Journées Nationales de Médecine du Travail

Nationale Dagen voor Arbeidsgeneeskunde

Actualite du traitement du diabete en 2023 et impact pour le
médecin du travail / De nieuwste ontwikkelingen in de
behandeling van diabetes in 2023 en de impact op bedrijfsartsen.

24 — Nov — 2023

O



Presenter-notities
Presentatienotities
Thank you Chantal and thank you Insulet for Inviting me.


Prevalence du diabete en Belgique oo | [
Evolution et répartition par catéegorie d'age

770 000 Belges ont suivi un traitement anti-diabétique en 2021
soit 6,8% de la population ( données Agence InterMutualiste )

Prévalence du diabéte en Belgique par catégorie d'age

% de la population

2011 2021

= Type 1<10%
= Type 2~ 90%
= Diabetes rares

0-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65-74 ans




Insulinotherapie et technologies du diabete opital

Capteurs du glucose en continu vs monitoring capillaire

Le monitoring du glucose en continu remplace le suivi par glycémies capillaires pour
les patients diabétiques suivis dans les centres de convention du diabete.

Glycémies capillaires (TDS, CD) Monitoring continu (CD)



Insulinotherapie et technologies du diabete ey S .

Mesure du glucose interstitiel par méthode enzymatique

Glucose

Membrane
Semi-perméable

Glucose Oxydase

H202
Electrode Pt

Glucose +O, > H,0, + ac. gluconique
H,O, 2 2H* + O, + 2e- - ISIG (courant électrique)
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Capteurs du glucose en continu : is-CGM vs rt-CGM

is-CGM ou « Flash »

FreeStyle Libre 2 (Abbott)

rt-CGM ou « rea

-time » (exemples)

»
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Dexcom G7

Dexcom G7 (Dexcom)

FreeStyle Libre3 (Abbott)



Insulinotherapie et technologies du diabete o | R
Utilisation de la technologie par les patients diabétiques T1 (Belgique)

DIABETES L _ _ _
Effect of an Integrated, Multidisciplinary Nationwide Approach to Type 1 Diabetes
| | Care on Metabolic Outcomes: An Observational Real-World Study
Lavens A, et al. Diabetes Technol Ther 2021 Aug;23(8):565-576 .:l
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Utilisation de la technologie par les patients diabétiques T1 ...
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CGM - Utilisation des fleches de tendance

10:37 PM

My Glucose

# ADD NOTE

FreeStyle Libre System Trend Arrows

Reader Glucose Direction Change in Glucose
Rising auick Glucose is rising quickly
5Ing QUICKY Increasing >2 mg/dL/min or >60 mg/dL in 30 minutes
g Glucose is rising
Sing Increasing 1-2 mg/dL/min or 30-60 mg/dL in 30 minutes
Changing slow Glucose is changing slowly
dnging Siowly Not increasing/decreasing >1 mg/dL/min
‘ cl Glucose is falling
aiing Decreasing 1-2 mg/dL/min or 3060 mg/dL in 30 minutes
& Falling quickly Glucose is falling quickly

Decreasing >2 mg/dL/min or >60 mg/dL in 30 minutes

No arrow present indicates that the system cannot calculate the velocity and direction of the glucose change,

Kudva et al. Journal of the Endocrine Society 2018 ; 2(12): 1320-1337
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CGM - Alarmes du glucose

Alarmes disponibles sur les CGM actuels

Alarmes de seuil (hypo / hyper)

Prévient quand le taux de Glucose Interstitiel (Gl) passe au-
dessus du seuil « hyper » ou en dessous du seuil « hypo ».

Il est conseillé d’activer I'alarme hypo pour un seuil défini avec
70 mg/dl le patient, entre 50 et 90 mg/dL (en pratique < 70 mg/dl)

La limite haute est variable selon les patients. Toutefois, une
alarme « hyper » inférieure a 200 mg/dL expose a un grand
nombre d’avertissements.

Disponible sur tous les capteurs actuels (2023)
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CGM - Alarmes du glucose

Alarmes disponibles sur les CGM actuels

Alarmes predictives Préviennent le patient avant que le taux de Gl n’atteigne le
seuil d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie défini avec le patient.

Elles tiennent donc compte de la valeur du Gl mais €galement
de la tendance.

Elles sont utiles au patient pour agir avant que I'hypoglycémie
ne se manifeste (resucrage préventif ou débit temporaire sous
pompe) mais nécessitent un apprentissage spécifique.
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CGM - Alarmes glucose

Exemple d’alarmes CGM

FreeStyle Libre 2 (Abbott) Medtronic G4

SISTAA

s Low Predicted
2:58 P
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CGM — Nouveau paradigme !

Progressive increase in the incidence of severe
hypoglycemic episodes at lower HbA1c values during
intensive insulin therapy in patients with type 1 diabetes.

DCCT, N Engl J Med 1993; 329:977.

HMﬂ%

Revisiting the Relationships Between Measures of
Glycemic Control and Hypoglycemia in Continuous
Glucose Monitoring Data Sets

Gimenez, M et al. Diabetes Care 2018;41:326—332
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Capteurs du glucose en continu

Capteurs du glucose en continu délivrés dans les centres hospitaliers
de convention du diabete (sans frais pour le patient si conditions administratives ok)

= « Groupe A » : principalement les patients diabétiques de type 1
(traités par 4 injections d’insuline / jour ou sous pompe a insuline)

= « Groupe B » : principalement les patients diabétiques de type 2
sous trois injections d’insuline ou plus
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Cas clinique : Julian

Julian 54 ans

Diabete de type 1 diagnostiqué en 1990 (age de 16 ans)
* BMI 26 kg/m?

* Pas de rétinopathie ni de micro-albuminurie
* Moniteur sportif

Hypoglycémies mal ressenties
(Score de Gold = 4-5)

25/9/2020

Glycémie a jeun :141 mg/dL
HbAlc :7,5%

R/ I_a ntus 22U SOlr Image d'illustration
Novorapid 4U-6U chaque repas
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Cas clinique : Julian

Erasme

9/2020

PROFIL GLYCEMIQUE EN AMBULATOIRE (AGP) DUREE DANS LES PLAGES
. Trés élevée 21%
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Hypoglycemies mal ressenties

Gold score Syndrome des hypoglycémies mal ressenties

Marquez d'un “X” le niveau auquel vous ressentez vos hypoglycémies (1=toujours ressenties < (touche jusque 30% des diabétique de type 1 ?)
7=jamais ressenties). IAH

Risque hypo sévere
1 2 3 4 5 6 7

Plus fréquent si :

[ I R R

Touj Jamai : , _— ,
e e * Episodes d’hypoglycémies frequents (HAAP)
* Diabete de longue durée
Tros élevée * Diabete tres (trop) bien contrélé
f_ =250 mgidL JUIian
250 Elevé
181 - 250 mgfdL
180 Niveaux d’hypoglycémies
Plage cible
T - 180 mgdL
5 * Hypoglycémie de niveau 1 : < 70 mg/d|l mais > 53 mg /d|
. as , 5 o
. HEE s:- 60 mgiaL * Hypoglycémie de niveau 2 : < 54 mg/d|
E Tris basse * Hypoglycémie sévere : besoin d’une tierce personne pour se resucrer
=54 mg/dL
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Hypoglycémies mal ressenties

Hypoglycemia-Associated Autonomic Failure

Insulin Deficient Diabetes

(Imperfect Insulin Replacement)
(No ¥ Insulin, No $ Gl|ucagon}_\

Antecedent Hypoglycemia

Sleep \ * Antecedent
Reduced Sympathoadrenal Exercise
Responses to Hypoglycemia /
Y
Reduced Sympathetic ‘/\ Reduced Epinephrine
Neural Fiesponses Respcinses
Hypoglycemia Defective Glucose
Unawareness Counterregulation

L» Recurrent Hypoglycemia 4—)

Cryer P. Diabetes 2008; 57: 3169-3176
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Minimiser le risque d’hypoglycémies

Minimizing Hypoglycemia in Diabetes

Table 1—Recommendations of the International Hypoglycaemia Study Group

People with diabetes treated with a sulfonylurea, a glinide, or insulin should
®EBe educated about hypoglycemia.
@ Treat SMPG levels =70 mg/dL (3.9 mmol/L) to avoid progression to clinical iatrogenic
hypoglycemia.
@Regularly be queried about hypoglycemia, including the glucose level at which symptoms
develop. Those developing symptoms at a glucose level <<55 mg/dL (3.0 mmol/L) should
be considered at risk.

When hypoglycemia becomes a problem, the diabetes health-care provider should

@ Consider each conventional risk factor and those indicative of compromised glucose
counterregulation.

® Avoid sulfonylureas (and glinides) if possible, using insulin analogs when insulin is
required, and consider using C5ll, CGM, and CSll + CGM in selected patients.

@ Provide structured education and, in patients with impaired awareness of hypoglycemia,
prescribe short-term scrupulous avoidance of hypoglycemia.

e Seek to achieve the lowest A1C level that does not cause severe hypoglycemia and
preserves awareness of hypoglycemia with an acceptable number of less-than-severe
episodes of hypoglycemia, provided that benefit from glycemic control can be anticipated.

Cryer P et al, for the International Hypoglycaemia Study Group. Diabetes Care 2015; 38:1583-1591.
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Cas clinique : Julianc

Julian 54 ans

Diabete de type 1 diagnostiqué en 1990 (age de 16 ans)
* BMI 26 kg/m?
* Pas de rétinopathie ni de micro-albuminurie
* Moniteur sportif

Hypoglycémies mal ressenties 25/9/2020
(Score de Gold = 4-5)

Glycémie a jeun :141 mg/dL
HbAlc :7,5%

Image d'illustration

Passage a l'insulinothérapie par boucle fermée (2022)
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Insulinothérapie en continu par boucle fermée hybride (HCL)

HCL disponibles en Belgique en 2023

(autres a venir)

Medtronic MiniMed™ 780G System Tandem™ t:slim X2 Control 1Q Diabeloop DBLG1 System
(avec Accu-chek™ Insight et Dexcom™ G6)



Insulinotherapie et technologies du diabete o |

Cas clinique : Julian

Medtronic — Pompe Minimed 780G (HCL)

Mardi O3/11

| Corrections annor1'ce

\:tNIf\l\ 7~

=°° +—automatiques glucides repas
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Cas clinique : Julian

Hopital
Erasme

F ‘ ULB

Medtronic

Revue hebdomadaire (1/2)
09/11/2023 - 15/1112023 (7 Jours)

PID 740830MCAB

Créé : 2311112023, 23:18

Page 2/9
Sources données : MiniMed 780G, MMT-1886 (NG2950828H)
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DIABETES
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HCL - Résultats en vie réelle (ex : Medtronic 780G)

Real-world Performance of the MiniMed™ 780G System :
First Report of Outcomes from 4120 Users

Da Silva J et al. Diab Tech Ther 2022; 24(2):113-119

Users, n
AHCL, %

Overall

4,120
941

Mean SG, mg/dL 144 .4

GMI, %

Time in Ranges, %

6.8
4.2
171

76.2

2.0

S

0.5

Italy

1,278
93.9
144.5
6.8

3.7
17.3

76.7

Netherlands Sweden

916

94.0

144 .4
6.8

45
16.9

75.9

2.1
0.6

422
95.1
144.1
6.8

4.1
17.2

76.4

1.9
05

Belgium

376
958
140.3

6.7

34

154

78.1

e L]
[ L] =)

UK

356
92.0
146.0

6.8

49
175

75.2

1.9
0.5

-+ o =
.
Finland Switzerland South Africa
279 267 195
95.6 94.2 91.0
147 1 143.9 1454
6.8 6.8 6.8
49 45 44
18.3 16.6 17.2
743 76.2 759
20 1.9
S
0.5 0.6 0.6
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HCL - Résultats en vie réelle (ex : Tandem Control 1Q)

One Year Real-World Use of the Control-1Q Advanced Hybrid Closed-Loop
Technology

Breton M, et al. Diabetes Technol Ther 2021; 23: 601-608

A T 1 D M School age Adolescents Adults Elderly
(6-13) (14-18) (19-63) (64+)

100 100 ' 100
3 Baseline 12% | 12% 11% - as i
E 00 - —— clQ gp}>250mg/di 18% 19% 17%1 90
£ . 19% 23%
e 80 22% | 22% 24% 80
) w ; . .
| 80 1. & 70}180-250 mg/d1 27% 2% : . 70
e 8 :
P c 60 : i 60
% 70 JON @ i ! J ‘
B E 50 | l 50
L —

e ; 78%
< 60 I8 £ 40 | — | 7% g a0
g 3 65% 65% | 63% ]
L~ i

= @Q Target Range 3 )
- e 70-180mg/dl 2370 ‘ I 53%] | a
A 3 o, 000000 20 : 20
o ‘ |
[ i |
& 10 | : : | | 10

40 <omg/al 1% [ 1% | 1 1% 1% 1% 1% 1%

' : - Ofesamg/al <1% A% | <% <1% | <1% <1% <1% «ax] ©
midnight noon idni : : : :
g bam 6pm midnight baseline 1 year baseline 1 year baseline 1 year baseline 1 year

Retrospective analysis of users of Control-IQ technology in the US as of February 11, 2021.
9451 users met the inclusion criteria, of which 83% had T1 diabetes and the rest had T2 or other forms of diabetes
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Cas clinique : Julian

Temps dans la plage

<

:

a
=

0%
Hypoglycémies
de niveau 2

Glycémie a jeun :100 mg/dL
HbAlc : 6,8 %

21/11/2023

Mi-temps moniteur sportif mage dilustration
Mi-temps poseur de panneaux
solaires (comme indépendant) !

Il active I'alarme hypo prédictive
en plus de la gestion auto par
la pompe

Seuil 70 mg/d



Conclusions : Diabete de type 1 ey SN

Take home messages

" Les capteurs du glucose et les systemes d’injection d’insuline en boucle fermée
permettent de mieux équilibrer le diabete tout en réduisant fortement le risque
d’hypoglycémies et d’hypoglycémies séveres (comas)

= Ces systemes sont particulierement indiqués chez les patients avec mauvais
ressenti des hypoglycémies.

= Les alarmes en hypoglycémie permettent de rassurer le patient dans des
situations / professions a risque.

= Adaptations au travail parfois nécessaires
(ex. industrie chimique : smartphones et apparentés interdits dans I’enceinte de
I"'usine ...)



Le traitement du diabete de type 2

Options thérapeutiques - 2000

Diagnostic

!

Mesures hygié+no—diététiques

Metformine

Oui

+ Insuline basale
(plus efficace)

HbAlc < 7%

Non

+ Sulfonylurée
(moins cher)

+
(pas d’hypoglycémie)




Le traitement du diabete de type 2

Options thérapeutiques : Consensus EAS L el ,
SGLT2-i ayant prouvé un

bénéfice dans l'insuffisance ABETES

cardiaque
ANAGEMENT F’ 'S OF HEALTH (SDOH)

Erasme

Goal: Caro. . _-uagement)*

+ASCVD? - +HF : L Maintenance of
Defined differently across Current or prior eGFR < 60 ml/min per 1.73 m? OR SG LT2-I aya nt p rouve un t Goals:
CVOTs but all included symptoms albuminuria (ACR = 3.0 mg/mmol

individuals with established / iti of HF with (30mg/g)). These measurements bénéfice dans l'insuffisance

CVD (e.g. MI, stroke, any [ i i documented may vary over time; thus, a repeat

revascularisation procedure). i i . HFrEF or HFpEF measure is required to document CKD. . ré na I e Ch n |q ue Intensive evidence-

Variably included: conditions based structured
such as transient ischaemic I patterns/ weight management

att stabl e avoidance v e ~ physical activity programme
am:f;;&:}_;ﬁ;ﬂ::;( +CKD {on maximally tolerated dose priority in high-risk indi ‘
or asymptomatic coronary of ACEi/ARB) | |

artery disease.

Consider medication Consider metabolic

In general, higher efficacy approa surgery
have greater likelihood o

SGLT2i*

SGLT2i® with primary evidence of

’ with proven L i
y e HF benefit reducing CKD progression | 9lycasmic q
+ASI /7 slindicators of High Risk in this » ) Efficacy for g
int : 2iin nepleewlih an eGFR = Yo

GLP-1 RA" wifh proven
CVD benefit

If HbA,_ above target

Dulaglut
Semagluti

Insi

GLP-1 RA ﬁ:;ﬂ::tl:’?ﬁ?j’a—l'l?ﬁﬂnsu gliptines SGLTZ'i

SGLT2i® with proys
CVD bgp

High: H
GLP-1 RA (not listed above), Metformin, Dulaglutide, Liraglutide
S6LT2i, Sulfonylurea, TZD Intermediate:
= For patients on a GLP-1 RA consider adding SGLTZI™ / J Intermediate: GLP-1RA (not listed above), SGLT2i
proven CVD benefit or vice versa DPP-4i Meutral:

- TID* I DPP-4i, Metformin
[ If additional cardiorenal risk reduction or glycaemic lowering needed If HbA,_above target ]
ACEi, Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor; ACR, Albumin/Creatinine Ratio; ARB, Angiotensin Receptor Blocker; ASCVD, Atherosclerotic Cardiovascular Disease; CGM, Continuous Glucose Monitoring; CKD, 1

Chronic Kidney Disease: CV, Cardiovascular: CVD. Cardiovascular Disease; CVOT, Cardiovascular Dutcomes Trial: DPP-4i, Dipeptidyl Peptidase-& Inhibitor: eGFR, Estimated Glomerular Filtration Rate: GLP-1 RA,

Glucagon-Like Peptide-1 Receptor Agonist: HF, Heart Failure; HFpEF, Heart Failure with preserved Ejection Fraction: HFrEF. Heart Failure with reduced Ejection Fraction; HHF. Hospitalisation for Heart Failure; Idenkity barviers to goals:

MACE, Major Adverse Cardiovascular Events; M|, Myocardial Infarction; SDOH, Social Determinants of Health; SGLT2i, Sodium-Glucose Cotransporter-2 Inhibitor; T2D, Type 2 Diabetes: TZD, Thiazolidinedione. - En“siﬂer DSMES referral to'suppnr‘! self—effilaal:y i':' achievemeqt of goals .
» Consider technology (e.g. diagnostic CGM) to identify therapeutic gaps and tailor therapy
* In people with HF, CKD, established CVWD or multiple risk factors for CVD, the decision to use a GLP-1 RA or SGLT2i with proven benefit should be independent of background use of metformin; t A strong » Identify and address SDOH that impact on achievement of goals

recommendation is warranted for people with CVD and a weaker recommendation for those with indicators of high CV risk. Moreover, a higher absolute risk reduction and thus lower numbers needed to treat
are seen at higher levels of baseline risk and should be factored into the shared decision-making process. See text for details; * Low-dose TZD may be better tolerated and similarly effective; § For SGLT2i, CV/
renal outcomes trials demonstrate their efficacy in reducing the risk of composite MACE, CV death, all-cause mortality. MI, HHF and renal outcomes inindividuals with T2D with established/high risk of CVD;

e # For GLP-1 RA, CVOTs demonstrate their efficacy in reducing composite MACE, CV death, all-cause mortality, MI, stroke and renal endpoints in individuals with T20 with established/high risk of CVD.



Le traitement du diabete de type 2
Options thérapeutiques 2023

* Metformine — neutre sur le poids
Gliptines (inhibiteurs DDP4) — neutre sur le poids
Gliflozines (inhibiteurs du SGLTZ2) — amaigrissement 2-4 kg

* Agonistes du GLP-1R — amaigrissement 4-8 kg

« Sulfonylurées — prise de poids 2-4 kg

* Insulines — prise de poids (DT2)

g © O©—l®

HYPOGLYCEMIES

(y compris en combinaison)
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Cas clinique - Armand

Armand 54 ans

Diabete de type 2 diagnostiqué en 2009 (< 14 ans)
 BMI 27 kg/m?
e Pas de micro-albuminurie

03/8/2022
HTA (2014) Glycémie a jeun :126 mg/dL
Dyslipidémie (2014) HbA1lc :7,1%
Stéatose hépatique probable Créatinine : 1,0 mg/dL 1l
Clear Créat : 80 mL/min/1.73m? iy )
R/ Janumet 50/1000 2x/jour Chol Total : 131 mg/d|
Jardiance 25 mg / jour HDL : 55 md/d|
LDL : 51 mg/dI

Atorvastatine 40 mg / jour TG : 125 md/d|
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Cas clinique - Armand

Armand 54 ans

Diabete de type 2 diagnostiqué en 2009 (< 14 ans)
 BMI 27 kg/m?
e Pas de micro-albuminurie

13/4/2023
HTA (2014) Glycémie a jeun :171 mg/dL
Dyslipidémie (2014) HbA1lc : 7,4 %
Stéatose hépatique probable Créatinine : 1,1 mg/dL R
Clear Créat : 75 mL/min/1.73m? ) s
R/ Janumet 50/1000 2x/jour Chol Total : 161 mg/d| _
Jardiance 25 mg / jour AL 152 md/dl -> Quel traitement ?
LDL : 87 mg/dl

Atorvastatine 40 mg / jour TG : 112 md/d|
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Les agonistes du récepteur au GLP1

= Exenatide

o Bydureon® (Af, Stylo 2 mg - s.c. 1x/semaine ) ° COurte durée d,aCtiOn
 Longue durée d’action
= Liraglutide « Trés longue durée d’action

o Victoza® (Af, Stylo 0.6 mg a 1.8 mg - s.c. 1x/jour)
o Xultophy® ( Af, premix avec insuline, 16 a 50U 1x/jour)
o Saxenda® ( Af, Stylo 0.6 mg a 3.0 mg — s.c. 1x/jour ) Traitement Obésité

= Lixisénatide
o Lyxumia® ( Af, Stylo 10 pg ou 20 ug - s.c. 1x/jour)

= Dulaglutide

o Trulicity® ( Af, Stylo 0,75 mg ou 1,5 mg - s.c. 1x/semaine )

= Semaglutide

o Ozempic® ( Af, Stylo 0,25 mg, 0;50 mg et 1,0 mg - s.c. 1x/semaine )
o Rybelsus (sémaglutide oral 3 mg — 7 mf — 14 mg)
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Les agonistes du récepteur au GLP1 : effet glycémique

THE LANCET
Diabetes &

Endocrinology

Semaglutide versus dulaglutide once weekly in patients with type 2
diabetes (SUSTAIN 7). a randomized, open-label, phase 3D trial.

Pratley RE et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2018;6:275-286.

Evolution HbA1c (%) pendant 40 semaines Effets secondaires
85 Overall mean at baseline: 8.2% Otferadvemeeventsof et HypOS . 1'2% deS patients
8.0 - ST Mmooy B o1 onomo7 on o5
wmedhpogama
7,5 1 otgdaiooontte 3 1 R S F Ny 1 W oy b M
S confmed o e’
2 7,0 - —i— — , .
3 & —a | (oembeofmdndot 3 ) D MY ! M W ) ROy 1 N
- —— —8 » .
65 | ropisnscuding i)'
, —— —&
(mmtwecnimatyod 1Y 1 W 0 0 i .
6,0 r r r . T " gl
0 4 8 12 16 28 40 .
o o (ommitee connmed 0 0 0 Iy 1 o
Time since randomisation (Week) TW dectommeﬂh

—#—Semaglutide 0.5 mg —#—Dulaglutide 0.75 mg —&—Semaglutide 1.0 mg —#—Dulaglutide 1-5 mg
________________________________________________________________|

Values are estimated means with associated ETDs and 95% confidence intervals from a mixed model for repeated measurements analysis using data from all randomised patients exposed to at least one dose of trial product (full analysis set) using data
obtained while on treatment and prior to onset of rescue mediation. Dashed line indicates the overall mean value at baseline. ETD, estimated treatment difference.
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L’essai SUSTAIN 7, est une étude de phase 3b qui compare entre elles, des faibles doses et des fortes doses de semaglutide 0,5 mg et 1,0 mg (Novo Nordisk) et de dulaglutide 0,75 mg et 1,5 mg (Eli Lilly) chez des patients diabétiques de type 2, insuffisamment contrôlés par metformine.


Le traitement du diabete de type 2

Les agonistes du récepteur au GLP1 : effet sur le poids
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phase 3b trial.

Pratley RE et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2018;6:275-286.

Semaglutide versus dulaglutide once weekly in patients with
type 2 diabetes (SUSTAIN 7). a randomized, open-label,
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Values are estimated means with associated ETDs and 95% confidence intervals from a mixed model for repeated measurements analysis using data from all randomised patients exposed to at least one dose of trial product (full analysis set) using
data obtained while on treatment and prior to onset of rescue medication. Dashed line indicates the overall mean value at baseline. ETD, estimated treatment difference.


Presenter-notities
Presentatienotities
SUSTAIN 7 investigated the effects of semaglutide 0.5 mg vs dulaglutide 0.75 mg, and semaglutide 1.0 mg vs dulaglutide 1.5 mg in subjects with T2D over 40 weeks.1
Mean reductions in body weight from baseline at week 40 were significantly greater with semaglutide than with dulaglutide.1
A greater proportion of patients achieved HbA1c and body weight targets with semaglutide 0.5 mg vs dulaglutide 0.75 mg, and with semaglutide 1.0 mg vs dulaglutide 1.5 mg.1

AACE, American Association of Clinical Endocrinologists; ACE, American College of Endocrinology; ADA, American Diabetes Association; EASD, European Association for the Study of Diabetes.

1. Pratley et al. Lancet Diabetes Endocrinol,  2018; 6(4): 275-286


Conclusions — Diabete type 2 ey S o

Take home messages

= Les nouvelles classes thérapeutiques permettent de différer (ou d’éviter) le
passage a l'insuline.

= Elles ne provoquent pas d’hypoglycémie

= Elles sont neutres sur le poids (gliptines) ou favorisent une perte de poids (
inhibiteurs SGLT2, GLP1-RA).

" Les agonistes du GLP-1 se révelent souvent plus efficaces que I'insuline pour
équilibrer la glycémie (pas de prise de poids mais perte de poids !) et ce sans
provoquer d’hypoglycémies

= Les inhibiteurs SGLT2, GLP1-RA ont des effets protecteurs cardio-vasculaires
intrinseques.
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