Le patient DT2 a h@ﬂt risque cardiovasculaire,
un profil au cqﬁ’tre de nos préoccupations.

Quels enseignements retenir de la prlse e’n charge actuelle ?
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CAPTLLRE a multinational, cross-sectional Q‘

stucﬁ of cardiovascular disease prevalence &
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CAPTURE

Estimer la p:?evalence actuelle (2019) des MCV avérées chez les patients DT2
dans 13q$ays sur 5 continents

X W

ftude internationale, transversale, observationnelle chez des adultes Dﬁ agés 2 18 ans
lors d’une visite de routine chez un généraliste ou un spécialiste e@e décembre 2018 et
septembre 2019 S

Estimation de la prévalence globale des MCV, pondgee afin de prendre en compte
I'importance de la population des diabétiques dans cla%\que pays
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Objectif Explorer si les différences de prevalence dlés MCV selon les pays peuvent étre
I M aleIol:) (] [ -1 {e]I{- Ml eXxpliquées par des différences d’ age ql@ sexe et/ou de parametres cliniques
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Définitions des MCV et MEVA (MCV athérosclérotique)

&
Sous type MCV Diagnostics acceptés Q}Q(b
Maladie

AVC ischémique, hémorragiqg@"’ou non
cérébrovasculaire

spécifié; AIT &P
6\)
IDM S

R
Coronaropathie stanéQ

Insuffisance coronaire
Autre pathologie js‘é\?\émique

§ Post procédug\gz?evascularisation
Maladie des artéres : & :
% . Maladie Qg‘?aﬂeres carotides
carotides &o\
Aowgasymptomatique
%\
AOMI C}Qaudication
%b° Ischémie des membres
O(\q@ Amputation non traumatique
Insuffisance %g(r&faque IC symptomatique
(IC) ©‘L IC asymptomatique
A Hospitalisation pour IC
v v A .
Fibrillation atriale
< Flutter atrial
G Arythmie cardiaque et 5 . - 7=
Tachycardie ventriculaire
= troubles de la : '
c . Tachycardie supra-ventriculaire
© conduction o : X
P4 Fibrillation ventriculaire

Bradyarythmie

Dissection aortique

Anévrysme aortique

Pathologie aortique thrombo-embolique

Maladie aortique
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Détails optionnels ultérieurs

Comprend également 'angine de poitrine
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groupe II-IV NYHA; FEVG (%) <40, 40-<5@%ou 250%

groupe | NYHA avec FEVG(%) <40, 405%< 0, 250%, ou inconnu
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Prévalence globale des MCV dans les 13 pays
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(N=9 823) (N=9 823)

MCVA, maladies cardiovasculaires athérosclérotiques ; MCV, maladies cardiovasculaires.



Prévalence globale des MCV en fonction
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du sous-type et du dlaghostlc

Malamﬂle aortique |+ 04
& AOMI = 26
Argthmie cardiaque IS 4.2
Hospitalisation pour insufgé‘ance cardiaque (IC) |» 05
&
O IC symptomatique | = 1,8 N
dcnsufflsance cardiaque (IC) | — 2
\}Oé A/T_ — 0,8 O(\@
o0 AVC non spécifié [m=— 1.2 S
< Maladie cérébrovasculaire = N
A . g A <0
oV Maladie carotidienne 8,4 &
Autres cardiopathies ischémiques |[iiE— 18 &
IDM | = 46 °
Coronaropathie stable A= 109

@

(%) -Q

IC asymptomatique |+ 06 )

&
sz AVC hémorragique & 03 &
&
© AVC ischémique | BE=— 50 o
Post procédure de revascularisation = 45 &
Maladie coronarienne *—' 17,7
T T T \J T T T 1

eoo@Prévalence estimée, %
S
A
Les données présentées sont des estimations de la prévalence globale (I8 95%), qui ont été pondérées en fonction de I'importance de
la population des diabétiques dans chaque pays. Les diagnostics ne sant pas mutuellement exclusifs.



Caractéristiques demograf)hlques et cliniques

Y h¢

Tous (N—9823) MCV (n=3582) Pas de MCV(n=6241)
Femmes, % \ & 455 38.7 49.3
‘f\ge, années > 64.0 [56.0-71.0] 68.0 [61.0-75.0] 62.0 [54.0-69.0]
Durée du diagetes, années é@%’ 10.7 [5._6—1_7.?9] 4 13.0_[_7.2—_20.a 9;3 [4.8-15.9]
HbA,, % ‘@«‘@9 7.3 [6.6-8.4] - 7.4 [6.6-8.5] | 7.3[6.5-8.3] g
IMC, kg/m2 %&‘3\ ~29.0 [25.8-33.1]  289[25.7-33.1] | $29.1 [25.8- 3{;@]
PAS, mmHg \2\’\0\} 130 [120-140] 3 130 [120-142] 130 [12@@?40] |
PAD, mmHg G 78 [70-82] 76 [70-81] 80{~§0 -83]
Hypertensione‘% 70.1 82.9 6"0 62.7
LDL-c, mmp‘i/L 2.39 [1.81-3.08] 2.12 [1.62-2.77] 03":54 [1.98-3.19]
HDL-c,famol/L NI 1.15 [0.98-1.40] 1.11 [0.93-1.32] < 118 [0.99-1.42]
DFGR, % | P
'C89 mL/min/1.73 m? 34.7 24.5 & 40.5
>59-89 mL/min/1.73 m? 44.3 44.8 0@&0 44.1
>29-59 mL/min/1.73 m? 18.3 : 26.2 OQ\T\ 13.8
<29 mL/min/1.73 m? 2.7 45> 1.7
Tabagisme, n (%) | {e?v |
Fumeur actif 1322 (13.6) 2 (13.1) 857 (13.9)
ncien rumear 2613 (26.9) -q,@"’f268 (35.7) | 1345 (21.8)
| Jamais 5790 (59.5) 4 1814 (51.1) | 3976 (64.4)
o~

Les données présentées sont des médianes“?extrémes] excepté indication contraire.



Prévalence (%)

&

Résultats pour I'object

A\

FRANCE, PREVALENCE DE MCV ETMCVA

100, S
81,8 <
63,5 S
45,3 >

27,

8,8

-9,5
MCV MCVA

Soins primaires vs secondaires 25,2 vs 43,3%

MCVAS, maladies cardiovasculaires athérosclérotiques ; MCV, maladies cardiovasculaires.
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Données dont les résultats sont en cours de publication
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Prévalence des MCV seloh les pays

Toutes

Australasie

Asie de 'est

Europe

Amérique ‘i\

latine q/'\©
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Moyen Orient

Tous
Australie
Japon
Chine

Q
Italie &

Hongrieeoz“
Francq}O
R%g@? cheque
B’resn
Argentine
Mexique
Israél
Turquie

Arabie Saoudite

Estimation de la prévalence des MCV, %

34.8 [32.7; 36.8]
40.1 [36.8; 43.4]
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22.8 [18.8; 26.7]
43.9 [40.9; 46.8]
41.5[38.4; 44.7]
36.9 [34.1; 39.6]
56.5 [52.8; 60.2]
31.2 [28.0; 34.4]
18.0 [15.5; 20.5]



OR de prévalence pour les’MCV

Par pays en comparaison a la totalitéﬁ@es réesultats de I’étude
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OR de prévalence [IC 95%] issus d’un modele de

régression logistique avec le pays comme covariable.

Imputation des données manquantes.
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Proportion de participants (%)
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Utilisation de traitements‘a visée CV
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Tous Statines

AAP = anti-plaquettaires
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26,4
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20,0



Proportion de participants (%)
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Utilisation des anti-hyperglycémiants
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S =Tous = MCV = Pas de MCV

100 7 96,6 96,9 96,5 @
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Utilisation des anti- hyperglycemlants ﬁ’;
avec un béneéfice CV qlemontre

Tous et selon 'existence ou non d’ un@‘ﬁ/ICV

&9
100 - & I . - » , ,
43 Utilisation des anti-hyperglycémiants avec un bénéfice CV démontré T:

o~ ‘ .\@'
X & M -SGLT2 et/ou AR-GLP-1 &L
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Tous Pas de MCV+? \}cﬁ MCVAS
(N=9823) (n=6241) 5*6 (n=3582) (n=3074)

TAR-GLP-1 et/ou i-SGLT2 avec bénéfice CV démontré. *tMCV: Maladie cere;aar%vasculalre maladie carotidienne; insuffisance coronaire;
AOMI; insuffisance cardiaque; troubles du rythme; maladie aortique. §MC\QA\' Maladie cérébrovasculaire; atteinte des artéres

carotidiennes; insuffisance coronaire; AOMI q/@,
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Utilisation des anti- hyperglycemlants
avec un béneéfice CV qlemontre

En fonction des molécules et des clagses thérapeutiques
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Utilisation de médicameht a visée CV
FRANCE - STRATIFICATION PAR EN%E@IBLE D'ANALYSE
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N Médicaments contre . Inhibiteurs de l'agrégation Médicaments anti-
a9 , 2 Médicaments ; e .
q,Q I'hypertension et autres hypolipidémiants plaquettaire Diurétiques thrombotiques
MCV (antiplaquettaires) e (anticoagulants)
m Total (N=659) 73,4 56,1 40,8 O 34,4 7,4
E Pas de MCV (N=439) 64,5 46,9 28,5 ,\006[ 29,2 0,7
%ﬂ
MCV (N=220) 91,4 74,5 655 45 20,9
MCVAS (N=175) 92 78,9 75,4 60\' 42,3 14,3
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Données dont les résultats sont en cours de publication




Utilisation de médicaments antidiabétiques
FRANCE - PAR CLASSE DE MEDICAMEN'( SSTRATIFICATION PAR ENSEMBLE D’ANALYSE
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1\ ADO Biguanides Inhibiteurs de Su Inhibiteurs I'alpha- TzD &0 Glinides récepteur du Insulines
Vv la DPP-4 du SGLT2 -
- © glucosidase bg GLP-1
m Total (N=659) §° 88,3 75,6 29 28,2 0 0,6 0 & 8,8 24,7 32,6
m Pas de MCV (NZ439) 91,3 78,4 29,4 29,2 0 0,5 ,o\%@ 10 22,8 28,5
&o\
MCV (N=220) 82,3 70 28,2 26,4 0 0,9 > 0 6,4 \ 286 | 45,5
MCVAS (N=175) 82,9 72,6 25,7 28,6 0 1,1 K 0 5,7 \ 286 / 47,4
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Données dont les résultats sont en cours de publication



En France, 11 % des patients dgza\bethues ont été traités par un AR GLP-1
en 2020, en augm@ﬁtatlon par rapport a 2019 (+1,7pt)

\\,
s
©
&
&0
AO" - . . y .
of Répartition des patients en fonction des classes thérapeutiques (en %) S\@‘
& N
Q @
é‘” (}o
\260/ 30% 9 @
\ 0 9% ol 24% 15% \Q)\\e
- - " -, > il
IDDP4** iSGLT2  Glinides IAG GLP-1 Insulines Insulines Insulins AF Inlls;ga@
Ev, CMA 11 19 basales premix rapides - GLET
EL\} 01pt | -08pt | -05pt | - -0.3pt -0.2pt +1.7pt +01pt | -04pt | +03pt | ®pr |
c§@ Répartition des patients en fonction des classes thérapeutiques Q«O
C)OQ 2 464 783 (en nombre de patients extrapolé) ’\Q’
@ @
0y e
\© 1009871 1173655 910 094 Qs
sV - 19712 #9108 56 090 WY 69 41 °7 230 63 719
$ - — e B a - =R
MET IDPP4**  iSGLT2  Glinides IAG GLP-1 Insullnes rgE?Tnes Insulines AF Insuline
basales&o\f«premlx rapides - GLP-1
Kol
VA o e N O - o
6\)

*Le Total patients (=compte distinct de patients ayant recu au moins une délivrance dans la période de 12 mgﬁc} est inférieur a la somme des patients traités par chacun des traitements pris
séparément car un patient peut-étre traité par plusieurs traitements antidiabétiques simultanément P
S

** iDPP-4 incluant I'association fixe (iDPP-4+Metformine) )
©

Source: IQVIA LTD CMA Nov. 2019 et CMA Nov. 2020 q/@;\

Nombre de patients extrapolé.



Une utilisation sous«optlmale des traitements
par iSGLT2 et AR GLP& résultats de I'étude DISCOVER

e‘

&

14 576 patients DT2 issus de 37 payss @‘Tnltlatlon d’un traitement de 2éme ligne en 2014/2016 - Suivi 3 ans
A l'inclusion : iISGLT2 cgu‘AR GLP-1=10,8% = A 3 ans : iSGLT2 ou AR GLP-1 =19, 4%

oy b\
s &
& Pathologie &

. Pathologie ép{@ Pathologie Insuffisance artérielgle Maladie renqi?e

coronarienne % : cérébrovasculaire cardiaque L. chroni

Q\j\O" q périphérique %@g
25 O ® SGLT2i seulement
O 23% \\OQ .
b°0 SGLT2i + GLP-1 RA
20 A
GLP-1 RA seulement
«*f7%
15 ] 15% 15% 14% 15%  14% =& 14%
10 4
5<
0_
Oui Non Oui Non Oui Non Q& Oui Non Oui Non
N=1271 N=10,560 N=341  N=11,490 N=568 N=11,263 o°° N=389 N=11,442 N=514  N=9343
A&
oF
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https://afgoi.orq/10.233 7/db21-324-0OR Arnold SV et al., ADA 2021. 324-OR



https://doi.org/10.2337/db21-324-OR

\\'\J
4 S

- Approche individualisée en fon@fon du profil clinique du patient
- Protection cardiovasculaire e?renale

- Place privilégiée des |SGL'[e2 et des GLP-1 RA {@"’

- Approche moins « glug&entree » chez les patients a (haut et) trés haut risque cardlovmulalre ou rénal
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a‘ials encore insuffisamment appliquées en prgﬁque '

Nouvelle prise de position de la Société Franquhone du Diabete
* sur les stratégie d’utilisation des traltements%ntl hyperglycémiants *

dans le diabete de type 2



