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Antidiabétiques et risque cardiovasculaire : 
entre le passé et le présent 

Quelle stratégie thérapeutique adoptons-nous à 
l’heure actuelle ?
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4 Millions 
de diabétiques

de type 2 

en Algérie

14,4% prévalence 

du diabète en 

Algérie
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7
Rao Kondapally Seshasai S, Kaptoge S, Thompson A, Di Angelantonio E, Gao P, Sarwar N, et al. Diabetes mellitus, fasting glucose, and risk of cause-specific

death. N Engl J Med. 2011 Mar 3;364(9):829–41; DOI:10.1056/NEJMoa1008862. 



Les personnes diabétiques ont un risque accru 
de maladie cardiovasculaire

MCV = maladie cardiovasculaire ; DT2 = diabète de type 2.
Adapté de Einarson TR, et al.Cardiovasc Diabetol 2018;17:83; et Bertoluci MC, Rocha VZ. Diabetol Metab Syndr 2017;9:25.

La MCV affecte 
32 % de la 
population

atteinte de DT2

32% 

La MCV 
représente 50 % 
du nombre total 

de décès parmi les 
personnes 

diabétiques

50% 

2X

La présence d’un diabète 
double le risque de 
survenue d’un large 

éventail de complications 
cardiovasculaires



En Algerie
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Les scores de prédiction du risque de MCV n'ont pas permis 
d'identifier avec précision les personnes atteintes de diabète 
de type 2 qui ont fait un événement cardiovasculaire au cours 
des 10 années de suivi.

Les 22 modèles évalués avaient tous une capacité de 
discrimination comparable et modeste.



(1) Cosentino F, Grant PJ, Aboyans V, et al. ESC Scientific Document Group. 2019 ESC Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases developed in collaboration with the EASD. Eur Heart J 
020;41:255ï323.

Trois catégories de risque cardiovasculaire (RCV) 

d’après (1)

ESC-EASD 2019



Le nouveau modèle de stratification du risque introduit 

par l'ESC/EASD a donné des résultats limités par 

rapport à SCORE et à l'évaluation du NT-proBNP pour 

la prédiction des MCV et des événements mortels toutes 

causes confondues à 10 ans chez les personnes atteintes 

de DT2.

À notre connaissance, la performance prédictive du

modèle de stratification du risque nouvellement

introduit n'a pas été vérifiée chez les personnes

atteintes de diabète.



ESC 2021



Marx N et al. EurHeart J. 2023; 00:1-98; doi/10.1093/eurheartj/ehad192/7238227

2023 Lignes directrices de l'ESC 
pour la prise en charge des 

maladies cardiovasculaires chez 
les patients diabétiques



Tapez ESC CVD Risk
calculation



2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes 
ESC Clinical Practice Guidelines 15 Nov 2023



Catégories de risque cardiovasculaire dans le DT2

ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; SCORE2-diabetes; type 2 diabetes-specific 10-year CVD risk score; TOD, target-organ damage; T2D, type 2 diabetes

Marx N et al. Eur Heart J. 2023; 00:1-98; doi/10.1093/eurheartj/ehad192/7238227

Risque CV très élevé

Patients atteints de DT2 avec :

• ASCVD cliniquement établie ou

• TOD sévère ou

• Risque de MCV sur 10 ans ≥20% selon SCORE2-Diabète

Risque CV élevé

Les patients atteints de DT2 ne remplissant pas les critères de risque très élevé et un :

• Risque de maladie cardiovasculaire sur 10 ans de 10 à 20% en utilisant SCORE2-

Diabète

Risque CV modéré

Les patients atteints de DT2 ne remplissant pas les critères de risque très élevé et un :

• Risque de maladie cardiovasculaire sur 10 ans de 5 à 10% en utilisant SCORE2-

Diabète

Risque CV faible
Les patients atteints de DT2 ne remplissant pas les critères de risque très élevé et un :

• Risque de maladie cardiovasculaire sur 10 ans <5% selon SCORE2-Diabète
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Le risque d’infarctus du myocarde était 
augmenté de 43% (P = 0.03).

le risque de mortalité cardiovasculaire était 
augmenté de 64% (P = 0.06).

FDA 2008 :

Assurer que les nouvelles thérapeutiques n'augmentent 
pas le risque d'événements cardiovasculaires

Recommandations sur l'évaluation du risque 
cardiovasculaire pour les traitements antidiabétiques:

EMA 2012 :

Exclure les molécules augmentant le risque 
cardiovasculaire



Timings represent actual or estimated completion dates as per ClinicalTrials.gov.

A complete list of references and definitions is available in the speaker notes.

Numerous CVOTs of Glucose-Lowering Drugs Have Been 
Conducted

GLP-1 RA

DPP-4i

SGLT2i

Insulin 

Oral GLP-1 RA

TZD

DECLARE-TIMI 5820

(N=~17,150)
≥1390 3P-MACE

EMPA-REG OUTCOME8

(N=7028)
≥691 3P-MACE

CREDENCE22

(N=~4200)
Renal + 5P-MACE

VERTIS CV Study23

(N=~8000)
3P-MACE

PIONEER 621

(N=~3176)
3P-MACE

ORIGIN3

(N=12,537)
3P-MACE

SAVOR-TIMI 534

(N=16,492)
1222 3P-MACE

EXAMINE5

(N=5380)
621 3P-MACE

TECOS7

(N=14,671)
≥1300 4P-MACE

CAROLINA19

(N=~6041)
≥631 4P-MACE

CARMELINA16

(N=6991)
4P-MACE + renal

DEVOTE13

(N=7637)
3P-MACE

2013 2015 2016 2017 2018 2019 20202005 2008 2011

LEADER10

(N=9341)
≥611 3P-MACE

FREEDOM CVO12

(N=4156)
4P-MACE

ELIXA6

(N=6068)
≥805 4P-MACE

EXSCEL15

(N=>14,000)
≥1591 3P-MACE

SUSTAIN-611

(N=3297)
3P-MACE

CANVAS-R14

(N=5812)
Albuminuria

CANVAS14

(N=4330)
≥420 3P-MACE

REWIND18

(N=9901)
≥1200 3P-MACE

Harmony 
Outcomes17

(N=~9400) 
3P-MACE

SCORED24

(N=10,584)
Renal + 3P-MACE

PROactive1

(N=5238)
6P-MACE

RECORD2

(N=4447)
CV hospitalization 

or CV death

IRIS9

(N=3876)

Stroke or MI



Standards of Care 

in Diabetes—2024 



ADA/EASD 2022: Approche holistique, centrée sur le patient

BP, blood pressure; CKD, chronic kidney disease; 

CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; HF, heart failure.

Adapted from Davies MJ, et al. Diabetes Care. 2022;45(11):2753-86.

Glycaemic management
Choose effective and safe 

approaches to achieve and 

maintain individualised treatment 

goals

Weight + glycaemic 

management
Consider a regimen with high to 

very high dual glucose and 

weight efficacy to achieve and 

maintain individualised 

treatment/weight management 

goals

CV risk factor management
Put in place strategies to detect 

and manage CV risk factors, 

e.g., screening and surveillance, 

smoking cessation, BP- and lipid-

lowering, antithrombotic agents 

Cardiorenal protection + 

glycaemic control
Choose glucose-lowering drugs 

with proven CVD benefit, HF 

benefit, and/or primary 

evidence of reducing 

progression of CKD



Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment: 

Standards of Care in Diabetes - 2024. Diabetes Care 2024;47(Suppl. 1):S158-S178



ADA-EASD septembre 2022

2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes 

ESC Clinical Practice Guidelines 15 Nov 2023



MOAs: GLP-1 Ras mécanisme d’action

CV = cardiovascular; GLP-1 RA = glucagon-like peptide-1 receptor agonist; MOA = mechanism of action.

1. SmilowitzNR, et al. Circulation. 2014;129(22):2305-2312. 2. Gupta V. Indian J Endocrinol Metab. 2013;17(3):413-421. 3. Kalra S, et al. Indian J Endocrinol Metab. 2016;20(2):254-267.

Brain

Stomach

Pancreas

CV system1

Intestine

CV risk factors 

• Weight

• Blood pressure

• Lipid profile
Gastric emptying1

Insulin secretion1

Glucagon secretion3

Glucose uptake2

Glucose 

production2

Appetite1

Satiety2

Liver GLP-1

Direct actions

Indirect actions

Muscle and 

adipose tissue



Les CVOTs avec un GLP-1 RA ont montré une amélioration des 
résultats CV par rapport au placebo

aThisdrug is not currently available for clinical use. bNosignificant difference between agent and placebo.

3P-MACE = 3-point major adverse CV events (CV death, nonfatal MI or nonfatal stroke); 4P-MACE = 4-point major adverse cardiovascular events (CV death, nonfatal MI, nonfatal stroke or unstable angina requiring hospitalization; 

CV = cardiovascular; CVOT = cardiovascular outcome trial; GLP-1 RA = glucagon-like peptide-1 receptor agonist; HR = hazard ratio.

1. Pfeffer MA, et al. N EnglJ Med. 2015;373(23):2247-2257. 2. MarsoSP, et al. N EnglJ Med. 2016;375(4):311-322. 3. Holman RR,et al.N EnglJ Med. 2017;377(13):1228-1239. 4. Hernandez AF, et al. Lancet. 2018;392(10157):1519-

1529. 5. Gerstein HC, et al. Diabetes Obesity Metab. 2018;20(1):42-49. 6. MarsoSP, et al. N EnglJ Med. 2016;375(19):1834-1844. 7. Husain M, et al. N EnglJ Med 2019; 381:841-851.

Study 
specifics

ELIXA1 LEADER2 EXSCEL3 Harmony 
Outcomes4 REWIND5 SUSTAIN-66 PIONEER 67

Drug tested Lixisenatide Liraglutide Exenatide Albiglutidea Dulaglutide Semaglutide Semaglutide

N 6068 9340 14,752 9463 9901 3297 3183

Administration Daily Daily Weekly Weekly Weekly Weekly Daily

Primary 
endpoint

4P-MACE 3P-MACE 3P-MACE 3P-MACE 3P-MACE 3P-MACE 3P-MACE

HR 
(95% CI)

1.02
(0.89-1.17)

0.87 
(0.78-0.97)

0.91 
(0.83-1.00)

0.78
(0.68-0.90)

0.88 
(0.79-0.99) 

0.74
(0.58-0.95)

0.79
(0.57-1.11)

Outcome
(agent vs placebo)

Neutralb Superiority Neutralb Superiority Superiority Noninferiority Noninferiority

Inclusion of these products does not establish clinical comparability. Use caution when comparing CVOTs because of differences in study design, population, and key inclusion/exclusion criteria.



liraglutide, semaglutide ou dulaglutide sont recommandés 

chez les patients présentant un DT2 et une MCV, ou 

présentant un risque CV très élevé/élevé, afin de réduire 

les événements CV1

3P - MACE

13%
Risque 

nettement plus 
faible

LEADER2

liraglutide

SUSTAIN 63

semaglutide

26%
Risque 

nettement plus 
faible

12%
Risque

nettement plus 
faible 

REWIND4

dulaglutide

I

A

GLP-1 RAs

• 3P-MACE = 3-point major adverse cardiovascular events (CV death, nonfatal myocardial infarction, or nonfatal stroke); CV = cardiovascular; CVD = cardiovascular disease; CVOT = cardiovascular outcomes trial; T2D = type 2 

diabetes. 

• 1. Cosentino F, et al. Eur Heart J. 2020;41(2):255-323. 2. Marso SP, et al. N Engl J Med. 2016;375(4):311-322. 3. Marso SP, et al. N Engl J Med. 2016;375(19):1834-1844. 4. Gerstein HC, et al. Lancet. 2019;394(10193):121-130.

HARMONY
Albiglutide

22%
Risque nettement 

plus faible



MOAs: SGLT2i      mécanisme d’action

Cl = chloride; MOA = mechanism of action; Na = sodium; NaCl = sodium chloride; SGLT1 = sodium linked glucose transporter 1; SGLT2 = sodium linked glucose transporter 2; SGLT2i = sodium linked glucose transporter 2 inhibitor.

Adapted from AlicicRZ, et al. Diabetes. 2019;68(2):248-257. 

Increased NaCl

and glucose 

reabsorption

via SGLT2

Increased NaCl 

and glucose 

filtration

Ascending limb 

of loop of Henle

Descending limb 

of loop of Henle

Distal 

convoluted 

tubule

Decreased distal 

NaCl delivery
Normalized distal 

NaCl delivery

Decreased NaCl and 

glucose reabsorption 

via SGLT2 inhibition

SGLT2

SGLT1

Glucose

Na

Cl

Diabetic Nephron Diabetic Nephron With SGLT2 Inhibition



CVOTs avec les SGLT2is

aPrimarysafety outcome. b2-sided tests for superiority were conducted (statistical significance was indicated if PÒ.0498). cIntegratedanalysis of CANVAS and CANVAS-R studies.

3P-MACE = 3-point major adverse CV events (CV death, nonfatal MI or nonfatal stroke); 4P-MACE = 4-point major adverse cardiovascular events (CV death, nonfatal MI, nonfatal stroke or unstable angina requiring hospitalization; CV = 

cardiovascular; CVOT = cardiovascular outcome trial; ESRD = end-stage renal disease; HR = hazard ratio; sCR = serum creatinine; SGLT2i = sodium-glucose cotransporter 2 inhibitor.

1. ZinmanB, et al. N EnglJ Med. 2015;373(2.2):2117-2128. 2. Neil B. N EnglJ Med. 2017;377(7):644-657. 3. Wiviott SD, et al. N Engl J Med. 2019;380(4):347-357. 4. PerkovicV. N EnglJ Med. 2019;380(24):2295-2306.5. Cannon CP, 

et al.N EnglJ Med. 2020;383(15):1425-1435. 

Study specifics
EMPA-REG 
OUTCOME1 CANVAS2 CANVAS-R2 DECLARE-TIMI 583 CREDENCE4 VERTIS CV5

Drug tested Empagliflozin Canagliflozin Canagliflozin Dapagliflozin Canagliflozin Ertugliflozin

N 7028 4330 5812 17,160 4401 8246

Primary 
endpoint

3P-MACE 3P-MACE
Progression of 
albuminuria

3P-MACEa
ESRD, doubling 
of sCR, or 
renal/CV death

3P-MACE

HR (95% CI) 0.86
(0.74-0.99)

0.86 
(0.75-0.97)

- 0.93
(0.84-1.03)

0.70
(0.59-0.82)

0.97
(0.85-1.11)

Outcome
(agent vs placebo)

Superiorityb Superiorityc - Noninferiority Superiority Noninferiority

Inclusion of these products does not establish clinical comparability. Use caution when comparing CVOTs because of differences in study design, population, and key inclusion/exclusion criteria.



IC : intervalle de confiance ; CV : cardiovasculaire ; HbA1c : hémoglobine glyquée ; SE : erreur standard.
Zinman B, et al. N EnglJ Med. 2015;373(22):2117-28.

Essai EMPA-REG OUTCOME : protection CV sans effet
hypoglycémiant significatif

Incidence cumulative de l’objectif primaire (décès de cause CV, 
infarctus du myocarde non fatal ou accident vasculaire cérébral

non fatal)

Rapport des taux d’incidence : 0,86 (IC à 95,02 %, 0,74-0,99)
p=0,04 pour la supériorité

C
as

, e
n

 %

Mois

0 6 12 18 24 30 36 42 48

20

15

10

5

0

Placebo

Empagliflozine

N°à risque
Empagliflozine4687 4580 4455 4328 3851 2821 2359 1534 370
Placebo 2333 2256 2194 2112 1875 1380 1161 741 166

Mort cardiovasculaire

- 38%

Amélioration des 

facteurs de risque 

cvx

Effet anti arythmique 
Effet 

néphroprotecteur 

Effet diurétique sans 

désordre

hydro électrolytique 

Substrat énergitique

plus éfficient

La classe des 

SGLT2i

adapté a partir d’une présentation 

de Pr Bauduceau



Leçons tirées des CVOT

• CV = cardiovascular; CVOT = cardiovascular outcome trial; GLP-1 RA = glucagon-like peptide-1 receptor agonist; HF = heart failure; SGLT2i = sodium/glucose cotransporter 2 inhibitor.

• Tanaka A, Node K. Clinical application of glucagon-like peptide-1 receptor agonists in cardiovascular disease: lessons from recent clinical cardiovascular outcomes trials.

• Tanaka A, et al. Cardiovasc Diabetol. 2018;17(1):85.

Baisse de la TA

Perte du poids

Protection Renal 

Controle glycémique

Inconnue… 

Benefice : 

maladie

atheromateuse

Benefice : 

insuffisance

cardiaque (HF) 

Class-specific Common

GLP-1 RAs

SGLT2is

Amélioration de l'ensemble des résultats CV



IC : intervalle de confiance ; ERCV : essais sur les résultats cardiovasculaires ; MCV : maladie cardiovasculaire ; GLP-1RA : agoniste du récepteur au GLP-1 ; RTI : rapport des taux d’incidence ; 
ECM : événements cardiovasculaires majeurs ; SGLT-2i : inhibiteur de la protéine de transport sodium-glucose 2 ; DT2 : diabète de type 2.
Giugliano D, et al. J Am Heart Assoc. 2019;8(12):e012356.

Méta-analyse des essais de sécurité cardiovasculaire 

Essai RTI (IC à 95 %) Poids, 

en %

1. GLP-1RA

LEADER 0,83 (0,74–0,93) 25,03

SUSTAIN-6 0,72 (0,55–0,93) 4,74

EXSCEL 0,90 (0,82–1,00) 33,20

Sous-total (I2=31,7 %, p=0,231) 0,86 (0,80–0,92) 62,97

2. SGLT-2i

CANVAS 0,82 (0,72–0,95) 17,01

DECLARE 0,90 (0,79–1,02) 20,02

Sous-total (I2=0,0 %, p=0,333 0,86 (0,79–0,95) 37,03

Global (I2=0,0 %, p=0,423) 0,86 (0,81–0,91) 100,00

Hétérogénéité entre les 
groupes : p=0,918

Essai RTI (IC à 95 %) Poids, 

en %

1. GLP-1RA

LEADER 0,83 (0,74–0,93) 25,03

SUSTAIN-6 0,72 (0,55–0,93) 4,74

EXSCEL 0,90 (0,82–1,00) 33,20

Sous-total (I2=31,7 %, p=0,231) 0,86 (0,80–0,92) 62,97

2. SGLT-2i

CANVAS 0,82 (0,72–0,95) 17,01

DECLARE 0,90 (0,79–1,02) 20,02

Sous-total (I2=0,0 %, p=0,333 0,86 (0,79–0,95) 37,03

Global (I2=0,0 %, p=0,423) 0,86 (0,81–0,91) 100,00

Patients ayant des antécédents de MCV au départ

Favorise les médicaments Favorise le 
placebo

0,5 0,75 1, 1,25 1,5

Patients n’ayant pas d’antécédents de MCV au départ

0,5 0,8 1, 1,3 1,5

Favorise les médicaments Favorise le 
placebo

Hétérogénéité entre les 
groupes : p=0,652

0,4 0,67 1 1,5 2,5
Reduction

- 14% 



CVOTs avec les DPP-4is

aUpperboundary of 1-sided repeated CI.

3P-MACE = 3-point major adverse CV events (CV death, nonfatal MI or nonfatal stroke); 4P-MACE = 4-point major adverse cardiovascular events (CV death, nonfatal MI, nonfatal stroke or unstable angina requiring hospitalization; CV = 

cardiovascular; CVOT = cardiovascular outcome trial; DPP-4i = dipeptidyl peptidase-4 inhibitor; HR = hazard ratio.

1. SciricaBM, et al. N EnglJ Med. 2013;369:1317-1326. 2. White WB, et al. N EnglJ Med. 2013;369:1327-1335. 3. Green JB, et al. N EnglJ Med. 2015;373:232-242 (updated: 373:586). 4. Rosenstock J, et al. JAMA. 2019;321(1):69-79. 

5. Rosenstock J, et al. JAMA. 2019;322(12):1155-1166.

Study specifics SAVOR-TIMI 531 EXAMINE2 TECOS3 CARMELINA4 CAROLINA5

Drug tested Saxagliptin Alogliptin Sitagliptin Linagliptin Linagliptin

N 16,492 5380 14,735 6991 6072

Primary endpoint 3P-MACE 3P-MACE 4P-MACE 4P-MACE 3P-MACE

HR (95% CI) 1.00 
(0.89-1.12)

0.96 
(upper CIa 1.16)

0.98 
(0.89-1.08)

1.02 
(0.89-1.17)

0.98 
(0.84-1.14)

Outcome
(agent vs placebo)

Superiority Superiority Superiority Noninferiority Noninferiority

Inclusion of these products does not establish clinical comparability. Use caution when comparing CVOTs because of differences in study design, population, and key inclusion/exclusion criteria.

Augmentation significative du nombre 

d'hospitalisations pour insuffisance cardiaque dans 

SAVOR-TIMI 

La FDA en mai 2016:

Avertissement sur la sécurité de l'utilisation de 

Saxagliptine et Alogliptine
chez les patients aux antécédents cardiaques.



CVOTs avec les TZDs et l’Insulin

aNosignificant difference between agent and placebo.

3P-MACE = 3-point major adverse CV events (CV death, nonfatal MI, or nonfatal stroke); 5P-MACE = 5-point major adverse CV events (CV death, nonfatal MI, nonfatal stroke, revascularization procedure, or hospitalization for heart 

failure; 6P-MACE = 6-point major adverse CV events (all-cause mortality, nonfatal MI [including silent MI], stroke, acute coronary syndrome, endovascular or surgical intervention in the coronary or leg arteries, and amputation above the 

ankle); CV = cardiovascular; CVOT = cardiovascular outcome trial; HR = hazard ratio; MI = myocardial infarction; TZD = thiazolidinedione.

1. DormandyJA, et al. Lancet2005;366:1279-89;2. Home PD, et al. Lancet. 2009;373(9681):2125-2135. 3. Kernan WN, et al. N EnglJ Med. 2016;374(14):1321-1331. 4. ORIGIN Trial Investigators. N EnglJ Med. 2012;367(4):319-328. 

5. MarsoSP, et al. N EnglJ Med. 2017;377(8):723-732.

Study specifics
TZDs Insulin

PROactive1 RECORD2 IRIS3 ORIGIN4 DEVOTE5

Drug tested Pioglitazone Rosiglitazone Pioglitazone Insulin glargine
Insulin degludec
Insulin glargine

N 5238 4447 3876 12,537 7637

Primary endpoint 6P-MACE
CV hospitalization
CV death

Stroke
MI

3P-MACE
5P-MACE

3P-MACE

HR (95% CI) 0.90 
(0.80-1.02)

0.99 
(0.85-1.16)

0.76
(0.62-0.93)

1.02
(0.94-1.11)

0.91
(0.78-1.06)

Outcome
(agent vs placebo)

Neutrala Noninferiority
Lower risk of stroke 

or MI
Neutrala Noninferiority

Inclusion of these products does not establish clinical comparability. Use caution when comparing CVOTs because of differences in study design, population, and key inclusion/exclusion criteria.

Mise en garde pour la pioglitazone

Risque d’insuffisance cardiaque 



bénéfice de l’atteinte  précoce du contrôle glycémique

M
e
d

ia
n

H
b

A
1
c

(%
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6

0

8

7

9

UKPDS 1998

Conventional 
Metformin

Holman et al 2008

Legacy effect

1997 2007

Difference in HbA1c was lost after first 

year but patients in the initial intensive arm 

still had lower incidence of any complication:

• 24% reduction in microvascular 

complications

•15% reduction in MI

•13% reduction in all-cause mortality

Diabetes Trials Unit. UKPDS Post Trial Monitoring. UKPDS 80 Slide Set. Available at:

http://www.dtu.ox.ac.uk/index.php?maindoc=/ukpds/. Accessed 12 September, 2008;

Adapted from Holman RR, et al. N Engl J Med. 2008; 359: 1577–1589; UKPDS 33. Lancet. 1998;

352: 837–853.

Dans un sous groupe de patients obèses sous 

metformine ( 342 patients ), il y avait une baisse 

significative de la mortalité de 42% et du risque d’IDM 

de 39%

http://www.dtu.ox.ac.uk/index.php?maindoc=/ukpds/


La polémique sur les Sulfamides hypoglycémiants 

Le registre suédois

Evaluation du risque cardiovasculaire 

SU (40 736 patients) VS DPP4 (12 024 patients)  

en association a la Metformine                                                    durée :  3,1 ans

Le glibenclamide est celui qui procure les plus grands risques

Le gliclazide n'a pas été évalué car n'est pas commercialisé en Suède

Mortalité toutes causes                                                  Multiplié par 1,25

Evénements cardiovasculaire                                    Multiplié par 1,17

Hypoglycémies                                                              Multiplié par 2

Beaucoup d'études convergent sur le manque de sécurité des sulfamides

Eriksson et al. Diabetes Res Clin Pract 2016; 117: 39-47



ECM-3P : événement cardiovasculaire majeur à trois points ; IC : intervalle de confiance ; CV : cardiovasculaire ; RTI : rapport des taux d’incidence.
Rosenstock J, et al. JAMA. 2019;322(12):1155-66.

CAROLINA : sécurité/résultats CV du glimépiride par 
rapport à la linagliptine

Temps écoulé jusqu'à l'atteinte du critère d'évaluation des ECM à 3 
points chez les patients traités avec au moins une dose du 

médicament à l'étude

Glimépiride

Linagliptine

Pas d'augmentation du risque CV 

dans les deux groupes

RTI : 0,98 (IC de 95,47 %, 0,84–1,14)
p<0,001 pour la non-infériorité
p=0,76 pour la supériorité
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DT2 avec ASCVD



Traitement hypoglycémiant pour les patients atteints de DT2 et de ASCVD afin de 
réduire le risque CV

• aInpatients with ASCVD and T2DM, it is recommended to treat with a GLP-1 RA and/or SGLT2 inhibitor with proven benefit to reduce CV risk, independent of HbA1c and concomitant glucose-lowering medications. If additional glucose control is needed, treatment 
with metformin should be considered and treatment with pioglitazone may be considered. bGLP-1 RAs with proven CV benefit: liraglutide, semaglutides.c., dulaglutide, efpeglenatide. cSGLT2 inhibitors with proven CV benefit: empagliflozin, canagliflozin, 
dapagliflozin, sotagliflozin. dPioglitazoneshould not be used in patients with heart failure; the use in CKD requires caution as intravascular volume expansion and heart failure are common at reduced eGFR. eDPP-4 inhibitors should not be used in patients on 
GLP-1 RAs. fErtugliflozinin the VERTIS CV trial showed safety with respect to three-point MACE but no benefit.

• ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CKD, chronic kidney disease; CV, cardiovascular; DPP-4, dipeptidylpeptidase-4; eGFR, estimated glomerular filtration rate; ER, extended release; GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1 
receptor agonist; HbA1c, glycatedhaemoglobin; MACE, major adverse cardiovascular events; s.c., subcutaneous; SGLT-2, sodiumςglucose co-transporter-2; T2DM, type 2 diabetes. Marx N et al. Eur Heart J. 2023; 00:1-98; 
doi/10.1093/eurheartj/ehad192/7238227

Pour réduire le risque CV indépendamment du contrôle glycémique a

GLP-1 RAb (Class I) SGLT-2 inhibitorc (Class I)

Indépendamment de l’HbA1c

Indépendamment de la prise concomitante d’hypoglycémiants

Pour un meilleur contrôle de la glycémie

Agents hypoglycémiants dont le bénéfice CV est suggéré

Agents hypoglycémiants dont la sécurité CV a été démontrée

DPP-4 inhibitors (sitagliptin, alogliptin, linagliptin)e

Ertugliflozinf

Sulfonylureas (glimepiride ou gliclazide)

Insulin glargine ou insulin degludec

autres GLP-1 RAs (lixisenatide, exenatide ER, oral semaglutide) 

Metformin (Class IIa) Pioglitazoned (Class IIb)

Agents hypoglycémiants sans évaluation de la sécurité CV

Exemple : insulines rapides

Exemple : autres sulfonylureas



DT2 sans ASCVD avérée



Recommendations Classa Levelb

Recommandation d'un traitement hypoglycémiant pour les patients atteints de diabète de type 2 sans maladie 

cardiovasculaire athérosclérotique ou atteinte sévère d'un organe cible afin de réduire le risque cardiovasculaire

Chez les patients atteints de DT2 sans ASCVD ou TOD sévère et présentant un risque faible ou modéré, un traitement 
par metformine doit être envisagé pour réduire le risque CV.

IIa C

Chez les patients atteints de DT2 sans ASCVD ou TOD sévère à risque élevé ou très élevé, un traitement par metformine 
peut être envisagé pour réduire le risque CV.

IIb C

Chez les patients atteints de DT2 sans ASCVD ou TOD sévère mais avec un risque calculé de MCV sur 10 ans≥10%, un 
traitement par SGLT-2i ou GLP-1 RA peut être envisagé pour réduire le risque CV.

IIb C

T2D sans ASCVD avérée

aclass of recommendation; blevel of evidence

ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CV, cardiovascular; GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1 receptor agonist; SGLT-2i, sodiumïglucose co-transporter-2 inhibitor; TOD, target-organ damage; T2D, type 2 diabetes 

Marx N et al. Eur Heart J. 2023; 00:1-98; doi/10.1093/eurheartj/ehad192/7238227



• Risk categorization is based on the presence of ASCVD/severe TOD and 10-year CVD risk estimation via SCORE2-Diabetes. For patients with ASCVD, only the Class I recommendation is shown. Treatment recommendations for patients with T2D and severe TOD are described in Section 9. Severe TOD 
defined as eGFR <45 mL/min/1.73 m2 irrespective of albuminuria; or eGFR 45–59 mL/min/1.73 m2 and microalbuminuria (UACR 30–300 mg/g; stage A2); or proteinuria (UACR >300 mg/g; stage A3); or presence of microvascular disease in at least three different sites [e.g. microalbuminuria (stage A2) plus 
retinopathy plus neuropathy]. aSGLT2 inhibitors with proven CV benefit: empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin. bGLP-1 RAs with proven CV benefit: liraglutide, semaglutide s.c., dulaglutide, efpeglenatide.

ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CVD, cardiovascular disease; GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1 receptor agonist; s.c., subcutaneous; SGLT-2, sodium–glucose co-transporter-2; T2D, type 2 diabetes; TOD, target-organ damage. 

Marx N et al. Eur Heart J. 2023; 00:1-98; doi/10.1093/eurheartj/ehad192/7238227

Risk assessment for patients with type 2 diabetes based on the presence of ASCVD/severe 

TOD and 10-year CVD risk estimation via SCORE2-Diabetes

Traitement hypoglycémiant pour les patients atteints de DT2 afin de réduire le risque 
CV en fonction de la présence d'ASCVD/de lésions graves des organes cibles et du 

risque de MCV à 10 ans



DT2 avec insuffisance

cardiaque



aThis includes HF hospitalization or CV death. bEmpagliflozin, dapagliflozin, or sotagliflozin in patients with HFrEF, empagliflozin or dapagliflozin in patients with HFpEF and HFmrEF. cPreferred in patients with atherosclerotic cardiovascular disease and if weight reduction is 

needed; do not combine with DPP-4 inhibitors. CVOT, cardiovascular outcomes trial; DPP-4, dipeptidyl peptidase-4; GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1 receptor agonist; HbA1Cc, glycated haemoglobin; HF, heart failure; HFmrEF, heart failure with mildly reduced ejection 

fraction; HFpEF, heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction; SGLT-2, sodiumïglucose co-transporter-2; T2D, type 2 diabetes. 

Marx N et al. Eur Heart J. 2023; 00:1-98; doi/10.1093/eurheartj/ehad192/7238227

Traitement hypoglycémiant pour les patients souffrant d'insuffisance 

cardiaque et de diabète de type 2

SGLT-2 inhibitorb

(Class I)

Autres hypoglycémiants présentant un risque accru d'hospitalisation pour insuffisance 

cardiaque dans les cas d'insuffisance cardiaque chronique ne sont pas recommandés.

Pioglitazone 

(Class III)

Saxagliptin

(Class III)

Pour réduire les conséquences liées à l'HF (a) chez tous les patients atteints de DT2 

et d'HF (HFpEF, HFmrEF, HFrEF)

Pour un meilleur contrôle de la glycémie

GLP-1 RAc

(Class lla)

Sitagliptin

Linagliptin 

(Class lla)

Metformin

(Class lla)

Insulin glargine 

Insulin degludec

(Class lla)

Autres hypoglycémiants ayant des effets neutres sur l'HF dans les CVOT doivent être envisagés

Indépendamment de l’HbA1c

Indépendamment de la prise concomitante d’hypoglycémiants



CARDIOVASCULAR DISEASE AND RISK MANAGEMENT

Cardiovascular Disease and Risk Management: 

Standards of Care in Diabetes - 2024. Diabetes Care 2024;47(Suppl. 1):S179-S218
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La prévalence du diabète et la maladie cardiovasculaire sont préoccupante a l’heure

actuelle en Algérie

L’évaluation du risque CVX est devenue une étape obligatoire au cours de la prise en

charge du DT2, elle permet de :

- tracer des objectifs thérapeutiques selon le niveau du risque

- mieux indiquer les nouveaux traitements anti diabétiques

Un nouveau score de risque de survenue d’évènements CVX a 10 ans chez le DT2 sans

maladie cardiovasculaire « score2-diabetes »
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Les SGLT-2is et les GLP-1 RA sont indiquées en première intention chez le DT2 avec

maladie cardiovasculaire avérée

La metformine est au même niveau de preuve que les Nouvelles classes lorsque le patient

est en prévention primaire quelque soit le niveau de risque

Les SGLT2 inhibitors sont privilégiés chez le DT2 avec de multiples facteurs de risque CVX

ou en prévention secondaire afin de réduire le risque d’hospitalisation pour insuffisance

cardiaque

Pioglitazone et Saxagliptin sont déconseillés au cours de l’insuffisance cardiaque
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Merci pour votre attention


