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Pratiquez-vous l'initation d’insuline
basale chez vos patients?
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Journée Scientifique de Broca

Diabete chez le sujet agé : une épidémie

Prévalence du diabete chez les adultes de 20 a 79 ans en 2019, 2030 et 2045
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o 2 Le vieillissement, un facteur majeur de

“I'épidémie” du diabete

[ J ] [ ]
'H‘ Plus de 25% des plus de 'm 'H‘ Plus de 509% des adultes
® >65 ans ont du diabetel o o agés ont un prédiabetel

) ()

Le vieillissement : Facteur de risque de développement du prédiabete et du diabete de type 22

Le vieillissement est associé a I'augmentation de la résistance a
I'insuline et a une dysfonction des cellules B pancréatiques 2

AlC Le DT2 est un processus secondaire a I'adiposité, la sarcopénie, le
déclin de la fonction rénale, la diminution de I'activité physique 2

1. Mordarska K and Godziejewska-Zawada M. Menopause Review 2017;16:38-43;
2. Kirkman MS, et al. Diabetes Care 2012;35:2650-64;



BIEYZL Les patients agés diabétiques: a plus haut risque

de complications aigues et chroniques

« Dans toutes les tranches d‘age, les personnes agées ont les plus forts risques de :

& W @ K

Cardiopathie Insuffisance rénale Troubles Amputation des
ischémiquel.2 terminalel.2 visuels 2 membres inférieurs?

i ! 0

Syndromes Mortalité par Hypoglycémiel.3.4
gériatriques 2:3 hyperglycémie3

1. Mordarska K and Godziejewska-Zawada M. Menopause Review 2017;16:38-43 3. LeungE, et al. Diabetes Spectr 2018;31:245-53;
2. Kirkman MS, et al. Diabetes Care 2012;35:2650-64; 4. Kagansky N, et al. Arch Intern Med 2003;163:1825-9.
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Patient sénior: une grande hétérogénéite

En bonne santé

Dépendants




o 20 Cas de Mme G. : 81 ans, diabete de type 2
depuis 10 ans

= 1m66, 69 kg (stable), IMC = 25 kg/m?

Biologi
- Tabac =20 PA sevrée depuis 10 ans ; alcool =0 ologie

HbAlc = 8,4%

DFG (CKD-EPI) = 45 ml/mn/1,73m?
- Vit seule, visites régulieres (enfants, petits-enfants) RAC = 125mg/g

= Examen clinique normal

- Fait ses courses et ses repas, active (club de bridge)

- Absence de troubles cognitifs, appétit conservé

Traitements actuels :

= Antécédents personnels : HTA traitée équilibrée
Ramipril 10 mg /jour

- coronaropathie stentée il y a 8 ans : stable Metformine 1000 mg x 2 /jour

- rétinopathie débutante Dapaglifozine 10 mg/j

Repaglinide 2 mg x 3 par jour

= Antécédents familiaux : mere diabéte de type 2 L ,
Atorvastatine/ézétimibe 40 mg/10 mg /jour

=  Modifications du mode de vie bien suivies Aspirine 75 mg /jour




slido

Quelles modifications
thérapeutiques proposez-vous ?

@ start presenting to display the poll results on this slide.



=2 Cas de Mme G. : 81 ans, diabete de

type 2 depuis 10 ans

Quelles modifications thérapeutiques proposez-vous ?

1. Ajout d’un agoniste des récepteurs du GLP-1 : non IMC 25, risque sarcopénie

2. Arrét des ADO et mise sous insuline basal bolus
3. Ajout d’insuline basale
4. Arrét de la METFORMINE

5. Meéme traitement

Un seul choix possible
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Adaptation des objectifs glycémiques

En bonne .
. Dépendants
sante
Traitement plus « laxe »
Proscrire les hypoglycémies
Traitement
intensif

—

D —

HBA1C
cible

<a9%
< 7% Et / ou glycémies pzrep;lr-andlales entre 1 et
g

Darmon P et al Med Mal Metab 2023;17:664-693

En restant >a 7,5%
avec glycémies préprandiales > 1,4 g/L
Si traitement par sulfamide, glinide ou
insuline
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Traitement des personnes agées

Insuline .
e + fal SGLT2

Si maladie rénale chronique
ou insuffisance cardiaque
* Ne pas utiliser la metformine en cas d’insuffisance cardiaque décompensée (Stade IV NYHA), d’insuffisance rénale sévére et en phase aigué d’IDM ou d’AVC
** l'instauration d’un AR GLP-1 a la place d’un iDPP4 peut se discuter, au cas par cas, chez le patient dgé « fragile » en situation d’obésité mais en tenant compte du risque marqué de sarcopénie et de
dénutrition
\_*"* En présence d’une insuffisance cardiaque, la prescription d’un iSGLT2 peut parfois se discuter, au cas par cas, chez le patient Ggé « dépendant »

Insuline
basale

S

g.—n
i"

(
Personne dgée « en bonne santé » Personne dgée « fragile » Personne dgée « dépendante »
MET MET
Si HbA1c > objectif individualisé Si HbA1c > objectif individualisé
Se référer aux algorithmes du patient en situation « ey
commune » (Fig 1-5) ou du patient présentant une * ** *

maladie athéromateuse avérée, une maladie rénale MET iDPP4 et/ou iSGLT2 MET + iDPP4

chronique ou une insuffisance cardiaque (Fig 6),

avec quelques points spécifiques :
e éviter la prescription des SU et glinides - mc.zladle renae chr?nlque
ou insuffisance cardiaque

e vigilance sur I'état nutritionnel avec les AR GLP-1 et : , I S - - e e o
surtout avec les AR GIP/GLP-1 (risque de sarcopénie et Si HbA1c > objectif individualisé Si HbA1c > objectif individualisé
de dénutrition, expérience limitée)

*> %k %k

ociété

rancophone

c

J

Darmon P et al Med Mal Metab 2023;17:664-693




BIEIZL. Pris en charge médicamenteuse pour patients ages
selon la HAS 2024

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

* Traitement Selon le statut cardiovasculaire’ et rénal du patient :
meédicamenteux de * Adose maximale tolérée MET., et indépendamment de la valeur HbAic
premieére intention
pour la normalisation ’
glycémique
v Augmension Molécules/classes thérapeutiques selon statut cardiovasculaire’ et rénal
progressive pour 2
dosage optimal ou (a réévaluer réguliéerement)
maximum tolére
* En absence de A . 2 $
symptérrnes - Antécédents Insuffisance cardiaque Maladie rénale chronique :
d’hyperglycémie* de maladie avérée : iSGLT2 ISGLT2
cardiovasculaire * Sous traitement optimal * Sous traitement optimal de
aveérée : iSGLT2 ou de linsuffisance cardiaque l'Insuffisance cardiaque et/ou
aGLP1 et/ou néphroprotecteur néphroprotecteur

A linitiation d'un traitement
glifozine. evaluer les antéce-
dents et risque acidocétoses
diabétiques (recurrence d'épi-
sode, maladie intercurrente,
régime treés faible en glucides
ou cétogene)

Patient a haut risque Obeésité ou surpoids (IMC> ou Patient a risque cardiovasculaire
cardiovasculaire égalea3zokg/m2):aGLP1a modéré (prévention primaire) :
G dose antidiabétique « iSGLT2 ou aGLP1

primaire) : iISGLT2 ou * Suivi rétinien (risque d'une « iDPP4

aGLP1 baisse rapide de HbA1c)

* Autre (SULF, répaglinide,
ascarbose

Quelle que soit la stratégie médicamenteuse, nécessité d'une évaluation a 3/6 mois (efficacité, tolérance, acceptabilité et adhésion
du patient), et si objectif PEC initial non obtenu ; plus rapidement en cas de signes cliniques liés a l'hyperglycémie ou aux événements
indésirables (événements gastrointestinaux, hypoglycémie, prise de poids, autres)




BIEIZ..  Mme G : personne agée ni fragile, ni
dépendante

Personne dgée « en bonne santé »

Se référer a la situation commune :
—> Eviter la prescription de sulfamides ou de glinides

- Nécessité de majorer le traitement du fait de I'objectif non atteint (nécessité -1,2%
d’HbAlc)

—> Vigilance sur I’état nutritionnel avec les AR GLP-1 et surtout avec les AR GIP/GLP1 (risque
de sarcopénie et de dénutrition, expérience limitée)

Si maladie athéromateuse avérée, insuffisance cardiaque ou maladie rénale chronique
— Conduite a tenir spécifique

Darmon P et al Med Mal Metab 2023;17:664-693



BJj =] Stratégie Thérapeutique en cas de maladie athéromateuse
avérée et/ou d’insuffisance cardiague et/ou de maladie rénale
chronique

Bithérapie d’emblée, quel que soit le taux d’HbA1c

Maladie athéromateuse avérée Maladie rénale chronique ou insuffisance cardiaque

* *

Choix privilégié si antécédent d’AVC ischémique

[ I
| [
| 1
| 1
| [
| Si HbAIc > objectif individualisé |
I [
| ‘ 1
| [
| [
| 1
\ /

~
* 7/ En cas d’intolérance ou \
MET + iSGLT2 contre-indication aux iSGLT2
q

MET

— )
MET [

Si HbA1c > objectif individualisé

%
AR \N ——————— —/

* el + GLP-1

incophone
* Ne pas utiliser la metformine en cas : d'insuffisance cardiaque décompensée (Stade IV NYHA), d’insuffisance rénale sévére (DFG < 30 ml/min/1.73 m?) et en phase aigué d’IDM ou d’AVC Er | \t
** Dans I'attente de nouvelles données, les AR GLP-1 devront étre utilisés avec précaution en cas d'insuffisance cardiaque a fraction d’éjection diminuée (FEVG < 40%) l e

\ 3

Darmon P et al Med Mal Metab 2023;17:664-693



o DN Adaptations posologiques selon le

DFG

Miitoring _ B Pas de réduction de la dose
Répaglinide Réduction de la dose
i B = oo
Acarbose * Produit non commercialisé en France a ce jour
= W ** Forme commercialisée en France uniquement
Sltagllptlne en combinaison avec 1 g de metformine
Saxagliptine *** Forme non commercialisée en France
Vildagliptine # La dapagliflozine peut étre instaurée a la dose de 10 mg
jusqu'a un DFG de 25 mL/min/1,73 m? (diminution de I'effet
- . anti-hyperglycémiant en dessous de 45 mL/min/1,73 m?
Dapagliflozine ypergly )
i i ## L'empagliflozine peut étre instaurée a la dose de 10 mg
Empagliflozine jusqu’a un DFG de 20 mL/min/1,73 m? (diminution de I'effet
anti-hyperglycémiant en dessous de 45 mL/min/1,73 m?)
Canagliflozine
### Expérience limitée, utilisation non recommandée
l.lraglutlde #### Expérience limitée, a utiliser avec prudence
Dulaglutide
Sémaglutide
Tirzépatide*
Insuline

Darmon P et al Med Mal Metab 2023;17:664-693
DFG: Débit de Filtration Glomérulaire




2 Avis n°15: Initiation d’une

insulinothérapie basale

Commencer par une injection quotidienne d'insuline basale avec de petites doses d'insuline
par exemple 6 a 10 U/jour ou 0,1 a 0,2 U/kg/jour

L'injection d'insuline basale peut se faire indifféremment le matin ou le soir

Dans tous les cas, il faudra instaurer (ou renforcer) une (auto-)surveillance glycémique, un suivi
rapproché pourra étre proposé

L'objectif est d'autonomiser le patient (et/ou son entourage)

La mesure continue du glucose interstitiel peut étre utilisée temporairement ou durablement chez les
patients traités par insuline basale dont I'équilibre glycémique est insuffisant (HbAlc > 8%)

Darmon P et al Med Mal Metab 2023;17:664-693



ol S Hypoglycémies et sujet
age

Les sujets agés > 75 ans ont un taux d’hospitalisation pour hypoglycémie plus élevé en
comparaison des sujets plus jeunes

Plusieurs facteurs peuvent contribuer au risque accru d’hypoglycémie chez les personnes agées

La fragilité La polymédication

Les hospitalisations Les multiples comorbidités

-

Les éveénements hypoglycémiques ont de multiples conséquences

Précipiter ou déclencher des événements CV Aggraver les fonctions cognitives

Augmenter le risque de chutes et de fractures Augmenter le risqué de mortalité

CV, cardiovascular; ED, emergency department. Mordarska K and Godziejewska-Zawada M. Menopause Review 2017;16:38-43
Kirkman MS, et al. Diabetes Care 2012;35:2650-64 LeungE, et al. Diabetes Spectr 2018;31:245-53

Kagansky N, et al. Arch Intern Med 2003;163:1825-9 Escalada J, et al. Curr Med Res Opin 2016;32:1557-65.




od SIS Avis n°16: Choix de

I"insuline basale

Préférer un analogue lent de l'insuline — le plus souvent la glargine U100 - plutot que l'insuline NPH,
en raison d'un moindre risque hypoglycémique et d'une moindre variabilité glycémique.

La pharmacocinétique des autres analogues lents de l'insuline (détemir, glargine U300, dégludec
U100 et U200) les rend utiles dans un certain nombre de situations individuelles

Ainsi, la glargine U300 et la dégludec sont intéressantes lorsque le risque d'hypoglycémie,
notamment nocturne, est préoccupant (antécédents d'hypoglycémie confirmée et/ou
symptomatique, voire sévere, mauvaise perception des hypoglycémies, présence d'une insuffisance
rénale chronique patient fragile et/ou dénutri...)

La détémir est intéressante lorsque le profil glycémique du patient oriente vers la prescription
d'une injection d'une insuline d'action moins prolongée le matin (hyperglycémie diurne
prédominante, corticothérapie...).

Darmon P et al Med Mal Metab 2023;17:664-693



ol 2 LS Evidence Clinique de l'utilisation des analogues

d’insuline basale chez les sujets agés DT2

« Méta analyses des études EDITIONS 1, 2 et 3 (post-hoc) :

Une analyse exploratoire post hoc a été menée pour comparer l'efficacité et la sécurité d’emploi de
Gla-300 par rapport a Gla-100 chez des adultes agés de = 65 ans* et ceux agés de moins de 65 ans'

Conception de I'étude pour les EDITIONS 1, 2 et 3 (études principales)

éDITION 1 gonception de I’'étude : Etude multicentrique, randomisée, ouvert, a deux bras, en groupes paralléles,
e phase 3a
Insuffisamment contrélés
sous insuline basale et Critéres d’inclusion : i
insuline prandiale (N = 807) « Age > 18 ans « HbAlc > 7,0% a < 11,0 % (EDITION 3)

r - HbAlc > 7,0 % a < 10,0 % (EDITIONS 1 et 2) + Insuline basale = 42 U/jour (EDITIONS 1 et 2)
EDITION 2 L

Insuffisamment controlé .. . . rz .
sous insuline basale plus Injection de Gla-300 le soir Critere d’evaluation
ADO (N = 811) principal :

Participants éligibles Variation de I’'HbAlc a

- 6 mois par rapport a
Naifs d’insuline .
insuffisamment contrélés Titrée jusqu’a une
par ADO (N = 878) cible d’ACGP & jeun de 4,4 & 5,6
mmol/l

Apres une période de sélection de 2 semaines, les participants ont été randomisés pour recevoir Gla-300 ou Gla-100 pendant une période de traitement de 6 mois, suivie d’'une période d’extension de la sécurité d’emploi de 6 mois. *L'age
limite a été sélectionné en fonction de la définition des personnes dgées utilisées dans les principales directives thérapeutiques.2 TCette méta-analyse au niveau du patient incluait des participants agés de > 65 ans (Gla-300, n = 329 ; Gla-100,
n = 333) et des participants agés de < 65 ans (Gla-300, n = 913 ; Gla-100, n = 906). Les résultats de I'analyse principale pour les EDITIONS 1, 2 et 3 ont été présentés par le Dr Alice Cheng « Base de preuves actuelle pour soutenir I'utilisation de

Gla-300 » ; non-infériorité de Gla-300 par rapport a Gla-100 pour la réduction de ’HbA1c, avec un risque plus faible d’hypoglycémie avec Gla-300 par rapport a Gla-100 sur 6 mois de traitement dans les EDITIONS 1, 2 et 3. ADO, antidiabétique
oral.

Yale JF, et al. Diabéte métab 2020 ;46 :110-8
Normes de soins ADA. Diabetes Care 2024 :47 :S244-S257.



BIE12]  Evidence Clinique de utilisation des analogues d’insuline basale
chez les sujets agés DT2

Journée Scientifique de Broca

Méta analyses des études EDITIONS 1, 2 et 3 (post-hoc) résultats :

Contréle glycémique

HbA1c

® Gla-100 =65 years (n=329)

m ® Gla-300 =65 years (n=326)
»n 8.8 ® Gla-100 <65 years (n=906) 1
*; ® Gla-300 <65 years (n=913)
® 8.3
g 66
e 78
s 61
o
X 7.3
a ' 56
I

6.8 51

Baseline Week 12 Month 6

Proportion de participants qui présentent au moins 1 événement d’hypoglycémie sur 6 mois. Les données sont présentées pour la sécurité d’'emploi. Le pourcentage de participants présentant
des effets indésirables était similaire pour les deux groupes de traitement (58,4 % contre 56,0 % pour Gla-300 et Gla-100, respectivement). Le changement a 6 mois de la dose d’insuline
quotidienne était plus élevé avec Gla—300 et la variation du poids n’était pas statistiquement différente chez les patients de 65 ans entre les deux bras de traitements

*L’hypoglycémie nocturne était définie comme des événements survenant pendant la nuit (00 h 00 - 05 h 59).

Yale JF, et al. Diabetes Metab 2020;46:110-8.

3S F ueauw
(jow/joww) dDTVYqH

Critere de sécurité

Favours Favours

P - la-300 la-100
Hypoglycémie nocturne* e

.. | \Z
Participants 265 years of age  maivelsk
(95% ClI)
Confirmed (3.9 mmol/L [€70 mg/dL]) or severe 0.70 (0.57 to 0.85) —o—
Confirmed (<3.0 mmol/L [<54 mg/dL]) or severe 0.70 (0.46 t0 1.06) +—e—i
Documented symptomatic (3.9 mmol/L [s70 mg/dL]} 0.77 (0.61 to 0.98) —o—i

Documented symptomatic (<3.0 mmol/L [<54 mg/dL] 0.67 (0421t01.08) ——o—H

0.2 1.0 1.5
RR (95% Cl)

Favours Favours

Hypoglycémie 24h Gla-300 Gla-100

‘_

(95% ClI)
Confirmed (£3.9 mmol/L [£70 mg/dL]) or severe 0.93 (0.85 to 1.01)
Confirmed (<3.0 mmol/L [<54 mg/dL]) or severe 0.83 (0.67 to 1.02)
Documented symptomatic (3.9 mmol/L [€70 mg/dL g9 (0.77 t0 1.02)

Documented symptomatic (<3.0 mmol/L [<54 mg/dL 0.89 (0.69 to 1.15)

0.2 1.0 1.5
RR (95% Cl)




BIi2]  Evidence Clinique de l'utilisation des analogues d’insuline
basale chez les sujets agés DT2

 Méta analyses de 7 études BEGIN:

Une analyse exploratoire post hoc a été menée pour comparer le taux d’hypoglycémie suite a la prise de traitements
par Degludec par rapport au traitement par Glargine 100 chez des adultes = 65 ans

Conception de I'étude: _ Critéres d'inclusion : e~
- Etude multicentrique Paﬁllefts AL - Age > 18 ans LG Ig"al,‘,':‘t'(:’"_
- Randomisée = 856 - HbAlc > 8.2 % ULl LU O
Variation de I'HbA1c a la fin de

- Ouvert -_; 25695111(?;? * Insuline basale avec en moyenne I'essai
-2 a3 bras IDeg = 42,2 U/jour et Iglar 100 = 37,3 U/j

- De phase 3a

Titre : Taux d’hypoglycémie total et nocturne avérée dans I'ensemble des essais
Titrée jusqu’a une (@) Overall confirmed hypoglycaemia (b) Nocturnal confirmed hypoglycaemia

cible d’ACGP a jeun de 5 mmol/L
Total treatment period —&—| 0.76 [0.61; 0.95)" ——&—| 0.64[0.43; 0.95)"
Injection de Glargine 100
1 fois par jour
Participants Maintenance period —0—i| 0.73[0.56;0.96]" ——=0—— 0.61(0.37; 1.08]
eligibles —
Injection de Degludec
1 fois par jour (a heure
fixe et flexible si 3 bras) . : - G . 3 :
0.25 0.5 1 2 4 025 05 1 2 4
Favours IDeg Favours IGlar Favours IDeg Favours IGlar

Les participants ont été randomisés pour recevoir Gla ou Deg pendant une période de traitement de 6 mois ( 3 études) a 1 an ( 2 études) . L’age des patients agés a été sélectionnée en fonction de la définition des personnes dgées utilisées dans
les principales directives thérapeutiques. Cette méta-analyse incluait des participants dgés de > 65 ans (Gla n= 265 ; Deg, n = 591). Pour ['ensemble de la population dans les sept essais, la non-infériorité a été atteinte pour la réduction d’'HbAlc
(critére d'évaluation principal).Les résultats ont montré que IDeg a permis de réduire de 24% le taux d’Hypoglycémie confirmée par rapport a IGla sur la totalité de la période de traitement, et de 27% sur la période de maintenance (cf
graphique) . IDeg a montré une réduction significative des taux d’hypoglycémie nocturne de 36% sur la période totale par rapport a IGla.

Sorli C and al. Drugs Aging. 2013;30(12):1009-1018.



RISl Cas de Mme G. : 81 ans, diabete de
type 2 depuis 10 ans

Quelles modifications thérapeutiques proposez-vous ?

Instauration d’un analogue lent de l'insuline

69 kg , dose 0,1 Ul/kg/j = 7Ui par jour
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Mme G : avant le
retour a domicile

EDUCATION
THERAPEUTIQUE
OBLIGATOIRE

PATIENT ET AIDANT

Education aux
hypoglycémies +++

Prescription d’un
appareil d’automesure
du glucose

MISE EN PLACE
d’une IDE a domicile

(si besoin)

Dans ce cas = préférer
un appareil de mesure
continue du glucose
(MCG)

PROTOCOLE
d’adaptation de
I"'INSULINE

Clair avec indication
des objectifs
glycémiques

Exemple :
INSULINE lente en SC le matin
* siGAJle matin<a1.20 g/L
et/ou hypo nocturne
= diminuer de 2 Ul d'emblée

* siGAJlematin>a1,60g/L,2/3
jours de suite
= majorer de 2Ul

La nouvelle dose calculée devient
la dose de référence
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Principes de la titration

- Adaptation de la dose Réévaluation
Mesure quotidienne d’insuline basale en e e &)

conséquence

de la GAJ jours

Glycémie
Objectif ajeun
Auto-surveillance glycémique Adaptation posologique |2§§°,!33'r§ :]V:c’:ng:il:)sn d’HbALc m‘("g’zn)"e
quotidienne de la GAJ sur 3 jours a s @l e [Tl ST
jectif fixé
+/-1a2U/J <6% <1

Deés l'injection suivante
en fonction des
glycémies au réveil et > 7% <1,20-1,30

de I'objectif fixé

Si hypoglycémie, diminuerladosede 1a2 U B% <L
des l'injection suivante

. - e e . 9% <1,80
Le traitement (ADO et/ou insuline) doit étre réévalué en cas d’hypoglycémies fréquentes ou d’une hypoglycémie sévére. °
Chez les patients agés, insuffisantsrénaux ou hépatiques les besoins en insuline peuvent étre diminués.

Attention a la borne inférieure : ex objectif
HbA1lc <7 % = Glycémie a jeun < 1,20 g/L et HbAlc entre 7 et 8% = Glycémie a jeun entre 1,2 et 1,6 g/L

ADO : Anti-diabétique oral ; GAJ : Glycémie a jeun
HAS/ANSM. Recommandation de bonne pratique — Stratégie médicamenteuse du contréle glycémique du diabéte de type 2. Janvier 2013. Disponible sur le site de la HAS.

SFD. Position des experts ADA-EASD sur la prise en charge de I'hyperglycémie chez les patients diabétiques de type 2 : une stratégie centrée sur le patient. Médecine des maladies métaboliques 2012;6.
HAS/ANSM. Recommandation de bonne pratique — Stratégie médicamenteuse du contréle glycémique du diabéte de type 2. Argumentaire. Janvier 2013. Disponible sur le site de la HAS.




BIEIZL.  Les bénéfices de la mesure continue du
glucose (MCG) pour le patient

Ca pteur Se mesure dans
sur période donnée le liquide interstitiel
Diminue les contraintes Réactions plus Améliore la qualité de vie
de piqd bout du doigt g : . . .
pas Ge piqure au bout du coig appropriées des patlents des patients atteints de diabéte

dans la gestion quotidienne de leur diabéte™

Mesure le taux de glucose

: N o Sans calibration
en continu Conseils médicaux

plus pertinents
basés sur des données de vie réelle**

Profil glycémique
complet
sur 24 heures et plus

Permet une
meilleure analyse

Wagnar J of al Diabetes Technol Ther 2005.7:612-9. ; Hansen MV of &, Diabetes Res Cin Pract 2009,85:183-8, ; Hortensius J of &, BMC Public Health 2012.12:1-11, ; Vincze G of & Diabetes Edue
2004:30:112-28._ : **Toschi E of al. Journal of Diabetes Science and Technology. 2018:12:1143.581. ; Boucher SE of af. Diabetes Care. 2020.43:2388-55 : Yaron M of al Diabetes Care 201942117884,




R Extension d’indication de la MCG:
Avis HAS — Octobre 2022

Indications retenues

Mesure du glucose interstitiel, en complément d’'une autosurveillance
glycémique, chez les patients diabétiques de type 2 (agés d’au moins

4 ans) traités par insulinothérapie non intensifiée
(< 3 injections par jour) dont I’équilibre est insuffisant (HbA1c 2 8 %)

* Insulinothérapie non intensifiée (< 3 injections par jour)
— Basale ; basale + ADO ; basale + ADO + GLP1 ; basale + 1

rapide,...

» Pas de nécessité d’entente préalable

Prescription désormais possible par le médecin généraliste




L Un suivi en trois temps :

« Usage du capteur » « Temps dans la cible » « Evénements hypoglycémiques »

S 1 Scans/vees totaus

4 SCana/vees par pour

93 % de tempa 3 actvite du caplteur

Sélectionnez « 14 jours » Vérifiez que votre patient passe Identifiez le nombre <
Vérifiez que le % des données au moins 70 % ' du temps d'événements hypoglycémiques
capturées est > 70 % 1 dans le vert par plaae horaire

Battelino et al. Diabetes Care 2019; 42-1593-1603



o DI Recommandations ADA 2019:
Ajustement des objectifs en fonction du profil patient

Older/High-Risk:

Type 1 & Type 2
Diabetes

>250 mg/dL
(13.9 mmollL) <10%

>180 mg/dL
(10.0 mmoliL) <50%"

Target Range:
70-180 mg/dL >70%
.8-10.0 mmol/L
i bl
(3.9-10.0 mmolL) s

e <TomgdL (3.9 mmolL)

<70 mg/dL (3.9 mmol/L)

<54 mg/dL (3.0 mmoilL) <1%




DI

Journée Scientifique de Broca

Cas de Mme G. : 3 mois plus tard, sous

ADOQO et insuline basale

SAM. 27 juil.

Q Glucose mgrdL
Max

Min
DIM. 28 juil.

Q Glucose mgrdL

Max

Min

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

350

ww

194 1 144 1135 131 1116 1104 | 102 1122 1 103 1105 170 1228 225 162 1121 129 1127 1149 155151 125 144 /171 188
166 1122 /125 113 1 98 1 92 | 93 1 89 101 92 ' 93 185 168 120 100 123 120 1126 135109 101 117 119 155

350 —

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

el EN. "ae . gt

213 1208 (176 1146 1136 1104 84 ' 84 ' 92 163 140 172 164 150 (167 (150 128 141 134 1122 113 1170 1210 1 210
167 1149 /156 1139 ‘115 87 | 82 | 75 ' 85 /116 1120 1121 133 114 1127 1106 ' 110 1 128 ' 120 ' 113 1 109 ' 127 /178 ‘171

p‘ Insuline & action prolongée

TEMPS DANS LES PLAGES

— Trés élevé
=250 mg/dL
250

Elevé

181 - 250 mg/dL

Plage cible
70 - 130 mg/dL

1 Bas
54 - 69 mg/dL

54 —e———
_: Trés bas

<54 mg/dL

5%
(1h 12min)

21%
(5h 2min)

74%

(17h 46min)

0%
(Omin)
0%

(Omin)
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Journée Scientifique de Broca

Cas de Mme G. : 5 ans apres

= Vous revoyez Mme G. 5 ans plus tard,
hospitalisée pour chute sur hypoglycémie sévere.

Il s’agit de la 2e hospitalisation pour chute en 6 mois.

= Elle est désormais suivie pour des troubles
neurocognitifs majeurs (MMSE a 22/30).

Elle vit toujours a domicile. Ses enfants s’'occupent
désormais des courses et de 'administratif.

= Pas d’autosurveillance glycémique disponible,
Mme n’a pas de lecteur.

= 1m66, 55 kg (en baisse), IMC = 20 kg/m?

Biologie
HbAlc=8 %
DFG (CKD-EPI) = 27 ml/mn/1,73m?

Traitements actuels :

Ramipril 10 mg /jour

Metformine 500 mg x 2 /jour

Repaglinide 2 mg x 3 par jour

Dapaglifozine 10 mg / jour
Atorvastatine/ézétimibe 40 mg/10 mg /jour
Aspirine 75 mg /jour

Glargine 300 8 unités par jour




de Broca

slido

Quelles modifications
thérapeutiques proposez-vous ?

@ start presenting to display the poll results on this slide.
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Journée Scientifique de Broca

Cas de Mme G. : 5 ans apres

Quelles modifications thérapeutiques proposez-vous ?

1. Ajout d’un agoniste des récepteurs du GLP-1
2. Arrétdes glinides

3. Mise sous basal bolus avec IDE a domicile

4. Arrét de la METFORMINE car DFG 27ml/min

5. Meéme traitement
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Journée Scientifique de Broca

Personnes agées « fragiles »

*« fragile » car a risque, plus ou moins rapidement, de déclin fonctionnel, de chutes, de fractures ou d’hospitalisations conduisant a la dépendance

Personne dgée « fragile »

*

MET

. Si HbA1c > objectif individualisé
Cible HbA1d an restant au-dessus L ¢ > objectif individualisé

de 7% en cas de traitement par SU,
glinides ou insuline

¥+

iDPP4 et/ou iISGLT2

Si maladie rénale chronique
ou insuffisance cardiaque

Si HbA1c > objectif individualisé

Insuline .
basale + I pll  SGLT2

Si maladie rénale chronique

Darmon P et al Med Mal Metab 2023;17:664-693 ou insuffisance cardiaque
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Journée Scientifique de Broca

Stylos connectés :

Journal d’injections
Transfert sur smartphone ou tablette

Ny e

En apposant directement le stylo En établissant une connexion bluetooth
contre le point NFC* de I'appareil entre le stylo et I'appareil
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Journée Scientifique de Broca

Conclusion :

Patients agés DT2: sur-risque
de complications aigues et
chroniques

APPROCHE PERSONNALISEE,
REEVALUATION REGULIERE
DES OBJECTIFS
(vieillissement: processus
dynamique)

240821110715ZA —09/2024

Hypoglycémie: élément
important de la prise en charge
pour limiter les risques de
complications

— A prendre en considération si
traitement hypoglycémiant,
notamment si insulinothérapie

—> Place des nouveaux
traitements cardios et
néphroprotecteurs sans risque

d’hypoglycémie

Données scientifiques sur le
contrble glycémique et la
sécurité d’'emploi des
insulines de seconde
génération limitant le risque
hypoglycémique chez les
patients DT2 agés.

Nouvelles technologies : une
aide dans la prise en charge
de ces patients
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Journée Scientifique de Broca

slido

Apres ce symposium, vous sentez-vous plus a l'aise pour
initier l'insuline basale chez vos patients ?

@ start presenting to display the poll results on this slide.




Merci de votre attention

Il

es Scientifiques de Broca
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