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In 1995, after consulting with the Canadian Diabetes
Advisory Board, the Clinical and Scientific Section of the

Canadian Diabetes Association identified the need to revise
the 1992 "Clinical practice guidelines for the treatment of
diabetes mellitus." The resulting 1998 clinical practice guide-
lines (CPG) were developed and published by an expert
committee of the Canadian Diabetes Association. They
incorporate recent advances in diagnosis and outpatient
management of diabetes mellitus and explicitly identity and
assess the evidence supporting the recommendations.
We summarize the highlights of the "1998 clinical prac-

tice guidelines for the management of diabetes in Canada."
The complete version, including all references and detailed
explanation of the evidence-based methodology, was pub-
lished as a supplement to the Canadian Medical Association
Journal (1998;159(8 Suppl):Sl-29).

The 1998 CPG are evidence based; the full details of the
evaluation procedure and methods are explained in the
original text and summarized in Table 1. The grade and
consensus level of evidence assigned to each recommenda-
tion are indicated in parentheses.

These CPG lay the groundwork for great improvements
in diabetes care. Primary care physicians have a vital role in
implementing these guidelines and should, therefore,
become aware of new recommendations that will affect
their practice. Throughout this article, all new CPG recom-
mendations are highlighted in bold.

Organization of care
Diabetes care should be functionally organized
around an interdisciplinary diabetes health care team
(B2+) that provides comprehensive, shared care.
Initial and ongoing education of people with diabetes
is an integral part of diabetes management and not
merely an adjunct to treatment (B2+).

Classification, diagnosis, and screening
Classification. The new classification proposes elimi-
nation of the terms insulin-dependent diabetes melli-
tus and non-insulin-dependent diabetes mellitus, and
the retention of the terms type 1 and type 2 diabetes
(using Arabic rather than Roman numerals). The type
1 versus type 2 distinction is based on pathogenesis rather
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than treatment. Type 1 encompasses diabetes that is pri-
marily a result of pancreatic beta celi destruction and prone
to ketoacidosis. Type 2 ranges from predominant insulin
resistance with relative insulin deficiency to a predominant
secretory defect with insulin resistance.

Diagnostic criteria. Tables 2 and 3 outline the diagnos-
tic criteria. Note that diabetes can now be diagnosed by an
elevated fasting plasma glucose (FPG) value confirmed
with a second test.
* The FPG diagnostic level has been lowered from
7.8 to 7.0 mmol/L (Al) to ensure that both the FPG
and 2-hour plasma glucose (2hPG) tests define a similar
degree of hyperglycemia and risk for microvascular
disease.

* Individuals with FPG levels between 6.1 and 6.9 are
considered to have impaired fatng glucose. They, as
well as individuals classified as having impaired glucose tol-
erance (diagnosed using a 2hPG post-75-g glucose load)
have a higher risk of developing diabetes and cardiovascu-
lar disease than the general population (D, concensus).

Screening for type 2 diabetes. Approximately 3% to 5% of
the general adult population have unrecognized type 2 dia-
betes. Testing for hyperglycemia will identify these individ-
uals, many of whom will have or be at risk for potentially
treatable diabetic complications.
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Table 1. Criteria for assigning levels of evidence to
the literature and grades of recommendations

LEVEL CRITERION

1+ Systematic overview or meta-analyses of randomized
controlled trials

1 One randomized controlled trial with adequate power
..........................................................................................................................

2+ Systematic overviews or meta-analyses of level 2
randomized controlled trials

..........................................................................................................................

2 Randomized controlled trial that does nor meet
level 1 criteria

..........................................................................................................................

3 Nonrandomized clinical trial or cohort study

4 Before-after study, cohort study with
non-contemporaneous controls, case-control study

5 Case series without controls

6 Case report or case series of fewer than 10 patients

GRADE CRITERION

A Needs supportive level 1 or 1+ evidence plus consensus*

B Needs supportive level 2 or 2+ evidence plus consensus*

C Needs supportive level 3 evidence plus consensus

D Any lower level of evidence supported by consensus

*An appropriate level ofevidence was necessary but not sufficient
to assign a grade to a recommendation; consensus was required
in addition.

Type 2 diabetes is a preventable disease. The two important
modifiable and independent risk factors are obesity and a
sedentary lifestyle. Those at risk should avoid becoming obese,
increase their physical activity, and eat a balanced diet (Bi).
* Test those older than 45 years for diabetes using
FPG every 3 years (D, consensus).

* Test earlier and more frequently those with addi-
tional risk factors for diabetes (eg, first-degree rela-
tives with diabetes; members of high-risk
populations; obese patients; those with high-density
lipoprotein cholesterol of 0.9mmoVL or more; and
patients with triglyceride levels elevated above
2.8mmoVL) (D, consensus).

* Test those with one or more of the following risk
factors annually: history of impaired glucose toler-
ance or impaired fasting glucose, presence of com-
plications associated with diabetes, history of
gestational diabetes mellitus or newborn with birth

Table 2. Diagnosis of diabetes mellitus

A confirmatory test must be done on another day in all cases in the
absence ofunequivocal hyperglycemia accompanied by acute metabolic
decompensation. This must be based on laboratory measurements of
venous plasma glucose

*Symptoms of diabetes plus a casual plasma glucose value
of 11.1mmol/L or more*

or

* Fasting plasma glucose (FPG) level of 7.Ommol/L or moret
or

* A plasma glucose value of 11.1 mmol/L or more in the
2-hour sample (2hPG) of the oral glucose tolerance testt

*Classic symptoms include fatigue, polyuria, polydipsia, and unexplained
weight loss.

tFasting is defined as no caloric intakefor at least 8 hours.
IFor details ofthe test see the National Diabetes Data Group article
referenced in the guidelines. Only FPG and 2hPG values are required.

Table 3. Glucose levels for diagnosis

POST-75-G GLUCOSE LOAD

FASTING 1 HOUR 2-HOUR
CATEGORY (MMOL/L) (MMOL/L) (MMOL/L)

Impaired fasting glucose 6.1-6.9 N/A N/A

Impaired glucose <7.0 N/A 7.8-11.0
tolerance

Diabetes mellitus .7.0 N/A .11.1

Gestational diabetes .5.3 .10.6 .8.9
mellitus*

*Diagnosis requires two abnormal values among the three
measurements.

weight over 4 kg, presence of hypertension, pres-
ence of coronary artery disease (D, consensus).

Management
The initial visit should include a full history and physical exam-
ination with particular attention paid to the signs and symp-
toms of diabetes mellitus and related risk factors. Table4
summarizes the critical clinical components of follow-up visits.

Glucose control. Table 5 shows glucose target levels. The
target definitions are new and incorporate more stringent
values, emphasizing the importance of normoglycemia.

Self-monitoring blood glucose
* Self-monitoring is essential for all people with type 1 dia-
betes (B2), all pregnant women with pre-existing diabetes
or gestational diabetes (Bi), and people with type 2 dia-
betes treated with insulin (D, consensus).
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* Self-monitoring is an integral part of the therapeutic plan
for most people with type 2 diabetes treated with oral
agents and could be useful for people with type 2 diabetes
controlled by diet therapy alone (D, consensus).

* Patients must be educated on the use of the glucose
meter (Al), interpretation of the results, and how to mod-
ify treatment according to blood glucose levels (D5).

Nutritional approaches
* Refer all people with diabetes to a registered dietit-
ian (D, consensus).

* Nutritional recommendations for people with diabetes are
the same as for the general population (ie, variety of
foods from the four food groups and adequate intake of
carbohydrates, protein, vitamins, and minerals) and
include decreasing saturated fat intake to less than
10% of calories (D, consensus).

Physical activity and exercise. Exercise is a mainstay in
the management of diabetes.
* A stepwise increase in physical activity should be
part of the therapeutic plan for all people with type
2 diabetes for whom exercise is not clinically con-
traindicated (D, consensus).

* Before patients initiate a vigorous exercise program, they
require an appropriate detailed history and physical
examination and specific laboratory investigations (eg,
exercise-stress cardiography for those older than 35
years) (D, consensus).

* Teach any patient treated with insulin about alterations of
diet, insulin regimen, injection sites, and self-monitoring
(D, consensus).

Lipid control. Table 6 reflects new target lipid levels and
also incorporates the fact that diabetes itself is a potent risk
factor for coronary artery disease in both men and women
after age 30. Thus a 35-year-old man with diabetes already
has two key risk factors and an associated 10-year risk of
coronary artery disease of 10% to 20%.

Control of blood pressure. Hypertension is an important
contributor to the dramatically increased morbidity and
mortality in both type 1 and type 2 diabetes, and should,
therefore, be recognized and treated early and aggressively.

Stepwise metabolic therapy. If the individualized goal levels
for people with type 2 diabetes have not been attained within 2
to 4 months, the next mode of therapy should be introduced,
as indicated in the stepwise approach outlined in Figure 1.

Oral agents: Figure 1 outlines when oral agents should
be initiated.
* For type 2 patients with fasting glucose levels above
10 mmol/L, metformin or a sulfonylurea may be
chosen as a first agent (Al).

Table 4. Foliow-up clinical visits

ROUTINE CLINICAL CARE

Routine visit at 2 to 4 months with directed history for diabetes

Nutrition and physical activity counseling

Smoking cessation

Weight and waist circumference

Self-monitoring

Blood pressure
........................................................................................................................

Foot examination each visit

Evaluation of progress toward reduction of risks

Adjustment of treatment plans

GLYCEMIC CONTROL

Glycated hemoglobin every 2 to 4 months
..........................................................................................................................

Laboratory-meter glucose correlation at least annually
..........................................................................................................................

Fasting glucose test (preferred for correlation) as needed

COMPLICATIONS AND RISKS EVALUATION

Treat hypertension (blood pressure 140/90mm Hg or more) to
achieve target level lower than 130/85mm Hg

..........................................................................................................................

Resting or exercise electrocardiography if appropriate
(age above 35)

..........................................................................................................................

Annual fasting lipid profile including total cholesterol, high-density
lipoprotein cholesterol, triglycerides, calculated low-density
lipoprotein

..........................................................................................................................

Check for microalbuminuria using dipstick urinalysis to screen for
gross proteinuria:

* If negative, microalbuminuria screening with a random daytime
urinary albumin to creatinine ratio yearly in type 2 and after 5
years of postpubertal type 1 diabetes

* If positive, a 24-hour urine analysis for endogenous creatinine
clearance and microalbuminuria every 6 to 12 months.

..........................................................................................................................

Peripheral neuropathy screening: annual evaluation of light
touch (10-g monofilament) and vibration sense of great toe
and ankle reflexes

..........................................................................................................................

Retinopathy screening: refer to experienced professional
* At time of diagnosis for all patients with type 2 diabetes
* Follow up every 2 to 4 years for patients who have minimal or no
retinopathy
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Table 5. Target glucose levels for adults and adolescents with diabetes mellitus

GLYCATED HEMOGLOBIN* FASTING OR 1-2 HOUR
(% OF UPPER LIMIT, EG, PREMEAL GLUCOSE POSTMEAL GLUCOSE

TARGET LEVELS FOR HbA,c ASSAY) (MMOL/L) (MMOL/L)

Ideal: normal nondiabetic 0.04-0.06 (< 100) 3.8-6.1 4.4-7.0
............................................................................................................................................................................................................................................

Optimalt: target goals <0.07 (.115) 4.0-7.0 5.0-11.0

SuboptimalV: action may 0.070-0.084 (116-140) 7.1-10.0 11.1-14.0
be required

Inadequates: action required >0.084 (>140) >10.0 >14.0

*Testglycated hemoglobin evety 2 to 4 months for patients receiving insulin and at least every 6 monthsfor patients receiving nutrition therapy or oral
agents.

t These levels are likely related to minimal long-term complications, but can be impossible to achievefor most patients with type 1 diabetes with current
therapies.

taSuboptimal' levels should be attainable by most people with diabetes, but might be inadequate to avoid orprevent complications.
§ hese levels are related to a markedly increased risk ofchronic complications, requiring reassessment and readjustment oftherapy.

* Acarbose may be added to diet, metformin, or sulfony-
lurea therapy to improve glucose control (Al), but gas-
trointestinal side effects can be a limiting factor.

Insulin use in type 1 diabetes: Lispro is a new insulin ana-
log; advantages include lower postprandial glucose levels,
fewer nocturnal hypoglycemic events (Al), and improved
quality of life for some people.

Insulin use in type 2 diabetes
* When insulin therapy (Figure 1) is initiated, the
concomitant use of oral agents-acarbose (Al),
metformin (B1), and troglitazone (Al)-is accept-
able. When insulin therapy is added to oral agents, a sin-
gle injection of intermediate-acting insulin may be added
at bedtime (Bi). This could result in better glucose con-
trol with a smaller insulin dose (Al+) and could induce
less weight gain than the use of insulin alone.

Diabetes in the elderly. In the present context "elderly"
refers to people older than 70 years. A variety of factors
affect elderly people's ability to follow treatment regimens.
* The same glucose targets apply to the elderly as to
younger people. For people with multiple comorbidi-
ty, the goal should be to avoid symptoms of hyper-
glycemia and to prevent hypoglycemia (), consensus).

* Gliclazide might be the preferred sulfonylurea for use in
the elderly, as it is associated with a reduced fiequency
of hypoglycemic events compared with glyburide (Al).

Diabetes in aboriginal people. Type 2 diabetes is
epidemic in aboriginal communities with age-adjusted
prevalence rates of 19% to 26%. In some regions, type 2
diabetes has been reported in children as young as 7
years. Screening must reflect the age of onset in indi-

vidual communities. There must always be recognition
of, respect for, and sensitivity to the unique language
and cultural issues as they relate to diabetes care
(D, consensus).

Gestational diabetes mellitus
* All pregnant women should be screened for gesta-
tional diabetes mellitus between 24 and 28 weeks'
gestation, with the exception of those in a very low
risk group (lean white women younger than 25
years, with no family history of diabetes and no his-
tory of large newborns) (D, consensus).

* The preferred screening test is a 50-g oral glucose load,
given at any time of day, and plasma glucose measured
1 hour later. If the 1-hour value is 7.8mmol/L or more, a
glucose tolerance test is warranted. If the value is 10.3
mmol/L or more, then gestational diabetes can be diag-
nosed without further testing (B2).

* Gestational diabetes should be diagnosed by a
75-g glucose load with samples drawn while fast-
ing and at 1 and 2 hours after ingestion. If two
of the following values are met or exceeded, a
diagnosis of gestational diabetes mellitus is
established. If only one value is met or exceed-
ed, the diagnosis is impaired glucose tolerance
of pregnancy: fasting > 5.3 mmol/L; 1 hour
> 10.6 mmol/L; 2 hours > 8.9 mmol/L. (D, con-
sensus) (Table 3).

* Women with gestational diabetes should receive dietary
counseling, monitor fasting and postprandial glucose lev-
els frequently (C3), and aim for tight control.

* If diet therapy and regular moderate exercise do not
achieve target glucose values, insulin therapy should be
initiated (D, consensus).
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Table 6. Evaluation of plasma lipid levels in people with diabetes: Important risk factors arefamily history of
premature coronary artery disease, smoking, hypertension, low high-density lipoprotein levels
(20.9mmol/L), and age older than 30years for both male andfemale patients.

TARGET VALUES*

TRIGLYCERIDE TO
LOW-DENSITY LIPOPROTEIN HIGH-DENSITY LIPOPROTEIN

RISK FAaORS 10-YEAR RISK (%) CHOLESTEROL (MMOL/L) CHOLESTEROL RATIO (MMOL/L) TRIGLYCERIDES (MMOL/L)

Diabetes and either coronary artery >40 <2.5 <4 <2.0
disease or three or more other risk factors
............................................................................................................................................................................................................................................

Diabetes and two other risk factors 20-40 <3.5 <5 <2.0
............................................................................................................................................................................................................................................

Diabetes and one other risk factor 10-20 <4.0 <6 <2.0
...............................................................................................I...........................................................................................................

Diabetes and no other risk factors 0-10 <5 <7 <3.0

*All three target values must be achieved.
Adapted with permission from Frohlich J, Fodor G, McPherson R, GenestJ, Langer N, for the Dislipidemia Working Group ofHealth Canada.
Rationalefor and outline ofthe recommendations ofthe Working Group on Hypercholesterolemia and Other Dislipidemias: Interim report.
Can J Cardiol 1998;14(Suppl A):17A-21A.

* An oral glucose tolerance test (75g at 2 hours)
6 weeks to 6 months after delivery should be
performed to rule out the presence of glucose intol-
erance or diabetes (D, consensus).

Complications
As long-term complications occur in both type 1 and
type 2 diabetes, regular, systematic surveillance is an
integral part of comprehensive diabetes care. An orga-
nized and coordinated approach should be implemented
for follow-up visits. In individuals with type 1 diabetes,
intensive management (ie, achieving improved control)
can delay the onset or slow the progress of microvascu-
lar complications (Al).

The recent United Kingdom Prospective Diabetes Study
showed decreased levels of microvascular disease in patients
with type 2 diabetes with good glycemia control. Substantial
reductions in cardiovascular and microvascular complica-
tions also occurred when blood pressure was well controlled.

Retinopathy
* Screening should be performed by experienced
professionals highly trained in direct ophthal-
moscopy through dilated pupils or by retinal spe-
cialists (Al, A2).

* Screen all patients with type 2 diabetes at the time
of diagnosis (Al). The recommended interval for fol-
low-up assessments in individuals with type 2 dia-
betes who have no or minimal retinopathy is
2 years and should not exceed 4 years (Al).

* Refer patients with proliferative or severe non-prolifera-
tive retinopathy to an ophthalmologist or retinal specialist
with access to surgical facilities (Al).

Nephropathy
* Screen annually patients older than 15 years with a 5-year
history of type 1 diabetes, or all patients after the diagnosis
of type 2 diabetes (D, consensus). The recommended
screening is albumin-creatinine ratio in a random,
daytime urine sample. Values greater than
2.8 mg/mmol/L for female patients and
2.0mg/mmoVL for male patients should be repeated
(and confirmed in two out of three measurements
over 3 months) and, if uncertainty about elevation
still exists, confirm with a timed urine collection (Al).

* Treat patients with type 1 diabetes who have elevat-
ed microalbuminuria levels (30 to 299 mg/24 h,
20 to 200 gg/min) with an angiotensin-converting
enzyme inhibitor, even in the absence of hyperten-
sion (Al).

* People with type 2 diabetes and elevated microal-
buminuria (30 to 299mg/24 h) might benefit from
angiotensin-converting enzyme inhibitor therapy to
decrease albuminuria (Bl).

Neuropathy
* Screen annually for peripheral neuropathy to identify
those at high risk for development of foot ulcers (Al).

* To detect peripheral neuropathy, assess for a
decrease or loss of vibration sense, loss of sensitivi-
ty to a 10-g monofilament at the great toe, or
absent or decreased ankle reflexes (D4).

* Assess the feet for structural abnormalities, neuropathy,
vascular disease, and evidence of infections (D4).

* Annually examine the feet of all people with diabetes
older than 15 and do it more often for those at high risk
(D, consensus).
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* Treat any infection aggressively and refer anyone
who develops a foot ulcer to an experienced health
care professional with expertise in diabetes foot care
(D, consensus).

Cardiovascular disease and hypertension
* Encourage adoption of a healthy lifestyle in order to
lower risk of coronary artery disease (D, consensus).

* Perform fasting lipid profile (total cholesterol, triglyc-
erides, high-density lipoprotein cholesterol, and calculated
low-density lipoprotein cholesterol) in adults and repeat
every 1 to 3 years as indicated clinically (D, consensus).

* Treat dyslipidemia to achieve target levels (Table 6) for
primary prevention of coronary artery disease (D, con-
sensus) and secondary prevention of coronary artery
disease (C3).

* Treat hypertension (blood pressure 140/90mmHg
or more) to attain target levels (lower than
130/85mm Hg) (D, consensus).

* Consider low-dose acetylsalicylic acid therapy (80 to
325mg/d) as a primary prevention therapy for high-risk
individuals (over age 30 with diabetes), and as a sec-
ondary prevention strategy for people with diabetes and
large vessel disease (C3). 4

Dr Harris is an Assistant Professor in the Centre for Studies in
Family Medicine at the University of Western Ontario in London.
Dr Macaulay is an Associate Professor in Family Medicine at
McGill University in Montreal, and is a family physician in
Kahnawake, Que.
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La prise en charge du diabete: de nouvelles recommandations
fondees sur des donnees probantes
Les faits saillants du guide canadien de pratique clinique 1998
Stewart B. Harris, MD, MPH, CCFP, FACMP Ann C. Macaulay, MD, CCFP, FCFP

En 1995, 'a la suite de pourparlers avec le Conseil consul-
tatif canadien sur le diabete, la Section clinique et

scientifique de l'Association canadienne du diabete a juge
necessaire de proceder 'a la revision du guide de pratique
clinique 1992 sur le traitement du diabete au Canada. Le
fruit de l'exercice, le guide de pratique clinique 1998, a et
elabore et publie par un comite d'experts de l'Association
canadienne du diabete. II tient compte des plus recentes
decouvertes sur le diagnostic et le traitement ambulatoire
du diabete sucre. En outre, il identifie explicitement les
donnees probantes qui justifient les recommandations et en
fait l'ealuation.

Nous resumons ici les faits saillants du guide de pratique
clinique 1998. La version complete en anglais, comportant
toutes les references et une explication detaillee de la
m'thodologie fondee sur des donnees probantes, a 'te
publiee 'a titre de supplement du Canadian Medical
Association Journal (1998;159 (8 Suppl):S1-29).

Le guide 1998 s'appuie sur des donnees probantes; le
detail de la procedure et des methodes suivies est donne
dans le texte original et une synthfese en est presentee au
tableau 1. La cote accordee 'a chaque recommandation
quant a la nature probante des donnees ou au consensus
qui la justifie est indiquee entre parentheses.

Le guide de pratique clinique ouvre la voie 'a de
grandes ameliorations dans le traitement du diabete. Les
medecins de premiere ligne ont un role essentiel 'a jouer
dans la mise en oeuvre de ces lignes directrices et
devraient donc etre au fait des nouvelles recommanda-
tions qui concernent leur exercice medical. Dans
l'article, toutes les recommandations sont indiquees en
caracteres gras.

L'organisation des soins
Sur le plan de l'organisation fonctionnelie, le traite-
ment du diabete devrait etre assure par une equipe
multidisciplinaire de soins de la sante aux diabeti-
ques (B2+), qui se partage et dispense des soins com-
plets. L'education initiale et continue des personnes
diabetiques fait partie integrante de la prise en
charge du diabete et n'est pas simplement un auxi-
liaire a la therapie (B2+).

La nomenclature, le diagnostic et le d6pistage
La nomenclature. La nouvelle nomenclature propose
l'elimination des termes <«diabete sucre insulinode-
pendant» et <«diabete sucre non insulinodepen-

Dr Stewart Harris
.........................................................................-...

dant >> et de garder la nomenclature << type 1 >> et
<< type 2 >> (avec des chiffres arabes plutot que
romains). La distinction entre le diabete de type 1 et de
type 2 se fonde sur la pathogenese plutot que sur le traite-
ment. Le type 1 comporte le diabete cause principalement
par la destruction des cellules pancreatiques beta et qui
predispose 'a l'acido-cetose. Le type 2 varie d'une r'sis-
tance predominante 'a l'insuline avec une relative carence
insulinique, 'a une deficience secretoire predominante
avec resistance 'a l'insuline.

Les criteres diagnostiques. Les tableaux 2 et 3 expo-
sent les criteres servant au diagnostic. II importe de remar-
quer qu'il est maintenant possible de diagnostiquer le dia-
bete a partir d'un taux eleve de glycemie 'a jeun, confirme
par une deuxieme epreuve.
*Le taux de glycemie 'a jeun utilise' pour le dia-
gnostic a ete abaisse de 7,8 'a 7,0 mmol/L (Al) pour
faire en sorte que le taux de glycemie 'a jeun et le taux
postprandial deux heures apres (2 h p.c.) etablissent un
degre semblable d'hyperglycemie et de risque de micro-
angiopathie.

* Les personnes dont le taux de glyce(mie 'a jeun
varie entre 6,1 et 6,9 sont considerees avoir une
anomalie de la glycemie La jeun. Ces personnes, ainsi
que celles categorisees comme ayant une intolerance au
glucose (diagnostiquee au moyen d'une epreuve
2 heures apres charge glucosee de 75 g) courent un plus
grand risque de souffrir eventuellement de diabete et de
maladies cardiovasculaires que la population normale
(D, consensus).
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Tableau 1. Les criteres de definition de la classe
des donnees probantes tirees des ouvrages
scientifiques et de la cote accordee aux
recommandations

CLASSE CRITERE

1+ Revue systematique ou meta-analyses d'essais
aleatoires controles

1 Un essai aleatoire contr6le avec donnees
tres probantes

2+ Revues systematiques ou meta-analyses des essais
aleatoires contr6les de classe 2

2 Essai aleatoire contr6le qui ne satisfait pas aux
criteres de la classe 1

3 Essai clinique sans assignation au hasard ou etude
de cohorte

4 Etude avant-apres, etude de cohorte avec contr6les
non contemporains, etude cas-temoin

5 Serie de cas sans contr6le

6 Rapport de cas ou serie de cas de moins
de 10 patients

COTE CRITERE

A Exige des donnees probantes de classe 1 ou 1+ plus
le consensus*

......................................................................................................................

B Exige des donnees probantes de classe 2 or 2+ plus
le consensus*

..........................................................................................................................

C Exige des donnees probantes de classe 3 plus
le consensus

..........................................................................................................................

D Toutes autres classes infeieures de donnees
probantes, appuyees par le consensus

*Ilfallait des donnees probantes d'une classe appropriee, mais elles ne
suffisaient pas a justifier une recommandation; le consensus etait donc
egalement requis.

Le depistage du diabete de type 2. Environ de 3% 'a 5%
de l'ensemble de la population adulte souffrent d'un diabete
de type 2 non diagnostique. Une epreuve d'hyperglycemie
permettra d'identifier ces personnes, dont plusieurs ris-
quent ou risqueront de souffrir de complications diabeti-
ques qu'il est possible de traiter.

II est possible de prevenir le diabete de type 2. L'obesite
et les habitudes de vie sedentaires constituent les deux
importants facteurs de risque distincts qu'il est possible de
modifier. Les personnes a risque devraient eviter de devenir
obeses, faire plus d'exercice physique et suivre un regime
alimentaire equilibre (B1).

* I1 faut faire subir aux personnes de plus de 45 ans
une epreuve de glycemie a jeun pour depister le
diabete, a tous les trois ans (D, consensus).

* I1 faut faire des epreuves de detpistage du diabete
plus t6t et plus frequemment chez les personnes
qui presentent d'autres facteurs de risque de dia-
bete (par exemple, des parents du premier degre
souffrant de diabete; les membres des populations
a risque eleve'; les patients obeses; ceux dont le
cholesterol des lipoproteines A haute densite se
situe a 0,9 mmoVL ou plus; et les patients dont la
triglyceridemie depasse 2,8 mmoVL (D, consensus).

* Un depistage annuel doit etre realise chez ceux qui
presentent un ou plusieurs des facteurs de risque
suivants: des antecedents d'intolerance au glucose
ou d'anomalie de la glycemie A jeun, la presence de
complications associees au diabete, des antece-
dents de diabete sucre de la grossesse ou un nou-
veau-ne pesant plus de 4 kg a la naissance, la pre-
sence d'hypertension, la presence de
coronaropathie (D, consensus).

La prise en charge
La visite initiale devrait comporter une anamnese complete
et un examen physique en portant une attention particu-
liere aux signes et aux sympt6mes du diabete sucre et des
facteurs de risque associes. Le tableau 4 fait la synthese
des composantes essentielles des visites de suivi.

Le contr6le de la glycemie. Le tableau 5 indique les
taux de glucose vises. II s'agit de nouveaux objectifs, dont
les taux sont plus stricts, faisant ainsi valoir l'importance
d'une glycemie normale.

L'autosurveillance de la glycemie
* L'autosurveillance est essentielle pour toutes les per-
sonnes atteintes de diabete de type 1 (B2), toutes les
femmes enceintes deja diabetiques ou souffrant de dia-
bete de la grossesse (Bi), et les diabetiques de type 2 qui
suivent une insulinotherapie (D, consensus).

* L'autosurveillance fait partie integrante du plan therapeu-
tique pour la plupart des personnes souffrant de diabete
de type 2 traitees avec des antidiabetiques oraux et pour-
rait se reveler utile dans le cas des diabetiques de type 2
dont la therapie se limite au regime alimentaire (D, con-
sensus).

* Il faut enseigner aux patients l'usage d'un glucometre
(Al), l'interpretation des resultats et la favon de modifier
le traitement en fonction de la glycemie (D5).

Les approches dietetiques
* II faut aiguilier toutes les personnes souffrant de
diabete vers les services d'un die'ttiste agree (D,
consensus).
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* Les recommandations 'a suivre en matiere de nutrition
pour les diabetiques sont les memes que pour la popula-
tion normale (c'est-a'-dire une variete d'aliments des
quatre groupes et un apport suffisant de glucides, de pro-
teines, de vitamines et de mineraux) et il faut reduire
l'apport en graisse saturee a moins de 10% des
calories (D, consensus).

L'activite et l'exercice physiques. L'exercice doit etre
une constante dans la prise en charge du diabete.
* Une augmentation progressive de l'activite phy-
sique devrait faire partie du plan therapeutique de
toutes les personnes souffrant de diabete de
type 2, pour qui l'exercice n'est pas contre-indique
sur le plan clinique (D, consensus).

* Avant que les patients entreprennent un programme
intense d'exercice, ils doivent faire l'objet d'une anam-
nese detaillee et d'un examen physique approprie, ainsi
que d'epreuves en laboratoire precises (par exemple, une
cardiographie 'a l'effort pour les personnes de plus de
35 ans) (D, consensus).

* Il faut enseigner 'a tous les patients qui suivent une insuli-
notherapie les changements 'a apporter au regime alimen-
taire, la posologie et les sites d'injection de l'insuline,
ainsi que l'autosurveillance (D, consensus).

Le controle des lipides. Le tableau 6 expose les nou-
veaux objectifs quant aux taux de lipides, qui tiennent
compte du fait que le diabete represente 'a lui seul un
serieux facteur de risque de coronaropathie, autant chez
l'homme que chez la femme, apr'es 30 ans. Ainsi, chez un
homme de 35 ans atteint de diab'ete, deux importants fac-
teurs de risque sont dej"a presents, ainsi qu'un risque
associe de 10% 'a 20% de coronaropathie en 10 ans.

Le controle de la tension arterielle. L'hypertension
constitue un important facteur determinant dans l'augmen-
tation radicale de la morbidite et de la mortalite, autant
dans les cas du diabete de type 1 que de type 2. II faut par
consequent la detecter rapidement et la traiter vigoureuse-
ment.

La therapie metabolique progressive. Si les objectifs
individuels des personnes souffrant de diabete de type 2
n'ont pas ete atteints dans une periode de 2 'a 4 mois, le
mode therapeutique suivant doit alors etre adopte, comme
l'indique l'approche progressive expliquee au graphique 1.

Les antidiabetiques oraux: Le graphique 1 fait ressortir
les conditions oiu il s'impose d'amorcer un traitement aux
antidiabetiques oraux.
* Pour les patients souffrant de diabete de type 2
dont les taux de glyc6mie a jeun d6passent
10mmoVL, on peut choisir comme premier antidia-
b&ique oral la metformine ou la sulfonyluree (Al).

Tableau 2. Le diagnostic du diabete sucre

Une epreuve aux fins de confirmation doit etre administree un autre
jour, dans tous les cas oiu il y a absence de preuve de la presence non
equivoque d'hyperglycemie, qui s'accompagnent d'une decompensation
metabolique aigue. La confirmation doit s'appuyer sur la mesure en
laboratoire du glucose plasmatique veineux.

* Sympt6mes du diabete et un taux de glycemie au hasard de
11,1 mmol/L ou plus*

ou

* Taux de glycemie a jeun de 7,0 mmol/L ou plust
ou

* Taux de glycemie de 11,1 mmol/L ou plus dans le prelevement
2 heures apres une epreuve d'hyperglycemie provoquee par
voie oralet

*Les sympt6mes classiques sont la fatigue, la polyurie, la polydipsie
et une perte de poids inexpliquee.

tOn dgfinit le jeuine comme l'abstention d'ingestion des calories pendant
8 heures au moins.

YPour de plus amples renseignements sur l'epreuve, veuillez consulter
l'article du National Diabetes Data Group, cite dans
le guide de pratique clinique. Seuls les taux a jeun et 2 heures apres
sont requis.

Tableau 3. Les taux de gjycemie servant
au diagnostic

CHARGE GLUCOSEE DE 75.9

1 HEURE APRES 2 HEURES APRES
CATEGORIE A JEUN (MMOL/L) (MMOL/L) (MMOL/L)

Anomalie de la glycemie 6,1-6,9 N/A N/A
a jeun
..........................................................................................................................

Intolerance au glucose <7,0 N/A 7,&11,0
..........................................................................................................................

Diabete >27,0 N/A .11,1
........................................................................................I..................................

Diabete sucre .5,3 .10,6 .8,9
de la grossesse*

*Le diagnostic exige deux valeurs anormales sur
les trois taux mesures.

* On peut ajouter l'acarbose au regime alimentaire et 'a la
therapie avec la metformine ou la sulfonyluree pour
ameliorer le controle du glucose (Al), mais les effets
secondaires gastro-intestinaux peuvent se reveler une
contrainte.
L'insulinotherapie pour le diabete de type 1: le lispro est

un nouvel analogue de l'insuline; au nombre de ses avan-
tages figurent des taux postprandiaux de glycemie plus
bas, des incidences nocturnes d'hypoglycemie moins fre-
quentes (Al) et une meilleure qualite de vie pour certaines
personnes.
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Tableau 4. Les visites de suivi clinique

SOINS CLINIQUES SYSTEMATIQUES

Une visite systematique 'a intervalles de 2 'a 4 mois, avec anamnese
ciblant le diabete

Counseling en nutrition et en activite physique

Abandon du tabagisme

Poids et circonference de la taille

Autosurveillance

Tension arterielle

Examen des pieds a chaque visite

Evaluation des progres dans la reduction des facteurs de risque

Ajustement du plan therapeutique

tONTROLE DE LA GLYCEMIE

Hemoglobine glycatee 'a intervalles de 2 a 4 mois

Correlation du glucose mesuree en laboratoire au moins
une fois l'an

Epreuve de la glycemie 'a jeun (preferee pour la correlation)
au besoin

EVALUATION DES COMPlICATIONS ET DES RISQUES

Traiter l'hypertension (tension arterielle del40/90 mm Hg ou plus)
pour atteindre l'objectif vise de moins de 130/85 mm Hg.
Electrocardiogramme au repos et a l'effort, le cas echeant (plus de
35 ans)

..........................................................................................................................

Profil lipidique a jeun annuellement, notamment le cholesterol total,
le cholesterol de lipoproteines a haute densite, les triglycerides, le
cholesterol de lipoproteines 'a faible densite calcule

..........................................................................................................................

Wrifier la possibilite de microalbuminurie au moyen d'une analyse
d'urine par bandelette reactive pour detecter 'a premiere vue une
prot6inurie.

* Si les resulats sont negatifs, proceder annuellement au depistage
de la microalbuminurie par une epreuve mesurant le rapport
albumine-creatinine dans l'urine prelevee au hasard durant la
journee, chez les diabetiques de type 2, et aux 5 ans pour les
diabetiques de type 1, apres la puberte.

* Si les resultats sont positifs, faire subir, 'a intervalles de 6 mois 'a
1 an, une analyse d'urine sur 24 heures mesurant la clairance de
la creatinine endogene et la microalbuminurie.

..........................................................................................................................

Depistage de la neuropathie peripherique: evaluation annuelle de la
sensibilite tactile (monofilament de lOg), de la sensibilite du gros
orteil 'a la vibration et des reflexes de la cheville

..........................................................................................................................

Depistage de la retinopathie: aiguiller vers les services d'un
professionnel experimente.

* Au moment du diagnostic, pour tous les patients atteints de
diabete de type 2

* Suivi 'a intervalles de 2 a 4 ans pour les patients souffrant
d'aucune ou de minime retinopathie

L'insulinotherapie pour le diabete de type 2
* Lorsque l'insulinotherapie est amorce'e (gra-
phique 1), il est acceptable d'utiliser simultane-
ment les antidiabetiques oraux - I'acarbose (Al),
la metformine (Bi) et le troglitazone (Al). Quand
on ajoute l'insulinotherapie 'a des antidiabetiques oraux,
une seule injection d'insuline 'a effet intermediaire au
coucher peut etre prescrite (Bi). II peut s'ensuivre un
meilleur controle de la glycemie avec une plus petite
dose d'insuline (Al+) et une prise de poids moins impor-
tante qu'avec l'insuline seulement.
Le diabete chez les personnes acgees: dans le present contexte,

on definit les <<personnes agees>> comme celles de plus de
70 ans. Divers facteurs influencent la capacite des personnes
agees de suivre les modalites therapeutiques prescrites.
* Les memes objectifs pour les taux de glycemie
s'appliquent aux personnes ag6es qu'aux plus jeunes.
Chez les personnes souffrant de comorbidite mul-
tiple, il faut viser a eviter les symptomes de l'hyper-
glycemie et prevenir l'hypoglycemie (D, consensus).

* II est peutetre plus indique de choisir pour les
personnes agees le glicazide comme sulfonyluree,
&tant donne' qu'il est associe a une moms grande
frequence de l'incidence d'hypoglycemie en compa-
raison du glyburide (Al).
Le diabete chez les autochtones: le diabete de type 2 est

d'ampleur epidemique chez les collectivites autochtones
avec des taux de prevalence ajustes pour l'age de 19% 'a 26%.
Dans certaines regions, le diabete de type 2 a ete detecte
chez des enfants aussi jeunes que 7 ans. Le depistage doit
tenir compte de l'age auquel la maladie fait son apparition
dans chacune des collectivites. II s'impose de reconnaitre et
de toujours respecter le caractere linguistique et culturel
distinct des questions qui entourent le traitement du dia-
bete (D, consensus).

Le diabete sucre de la grossesse
* Il faut faire subir A toutes les femmes enceintes une
epreuve de d6pistage du diabete entre la 24e et la
28' semaine de la grossesse, sauf pour celles qui
appartiennent A un groupe a risque tres minime (les
femmes de race blanche, minces, de moins de 25
ans qui n'ont aucun antecedent familial de diabete
ou de nouveau-ne a poids eleve) (D, consensus).

* On preconise le recours 'a une epreuve d'hyperglycemie
au moyen d'une charge glucosee de 50 g, administree 'a
n'importe quel moment de la journee, et la mesure de la
glycemie une heure apres. Si la valeur apres une heure est
de 7,8 mmol/L ou plus, il s'impose de faire subir un test
de tolerance au glucose. Si la valeur des resultats est de
10,3 mmol/L ou plus, on peut diagnostiquer un diabete de
la grossesse sans proceder 'a d'autres epreuves (B2).

* On devrait diagnostiquer le diabete de la grossesse
par voie d'une charge glucosee de 75g et des spe-
cimens preleves pendant la periode A jeun, une
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Tableau 5. Les taux de glyc6mie vises chez les adultes et les adolescents souffrant de diabete sucre

HEMOGLOBINE GLYCATEE* GLYCEMIE PREPRANDIALE GLYCEMIE POSTPRANDIALE
(% DU PLAFOND SUPERIEUR, OU A JEUN 1-2 HEURES

TAUX VISES C-A-D. EPREUVE DE L'HbA,,) (MMOL/L) (MMOL/L)

Ideal: normal chez les 0,04-0,06 (. 100) 3,8-6,1 4,4-7,0
non diabetiques

Optimalt: objectifs vises <0,07 (.115) 4,0-7,0 5,0-11,0

Mediocre$: des mesures peuvent 0,070-0,084 (116140) 7,1-10,0 11,1-14,0
s'imposer
............................................................................................................................................................................................................................................

Insatisfaisants: mesures requises > 0,084 (> 140) > 10,0 > 14,0

*Vrifier l'hemoglobine glyeatee 2 intervalles de 2 a 4 mois chez les patients sous insulinotherapie et au moins a tous les 6 mois
pour ceux traitus avec un regime alimentaire ou des antidiabetiques oraux.

tCes taux sont associes a des complications minimes a long terme probables, mais il est presque impossible d'atteindre cet objectif
pour la plupart des patients atteints de diabete de type 1, avec les therapies actuelles.

$Des taux ..mediocres devraient pouvoir etre atteints par la plupart des personnes souffrant de diabete, mais cet objectifpourrait ne pas se re'veler
suffisant pour e'viter ou prevenir les complications.

§Ces taux sont associes a une hausse marquee du risque de complications chroniques, exigeant une nouvelle evaluation et des ajustements
a la therapie.

heure et deux heures apres l'ingestion. Si deux des
taux suivants sont atteints ou depasses, un dia-
gnostic du diabete de la grossesse est alors pose'.
Dans le cas ou un seul des taux est atteint ou
depasse, le diagnostic est defini comme une intole-
rance de la grossesse au glucose: a jeun
>5,3mmoVL; apres 1 heure >10,6mmol/L; apres
2 heures > 8,9 mmol/L (D, consensus) (tableau 3).

* II faut offrir aux femmes enceintes souffrant de diabete
de la grossesse du counseling en nutrition, surveiller fre-
quemment la glycemie 'a jeun et postprandiale (C3) et
exercer un controle rigoureux.

* Si une therapie dietetique et un programme regulier
d'exercice modere ne permettent pas de realiser les
objectifs des taux vises, il faudrait amorcer l'insulinothe-
rapie (D, consensus).

* II faudrait faire subir une epreuve d'hypergly-
cemie provoquee par voie orale (charge de 75 g,
apres deux heures) de six semaines a six mois
apres l'accouchement pour ecarter la possibilite
d'une intolerance au glucose ou d'un diabete
(D, consensus).

Les complications
Etant donne que des complications 'a long terme survien-
nent autant dans le cas du diabete de type 1 que dans le
type 2, une surveillance reguliere systematique doit faire
partie integrante des soins complets aux diabetiques. Une
approche organisee et coordonnee devrait etre mise en
oeuvre pour les visites de suivi. Chez les diabetiques de
type 1, la prise en charge intensive (c'est-a'-dire reussir 'a

exercer un meilleur controle) peut retarder l'apparition ou
freiner la progression des complications microvasculaires
(Al).

La recente etude prospective sur le diabete en Grande
Bretagne a demontre une diminution de l'incidence des
microangiopathies chez les patients atteints de diabete de
type 2, grace 'a un bon contr6le de la glycemie. Des reduc-
tions considerables se sont egalement produites au chapitre
des complications cardiovasculaires et microvasculaires,
lorsque la tension arterielle etait bien controlee.

La retinopathie
* Le detpistage devrait etre effectue par des specia-
listes experimentes, ayant re,cu une formation
approfondie en ophtalmoscopie directe avec dilata-
tion des pupilles ou par des specialistes de la
retine (Al, A2)

* Il faut faire un d6pistage chez tous les patients dia-
betiques de type 2 au moment du diagnostic (Al).
Chez ces memes patients, l'intervalle recommande
entre les evaluations de suivi est de deux ans et ne
devrait pas depasser quatre ans (Al).

* II faut aiguiller les patients souffrant de retinopathie a
evolution chronique ou de retinopathie grave sans evolu-
tion chronique vers un ophtalmologiste ou un specialiste
de la retine qui a acces 'a des services de chirurgie (Al).

La nephropathie
* n faut faire un depistage annuel chez les patients de plus
de 15 ans qui souffrent de diabete de type 1 depuis cinq
ans et de tous les patients diagnostiques du diabete de

VOL44: NOVEMBER * NOVEMBRE 1998* Canadian Family Physician . Le Mdecin defamille canadien 2477



RESOURCES *. RESSOURCES

Tableau 6. L'evaluation de la lipidetmie chez les personnes souffrant de diabete: Lesfacteurs de risque
importants sont des antecedentsfamiliaux de coronaropathie precoce, le tabagisme, I'hypertension, des taux de
lipoproteines a haute densite >0,9 mmol/L, et avoir plus de 30 ans, autant chez l'homme que chez la femme.

VALEURS CIBLEES*

CHOLESTEROL DE RAPPORT TRIGLYCERIDES/
LIPOPROTEI-NES A FAIBLE CHOLESTEROL DE LIPOPROTIlNES

FACTEURS DE RISQUE RISQUE SUR 10 ANS (%) DENSITE (MMOL/L) A HAUTE DENSITE (MMOL/L) TRIGLYCERIDES (MMOL/L)

Diabete et soit la presence > 40 < 2.5 < 4 < 2.0
de coronaropathie ou de
3 autres facteurs de risque
ou plus

....................................................................................................................................................................................................................................

Diabeteet deux autres 20-40 <3.5 <5 <2.0
facteurs de risque

....................................................................................................................................I................................................................................................

Diabiete et un autre 10-20 < 4.0 < 6 < 2.0
facteur de risque
............................................................................................................................................................................................................................................

Diabete et aucun autre 0-10 < 5 < 7 < 3.0
facteur de risque

*11faut atteindre les trois valeurs ciblees.
Adapte avec l'autorisation de Frohlich J, Fodor G, McPherson R, Genestj, Langer N, for the Dislipidemia Working Group ofHealth Canada.
Rationalefor and outline ofthe recommendations ofthe Working Group on Hypercholesterolemia and Other Dislipidemias: Interim report.
Can J Cardiol 1998;14(SupplA):17A-21A.

type 2. (D, consensus). On recommande comme
depistage le recours au rapport albumine-creatinine
par une epreuve au hasard, dans un echantillon
d'urine preleve le jour. Les valeurs qui
depassent 2,8 mg/mmol/L chez les femmes et
2,0mg/mmol/L chez les hommes devraient etre
mesurees a nouveau (et confirmees dans deux
des trois mesures prises au cours d'une periode
echelonnee sur trois mois). S'il persiste une
incertitude quant a la valeur elevee de la
mesure, il faut confirmer par voie de preleve-
ment d'urine A des moments prescrits (Al).
I1 faut entreprendre le traitement des patients
atteints de diabete de type 1 qui ont des taux
eleves de microalbuminurie (de 30 a 299mg/24 h,
de 20 a 200,gg/min) aux inhibiteurs de 1'enzyme
de conversion de I'angiotensine, meme en
I'absence d'hypertension (Al).

* Les personnes diabetiques de type 2 dont le taux
de microalbuminurie est eleve (de 30 A 299 mg/24
h) pourraient beneficier d'une therapie aux inhibi-
teurs de l'enzyme de conversion de I'angiotensine
pour diminuer I'albuminurie (Bi).

La neuropathie
* Il faut effectuer un depistage annuel de la neuropathie
peripherique pour identifier les personnes 'a risque eleve
de voir l'apparition d'ulceres au pied (Al).

* Pour de'tecter une neuropathie peripherique, il
faut evaluer la diminution ou la perte de sensibi-
lite a la vibration, la perte de la sensibilite A un
monofilament de 10-g au gros orteil ou encore
l'absence ou une diminution des reflexes de la
cheville (D4).

* II faut examiner les pieds pour detecter des anomalies
structurelles, la neuropathie, l'angiopathie et la presence
manifeste d'infection (D4).

* II faut proceder chaque annee 'a un examen des pieds des
personnes de plus de 15 ans et plus frequemment chez
les personnes 'a risque plus eleve (D, consensus).

* II s'impose de traiter rigoureusement toute infection et
d'aiguiller les personnes qui commencent 'a souffrir
d'un ulcere au pied vers un professionnel experimente
des soins de la sante lies 'a la podologie diabetique
(D, consensus).

Les maladies cardiovasculaires et l'hypertension
* II faut inciter les patients a adopter des habitudes de vie
saines de maniere 'a reduire le risque de coronaropathie
(D, consensus).

* II faut administrer les epreuves voulues pour obtenir le
profil lipidique 'a jeun (cholesterol total, tryglicerides,
cholesterol de lipoproteines 'a haute densit6 et cholesterol
de lipoproteines 'a faible densite calcule) chez les adultes
et repeter l'exercice 'a intervalle d'un 'a trois ans, comme il
est cliniquement recommande (D, consensus).
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* II faut traiter la dyslipidemie en vue d'atteindre les objec-
tifs vises (tableau 6) aux fins d'une prevention primaire
de la coronaropathie (D, consensus) et de la prevention
secondaire de la coronaropathie (C3).

* II faut une therapie pour contrer l'hypertension
(tension arterielle de 140/90mm Hg ou plus) en
vue de realiser l'objectif cible (moins de
130/85mm Hg) (D, consensus).

* Il faut examiner la possibilite d'une thferapie 'a faible dose
d'acide acetylsalicylique (de 80 'a 325mg par jour) en guise
de prevention primaire pour les personnes a risque eleve
(de plus de 30 ans, souffrant de diabete) et comme stra-
t6gie de prevention secondaire pour les personnes diabeti-
ques atteintes de maladies macrovasculaires (C3).

D[ Harris est professeuradjoint au Centrefor Studies in Family
Medicine de l'Universite de Western Ontario, a London etpresident du
Comite deFMC de la Section clinique etscientifique de lAssociation
canadienne du diabete. Dr Macaulay, professeure adjointe au
Departement de la medecinefamiliale de l'Universite McGill, d
Montreal, exerce la medecinefamiliale a Kahnawake, au Quebec.
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