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Question clinique
Quelles sont les valeurs raisonnables d’hémoglobine A

(HbA, ) a viser chez des patients atteints de diabéte de type 2?

Points saillants

Si de nombreux patients atteignent en toute sécurité
des valeurs de HbA,_  de 7 % ou un peu moins, pour les
patients plus agés qui ont le diabéte depuis longtemps,
des maladies concomitantes multiples et un risque élevé
d’hypoglycémie, les valeurs raisonnables a atteindre sont
de 7 % a 8 % ou plus.

Données probantes

La prise en charge intense de la glycémie dans les cas de dia-

béte de type 2 a été examinée dans 10 méta-analyses'.

e Les populations de patients étaient diversifiées sur le plan de
I'dge, de la comorbidité, des médicaments et ainsi de suite,
ce qui compliquait l'interprétation des données probantes.
Cinq études de tailles raisonnables se divisent en 2 groupes:

e Des patients dans la cinquantaine ayant un diabéte récem-
ment diagnostiqué, peu de maladies concomitantes et choisis
au hasard pour prendre 1 hypoglycémiant ou encore faire un
contrdle diététique du diabete, suivis pendant environ 17 ans
(résultats rapportés sous forme de taux sur 10 ans).

-UKPDS 33 (N=3 867): sulfonylurée ou insuline (HbA,_
7,0 % par rapport a 7,9 %)>.

—Réduction des déceés (ratio interventions/bénéfices
[RIB] =29; P=,007) et infarctus du myocarde (IM) (RIB=236;
P=,01).

-UKPDS 34 (N=753): metformine (HbA, 7,4 % par apport a
8,0 %)*.

—Réduction des déces (RIB=14; P=,002) et IM (RIB=16;
P=,005).

¢ Des patients dans la soixantaine ayant un diabéte établi et
des maladies concomitantes plus nombreuses recevant des
thérapies hypoglycémiantes multiples pour un traitement
intense par rapport a conventionnel.

-ACCORD* (N =10 251): 3,5 ans, HbA _ 6,4 % par rapport a 7,5 %.
-ADVANCE® (N = 11 140): 5 ans, HbA, 6,5 % par apport a 7,3 %.
-Anciens combattants’ (N=1 791): 5,6 ans, HbA,_ 6,9 % par rap-
port a 8,4 %.

-La prise en charge intense a entrainé la prévention de la
détérioration visuelle (RIB=60) et de la perte de la sensibi-
lité au toucher léger (RIB=49)%; n'a eu aucun bienfait sur les
parametres cardiovasculaires®’ sauf une réduction des IM
non mortels dans 1 étude (RIB=100)%; a aggravé la mortalité®
(ratio interventions/préjudices [RIP]=96) et I'hospitalisation®
(RIP=48); la prise de poids (1 sur 8 a pris >10 kg®) et I'hypo-
glycémie (grave®; RIP=15)57.

Contexte

e Les données sur les cohortes indiquent que
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- chez les patients ayant un diabéte établi, une HbA _de 7,5 %
pourrait représenter la plus faible mortalité?®;
- chez les patients plus agés ayant besoin d’assistance,
des valeurs de HbA _ de moins de 7 % posaient les plus
hauts risques d'une détérioration du fonctionnement et des
niveaux de HbA _de 8 % a 9 % les plus faibles risques!®.

e Les complications macrovasculaires sont plus fréquentes
que les événements cibles microvasculaires en phase ter-
minale .

Mise en ceuvre

Les nouvelles lignes directrices!?!® recommandent des valeurs
ciblées moins contraignantes (p. ex. 7,1 % a 85 %) chez les
patients ayant une espérance de vie plus courte, des comorbidités
accrues, une plus grande dépendance et des risques élevés d’hy-
poglycémie ou d'autres incidents indésirables. Chez les patients
plus agés atteints de diabete qui ont un taux de HbA _de 7,0 %
ou moins, une réduction des médicaments contre le diabete pour
un contréle modeste de la HbA _ atténue le risque d’hypoglycé-
mie, de polypharmacie, de chutes, de déclin fonctionnel, d'effets
cardiovasculaires indésirables et de mortalité. Comme premiéres
étapes, on peut réduire I'insuline ou les sulfonylurées pour mini-
miser le risque d’hypoglycémie ou réduire les thiazolidinédiones
pour minimiser le risque d'insuffisance cardiaque ou de fracture.
Etant donné que les valeurs ciblées et la thérapie sont individua-
lisées, des objectifs de HbA,_de 7 % ou moins comme indicateurs
de qualité devraient étre remis en question.
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Les articles de Outils pour la pratique dans Le Médecin de
famille canadien (MFC) sont une adaptation d'articles publiés
dans le site web du Collége des médecins de famille de I'Alberta
(CMFA) qui résument les données médicales probantes en insis-
tant sur des questions particulieres et des renseignements sus-
ceptibles de modifier la pratique. Les résumés du CMFA et la série
dans le MFC sont coordonnés par D' G. Michael Allan, et les
résumés sont rédigés conjointement par au moins 1 médecin de
famille en pratique active et ils font I'objet d'une révision par des
pairs. Vous étes invités a faire part de vos commentaires a toolsforpractice@cfpc.ca.
Les articles archivés sont accessibles sur le site web du CMFA: www.acfp.ca.
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