficace de ce traitement et minimiser la proba-
bilité d’une hypoglycémie (grade D, consensus).

Etant donné que les béta-bloquants ont un effet
bénéfique similaire ou supérieur sur la survie chez
les patients souffrant de diabéte sucré et d’IM
comparativement aux patients ne souffrant pas
de diabéte sucré, ils ne doivent pas étre refusés
au patient par crainte d’une hypoglycémie

(Grade D, consensus).

aux formes pharmacologiques de stress. Si des anomalies
sont observées a 'ECG au repos qui limitent la précision
de 'ECG a l'effort, il est préférable d’avoir recours a
I’échocardiographie ou a I'imagerie nucléaire. Si le test a
I’effort est anormal, il est recommandé d’orienter le
patient vers un cardiologue.

Prise en charge des syndromes coronariens
aigus (tableau 3)

Ce théme constitue un autre nouveau chapitre dans
les LDPC 2008. Environ un tiers des admissions a
I'hopital pour un IM aigu (IMA) sont des sujets atteints
de diabeéte sucré?'. Le diabéte sucré est un prédicteur
indépendant de la mortalité a court et a long terme, de
I'IM récidivant et de I'insuffisance cardiaque parmi ceux
atteints d'un IMA"**®, Par conséquent, la prise en charge
appropriée des patients atteints de diabéte sucré et d'un
IMA est essentielle pour tenter de réduire le risque
futur. En outre, certains aspects de la prise en charge
sont uniques aux sujets atteints de diabéte sucré (p. ex.
le contréle glycémique) et d’autres ne le sont pas, mais
sont plus susceptibles de ne pas faire partie de la prise
en charge de ceux atteints de diabéte sucré pour diverses
raisons®?’. Toutes les recommandations habituelles figu-
rant dans les lignes directrices pour la prise en charge
d'un syndrome coronarien aigu élaborées par I’ American
College of Cardiology/American Heart Association®* et la
Société européenne de cardiologie® sont applicables aux
sujets atteints de diabéte sucré. Des analyses de sous-
groupes dans ces études ont démontré un bénéfice égal
ou plus élevé parmi les sous-groupes de patients atteints
de diabete. Les aspects qui sont uniques au diabéte sucré
sont examinés ci-dessous.

Contréle glycémique : L'hyperglycémie lors de I’admis-
sion du patient a ’hopital est un prédicteur indépendant
de la survie aprés un IMA?*. L’étude DIGAMI 1
(Diabetes Mellitus, Insulin, Glucose Infusion in Acute
Myocardial Infarction)*** a démontré que I'utilisation
d’insuline intraveineuse (IV) pendant les 24 premiéres
heures aprés la consultation du patient, suivie
d’injections quotidiennes multiples d’insuline sous-
cutanée pendant au moins 3 mois aprés la consultation
du patient, ont entrainé une réduction significative de la
mortalité. [’étude de suivi, DIGAMI 2, a tenté de déter-
miner si l’administration précoce d’insuline IV,
I’administration d’injections quotidiennes multiples
d’insuline pendant les 3 mois suivants ou ’association
des deux modalités a eu un effet bénéfique sur la mor-
talité®. Malheureusement, de nombreux problémes ont
été notés dans cette étude, incluant des problémes au
niveau du recrutement, la contamination des deux
groupes de I'étude, I'incapacité a suivre le protocole dans
certains groupes et l'incapacité a différencier les patients
au niveau du contrdle glycémique. L'étude n’a pas pu
démontrer une différence parmi les trois groupes.
Cependant, elle est parvenue a démontrer que les résul-
tats étaient étroitement liés au contréle glycémique. Par
conséquent, le contréle glycémique est un facteur
important devant étre pris en considération parmi les
patients présentant un IMA et une hyperglycémie.
Thrombolyse et hémorragie oculaire : La présence d'une
rétinopathie diabétique ne doit pas étre considérée
comme une contre-indication a la thrombolyse chez les
patients présentant un IM avec sus-décalage du segment
ST, Cela a été clairement démontré dans I’étude
GUSTO 1 (Global Utilization of Streptokinase and t-PA
for Occluded Coronary Arteries), dans laquelle plus de
6000 patients atteints de diabéte sucré ont recu un
traitement thrombolytique™.

Prise en charge a long terme : 1l existe un écart théra-
peutique parmi les patients atteints de diabéte sucré.
Bien que I’on sache que le risque d’événements CV
futurs est particulierement élevé chez les sujets atteints
d’une MCV établie ainsi que de diabéte sucré, des
études ont démontré que les sujets atteints de diabete
sucré sont moins susceptibles de recevoir des traitements
éprouvés tels qu'une revascularisation, une thrombolyse,
des béta-bloquants ou de ’AAS comparativement aux
sujets non atteints de diabéte sucré*?. Ils sont égale-
ment moins susceptibles d’étre suivis par un cardio-
logue®. A sa sortie de I'hdpital, le patient atteint d’un
IMA (avec ou sans diabéte sucré) doit recevoir une
bithérapie antiplaquettaire (AAS et clopidogrel), un
béta-bloquant, un inhibiteur de 'ECA, ou un ARA et
une statine'.

Traitement du diabéte chez les patients atteints
d’une insuffisance cardiaque (tableau 4)

Dans les LDPC 2008, un autre nouveau chapitre
porte sur des questions relatives a la prise en charge du
diabéte sucré chez les sujets atteints d’insuffisance car-
diaque. L'incidence de I'insuffisance cardiaque est 2 a 4
fois plus élevée chez les sujets atteints de diabéte sucré
comparativement a ceux qui n’en sont pas atteints®**.
Cette augmentation de l'incidence est liée a I'association
étroite existant entre le diabéte sucré et la cardiopathie
ischémique et le risque de cardiomyopathie diabétique®.
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Tableau 4 : Recommandations pour le traitement du diabéte sucré chez les sujets diabétiques atteints

d’insuffisance cardiaque*

chroniquement (Grade D, consensus).

(Grade B, Niveau 2).

estimé < 60 mL/min:

* Les sujets atteints de diabéte sucré et d’insuffisance cardiaque doivent recevoir les mémes traitements contre
I'insuffisance cardiaque que ceux identifiés dans les recommandations sur I'insuffisance cardiaque fondées
sur des données probantes de la Société canadienne de cardiologie (http:www.hfcc.ca) (Grade D, consensus).

e Sauf en cas de contre-indication, la metformine peut étre utilisée chez les patients atteints de DT2 et
d’insuffisance cardiaque (Grade C, Niveau 3). La metformine doit étre retirée temporairement si la fonction
rénale s’aggrave subitement et doit étre arrétée si la fonction rénale s’aggrave significativement ou

* Les médecins doivent savoir que les sujets recevant des thiazolidinediones sont exposés a un risque accru
d’insuffisance cardiaque et peuvent présenter des symptdmes tels que la dyspnée et I’'cedéme périphérique

e Chez les sujets diabétiques et atteints d’insuffisance cardiaque et ayant un taux de filtration glomérulaire

— La dose d’attaque des inhibiteurs de I'ECA ou des ARA doit étre réduite de moitié (Grade D, consensus)

— Les électrolytes et la créatinine sériques, la tension artérielle, le poids corporel, les signes et symptomes
d’insuffisance cardiaque doivent étre surveillés plus fréquemment (Grade D, consensus)

— L’augmentation de la dose doit étre plus progressive et I'on doit assurer une surveillance de la tension
artérielle, du taux sérique de potassium et de créatinine (Grade D, consensus)

— Les doses cibles de médicament doivent étre celles préconisées dans les recommandations de la Société
canadienne de cardiologie sur I'insuffisance cardiaque.

e Des béta-bloquants doivent étre prescrits lorsque cela est indiqué pour I'insuffisance cardiaque systolique, étant
donné qu’ils ont des effets bénéfiques similaires chez les sujets diabétiques et chez les sujets non diabétiques
(Grade B, Niveau 2). Lorsque I’hypoglycémie est une préoccupation particuliére, un béta-bloquant sélectif tel
que le bisoprolol ou le métoprolol peut étre préféré (Grade D, consensus).

Chez les sujets atteints d’insuffisance cardiaque, environ
un tiers souffrent de diabéte sucré'. Le traitement de
I'insuffisance cardiaque devrait étre le méme pour ceux
atteints de diabéte sucré que pour ceux n’en étant pas
atteints'.

Les considérations spéciales chez les sujets atteints
de diabéte sucré portent davantage sur le choix de
médicaments assurant un contrdle glycémique. La met-
formine doit rester le traitement de premiére ligne,
méme parmi ceux atteints d’insuffisance cardiaque. Les
données actuelles suggérent que les patients atteints
d’insuffisance cardiaque se portent au moins aussi bien,
sinon mieux, avec la metformine qu’avec d’autres anti-
hyperglycémiques s'ils souffrent uniquement d’une dys-
fonction rénale légere a modérée (taux de filtration
glomérulaire estimé > 30 mL/min). Les thiazolidine-
diones (TZDs) sont connues pour causer une rétention
liquidienne et par conséquent, un risque accru de symp-
tdmes associés a I'insuffisance cardiaque. Par conséquent,
elles doivent étre arrétées ou utilisées avec prudence
chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque stable,
et elles doivent étre arrétées chez ceux atteints
d’insuffisance cardiaque instable ou aigué. Les béta-
bloquants doivent étre utilisés pour 'insuffisance cardia-
que systolique de la méme fagon pour ceux atteints de
diabéte sucré que pour ceux n’en étant pas atteints.
Enfin, la prévalence accrue de la dysfonction rénale
parmi les patients atteints de diabeéte sucré devrait étre
prise en considération dans le choix de médicaments
utilisés classiquement pour I'insuffisance cardiaque.

Conclusion

Les maladies cardiovasculaires sont un élément
majeur dans la prise en charge du diabéte sucré, et les
mesures visant a identifier,  prévenir et a prendre en
charge les MCV devraient étre une priorité. Les LDPC-

ACD 2008 ont fait des MCV une préoccupation
majeure et de nouveaux chapitres et recommandations
le refletent. La définition des sujets a haut risque est plus
précise, 'importance de la protection vasculaire a été
soulignée a nouveau et les médecins sont mieux informés
sur la fagon de stratifier les interventions pour cibler les
sujets qui en bénéficieront le plus. Par conséquent, la
plupart des composantes de la protection vasculaire
s’applique a tous les patients, mais 'utilisation d’un
inhibiteur de 'ECA ou d’un ARA, d’un traitement
hypolipidémiant (statine) et d’AAS devrait étre réservée
aux sujets a haut risque. Le dépistage des maladies coro-
nariennes doit étre envisagé chez tous les patients atteints
de diabéte sucré. Un ECG au repos peut étre effectué
chez tous les patients et les critéres pour effectuer
ensuite un ECG a I'effort ont été décrits. En général,
la prise en charge d'un syndrome coronarien aigu et de
I'insuffisance cardiaque est la méme en présence ou en
I’absence de diabéte sucré. Cependant, certaines consi-
dérations spéciales ont également été décrites. Dans
I'ensemble, il est important de se rappeler que lorsqu’un
patient est atteint de diabéte sucré, il faut envisager la
présence d’'une MCV. En se fondant sur les LDPC,
I'étape suivante est de déterminer si le patient présente
un risque élevé, quels tests effectuer et les mesures a
prendre pour réduire le risque d’'événements futurs.
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