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Critéres de remboursement
Critéres de remboursement de la RAMQ du SSNA

(Services de santé non assurés
pour les Premiéres Nations et les Inuit)

.. En iation Traitement de combinaison
Monqtherap|e Silautre ageiiseztocaot*?re—indiqué, EN 150 : SU contre-indiquée, non to\érée ou inefficace;
DFG L/min/1,73 m?)* Sl Association MET 416 ou inaffi MET stable depuis 1 mois Couverture
e (mL/min/1,73 m?) Evegementls +SU non toléré ou inefficace EN 219 : Indication reconnue pour Empa; MET stable depuis 1 mois CoUNVERILITE dEs HEfEmEnis
. Cardiovaculaires < g cE e X - o
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! G&Z’f&%ﬂﬁg s (max?ggoiggoTle)%glODO/gz BID) 500 mg DIE - Rare Couvert - Couvert - sang :’eus‘;ﬁ?tion B
Metformine _ (nedpas ) Neutre - -
- introduire,
gj‘;?giﬁg 1060 (fgaox ;888 rmng g:E) - Rare Ass. privées - Ass. privées - Non listé -
INVOKANA (227 £ 27 - Couvert Invokamet
(Canagliflozine) N 100 - 300 mg DIE 0,8309% 33540kg Rare POSITIF EN 167 EN 148 EN 149 Invokamet 50 - 150/500 - 1000 | Ass. privées sans restriction (Non listé)
¥ Hospitalisation
pour insuffisance
FORXIGA 3 = (277 (22 cardiaque - . Couvert Xigduo
(Dapagliflozine) e A 4 D10 Pz 05a08% 29a32kg e MBS ‘ Mt s SN =i Xigduo 5/850 - 1000 | EN 150 sans restriction Couvert sans restriction
V¥ Progression
néphropathie
JARDIANCE (277 W - Synjardy 5 - 12,5/500 - 850 - 1000 | EN 219 Couvert Synjard
(Empagliflozine) > — 10-25mg DIE 07a08% 21a31kg Rare POSITIF EN167 EN148 Ass. privées ynarey Jardiance | EN 179 | sans re‘;‘t,:riction Couvert Zarjls re);triction
0,6 mg DIE x 1sem.
VICTOZA _— ’ (2227 £ 27 o
. : [R—— ! : CALo R . _ _
(Liraglutide s.c.) : gzm rg%llell(Eoé 1ti2?1rr?el) 10215% 262a34kg Rare Rx dlexception Non listé
! - Non-atteinte de la cible + MET; IMC > 30; iDPP-4 est inefficace,
V¥ Albuminurie TS . : e =
S contre-indiqué, et/ou non toléré. 12 mois par autorisation (premiere
TRULICITY b‘ —— 0,75mg 1fps.x 2 sem. L Ao A Rare poursuite : WHbA1c = 0,5 % ou une valeur < 7 %) _ Non listé _
(Dulaglutide s.c) b— ) 15 mg 1 fp.s. (optionnel) 10214% 27331kg POSITIF
Données
AR GLP-1 imite
" limit
OZEMPIC 0625:3 mg,?;g::;::;r: imitees 22227 227 Rare ¥ Progression B Couvert _
(Sémaglutide s.c)) 1rg 1fps. (optionnel) 13a16% 4,2a58kg néphropathie Rx d'exception sans restriction
En association avec la MET, lorsqu’une SU est contre-indiquée,
3 mg DIE x 30 jours NEUTRE non tolérée ou inefficace Usage restreint :
(2] (Sélr;YaBEIEifjle’zral) 7 mg DIE x 30 jours 1::* ;:,/ 29 : ; 8 k Rare (résultats d'étude - - DT2 non contrdlé avec MET ou -
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o MOUNIJARO o i Données (2277277 Y . ~ - ~ . _
(Tirzépatide) = T | 125mg1fp.sx4sem. limitées 20323% 76312k Rare (étude en cours) Ass. privées Non listé
LZ) Ad 10 mg ou 15 mg 9
1f.p.s (optionnel)
JANUVIA \ = - W L, Janumet 50/500 - 850 - 1000 | EN 150 Couvert Janumet / Janumet XR
(Sitagliptine) % = w 100 mg DIE 07% Neutre Rare EN167 EN148 Ass. privées Janumet XR 50/500 - 1000; 100/1000 | EN 150 sans restriction Couvert sans restriction
TRAJENTA (27 - Couvert Jentadueto
(Linagliptine) . 5mg DIE 05% Neutre Rare - EN 167 EN 148 Ass. privées Jentadueto 2,5/500 - 850 - 1000 | EN 150 S reE o fe T et
NEUTRE
NESINA = £ 27 s Kazano
(Alogliptine) Gy e 6 25 mg DIE 06% Neutre Rare EN 167 EN 148 EN 149 Kazano 12,5/500 - 850 - 1000 | EN 150 Non listé (Non listé)
ONGLYZA o (27 A Hospitalisation - Couvert Komboglyze
(Saxagliptine) @ 0 5mg DIE 07% Neutre Rare E;)rtérl algleLJefflsance Ass. privées EN 148 EN 149 Komboglyze 2,5/500 - 850 - 1000 | EN 150 OB e e e e ek e
Alpha-
p . 8 GLUCOBAY osPouBLE 50 -100 mg TID **o Neutre Rare NEUTRE - Couvert Couvert Couvert _ Couve,rt . -
glUCOSI d ase (Acarbose) 0,6 % sans restriction
(gll;}asufl.gg) G = z(fnai %gn?glEB/%)D 0,5 :*O % 1,5"kg ++ Couvert Couvert - - sa\nsC l?ells‘tlzrc;ttion -
DIAMICRON 80 mg (max. 160 mg BID) W Y Couvert
Sécrét (Gliclazide) W ¢ | MR30-60mg (max. 120 mg DIE) 05310% 15kg * Couvert Couvert N N sans restriction N
ecretagogues -
AMARYL QD L @D | 1-2-4mgmax8mgDIE) v o ++ NEUTRE EN 23 EN 23 - - Non listé -
(Glimépiride) ’ 053a10% 15kg
GLUCONORM i W Y Couvert
(Répaglinide) i 0,5-1-2mgTID (max. 4 mg QID) Prudence 05310% 16 kg + = Couvert Couvert - - sans restriction -
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Flextouch 1,5 ml Dose quotidienne FIASP s B Cartouche 4 min Ass. privées Non listé
= -] i< 20> . - . Asparte ultra rapid FlexTouch .80U fon le pl
1 f,p,s, l(\l‘clg(lgl')l 3 (gs:nllz?>LJlés()elT;sztn) 70 U1fp.s. 20U 1fps. d’insuline basale (DQIB) > 7 jours + + Ass. privées Non listé (Asp apide) exTouch (max ) (selon le plan)
—— e ' (max. 700 U) x7ou™ NOVORAPID — Cartouche Ass. privées Couvert sans
: (Asparte) , FlexTouch (max. 80 U) (selon le plan) restriction
N 11
TRESIBA U100 B FlexTouch (max. 80 U) 10 U a tout o . TRURAPI Cartouche o o Couvert sans
(Dégludec) moment . 2Utous les 3-4 (4 de 20% lorsque c'hange >42h + Couvert Couve.rt. (Asparte biosimilaire) SoloSTAR (max. 80 U) 1020 il Couvert restriction
(——— v : < joursou 4 U1fps. de TOUJEO ou d'une sans restriction
TRESIBA U200 FlexTouch (max. 160 U) de la journée insuli
insuline BID) KIRSTY Kirsty (max. 80 U) e Couvert sans
- Rapide (Asparte biosimilaire) - e tem
[SS— ¢ -3 W SoloSTAR (max. 80 U) 10U 11 p
To(gf;oir?:)oo au coucher 1UDIE ({ de 20% lorsque changé Jusqu'a 36h + Couvert san;:?eus‘t’fiZion HUMALOG U100 ﬁ Cartouche Ass. privées
INSULINE , 9 =l DoubleSTAR (max. 160 U) ou le matin d'une insuline BID) INSULINE (Lispro) KwikPen (max. 60 U) (selon le plan) Couvert sans
Prolongée . HUMALOG U200 | weeSSECIE)  KwikPen (max. 60 U) Couvert restriction
BASALE LANTUS U100 e Cartouche Ass. privées Couvert PRAN DlALE
(Glargine) SoloSTAR (max. 80 U) 11 (selon le plan) sans restriction ADMELOG Carmudie 10-15 min oo
: ) . Lo el =="12:D Couvert o o
BASAGLAR P Cartouche au gguLéher 1UDIE (L de 20% lorsque changé 2ah . i Couvert (Lispro biosimilaire) SoloSTAR (max. 80 U) restriction
(Glargine biosim.) — sl KwikPen (max. 80 U) ) de TOUJEO ou d'une sans restriction
ou le matin ) - APIDRA —— Couvert sans
insuline BID) o u_ n SoloSTAR (max. 80 U) Couvert Al
SEMGLEE ==L Semglee (max. 80 U) Couvert Couvert (Glulisine) restriction
(Glargine biosim.) B 9 ’ sans restriction N @
—— - artouche ouvert sans
HUMULIN N —— —— Cartouche SR Couvert S L = KwikPen (max. 60 U) Couvert restriction
Lo KwikPen (max. 60 U) 10U R sans restriction Courte durée 30 min
Intermédiaire 1UDIE 11 12418h +++
NOVOLIN GE NPH c . au coucher Couvert NOVOLIN Cartouche Couvert Couvert sans
artouche Couvert sans restriction GE TORONTO restriction
Recommandations basées sur les lignes directrices de Diabéte Canada. 1f.p.s.: une fois par semaine | CV: cardiovasculaire | DFGe: débit filtration glomérulaire estimé | DQIB: Dose quotidienne d‘insuline basale |
1* La metformine est recommandée en premiére ligne de traitement. 2 ** Les iSGLT2 et les AR GLP-1 sont recommandés aprés la metformine chez les patients a haut risque CV (MCV établie ou multiples facteurs de risque CV) ou avec maladie rénale et les iSGLT2 chez les patients avec IC. Le bénéfice varie selon les molécules. DT2: Diabéte de type 2 | IMC: Indice de masse corporelle | MCV: maladie cardiovasculaire | MET: metformine | s.c.: sous-cutané | SU: sulfonylurée.
En l'absence de ces conditions, le traitement de 2¢ ligne doit étre individualisé en fonction des priorités cliniques. En contexte de décompensation métabolique, I'introduction d‘insuline est recommandée avec ou sans metformine. Référence: Les données d'efficacité sur I'HbAlc et le poids en ajout a la metformine proviennent des monographies de produit ou
* Pour plus d'information, veuillez vous référer a la monographie du produit. | * 'ECIM a 3 points est définie comme un composite d'accident vasculaire cérébral non fatal, d'infarctus du myocarde non fatal et de déces cardiovasculaire. des données d'études comparatives. Ce guide refléte les normes actuelles et I'opinion de l'auteur, Dt Pierre McCabe spécialiste
¢ Recommandé pour les bénéfices cardio-rénaux. Effet hypoglycémiant réduit en médecine interne générale. Il ne remplace pas le jugement clinique et ne doit servir qu'a titre de référence.
t Objectif de glycémie a jeun individualisée. Cible usuelle 4 a 7 mmol/L Certains produits ne sont pas représentés sur le tableau par choix de I'auteur. | © Photos par Vigilance Santé inc.

** Dose quotidienne d'insuline basale (DQIB) x 7 x 1,5 la premiére dose puis, par la suite, DQIB x 71 f.p.s. +/- la titration
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