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Quelques chiffres dans le monde

|| . o -7 1 .
MILLIONS TRILLION PERSONNES ENFANCE
800 millions de Les conséquences Les personnes vivant L'obésité infantile
personnes dans le médicales de I'obésité avec l'obésité ont devrait augmenter de
monde vivent avec couteront plus de 1 deux fois plus de 60 % au cours de la
l'obesité. 000 milliards de chances d'étre prochaine décennie,
dollars d'ici 2025. hospitalisées si le test pour atteindre 250

COVID-19 est positif. millions d'ici 2030.

https://frworldobesityday.org
https://www.euro.who.int/en/publications/abstracts/whesuropeanregionatobesityreport-2022
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Quelques chiffres dans le monde

A> 800 millionsR QlF Rdzf 6§ S&4 Sy &dzN1lJ2 A RaA
f Q2 0Pricdrme B quadbtalité de la planéte, dont de nombreux
pays emergents.

A39% des adultedans le monde sontea dzN1J2 A Ra O L a
A13% des adultesont2 6 § 8Sa& alLal/ x ono
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ALes complications associées, en particuligtiddéte de type 2les maladies
cardiaqueset lescancersentrainent le déces dg,8 millions personnes/an

Al S &dzNLR2AR& Su tQ20SaAus asS Oflaasyid |
FLINBA f QKE@LISNISYyaAzy IFNOSNAStEtSsS tSa |
Al Q20S&aA0S LIRdzZNNFAG RSUNBYSNI €S GFolk 3A



&”@ World Health
WHOEuropeanRegionalObesityReport 2022 %2 Organization

recionAL ofriceFor EU rope

CSS

AEn Europe59 % desadultes sont en surpoids ou obésssit une prévalence
adzLJsNJ\ SdzZNBk £ OSffS RS (2dziSa fSa I c
Ameériques : prevalencehez les hommes (63 %) > chez les femmes (54 %).

ALes taux ont tendance a étre plus élevés dans les pays a revenu élevé.
AL S adzNLI2AR& Si lerkdied J2 toPes Geeynd & RBE Y (
des filles)
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personnes/an.

1 ADO SUR 3 EN SURPOIDS
EN EUROPE
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Overweight (including obesity
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2012

Enquéte épidémiologique nationale sur le
surpoids et I’ obésité — ObEpi 1997-2012

Enquétes INSERM/KANTARHEALTH/ROCHE 2020
Comité scientifique

Drs MA Charles et E. Eschwege, Inserm
Pr A. Basdevant, APHP, Pitié-Salpétriere

Nouvelle édition

Enquéte épidémiologique nationale
sur le surpoids et I'obésité pour la Ligue contre I'Obésité

avec le concours scientifique de la Chaire santé de Sciences Po

Nouvelle édition de I'étude Obépi-Roche menée depuis 1997

OD OXA ¢ )BESITE SciencesPo @i roche

CHAIRE SANTE
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i Evolution de I’ obésité entre 1997 et 2012

f e 2
Obésité = IMC > 30 kg/m 6,9 M
6,5 M

15,0%

=+-|ndividus obéses 14,5% .

59M

en rouge: nombre de

personnes en million ) )
Evolution de la prévalence de

I’obésité non significative entre
2009 et 2012

3,6 M

8,5%

1997 2000 2003 2006 2009 2012
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Ob-Epi 2020
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Prévalence de 'obésité BESITE

IMC Evolution de la prévalence de I'obésité

< 18,5 4,5% Surpoids + Obésité

2 267 769 Francais 46,4% 47,3%

i 43,4% 43,7% *
©38,3%

24 290 326 Francgais

25329,9 |
- Surpoids + Obésité : |:
30434,9 - 11,9% ] 47,3% Obésité
; 20 ': 17,0%
5996 989 Frangais ., 145% 15,0% '1_4::.2}{1-5—-' A 0
. 23 836 773 Francais : L 11,9% 13,1%
353399 3,1% Min : 23 433 614 i gy 10,1%
— Max : 24 239 932 P _ _
1 562 241 Francais | Obésite : oo Obeésité massive
: i | g
> 40 I 2.0% 17,0% © 03% 04% 07% 08% 11% 12% i +08pt] 2,0%
5 . . . —
’ | 8567 128 Frangais |
1 007 897 Francais Min:8 163969 — £ 1997 2000 2003 2006 2009 2012 2020

Max : 8 870 287

Source : Tableaux de I'économie frangaise édition 2020, estimations de population, INSEE
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Moyenne nationale

17 % 22,1
Hauts-
de-France

16,9

Bretagne

16,6 Auvergne-
Nouvelle- Rhéne-Alpes
Aquitaine

Provence-

Occitanie Alpes-Céte d'Azur
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"LIGUECONTRE

BESITE

A30% des francais en surpoids

A17% des francais obéses (un chiffre
doubl ® depui s | e d®
1997 ; 15% en 2012)

A2 % des fr an- aiobésién
massive (soit X3 depuis 2012)



Enquéte nationale Oticpi 2020 ]
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CONTRE

) BESITE

Prévalence de I'obésité et de I'obésité massive

Evolution de la prévalence de I'obésité Evolution de la prévalence de |'obésité massive

Classification IMC (kg-m?)
17,0%

2,0% Dénutrition 16,5

Maigreur 16,5-18,4
Normal 185-249

Surpoids 25-299

Classe 1 30-349 Modérée

1997 2000 2003 2006 2009 2012 2020 1997 2000 2003 2006 2006 2012 2020

Obésité Classe 2 35-399 Sévere

Classe 3 > 40 Massive




Enquéte nationale O¥Epi 2020 , @Epi
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LIGUECONTRE

Prévalence de l'obésité BESITE
selon le sexe

IMC Evolution de |la prévalence de |'obésité
<185 . 2,3% selon le sexe
A esas I

Y -

17,4 Femmes

H 253299
"‘| N 20330 I 24 [ surpoids + Hommes
: Asité : 53,59 16,7
A'..;l | 3523909 B 25% Obésité : 53,5% )
Obésité : Rappel 2012 : 53,1%
>40 [ 18% 16,7%
Rappel 2012 : 14,3%
IMC
<185 [ 6.7%
1852249 | s 2, 0%
254299 7
302345 [N 11.5% | Surpoids + Obésité :
41,3%
352399 [ 3.7% oésta - -
Obesite : Rappel 2012 : 42% 1997 2000 2003 2006 2009 2012 2020
> 40 . 2,2% 17,4%

Rappel 2012 : 15,7%
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Enquéte nationale Olepi 2020

LIGUECONTRE

I . . .
selon la catégorie socioprofessionnelle BESITE
% " ’ £y
Surpoids + obésité Prévalence de I'obésité
M Ouvriers 51,1% selon la catégorie socioprofessionnelle
B Employés 45,3%
W Professions intermédaires 43.0%
Cadres 35,0% 18,0%  puvriers

17,8% Employés

3,6% _
0 U7 1,9% 1 g9
B o=

1997 2000 2003 2006 2009 2012 2020

< 18,5 18,5a324,9 253299 304349 353399 =40
Pas de surpoids Obésité modérée Obésité sévére Obésité massive



Enquéte nationale Otiepi 2020 : prévalence
Rdz adzN1J32ARa SU RS f Q20Sa
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A34% des enfants de 2 & 7 ans sont en surpoids et/ou obésité BESITE
Amy:z RSa&a SyFlryda RS W L 1T lya a2y. o<, Jd
A21% des enfants de 8 & 17 ans sont en surpoids et/ou obésité

Ac:z RSa Sy¥Flyia RS y t wm1 lFya azya Sy a

LIGUECONTRE

29% 29%
Surcharge pondeérale
(surpoids + obésité)
20%
17% 19% 17%
Obésite
8%
5%

2-4 ans 5-7 ans 8-10 ans 11-14 ans 15 ans et +
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Traitements medicamenteux
RS t Q20SaAl

Y a til du nouveau ?



Inhibiteurs de DPP-4

i i

Libération Inactivation
—_— de de
GIP et GLP-1 GIP et GLP-1

Fraction active de GLP-1

Analogues de GLP-1

P Satiété
N Appétit

N Vidange gastrique
N Acidité gastrique

9 J

V

N Neéoglucogenése

o

X,
WAy kg

fh s
o
& Sécrétion d’'insuline
? Synthése d'insuline & Sensibilité & Protection
& Prolifération des cellules a l'insuline cardiovasculaire
N Apoptose des cellules B & Captation
N Sécrétion de glucagon du glucose

3 Glycémie
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Thérapeutigues de¢ja utilisées dans le diabete de type 2

ALlraqutldeB mg disponibleon rembours&k | ya t QAYRAOI UAZ2Y KR
f Q20SaA0S SYy Aye2SOUA2Y [[d2UARASYYS
ASémaglutide2,4mg(non encore disponible en France)macitonhebdomadiare

aSOlyAaySa RQFIOGA2Y RlIya I NB3IdzZ I 0A2Y Rdz LI2AR& Si4 RS I 7
A Favorise la perte de poids essentiellement en modifiant le comportement alimentaire sans stimuler la dépense énergétique
A @ du scorepost-prandialde rassasiement et de plénitude awecdes scores de faim et de consommation alimentaire

Agdelala@)\RIyEIS JFA0NRdzS Y STFFSU Y2RSAGS ljdzA aQl GGSydzS NI LIAF
Inalement)

Al KST £ QI yhirxglutidedzNI QIOA 2HISGA G YSRASS LI NI-U(GLPIR)sku¥ dahsl G A 2 Y R dz
f QK@LRGKIFfFYdza aGAYdzZ S £S48 ySdz2N2ySa t hal/ hgRPoretigehey 2 NBEA IS Y S

Al KST fQK2YYS YmMwLINEIABYVOSI RIRO[ & QK@ LR i Kt Ydza Si Rdz O2NIi SE
des différentes modalités sensorielles vision, toucher, audition.

Al 2NA RQAYI3ISNAS OSNFyutdeRIAS ATA350 T Q2 WOWi3 01 §i A2y Rz O2 NI SE LI NI
KFdziS LI fFaGlroAftAGS RQ2G O2yUNROGdzZS £t NBRIZANB f QSy@AS RS OS

A J,ScheerREVMED 2024J PThisserLOUVAIN Med 2016



Comparaisoriiraglutide sémaglutide

An:338

A Perte de poids
(s 24 matoe126) (5 e 39moei27 | 1 - A 15,8 % avec Isémaglutide
o _ SRR o A 6,4 % avec l#raglutide
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Charme from beseline in body weight, %
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RubinoDM et al. STEPIBvestigatorsEffectof weeklysubcutaneousemaglutidevsdaily liraglutideon bodyweightin adultswith overweightor
obesitywithout diabetes the STEP @&ndomizedclinicaltrial. JAMA 2022 ; 327 . 138®.

" A Soussémaglutide: chances significativement

n2Znnn



Leliraglutide: agoniste des recepteurs du GLP1

Seul disponible en France

INDICATIONS :
A L a /30 kg/n? (obésité)

A 2 dz x H (surpoiflsk+yau moins un facteur de comorbidité lié au poiysglycémighyperglycémie
modérée a jeungu diabete de type 2), HTA, dyslipidémie ou SAS.

A A dose progressive selon toéércepar pallier de 0,6mg/semaine, une injection sauganée par jour
Un stylo peut délivrer des doses de 0,6 mg, 1,2 mg, 1,8 mg, 2,4 mg ou 3 mg

A52a4S RS o Y3ake22dz2NJ Sy R2a4S RQSYGUNBGASY
A Doit étre interrompu aprés 12 semaines si perte de poids < 5 % du poids initial

A Patients ayant un diabéte de type 2 : attention aux associations médicamenteuses
Ne doit pas étre utilisé en association a un autre agoniste des récepteurs duo@lzPunagliptine

A Prix : 240 euros par mois

Stylo prérempli Saxenda et
aiguilie (exemple)

Capuchon
du style

~ Graduation
du stylo

Fenétre du
stylo

Etiquette
du stylo

N Compteur de
- dose

Indicateur de

'.:J '! dose :
: Sélecteur de dose
J

o _ Bouton de dose

__ Capuchon
f externe de
| Paiguille
Ml

Capuchon
interne de
I"aiguille

"4 Alguille

| —

.— Languette

en papier

Symbole de
\ | contrdle de
| Iécoulement




Les résultats principales etudes

Nom de lI'étude

Population

Nombre de
sujets

(Lira vs
placebo)

Durée
(semaines)

Perte de
poids (kg)

Pourcentage de
patient perdant
> 5% sous
Liraglutide 3 mg

Pourcentage de
patient perdant
> 10% sous

Liraglutide 3 mg

Etude pilote (4) IMC = 30 93 vs 98 20 7.2vs 2.8 76 28
non-diabétiques
Etude pilote IMC = 30 93 vs 98 52 7.8vs 2.0 73 37
étendue (7) non-diabétiques
SCALE IMC = 27 212vs 210 56 6.0 vs 0.1 51 26
Maintenance (5) + HTA/dyslipidémie
ou IMC = 30
mais non diabétiques
SCALE IMC = 27 2487 vs 1244 56 8.4vs28 63 33
Obesity & + HTA/dyslipidémie
Prediabetes (2) ou IMC = 30
mais non diabétiques
SCALE IMC = 27 423 vs 212 56 6.4 vs 2.2 54 25
Diabetes (8) + diabéte sucré
SCALE IMC = 30 180vs 179 32 6.7vs 1.9 46 23

Sleep Apnea (6)

+ SAS avec |lAH = 30

IMC : indice de masse corporelle
SAS : syndrome d'apnées du sommeil

IAH : indice d'apnées/hypopnées



Autres effets bénefiquesEffets secondaires

ASécurité cardievasculairedémontrée chez le diabétique a haut risque (étude
LEADER pour leaglutide)

AAmélioration de la tolérance glucidique :

t NBOSYUA2Y RS I adz2NKWSydzS RQdzy 5¢H OK
(étude pilote et étude SCADbesityPrediabete}.

A ¢ de la prévalence dupré » diabete de 96 % a 20 semaines et de 54% a 56 semaines
Act QA VOARSYOS Rdz RAIF68GS RS tmM: OKSI RS&a &adz

re 3@ YLIW2YIlFGAljdzS RS fQlFyetlrasS Sid RS f1
‘nausées ++, diarrhée, constipation, vomissements (transitoires ajges 4
semaines).
> O2ftAljdzSa KSLI GAljdzSazr OK2f SOeaitAaidsSa
Liraglutide?)



Vers un nouveau paradigme dans la prise en
charge
du diabete de type 2 ?

Anti diabétiques, maladie cardio vasculaire et maladie rénale chronique



Le diabete, une épidemie mondiale toujours croissante

Map 3.2 Estimated age-adjusted comparative prevalence of diabetes in adults (20-79 years) in 2021 Le diabéte dans le monde
2045 783 millions
‘ +

643 millions

547 millions 0 46%

W %
W 4<%
W 5—<7%
M 7<9%
B 9<12%
B 12%
no estimates made

IDF Atlas 10th edition 2021
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AUGMERATION DU HOMBRE
DES DARETIQUES

UAVein. €51 SOMREE,
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Jﬁ Prévalence du diabéete 3 . 5 M

Personnes traitées par un médicament
pour un diabete

Le diabete en France en 2020

Taux brut de prévalence du diabéte traité pharmacologiquement

N

| R
e 5.3%

de la population traitée par un
médicament pour un diabéte

0 + 1,2%de Ia population non traitée

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

e=le=Total e=@==Hommes e=@PmmFemmes

+ 1,7%de la population non diagnostiquee

La prévalence du diabéte traité par un médicament augmente au fil des années.

Le diabéte en France : les chiffres de 2020 - Santé Publique France - Publié le 10 Novembre 2021 - Etude ESTEBAN



m Taux de prévalence standardisé du diabéte traité
pharmacologiquement (tous types) (%) - hommes et femmes 2020V

Taux de prévalence
du diabete de type 2

Manche

Paris 4,39%

Seine Saint Denis 8,03%

Lo

Val do Ol se 6
Qv

AVGMERATion DU HoMBRE
DES DIARETIUES

ars UAVE. 65T SOMBEE,
{} ALORS 76 SIOUKE DU SUCRE

é v

A% §

Santé publique France GEODES / © 2020 - IGN-Admin Express — IGN-Insee 200KM b ok
France par département 420 462 509 551 N/A 7} b,
104 départements - I —

=

b

Le diabéte en France : les chiffres de 2020 - Santé Publique France - Publié le 10 Novembre 2021
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Le diabete en France en 2020
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Les examens de suivi

Frequence de réalisation des examens recommandés

AONRS

La frequence de suivi des

R

annuellement examens recommandés
2020
+

La fréquence de suivi des

-5 e
'—__’__—7'-&' examens recommandes
e

1

2010 2013 2016 2019 2020
el 3 dosages HDALC w1 dosage Créatininémie e 1 dosage Microalbuminurie
1 dosagelipides w1 coOnsultation dentaire e | ) Cardio En 2020’
el | coOnsultation ophtaimo/2ans des patlents dlabethues ont

dapahkeka"f Xwp" f

Le diabéte en France : les chiffres de 2020 - Santé Publique France - Publié le 10 Novembre 2021



Incidence / 100 000 pers. diabétiques
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Le diabete en France en 2020

Evolution de l'incidence des hospitalisations pour complications liées au

diabéte en France entre 2010 et 2020

hﬁ
Gr————

2010

e AMputation

2013 2016

w=f==Plaie du pied e=@==|DM transmural

2019

AVC

2020

o=@ [RCT

AONRS

La fréquence des
hospitalisations pour

complications
pour les
amputation s et les AVC et
D" rgkpg"rqgwt " nX
maladie rénale
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Vers un changementde paradigme dans la strategie de prise en

chargedu diabete de type 2 et de la maladie cardio vasculaire



Adusted incidence per 1000 person years (')
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HbAlc et complications, quelle corrélation ?

|
—_ 1
|
: des patients diabétiques
: de permet de réduire la survenue
| des complications :
L :
|
|
! \ae
QT |
|
1
3 >
: =} 5 Ié
: - > 9 <
| 8 ®, 3 (@) _12(y
| E N E & :
5 & 7 =} =] 10 11 | g__) (0)] g _14%
Updated mean hasmoglobin A, concentration {%a) 1 a o
1 n a
| -21%
|
: - (0]
Plusn XJ d C3 e " gplus le Asqug gen g : 3%
présenter des complications est important : -43%
|

Stratton IM et al. BMJ. 2000;321(7258):40562



Les principales causes de déces chez le patient DT2

3% - - 14% 52%

Le Q -:..:t’; Les

Les maladies

diabeéte ; cancers cardiovasculaires :
Maladie coronarienne 53,6%
Accident vasculaire cérébral 26,2%

/ vatgu"*fqpv"nkau%#gﬁkcp
11% . 21%

% =’ ’) La maladie CVest la

] . Les principale cause de
_e S autres mortalité chez les patients
atteintes caUSes DT2
renales

Morrish NJ et al. Diabetologia 2001;44:82% ; Hansen M, et al. Diabetologia 2012;55:2322



[ LINBASYOS RQdzyS YIfl RAS YAONRC
MCYV chez le patient DT2

A Données recueillies auprés de 427 sujets atteints de DT2

A Les manifestations multiples de maladie microvasculaire (rétinopathie, néphropathie,
neuropathie périphérique) ont un effet additif sur le risque de MCV

| 1 maladie microvasculaire  — e

| 2 maladies microvasculaires —— |

| 3 maladies microvasculaires —— |

PA systolique (par augmentation d®¥5) ==

PA diastolique (par augmentation déDE) e |
LDL (par augmentation deiS) -

IMC(par augmentation de DS) -

¢l dzE RQI &! MmO O6LIDE FdAYSYyiGlGAZ2y |[RSEwMm

Antécédents de tabagisme 4+
I T 1

0,5 1,0 2,0 3,0
Risque relatif (994 IC)

*1 DS de chaque facteur de risque établi corresponéA: 13,5/8,4mmHg; LDL 0,9 mmoll ; IMC: 6,3kg/m?; HbAlc 1,3%.
BrownriggJRet al. LanceDiabetesEndocrinal2016;4:588 p d T



Niveaux de risque CV des patients diabétiques
Recommandations ESC 2021
Prévention des maladies cardiovasculaires

/Patients diabétiques avec MCVA établieetiouat t ei nt e s®v re dbélorganes <ci bl e

- DFGe<45mL/min/1,73m?i nd®pendamment de | dal buminurie
Risque tres - DFGe 45-59 mL/min/1,73 m? avec microalbuminurie (ACR 30 mg/g i 300 mg/g)
élevé - Protéinurie (ACR> 300 mg/qg)

Pr®sence déune mal adi e microvasculairje sur au moin

microalbuminurie + rétinopathie + neuropathie)
Risque élevé Patients di ab®tiqgues sans MCVA et/ ou atfteinte s®v re
ne remplissant pas tous les critéres du risque modéré

Patients avec diab te bien contr?l ® (< |10 ans dbdanci
déorganes cibles et sans autre facteur |[de risque add

I )

2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice
(European Heart Journal 202H0i:10.1093¢éurheartjehab484



Objectifs  thérapeutiques en fonction
du niveau derisque coronarien (consensus SFD/SFC)

Risque Haut risque  Trés haut risque Tres haut risque avec
Modéré (THR) maladie coronaire Commentaires
significative suspectée

Cible HbAlc <7% <7% 7% 7% Fonction du profil patient, objectif moins strict chez les patients fragiles
Eviter hypoglycémies + + +++ +++ Principalement avec insuline/ SU/Glinides
Utilisation des AGLP1 ++ +++ +++ Tous les médicaments ne sont pas similaires
Utilisation des iSGLT2 ++ 4+ - .SYSTAOS LI NIOAOdzZ ASNI LI2dzNJ £ LINBOBSyiAz2y RS { QAyadzZFFAal y
Cible LDIC (mg/dL) <100 <70 <55 <55 Statinetézétimibe Les iPCSK9 peuvent étre envisagés
Objectif lipidigue secondaire <130 <100 <85 <85 Le fénofibrate peut étre intéressant chez certains patients

Non-HDLC (mg/dL)

Arrét du tabac +++ +++ +++ +++ Utiliser des programmes de sevrage tabagique structurés avec des
médicaments si nécessaire

Objectif TA (mm Hg) 130/80 130/80 130/80 130/80 Cible 130/80?mm Hg ou plus basse si bien tolérée
pas en dessous de 120/70? mm Hg

Utilisation des iSRAA ++ +++ +++ Protection cardiaque et rénale

Aspirine 75100? mg/j non non + ++ {A NAaldz§ RQ&BPHEUNANIEER afutésl A 6 f S

Activité physique +++ ++ +++ réadaptation +++ réadaptation Adapté a chaque patientdzy’ G Said RQSFF2NI AYyAGAFf LISdzi | ARSNJ
150? min/sem. en 3 foiscible FC<80% de la valeur maximale prédite (2@ N 3 S 0

Régime ++ ++ +++ +++ Aide a la perte de poids en cas de surp@jdsvoriser régime méditerranéen

wWSS@f dzZ GA2Yy RSTolistelafisd 2Tedsfe& Y S NA NA Echocardio et Echo Duplex, réévaluation selon pratique locale

ans

Réévaluation du score calcique non 3-5ans non non Le score calcique est un modificateur du risque

Réévaluation du dépistage de la non non 3-5 ans* 3-5 ans* *si le dépistage initial est négatiSi survenue de symptomes (douleur thoracique,

coronaropathie dyspnée), réévaluation immédiate

;IPPinhibiteur pompeprotons; 35

ValensiP, et al. Risk stratification and screening for coronary artery disease in asymptomatic patients with diabetes melletess é&thb (2020), https://doi.org/10.1016/j.diabet.2020.08.002



Les patients dlabethues de type 2 avec les 5 facteurs de risque controles
VQ2Yy G LI 4 RQSEO8& RQAYTFINDGdzAa 2dz RS

Sur -risque de Mortalité en fonction du Sur-risque d61 DM en fonction du nombre
nombre de facteurs de risque contrdlés de facteurs de risque controlés

Risque relatif ( IC 95%) Risque relatif (IC 959

Sujets contrdles ! Sujets contrdles !
%80ans Référence x80ans Référence
%65 a B0ans Référence %65 a <B0ans Référence
%55 a <65ans Référence %55 a <65ans Référence
<55ans ’ Référence <55ans ’ Référence
Pas de facteurs de risque 1 Pas de facteurs de risque 1
%80ans 0,99 (0,841,17) %80ans n a 0,72 (0,491,07)
%65 a <B0ans ? 1,01 (0,921,12) X65 a <B0ans ‘ 1 0,80 (0,690,93)
%55 & <B5ans o 1,15 (1,001,34) %55 & B5ans : 0,93 (0,731,18)
<55ans 1,29 (0,941,77) <55ans X 0,91 (0,621,35)
1 facteur de risque : 1 facteur de risque :
%80ans ‘ 0,94 (0,881,00) x80ans 1,05 (0,931,19)
%65 & <B0ans ’ 1,05 (1,021,09) %65 & <80ans 1,05 (0,971,14)
%55 a <65ans 1 1,23 (1,161,31) %55 a <65ans 1 1,14 (1,041,25)
2?5? ans o g 1,56 (1,341,81) 2?5? ans o | & 1,46 (1,261,69)
acteurs de risque 1 acteurs de risque 1
*80ans ’ 0,99 (0,941,04) %80ans : ¢ 1,38 (1,271,49)
%65 & <B0ans 19 1,17 (1,131,20) %65 & <80 ans K 3 1,44 (1,391,50)
%55 a <65ans : 1,32 (1,271,38) %55 a <65ans : 1,54 (1,441,65)
<55ans 1 ‘ 1,68 (1,561,80) <55ans 1 2,08 (1,962,27)
3 facteurs de risque 1 3 facteurs de risque 1
%80ans :’ 1,13 (1,061,21) %80ans : Q 1,78 (1,661,98)
%65 & <g80ans : X3 1,46 (1,421,50) %65 & <80ans : 2,11 (2,022,20)
%55 & <65ans 1 1,63 (1,551,71) %55 & <65ans 1 2,16 (2,022,31)
<55ans : 2,21 (2,052,37) <55ans : X 3 3,02 (2,808,27)
4 facteurs de risque 1 4 facteurs de risque 1
%80ans : < 1,47 (1,281,70) %80ans : —0— 2,32 (1,783,01)
%65 & <B0ans 1 2,10 (1,962,26) %65 & <80 ans H 'S 2,87 (2,623,14)
%55 & <65ans : 2,53 (2,372,70) %55 & <65ans : 3,32 (3,023,66)
<55ans 1 ‘ 2,80 (2,513,13) <55ans 1 ’ 4,56 (4,015,18)
5 facteurs de risque 1 5 facteurs de risque 1
%80ans ! 1,39 (0,513,80) %80ans ! 3,19 (1,238,28)
%65 a B0ans 3,10 (2,533,80) %65 a <80ans 4,60 (3,376,29)
%55 & <65ans 3,88 (3,07%4,92) %55 & <65ans 4,84 (3,786,21)
<55ans 4,99 (3,437,27) <55ans 7,69 (5,0211,77)
1 2 34 6 8 1 2 34 6 810

RawshanA et al. NEnglJ Med 2018 (379533-644

Y



La prise de poids est associée au risque de mortalité

Risque de mortalité CV en fonction de
| évolutionpondérale lors des 18 premiers
mois apres le diagnostic du diabete

La prise de poids est associée a

unebd durisque de deces

JBodegarckt al, DiabetesMetab 2013; 39:30613

ey | =—— Increased
é 5 —— Unchanged
S —— Decreased
— 4 =
(4y]
N
qv]
i e
()
=
e —
©
=
-
=
O
I | 1 1 yearsl
_ 2 4 6 3
No at risk

Unchanged 4445 3216 2210 1338 619
Decreased 2681 1898 1325 777 339
Increased 1200 851 570 351 173



Impact des nouvelles molécules anti diabétiques
sur la maladie cardio vasculaire et maladie rénale

Agonistes du GLP1
Inhibiteurs ducotransporteur glucose sodium de type 2 ISGLT?2



Placebo

In T-2
iDDP-4
Placebo

§a4aS RSa
Décas CV, IDM, AVC OR
——
[ |
0,9 1 1.1
En faveur En faveur
TTT étudie placebo
AVC non fatals OR
B 0,88
. 1,03
B 0,98
1,00
| |
08 1 1,25
En faveur En faveur
TTT étudié placebo

0,87
0,88
1,00
1,00

S

IC95 %

(0,82-0,93)
(0,82-0,95)
(0,93-1,07)

IC 95 %

(0,77-0,99)
(0,90-1,17)
(0,85-1,13)

dz

A

RS

iDDE-
Placebo

iDDP-
Placebo

a

W A

RS

IDM non fatals

L
i
[ 1
0,9 1 1.1
En faveur En faveur
TTT étudie placebo
Décas CV
—=—
I |
0,8 1 1,25
En faveur En faveur
TTT étudié placebo

RéalitésCardiologiqueg n° 349 _NovembreDécembre 2019

OR

0,90
0,94
1,02
1,00

OR

0,89
0,82
0,98
1,00

5 S OdzNAR i

IC95%

(0,81-1,00)
(0,82-1,07)
(0,90-1,14)

IC 95 %

(0,78-1,01)
(0,73-0,93)
(0,87-1,11)



iDDP-
Placebo

arGLP-1

G2 ™

Placebo

Décas toutes causes

_._
_._
_._

| |
0,8 1 1,25
En faveur
TTT étudié

En faveur
placebo

Altération de la fonction rénale

L3
L g

| |
0,75 1 1,5

En faveur En faveur

TTT étudie placebo

a

OR

0,90
0,84
1,01
1,00

OR

0,86
0,59
1,00
1,00

Py

StdzRSa RS

Hospitalisation pour OR

2SOdzNR G S

IC 95 %

0,87 (0,82-0,93)
0,68 (0,61-0,77)
1,06 (0,96-1,18)
1,00

|
1.5

En faveur
placebo

IC95 %
insuffisance cardiaque
(0,82-0,98) arGLP-1 :
(0,77-0,92) Cinhs6LT2)  —8—
(0,93-1,10) iDDB- 1
Placebo
|
0,75 1
En faveur
TTT étudié
IC 95 %
(0,78-0,94)
(0,52-0,67)
(0,92-1,08)

RéalitésCardiologiqueg n° 349 NovembreDécembre 2019



PRISE DE POSITION DE LA1GIFI1/2021

S Prise de position de la Société
Er | francophone du diabéte (SFD) sur les
labele stratégies d'utilisation des traitements

anti-hyperglycémiants dans le diabéte

4)\ de type 2-2021
@Q

Patrice Darmon, Bernard Bauduceau, Lyse Bordier, Bruno Detournay, Pierre Gourdy, Bruno Guerci,
Sophie Jacqueminet, Alfred Penfornis, Jacques Philippe, André Scheen, Charles Thivolet, Tiphaine Vidal-Trecan,
pour la Société francophone du diabéte (SFD)

Med Mal Metab 2021; http://dx.doi.org/10.1016/[.mmm.2021.10.014
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—CAS CLINIQUBRUNGE=

Bruno, diabétique de type 2, 59 ans

IMC :31 kg/m?2(98kg T:1,78m) ©
+ 3kg en 2 ans (confinement)

Ancienneté du diabete : 7 ans

Diabéte de type 2 chez le pere &
HTA traitée T Tabac =0

Ses traitements

hypoglycemies avec HBAIc a 6,9% (S
IEC- Statine

Cas fictif

Examen biologique

HbAlc : 8,3%

Examen clinique

PA 130/85 mmHg
RAS . .........

Examen CV

ECG de repos normal
Grtgwxg"fXghhqtv"
Echocoeur normal sans
HVG

Examen

optalmologigque
normal



Ugngp" xXxXgwu. "swgn"”
f XJdC3e”

de ce patient ?




Societé

dany ad deigg

Personnes agees
de moins de 75 ans

Patients vivant avec un DT2 :
—avec une espérance de vie supérieure a 5 ans
—ET sans comorbidité(s) sévére(s)
ET sans IRC sévére ou terminale (stade 4 ou 5) 2

~0
<7 O,
voire < 6,5 % 3]
a condition que cet obj& BTt atteignable grace aux
modifications du mode de vie et/ou a des
traitements ne provoquant pas d'hypoglycémie

Patients vivant avec un DT2 :
—avec une espérance de vie limitée (<5 ans)
—ET/0U une (ou plusieurs) comorbidité(s) sévere(s)
—ET/0U une IRC sévere ou terminale (stade 4 ou 5) °

-0U ayant une longue durée d'évolution du diabéte
(= 10 ans) et pour lesquels la cible de 7 % s'avére
difficile a atteindre car l'intensification thérapeutique
expose au risque d'hypoglycémies sévéres

< 8 O
en restant au-dessus de 7 %
en cas de traitement par
sulfamide hypoglycémiant (SU) ®, glinide ou insuline

Personnes agées
de plus de 75 ans ©

Dites « en bonne santé », bien intégrées socialement et
autonomes d'un point de vue décisionnel et fonctionnel,
et dont I'espérance de vie est jugée satisfaisante

<700

Dites « fragiles » a |'état de santé intermédiaire et
a risque de basculer dans la catégorie des « dépendants
et/ou a la santé trés altérée »

< 8 0=
en restant au-dessus de 7 % * en cas de traitement
par SU ", glinide ' ou insuline

Dites « dépendantes et/ou a la santé trés altérée », en
raison d'une polypathologie chronique évoluée
génératrice de handicaps et d'un isolement social

<9 % et/ou glycémies capillaires préprandiales entre
1 et 2 g/L en restant au-dessus de 8 % avec des
glycémies préprandiales = 1,40 g/L en cas de
traitement par SU ", glinide ' ou insuline




Selon vous,que pensez vous du
traitement initial ?




6 Pas de maladie cardio vasculaire avérée Situation commune ?
65 t2ARAa t f QSLJI2I1jdzS Y ¢dp ]l I Aege<75ans IMC<35kg/m? absence de maladie Cr bét
o IMC = 30 kg/m2 athéromateuse avérég, d’fnsufﬁsancg cardiaque et/ou de la e
5 Metformine seule pendant 3 ans maladierenaic Hironiue
6 HBAlc : 8% : intensification du TT Y
6 Puis Sulfamide + Metformine MET 03
o HBAlc: 6,9% : changement du TT pour Metformine y 4

+ IDPP4

Si HbA1c > objectif individualisé

Avis N°8

'Ri sque dohypoglyc®mi e et prise d* poi ds
sécurité cardiovasculaire pour le glimépiride , -

IDPP4:Moi ndre b®&n®fice sur | a baisse _4d HBAlc,
neutralit® pond®rale, pas doéhypog neutralit® sur |
risque cardio vasculaire

‘Moi ndre b®n®fice sur | a
bénéfice pondéral et sécurité cardio vasculaire
Protection cardiovasculaire pour la Dapagliflozine chez les
patients indemnes de MCV mais a tres haut risque
AR- GLP1 (traitement injectable) : Effet supérieur sur la - ~
bai sse de | 6HBAlc, b®n®fice pond®ral, et protection
cardio vasculaire pour le Dulaglutide chez des patients | i

indemnes de MCV avérée mais a haut risque en particulier si IMC > 30 kg/m?



Selon vous, quel changement de
traitement antidiabéetigue peut-on
proposer a ce patient ?




Quelles options chez un patient DT2 en échec de bithérapie orale ?

Echec de bithérapie orale

Figure 2

3
i Eﬁabéte

IMC actuel de SGLT2 P .
NXzy 2 X on

Si HbA1c > objectif individualisé

v

Choix alternatif, moins approprié o ce stade

Chorx pnw.fegie

+
+ +
Avec titration
AR sur la glycémie & jeun
GLP-1

Le choix d'une sfrotégie incluont un (SGLT2 ou vn AR GLP-1 est particuiliérement indigué cher le pobient présentant wn IMC = 30 kgfme.
I s'impose cher fes gftents présendont une mokadle athéromarewse owérde, une insuffisance cordingue ef/ou e malede rdnele chranigoe,
en choisizsont aiors ume molécule ayont foit o prevee de con béndfice.

Le ehoix d'une stratégie théropeuligue incluant un SU doit Stre dvitd cher le patient & risque d'hypoglycémie.
A ce four, les associations ISGLTZ + [DPPY et iSGLTZ + AR GLP-1 ne sont pos rembowseées en Fronce.

Prise de position de la SFD sur les stratégies d'utilisation des traitements anti-hyperglycémiants dans le diabéte de type 27 2021




Si le patient était sous AR- GLP1 en association a la
Metformine. " cxge" wp" JDC3e" D

guelle modifications thérapeutiques
aurait-on pu proposer ?




Echec de bithérapie metformine + AR GLP-1

Figure 3

Socis
HEE Eﬁabéte

Si HbA1c > ob = tif individualisé

Avec titration

sur Ia glycémie a jeun

En cas d'échec, passer a une insulinothérapie basale,
en conservant la MET £ I'AR GLP-1 £ I'iSGLT2

—

IMC actuel de \_~

Lo choix d'une stratégie incluant wn ISGLY2 ou wn AR GLP-1 eaf particuliv indigud chez le p pré: un INC 2 30 kg/m™.
ns chez los o wne maladk averde, une insuffisance cavdiague et/'ou wne malade rdnale
. on choisi alors ume moldcule ayant fait la preuve de son bdnéfice.
Bruno . 29,9 Lo cholx d'une dégie the th i un SU dalrt dtre dvité chez le # risque d'hypog i

A ¢o Jour, Massociation ISGLT2 + AR GLP-T n'est pas remboursée en France.

FIGURE 3

Stratégie thérapeutique si HbA,. > objectif personnalisé malgré modifications thérapeutiques du mode de vie + bithérapie
« metformine + AR GLP-1 3 dose optimale



Et si, ce méme patient avait euune
maladie cardiovasculaire éetablie |,

guelles options thérapeutiques auriez-vous
discutées ?




Premiére intention chez un patient DT2 avec maladie cardiovasculaire ou rén

établie

Situations particuliéres : maladie rénale chronique, ?
insuffisance cardiaque ou maladie athéromateuse avérée cﬂabé'[e

Maladie rénale chronique

\

——

C—} AR GLP-1

iSGLT2
5i intolérance ou
contre-indication
Quel que soit aux iSGLT2
le taux ET si HhAle
d'HbAlc = ohjectif
individualisé

+
Insuffisance cardiaque

\

———

QAR GLP-1"

iSGLT2
Siintolérance ou
contre-indication
Quel gque soit aux iSGLT2
le taux ET si MhAlc
d'HbAlc > objectif
individualisé

Choisir une molécule ayant démontré un bénéfice cardiovasculaire et/ou rénal :
- pour les AR GLP-1: liraglutide, duloglutide, albiglutide**, efpeglénatide ** ou sémaglutide (niveau de preuve plus faible)
- pour les iSGLT2 : empagliflozine, dopagliflozine, canaglifiazine **

Maladie athéromateuse
averee

\

iSGLT2

Quel gue soit le taux d’HbAIc

* Dans 'ottente de nouvelles données, les AR GLP-1 devront étre utilisés over précaution en cas d’insuffisance cardiogue a fraction d'éfection diminuge

** Maldewle non cammercialisde en France & ce four

Prise de position de la SFD sur les stratégies d'utilisation des traitements anti-hyperglycémiants dans le diabéte de type 27 2021
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S
©) ¢ Patient ayant une maladie atheromateuse averée : fp | .

N
-~

<)

£ 2,
Avis 27 «9]
AM%\Iadle athéromateuse avéréd&R STAY A S LI NI ' YUSOSRSYU RQSx 5y
IDM, AVC ischémique o o
A revascularisation, amputation liée a une ischémie _
Alésion athéromateuse vasculaire significative avec sténose de 50% sur une coronaire ou u
carotide ou une artere des membres inférieurs

A angor instable, IMS avec atteinte documentée
A claudication intermittente avec index de PS < 0,9

A Metformine a poursuivre selon contre indication

AISGLT2 ou ARGLPHzS f | dzS & 2 A U sélos prefiketpseférdncdrd patientm O

A PréférentiellementSGLT2i IC et/ou MRC

Aal AYUGASY RS tQL{D[¢H 2dz Rdz 'w D[tm &A ol atl

AAssociation ISGLE2 w D[t M t RA&AOdzSNJ I dz OFa LJ NJ OF &
preuves de niveau faible a modereé)

AL{D[¢H Lt dziAfA&ASNI I SO LINBOlIdziAz2zy Sy Ol a R




010 &, Ré evaluation de la reponse thérapeutique : diabete

, h
43 2,

Avis 4 :

AEnsituation demaladie athéromateuse avérée ifRufisance cardiaque ou
de maladie rénale chroniquesAR GLP1 et ISGLAyant démontré un
bénéfice sur les evenements cardio vasculaires et/ou rénaaxont
LJ2 dzNB dzA A & |jdzSt €S jdzS az2zAd tF ol A



Patient présentant une maladie rénale chronique
Q) (%) @ P . Eﬁabée
C}v
S
l 0
£ 2,
Avis 25 :

Patients DT2 avenaladie rénale chropigue définie indépendamment de la cause
LJ- NJ £ LINFaSYyOS RSLJzAa Lt dza RS o Y2ZA

micro ou macro albuminurie :
AMetformine peut &tre poursuivie si clairance > 30ml/min

A,I%sgslolcier Iun I%GLTaﬂrec effet néphroprotecteunuelle que soit le niveau
N

AEffetnéphroprotecteur démontré pour ldDapagliflozinedans une population
ayant ou non un DT?2

AlA AYUNRRdAzOGA 2y RQdzy Qin payest défakyl2 802N
E\R GLRﬁgurmaintien est recom¥nandé y payeet deakal &




. , . . | francoph
Patient DT2 présentant une insuffisance cardiague dlabete

AvVIS 26 :

ALametformine reste indiquée en premiére intention si IC stable et
clairance > 30ml/mirmais doit étre arrét si IC instable et/ou nécessitant
une hospitalisation

AAsgocier un ISGLE¥ant demontré un effet protecteur via-vis des_
SOSYSYSyua Of Ndzbli dz§ @zSt a@a Ut t SQY A
ABénéfice démontré chez des patieragant ou non un DTpour
f Empaglifiozineet la Dapagliflozine avec IC + FEVG <40%

Al 6GSYGA2Y | dzE '!'w D[tm &A C9+D ¢




Quelles molécules disponibles ?

VIDAL

Dapagliflozine 3 indications

A Diabéte de type 2 insuffisamment contrélgy O2 YLJ SYSyY (G RQdzy NBIAYS FfAY:
AF9Y Y2Y2U0KSNILAS ljdzZ' yR tF YSUF2N¥YAYS Said O2yaAiRS
A *En association avec autres médicaments destinés au traitement du diabéte de type 2

ALYy adzFFAAlF yOS OF NRAF1jdzS OKNRYAIldzS aéeyYLWi2YlF GAldz
A Maladie rénale chronique

Empagliflozine 2 indications

A Diabéte de type 2 insuffisamment control8y 02 YLJ SYSyY U RQdzy NBIAYS FEAY
AF9Y Y2Y2U0KSNILIAS ljdzr yR €1 YSUF2NXYAYS Said O2yaARS
A *En association avec autres médicaments destinés au traitement du diabéte de type 2,

ALYy adzFFA&lF yOS OF NRAFIjdzZS OKNRBYAIljdzS aéyYLWi2Yl GAldz

1
b



Modalités de prescriptions des ISGLT?2

Dapafliglozine
ADose:10 mg/jourquellgqueda 2 A0 € QAYRAOIF GA2Y
A Initiation du traitement non recommandé si FDG <25ml/min
A Efficacité glycémique réduite chez le diabétique si clairance <45ml/min

Ab2y NBO2YYlFYRS LI2dzNJ S GNXAGSYSYd RS f QAyadztf
diabétique de type 1

Empagliflozine
ADiabétecR2a8S t f QAYAGAFOAZ2Y wmMnY3dIke2dzZNJ &A 5CD x cC
Insuffisant
A Insuffisance cardiaque 10mg/jour
At | & égxyéxélaxzy RIya fF YIFIfFTRAS NBYLITfS

Al E LJiFGA2Yy OKSI (dabatk eyf/audl%uﬁléaacb gaidiagN&®)y I f S
S FDG 4B50ml/min : commencer a 10mg/jour
g C5D FoanKY)‘cp'ourwteL&ilIl(Eng/Rnﬂ)\y)\u)\l GAZ2Y
A Si FDG <20ml/min : non recommandé



Effets secondaires :

o Po  T» oo Do Do I

Infections urinaires et génitaleY @ O2 1A lj dzS&4 ool f I yA(GSa OKSI f QK2
.n 6L dza FTNBIldzSyiSa OKSI I FSYYS |jdzS OKSIT f G
wA &l deRlacétes@X3 a glycémie normale éuglycémique)Y Of A YA lj dzS bbbk NBC
(lecteur et bandelettes remboursées)

Hypovolemie- Baisse de la PARare hypotension orthostatique : surveillance +++ chez les patients soi
RAMZNBGAL dzS RS f QI y & SA\daptatidaNBsaraityhier Snii BypekidinsewsS v U &
Diminution de la clairance en debut de traitement

En cas de déshydratation, insuffisance rénale aigué, pathologie intercurrente, chirurgie : arrét tempor:
du traitement¢! G USYUA2Y | @SO f Qdzi A fconéomifiahte y RS& L9/ =
Hypoglycémieen association aux medicamentsuinosécrétagogues

Fasciite nécrosante périnéale (gangrene de fournier) rare X
1l dZAYSY Ul GA2Y Rdz N &ljodzhglifofie YLIdzG | G A2y RAA&AOFES K



Tubule Tubule Tube
proximale distale collecteur

i

Glomérule

Inhibiteurs du SGLT?2

aSOlIFIyAaYS RQlI C

iSGLT2

Réabsorption
Glucose réduite

Excrétion Glucose
augmenté
Anse de Henlé

A 90 & 99% du glucose est réabsorbé au niveau du tubule proximal marttessporteurs
sodiumglucose type 2 principalement (et de type 1 pour 10%) avec 1% seulement finalement
excrété dans le urines
A Le seuil rénal est habituellement & 1,80g/I et est augmenté chez le diabétique
A Lescotransporteurs sodiurglucose sont sur exprimés chez le diabétique conduisant a
f OK@ LISNHf e OSYAS
A1S&8 L{D[¢H TFlI@2NRaSyid t QSEONSDBIG tozrahsp&zr 3f dz024aS R y
sodium glucose de type 2 du tubule proximal
A Les ISGLT2 rameénent le seuil rénal & 0,80g/!

https://www.revmed.ch/RMS/2015/RMS8I-477/Analoguesdu-GLP1-
versusinhibiteursdu-SGLR2-pour-les-diabetiquesde-type-2-obeses



Et bientot



Les «Twincretin» :
le tirzépatide, études dans le diabete de type 2

A Agoniste du récepteur du GLP1 (glucagon-1 like peptide) et du GIP (glucose-dependent
Insulinotropic polypeptide).
A Essais de phase lll SURPASSS et SURPASSS :
AGhhgv" uwtc"da XAB% @Aréa'ples'faible dose a¢ 2,37%
A Effet sur le poids : ¢ 7,5 a 12,9 kg selon la dose

Les inhibiteurs ISGLT 1 et ISGLT Zotagliflozine

APgp"fkurgpkdng"gp"Htcpeg. "crrtgwxa"rct"nXHF:



Nouveautes dans les insulines : les insulineaeekly »

Alnsuline hebdomadaire :
Ainsulineicodec(Novonordisk
Ainsulinebasale Fc (BIF : basal insulin Fc (Lilly)



Génération diabete 3.0
et nouvelles technologies




Freestyle Libre 2

A Le capteur mesure la glycémie interstitielle toutes | |
minutes et les enregistré toutes les 15 minutes ave

mémoire de 8 heures.

A A chaque scan, le lecteur affiche:

A Le chiffre de glucose

A La courbe sur les 8 derniéres heures

A La fleche de tendance

A Alarmes Hypo/Hyper sur le FSL 2

A ApplicationLibreLink
A Bojtier utilisable Fg)qur gFL¥cAémies
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| TAUX DE GLUCOSE DANS LA PLAGE on |
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T Le taux de glucose augmente rapidement
(plus de 2 mg/dL par minute)
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’ Le taux de glucose augmente

(entre 1 et 2 mg/dL par minute)

Le taux de glucose se modifie lentement
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A Non remboursé actuellement

Le taux de glucose est en baisse
(entre 1 et 2 mg/dL par minute)

'. » Le taux de glucose est en baisse rapide
\ (plus de 2 mg/dL par minute)

N\
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Glucose recommandations du consensus international sur le temps dans la cible

LJ2 dzNJ f QA y

Diabetes Care 2019;42:159803 | https://doi.org/10.2337/dci1®028

Diabétes de type 1* et type 2

Cible
>250 mg/dl P <%
(13,9 mmol/l}
>180 mg/dl <25 %*
(10,0 mmol/1)

Intervalle cible :

70-180 mg/d| >70 %
(3,9-10,0 mmol/1)

<70 mg/dl

(3,9 mmol/l)

<54 mg/dl <4 %**
(3,0 mmol/l) <1%

Personnes agées/a haut risque :
Diabétes de type 1 et type 2

Cible
>250 mg/dl - <10 %
(13,9 mmol/1}
>180 mg/dl <50 %*
(10,0 mmol/1}

Intervalle cible :
70-180 mg/dl
(3,9-10,0 mmol/l) >50 %
<70 mg/dl
(3,9 mmol/1)
<1%

Grossesse :
Diabétes de type 1

Cible
>140 mg/dl <25 %
(7,8 mmol/1)

Intervalle cible :

63-140 mg/d| >70 %

(3,5-7,8 mmol/l)

<63 mg/dl

(3,5 mmol/1)

<54 mg/dI

(3,0 mmol/1) <4 %
<1%

Grossesse :
Diabétes gestationnels et diabétes
de type 2%

=>140 mg/dl
(7,8 mmaol/l)

Intervalle cible :
63-140 mg/dI
(3,5-7,8 mmol/1)

<63 mg/dl
(3,5 mmol/l)
<54 mg/dl
(3,0 mmol/1)

*Pour le groupe d’age <25 ans, si l'objectif d’"HbAlc est de 7,5 %, fixer I'objectif TIR & environ 60 %. (Consulter la section Application clinique du temps dans chaque
intervalle dans le texte pour obtenir des informations supplémentaires concernant I'établissement des objectifs dans la gestion pédiatrique)

= Les pourcentages de temps dans chaque intervalle sont fondés sur des preuves limitées. Des recherches supplémentaires sont nécessaires.

§ Les pourcentages de durée dans chaque intervalle n'ont pas €té inclus car il n'y a que trés peu de preuves dans ce domaine. Des recherches supplémentaires sont
nécessaires. Veuillez consulter la section Grossesse dans le texte pour connaitre les considérations sur les objectifs pour ces groupes.

* Comprend le pourcentage des valeurs >250 mg/dl (13,9 mmol/l).
* Comprend le pourcentage des valeurs <54 mg/dl (3,0 mmaol/1).

| Figure 1—Objectifs fondés sur la MCG pour différentes populations de diabétiques.
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2019, importance du temps passeé dans la cible
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STATISTIQUES ET CIBLES DE GLYCEMIE

350mg/dL

Variabilité de la glycémie
Défini en pourcentage de coefficient de variance (%CV); cible <36%

PROFIL DE GLUCOSE AMEULATOIRE (PGA)

1 décembre 2020 - 28 décembre 2020 28 Jours
% Le capteur temps est actif 96%
Trés élevé
=250 mg/dL
Plages et cibles pour Diabéte de type 1 ou d pa 2
Plages de glycémia Cibles % g2 lectures (heurafjour) 250
Plage cible 70-180 mg/dL Supérieur & 70% (16h 48min) Elevé
En dessous de 70 mgidL Inférieur 4% (58min) 181 - 250 mg/dL.
En dessous de 54 mg/dL Inférieur 3 1% (14min)
Au-dessus de 180 ma/dL Inférieur & 25% (6h) Plage cible
Au-dessus de 250 mg/dL Inférieur 3 5% (1h 12min) 70 - 180 mg/dL
Chague auoment . s - i PR
= Bas
Taux de glucose moyen 191 mgar 70— 54 - 69 mgidl
Indicateur de gestion de la glycémie (IGG) 7,9% ou 63 mmol/mol T Trés bas
<54 mgidL

36.2%

TEMPS DANS LES PLAGES

20%

(4h 48min)

34%
(8h 10min)

44%

(10h 33min)

2%
{29min)

0%

(Oenin)

250 4

A

-75%
~50%

/\/\_.
N

\-__/‘——-

-25%

00:00

12:00 5:00 18:00 2 00:00




Exemple de rapport AGP et courbes : recommandations 2019

O Du 19/08/2021 au 01/09/2021

7.6%
20.6%
58.6%
| 5.0%
[ 8.2%
Données capturées 88,7% € 4
[ Moyenne glycémique 1,459/l ]
[ HbATc estimée @ 6,7% ]
Ecart type @ 0,664/1
Coefficient de variation (CV) @ 45,3%

T T T T T T T T T T T
00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 00:00

—— Médiane |~



Exemple de courbes chez patients avec CGM

%= Utilisation du capteur

0000 02:00 04:00 06:00 0B 0 1200

% Le capteur temps est actif
% LE CAPTEUR TEMPS 100% ‘
EST ACTIF 97 % \_J
Nombre moyen de scans/vues 11 / jour
50% 180 —
70 -
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Pancréas artificiel

Une grande avancée pour le diabete de typel



Pancréas artificiels
ou insulinothérapie automatisée en boucle fermée :
enfin remboursee

A Pompe a insuline externe couplée a un systéméldsure du Glucose en Continu.

A Le taux de glucose est envoyé directement a la pompe a insulinmétiee dotée
RQdzy LINZ idtellibeyity @nteligence artificielle).

A[S aeausysS Sad Ft2NBR Sy YSadz2Ns RQl RI

autonomie:

Al NN RS fQFRYAYAAUNI GA2Y RQAYAadz Ay

A Augmentation du débit ou miicrobolusy Sy OF &8 RQK@& LIS NHAf

[ QA Y U S NddBajha»kedtg nééessaire lors des repas (annonce des glucides).

Réglages du systeme par le médecin (ratios repas, inuline active, sensibilité a

f QAyadzZ AyS OAOf Sau

A
A



Differents modeles de pompes : certaines peuvent étre
reliées a un capteur = principe dupancréas artificieb ou
systemesen boucle fermee

Pompe avec cathéter Pompe «Patch» OMNIPOD Dash : ne peut étre
utilisee actuellement en «pancréas artificieb

09:27 |

BG
1 0 5(1\g|ch

Active Insulin 1.3u
Bolus Basal




Pancréas artificiels : 3 systemes en France Diabeloop

MEDTRONIC Smart GUARD \;\ _.




Exemple de courbes soupancréas artificiel

Amelioration du temps passé dans la cible,
Diminution voire suppression des hypoglycémies
Amelioration de la qualité de vie



jeudi 19/08/2021
o 1 2 5 6 7 & 9 0 1 12 M 15 6 17 18 19 20 21 22 23
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Patient DT1 depuis 40 ans
Septembre 2021, juste avant la mise sous BF

Rapport AGP

STATISTIQUES ET CIBLES DE GLYCEMIE

24 aolit 2021 - 6 septembre 2021 14 Jours
% de temps ol le capteur est actif 100%

Plages et cibles pour

Plages de glycémis Cibles % da lactures (haursdour)
Plage cible T0-180 mghdL Supérieur 4 T0% (16h 48min)
En dessous de 70 mgidL Inf&rieur & 4% {S8min)

En dessous de 54 mgidL Inf&rieur & 1% (14rnin)
Au-dessus de 180 mgidL Inférieur & 25% (&h)

Au-dessus de 250 mgidL Inférieur & 5% (1h 12min)

Chagque augmentation de 5 % du temps dans |la plage (FO0-180 mgidL) est bénéfigue sur le plan

clrigue:.
Taux de glucose moyen 175 mgaL
Indicateur de gestion de la glycémie (GMI) 7,5% ol S8mmolimol
Variabilité de la glycémie 39,5%

Défini en pourcentage de coefficient de variance (%CV); cible 236%

LibreView

TEMPS DANS LES PLAGES

Trés élevé 15%
[ =250 mgddL {¥h 3Gmin)
250
Elevé 32%
181 - 250 mgidL (Th 44min)
180
Plage cible 47%
70 - 160 mo/dL {11h 17min)
Bas 5%
70 £4 - 59 mgidL {1h 12min)
54
_C Trés bas 1%
<54 mgidL {14min)

PROFIL DE GLUCOSE AMBULATOIRE (PGA)

périnde du rapport sffichant la médiar

Le PGA est un récapifulatif des valsuwrs de glycémis pendant [z

e (S0 %

} &t les auires percentiies comme s

A50mgidL l

250 -

T~

|

95%

5%

If 180

Plage cible

L—TG

\/ | 50%
25%

54

5%

0

00:00 03:00 06:00 09:00 12:00

15:00

18:00 21:00

00:00

&'agissait d'wne seuls joumes.

Gestion des repas



Mercredi 13/10 Dose totale quot. 553 u Total basal 34% | 18,9 u Total bolus 66% | 36,4u  { Bolus 100% |364U + Bolus de correc. auto 0% |OU  }

Durée dans |a plags
ad o [ ]
400 16%
23\
35%
/—'
49%
| I . |
1 I I |
Bolus (U) 0 @ @ @
BORE IO |t a s ot i aai e aiataiathidle s naaidhassantinesalsalaaanassaats s oo e e OB 0 'a e s hA e e e d e s @ ald aterdia'ara srala) SUAIRPIY s ‘ahals  a'a 4 & Lod e saaasananudaaitaslsadsdadiicadnsanes  \TDRURSEATRGRPP RN JRANT I
Cammection® = = 3 09 18
Passar outre . ' ' ' .
Glucid. (g) m m m m
Jeudi 14/10 Dose totale quot. 586U Total basal 33% [191u  Total bolus 7% [395u { Bolus 100% 395U +  Bolus de correc. auto 0% |OU  } B
8%
51%

I 41%

| |
| I

Bolus (U) @ @ 18,8 Q
9

Balus repas
Correction” CAehidisashensi sbN Y TR T TOON . s . O izt suaia : Sieiés : ‘ s34 e aaissas b vasdssasisnsi o R vaev@8yia

Passer autre

ueia @ & ] 0} o]

“Insuline active envisagee

Giyosmie Auto-Sazal [ B U saatemp, Durée dars I3 piagz (mg/d)
O = - Saiue o comec l B ;1 Otjectt ©cngtanewe [l Moce manuz e
B i ™ o P R . s shasneache T SCORCUEME v, Hor gay. At manuel |7
-3 D= -t - i H



Apres pose depuis 15 jours
du capteur

avec <«Arrét avant hypoe

TEMPS DANS LES PLAGES

Trés élevé
[ ssomge

20
Elevé
181 - 250 mgdL

180
Plage cible
70 180 mgidL

15%
[2h 3min)

32%
{Th 41min)

41%

{#1h 17min)

5%
{1h 12min)

1%

(Hamin)

Evaluation et progression

MEdtronic (A) 181072021 - 31110V2021 (14 Jours)

(B} Indisponible

Marchand, Mathalie

Cree : 031272021, 19:08

Page 17

Sources données : MiniMed 780G, MMT-1885 (NG2632367F

Comparaison des percent.
400,

o[ 25-75%

() 0-90%

_________________ Moyenne (2

300

T — S
e

= S

mgicl 40
an 0 02 a3 04 L] 08 o7 08 08 10 " 12 12 14 16 18 7 18 20 21 22 23
Ratle 3.3 57 3.0
glusides @

ol @

| Tendances hypoglycémigues (1) Mbre d'épisodes (parjour): 0.6

| Tendances hyperglycémiques (7)™

Nbre d'épisodes (parjour): 23

(2 occurrences)

®

| 2300 - 2359

Sorties SmartGuard

® ®

05:00 - 05:59
(6 occurrences)

13:00 - 13:59

Statistiques

(6 occurrences)

15:00 - 15:59
(3 occurrences)

® ®

4% Aucune calibration 0 ) 6 SmartGuard (par semaine) 0% (00h)
Mode manuel (par semaine 100% (7j 00h
@ N 21% Admin. max. SmartGuard 0 - o ! b ( J )
o Port du capteur (par semaine) 98% (6) 20h)
m - .
= AT I STELETT 0 ) Gluc. capt. moyen = ET 150 + 50 Dagi
Glycémie requise pour
= W SmartGuard o - £l
g -g Algorithme du capteur trop bas D _ Coeffic. de variation (%) _
(] =] R I
=1 Al glu. capt. ba./ht (par jour 3.7/01 -
= i Mise a jour du capieur 0 - J = Lol - -
= O Gly. moyenne 147 £ 53 mgidl -
- —
= Aucune valeur glyc. capteur 0 - Glycémiefcalibration (par jour) 55134 =
& Capteur en fin de vie 0 _ 6 Dose quotidienne fotale (par jour) 49.7 unités —
SmariGuard désactivé par 0 Quantité de bolus (par jour) 324U (65%) —
e Dose bolus corr. auto (par jour) - -
2% Arrst temp. prolonge 0 ) Cuantité basale/futo basal (par jour) 173U (35%)
Initialisation SmariGuard 0 - Remplacement du cathéter Tous les 4,0 j
40 54 R ; Changement de réservoir Tous les 4,0 j
e e Mon identifisée 0 W ]
m Repas (par jour) 3.5 -
-~ Seuts les Siements ayant i3 priodis 13 pius Slevee sont aMehes Glucides saisis (par jour) 172236 Q =
== Inchcteur ge Geslion SuU glucoes
Durée ins. active 2:00h —

Ce rannort act comozstible sver lae esleule du nrofil da alucoce ambulatoire utiliceg nar Vlntarnstinnal Diakates Canter



Medtronic

Revue quotidienne (1/3)
03/1172021, 04/11/2021

Marchand, Nathalie

Créé - 03122021, 1813

Page 310

Sources données : MiniMed 780G, MMT-1886 (NG2652%67H)

Mercredi 03/11

Dose totale quot. 55,6 u Total basal 18% | 10,1 u

Total bolus 82% | 45,5 u

{ Bolus85% (385U + Bolus de correc. auto 15% | TU

Durée dans |a plage

18%
12%

Balus (U}
Comection” ¥ ¢
Passar outra . . . .
Glucid. {g) m m
Jeudi 04/11 Dose totale quot. 51,3 u Total basal 30% | 15,5 u Total bolus 70% | 35.8u  { Bolus 88% | 315U +  Bolus de correc. auto 12% | 4,30 } Do s g
[ ] [ 1] [ ] 1 1]
400 - 10%
30a
Glucose
mgl] : i
[@?EH . | s | | | f_/ _\\ 189 | 81%
o _’___‘______,--.,_______ B "—-.\/—\.—f"-\ o Vs
HE | o 9%

Baolus [U)

Bolurs repas

Fasser quire

Glucid. {g)

*insuline active ervizagee

Réglages :

A Insuline active : 4h

A Ratios :

Oh-11h:5.5g pour 1 U
11h15h: 5.7 g pour 1 U
16h-Oh: 5g pour 1 U

A Seuil : 100mg/dl
Alerte : le moins possible
A Alerte hypo : 65mg/dl



Dimanche 17/10 Dose totale quot. 49,1 u Tatal basal 34% | 168 u Total bolus 66% [ 323u  { Bolus 100% |32,3U + Bolus de correc. auto 0% |OU }

Durée dans la plags

400

13%

300
Glucoss

(mgdi]
i

82%

&35

Bolus (U}

BES PORAE | 1o s s s o ausnaassaas baantsas b oaaEbas i betdboslbtsasnad bondlbedatsas badibadaisnad A ———— NI . & %) oS SYUNSTS 6 & @ VNG 1§ 5 @ SSUYEVESS B u & GREVEVES: @ = & oUAYNYNs & .12

RIS | i b5 8 dearnad 50 ¥ dnoeli &0 0 foaiali 5 0 @ dassoas 5 0 7 fotah | ¥ Do i 58 Bateh § 58 Dalsel BN Aalnell 8T N falsal BE 1 danali 5 ¥ doca® 0 ¥ o V£ 7 Beitet b 04 Borsads i © 9 Dontets U 9 fees ¥ 5 0 s BE o OBk S & 5 0 dctuahs & B 4 deasal ¥ B F domies N B @ Raiash

Fassar oulre

£ & G

Lundi 18/10 Dose totale gquot. 51,2 u Total basal 34% | 17.4 u Total bolus 66% | 338U { Bolus 100% 338U +  Bolus de corec. auta 0% |oU }

Durée dans la plage
400

20%

300
Glucose

(mge]
788

l |
|
Baolus (U} é @ @' @

Baodirs repas . . . . . . - | . . . . 12,2 . . . . . .10, . 2
Q

Caorrection®

Passar aulire

e o) s/ 70 0] o]

“Insuline active srvisagee

I . ........ - Jurée dare la

() cayemie HAumo-Easa ; | Bz ; Baeal temp. aEL{rimwmc:nec. l BoiE i otjeanr (T) Crgt dhere I oce manue FBJQf[m]-"ﬂ]

s{ﬁlm - A hypo AT avant hypo _‘ Alaras L + Inzuine acthe #Insuine acive + objectif tamp. T HOrE dagr. el manugl Hﬁ[‘ﬂ
o= - = -



Rapport des 15 premiers jours en BF

Marchand. Mathalie Créé - 03/12/2021, 18:22 Page 1/8

Evaluation et progression
Sources données : MiniMad 780G, MMT-1886 (NG2692967H)

Medtmnlc (A 03/11/2021 - 16/11/2021 (14 Jours)

(E) Indizponible

Comparaison des percent.

22 )2575% ||l 10-90%

Moyenne @

08

2,9

L

20 21

31

22

| Tendances hypoglycémiques (8) Mbre d'épisodes (parjour): 16 | Tendances hyperglycémiques (4)* Nbre d'épisodes (par jour): 18

o 13:00 - 13:59
(B occumences)

07:00 - 0759
{4 occurrences)

20:00 - 20:59
{4 occurrences)

® ®

02-00 - 02:59
(2 occumences)

®

00:00 - 00:59

(4 occumences) (2 occumences)

& ®

| 12:00 - 12:59

Sorties SmartGuard

B

Statistiques

Trés élevé
20 mgd, & 1:: Aucune calibration 0 6 SmartGuard (par semaine) 97% (6j 19h)
= ) Mode manuel (par semaing) 3% (D5h) --
=0 = @ Admin. max. SmartGuard 0 - -
Elové 2% p= o Fort du capteur (par semaine) 97% (6) 20h) -
181290 mgid. (M dimin) é g‘ Admin. min. SmartGuard 0 - Gluc. capt. moyen £ ET 128 + 49 madd
© Glycémie requise pour .
» Plage cible 4% 4 = @ SmartGuard o - G
- 180 mpd. (118 17min) g -'g Algorithme du capteur trop bas 0 _ Coeffic. de variation (%)
N Al glu. capt. ba./ht (par jour
% Mize & jour du capteur | Q- 2 o (par jour)
Bas 5% = O Gly. moyenne 128 48 mgidl -
1 .89 = ——— .
.: gL Aucune valeur glyc. capteur 0 - Glycémisfcalibration (par jour) 40137 =
Lf:‘bu (14:11.) Capteur en fin de vie 0 — a Dose quotidienne totale (par jour) 50,9 unités -
a— SmartGuard désactivé par 0 Quantité de bolus (par jour) 36,50 (T2%) —
o - [ublealeu Dose bolus corr. auto (par jour) 3,60 (10%) -
Arrét temp. prolonge o - Quantité basale/Auto basal (par jour) 14,40 (28%) =
Initialization SmartGuard 0 - Remplacement du cathéter Tous les 4,0 -
. “ 2 Hon identifiée 0 - Changement de réservoir Tous les 4,0 -
H} Repas (par jour) 3,6 —
- Les réglages de |2 pompe les plus récents sont amchis Glucides saisis (par jour} 1801590 -
~ Sguls leE Mments 3yant fa priortis 3 plus Sevae sont afizhes — -
*+ Indhcalear ge gastion du giucoee Durée ins_ active 4:00 h —



Apres 1 mois de pancréas atrtificiel :
amélioration du TIR a 80¥dBAlaestimeée : 6,5%



