27°me &

y CONGRES S
DU CNCH s

= Présentiel et digital

PRISE EN'CHARGE THERAPEUTIQUE DU DT2 ¢

X
X9 0%
K LE CHOIX DU CCEUR &
,\O\) (00&
K &
¥*a-t'il une spécificité du patient diabétique en Cardiologieb;{g\\OQ
)
o‘éQ) @Q@
@) @
< O\)
% «
O Q\‘e?
IS :
Modeérateurs : Jean-Louis Georges ,{@@
Loic Belle &
<
\z\«
O
o
6\)
&
Pr Franck Boccara &

g

Cardiologie, INSERM UMRS938 ;



gyeme & Liens d’intérét

y CONGRES er;b“
DU CNCH (\@\Q
@"’Q

Pr &%nck Boccara (franck.boccara@aphp.fr)
KQ*O Cardiologie, INSERM UMRS938
HUEI?«ce‘t CDR St Antoine, Sorbonne Universités, Paris, France

) .a\@
'ee’é@% ,\‘@&
..@& &
S &
Q\:&O\) (&Q
& Consultant : Amgen, Sanofi &
>
sLectures fees : Lilly, AstraZeneca, MSD, ViiV healthcare, Gilead, Igtf?voNordmk
C)OQQ «‘?’Q
<&
«Q)
©‘L
q/'\
2

"3\ MEDECINE

SORBONNE

Assistance Publique ]!
Hépitaux de Paris i !nserm -
UNIVERSITE




27éme
\ CONGRES
DU CNCH

P

\&
S

= Présentiel et digital &
L S A stable angina (12&91 events)
o )
= 10 < P -
7 =
= . c‘)\\, e
= 6\)
_E 6 gp 2
u - - -_‘% 4 - KQQ
1,921.260 individuals, 2 3
0 - aek®,
34.198 (1,8%) T2DM, o ° |
<
fO"OW-Up 5.5 y. {0"9 E Heart failure (12087 events)
X
O ey
> =
¥ g B
9 g
. ¥ O
) =
<D s Y
@) =
6\) :-_g 2 —
P £ T
s’ S Cr—=
N =
England. 1 921 260 individualg, @Oy free of CVD), of I
whom 1 887 062 (98-2%) digf not have diabetes and Subarachnoid haemorrhage
34 198 (1-8%) had type @d%betes. We observed 113 = (1145 events)
638 first presentatiopSof cardiovascular disease iy
during a median foﬁw up of 5:5 years (IQR 2-1- E 4
10-1). =
= 3
£
2 2y
E 2 By g
= e .
o 0 I | | T T
40 50 60 70 80
Age (years)
Number of patients 40 years GOyears 60years 70years 80years 00 years
—— Mo diabetes 207335 265580 224060 133605 76384 20679
---- Type 2 diabetes 024 2330 4226 4962 3229 717

Diabéte et isicidence des mala

dies cardiovasculaires

(Etude de cohorte UK)

B Unstable angina or coronary disease
not further specified (15634 events)

12 —
10 —
B
6 —
4_
2 —

C

1]
8 -
6 —
4 —
2 -

(8]

F Arrhythmia or sudden cardiac death
(3120 events)

s ShTag

1-0 —

0-5 -

(o]

Non-fatal myocardial infarction
(15055 events)

(8]

193

J

Intracerebral haemorrhage
(2105 events)

&O
&Q

<
S K

12
10 —
g
6 -
4
2_

Peripheral arterial disease (10514 events)

(0]

40

T
50

1 T T I
60 70
Age (years)




p7eme & SOMMAIRE
y CONGRES
DU CNCH Q¢

= Présentiel et digital




27éme

. Extension@ﬁlus importante de la maladie coronaire
y CONGRES N
DU CNCH \e\\Q
= Présentiel et dinit=al <\
AIACS @ UAMNSTEM STEM
| | | |
No. mh}nfpaoeﬂs No. (%) of Patients No. (%) of Patients
I I I | I
With &o\"’ Without With Without With Without .
Di Diabetes P Dihetes  Dighetes P Dishetes Diabetes &

i % 0150 Ve PoiBY  pobZ) Ve pefB) e e
Noobstuctve deese SO166E5 060 <001 1068  &B(07) <0f %P7 BRI W

/\

Sngbessddseae Q7805 SEOIM40 <001 47RQTD 200785 <001 408 efwﬁ&] <01
@mﬂdm ) (1864(B20) ) AMTfBS) <001 (1157(850) ) S161(508) <001 ( TOTE6H ) JIBOUY  <(0f
X < < x/@Q
@(}/}@&Qo 7 — | _ 0
&

Donahoe SM et al. JAMA 2007,;298:765-75

Images libres de droit



27“3”"'e Le diabéte est un fagt‘eur de risque majeur de mortalité précoce

\\
CONGRES S
DU CNCH N\
Death at 30 d, No./Total No. (3%) of Paten
= Présentiel et digital [ UANSTE Q i STEMI
Subgroup Diokysiee No %Q&% WE;E ol Mortalty | Moraley 218/4853 B.5) 1200/30965 (4.2) 1E[1.418) =
S : 2012303(126  BIMBASS A {3(1245) -
Make 50/2220 2.3 RViETEN [1.0) 23[1643 B .
Famse 21297 ﬁgj St E1 3 ¥ 0827 | g RIEZ0EE  1B2SIZEQD) LR[1Ee20) g
Aoy N : 188/031 (20.2) TBOVAZET (17.7) 2(1.0-1.4) -
<5 552008 {9 BEMDER0E  23(1643) B . o . .
=75 18744 431354 {1.2) 130725 5 1042236 [£.7) 63819402 (.3) A28 —
Current smoker X 500/4004 (102) 1450110930 (73) 14(134186) I
Yog AQT134 (1.5 364228 0.9) 18(08-35) B -
Na Lo’ BEMERA /7754 {1 2) 20042T) —l— 133128 IEI0RD 161319 5
Prior myocardial infarction NG i 436/5763 [1.6) 160224 152 (5.0) 1E[1.418) !g}
Yas @ 401264 3.2) K326 1 6) 20(1341) —— ' ' N
P:lc:r' i @& el i) TRETZE (08) 1.7(1.1-25) ——  sanapT 1000M3B25(7) {4(12-16) P B
' : 1 W, K { 1 -8 g
Yes N w0oaapn T4 (5(1.1-25) g OOEITO 1M04ESIHE Bl g &e}\ +
2t i 3 | 4 7-43 — B
Yes \2\ 2TA5I8 (1) 44058 (0.6) 21 (1.345) — - ZI25ERY B3I6M6ERI (5.0) 181521} S =
O 361404 [2.5) TE/5506 (1.4) 19{1.228) — . . &
Prior y artary bypass graft surgary 201388 4477 [E.ﬂ . B [D.El-d.[llo(\ —&—
/ 6640123 2427 (1.5) 16{0831) B SSREBAZ B POTEMETIA(54) L6 1518 B
9k BR/E1T 2.1) 10010574 (10)  20(1528) —— >
@qﬂuw mass indax i N i 427/4380 [2.7) 151028677 (5.3) ' .Q{&-E.E? i 5
o = 2121123 BI/EB72(1.1) 22(1434 —B— {20/1081 [.1) 2AOYT04 (3.0) 0\% 1.3-2.0) -
o 1'?‘..1?]'51‘ g 404D 1712333 07) {50845 B ,\o&
! i 7 [ (T s ) i 4 oy
S S g N U (T R
> 530 3251063 371331 28) 23 La a- —— ’ S
Q Kilip clazs " R i "
v | 2TAETA (1.4 B5/5080 0.9) {6(1.024) -5 4 3559“‘ F 3 1515”@% [£5) 17{1.549) L
Creatinne cearance, mL/min -
0 DAFETE (5.1) 961498 (2.4) 22(1.348) —m—— ZE2N5AB (182 %b%ﬂlfmimwdu 1.4(124.7) -
£ 4412868 [1.8) 75756 04) 24 (159.4) —I— 201/4B6E B. ':KO DOR/ZR056 (3.4) {B[1620) : 2
Revazculzrzaton i :
Yas 1232 1) 443055 [1.1) 18(1241) —a— ‘zéj 22310244 (2.3) {6[12-24) —a—
No 2B5RY BEEMT(LY) 20(1429) —— STES(104 188029165 65 17(15-18) L 3
Overal TR 130M2002(14) 201528 e gﬁmsema. 2122/38420 (5.4) 16(1518) &
OOQ 05 10 50D
& Ordcts Ratio (5% C)
2

Donahoe SM et al. JAMA 2007;298:765-75.




D7éme s ,

\ CONGRES Le dlabetgé*est un facteur de mortalité a long terme
@ DU CNCH &
= Présentiel et digital 2

»

25
Swedish Coronary Angiography and Angioplasty Registry -
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5- followed for mortality after a first PCiuntil the end of 2007
i (mean follow-up time 1,059 days&s&%f 57,708 patients,
3 18.8% had diabetes o
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o@"496 patients constitute the present study cohort.
Including n= 53& diabetics (NITDM [oral or diet], n=354) or with insulin (ITDM, n=176)
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DM: diabetes mellitus; ITDM: insulin-treated diabetes mellitus; NITDM: non-insulin-treated
diabetes mellitus; STEMI: ST-segment elevation myocardial infarction -

Hoebers L et al. Eurointervention 2014,10:90-96.
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Protect study n= 8 709 patients radomised 4 35@% Endeavor zotarolimus-eluting stent vs (E-ZES) or Cypher sirolimus-eluting stent (C-SES).
@épmne + clopidogrel. Suivi du 3¢me au 12éme mois.
Critére derUgement thrombose de stent probable ou confirmé jusqu’a 3 ans

&0
Table 4 Multivarl;'éﬁa predictors of stent thrombosis S\@‘
Predictor ‘ ‘_oq,é Definite or probable Definite \{\\é
%&0 stent thrombosis (n = 136) stent thrombosis (n = 82) eé'
&5‘\ HR(?S% cn / P-value HR(95%Cl)  P-value {.\\Q,\\Q’
E—Z[\SD\??C—SES in patients off-DAPT 0.38 (0.19, 0.?5} 0.0056 0.16 (0.05,0.56) 0.0037 @Q{b
GQES vs. C-SES in patients on-DAPT 1.18 (0.79,1.77) 043 0.89 (0.53,1.47) 0.64 é@é\
QO DAPT in patients randomized to E-ZES 0.86 (0.39, 1.87) 0.70 2.52 (0.70,9.15) 0160
‘bb\) DAPT in patlents randomized to C-SES 0.27 (0.15,0.51) <0.0001 0.47 (022,099 \@4?
'Q) kb BB B B BB E S B S BB BB E BB S5 S S B E B K B EE BB E S EES BEE EEEEEE SEE ESEE EEEE D g~ (TR TTETTY
o(\é I Diabetes mellitus 1.88 (1.33, 2.67) 0.0004 1.78(1.14,2.78)
& ST stent <25 mm in dameter 03 (133, 2.00) 00006 T .
q:\e Smoked cigarette within past 90 days 1.79(1.23,2.61) 0.0024 1.77(1.11,2.80) :\O 0016
,\© Prior myocardial infarction 1.54(1.07,2.23) 0.021 - Q\'e"'o =0.15"
(LQQ’ =1 lesicn with thrombus 1.72(1.07, 2.76) 0.025 — ,090 =0.15"
=1 lesion with calcification (moderate/severe) 1.41(1.00, 2.00) 0.052 1.50 {(J\@é 2.33) 0.08
Prior stroke 1.91(0.96, 3.77) 0.06 —8\0 =015
Serum creatinine concentration (pmol/L) 1.00 (1.00, 1.01) 0.06 &0\)%— =015
Age =75 years 1.53(0.97, 2.41) 0.07 X =015"
Total stent length per patient (mm) 1.01 (1.00, 1.01) 0.10 O — =015
=1 overlapping stent 1.42(0.90,2.23) 0.13 6\) 1.74 (1.05,2.89) 0032
Cl, confidence interval; DAPT, dual antiplatelet therapy; HR, hazard ratio. (\&
*Wariable did not meet the aiteria (P-value <<0.15) to stayin the multivariable model. Oo

EHJ 2014,;35,1932—-1948.
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Head SJ et al. Eur Heart J 2014;35:2821-2830
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A Three-vessel disease B Left main coronary art; isease
100 —— PClgroup &O

904 —— CABG group i G-,,
8o 4 7}
£ ol l &
= )
%‘3 604 B KQp
2 507 HR1.42 (95% C1111-1.81) b ‘\\.(9 HR0-92 (95% C1 0-69-122)
= 404 —KO
£ | o)
o 30 2 . —
= I

20| &Oo 7 e e

10 i [

“ -
0 T T T T T T T T f% T — T T T T T T T T T 1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 O 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Number at risk
PClgroup 546 517 506 490 477 456 426 415 378 353 357 343 338 332 318 299 285 275 265 251 237

CABGgroup 549 524

C Di
100 —

90
80
70
60
50
40|
30+

Probability of death (%)

204
104
0

515 506 494 479 458 417‘-9 3 420 407
@
iabetes Q
&
R
«@é‘
Vv
O
v

(19 HR 1.10 (95% C1 0-80-1.52)

348 332 323

314 305 284 268 253 246 237 224

D No diabetes

HR 1-23 (95% Cl 0-98-1.53)

0

Number at risk
PClgroup 231
CABG group 221

T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7

Time since randomisation (years)

T T
10

oo
[¥=]

210 206 198 190 179 166 161 152 147 128
206 199 196 180 181 168 159 153 143 132

672 650
676 650

T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Time since randomisation (years)

638 624 605 576 545 529 510 483 462
633 624 609 582 558 G541 526 514 499

.a\\@'
O
)
&
o
<
PCl group CABG group \\® HR (95% Cl) Pisiscsiis
-
N\
Type of coronary disease >
Left main coronary artery disease 95/357 98/348 —_—l ®Q 0:92 (0-69-1-22) 0-023
Three-vessel disease* 153/546 114/549 T&‘i 1-42 (1-11-1-81)
Medically treated diabetes @QJ
Yes 80/231 72/221 5@7 1-10 (0-80-1-52) 0-60
No 168/672 140/676 dé 1.23 (0-98-1.53)
Coronary disease complexity b
SYNTAX score =22 65/299 53/275 QQ— 1-11 (0-77-1-60) 0201
SYNTAX score 23-32 80/310 72/300 &QQ——-— 1-07 (0-78-1-47)
SYNTAX score =33 101/290 82/315 \0 —_— 1-47 (1-10-1.96)
—A {\0 T T 1
05, 0-8 1-0 1-25 2.0
-« —
Favours PCI Favours CABG
X
@&
. R
Kaplan-Meier curves
7 N (%)
Déces <S>

Thuijs DJFM et al. Lancet 2019; 394: 1325-34
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Population-attributable risk for the development of
congestive heart failure?

Valvuﬁr heart disease —— —o— Male \8\@‘
)
Left vaéfrlcular hypertrophy —o - = Femgle %\\6\
\?’ y —— 2
N Diabetes — ¥
N @ szf”
<° Angina pectoris o @
\:}2\ k J il ((:Q)(Q
I Myocardial infarction - = - I~
S —_— 1 N
q{?? Hypertension ) - @b
OOQ I ] &QQ
o <
& 0 5 10 <o~
Vv .
,\@ Age- and risk factor-adjusted hazard ratio® ,\\'@%
SV &
Vv &
™

* Participants from the Framingham Heart Study and Framingham Offspring Study. S
N

<0
* 2Analysis based on dynamic model with reclassification of hypertension and ri factors at each follow-up; Padjustments made for

angina pectoris, myocardial infarction, diabetes, left ventricular hypertrophycﬁnd valvular heart disease.
0%
S
* HF = heart failure; MI = myocardial infarction. 000‘\

Levy D et al. JAMA. 1996;275:1557-1562.
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Cohort study of patie{g@ (N~1.9 million) with T2D
and incidgnce of CV disease'

16,2% OQ}

R
Q‘@%
\

&

0‘(

T2D and HF often coexist:? @r@é‘
T2D trials: HF prevalence 10?@‘{0 30%
Chronic HF trials: T2D prg&ﬁ'lence ~30%

11,5%

% event é%,)fi rst CV event
2.
S

5,1% &
@ 4,2% &0
¢ <9
©" )
A 0(\\@
DY &
PAD HF NFMI Ischemic  CV death %&
stroke <°
* 2Heart failure post Ml was not included in this definition of HF Oéoz\

CV = cardiovascular; HF = heart failure; NFMI = nonfatal myocardial infarction; PAD = perlpgé?alarterlaldlsease T2D = type 2 diabetes.
(\Q
OO

0

Shah AD et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2015;3:105-113,

Seferovi¢ PM et al. Eur J Heart Fail. 2018;20:853-872.
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e & Estimation du risque : messages clés
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Il N’y a pas besmn?&]’e mesurer le score de risque des diabétiques
car le plus souvent a haut risque ou trés haut risque CV

P \
of’ \b

Certain individuals declare therg%elves to be at high or very-high CVD risk without needing risk scoring and require mgrﬁedlate
attention to all risk factors. 'g«h‘ls is true for patients with documented CVD, diabetes, familial hypercholestgﬁ)laemla,
chronickidney dlseas@ carotld or femoral plaques, coronary artery calcium (CAC) score >100, og\eéxtreme Lp(a)
elevation. cﬁo oo@

& 8@\
All risk estimati@w systems are relatively crude and require attention to qualifying statements. Q,Q

\0
Addltlonalﬁ%lctors affectingrisk can be accommodated in electronic risk estimation systems such ég HeartScore

(www@kartscore org). é,y\e’
\0

The total risk approach allows flexibility — if optimal control cannot be achieved with one r&@k factor,trying harder with the
other factors can still reduce risk. S

P
» EAS ‘\@/} @ ESC

§ N European Society
OQQ of Cardiology
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e & coronarien ?
_____ enti (&Q
L
9 \\5(
Reduced calorie intake |sot\-8commended to lowering excessive body weight (IA)
Moderate-to- wgormgsa‘physmal activity for 2150 min/week is recommended for the prevention and control of DM (IA)
@c) ’6@6@‘
o,‘\\
&O\ &Q}\ev
Glucose &@Apply tight glucose control, targeting a near-normal HbA, 7%, to decrease mlcrovascghr complications (IA)
&
e
b\}
Q@
@Q
>
Target SBP to 130 mmHg and <130 mmHg if tolerated, but not <120 mrrélrxlﬁ In older people (aged >65 years),
the SBP goal is to a range of 130-139 mmHg (IA) &c\e’
&
o
«o\’%
/A High CV risk target LDL-C to <1.8 mmol/L (<70 mg/dL) or LDL- Ccﬁeductlon 250% (IB)
@ ‘ Very high CV risk, target LDL-C to <1.4 mmol/L (<55 mg/dL) @‘r LDL C reduction 250%
/ a

European Heart Journal (2021) 42, 32273337
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1. Trés&&ﬁ: risque ? Au moins 1 élément ?

p
O Ant@s€dents de maladies cardiovasculaires (dont la fibrillation atriale/I'insuffisance cardiaque)
D >cholestérol >190 mg/dl malgré le traitement

uminurie > 300mg/24h ou 200mg/L ou équivalent!
DFGe < 30 ml/min/1,73m2

OF1 ECG : ondes Q anormales

O Echo: ventricule gauche anormal (fonction/hypertrophie)

%) [0 Sténose athéromateuse périphérique = 50 %
@
<9
’ \KJ
D N\
666 Non l \'@\6 Oui
’ %Q; ,\“\
\4 &
X9
& O DT2 > 10 ans et DT1 > 20 ans NS
& O Maladie coronaire précoce chez une parent du 1¢" degré (hommes < 50 ans ou femmes < 60 ans) {'\3@
St tf t d . t Q9 . t O Facteurs de risques persistants et incontrélés (HbA;c  LDL-cholestérol, cholestérol non HDL, pression azrterlelle fumeur)ZQ
@e O Albuminurie confirmée : 30-300mg/24h ou 20/200 mg/L ou equwalent ou DFGe 30-60 mI/m|n/1 73m
rc? I ||Ca Ic?nd A u r|Sq ue e Al hpls |age O Rétinopathie sévére ou neuropathie autonome ou dysfonction érectile (00
O Faible activité physique (ne peut pas monter plus que 2 marches) %)
€ la maladlie coron chez le Q@
diabétique asymtg%bmathue &8
Q)‘b 6\}
N KO
o(\q Non Oui 1 \eQ
vz;o @
R i N
,\e 3. Score calcique &o
Vv
©
q/'\ 101 400
S £
[ > 50 ans < 50 ans ] [ 2E ans < 60 ans
v

/ (O
v v A

[ Cibles thérapg@ﬁh‘ues appropriées 1

OV

[ Dépistage de maladie coronarienne ]

Coronarographie Trés haut risque =zvec Ischémie ou y l Positif }4
a conseiller maladie coronarienne suspecte N

I
>

Négatif

Valensi P. et al. SFD SFC Diab et Metabo, ACVD 2020
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* Le patient DT2 est a dk?aut risque cardiovasculaire: ischémique et insuffisance
cardiaque mais aussu@?oMl &

X&
QO
«0 é\\

* Tout au long CM SCA (periodes aiguées et chroniques) le patient DT2 eg%a haut
risque de deees et de complications CV (isch, IC, thrombose de stent) &

6° \:9
S
. Recon(}nﬁandatlons spécifiques en terme d’objectifs &
- Mqﬁe de vie, lipides, pression artérielle, glycémique, antlthﬁ)mbothue
3 ?f\
Vv fo
 Personnalisation de la prise en charge diagnostique (aggorlthme recherche IMS)
et thérapeutique <«
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PRISE EN'CHARGE THERAPEUTIQUE DU DT2 ¢
& LE CHOIX DU CGEUR

,\O\) Q
K é“(&
o Le nouveau paradigme en diabétologie &
" S
o‘éQ) @Q@
vz;o \0
i <
O Q\‘e?
S :
Modeérateurs : Jean-Louis Georges ,{@@
Loic Belle 3
«8”
\z\«
O
&
6\)
)
00(@0
Pr Emmanuel Cosson <

Endocrinologie, INSERM UMRU1153
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Service d’Endocrinologie-Diabétologie- Numtlon Unité de Recherche Epidémiologique Nutritionnelle
CRNH-IdF $° UMR U1153 INSERM/U11125 INRA/CNAM/UP13
CHU Avicenne — Jean Verdier — Reg@b Muret Bobigny FRANCE
Bobigny — Bondy — Sevran/\lo-'ﬁl\NCE
é‘of" \@\S\@.
§

* Participation financiére dan\s‘ele capital d’une entreprise : néant
- Liens durables et permam?nts néant

* Investigateur prlnCIpa(kOu coordinateur (essai clinique promus par I'industrie pharmaceutique) : n%a‘ht

» Co-investigateur (e§§’al clinique par industrie pharmaceutique) : Medtronic, Novo-Nordisk, Sangﬁf' -Avantis

- Activités de congélls Abbott, AlphaDiab, Ascencia, Lilly, Medtronic, MSD, Novartis, Ng‘Vo-Nordlsk Roche
Diagnostics, §aﬁofl-Avantls YpsoMed

2
&0&

» Congres et@a‘onferences | invitations en tant qu’intervenant : Abbott, Astra Zeneg@, Bezins, BMS, LifeScan, Lilly,
Merck-Ser@no Novartis, Novo-Nordisk, Roche Diagnostics Sanofi-Avantis, &

» Congres et conférences / invitations en tant qu’auditeur : foufe industrie phﬂ’i‘r%maceutique

 Aide financiére dans le cadre de travaux de recherche : Abbott, Air Liquigiﬁf Astra-Zeneca, Lilly, LVL medical,

Novo-Nordisk, Roche diagnostics, Sanofi-Avantis, Ypsomed Oeo

AP-HP. o S
Hopitaux universitaires T
Paris Seine-Saint-Denis cn\ .



27°me & , ,
y CONGRES & Strategie therapeutique - HAS 2013

DU CNCH

= Présentiel et digital Q{b
Q
- HAS o =
— “‘ B casnnl (\6\ Contre-indications a la metformine
@ O =
=1 XN . )
o Metformine @) Intolerance a la metformine Sulfamide Dlabete.trgs deségt.‘ullbre, Ve g
it en 1™i 2 O > 4 Iveémiant des glycémies supérieures a 3g/L =1
N S jitenticn QO ypoglycemian répétées etlou une HbA1c > 10 % 2
g_ Contre-indications@qulfamide hypoglycémiant v %
= Un schéma insulinique intensifié 'j%
' pourra étre instauré d’'emblée P
aprés avis d'un endocrinologue
____________________________________________________ 29
>
%)
~__p{  Ecartarobject=1% ) \{\\
o
| 1 < o
q . — Qi ae - Sulfamide IMC = 30 ou si prise de@s o
v i d hypc_glycen:lles gt Unie hypoglycémiant Sulfan:ndg 1 hypoglycémiant sous insuline es ‘t@ g §
Metformine Metformi Metformine et | Situation pregeilpants etinhibiteurs  MYPOglycémiant H et insuline situation Dfeo%me o =
) etrépaglinide. ~_MeOMIN® | jnpipiters de la DPPA. v dansalpha  ©tinhibiteurs : Q S
= si irrégularité edI:slaI;:J;S siprise de poids ! v Metformine glucosidases de lajDER4 ' o .%
de la prise ; estune situation Metformine et analogues ' .
E alimentaite glucosidases préoccupante ! ’ et insuline du GLP1 N (Qe' '&
g v v v A ' e hypoalycémiant E
ithérapieorale |- - - - ___. ithé ! mide hypoglycemian
g bo r Echec de la bithérapie orale _} r Echec de la bithérapie orale } \)(,)%e[ analogues du GLP1
? - .6.. e cmsmcmmaa S « .6 - . -
£ & . } S g
E- QO Ecart a |'objectif <1 % N Ecart & I'objectif = 1 % ;
] I |
& I _.
\& ' 0 g -
g % Metformine et Metiorming ot ! Mkttt IMC = 30 ou prise de :& 5!
@ 4 sulfamide e I itarile poids sous insuline PR} g
2 hypoglycémiant . - P ou si la survenue Q& = .
(19 = des alpha glucosidases ! situation préoccupante O o
! &
i Metformine et sulfamide
Echec de |a trithérapie orale S hypoglycémiant et analogues du GLP1

Limiter les E2 (hypoglycémies)
Controter le poids

Insulinothérapie

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-04/diaporama_rbp_strat_medic_controle_glyce diabete_t2.pdf
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Sl Q&\"’\\ (hors insuline)
'e}&
»’\\°°6\
Biguanides 6°0 Sulfamides et glinides

Augmentent la sécrétion d'insuline

Diminuent la production hépatique d@Q
par les cellules p pancréatiques

glucose et augmentent sa captatl
par les tissus

Q,g

' 2
v &

&
i
T \
Inhibiteurs de la DPP-4 be
Prolongent |'action de la GLPg®ndogene

Inhib@é(f;s de I'e-glucosidase stimulant la sécrétion d'insfhe
Retaggbent la digestion et I'absorption Suppriment la secretlg‘;(ﬁe glucagon

d@f@lucose intestinal == | & >
00“ | Vg e S ) &K Sécurité CV?
({f@e =N e ~ S /\0\5@ —_— =

© = NN | Analdyues du GLP-1
v \ L Agefliorent la sécrétion d'insuline gl
S L N glucose

Sy - d‘épendante

&° Suppriment la sécrétion de glucagon

DPP-4 : Dipeptyl peptidase-4. 9
GLP-1 ; Glucagon-Like Peptide-1, \ <> | Ralentissent la vidange gastrique

T2DM : Type 2 diabetes mellitus. o : Q‘z\\
th!blteurs des ASGLT2’ . Oe Sécurité CV?
meliorent le contrdle glycémique en

réduisant la réabsorption réna
glucose du filtrat glomérulaire
circulation générale

/\o

Adapté de Cheng AY et |, CMAJ 200~ ; 172:312-226 et Nauck MA. Drug Design, Development and Therapy 2014:8 1335-1380
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&
MACE 06\)
@é
0\3\“” HR Weight
Study Favours GLP-1RA G,'/\ with 95% ClI (%)
Q
ELIXA & 102( 0.89, 1.17) 15.25
LEADER b&’—l— 087[ 078, 097] 1899
SUSTAIN-6 P 0.74[ 058, 095 6388
EXSCEL ecf\‘ B 091 0.83, 1.00] 2145
HARMONY o - 0.78( 068, 090] 14.85
9
REWIND o@@ B 088[ 079, 0.99] 18.42
PIONEER 6 «_0@0 = 0.79( 057, 1.10] 4.16
Overall ©" < 0871 080, 098]
© g 2 2_
Heterogeneity: 1° = 0,00, (o46.61%, H = 1.87 13%
Test of .= §; Q(6) = 10.15, p = 0.12

0.50 075 1.00 1.25 1.50

AR GLP-1 : méta-analyses des CVOTS

1: History of CVD
LEADER B 083 0.74, 093] 2535
SUSTAIN-6 — 072 055, 0.94] 461
EXSCEL B 5\@:90[ 0.81, 0.99] 3287
REWIND —— Q% 087[ 074, 102 1286
X
PIONEER 6 . \@zg 083[ 058, 1.18] 269
AN
Heterogeneity: 1= 0.00, I = 0.00%, H' = 1.00 ‘%{i\c’ 0.86[ 0.80, 0.92)
Q
Test of 6 = 6; Q(4) = 2.90, p = 0.57 @
stof 6 = 6: Q(4) p &S -14%
&
2: No history of CVD &°
b\)
LEADER §° — > 120[ 086, 167] 301
<
SUSTAIN-6 &e‘ < > 1.00[ 041, 244] 041
EXSCEL < ——a——  099[ 077, 128] 543
PR=)
REWIND < — 087[ 074, 1.02] 1286
PIONEER 6 ' \%{0% < >051[ 015, 1.71] 023
Heterogeneity: 1= 0,00, I = 28%%, H' = 1,02 < 0.94[ 083, 1.07]
9
Testof 6= 6; Q(4)=$l§f:b}=0.39 6% Ns
XS
S
6\)
o2
Test ofO gcgup differences: Qu(1) = 1.47, p=0.22
@° 050 075 100 125 150

Giugliano D et al. Diabetes Obes Metab 2019,;21:2576-80
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FaN
O
GLP-1 receptor Placebo Hazard ratio X\ NNT p value
agonist n/N (%) n/N (%) {95% CI) )‘00 (95% CI)

Three-component MACE i ~ L 0,
ELIXA 4003034 (13%) 392/3034 (13%) i 102( 01'17) 078 MACE 12 A’ p< 0’0001
LEADER 608/4668 (13%) 6944672 (15%) —-— 0-83@¥8-0-97) 0-015
SUSTAIN-6 108/1648 (7%) 146/1649 (9%) « “g 0-58-0-95) 0-016
EXSCEL 839/7356 (11%) 905/7396 (12%) - 1(0-83-1-00) 0-061
Harmony Outcomes 338/4731 (7%) 4284732 (9%) — &o 78 (0-68-0-90) =0-0001
REWIND 594/4949 (12%) 663/4952 (13%) e 0-88 (079-0-99) 0026 .
PIONEER & 61/1591 (4%) 761592 (5%) - G_,' 079(0-57-111) 0.17

P
overall 2948/27977 (11%)  3304/28027 (12%) ég 0-88 (0-82-0-94) 75(50-151)  <0-0001
(I"=40-9%, p=0-118}) T S ‘-o@
&

Cardiovascular death .,\69 |
ELIXA 156/3034 (5%) 158/3034 (5%) T E— 0-98 (078-1-22) 0-85
LEADER 219/4668 (5%) 278/4672 (6%) - | 0-78 (0-66-0-93) 0-007
SUSTAIN-6 44/1648 (3%) 46/1649 (3%) 2) —,—— 0-98 (0-65-1-48) 092 . o
EXSCEL 340/7356 (5%) 383/7396 (5%) ——t 0-88 (076-1-02) 0-096 A -
Harmony Outcomes 122/4731 (3%) 130/4732 (3%) &Oo — e 0-93 (0-73-119) 058 M 0 rta I Ite CV 1 2 A) ( p —0, 003 )
REWIND 317/4949 (6%) 346/4952 (7%) — 0-91(0-78-1.06) 018
PIOMEER & 15/1591 (1%) 30/1592 (2%) Q—C)\P— 0-49 (0-27-0-92) 0-021

overall 1277127 977 (5%) 1471/28027 (5%) Oe 0.88 (0-81-0-96)  163(103-489) 0.003

(I"=13-5%, p=0-327) T

N

Fatal or non-fatal myocardial infarction - |
ELIXA 270/3034 (9%) 261/30, %) i 1.03 (0-87-1:22) 071
LEADER 292/4668 (6%) 339/, 7%) — 0-86 (0-73-1.00) 0-046
SUSTAIN-6 54/1648 (3%) 49 (4%) — 0-81(0-57-1-16) 026
EXSCEL 483/7356 (7%) 7396 (7%) —— 0-97 (0-85-1-10) 0-62
Harmony Outcomes 181/4731 (4%) &0 240/4732 (5%) — 0-75 (0-61-0-90) 0-003
REWIND 223/4949 (5%) /\Q’ 231/4952 (5%) — 0-96 (0-79-1-15) 0-63
PIONEER 6* 37/1591 (2%) 31/1592 (2%) - 118(073-1-90) 049

overall 1540/27 97R(E%) 1662/28027 (6%) 0.91(0-84-1.00) 193 (109-NA) 0.043

(1"=27-4%, p=0-219) q/ T

o]
Fatal or non-fatal stroke |4 :
ELIXA 67/3034 (2%) 60/3034 (2%) : - 112 (0-79-1-58) 0-54
LEADER 173/4668 (4%) 199/4672 (4%) — ©0-86 {0-71-1.06) 016
SUSTAIN-6 30/1648 (2%) 46/1649 (3%) - - . 065 (0-41-1-03) 0-066
EXSCEL 187/7356 (3%) 218/7396 (3%) e 0-85 (070-1-03) 0-095
Harmony Outcomes 94/4731 (2%) 108/4732 (2%) -+ 0-86 (0-66-1-14) 030
REWIND 158/4949 (3%) 205/4952 (4%) — 076 (0-62-0-94) 0-01
PIONEER 6* 121591 (1%) 16/1592 (1%6) - 074(0-35-157) 0-43
Overall 721/27 977 (3%) 852/28027 (3%) 0-84 (0-76-0-93)  209(139-477) <0-0001
(I"=D-0%, p=0-557) T T
-0-5 15
+— "
Favours GLP-1  Favours
receptor agonist  placebo

Kristensen SL et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2019
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GLP-1 receptor Placebo % % ratio NNT pvalue
agonist n/N (%) /N (%) R (95%C1)
All-cause mortality \\'0
ELIXA 211/3034 (7%) 223/3034 (7%) 00 0-94(078-113) 050
LEADER 381/4668 (B%) 447/4672 (10%) = O 0-85 (074-0-97) 002
SUSTAIN-6 62/1648 (4%) 60/1649 (43) ‘\0 1-05 (074-1.50) 079
EXSCEL 507/7356 (7%) 584/7396 (8%) B KQ,Q 0-86 (077-0-97) 0.016*
Harmony Outcomes 196/4731 (4%) 295/4732 (4%) o 095 (079-116) 064
REWIND 536/4949 (11%) 592/4952 (12%) ~<§- 0-90 (0-80-1.01) 0-067
PIONEER 6 23/1591 (1%) 45115932 (3%) _._AQ 0.51(0-31-0-84) 0.008
¢
overall 1916/27977 (7%)  2246/28027 (8%) '®°.> ﬁ) 0-88(0-83-0-95) 108 (77t0260)  0.001
("=16:5%, p=0-304) — .
<
Hospital admission for heart failure {0‘7
ELIXA 122/3034 (4%) 127/3034 (4%) & * 096 (0:75-1-23) 075
LEADER 218/4668 (5%) 2484672 (5%) QN -t 0-87(0-73-1.05) 014
SUSTAIN-6 59/1648 (4%) 54/1649 (3%)Q) . 111 (077-161) 057
EXSCEL 219/7356 (3%) 231/7396 R% ¢ 0-94(0-78-113) 051
Harmony Qutcomes 7914731 (2%) 111/4; %) R 071 (0-53-0-94) =0-0001
REWIND 213/4049 (4%) 226/405Y (5%) — 0-93(0:77-112) 0-46
PIONEER 6 21/1591 (1%) gélg’gz (2%) * 0-86 (0:48-144) 059
Overall 936/27 977 (3%) @1&!2802}' (4%) 0.01(0-83-0.99) 312 (165t02810) 0-028
(I’=0-0%, p=0-595) D T T
S
Composite kidney outcome including §i@gfoalbuminuria
ELIXA 172/26886%) 203/2647 (6%) 0-84 (0-68-1.02) 0-083
LEADER 2 B(ﬁ% (6%) 337/4672 (7%) —. 078 (0-67-0-92) 0003
SUSTAIN-6 o, 1648 (4%) 100/1649 (6%) — 0-64 (0-46-0-88) 0006
EXSCEL o 366/6256 (6%) 407/6222 (7%) — 0-88 (0.76-1-01) 0-065
REWIND q’/\ 848/4949 (17%) 970/4952 (20%) o 0-85 (077-0-93) 0-0004
overall © 1716/20160 (9%)  2017/20142 (10%) 0-83(0.78-0-89) 62 (4810096) <0-0001
("=0-0%, p=§] N) T T
N
Worseningvof kidney function i
ELIXA 35/3032 (1%) 413031 (1%) — % 116(074-183) 051
LEADER 87/4668 (2%) 97/4672 (2%) ——— 0-89 (0-67-1-19) 043
SUSTAIN-6 18/1648 (1%) 14/1649 (1%) : - » 128 (0-64-2.58) 0-48
EXSCEL 246/6456 (4%) 273/6458 (4%) — 0-88 (0-74-1.05) 016
REWIND 165/4949 (3%) 237/4952 (5%) gt 070 (0-57-0-85) 0-0004
overall 555/20753 (3%) 662/20762 (3%) < 0-87(0-73-1.03) 245 (118 t0-10641) 0-008
(1"=427%, p=0-137) ; ! ;
05 15
b Fm e —
FavoursGLP-1  Favours
receptor agonist  placebo

< AR GLP-1 : méta-analyses des CVOTs

Mortalité totale -12% (p=0,001)

.a\\@'
&
&
0%
. y Y
Hosp. pour insuffisance carclqlﬁque -9% (p=0,028)
'Q)(Q@
<
&
&
b\)
KO
&
&0

Critére cgr{hoposite rénal
. %)
mclg,ﬂa‘i\t macroalbU

@
&O

-17% (p<0,0001)

Dégradation DFG ns

Kristensen SL et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2019
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Figure 1. Effects of Sodium-Glucose Cotransporter 2 In@&tors on Major Adverse Cardiovascular Events—Composite of Myocardial Infarction,
Stroke, or Cardiovascular Death . o(\
()
E Overall MACEs &060
Treatment (Q)Q Placebo
/1000 Rate/1000 Hazard ratio Favors Favors
No./total No. K @atient-years  No./total No.  patient-years (95% ClI) treatment : placebo Weight, %
EMPA-REG OUTCOME 490/468? ¢ 374 282/2333 43.9 0.86 (0.74-0.99) }—Q—E 15.72 8\\@‘
CANVAS program NA/579, \4 26.9 NA/4347 31.5 0.86 (0.75-0.97) }—0—{ 20.12 \é
DECLARE-TIMI 58 756/8982  22.6 803/8578  24.2 0.93 (0.84-1.03) Lol 32.02 _1 0% \’.\Q
CREDENCE %‘7 2202 38.7 269/2199 48.7 0.80(0.67-0.95) }—0—1 10.92 09
VERTIS CV 0\735/5499 40.0 368/2747 40.3 0.99 (0.88-1.12) o 21.23 ' QJ\\Q’
Fixed-effects model\g%% 22;df=4; P=.27;12=23.4%) 0.90 (0.85-0.95) 0 ’b&
<9 ‘ 3 ‘ et
\2\ 0.2 1 2 ,@(0
eC) HR (95% Cl) &
. \o°
. I\b\EEs by ASCVD status 60('}'
MACE Q Treatment Placebo Qﬁo
C)OQ Rate/1000 Rate/1000 Hazard ratio Favors | Favors \0
@ No./total No. patient-years No./total No. patient-years (95% ClI) treatment placebo Vg@ht %
A’ Patients with ASCVD i
@ EMPA-REG OUTCOME ~ 490/4687 37.4 282/2333 43.9 0.86 (0.74-0.99) o ,@ro 19.19
Q(i\ CANVAS program NA/3756 34.1 NA/2900 41.3 0.82 (0.72-0.95) o OQ\ 21.16 o
(1, DECLARE-TIMI 58 483/3474 36.8 537/3500 41.0 0.90 (0.79-1.02) m <®9 24.90 -1 1 /o
CREDENCE 155/1113 55.6 178/1107 65.0 0.85 (0.69-1.06) }—0—@3 8.82
VERTIS CV 735/5499 40.0 368/2747 40.3 0.99 (0.88-1.12) &:Q—{ 25.93
Fixed-effects model (Q=4.53; df=4; P=.34; 12=11.8%) 0.89 (0.84-0.95) 0% 0
Patients without ASCVD QO |
CANVAS program NA/2039 15.8 NA/1447 15.5 0.98 (0.74-1.30) 0‘3‘“ }—0—{ 21.70
DECLARE-TIMI 58 273/5108 13.4 266/5078 13.3 1.01 (0.86-1.20) O% }—,—( 62.07 _60/ NS
CREDENCE 62/1089 22.0 91/1092 32.7 0.68 (0.49-0.94) 6\) }—0—{ 16.23 o
Fixed-effects model (Q=4.59; df=2; P=.10; I2=56.5%) 0.94 (0.83-1.07) {0% ‘
& L N\ :
° HR (95% CI)

McGuire DK et al. JAMA Cardiol, published online October 7, 2020
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Figure 2. Effects of Sodium-Glucose Cotransporter 2 Irqt;%itors on Cardiovascular Death
O
E Overall CV death 6\)6}\'
Treatment 0\0 Placebo
RateS&BOO Rate/1000 Hazard ratio Favors Favors
No./total No. nt-years  No./total No. patient-years (95% Cl) treatment : placebo
EMPA-REG OUTCOME 172/4687 &QZA 137/2333 20.2 0.62 (0.49-0.77) —e—
CANVAS program NA/5795®°.>' 11.6 NA/4347 12.8 0.87 (0.72-1.06) }—0—(
DECLARE-TIMI 58 245/%@2 7.0 249/8578 7.1 0.98 (0.82-1.17) e
CREDENCE 11@3202 19.0 140/2199 24.4 0.78 (0.61-1.00) }—0—{
VERTIS CV ‘&1/5499 17.6 184/2747 19.0 0.92 (0.77-1.10) }—0—{
Fixed-effects model (%&1.22, df=4; P=.02; I2=64.3%) 0.85(0.78-0.93) <>
S o2 W\ ;
ec}?“ HR (95% Cl)
CV D EATH C&Beath by ASCVD status
Treatment Placebo
o(\q Rate/1000 Rate/1000 Hazard ratio Favors 5 Favors
QJC) No./total No. patient-years  No./total No. patient-years (95% Cl) treatment ! ' placebo
’i@& Patients with ASCVD | s
@q/ EMPA-REG OUTCOME 172/4687 12.4 137/2333 20.2 0.62 (0.49-0.77) —e— . ‘-o'
q/'\ CANVAS program NA/3756 14.8 NA/2900 16.8 0.86 (0.70-1.06) —eo— Q\Q’
(19 DECLARE-TIMI 58 153/3474 10.9 163/3500 11.6 0.94 (0.76-1.18) }—Qﬁé‘b@
CREDENCE 75/1113 25.7 93/1107 32.4 0.79 (0.58-1.07) ,\\'
VERTIS CV 341/5499 17.6 184/2747 19.0 0.92 (0.77-1.10) 6{004—{
Fixed-effects model (Q=9.10; df=4; P=.06; 12=56.1%) 0.83(0.76-0.92) 0% <o
Patients without ASCVD <0 |
CANVAS program NA/2039 6.5 NA/1447 6.2 0.93 (0.60-1.43) OQ“ }—0*—{
DECLARE-TIMI 58 92/5108 4.4 86/5078 4.1 1.06 (0.79-1.42) O F——
CREDENCE 35/1089 12.2 47/1092 16.4 0.75(0.48-1.16) 6\) }—.7—(
Fixed-effects model (Q=1.65; df=2; P=.44; 12=0.0%) 0.95(0.77-1.17) ~®9 ‘
& ;
Q a ‘
Q2 1 2

HR (95% CI)

Weight, %

15.61
21.32
25.24
13.05
24.77

\iﬂﬁlght %

18.61
22.08
19.64
10.14
29.52

24.02
52.70
23.27

Sl
A5% ¢
é‘\
®®
&
Q
<
o

“17%

-5% Ns

McGuire DK et al. JAMA Cardiol, published online October 7, 2020
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Q

-

Rate/1000 $ Rate/1000 Hazard ratio Favors Favors
No./total No. patient-ye No./total No. patient-years (95% CI) treatment ; placebo Weight, %
EMPA-REG OUTCOME 126/4687 9.4 \S\U 95/2333 14.5 0.65 (0.50-0.85) F—e— 16.09
CANVAS program NA/5795 5.5&0 NA/4347 8.7 0.67 (0.52-0.87) —e— 17.10 "
DECLARE-TIMI 58 212/8582 @2 286/8578 8.5 0.73(0.61-0.88) o 33.72 -320/0 \S\\'
CREDENCE 89/2202 0 15.7 141/2199 25.3 0.61 (0.47-0.80) e 16.01 ,\(‘\@
VERTIS CV 139/54%@ 7.3 99/2747 10.5 0.70 (0.54-0.90) —eo— 17.08 eé\
Fixed-effects model (Q=1.39; %ﬁ P=.85;12=0.0%) 0.68 (0.61-0.76) <o \\®
%b > | ‘1 ’b\o
0.
&00 HR (95% CI) @Q
0‘2\ (((Q)(Q
HHF HHF byA@ status 'OQ
\)
bo Treatment Placebo \}C}'
{Q,‘b Rat_e/1000 Rat_e/1000 Hazard ratio Favors Favors ) Kob
(\Q No./total No. patient-years  No./total No. patient-years (95% ClI) treatment | placebo Weight, % 0Q
Raffents with ASCVD N A
' EMPA-REG OUTCOME  126/4687 9.4 95/2333 14.5 0.65 (0.50-0.85) —eo—1 | 19,{@5
q//\ CANVAS program NA/3756 7.3 NA/2900 11.3 0.68 (0.51-0.90) —e— 1713
\© DECLARE-TIMI 58 151/3474 11.1 192/3500 14.1 0.78 (0.63-0.97) H—< 9.66 -30%
(19()/ CREDENCE 59/1113 20.6 92/1107 33.2 0.61 (0.44-0.85) —e— 12.74
VERTIS CV 139/5499 7.3 99/2747 10.5 0.70 (0.54-0.90) —e— . %& 20.84
Fixed-effects model (Q=1.97; df=4; P=.74; 12=0.0%) 0.70(0.62-0.78) <> &d\\
Patients without ASCVD \)ap
CANVAS program NA/2039 2.6 NA/1447 4.2 0.64 (0.35-1.15) }—.ﬁ@_‘_{ 16.38
DECLARE-TIMI 58 61/5108 3.0 94/5078 4.6 0.64 (0.46-0.88) }—Qh—( 55.07 _37%
CREDENCE 30/1089 10.6 49/1092 17.5 0.61 (0.39-0.96) }—&—{ 28.56
Fixed-effects model (Q=0.03; df=2; P=.99; 12=0.0%) 0.63 (0.50-0.80) O’

Figure 3. Effects of Sodium-Glucose Cotransporter 2 Inhibito@Sn Hospitalization for Heart Failure

[A] Overall HHF

Treatment

McGuire DK et al. JAMA Cardiol, published online October 7, 2020




27°me iISGLT2 : métsi-analyses des grands essais d’événements

y CONGRES > Cardiovasculaires et rénaux dans le DT2
DU CNCH i

= Présentiel et digital >
X
Figure 4. Effects of Sodium-Glucose Cotranspori@% Inhibitors on Kidney-Related Outcomes
. &
E Overall kidney outcomes \)(‘}\'
Treatment (06 Placebo
JRate/1000 Rate/1000 Hazard ratio Favors | Favors
No./total Nog, ~ patient-years  No./total No. patient-years (95% CI) treatment | placebo Weight, %
EMPA-REG OUTCOME 81/4645\0\> 6.3 71/2323 11.5 0.54 (0.40-0.75) e 11.51
CANVAS program NA[S%QS 5.5 NA/4347 9.0 0.60 (0.47-0.77) —e— 18.66 8\\@.
DECLARE-TIMI 58 18%582 3.7 238/8578 7.0 0.53 (0.43-0.66) —eo— 24.77 \é 38(y
CREDENCE 'Q"Z&S/ZZOZ 27.0 224/2199 40.4 0.66 (0.53-0.81) —eo— 25.28 é.\(\ = 0
VERTIS CV s\@; 175/5499 9.3 108/2747 11.5 0.81 (0.64-1.03) —eo—i 19.79 \00
Fixed-effects mod%®= 7.96; df=4; P=.09; 12=49.7%) 0.62 (0.56-0.70) <o @
o ‘ ‘ ‘
&00 0.2 1 2 @Q{b
COMPOSITE S HR (95% O &
RENAL S &
\Kldney outcomes by ASCVD status \}(}
O UTCO M E q{@% Treatment Placebo Kob
o(\ Rat_e/1000 Rat_e/1000 Hazard ratio Favors Fi S )
@C) No./total No. patient-years No./total No. patient-years (95% Cl) treatment \@lacebo Weight, %
,i%& Patients with ASCVD &db
@q/ EMPA-REG OUTCOME 81/4645 6.3 71/2323 11.5 0.54 (0.40-0.75) }—Oﬁ-" 16.67
o CANVAS program NA/3756 6.4 NA/2900  10.5 0.59 (0.44-0.79) e 19.23 -36%
f],g DECLARE-TIMI 58 65/3474 4.7 118/3500 8.6 0.55(0.41-0.75) }—@‘&—{ 18.06
CREDENCE 69/1113 24.1 102/1107 36.5 0.64 (0.47-0.87) @&—0—{ 17.37
VERTIS CV 175/5499 9.3 108/2747 11.5 0.81 (0.64-1.03) &0 —eo—1 28.66
Fixed-effects model (Q=6.09; df=4; P=.19; I2=34.4%) 0.64 (0.56-0.72) \59 <
Patients without ASCVD &0
CANVAS program NA/2039 4.1 NA/1447 6.6 0.63 (0.39-1.02) Q‘z“ —— 15.72
DECLARE-TIMI 58 62/5108 3.0 120/5078 5.9 0.51 (0.37-0.6‘3{')e —e— 37.41 -40°A)
CREDENCE 84/1089 29.9 122/1092 44.3 0.68 (0.5 1-0.@3 —e— 46.87
Fixed-effects model (Q=1.86; df=2; P=.40; I>=0.0%) 0.60 (0.5({@0'.’73) -
& ‘ ‘ ‘
O 0.2 2
< HR (95% Cl)

McGuire DK et al. JAMA Cardiol, published online October 7, 2020
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&
)
&
O
(}\'
6\)
QO
X
Adverse Event Drug Class O\*}@ Number Studied RR
X
. +@
(Genital infections in women S\':}LTEié@6 13 551 4.07 (3.41, 4.86)*** @«5\\
Amputations SGLT@? 38 723 1.19 (0.92, 1.55) 0 £
Volume depletion SG.@Zi 38 723 1.04 (0.96, 1.14) I S G LT-\z
Fractures STz 38 723 1.01 (0.93, 1.11) <&
Diabetic ketoacidosis &o‘%GLTEi 38 723 2.60 (1.54, 4.40)*** QJQ%
Urinary tract infections Q\?“ SGLT21 38 723 1.00 (0.92, 1.10) (((@(Q
S &
» &
& S
S LI §°

S N ,
GI intolerance . P GLP-1RA 46 451 2.65 (1.36, 5.14)** &Q,&
Gallstone/gallbladder difcase GLP-1RA 36 640 1.24 (1.02, 1.52)* <3 G L P_ 1 R A
Pancreatitis ,\© GLP-1RA 46 451 1.08 (0.79, 1.48) (\\‘e?

(8]
P &
.\\@*
RS
<«
R

Data for rr and rd are presented as mean (95% CI) and mean (standard deviation), respectively. Bolded te&{gﬁighlighta significant differences of drug versus placebo.
*P<0.05. &
**P < 0.01. &
edede (\Q

P <0.001. cP

McKee et al. Journal of the Endocrine Society Vol. 4. May 2020
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Intestin

M

écanisme d’action des AR GLP-1

Pancréas

Cellules B8:
tProlifération

GIP
tsurvie
GLP-I
Insuline: {\6@
tSécrétion \\Q,??
& Cerveau {Synthése Q,b&o
o
C}z‘ (=alucose - o
e dépendantes) N
Estomac 6\\0
S
OQ& &
& -- o
o <
O &
‘l,Qq/

tsatiété | Vidange gastrique } Glucagon ibmsulme

tNausées b“’

|Prise alimentaire ‘ &0 ‘

S
<\

A&Q’T Pri

N
t Eqbu‘f'nbre glycémique

se pondérale

Forte Marques et al. Rev Med Suisse 2015,volume 11. 1227-1233
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)
rQJ@
< Tube collecteur
Glomérule ) \
N
6°0 Tubule distal
Tubule proximako
@Q
Glucose filtré o
&
2
&
5 N\
a0 ¥ ' ‘b“\‘ $
b ' Précharg Postcharge
- - - - -- ibiteurs du'SGLT-2 ol -
Diminution de la Gg\ﬁ . o .
réabsorption de glucose » _\}Oe S - L S— 1
"""" O
{Q)%b @‘) Rigidité artérielle |
® N i
OO \QK ¥ Volume sanguin ‘
< >
@,]:\ Anse de Henlé @ voids L !
(19‘),\ Augmen_t: ] Hyp?glycémie l
l’ex;ﬁ Gluc:gon f Cét:nes 1
P Toxicité du glucose l

U
Insulinorésistance t

Dutka, M., Bobinski, R., UIman-Wftodarz, I. et al.

Ana Rita Forte Marques, et al. - Rev Med Suisse 2015; volume 13. 1227-1233 Sodium glucose cotransporter 2 inhibitors: mechanisms of action in heart failure.
Heart Fail Rev (2020).
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QQ
Patient présentant une maladie cardlovasqﬁfalre avérée, une insuffisance cardiaque et/ou une maladie rénale chronique

\
e Le terme « maladie cardiovasculaire avérée » se référe a | e@}ence d’un antécédent d’événement cardiovasculaire significatif (IDM, AVC, revascularisation, amputation en lien avec

une ischémie), mais aussi d’une lésion athéromateuse s:gmf:@ve (sténose de plus de 50% dans un des grands territoires vasculaires ; angor instable ou ischémie myocardique silencieuse
avec atteinte documentée par imagerie ou test fonctiomkgs,%@claudication intermittente avec index de pression systolique < 0,9.

e La maladie rénale chronique est définie par la prése@bé, pendant plus de 3 mois, de marqueurs d’atteinte rénale ou d’un DFG estimé < 60 ml/min/1,73 m? Q\S\‘Qf
N
& &
Monothérapie &é\ METFORMINE ¥
N4 &
sl g e s N <0 et
Bithérapie initiale S &
s €
6\50 "\300
+é§§niste dl\:sE;r;geth\:lelul\:’S du GLP-1** MEEB%RMINE
P P + inh\gxbﬁeur de SGLT2*
o (GLP-1 RA) . ) -
3 (is61T2) si DFG adéquat

- Metformine : dos%ﬁmaxmale tolérée, et en I'absence de contre-indication (DFG < 30 ml/min/1,73 m2; insuffisance cardiaque ms@,@%le
- Réévaluer les mo?flﬂcatlons thérapeutiques du mode de vie, I'adhésion et la participation thérapeutique du patient avant to%@lntensmcanon thérapeutique

- Toute intensification thérapeutique doit étre co-décidée avec le patient, et couplée a une éducation thérapeutique et a um‘gccompagnement
- Choisir une molécule ayant démontré un bénéfice cardiovasculaire et/ou rénal : liraglutide, dulaglutide, albiglutide (néﬂ commerC|aI|se en France) ou sémaglutide (niveau de preuve
plus faible) pour les GLP-1 RA** ; empagliflozine, canagliflozine, dapagliflozine pour les iSGLT2* O‘z\

- Chez les patients présentant une insuffisance cardiaque ou une maladie rénale chronique, le choix d’un iSGlé[é* sera privilégié
&

* A ce jour, les stratégies proposées ici devront étre ajustées en fonctloacﬁles conditions de remboursement des iSGLT2.
** Dans I'attente de nouvelles données, les GLP-1 RA doivent étre évités en c‘é’s d’insuffisance cardiaque a fraction d’éjection diminuée



https://www.google.fr/url?sa=i&url=https://www.valbiotis.com/2017/03/21/congres-de-la-societe-francophone-du-diabete-2017/&psig=AOvVaw3jmL_86_F1f2-VRkN_VFKq&ust=1576313721614000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNDZ3ragsuYCFQAAAAAdAAAAABAD
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2R 35475 ans TRES HAUT RISQUE ? 1 des &léments suivants : )
6{0‘0 v ECG anormal v ATCD de maladie CV (dont fibrillation oul
& :: ?ﬁhﬁ{%ﬁmmm . auriculaire ou 1C)
6‘)(}\ v DFGe=30 miimin/1, 75m* e gf&pm
O
e &K non
Algorithme de 1
<9

HAUT RISQUE ? = 2 des eéléments suivants :

, QO
- ° ® 2 v Diabéte = 10 ans pour le type 2 ou =20 ans pour le type 1 Q}b
S ra I I ca I O n u [fo q u e v Maladie artérielle coronaire précoce (H < 50 ans; F<60 ans) \C\\'
& v FR non contrilés (HbA1c, LDLe, PA, tabac Qé'
¥ Albuminurie entre 30 et 300 mgi24h

ca rd i o _va S c u I a i\;é\\ c h ez I e ; gﬁm$m$?£ {rétinopathie, neuropathie cardiague ou dysfonction érei@ﬁ‘?

>
non QQ

patient di%ﬁgtique (1) SCORE CALCIQUE :

reclassification du nsque

0-100
& TRES HAUT
& RISQUE
Sociéteé ,\o\’%
Francaise . N
de Cardiologie Oeoz\ Cibles thérapeutiques appropriées negatif
6\)
- N .
Consell cardiologique @@__ Trés haut risque avec ischémie ou  |positive
Angiographie coronarienne g atteinte coronarienne suspectée <« Depistage CAD

S

Valensi P, et al. Risk stratification and screexing for coronary artery disease in asymptomatic patientswith diabetes mellitus. Diabetes Metab (2020)
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DU CNCH & Prise de position de la SFD 2019
" et digital <\'
Q)Q
o
<
o)
&
Q@ of o \060 P i ‘o ‘if
@ «Q g" Bénéfices cardio-vasculaires
Efficacité sur @ en cas de maladie CV averéee Progression Principaux
la baisse de Risque t sur Modalité IDM, AVC, Insuffisance de la maladie effets
la glycémie d’hypoglycémie _ 4e poids d’administration ou déces CV cardiaque rénale s%q&idaires
Sulfamides = Oui + @“" 1 o Sécurité Absence gboglycemles,
hypoglycémiants (glibenclamide +9 démontrée de données \Qprlse de poids
et glinides %& 1 3 4 prises/jour pour le glimépiride 0%
Inhibiteurs NOQS\\' — Sécurité démontrée chez Absence W  Effets digestifs
des a-glucosidases & “@ des patients intolérants au glucose de données {’\}Q' fréquents
\}9 3 a 4 prises/jour Q‘b (flatulences)
Inhibiteurs Non — 'y Sécurité démontrée e Sécurité démontrée Effet neutre r@e’ Risque rare
de la DPP4 0‘2‘ pour sitagliptine 6@' de pancréatite aigué
(gliptines) O% 1 & 2 prises/jour ¢ Risque potentiel Qo et de douleurs
b pour saxagliptine &0 articulaires
Agonistes des ) Non L j Bénéfices démontrés e Sécurité démontrée Bénéfi@? o Effets digestifs fréquents
récepteurs @0 pour liraglutide, si insuffisance sur l'albg¥inurie (nausées, vomissements,
du GLP-1 o sous-cutanées dulaglutide cardiague NYHA I a III dé trés diarrhées, lithiases biliaires)
eC) 1 inj./jour a et sémaglutide e Doute sur la sécurité pou@llraglutlde, e Risque de pancréatite
o 1 inj./semaine si fraction d’éjection Iaglutlde aigué ? *
r{,\ du VG < 40 % ’%t sémaglutide
Analogues r\© Oui +++ M Sécurité démontrée Q\'@% Effet neutre Hypoglycémies,
lents "], sous-cutanées pour glargine U100 et dégludec 52 prise de poids
de l'insuline (1/ 1 inj./jour &
Inhibiteurs Non i) Bénéfices démontrés Bénéfices démahtrés Bénéfices sur e Mycoses génitales
de SGLT2 e pour empaglifiozine pour empaglifiozine, la fonction rénale ¢ Risque d’hypotension
(gliflozines) 1 prise/jour et canagliflozine canagliffezine démontrés e Risque rare d’acido-cétose
et dapd@iflozine pour empagliflozine, ¢ Risque rare d’amputation ? *
S canagliflozine (canagliflozine)
O et dapagliflozine ¢ Risque rare de fractures ? *
Qé (canagliflozine)
b\) » Risque exceptionnel

de gangrene de Fournier ?

2armon P et al. Médecine des maladies Métaboliques ; Décembre 2019-Vol.13-N°8 : 711-732
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B Typ(ga&’QDM - On metformin

i
s ASCVD, or high / very high
+ <= CV risk (target organ damage
or multiple risk factors)*

Continue Metformin
Monotherapy

Euri)ggan Association
fc{6 e Study of Diabetes
<

\bf\" If HbA ;. above target If HbA, . above target
O
>~
b\)
& l v v )
< "Dpp4i | | |(serai | 12D | o EUROPEAN
@ i L 1 X
& » Consider adding the | DPP4i f | GLP-I RAJ if eGFR | J o SOCIETY OF
@q’ other class (GLP-1 RA | adequate & CARDIOLOGY
Q‘b\ or SGLT2i) with proven y l = &
Vv o2
CVD benefit \%@
* DPP-4i if not on o
'GLP-I RA If HbAIc abOVe targel: \)%

+ Basal insulin l i l %\’\&0

* TZD (not in HF pat) | - O

+SU SGLT2i | SGLT2i |GLP-1 RA Gﬁ'li or

or or or DPP-4i ®OPP-4i or

TZD TZD or TZ[E7 GLP-1 RA

! | - - S - —

O
s

Consentino F. et al. Eur Heart J 2019
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DER INDEPENDENTLY OF BASELINE A1C,
IDUALIZED A1C TARGET, OR METFORMIN USE*

/Indicators
gh Risk

. E%I:;at::‘::‘r:isgium Particularly HFrEF ~\,®‘
SCWD risk (age =55 (L =Ao20) ; DKD and \6\

years with coronarny, ~L Albuminuria® \@
carotid, or lowermaxliramity o Q
anery stenosis =50%, \'\
or LVH] SGLT2i with proven )

.\'9 benefit in this (g

o) populations=? \\®

& PREFERABLY )

SGLT2i with (b

primary evidence Q

of reducing CKD Q
progression 'Q)(Q

EetEEE &

American O SGLT2! with &
. N evidence of 6\}
Diabetes %b - .,. reciucing CKO S
= = - progression in
ASSOCIatIOI'I..= &Q) If further intensification CWOTs555 ﬁo
Q is required or patient is Q
OQ unable to tolerate GLP-1 OR &
C) RA andfor SGLT2I, choose GLP-1 AA with \0
N ‘(\Q’ agents demonstrating prowven CVD
,\0 CV benefit and/or safety: benefit’ if SGLT21 ,\0
q/ = For patients on a L to':‘al&d; ’
© GLP-1 RA, consider Sseontoal bt U] 'e"'o
N adding SGLT2| with e Q\
Q% proven CVD benefit For patients with T2D 96
(l, and vice versa’ and CKD* (e.g., eGFR '0
= TA* <60 mL/min/1.73 m?) and %&
= DPP-4i if not on thus at increased risk of O‘\\r
GLP-1 RA cardiovascular events &
= Basal insulin? (%)
-G KH &0\)
1. Proven GVD benefit means it has label indication of reducing GVD events N
2. Low dase may be better tolerated though less well studied for VD effects
3. Dagludec or U=100 glargine have demonstrated GVD safety
4. Choose later genaration SU to bower risk of hypoglycemia:
glimepirde has shown similar GV safety 1o DPP-41
1 LT 2i kabelling warios s agonl i 4
5. Bo sware that SGLTE lbelling by rogion and incividual g * Most palients enralled in the relevant trials were an metfermin al baseline as

with regard to indicated bevel of GFR for initiation and continued use

6. Empagiiflozin, canagliflozin, and dapaglifiazin have shown reduction
in HF and to reduce CKD progression in CVOTs. Ganaglifiozin and
dapaghfiazin have primary rensl outcome data. Dapaglifiosin and
empaglificzin have primary heart failure outcoms data,

glucose-lawering therapy,

American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes Care 2021,;44 (51).
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v’ Controle gk?cemlque toujours d’actualité

8\@‘

v’ Choix glés classes thérapeutiques suivants les atteintes
d orgénes et notamment le risque CV. &

> ARGLP1 ¢
> iSLGT2 ¢
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PRISE EN'CHARGE THERAPEUTIQUE DU DT2 ¢
& LE CHOIX DU CGEUR

,\O\) Q
0\2“ (((ef&
o : . 7y : .
S Mise en application : cas pratique &°
.er ob°
o(\cﬁ «‘Z‘QK
vz;o @
od 0
© o2
(19%" Modérateurs : Jean-Louis Georges ‘%of‘@
Loic Belle &
&O
<
\2"‘
O
3
6\)

&

S

&
Pr Franck Boccara RS

Pr Emmanuel Cosson
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CONGRES Cas patient adres@se au cardiologue pour évaluation du risque
DU CNCH &@\@ cardiovasculaire
= Présentiel et digital %(QGQ%
‘oo&
06\)6}\'
<& Patient 59 ans
<0 . +@
& DT2 depuis 12 ans o
o é\\o
HbAle €4 7.6% sous metformine + iDDP4 + sulfamides &
o 2 ,Q,@"’Q
& IMC a 31 kg/m 8
> . . . . &
@f Biologie : LDLc 1,3g/L, Albuminurie 150mg/24h
000 . . \0&
A Tabac actif (environ 20 PA) =«
A &
v HTA connue
Les complications microvasculaires ne sént pas connues
O
S

\
QOQQ

g

—
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%\'@‘é Question

@ ggNgﬁgﬁ &
Quel est.te niveau de risque
cardiovasculaire de ce patient?

~“1/ Risque CV trés élevé
2/ Risque CV élevé

3/ Risque Cv modéré .-
4/ Risque CV faible

% &Y
O
Oé
6\)
)
@
QOQQ

(/]
o
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A trés haut risque si attelnt%ﬁucron rétinopathie, HVG, DFG < 30, protéinurie

Very high risk Panents with DM and established CVD Macroprotéinurie

or other target organ damage® —> 35(;;5 & i/ min
or three or more major risk factors© ogétmopathle
or early onset T1DM of long duration (>20 years) &
Patients with DM duration =10 years without tar- @\éz@
get organ damage plus any other additional risk 0Q«°°°0
factor /\o\*@

Hdd@ﬁi | Young patients (T 1DM aged <35 years :}reEFlDH E

. aged <50 years) with DM duration < Eﬁfear"s H
. ‘ without other risk factors Oeox\/\o ¢
>

CV = cardiovascular; CVD = cardiovascular disease; DM = diabetes mellitus; TIDM = type 1 diabetes meIIit{@gTZDM = type 2 diabetes mellitus.
A Modified from the 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practi

B Proteinuria, renal impairment defined as eGFR <30 mL/min/1.73 m2, left ventricular hypertrophy},@r retlnopathy

C Age, hypertension, dyslipidemia, smoking, obesity. <

Consentino F. et al. Eur Heart J 2020;41:255-323
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c;\\of@ Patient 59 ans
HbA1ca 7. 6% sous metformine + iDDP4 + sulfamides \o@c’\@'
b IMC a 31 kg/m? {\
& Tabac actif (environ 20 PA) &"\o
v Rétinopathie debutante
Ry
ECG normal ©

" DT2depuis 12 ans
@cf\ Blologle LDLc 1,3 g/L, Alouminurie 150 mg/24lgp<°
vy HTA connue <
DFG 65 ml/min  «*
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A trés haut risque si atteintes ie, HVG, DFG < 30, protéinurie

O
very high risk Fatients with DM and established CVD
or other target organ damage®

Macroprotéinurie
DFG <30 ml/min
vaa@

or three or more major risk factors® Bétinopathie
or early onset T1DM of long duratio szﬁ“\o
@@0
High risk Patients with DM duration =10 years without taP\_ Age
e : S Hypertension
get organ damage plus any other additional risk & Dyslipidémie
(O e 5 I
ol Hﬁd@ﬂk Young patients (T1DM aged <35 years nreEFlDH & Opesite
| aged <50 years) with DM duration <1 Eﬁrear"s 7
w s : <& &
. | without other risk factors cﬁ&
RN

CV = cardiovascular; CVD = cardiovascular disease; DM = diabetes mellitus; TIDM = type 1 diabetes meIIit{@gTZDM = type 2 diabetes mellitus.
A Modified from the 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practi

B Proteinuria, renal impairment defined as eGFR <30 mL/min/1.73 m2, left ventricular hypertrophy},@r retlnopathy

C Age, hypertension, dyslipidemia, smoking, obesity. <

Consentino F. et al. Eur Heart J 2020;41:255-323
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Presentiel et digital Q

<
r®®
Evaluation du risque cardiovasculaire
6
Un dosage en routine de la microalbuminurie est nbd‘i%we pour identifier les patients a risque de développer une néphropathieou | B
a risque élevé de survenue d’'une maladie CV 05@
A .
Un ECG de repos est indiqué chez un patieng@labétique et hypertendu ou si une maladie cardiovasculaire associée est suspectée I ééi\@ C
& &
Une échographie doppler des carotldesgﬁ des membres inférieurs doit étre envisagée pour le dépistage de plaque pouvant Qld% B
modifier le niveau de risque CV chez I&?. patients diabétiques asymptomatiques &?}\
Q)Q
Le score calcique coronaire par @/I peut étre envisagé comme un modificateur du risque au cours de |'évaluation du risque QE llb B
chez les patients dlabethuesgéymptomathues a risque modéré S
> N
Un coroscanner ou une igagerie fonctionnelle (scintigraphie myocardique, échographie de stress pharmacologique ou ab‘i”effort llb B
IRM de stress) peuvertt)cﬁ%re envisagés pour dépister une maladie coronarienne chez les patients diabétiques asymp%éﬁwathues
>
La détection de p aﬁues d’athérome carotidienne ou fémorale par TDM ou IRM coronaire peut étre envisagé com/Tne modificateur b B
de risque au c%t,;rs de I'évaluation du risque CV chez les patients diabétiques a risque modéré ou élevé %ec\e’
La mesure de I IPS peut étre envisagée comme modificateur de risque coronaire au cours de I'évaluation éu risque CV llb B
6

La mesure de I'épaisseur intima-média (EIM) des carotides a I'échographie n’est pas recommandée p@hr évaluer le risque CV

\z\».

L’évaluation en routine des biomarqueurs circulants n’est pas recommandée pour la stratificatigl du risque CV -
N

S
Les scores de risque développés pour la population générale ne sont pas recommandés pouﬁ"l évaluation du risque CV pour les C
patients diabétiques. 00

Q;

Cosentino F et al. Eur Heart J. 2020 Jan 7;41(2):255-323.
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Diabetes (n=903)
1.00 1.00
0-10 (n=5,600)
P 11100 =t gsd) O | 6-10{n=851} N
9% | 94 | 5*
401-1000 (n=508) 101-400 (n=182) @’
92 | 92 &
& £
¢ — 401-1000 (n=110 o
b8 | 88 | s oL AN
N >1000 (n=261) K
& Vg6 | 86 . &
$ o Q
QOQ . , &
o =84 . 84 N4
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& g0 | o | 0 WFCT
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S
9
Follow- up (Years) Follow- up (Yea}zr\sp\)
5

Figure 2. Cox proportional hazards survival (n = 10,377) by electron beam tomography coronary glﬁum measurements in subjects with and without
diabetes mellitus (chi-square = 204, p < 0.0001). The number of subjects in each calcium score&eﬁegory is in parentheses.

\
9
@"’O
2

Raggi P. et al. ] Am Coll Cardiol 2004; 43:1663-9.
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DU CNCH 5 Algorithme décisionnel

Q
"\
= Présentiel et digital QG
Q
o
N <
Diabéte
35a75ans TRES I-IAUC"{,Q?SQUE ? 1 des éléments suivants : oui

" ECG anormal 6\) ¥ ATCD de maladie CV (dont fibrillation

»  LDLe=1,90 g/dL O auriculaire ou IC)

¥ Albuminurie =300 m v HVG

¥ DFGes30mimin/{g gom: v Siénose=50%

<0
‘ non .
& JL O Société
& HAUT RISQUE ? = 2 des éléments suivants : ] Francgaise
¥ Di e = 10 ans pour le type 2 ou =20 ans pour le type 1 - B
v @ie artérielle coronaire précoce (H < 50 ans; F<60 ans) . de Cardiologie
— non contrdlés (HbA1c, LDLc, PA, tabac &9
% Albuminurie entre 30 et 300 mg/24h )
AQ"v Atteinte microvasculaire (rétinopathie, neuropathie cardiague ou dysfonction érectile) ®Q
. | v Faible activité physique 'Q)é\
c};@gi' \ oui [/ (\@
& SCORE C_ALCI Ql_JE : 8}\0 So ciété
{@9 reclassification du risque o&) rancophone
© & diabet
Kex 0-100 11-100 101-400 > 400 @ labele
&
i -
O [<Xans | [ f0ens |
éQ

TRES HAUT
RISQUE

!

Cibles thérapeutiques appropriées

Conseil cardiologique ) | Trés haut risque avec ischémie ou pomtwe
Angiographie coronarienne atteinte coronarienne suspectée @%1395‘ CAD

Valensi P, et al. Risk stratification and screening for coronary artery aisease in asymptomatic patientswith diabetes mellitus. Diabetes Metab (2020)
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Extrélt de la prise de position conjointe SFC/SFD
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3%a75ans TRES&@LUT RISQUE ? 1 des éléements suivants :
¥ ECG anormal b ¥ ATCD de maladie CV (dont fibrillation
v LDLc=180gidl O auriculaire ou I1C)
¥ Albuminurie =300Wg/24h v HVG
¥ DFGe=30m & it 7 5m* ¥ Sténose=50%
xS
& j.
& P N

)

(4
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9
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oui Société
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Q@\
N
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Valensi P, et al. Risk stratification and screening for coranary artery disease in asymptomatic patientswith diabetes mellitus. Diabetes Metab (2020)
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¢ Algorithme decisionnel
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= Présentiel et digital Q
@
o
Diabéte =
35475 ans éﬁzEs HAUT RISQUE ? 1 des éléments suivants : oui Société
:: ESE;:EQ »© v ATCD de maladie CV (dont fibrillation A
Y Abumi =350 ma/24n ), la_ll;li:‘g:ulﬂlle ou IC) Frang_alse )
v DF mlimin/A,75m= v Stenose=50% de Cardiologie
> @
’ non :
& &
L ~——— — T &
{Q. HAUT RISQUE ? = 2 des éléments suivants : eé.‘
v
P (7 e i B e e B DT212ans
95— v FR non contrélés (HbA1c, LDLe, PA tabac ﬁ.
N v Albuminurie entre 30 et 300 mgi24h FDR * contr@ es
0\ v Atl_einte n‘_il:_rqvasa.!laire (retinopathie, neuropathie cardiague ou dysfonction érectile)
ecf‘ non \AESERRghEe ~ | AIbumlrwﬂe 150 mg/24h
O
8 SCORE CALCIQUE : RD dgbchta nte
(@9 reclassification du risque
§° @Q
C I | | | | @
@ 0-100 11-100 101-400 =400 X
& e
\© Q\ev
N i
v & Société

1( ‘""{“’[’ﬂo ne

o
& I8 bate
O

Valensi P, et al. Risk stratification and screening for coranary artery disease in asymptomatic patientswith diabetes mellitus. Diabetes Metab (2020)
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& Patient 59 ans

&

& DT2 depuis 12 ans
HbA1c a,?‘?.G% sous metformine + iDDP4 + sulfamides g

% &

b IMC a 31 kg/m?
&°B|olog|e LDLc 1,3 g/L, Albuminurie 150 mg/24h<o

OQ

5 Tabac actif (environ 20 PA) @0‘
& HTA connue, pas d’hypotension orthostaﬁque
g Rétinopathie debutante, pas de dysfonc;r‘bn érectile

0

DFG 65 ml/min &°

S
\z\».

ECG normal ¢
Monte 2 étages sans&fre essouflé

s
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Extra|t de la prise de position conjointe SFC/SFD
Algorithme décisionnel

0
\\QJ
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JaThans
ECG anormal
LDLc=1.90 g/dL.
NDI.I"I‘II‘I.II'IB =~30
DFGe=30 m

Fe)

e

TRES @QST RISQUE ? 1 des éléments suivants :

Qé‘
4h
75m=

auriculaire ou IC})
¥ HVG
v Sténose=50%

¥ ATCD de maladie CV (dont fibrillation

oui

&
&0
,\O

‘.' non

HAUT RISQUE ? = 2 des éléments suivants :

vfck?abetez 10 ans pour le typez ou =20 ans pour le type 1

@
>
non

Maladie artérielle coronaire précoce (H < 50 ans; F<60 ans)
—5 ¥ FRnon contrélés (HbA1c, LDLe, PA, tabac

& | v Albuminurie entre 30 et 300 mg/24h

v Atteinte microvasculaire (rétinopathie, neuropathie cardiague ou dysfonction érectile)
Q»% ¥" Faible activité physique

oui
SCORE CALCIQUE :

reclassification du risque

0-100

11-100 101-400

Conseil cardiologique
Angiographie coronarienne

TRES HAUT
RISQUE

1.

Cibles thérapeutiques %ﬁg‘?npriées

négatif

| Trés haut risque avec ischémie ou
atteinte coronarienne suspectée

<

6\)

%phmtwe
O "

2.

Dépistage CAD

59 ans
CAC 252

Société
Francaise
de Cardiologie

Valensi P, et al. Risk stratification and screening for coronary artery disease in asymptomatic patientswith diabetes mellitus. Diabetes Metab (2020)
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SCA recgﬁ’r SCA St- troponine+

F ATL IVA + stent actif

oé&
b\)
9
00@6
(ﬁ,@@ Pic froponine US 1000 (Normale < 35)
%&@ NT-ProBNP 140

Glycémie d jeun 2g/L, HbA1C 8,2% sous Metformine 2g/jour

X
O
Sortie a J5 Traitement de sortie : double anti agrégation ploque’r’r\gﬁﬁe
incluant aspire + inhibiteur P2Y12 (durée 12 mois), béta bloquoni@ EC et
statine Oo°

<
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Additsonal
P reventice
goails
generally nox
recommended
{(Tlass 15)

(v : :
@"1, Inzensified creatment based on: Intensified creamment ba.se%g:»ﬂ:
q:\ 10-year CTVD risk Residual 10-year CVD risk Q\
q,Q Lifetirme CVD risk and creatment benefic” 2

Lifetirme VD risk and uea%’m benefic?
Comorbidities, fraidcy

- Comorbidities, frailcy

European Heart Journal (2021) 42, 32273337
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Quel est ['objecti [
'0%@6@ \\6@
&6{& {,\\@\\@0
&00% QQ%
& 1/ HbA1C < 6,5% &
> &
o 2/ HbA1C <7 % &
000 \0\
A 3/ HbA1C < 7,5% o
A &

v 4/ HbA1C < 8%
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Extgﬁ?t de la prise de position conjointe SFC/SFD

Société oy
rancophone Société

d.al:) et e Frang.aise

de Cardiologie

Trés haut risque
Haut risque Trés haut risque  avec CAD Commentaires
suspectée
HbA1C cible g& = 7% 7%, 7% Prendre en compte Ie@i’nﬁl patient ; objectif moins strict
o chez le patient fragié
Eviter les q'f& + + 4+ 4+ Retrouvees avéS\T insuline / sulfonylurées / glinides
hypo q\@ Q\Q’%
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Fraction d’éjection nqemale

1- pas de changem@ﬂt
Metfo@«,ﬁz 2- arrét metforrmﬁe
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Trés haut risque
Haut risque Trés haut risque  avec CAD Commentaires
suspectée
HbA1C cible .f& = 7% 7%, 7% Prendre en cnmpte_le@i)nﬁl patient ; objectif moins strict
o chez le patient fragi®

Eviter les & + + 4+ 4+ Retrouvées avéeTinsuline / sulfonylurées / glinides

('1, b
hypo q\@ eg\\\'@%
AR-GLP-1 7V 4 4+t it Les mojsfilles sont différentes

&6\\'
iSGLT2 ++ +++ I B‘Q}ﬂéﬁm particulierement refrouve pour la prevention
V\ﬁie linsuffisance cardiaque et de l'insuffisance rénale

Valensi P, et al. Risk stratification and screening for coronary artery disease in asymptomatic patientswith diabetes mellitus. Diabetes Metab (2020)



https://www.google.fr/url?sa=i&url=https://www.valbiotis.com/2017/03/21/congres-de-la-societe-francophone-du-diabete-2017/&psig=AOvVaw3jmL_86_F1f2-VRkN_VFKq&ust=1576313721614000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNDZ3ragsuYCFQAAAAAdAAAAABAD

27éme C‘{@‘
CONGRES &
@ DU CNCH Cauiclusions
Présentiel et digital &

p—

Du cardiologue

Patient DT2 a tres haut risque, fonction de |la
durée du diabete, de l'atteinte d’organe et des
FDR CV associés.

La recherche d’IMS doit se faire uniquement
chez les patients a tres haut risque ou haut
risque avec score calcique élevé en fonction de
I'age.

Objectifs stricts tensionnels, lipidiques et
glycémiques.
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Si vous voulez devenir Ambassadeur social média CNCH adressez-nous un email a cnch@sfcardio.fr




