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IntroductIon

La sitagliptine (Januvia®, Merck Sharp & 
Dohme) a été le premier inhibiteur spécifique de 
l’enzyme dipeptidylpeptidase-4 (DPP-4) com-
mercialisé (1) et nous avons présenté ce nouvel 
antidiabétique oral (ADO) dans la rubrique «Le 
médicament du mois» lors de son lancement en 
Belgique (2). En inhibant l’enzyme qui dégrade le 
Glucagon-Like Peptide-1 (GLP-1), une hormone 
intestinale qui stimule la sécrétion d’insuline, ce 
médicament exerce un effet incrétino-potentia-
teur en augmentant la réponse insulinosécrétoire 
après un repas. Cet effet sur la sécrétion d’insu-
line se fait de façon gluco-dépendante, ce qui 
limite fortement le risque d’hypoglycémie (3). 

Par ailleurs, la sitagliptine, comme les autres 
membres de cette famille, diminue la sécrétion 
pancréatique de glucagon dont les concentra-
tions plasmatiques sont souvent accrues dans 
le diabète de type 2 et contribuent aussi bien 
à l’hyperglycémie à jeun qu’à l’hyperglycémie 
post-prandiale (3). Grâce à cette double action 
hormonale, la sitagliptine améliore le contrôle 
glycémique du patient diabétique de type 2 (1, 
2). Cet effet a été démontré, à la dose de 100 
mg une fois par jour, en monothérapie ou en 
combinaison avec la metformine, un sulfamide 
hypoglycémiant ou encore une thiazolidinedione 
(glitazone) (1). La Food and Drug Administra-
tion (FDA) aux Etats-Unis et l’Agence Euro-
péenne du Médicament (EMEA) ont reconnu 
officiellement les indications suivantes pour 
la sitagliptine : en monothérapie, en bithérapie 
(avec la metformine, un sulfamide ou une gli-
tazone), en trithérapie (en association avec une 
combinaison metformine-sulfamide ou metfor-
mine-glitazone) ou encore en association avec 
l’insuline. En Belgique, la sitagliptine (Janu-
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RéSUMé : La sitagliptine (Januvia®), premier inhibiteur sélec-
tif de la dipeptidylpeptidase-4 à être commercialisé, a été éva-
luée dans une vaste étude prospective observationnelle belge. 
Le but de l’étude SUGAR, réalisée dans des conditions de vie 
réelle, était d’analyser l’efficacité de la sitagliptine, à la dose de 
100 mg une fois par jour, lorsqu’elle est ajoutée au traitement de 
patients diabétiques de type 2 imparfaitement équilibrés. Dans 
la population en intention de traiter (n = 605), le taux d’hémo-
globine glyquée diminue de 8,41 ± 1,18% à 7,29 ± 0,86% après 
un suivi moyen de 110 jours (p<0,0001). De même, la glycémie 
à jeun diminue de 180 ± 50 mg/dl à 141 ± 37 mg/dl (p< 0,0001). 
L’amélioration de ces deux paramètres est observée indépen-
damment des caractéristiques démographiques initiales et est 
d’autant plus importante que le déséquilibre est marqué à l’en-
trée dans l’étude. L’immense majorité des patients inclus dans 
SUGAR étaient traités au départ par une monothérapie à base 
de metformine (condition actuelle de remboursement en Belgi-
que); la dose de metformine a diminué significativement après 
ajout de sitagliptine (de 1.975 ± 681 mg à 1.919 ± 667 mg; p = 
0,033). Les patients recevant d’autres antidiabétiques oraux, en 
monothérapie ou en bithérapie, ont vu également leur traite-
ment allégé après l’introduction de la sitagliptine. Au bout des 3 
à 6 mois de suivi, plus de 95% des patients prenaient toujours la 
sitagliptine, ce qui plaide pour l’efficacité et la bonne tolérance 
de ce nouvel antidiabétique oral en pratique clinique.  
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SUMMARY : Sitagliptin (Januvia®), the first selective inhibitor 
of dipeptidylpeptidase-4, has been assessed in a large Belgian 
prospective observational study. The aim of the SUGAR study 
was to evaluate the efficacy of sitagliptin, at a dose of 100 mg 
once daily, when it was added in patients with uncontrolled 
type 2 diabetes followed in real life conditions. In the intent-
to-treat population (n = 605), mean glycated haemoglobin level 
decreased from 8.41 ± 1.18% to 7.29 ± 0.86% after a follow up 
averaging 110 days (p < 0.0001). Similarly, mean fasting plasma 
glucose level decreased from 180 ± 50 mg/dl to 141 ± 37 mg/
dl (p < 0.0001). The improvement of these two parameters was 
observed independently of basal demographic characteristics, 
but was directly influenced by baseline initial corresponding 
values. The vast majority of patients included in SUGAR were 
initially treated by metformin as monotherapy (current cri-
terion for sitagliptin reimbursement in Belgium); metformin 
daily dose slightly decreased when sitagliptin was added (from 
1975 ± 681 mg to 1919 ± 667 mg; p = 0.033). Patients receiving 
other glucose-lowering agents, as single or combined therapies, 
had also a significant alleviation of their treatment when sita-
gliptin was added. After 3-6 months of follow up, more than 
95% of patients still received sitagliptin, arguing for both the 
efficacy and the good tolerance of this new oral antidiabetic 
agent in clinical practice. 
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via®) n’est remboursée actuellement que si le 
diabète de type 2 reste insuffisamment contrôlé 
par un traitement préalable par la metformine, 
utilisée à la posologie maximale usuelle pendant 
au moins 3 moins (2). L’échec de ce traitement 
est attesté par un taux d’hémoglobine glyquée 
(HbA

1c
) restant égal ou supérieur à 7,0%, valeur 

cible retenue par les recommandations interna-
tionales (4).

A la demande de l’INAMI, la firme Merck 
Sharp & Dohme a réalisé une étude observa-
tionnelle pour démontrer l’efficacité de la sita-
gliptine sur le contrôle glycémique et sa bonne 
tolérance dans des conditions de vie réelle. Il a 
été demandé, plus particulièrement, d’analyser 
les différentes options/combinaisons thérapeuti-
ques avant et après l’introduction de la sitaglip-
tine. Le diabète de type 2 est, en effet, souvent 
traité par des combinaisons plus ou moins com-
plexes de médicaments stimulant la sécrétion 
d’insuline et d’agents améliorant la sensibilité à 
l’insuline (5, 6). Un des objectifs secondaires est 
de pouvoir mieux estimer l’impact budgétaire de 
la commercialisation de ce nouvel ADO. Le but 
du présent travail est de rapporter en primeur les 
résultats de cette étude observationnelle belge, 
l’étude SUGAR. 

Méthodes

L’étude SUGAR est une étude prospective 
«naturalistique» réalisée en médecine générale. 
Elle vise à récolter les données cliniques d’en-
viron 635 patients avec un diabète de type 2 
imparfaitement contrôlé avant de recevoir de la 
sitagliptine prescrite en conditions de vie réelle 
et non dans les conditions, souvent particulières, 
des essais cliniques. Chaque patient de l’étude 
a été vu à l’inclusion (avant de recevoir la sita-
gliptine) et 3 à 6 mois après l’introduction de la 
sitagliptine 100 mg/jour. Cette étude ouverte a 
été menée entre le 1er janvier 2009 et le 30 sep-
tembre 2009 avec la participation de nombreux 
médecins généralistes des différentes régions du 
pays (155 généralistes néerlandophones et 118 
généralistes francophones).

Pour chaque patient, les variables suivantes 
ont été relevées : date de la visite, sexe (homme/
femme), date de naissance (permettant de calcu-
ler l’âge), poids corporel et taille (conduisant au 
calcul de l’indice de masse corporelle ou IMC), 
pression artérielle systolo-diastolique, année du 
diagnostic du diabète de type 2, année de l’intro-
duction d’un ADO, régime linguistique.

Les différents médicaments antidiabétiques au 
moment de l’introduction de la sitagliptine ont 
été répertoriés et classés en 8 catégories distinc-

tes : 1) biguanide (metformine); 2) sulfonylurées 
(sulfamides hypoglycémiants); 3) thiazolidi-
nediones (glitazones); 4) glinides (répaglinide); 
5) acarbose; 6) insuline; 7) combinaison fixe 
metformine-glibenclamide; et 8) combinaison 
fixe metformine-rosiglitazone. Ces médica-
ments ont été également consciencieusement 
notés en fin de suivi. A ce moment, le médecin 
devait également notifier si le patient prenait 
toujours la sitagliptine ou non. Par ailleurs, il lui 
était demandé d’apprécier l’observance théra-
peutique sur une échelle de 5 points allant de 1 
(faible observance) à 5 (excellente observance).

Le taux d’HbA
1c

 et la glycémie à jeun ont été 
mesurés à l’inclusion et en fin de suivi et l’in-
tervalle de temps entre ces deux mesures a été 
noté pour chaque patient. Le critère d’évalua-
tion principal a été le changement dans le taux 
d’HbA

1c
 entre la visite d’entrée et la visite de 

fin de suivi (de 3 à 6 mois). Les critères d’éva-
luation secondaire ont été les changements dans 
les médications concomitantes (ADO) entre la 
fin et le début du traitement par sitagliptine et 
les variations de la valeur de glycémie à jeun 
durant cet intervalle de temps. Les covariables 
ont été le taux initial d’HbA

1c
, l’âge, le sexe, 

l’IMC, la pression artérielle systolo-diastolique 
et les 8 classes concomitantes de médicaments 
antidiabétiques.

L’analyse des résultats a été réalisée dans le 
service du Professeur Albert de l’Université de 
Liège, suivant le plan d’analyse statistique prévu 
initialement. L’analyse en intention de traiter 
(ITT) a été faite sur tous les patients inclus dans 
l’étude qui ont eu les deux visites avant et sous 
sitagliptine. L’analyse selon le protocole (PP 
pour «per protocol») a été réalisée chez tous 
les patients en ITT chez lesquels l’intervalle de 
temps entre les deux visites a été d’au moins 75 
jours (3 mois moins 15 jours). Le taux d’HbA

1c
 

de départ ne devait pas dater de moins de 6 mois 
avant le début du traitement par sitagliptine ni 
dater de plus de 15 jours après l’initiation de 
celui-ci. Les valeurs manquantes n’ont pas été 
remplacées. Les résultats sont généralement 
exprimés par la moyenne ± l’écart-type pour les 
variables quantitatives continues et par le pour-
centage de patients dans chaque catégorie pour 
les variables catégorielles. La relation entre deux 
variables a été mesurée par le coefficient de cor-
rélation. La comparaison des valeurs moyennes 
a été faite avec le test t de Student, une analyse 
de variance (ANOVA) ou le test de Kruskal-
Wallis. Le test classique du chi carré a été utilisé 
pour comparer des proportions. Le changement 
observé pour chaque paramètre entre les deux 
visites a été analysé par le test t de Student pour 
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les variables continues et par le test de McNemar 
pour les proportions. Une valeur de p inférieure 
à 5% (p < 0,05) a été considérée comme statis-
tiquement significative. L’analyse statistique a 
été réalisée avec le programme SAS (version 9.1 
pour Windows) et S-PLUS (version 7.0). 

résultAts

Au total, 806 patients diabétiques de type 2 
ont été inclus, mais tous n’ont pas eu les deux 
visites. Finalement, 605 patients ont été inclus 
dans l’analyse ITT (75,4% de la population 
initale) et 496 dans l’analyse «per protocol» 
(61,8%). Les caractéristiques démographiques 
des patients inclus dans l’analyse ITT sont repri-
ses dans le tableau I.

A l’inclusion, 84,3% des patients recevaient 
un seul ADO (parmi lesquels 95% de la met-
formine) et 14,7% étaient traités par deux ADO. 
Outre la metformine, les patients recevaient un 
sulfamide (8,4%, plus 3,3% sous forme de Glu-
vocance®), le répaglinide (Novonorm®) (6,4%) 
ou une glitazone (1,8%). La dose moyenne jour-
nalière de metformine atteignait 1.961 ± 680 mg 
(extrêmes : 500-2.550).

Les résultats concernant l’évaluation de l’ef-
ficacité de la sitagliptine sont résumés dans le 
tableau II. Le traitement s’accompagne d’une 
diminution significative du taux d’HbA

1c
 de 

1,11%. Celle-ci est corrélée avec le niveau de 
base de l’HbA

1c
 (r = 0,43; p < 0,0001) : plus la 

valeur initiale est haute, plus la réduction obser-
vée sous sitagliptine est importante et, chez les 
patients avec un taux initial d’HbA

1c
 dépassant 

les 9%, la baisse peut approcher, voire dépasser, 
les 2% (Fig. 1). Par contre, les changements des 
taux d’HbA

1c
 ne sont pas corrélés avec le régime 

linguistique, le sexe, l’âge, l’IMC, la pression 
artérielle, la durée du diabète ou du traitement 
antérieur par ADO, ou encore la durée du suivi 
sous sitagliptine. Une analyse de régression mul-
tiple a été réalisée en analysant les changements 
des taux d’HbA

1c
 avec, comme covariables, le 

taux d’HbA
1c

 initial, l’âge, le sexe, l’IMC, la 
pression artérielle et les 8 classes de médicaments 
antidiabétiques pris en compte à l’entrée dans 
l’étude. Deux variables apparaissent influencer 
significativement les changements observés dans 
les taux d’HbA

1c
 : le niveau d’HbA

1c
 à la visite 

initiale (p < 0,0001 : plus le niveau initial est 
élevé, plus la baisse est importante, comme déjà 
mentionné) et, dans une moindre mesure, l’utili-
sation d’un sulfamide (p = 0,027 : le traitement 

Figure 1. Diminution du taux d’HbA
1c

 dans les sous-groupes répartis en  
fonction du niveau d’HbA

1c
 à l’entrée dans l’étude.

Régime linguistique  405 (66,9 %) Flamands/ 
 200 (33,1 %) Francophones

Répartition selon  349 (60,2 %) Hommes /
le sexe 231 (39,8%) Femmes

Age (années) 64,8 ± 10,9 (31 - 95)

Poids corporel (kg) 86,7 ± 16,0 (40 -157)

Taille (cm) 170 ± 9,1 (129 - 198)

IMC (kg/m²) 30,0 ± 4,85  (15,8 - 50,8) 

Pression systolique 
(mm Hg) 135,5 ± 11,5 (95 -176)

Pression diastolique 
(mm Hg) 80,9 ± 7,5 (50 - 118)

Durée du diabète 
(années) 6,0 ± 4,5 (0 - 29)

Durée sous ADO
(années) 5,6 ± 4,4 (0 - 29)

HbA
1c 

à l’inclusion
(%) 8,41 ± 1,18 (5,7 - 14,9)

Glycémie à jeun 
initiale (mg/dl) 180 ± 52  (86 - 503)

tAbLeAu i. cARActéRiStiqueS démoGRAphiqueS de LA popuLAtion 
AnALySée en intention de tRAiteR. LeS RéSuLtAtS Sont expRiméS pAR 

LA moyenne ± écARt type (extRêmeS entRe pARenthèSeS).

Paramètre     Avant     Après      Delta     p

HbA
1c

 (%) 8,41 ± 1,18 7,29 ± 0,86 - 1,12± 0,92  0,0001

Glycémie à jeun 
(mg/dl) 180 ± 50 141 ± 37 - 39 ± 49  0,0001  

Patients avec 
ADO (autre que
sitagliptine)
- 0 ADO (%)   0,5   3,0     + 2,5 
- 1 ADO (%) 84,3 (*) 91,4     + 7,1  0,001
- 2 ADO (%) 14,7   5,6     - 9,1

Dose de 
metformine
(mg/jour) 1975 ± 681 1919 ± 667 - 56 0,033 (**)

(*) dont 95 % sous metformine
(**) p = 0 ,0008 avec le test de Wilcoxon

tAbLeAu ii. eFFicAcité de LA SitAGLiptine 100 mG AnALySée pAR LA 
compARAiSon deS pARAmètReS de contRôLe GLycémique et LeS  

AntidiAbétiqueS oRAux (Ado) pReScRitS AVAnt et ApRèS  
110 ± 40 JouRS de tRAitement dAnS LA popuLAtion AnALySée en 

intention de tRAiteR (itt).
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préalable par un sulfamide entraîne une baisse 
d’HbA

1c
 moins marquée sous sitagliptine). Des 

résultats comparables ont été observés en ce qui 
concerne la glycémie à jeun dont la diminution 
moyenne a été de 39 mg/dl (Tableau II). 

Le profil des ADO pris lors de la visite de 
fin de suivi est très comparable à celui à l’en-
trée dans l’essai. On note cependant une moin-
dre proportion de patients prenant 2 autres ADO 
au profit d’une plus forte proportion de patients 
prenant 0 ou 1 seul ADO (autre que la sita-
gliptine) (Tableau II). La réduction du recours 
à d’autres ADO était statistiquement significa-
tive pour ce qui concerne la metformine (p = 
0,0071), les sulfamides (p = 0,0002), les glita-
zones (p = 0,0016) et les glinides (0,0001). Lors 
de la visite de contrôle en fin de suivi, 96,4% 
des patients prenaient toujours la sitagliptine. 
L’observance thérapeutique, appréciée sur une 
échelle de 1 (mauvaise) à 5 (excellente), a été 
évaluée comme suit : 1 (2,3% des patients), 2 
(4,2%), 3 (12,6%), 4 (40,0%), 5 (41,0%). Ainsi, 
plus de 80% des patients étaient considérés 
comme ayant une observance au traitement très 
bonne à excellente.

Les résultats obtenus dans la population PP 
(«per protocol») confirment pleinement les 
résultats enregistrés dans la population ITT («en 
intention de traiter») décrits ci-dessus. Par exem-
ple, le taux d’HbA

1c
 diminue de 8,38 ± 1,13% à 

7,26 ± 0,84% après un suivi moyen de 120 jours 
(p < 0,0001). Par souci de concision, les résul-
tats complets de cette analyse complémentaire 
ne seront pas présentés dans cet article.

dIscussIon 

Cette étude observationnelle belge démon-
tre que l’ajout d’un traitement par sitagliptine 
100 mg, en une prise par jour, chez des patients 
diabétiques de type 2 imparfaitement équilibrés 
s’accompagne d’une diminution très significa-
tive des taux d’HbA

1c
 (-1,12% en moyenne) et 

de la glycémie à jeun (- 39 mg/dl). La diminu-
tion est d’autant plus importante que les valeurs 
de départ sont élevées, ce qui est en accord avec 
les observations déjà faites avec d’autres traite-
ments hypoglycémiants (7). 

Cette étude a été réalisée dans des conditions 
de vie réelle. Dans l’immense majorité des cas, 
les patients ont reçu la sitagliptine en accord 
avec les conditions de remboursement belge, à 
savoir en combinaison avec une monothérapie 
par metformine. Cette indication a été validée 
par un grand essai clinique randomisé montrant 
que l’addition de sitagliptine 100 mg à la met-
formine permet de diminuer significativement le 

taux d’HbA
1c

 par comparaison à un placebo (8). 
Par ailleurs, il a été montré, chez des patients 
diabétiques de type 2 déjà sous metformine, que 
la diminution du taux d’HbA

1c
 observée sous 

sitagliptine est comparable à celle obtenue avec 
l’adjonction d’un sulfamide comme le glipizide 
(9) ou d’une thiazolidinedione comme la rosi-
glitazone (10). Par rapport à ces deux alterna-
tives pharmacologiques, la sitagliptine entraîne 
beaucoup moins d’hypoglycémies (comparée au 
glipizide) et ne fait pas prendre de poids (com-
parée au glipizide ou à la rosiglitazone). Un 
certain nombre de patients de l’étude SUGAR 
étaient cependant traités par d’autres approches, 
une monothérapie autre que la metformine (le 
plus souvent un sulfamide, plus rarement une 
glitazone) ou déjà une bithérapie. Si ces com-
binaisons ne sont pas remboursées en Belgique 
actuellement (essentiellement pour des raisons 
pharmaco-économiques), elles ont cependant 
fait la preuve de leur efficacité et de leur sécu-
rité dans des essais cliniques contrôlés (11, 12) 
et ont reçu l’indication officielle de la FDA 
aux Etats-Unis et de l’EMEA en Europe. Dans 
l’étude SUGAR, l’adjonction de la sitagliptine 
s’accompagne d’une amélioration du contrôle 
glycémique tout en simplifiant le traitement 
antidiabétique en cours. En effet, le recours à 
d’autres médicaments que la metformine a été 
significativement réduit (moins de sulfamides, 
de glitazones ou de glinides). Par ailleurs, la 
dose journalière de metformine a pu aussi être 
légèrement diminuée.

L’amélioration du taux d’HbA
1c

 observée en 
combinant la sitagliptine à la metformine dans 
cette étude ouverte SUGAR (- 1,12%) est plus 
importante que celle rapportée précédemment 
dans les essais cliniques contrôlés : - 0,65% dans 
l’essai versus placebo (8), - 0,67% dans l’essai 
versus le glipizide (9) et - 0,73% dans l’essai 
versus la rosiglitazone (10). Il s’agit là d’une 
observation assez classique puisqu’il est connu 
que les études ouvertes donnent habituellement 
de meilleurs résultats que les essais contrôlés 
randomisés. Cette diminution de plus d’1% du 
taux d’HbA

1c
 obtenue dans des conditions de vie 

réelle doit être considérée comme cliniquement 
relevante, à condition qu’elle se maintienne au 
long cours. En effet, la célèbre étude United  
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) 
a montré qu’une réduction de 1% du taux 
d’HbA

1c
 permet d’abaisser de 21% le risque 

de toutes les complications liées au diabète (y 
compris les décès), avec un effet plus marqué sur 
les complications liées à la microangiopathie (- 
37%) que sur les événements cardio-vasculaires 
(- 14% pour les infarctus du myocarde) (13). 
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La tolérance de la sitagliptine n’a pas été testée 
de façon spécifique dans l’étude SUGAR. Il est 
bien connu, cependant, que les inhibiteurs sélec-
tifs de l’enzyme DPP-4 bénéficient d’un excellent 
profil de tolérance, non fondamentalement diffé-
rent de celui d’un placebo (14, 15). Par rapport aux 
sulfamides, ils offrent l’avantage d’être neutres sur 
le plan pondéral et de ne pas exposer à un risque 
intrinsèque d’hypoglycémies (sauf s’ils sont asso-
ciés à un sulfamide, ce dernier étant alors respon-
sable de l’hypoglycémie) (14, 15). Ce bon profil 
de tolérance concerne également la sitagliptine (1, 
2).

Une analyse pharmaco-économique a été réali-
sée à partir de données de 6 pays européens (Autri-
che, Finlande, Portugal, Royaume-Uni, Espagne 
et Suède) en utilisant le modèle des événements 
cliniques de l’UKPDS (16). Selon cette étude, la 
projection de l’ajout de la sitagliptine se révèle soit 
«coût-épargnant», soit «coût-efficace» par com-
paraison à l’ajout de la rosiglitazone (10) ou d’un 
sulfamide (9) chez des patients diabétiques de type 
2 qui ne sont pas aux objectifs en termes d’HbA

1c
 

sous traitement par metformine seule. 

Il n’existe pas d’interactions pharmacociné-
tiques entre la metformine et la sitagliptine (17, 
18). L’efficacité pharmacodynamique de la com-
binaison metformine-sitagliptine, associée à sa 
bonne tolérance, a conduit au développement 
d’une combinaison fixe, le Janumet® (19, 20). 
Cette formulation devrait bientôt être disponi-
ble en Belgique. Elle offre l’avantage d’amélio-
rer l’observance thérapeutique et de favoriser le 
recours plus rapide à une association médicamen-
teuse susceptible de mieux contrôler la glycémie. 
Il faut, en effet, noter que le taux d’HbA

1c
 moyen 

à l’entrée dans l’étude SUGAR était de 8,41%, 
soit loin au-dessus de la valeur cible de 7% 
recommandée (4), ce qui indique l’importance 
de favoriser une intensification plus précoce du 
traitement (19, 20). La combinaison metformine-
gliptine pourrait même freiner la progression de la 
maladie diabétique, notamment par une réduction 
de la glucotoxicité et peut-être par un effet pro-
tecteur propre du GLP-1 (dont les concentrations 
sont augmentées sous la combinaison sitagliptine-
metformine) sur le fonctionnement et la survie des 
cellule B des îlots de Langerhans du pancréas (14, 
15). Il existe des arguments physiopathologiques, 
pharmacologiques et cliniques pour envisager 
rapidement une combinaison metformine-sita-
gliptine, comme l’a montré une étude prospec-
tive comparative américaine comportant plus de 
1.000 patients diabétiques de type 2 nouvellement 
diagnostiqués et recevant, de façon aléatoire, dif-
férents types de traitements par ADO (21). Dans 
ce travail, la combinaison metformine-sitaglip-

tine (1.000/100 mg ou 2.000/100 mg) entraîne 
une réduction significativement plus importante 
du taux d’HbA

1c
 que la metformine seule (que ce 

soit à la posologie de 1.000 ou 2.000 mg/jour) ou 
la sitagliptine seule (à la dose de 100 mg/jour). 
Cette stratégie n’est cependant pas encore celle 
préconisée dans les dernières recommandations 
européennes et américaines parues début 2009 
(4). Celles-ci devraient cependant bientôt faire 
l’objet d’une réactualisation au vu des critiques 
qui ont été émises récemment à leur égard (22) et 
des nombreuses nouvelles données concernant la 
prise en charge du diabète de type 2 (6).

conclusIon

L’étude observationnelle SUGAR confirme la 
bonne efficacité de la sitagliptine, à la posologie 
de 100 mg une fois par jour, lorsqu’elle est asso-
ciée à la metformine (ou à d’autres ADO) chez des 
patients diabétiques de type 2 suivis en conditions 
de vie réelle. Une amélioration importante (-1,12%) 
du taux d’HbA

1c 
est enregistrée dans l’ensemble de 

la population, indépendante des caractéristiques 
démographiques des patients et sans guère d’in-
fluence du type de traitement initial, et la diminu-
tion observée est d’autant plus importante que le 
taux de départ est élevé (idem pour ce qui concerne 
la glycémie à jeun). Cette amélioration du contrôle 
glycémique est observée malgré une réduction des 
ADO administrés de façon concomitante, en termes 
de classe médicamenteuse et/ou de posologie jour-
nalière. Ainsi, les résultats de cette étude SUGAR 
confirment l’efficacité de la sitagliptine en pratique 
clinique dans la population belge.
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