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o Type or not to type...”

hat is the question!

Q
i’
-Q
O
O
O




Liens d’intérét
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Financements requs de l'industrie

€45
€40

Autres liens d'intéréts

Activité professionnelle
= Médecin spécialiste en médecine générale (2021-en cours)
= Maitre de conference associé universitaire (2022-en cours)

Engagements
= CPTS Sextant 76 (2022-en cours)
= CNGE (2014-en cours)
s AHFMC (2012-en cours)

Déclaration publique d'intéréts de Renou Frederic

Liens spécifiques a l'intervention
« Quoi de Neuf en diabetologie »

Principaux financeurs

Déclaration compléte

= disponible sur Archimede.fr

15/09/2024

Dr Frédéric Renou
e CAdel’AHFMC
e (CAdela CPTS sextant 76

Dr Clémence Bures

* Oratrice/consultante:

Lilly, Novo Nordisk, Sanofi, Abbott,

AstraZeneca, Mylife, Air Liquide

e CAdel’/AHFMC

. AH
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27 O\






Mme S. Annick, 72 ans

Hospitalisation en diabétologie en 2016 pour découverte de diabéte
Syndrome polyuro-polydipsique majeur depuis 3 semaines

A l'arrivée : Hyperglycémie a 5 g/L, cétonémie capillaire= 0.4mmol/I, Pas d'acidose aux gaz du sang

Poids Plutdt en augmentation a 108 kg pour 1,59 soit un IMC a 42,9 kg/m?

Antécédents :
¢ Surcharge pondérale ancienne (régime Weight Watchers et perte de 20 kg 1985)

e Thyroidite d'Hashimoto
* Vitiligo Typage du diabete?
* Hypertension artérielle Bilan étiologique a prévoir?

¢ Colique néphrétique
¢ Pas d’ATCDs familial de diabete

Sortie d'hospitalisation sous Stagid, Victoza, Levemir

AH
FMC






Mme P. Odile, 63 ans - Q
N e m

Diabete depuis I'age de 15 ans

2 grossesses, poids naissance 4600 et 4250 g

Actuellement traitée par METFORMINE 0

Poids stable P: 64 kg, T: 176 cm,IMC : 21 @

HbAlc: 6,2% et GAJ: 1,12g/I

Typage du diabéte?

Nombreux ATCDS familiaux de diabete Bilan étiologique 3 prévoir ?
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M. R. Basile, 25 ans

Hospitalisé en

diabétologie en Pas d'antécédent familial Pas d'antécedent

de diabéte personnel particulier en
dehors d'une surcharge

septembre 2023 pour de diabete
découverte

A consulté son MT pour
syndrome
pondérale. polyuropolydipsique.
Découverte de diabete
avec glycémie > 3 g/I

Poids a 112 kg, taille : 168
cm, IMC : 39,7 kg/m?, Hémoglobine glyquée :
Répartition facio 12,6 %
tronculaire des graisses.

Le patient a pris du poids
ces derniéres années car

Typage du diabéte?

il est étudiant : +30 kg sur ) Al _ . R
alimentation Bilan étiologique a prévoir ?
désorganisée
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Le typage des diabétes e’

Les cas typiques et les aléas de la médecine...
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Diabete de type2
92% des cas

Diabete de type 1

6% des cas
Insulinréquérence: SPUD, perte de poids
Peu d’hérédité
Jeune age
+/- autres pathologies auto immunes
Positivité des Ac anti GAD, I1A2, ZnT8

* Syndrome métabolique et

insulinorésistance
* Age moyen 50 ans
e Hérédité ++

Autres types de diabete
2%
Diabétes africains
LADA
Diabetes monogéniques
Diabetes secondaires




Diabetes monogéniques

* MODY: maturity onset diabetes of the young

Plusieurs types (2 et 3 principalement)
Transmission AD

Début précoce et hérédité++++

Poids normal

Ac négatifs

e Diabete mitochondrial
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Transmission matrilinéaire
Pénétrance variable
Petit poids

Intégration possible dans un syndrome de MELAS: surdité, troubles neuro-
musculaires, pathologie cardiaque

Metformine interdite: risque d’acidose lactique

i Forteur

#

Sain




Autres diabetes

 Diabetes secondaires:

Pancréatopathie

Diabete africain:

Dit « Ni 1 ni 2 » ou « diabete de type 2 cétonurique »

e Au début: phases d’insulinoréquérance courtes puis possibilité d’arréter Cirrhose hépatique

I'insuline
o Peu d’hérédité Hémochromatose

® Ac négatifs
e Origine ethnique

LADA: Latent Autoimmune Diabetes in Adults

Cortico induits

Neuroleptiques

ou « diabete de type 1 lent »

e Ac +/- positifs
e Pas de surpoids
e Survenue + tardive, Insulinoréquérence + rapide
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Diabete

Pour ou contre 'HbA1c?










HbA1lc/GMI
Pour ou contre

e Simple

e Obligatoire pour la ROSP

e Beaucoup de données de biblio

e Objectif 7%

e Autosurveillance par glycémie
capillaire peu efficace si DT2

maitrisé, pouvant impacter sur
la QVT




Pieges de I'HbA1c medecine

Sous estimation Surestimation

Anémie aiguég, transfusion Anémie ferriprive

Hémolyse Afro-américain

Réticulocytes Splénectomie

Drépanocytose Hb foetale

Interféron, vit E et C, pH Alcool, opiacés, acide salicylique

Hépatopathie (cirrhose+++) Insuffisance rénale (Hb carbamylée

Hémodialyse Age +++

Grossesse

HIV (antiviraux)

Intérét du Dosage de la fructosamine ou bien GMI du capteur!




4 octobre 2023 - 17 octobre 2023
Temps d’activité du capteur:

14 Jcsam 7 oct. 28

96%

Plages et cibles pour

Diabéte de type 1 ou de

. - @ Glucose mgiL '
Plages de glycemie Cibles % de lectures (heurafjour) 0
Plage cible 70-180 mg/dL Supérieur a 70% (16h 48min) Max
En dessous de 70 mg/dL Inférieur & 4% (58min) Min
En dessous de 54 mg/dL Inférieur & 1% (14min) Glucides grammes
Au-dessus de 180 mg/dL Inférieur & 25% (6h) # Insuline a action rapide

Au-dessus de 250 mafdL Inferieur a 5% {1h 12min) », Insuline & action prolongée
Chague augmentation de 5 % du temps dans la plage (70-180 ma/dL) est bénéfique sur le pl:
clinigue_ ’ - . i o : g Commentaires
Taux de glucose moyen 148 . DIM. 8 oct.
Indicateur de gestion de la glycémie (GMI) 6,9% ou 51 mm
Variabilité de la glycémie 32,6
Défini en pourcentage du coefficient de variation {%CV) ; Cible £ 36 %
Glucose mgidL 2
d 0
PROFIL DE GLUCOSE AMBULATOIRE (PGA) e
. . . Min
Le PGA esf un récapitulatif des valeurs de glycémie pendant la période du rapport affichant la n
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Lien établi entre TIR et

morbi-mortalité

* Lien établi entre TIR et :
* Microangiopathie
* Mortalité toutes causes et CV
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Years of follow-up

Years of follow-up

Etude prospective d’'une cohorte sur 6225 DT2 sur 10 ans

Time in Range in Relation to All-Cause and Cardiovascular Mortality in
Patients With Type 2 Diabetes: A Prospective Cohort Study Diabetes Care

2021;44:549-555




Ameélioration de I’équilibre glycémique sous

capteur

 Meéta analyse chez 1248 DT2
* Capteurs VS glycémies capillaires

e Diminution significative de ’'HbA1c
de 0,31 % quel que soit le traitement

* Amélioration de la variabilité
glycémique

 Amélioration du TIR, du TBR et du
TAR

Continuous glucose monitoring in adults with type 2 diabetes:
a systematic review and meta-analysis. Diabetologia (2024)
67:798-810
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Tast for owarall efact £ = 220 (F = 0.02)

a
CGM SMBG Mean Difference Maan Differance
Study or Subgroup Maan 50 Total Maan 5D Total Waight IV, Randam, 85% Ci v, Random, 95% G
Aljan (2023 [21] 8.73 3857 54 71 3857 50 B.0% 163 [-12.81, 16.07| '_
Maon (03] [53E] 31 1TE 13 -1 1448 15 10 410 [-7.68, 15.89] -1
Bergensial (2022} [25] 18.21 233 89 1185 215 B5 IT.0% GBS [-1.84 1526 T—
Marens (2021 [20] 18 3607 116 1 3607 88 10.8% 1600 [4.70, 27.30] —_—
Price {2021) [28] -2 35.36 42 -13.3 3715 19 M 10,10 [-8.73, 28.83] -1
Wada (2020) [24) 162 23.80 41 43 254 3B 1% 1380 [2.75, 25.05] B
Beck (2017 [22] 4 2483 T3 -1 26.25 TS 19.E% 5.00 [-3.10, 13.90] T
Haak (2017 [£3] -1 #GEE e 3 #TT 0% (A0 -7 80, 5.10] -1
Total (35% €} 544 33 100.0% 6,346 [2.435, 10.24] &
Halaragensgily. Taw® = 290, Chi* = 7.70, dl = 7 (P = 0.36);, F = %% :_m a8 j:ﬁ
Teat for averall efect: 2 = 3.21 (P = 0.001) Favours SMBG Favours OGM
b CGM SMBG Mean Differance Maan Differance
Study or Subgroup Maan S0 Total Maean S0 Total Waight IV, Random, $5% CI Y, Random, 95% G|
Aljan (2023 [21] -3.81 1.8z =128 175 50 0.5F%  -5.20 [-10.82, 0.52]
Bergenstal (2022} [26] -0.8 4.4 w182 248 85 1% -2 06 [-3.36, -064] -
Mo {3023) [32] L4 23 15 0 02 15 134% D40 [-1.57,0.77] o
Marlens (2021) [28] 04 0G4 116 02 1 B8 320%  -0.30[-0.58, -0.02) L |
Price (2021] [20] -0 1.82 42 0 o0e2 19 23.6% =030 [-0.94, D.34] L
Wada (2020) [24) 12 .9 41 -148 13.78 35 1.5% 280 -2, 7.61) -
Beck (2017} [£2] -0g 39 o 03 3ve TO12E% -0u60 [-1.81, D81 -
Haalk (2017} 23] -4 BT 148 04 BS - 4.7 -2.80 [-4.83, -0.17] ]
Casson {200%) [27] 4 1552 7 2 1204 12 0.F% 6001836, 7.06]
Total {25% Clj 561 385 100.0%  -0.66 [-1.21, -0.12) L]
Hataragensity: Tau® = 0.22, Chi* = 14.47, & = B [P = DOT), IF = 45% *.;u 1=|:- . 1'5:1
Test for overall affact: Z = 2.39 (P = 0.02) Favours CGM  Favours SMBG
c
CGM SMEBG Mean Differance Mean Differencs
Study or Subgroup Mean 50 Total  Mean 50 Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 356% C|
Allan (2023 [21) SBOAZ6R 0 B4 BEY 435 D TO% LB [13.00, 20.28) —
Bergerstal (2022)[26] -17.41 2489 59 1277 242 55 16.5%  -d.64 [-13066. 4.38) ==
Woon (2023 [32] -27 185 15 1 143 15 M™% -3TrH5TI8.32] S
Prica (2021} [29] 34 I5TA 42 132 ITAE 1% A% .0.00 2982 1023 —_—
Marters [2021) [28) -18 3607 116 -2 3748 58 12.3% -16.00 [-27.60, -d.40] -
‘Wada [2020) [24] -181 2453 41 -28 ZTA2 35 124% 1630 [-28.01, 4.55] -
Bimoe (2017 [22) =4 2646 Ta 1 %97 TH AT0%  -BO0[-1332 232 —
Haak (2017 [23] 4.1 2565 149 16 33.02 T8 1T05% 2.50-6.29, 11.26] -1
Todal (B5% Cl) 554 JBF 100.0% -5.086 [-10.88, -0.54] k.
Halarogeneily. Tau® = 18.56. Chi* = 11,06, df = 7 (F = 0.14); I* = 37% L &0 2:5 a 25
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TIR
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Des
recommandations
CGM existent!

e Battelino T, Danne T,
Bergenstal RM, et al. Clinical
Targets for Continuous
Glucose Monitoring Data
Interpretation:
Recommendations From the
International Consensus on
Time in Range. Diabetes
Care 2019;42:1593-603
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n Oider/High-Risk; Pregnancy:
TP betes Type 14 Type 2 Typa 1
inatalea Diabetest
Target Tanged Targat
=241 mﬂ-ﬂ-. <5RE ERLA| rrgﬂ. 0%
{133 mmold {138 mmoli
#1800 mpidL . 140 mgidL <75t
{10.0 mmokL) Tk (7.5 mmolL)
=18 mgiol .
{10.0 ol =50%

Target Range:
T-150 mgidL
[3.8=10.0 mmelL)

Tamgal Rangs:
B2-140 mgidl
(3.5-7.8 mmaiiL)

=T0%

=70%

Tangel Range:
T0-180 mdL
(35100 mmeliL]

<70 mgkdL. (3.9 mmolL) =4%"
Lt il [3.0-mmaliL} =%

<53 mgidL {2.5 meelL)
<54 mordl (3.0 mmalil)

<70 mgidl (3.9 mmeliL) <1%

= For pge =y, F e A0 goal e T 5%, then set TIR tangel tn approsarariely 8014, | Sas Clinca! Applicabons of
Time iv Ranges saction in e fed for additional information regarding taeged goal seting in pedainio managesmen. |

T Porconinges of §ma in ranges am basod on imind ovidonoe. Mo resaanch & naeedod

& Paraningas of e indnnges hirea nal bean inchaded becaisa thens s vwany inied avidancs in i amaa. bom
rsaanch B nesdial, Plaiess e Pragmancy ssclion in e e mans sorssdenbors on Langebs i base grinpe

* Inchiken perceriage of waluse =250 mghil (139 mmell)

™ Iril s e O vl <64 mgdl |30 mmoll L

Pregnancy:
Gestational & Type 2
Diabotes?

140 magiL
{T A mmedlL)

Targat Ranga:
G3-140 mgidL
{1.5-75 mmalL)

<£2h migidL {3.5 mmcdiL)
o34 mgidl {3.0 meneliL]




Recommandations mai 2024

HAUTE AUTORITE DE SANTE
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Cas général

Personnes agées

Patients avec anté-
cédent de complica-
tion
macrovasculaire

Patients avec insuf-

fisance rénale chro- |

nique (IRC)/maladie
rénale chronique

(MRC)

Patientes enceintes
ou envisageant de
I'étre

Des objectifs thérapeutiques
également sur I’'Hbalc

La plupart des patients avec DT2

DT2 nouvellement diagnostiqué dont I'espérance de vie est > 15 ans et sans

antécédent cardiovasculaire

DT2 avec comorbidité grave avérée etiou une espérance de vie limitée
(<5 ans)

DT2 avec des complications macrovasculaires évoluées

DT2 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 médicamenteuse

provoque des hypoglycémies sévéres
Dites « vigoureuses », dont I'espérance de vie est jugée satisfaisante

Dites « fragiles », a I'état de santé intermédiaire et a risque de basculer dans
la catégorie des malades

Dites « malades », dépendantes, en mauvais état de santé en raison d'une
polypathologie chronique évoluée génératrice de handicaps et d'un isolement
social

Considérée comme non évoluée

Considérée comme évoluée : infarctus du myocarde (IDM) avec insuffisance
cardiaque, atteinte coronarienne sévére (tronc commun ou atteinte tritroncu-
laire ou atteinte de l'interventriculaire antérieur proximal), atteinte polyartérielle
(au moins deux territoires artériels symptomatiques), artériopathie oblitérante
des membres inférieurs symptomatique et accident vasculaire cérébral récent

(< 6 mois)

IRC modérée (stades 3A et 3B)

IRC sévére ou terminale (stades 5 et 5)

Avant d'envisager la grossesse

Durant la grossesse

s7%

<65%

s8%

s7%
s8%

s9%

etou glycémies
capillaires pre-
prandiales entre
1et2gi

s7%

s8%

$65%

$65%

et glycémies
<0,95¢g/lajeunet
< 1,20 g/l en post-
prandial a
2 heures



Prise de position de la SFD sur les stratégies d'utilisation des
traitements antihyperglycémiants dans le diabete de type 2 - 2023

Fig 8. Maladie athéromateuse avérée, maladie rénale chronigque ou insuffisance cardiague

Bithérapie d’'emblée, quel que soit le taux d'HbAlc

Maualadie athéromateuse avérée Maladie rénale chronigue ou insuffisance cardiogue
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Recommandations mai 2024

Monothérapie et bithérapie

Maintien des mesures non médicamenteuses MTMV tout au long de la PEC

A

MET

* Traitement
médicamenteux de
pour la normalisation
glycémique

* Augmentation

progressive pour

dosage optimal ou
maximum toléré

En absence de

symptoémes

dhyperglycémie

&
Antécédents

de maladie
cardiovasculaire
avérée : ISGLT2 ou
aGlLm

Patient a haut risque
cardiovasculaire
(prévention
primaire) : ISGLT2 ou

AH
F M C aGLP1

\ 4

MET+/-iSGLT2 ou aGLP1

Selon le statut cardiovasculaire' et rénal du patient :
* Adose maxmale tolérée MET, et indépendamment de la valeur HbA1c

el/ou néphroprotecteur

A linitiation d'un traitement
glifozine, évaluer les antécé-
dents et risque acidocétoses
diabétiques (récurrence d'épi-
sode. maladie intercurrente.
régime trés faible en glucides
ou cétogene)

Obésité ou surpoids (IMC> ou

égale & 30 kg/m2) : aGLP1 &

dose antidiabétique

* Suivi rétinien (risque dune
baisse rapide de HbA1c)

Molécules/classes thérapeutiques selon statut cardiovasculaire et rénal
(a réévaluer régulierement)
¢ 4
Insuffisance cardiaque Maladie rénale chronique
avérée : ISGLT2 ISGLT2
* Sous traitement optimal * Sous traitement optimal de
de linsuffisance cardiaque lInsuffisance cardiaque et/ou

néphroprotecteur

Patient a risque cardiovasculaire

modéré (prévention primaire)

* ISGLT2 ou aGLP1

* iDPP4

* Autre (SULF, répaglinide.
ascarbose

HA

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Diabete DTz : prise en charge non médicamenteuse
Modification thérapeutique du mode de vie

Ena™intention

Modification thérapeutique du mode de vie

Dés le diagnostic’ et tout au long une prise en charge personnalisée et individualisée

\ 4

Programme nutritionnel Activité physique

Prise en charge nutritionnelle

* Individualisee et adaptee
a la situation (poids initial
comportement alimentaire,
niveau socioeconomique.
litteratie en sante)

\ 4

Lutte conte la sédentarité
Promotion de l'activité physique
Activité physique adapteée

» Individualisée

* Modalités (type, durée, intensite,

frequence, accompagnement.
contre-indications) selon les
recommandations en cours

* Evaluation meédicale selon
niveau activite physique (faible,
modérée, élevée)

\ 4

Education thérapeutique

et accompagnement

* Education structurée des le
diagnostic. individualisee, portée
par une equipe multidisciplinaire
pour acquisition de compétences
d'auto-gestion de la maladie






Capteurs de glycémie interstitielle

Pour étre incollable!




Les differents systemes actuels

Free style libre:

e Durée: 14 jours Bras uniguement
e Remboursement:
e DT1 quel que soit le traitement
e DT2:
e avec 2 3 injections d’insuline

e ou introduction d’une insuline basale et HbAlc > 8%
e Lecteur ou smartphone
e Alarmes disponibles
e Max 26 capteurs par an

Dexcom One:

e Durée: 10j Possible bras, cuisses, Ml

* Remboursement: DT1 ou 2 traités par insulinothérapie intensifiée (par pompe externe ou 2 3
injections par jour)

e Lecteur ou smartphone

e Alarmes obligatoires

* Max 36 capteurs par an

Dexcom G6

Sensor G4



Différence glycémie interstitielle/capillaire

MESURE DU GLUCOSE DANS MESURE PAR . 4 1 . .y ’ °
L GHAUIDE INTERSToREL TR PAR. Décalage schématique entre le taux de glucose interstitiel et la glycémie
avec un capteur de glucose avec un autopiqueur

4

le repas spporte
ou FWDM cans le sang

—= = e

peau X —" 0
@ @ le niveau de glucose est egal
fe) @—@r glucose ———@ @ ¢
p ® (6] | liquide _D ® ©
taux de d taux d

® @ | interstitel | o ® L '“r.'.J_. e _pntery S e w— niveau de sucre

sang - Ces visuels sont indicatifs et n'ont pas de valeur médicale.
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M. D. Arlette 83 ans

DT2 depuis 1989, insuliné en 2011, compliqué
d’une RD lasérisée et cardiopathie ischémique
stentée, Insuffisance rénale modérée

Traitement: Xultophy 22 Ul le soir, Gliclazide 120
mg/j, Synjardy

HbAlc: 8,9%

Gere seules ses insulines, Un peu perdue dans
ses traitements, troubles cognitifs?

—> Mise en place d’un Ide pour pilulier
—> Mise en place d’un Free style libre

1| Petit-déjeuner

avant (g
€jeuner

Glycémie |\
31 ag_rés le
| dejeuner
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Mme D. Arlette 27/02/1941

8 aolt 2024 - 21 aolt 2024 14 Jours T _
Temps d’activité du capteur: 66% _\—\~\ ’\_\/\\_—\‘
— Trés élevé 20% .
Plages et cibles pour Diabéte de type 1 ou de type 2 >250 mg/dL (4h 4&min) D Glucose
Plages de glycémie Cibles % de lectures (heurefjour) Max 224 200 171 160 160 134 256 254 206 146 116 211 258 258 237 192 155 154 256 250 228 192 194 182
Plage cible 70-130 mg/dL Supérieur & 70% (16h 48min) 250 Mn 199 182 155 154 140 126 127 215 160 122 99 110 224 246 203 158 150 126 143 231 195 183 184 153
En dessous de 70 ma/dL Inférieur & 4% (58min) Elevé 30%
En dessous de 54 mg/dL Inférieur & 1% {14min) 181 - 250 mg/dL (7h 12min) SAM 10 aolt
Au-dessus de 130 mg/dL Inférieur & 25% (6h) 80 el
Au-dessus de 250 mg/dL Inférieur & 5% (1h 12min) Plage cible 49%,
- /i { i
Chague augmentation de 5 % du temps dans la plage (70-180 mg/dL) est bénéfigue sur le plan 70 0 mgrdL (11h 46min) ’\\_,‘ a
clinique Q Glucose
Taux de glucose moyen 188 mgiaL . Bas 1% Max 140 119 101 91 84 105 306 231 175 157 161 173 245 329 325 34 319 300 314 284 252
! 54 - 69 mg/dL (14min
. . P — o =
Indicateur de gestion de la glycémie (GMI) 7,8% ou 62 mmol/mol 54 . . Mn 121 106 92 80 78 289 255 189 135 146 151 152 186 (265 315 306 304 304 303 265 225
N - o Trés bas 0%
Variabilité de la glycémie 36,3% <54 mgidL (omin) o . i
Défini en pourcentage du coefficient de variation (%CV) ; Cible < 36 % V. 11 aolt \/\//‘
PROFIL DE GLUCOSE AMBULATOIRE (PGA) 8 L\/__.. \\1
D Glucose o
0
Max 216 185 161 143 130 129 187 (326 393 380 336 240 243 220 195 257 202 289 212 219 221 182 162 179
350mgldL Mn 192 165 147 127 113 127 1129 242 34T 355 288 202 225 199 177 219 (260 QIS 247 236 191 166 151 147
IN 12 aolt e
. \A\—/\,_-\/\
250 - 95% s ‘M
o/ 70 -4 :
75% g Glucose -
— 0
(— 180 N_— ~__50% Max 174 142 126 119 122 122 206 324 314 222 163 187 195 203 232 252 250 231 228 1292 288 219 210 265
_ \_/ 25% Mn 151 131 119 103 107 113 206 [908) 246 175 136 127 192 201 190 248 257 210 201 268 1201 295|255 255
Plage cible
Eo/
l 2 MAR. 13 aolt .
70
544 h/\'\'\\ \ «
180 - H—/ \1
0 oo 0 -
00:00 0 12:00 15:00 21:00 00:00 J Glucose p
Max 271 278 248 220 218 214 286 (344 200 264 246 219 241 257 228 219 182 163 211 229 216 221 189
Min 242 1985 200 216 211 198 1191 TR00 95 98X 21R 175 277 213 273 198 162 155 157 214 216 . 704 166
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Inhibiteurs des SLGT2

Quand le rein devient un
acteur du traitement du
diabete




Effet cardio et
nephroprotecteur

Pooled Across Sex
Hazard Ratic  Weight

Study with 85% CI (%)
EMPA-REG —— 0.86(0.74, 0.89) 787
EMPEROR-Reduced —— 0.75( 0.65, 0.88) 787
EMPEROR-Freserved —i— 0.79(069, 0.90) 812
CANVAS —— 0.85(0.75 097) 827
CREDENCE —— 0.70(0.59, 082) 7.03
7 ’ P DECLARE-TIMI 58 - 093(084, 1.03) 922
Metanalyse avec analyse d’un critere R - SR A <k
composite cardio-rénal DAPA-CKD R 0.61(051, 0.72) B.77
VERTIS-CV —f— 057 (085 1.11) 810
Patients diabétiques et non SOLOIST-WHF ] 0.66 { 0.52, 0.85) 4.77
diabétiques SCORED —— 0.74 {063, 088) 695
DELIVER | | 082(0.73, 092) 873
EMPA-Kidney ] 0.72 (064, 082) 844

Overall Eas 0.78(0.73, 0.84)

Indications actuelles: Heterogeneity: T = 0,01, I7 = 68.31%, H’ = 3.26
Testof § =6 Q(12) = 3867, p=0.00
Insuffisance cardiaque Testof 8=0:2=-6.81,p=000
050 080 100
Maladie rénale chronique Random-effects REML model

Diabete de type 2

Sodium-Glucose Cotransporter-2 Inhibition Benefits in Cardiorenal Risk in Men and Women Jacob E.
Pruett, Journal of the Endocrine Society, 2023, 7, 1-8
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AT (RAC = 300 | AZ (RAC: 30-199) [A2 (RAC : 200-299) A3 (RAC » 3000

Néphrologie ~REFERENTIEL

Thérapeutique o MRC 1 {>90)
pedtiq Quand et comment utiliser WRC 2 (6029

les inhibiteurs de SGLT2 MRC 3a (45-55)
liflozines en pratique —
How and when to Ol_" g I P q MRC 4 (20-29)
use iSGLT2 (gliflozins) clinique ? VRC 4 (1519
in clinical practice: a
consensus for clinical  Un consensus proposé par la Société
practice proposed by  francophone du diabéte (SFD), la Société
the SFD, the SFC, the francaise de cardiologie (SFC), le College

CNCF and the SENDT 1 -tional des cardiologues francais (CNCF)

Sidéclin rapide du DFG ou diabéte de type 2 et prévention O secondaire ou risgue O &lewd, au |C
Francols Diévart, Patrice Darmon?, et |la Société fra ncophone de néph TOIOgiE,
Jean-Michel Halimi®, Samy Hadjadj*,

Méphropratection et cardioprotection avec ou sans diabéte type 2
Ne pas débuter une gliflozine mais |a poursuivre 50 en cours, jusgu'au stade de greffe rénale ou de dialyse
Denis Angoulvant®, Gaétan Prévost®, dlaWSE et tran5p|3ntat|0n (SFNDT)

Pierre Delanaye’, Jean-Marc Boivin® RAL - rapport albumine/créatinine urinaire (mgf'g) - MRC : DFG en mlfmind1, 72 m*
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MRC 5 (=15)

Si diabiste de type 2 ot prévention OF secondaire ou risgue O élevé, ow |C




Evolution du DFG sous ISGLT2

Chute initiale du DFG: en moyenne 2-4ml/min

Par la suite moindre diminution du DFG en cas d’ISGLT2

— Les courbes se croisent en 6 a 18 mois

Possible diminution > 30% sans réduction de l'effet
bénéfique du ISGLT2 par la suite

Surveillance de la fonction rénale si :

DFG initiale < 45ml/min

TA< 120/70 mmHg

Patients > 75 ans

Traitement par diurétique de I'anse associé

Situation a risque de déplétion volémique

Evolution du DFG
en ml/min/1,73 m?

Clinical Implications of Estimated Glomerular Filtration
Rate Dip Following Sodium-Glucose Cotransporter-2
Inhibitor Initiation on Cardiovascular and Kidney
Outcomes. J Am Heart Assoc. 2021

Placebo

I Séparation des courbes

Point de croisement

Délai depuis |a randomisation

Drapris Carnicelli AP ef al. Ciroulation, 2021 ; 143 322-325, DO 10V 1EVCIRCULATIONAHA 1 20,052048
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Attention!
Effets
secondaires des
gliflozines

Hypotension orthostatique

Production de corps
cétoniques

Polyurie

Infection génitales ou
urinaires bactériennes ou
mycotiques (Fournier)

Augmentation des
amputations distales ?

Arrét du traitement nécessaire:

Déshydratation sévere

Arrét de l'alimentation brutal et
durable

Arrét de I'insuline brutal et durable
(pour les patients DT2 sous insuline)

Hospitalisation pour chirurgie lourde
(arrét préférable 3 jours avant)

Affection médicale aiglie et sévere

Infection génitale associée a un
malaise ou a de la fievre
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TAKE HOME MESSAGE

ce n’est pas toujours un
DT2, penser au typage

L’hemoglobine glyquée
n‘est pas sacrée

Les capteurs ont une place
importante dans le suivi et
dans le traitement

Nouvelles recos centrées
sur le patient et ses co
morbidités




