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GUIDE DE REFERENCE PRATIQUE DESTINE AUX PHARMACIENS D’OFFICINE:

La prise en charge des mes patients vivant avec le diabete de type 2 (DT2) pour réduire les complications vasculaires

PROFIL DU PATIENT DT2 EVALUATION DES RISQUES ACTION DT2 SUIVI

Ces données devraient apparaitre au dossier Evaluer le risque cardiorénal et si la cible d’HbAlc est atteinte Rediger une opinion pharmaceutique Effectuer une surveillance

du patient pour une analyse appropriée.
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: Catégorie d'albuminurie (mg/mmol) o o : : B
D i DN\oderement élevé i i REDIGER UNE NOTE
DFG L
° w0 BE Oelev o iy D’INTERVENTION
RAC o kI = ' '
O g i [Tt clevs - - PHARMACEUTIQUE
DFGe: Débit filtration glomérulaire o : 3 S : :
estimé (ml/min/1,73 m?) (o] : : : o
RAC : Ratio albumine-créatinine g : Risque : g : EDUCATION
(urinaire; mg/mmol ou mg/g) : | rénal | g [ AUX PATI ENTS 2
[a) =
17, B — Conseils sur la prévention et
3 2 la gestion d’effets secondaires
>~
CARDIO- % | | FACTEURSDERISQUE:  RISQUECV? | 2 | ~ Adhesion
| | |
Z
VASCULAIRE Q| | —Tabagisme [ insuffisance cardiaque | =t | — «SIDMAAI/SADMANS»
o | Dvslipidémi P . | o |
5 2 o S | = ysllpldemle (meédicamenté(e) ou ) ) ) | |
[ Tension artérielle o M LDL 2 3,4 mmol/L, HDL < 1,0 mmol/L [ maladie cardiovasculaire - 5 - »
D Profil lipidique & _[,: (hom-mes)‘o-u<1,3 mmol/L (femmes), athérosclerotique _b: Z _b: REEVALUER:
(3] : ou triglycérides = 2,3 mmol/L) : o :
E : — Hypertension (médicamenté(e) D >60 ans ave? 22 2 : o : B DFGe et RAC au
- : TS B S e facteurs de risque : % : moins 1x/an selon
g | ou 2 80 mmHg diastolique) | D | le SH SIS KDIGO
(a) E — HbAIc 1x/an; si présence de
S O facteurs de risque, 1-2x/an et
) It | | ‘8 | valider si glycémie optimale
GLYCEMIE Z i CIBLEZ: CIBLE HbAI1c i o i . )
o =) | ATTEINTE 2 | | — Facteurs de risque CV et rénaux
| | |
E : —<7,0% pour la majorité des S SRR : : annuellement
(U] | patient(e)s . | ! — Lorsde I’ ition d’effet
= | o | | ors de I'apparition d’effets
D HbAlc ‘B _l": —£6,5% en vue de réduire o o —P:> —P:> secondaires et/ou d’ajouts de
o _b: le risque de MRC et de o Non _l,: _l,: traitements sur une base réguliere
: rétinopathie en présence d’un : :
| faible risque d’hypoglycémie | |
| | |
| | |
| | |

)

si nouveau médicament requis
(Voir les indications des iISGLT2 et AR-GLP1)

)

adéquate de I'efficacité et
de l'innocuiteé.




ORDONNANCE POUR ANALYSES 2 @

DE LABORATOIRE
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FORMULAIRE D’ORDONNANCE POUR ANALYSES DE LABORATOIRE

(PHARMACIENS COMMUNAUTAIRES)

COORDONNEES COMPLETES
DE LA PHARMACIE (Obligatoire)

[Insérez les coordonées ici]
[Insérez les coordonées ici]

O Routine

[Insérez les infos ici]

Ostat

[Insérez les infos ici]

NOM ET PRENOM DU PATIENT

[Insérez le nom du patient ici]

NUMERO D’ASSURANCE MALADIE ©bigatoire)

[Insérez le n° d'assurance maladie ici]

ADRESSE

[Insérez I'adresse ici]
[Insérez I'adresse ici]

N° DE TELEPHONE

[Insérez le n° de téléphone ici]

O Ratio albumine-creatinine (RAC) urinaire

O DFGe

QO Créatinine sérique

ELECTROLYTES

(Veuillez cocher le ou les électrolytes désirés)

O Sodium Q) Potassium
O G|ycém|e é_jeun (Au moins 8 heures avant le test)
O G|ycém|e [Heure] (Préciser 'heure désirée)

O Hemoglobine glyquée (HbA1e)

QO Profil lipidique (Cholestérol, Triglycérides, HDL, LDL)

(Ajeun 12 heures et 3 jours sans alcool avant le test)

SIGNATURE DU PHARMACIEN

N° PERMIS DATE

[Insérez n°® de permis] [Insérez la date ici]
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ETIQUETTE PATIENT

DATE: [Insérez la date ici]

DOCTEUR,

Apres analyse de 'information a laquelle jai acces, je veux
porter a votre attention les éléments suivants:

CE PATIENT PRESENTERAIT UN RISQUE RENAL:
[ Modéréementéleve [ Eleve [ Tréséleve @ @ ——————=———=———=————-—-—~— -

—_— e — — ———

CE PATIENT PRESENTERAIT UN RISQUE CARDIOVASCULAIRE ELEVE EN RAISON:
O D’une insuffisance cardiaque O Dela présence de maladie cardiovasculaire athérosclérotique

O Du fait qu’i| ait > 60 ans et 2 2 facteurs de risque (tabagisme, dyslipidemie ou hypertension)

CE PATIENT N’EST PAS A SA CIBLE POUR L’HbAIC:

— Cible:s ® % — Valeur mesurée: MH %

Dans les circonstances, et dans le cadre de son traitement pour le diabéte, je crois que le patient bénéficierait
de I'(des) intervention(s) suivante(s) :

O Ajout d'un IECA ou d’un ARA

— Médicament: [Insérez le médicament ici] — Dosage: [Insérez le dosage ici]

@) Ajout d’'un iSGLT2

— Médicament: [Insérez le médicament ici] — Dosage: [Insérez le dosage ici]

@) Ajout d’'un AR-GLP1

— Médicament: [Insérez le médicament ici] — Dosage: [Insérez le dosage ici]

@) Ajout d’'un AHA

— Médicament: [Insérez le médicament ici] — Dosage: [Insérez le dosage ici]

@) Ajustement de traitement

— Médicament: [Insérez le médicament ici] — Dosage: [Insérez le dosage ici]

O Retrait d'un médicament

— Médicament: [Insérez le médicament ici]



De plus, veuillez considérer que, dans le cas d’un accord de votre part a cette proposition,

le suivi a effectuer suivant est suggere: m
SUIVI A EFFECTUER: ELOUR.
] Par le médecin ] Parle pharmacien

SUIVI SUGGERE:

O Ajustements des dosages de médicaments en fonction de I'efficacité et de I'innocuité

Analyses de laboratoire

[] DFGe apres [Heure] semaines QO Potassium serique

O Ratio albumine-creéatinine (RAC) urinaire O Sodium sérique

O HbAIc O Profil lipidique (cholestérol, triglycérides, HDL, LDL)
@) Glycemie [ Autre (ex. apo-B):

O Créatinine Sérique [Insérez autre informations ici]

[Insérez autre informations ici]

Quel que soit le suivi convenu, nous vous tiendrons informé de toute modification ou de toute autre intervention que nous
pourrions effectuer en lien avec les éléments contenus dans ce document.

Sivous étes en accord avec cette proposition, veuillez remplir la section « Informations médecin » ci-dessous et nous la retourner
par télécopieur.

Si vos recommandations ne se retrouvent pas dans les choix proposés plus hauts, vous pourrez les inscrire dans la section
«nouvelle ordonnance » ci-dessous.

En toute collaboration,

[Insérez information ici]

INFORMATIONS MEDECIN: INFORMATIONS PHARMACIEN:
Nom: [Insérez le nom ici] Nom: [Insérez le nom ici]

Ne. de permis: [Insérez le n° de permis ici] Ne. de permis : [Insérez le n° de permis ici]
Téléc.: [Insérez le n° de télécopieur ici] Téléc.: [Insérez le n° de télécopieur ici
Teléphone: [Insérez le n° de téléphone ici] Telephone: [Insérez le n° de téléphone ici]
NOUVELLE ORDONNANCE:

Médicament: [Insérez le médicament ici]

Date: [Insérez la date ici] Qté: [Insérez la quantité ici]

Ren: [Insérez l'information ici]

Nom: [Insérez le nom ici] Ne. de permis: [Insérez le n° de permis ici

Signature:
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IDENTIFICATION DU PATIENT

[Insérez nom du patient ici]

O A votre attention O A remettre au prescripteur

DATE: [Insérez la date ici]

Cette note contient de I'information importante pour votre
traitement. Conservez-la soigneusement. L’information a aussi
été ajoutée a votre dossier pharmacologique.

SITUATION NECESSITANT UNE INTERVENTION :
Probléme lié au médicament Médicament (spécifier ou coller étiquette ici)
PRECISIONS:

[Insérez les précisions ici]
[Insérez les précisions ici]
[Insérez les précisions ici]
[Insérez les précisions ici]

INTERVENTION:
En raison d’'un effet indésirable (présent ou potentiel)

J'ai augmenté la dose du médicament a

COMMENTAIRES:

[Insérez vos commentaires ici]
[Insérez vos commentaires ici]
[Insérez vos commentaires ici]
[Insérez vos commentaires ici]
[Insérez vos commentaires ici]

SUIVI CONVENU:
Je vais communiquer avec le prescripteur

Nous vous rappellerons sur réception de la réponse

N’HESITEZ PAS A NOUS CONTACTER SI VOUS AVEZ DES QUESTIONS.

PHARMACIEN: [Insérez le nom du pharmacien ici]




INFORMATION: A
RISQUE RENAL (KDIGO)

EVAL!JEZ LE (LA) PATIENT(E) SELON L'OUTIL KDIGO AFIN
DE DETERMINER SON NIVEAU DE RISQUE:
Catégorie d’albuminurie (mg/mmol)

o mg/mmol

Qo mg/,

|_D|_ (YE) 88

< =

.%DE

3 2

U —
Risque rénal : Modérément éleve _ Tres eleve
Les chiffres représentent une suggestion du nombre de fois que ces mesures devraient étres prises par année.
Pour les personnes atteintes d’'une maladie cardiovasculaire ‘CIABETE

athérosclérotique, d’'IRC ou d’IC, OU agées de CANADA
> 60 ans et ayant 2 facteurs de risque CV (Fig. 2.1) | 2020 4

AJOUTER ou REMPLACER antihyperglycémiant en choisissant un agent ayant des bienfaits cardiorénaux démontrés

Maladie cardiovasculaire ou rénale établie | Facteurs de risque
Maladie

‘ > 60 ans avec

cardiovasculaire IRC IC 2 facteurs de
athérosclérotique risque CV*
Agoniste des o o -
" Evénements récepteurs du Inhibiteur qu S%LT-Z Agoniste d(;:’s
S CV majeurs GLP-1'" ou inhibiteur . outagonljterl;s 14t recerlf:l:Ls u
=R récepteurs du - -
585 du SGLT-2* P
= 35 Inhibiteur du
€ 2.5 |Hospitalisations Inhibiteur du Inhibiteur du SGLT-2* Inhibiteur du
0 & 3 pour IC SGLT-2* SGLT-2* (et taux de mortalité SGLT-2*
Sny CV inférieur)
o =
(L
x o 2 .
2 Progression de Inhibiteur du Inhibiteur du Inhibiteur du
° la néphropathie SGLT-2* SGLT-2* SGLT-2*
Plus haut niveau de preuve Niveau A Niveau B Niveau C ou D

+ Tabagisme; dyslipidémie (traitement hypolipidémiant ou taux observé et non traité de cholestérol LDL 2 3,4 mmol/L, ou cholestérol HDL < 1,0 mmol/L pour les hommes et < 1,3 mmol/L pour les
femmes, ou triglycérides = 2,3 mmol/L); ou hypertension (traitement antihypertenseur, ou TA systolique 2140 mmHg ou TA diastolique 2 95 mmHg non traitée)

1+ Cesser l'inhibiteur de la DPP-4 lors de I'amorce d’un agoniste des récepteurs du GLP-1

* Débuter uniquement si le DFGe est > 30 ml/min/1,73m?



INFORMATION: DIABETE D
RISQUE CARDIOVASCULAIRE CANADA
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FACTEURS DE RISQUE:

— Tabagisme — Dyslipidémie (médicamenté(e) ou — Hypertension (médicamenté(e)
LDL 23,4 mmol/L, HDL < 1,0 mmol/L ou TA 2130 mmHg systolique
(hommes) ou < 1,3 mmol/L (femmes), ou 280 mmHg diastolique)

ou triglycérides = 2,3 mmol/L)

Pour les personnes atteintes d’'une maladie cardiovasculaire
athérosclérotique, d’'IRC ou d’'IC, OU agées de
> 60 ans et ayant 2 facteurs de risque CV (Fig. 2.1) | 2020 4

AJOUTER ou REMPLACER antihyperglycémiant en choisissant un agent ayant des bienfaits cardiorénaux démontrés

Maladie cardiovasculaire ou rénale établie | Facteurs de risque
Maladie > 60 ans avec
cardiovasculaire IRC IC 2 facteurs de
athérosclérotique risque CV*
Agoniste des - s .
" Evénements récepteurs du Inhibiteur qu SC(-]jLT 2 ngnlste dzs
9 OV maieurs GLP-1" ou inhibiteur , OY @goniste des récepteurs du
w38 J du SGLT.2% récepteurs du GLP-1tt GLP-1*
398 B
= 2 5 Inhibiteur du
‘€ 2.5 |Hospitalisations Inhibiteur du Inhibiteur du SGLT-2* Inhibiteur du
we3 pour IC SGLT-2* SGLT-2* (et taux de mortalité SGLT-2*
S 4 CV inférieur)
2t
g3 ; - - .
8 Progressmn d? Inhibiteur du Inhibiteur du Inhibiteur du
© la néphropathie SGLT-2* SGLT-2* SGLT-2*
Plus haut niveau de preuve Niveau A Niveau B Niveau C ou D

+ Tabagisme; dyslipidémie (traitement hypolipidémiant ou taux observé et non traité de cholestérol LDL 2 3,4 mmallL, ou cholestérol HDL < 1,0 mmol/L pour les hommes et < 1,3 mmol/L pour les
femmes, ou triglycérides = 2,3 mmol/L); ou hypertension (traitement antihypertenseur, ou TA systolique 2140 mmHg ou TA diastolique = 95 mmHg non traitée)

++ Cesser l'inhibiteur de la DPP-4 lors de I'amorce d’un agoniste des récepteurs du GLP-1

* Débuter uniquement si le DFGe est > 30 ml/min/1,73m?



INFORMATION: DIABETE D
CIBLE HbA1C CANADA
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CIBLEZ:
— =7,0% pour la majorité — 26,5% en vue de réduire le risque de
des patient(e)s MRC et de rétinopathie en présence

d’un faible risque d’hypoglycémie

Dans les cas ol une diminution supplémentaire
du taux de glucose est nécessaire (Fig. 2.2) | 2020 4

AJOUTER ou REMPLACER antihyperglycémiant'™ en fonction des priorités cliniquesttt
débuter linsuline pour I'hyperglycémie symptomatique et/ou la décompensation métabolique (Fig. 3)

Bénéfice cardiorénal Innocuité CV, mais PAS RISQUE d'IC
DEMONTRE chez les de bénéfice cardiorénal
populations a haut risque** démontré**
Perte de poids
Agoniste des Agoniste des
récepteurs du GLP-1 récepteurs du GLP-1
dulaglutide, liraglutide, exénatide a libération
sémaglutide prolongée, lixisénatide
Inhibiteur du SGLT-2
P o tugliflozine***
canagliflozine, dapagliflozine, | iy
empaglifiozine (inhibiteur du SGLT-2)
Inhibiteur de la DPP-4 saxagliptine
sitagliptine, linagliptine, alogliptine (inhibiteur de la DPP-4)
Acarbose
Sulfonylurées
Méglitinides
Insuline Thiazolidinédiones
Hypoglycémie Prise de poids

+1 Lefficacité de tous les antihyperglycémiants en matiére de réduction de la glycémie est attestée par des preuves de niveau A
+++ Prendre en compte le degré d’hyperglycémie, les colts et la couverture par les assurances, la fonction rénale, les comorbidités, le profil d’effets secondaires et I'éventualité d’une grossesse
** Dans les études sur les événements CV menées chez des personnes atteintes d’une maladie cardiovasculaire athérosclérotique, d'IRC, d’IC ou a haut risque CV/

** Létude VERTIS (étude sur les événements CV pour Iertugliflozine) présentée a ’ADA en juin 2020 a démontré la non-infériorité pour les événements CV majeurs. Manuscrit non publié au moment de la rédaction.
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JOURS DE MALADIE DIABETE
SIDMAAI CANADA

ASSURER LA SECURITE DES PATIENTS PRESENTANT UN RISQUE

DE DESHYDRATATION (VOMISSEMENTS, DIARRHEE, AVANT

UNE CHIURGIE MAJEURE ET DURANT DES MALADIES IMPORTANTES
ET DES INFECTIONS)

Assurer une rehydratation adéquate (eau, bouillon, boissons gazeuses diétes, Kool-Aid P sans sucre, Jell-O™P diste;
Y g

éviter les boissons contenant de la caféine).
Suspendre la prise de médicaments selon 'annexe de gestion des jours de maladie.

Reprendre quand |’a|imentation/hydratation est de retour a la normale.

S Sulfonylurees, autres sécrétagogues

| Inhibiteurs de 'ECA

Diuretiques, inhibiteurs directs de la renine
Metformine

Antagonistes des récepteurs de |’angiotensine

> » X 0O

Anti-inflammatoires non steroidiens

| Inhibiteurs du SGLT-2

@

RETOUR
AU GUIDE

"



INDICATIONS CARDIORENALES CHEZ LES
PERSONNES ATTEINTES DE DT2 - iSGLT2
ET AR-GLP1 DISPONIBLES AU CANADA

&)
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iSGLT-2

Canagliflozine

Dapagliflozine

Empagliflozine

Indication
cardiovasculaire

Indiqué pour réduire le risque
d’ECIM chez les adultes atteints
de DT2 et d’'une maladie

cardiovasculaire etablie.

Indiqué pour reduire le risque
d’hospitalisation pour insuffisance
cardiaque chez les adultes atteints
de DT2 et présentant des facteurs
de risque CV ou une maladie CV

établie.

Indiqué pour reduire 'incidence de
deces d’origine CV chez les patients
atteints de DT2 qui présentent
également une maladie CV établie.

Indication rénale

Indiqué pour réduire le risque
d’insuffisance rénale terminale, de
doublement du taux de créatinine
serique et de déces d’origine CV
chez les adultes atteints de DT2 et
de néphropathie diabétique avec
albuminurie (> 33,9 mg/mmol).

Indiqué pour réduire le risque de
diminution soutenue du taux de
filtration glomérulaire estimé
(TFGe), de néphropathie terminale
et de déces d’origine CV ou rénale
chez les adultes atteints de
néphropathie chronique.

Aucune

Indication insuffisance
cardiaque

Aucune

Indiqué chez les adultes comme
traitement d’appoint au traitement de
réference de I'insuffisance cardiaque

a fraction d’¢jection réduite (ICFER)
en vue de diminuer le risque de

déces d’origine CV, d’hospitalisation
pour insuffisance cardiaque et

de consultation urgente liée a
Pinsuffisance cardiaque.

Indiqué chez les adultes, en
appoint au traitement standard,
pour le traitement de l'insuffisance
cardiaque chronique.

Traitement d’appoint/
d’association pour
améliorer la maitrise
de la glycémie

Monothérapie ou en association avec:

« La metformine

« Une sulfonylurée
(avec ou sans metformine)

« La pioglitazone et la metformine
« La metformine et la sitagliptine

« Uinsuline (avec ou sans metformine)

Monothérapie ou en association avec:

« La metformine
« Une sulfonylurée
« La metformine et une sulfonylurée,
« La sitagliptine
(seule ou avec la metformine),
« Uinsuline
(seule ou avec la metformine)

Monothérapie ou en association avec:

« La metformine
« La metformine et une sulfonylurée

+ La pioglitazone
(seule ou avec la metformine)

« La linagliptine et metformine

« Linsuline basale ou prandiale
(seule ou avec la metformine)

AR-GLP1

Dulaglutide

Liraglutide

Sémaglutide

Indication
cardiovasculaire

Indiqué pour réduire le risque ’AVC
non mortel chez les adultes atteints
de DT2 qui présentent des facteurs
de risque CV multiples ou une

maladie CV établie.

Indiqué pour réduire la fréquence des
déces d’origine cardiovasculaire chez
les patients atteints de DT2 et d’'une
maladie CV établie.

Aucune

Traitement d’appoint/
d’association pour
améliorer la maitrise
de la glycémie

Monothérapie ou en association avec:

« La metformine
+ La metformine et une sulfonylurée

«Un iSGLT2 et la metformine

« Uinsuline et la metformine

Monothérapie ou en association avec:

« La metformine
« La metformine et une sulfonylurée

« La metformine et I'insuline

Monothérapie ou en association avec:

« La metformine
+ La metformine et une sulfonylurée

« La metformine ou une sulfonylurée

et uniSGLT2

« Uinsuline et la metformine
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