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Diabète de type II: Les nouveautés (août 2009) 
 
REMARQUE: Veuillez noter que la version française de ce 
module sera disponible en avril 2010 
 
Q: Pouvez-vous préciser les écueils du strict contrôle 

glycémique chez un diabétique de type II qui sont soulevés 
dans ce module?  L’édition de juin du Médecin de famille 
canadien a présenté un excellent débat sur ce sujet 1,2 .  
Les camps du «pour» et du «contre» ont tous les deux 
des arguments persuasifs.   

 
R: L’argument «pour» un strict contrôle glycémique chez 

diabétiques de type II 1,3 se fonde sur des preuves 
provenant d’études d’envergure randomisées et de longue 
durée qui montrent qu’un strict contrôle glycémique 
(<0,07) peut réduire les complications micro- et 
macrovasculaires 4,5,6,7.  Cet effet (aussi appelé effet 
«legacy») devient évident à long terme si le contrôle strict 
est appliqué tôt dans la maladie 8,9. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L’argument «contre» un strict contrôle provient d’études 
plus récentes 10,11,12 qui montrent que le contrôle intensif 
de la glycémie diminue les complications microvasculaires 
mais non les incidents cardiovasculaires chez les 
diabétiques de type II.  L’essai ACCORD 10 a montré que 
le traitement intensif a été associé à une petite 
augmentation (1%) du risque de décès.  Le camp du 
«pour» souligne que par rapport aux études DCCT et 
UKPDS, la durée de ces nouvelles études était plus courte 
(3,5 à 5 ans), que les participants étaient plus âgés et 
souffraient de diabète depuis plus longtemps (p.ex., 
moyenne de 10 ans), et avaient donc un risque plus élevé 
de problèmes cardiovasculaires.  De plus, l’étude 
ACCORD a tenté un traitement plus agressif pour 
abaisser la glycémie (HbA1C < 0,06 pendant 6 mois) mais 
le risque de décès augmenté «était quand même inférieur 
au taux prévu (4%)» 1. 

 
Le camp du «pour» conclut que le strict contrôle 
glycémique chez les diabétiques de type II à des seuils 

cibles de HbA1C inférieurs à 7%, diminue les complications 
microvasculaires du diabète.  Il peut aussi réduire les 
complications macrovasculaires si ce contrôle est initié tôt 
dans la maladie même s’il peut s’écouler beaucoup de 
temps avant de constater des bénéfices» 1. 

 
L’argument «contre» le strict contrôle glycémique 
mentionne que les preuves citées ci-dessus, en particulier 
dans les études DCCT3 et EDIC5 incluaient uniquement 
des patients diabétiques de type I — une «maladie 
complètement différente» 2.  De plus, la réduction des 
complications microvasculaires (p.ex., la réduction de la 
protéinurie et de la photocoagulation rétinienne, mais 
aucune différence au chapitre de l’insuffisance rénale et 
de la cécité) peut être un facteur non significatif pour les 
patients.  Ils peuvent être plus inquiétés par 
l’augmentation du risque de décès avec un contrôle strict, 
une augmentation qui se situe à un niveau équivalent à la 
réduction des complications microvasculaires. 
 
Le fait que les complications macrovasculaires «peuvent 
être réduites» constitue une base trop faible pour imposer 
aux patients le fardeau d’un strict contrôle glycémique — 
schéma posologique complexe, coût, gain de poids et 
épisodes d’hypoglycémie.  «De plus, actuellement, il n’y a 
pas de preuves que cette stratégie prévient les AVC ni les 
maladies vasculaires périphériques 2». 
 
Le camp du «contre» conclut que le principe «de garder 
uniquement en tête le strict contrôle glycémique mobilise 
trop de ressources par rapport aux interventions plus 
rentables de promotion de la santé…et que donner des 
conseils sur de saines habitudes de vie pourraient réduire 
la prévalence du diabète du type II 2». – CT/GA/JW/LC 
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Invitation à participer à un projet de recherche sur l’autoévaluation et les changements de la pratique 
 
La FÉMC a commencé un projet de recherche d’une durée de trois ans sous la gouverne des docteurs Kevin Eva et Heather Armson, 
et qui sera subventionné par Le Conseil médical du Canada.  Ce projet évaluera le rôle joué par différentes stratégies de rétroaction et 
leur valeur chez les médecins pour favoriser leurs efforts de formation médicale continue.  Les médecins de famille qui acceptent de 
participer à ce projet étudieront deux modules de formation dans leur contexte d’apprentissage habituel (petit groupe ou individuel) qui 
mettront l’accent sur les sujets cliniques déterminés selon l’évaluation des besoins des participants.  Les participants établiront leurs 
énoncés habituels de changements, compléteront un test orienté sur la pratique clinique pour vérifier leurs connaissances dans les 
domaines étudiés et indiqueront aux chercheurs la stratégie de rétroaction qui a été la plus utile pour influencer leur pratique.  Pour de 
plus amples détails et pour participer à l’étude, veuillez communiquer avec la coordonnatrice à la recherche, Stefanie Roder au 905-
525-9140 poste 22223 ou roders@mcmaster.ca. 
  
 
 
 
Information importante – Crédits MainPro accordés directement par le CMFC – Date du lancement : Été 2010 
 
Nous mettons en place actuellement et conjointement avec le Collège des Médecins de famille du Canada (CMFC) un système qui 
permettra d’obtenir directement vos crédits.  Ce processus ne sera fonctionnel qu’à la fin de votre prochaine cotisation, par 
exemple, les participants dont la cotisation a été renouvelée en septembre 2009, l’entrée directe des crédits commencera à la fin de ce 
présent cycle c’est-à-dire août 2010, et pour ceux dont la cotisation sera renouvelée en janvier 2010, l’entrée directe des crédits 
débutera en décembre 2010.  VEUILLEZ NOTER: En attendant ces dates, votre lettre officielle de crédits accordés vous parviendra par la 
poste de la manière habituelle et ce sera encore votre responsabilité de la faire parvenir au CMFC.   
Un petit rappel pour ceux d’entre vous qui n’ont pas encore signé et retourné leurs coordonnées pour les joindre par télécopieur/poste, 
veuillez le faire le plus rapidement possible.  Si vous avez perdu ce formulaire, veuillez communiquer avec nous par courriel à: 
fmpe@mcmaster.ca ou nous appeler au 1-800-661-3249 pour choisir votre option de programme.  Il nous fera plaisir de vous envoyer 
par courriel/télécopieur une copie de ce formulaire à signer et à nous retourner.  Remarque: pour les cotisations à renouveler en 
janvier, ce formulaire est inclus dans votre renouvellement. 
 
 
 
 
PRINTEMPS 2010 (Dates prévues – nombre minimal d’inscriptions requis pour confirmer l’atelier)  
 

Samedi, 17 avril 
Hamilton – Places disponibles 

Samedi, 24 avril 
Vancouver - Complet 

Samedi, 24 avril 
Ottawa – Places disponibles 

Évitez d’être déçu 
Réservez tôt! 

 
 

 
 
 

▪ Syndrome coronarien aigu: post-IM   ▪ Antiplaquettaires    ▪ Prévention du cancer: le rôle de l’activité physique 
 
  

Visitez notre site Web www.fmpe.org ou appelez (800) 661-3249  

Ateliers de formation     communiquer avec  Heather Haywood 800.661.3249  haywood@mcmaster.ca 

Nouvelles et avis de la Fondation 

Nouvelles de la recherche  communiquer avec Stefanie Roder à 905.525.9140 poste 22223  roders@mcmaster.ca 


