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Introduction

* Nombreuses avancées thérapeutiques en diabétologie ces dernieres
années

 Amélioration du pronostic du diabete, des comorbidités (IDM, HTA,
dyslipidémie...)
* Nouvelles technologies
* Mais émergence de nouvelles comorbidités :
* Maladies hépatiques et cancer du foie ; Troubles cognitifs

* Persistance de problématiques déja connues :
* |IRC sévere, plaies du pied

- Nécessité d’une prise en charge multi-disciplinaire



Quels objectifs de traitement ?

* Les objectifs d’HbA1c sont a individualiser selon le profil du patient !
* HbA1lc = équilibre du diabete sur 3 mois

* Pourinfo:
Cible d'HbA1c Glycémies Glycémies Moyennes glycemiques
preprandiales postprandiales estimées (g/L)
moyennes (g/L) moyennes (g/L)
<6 % <1 < 1,40 1,26
7 % <1,20-1,30 < 1,80 1,54
8 % < 1,60 <2,10 1,82
9 % < 1,80 <240 2,11




Les objectifs d’"HbA1c

Personnes agées Patients vivant avec un DT2 :
de moins de 75 ans — avec une espérance de vie supérieure a 5 ans a condition que cet objectif soit atteignable grace aux
— ET sans comorbidité(s) sévere(s) modifications thérapeutiques du mode de vie et/ou a des
— ETsans IRC sévére ou terminale (stade 4 ou 5)’ traitements ne provoquant pas dhypoglycémie

Patients vivant avec un D12 : < 8%

— avec une espérance de vie limitée (< 5 ans) en restant au-dessus de 7 %
— ET/0U une (ou plusieurs) comorbidité(s) sévere(s) en cas de traitement par
— ET/0U une IRC sévére ou terminale (stade 4 ou 5)' sulfamide hypoglycémiant (SU)’, glinide ou insuline
— 0U ayant une longue durée d'évolution du diabéte (>
10 ans) et pour lesquels la cble de 7 % s'avere difficile
a atteindre, en particulier lorsque lintensification
thérapeutique expose au risque d’hypoglycémies

severes
Personnes agées Dites « en bonne santé », bien intégrées socialement et <7 %*
de plus de 75 ans® autonomes d'un point de vue dédsionnel et fonctionnel,
et dont I'espérance de vie est jugée satisfaisante
< 8 %™

Dites « fragiles » a I'état de santé intermédiaire et

a risque de basculer dans la catégorie des « dépendants en restant au-dessus de 7 %>
et/ou a la santé trés altérée » en cas de traitement par SU*, glinide” ou insuline

Dites « dépendantes et/ou a la santé trés altérée », en < 9 % et/ou glycémies capillaires préprandiales entre 1 et

raison d'une polypathologie chronique évoluée 2g/L
génératrice de handicaps et d'un isolement social en restant au-dessus de 7,5 % avec des glycémies
préprandiales > 1,40 g/L

en cas de traitement par SU”, glinide” ou insuline




Les antidiabetiques oraux



Les traitements disponibles
* Pierre angulaire : regles hygiéno-diététiques

* Nombreuses classes de traitement anti-diabétiques
* Hypoglycémiants ou anti-hyperglycémiants

* Efficacité difféerente

* Effets bénéfiques selon les situations



Les ADO

Sécurité démonﬁée

Metformine ) Non &> Comprimeés Absence de données Effets digestifs
(ou ¥ 2 a 3 pases/jour fréquents (diarrhées,
modeste) douleurs
abdominales. . )
Sulfamides et ¥ Oui + rs Comprimeés Sécurnité démontrée (sl IC NYHA | ou ) Absence de données  Hypoglycémies, prise
glinides (glibenclamide ++) 1 4 4 pases/jour pour glimépiride de poids
Inhibiteurs des alpha- ¥ Non = Comprimeés Sécurité démontrée chez des patients Absence de données  Effets digestifs tres
glucosidases 3 A 4 pases/jour intolérants au glucose fréquents (flatulences)
(si IC NYHA 1 ou 1)
Inhibiteurs de la R Non & Comprimés Sécurité démontrée Sécurité démontrée Effet neutre Risque trés frare de
DPPA (gliptines) 1 a 2 peises/jour pour sitagliptine pancréatite aigué et
Risque potentiel pour d'arthralgies
saxagliptine
Inhibiteurs de SGLT2 ¥ Non ¥ Comprimeés Bénéfices démontrés Bénéfices sur la Mycoses génitales
(gliflozines) 1 prise fjour fonction rénale et Polyurie
I'albuminurie Déplétion volémique
démontrés Risque rare
d'acido-cétose
Risque rare
d'amputation
(canagliflozine) ?
Risque exceptionnel
de gangréne de
Fournier ?
Agonistes des RN Non R Injections Bénéfices démontrés  Sécurité démontrée si Béneéfices sur Effets digestifs
récepteurs du GLP-1 a sous-cutanées pour liraglutide, ICNYHA T AN I'albuminurie fréquents
Y 2/jour a 1/semaine dulaglutide et niveau  Doute sur la sécurité démontrés pour (nausées,
de preuve moins si FEVG < 40% liraglutide, dulagiutide vomissements,
élevé pour et sémaglutide diarthées. . )
sémaglutide Lithiases vésiculaires
Analogues lents de b Oui ++ LI ) Injections sous-cutanées  Sécurité démontrée (pour glargine : si IC Effet neutre Hypoglycémies, prise

I'insuline

1/jour

NYHA lou Il
et pour dégludec : s
IC NYHA 1 & 1)

de poids




Traitement : la metformine

* Traitement de 1¢'¢ intention chez || * HbAlc:-1a-1,5%
le DT2 si échec des RHD

* Pas hypoglycémie
e Améliore lI'insulinosensibilité

e Attention aux nombreuses ClI

e Stagid 700 mg (= 280 mg de * Toutes les insuffisances d’organe
Metformine) ou Metformine 500 e Situations a risque d’IRA

mg ; 850 mg ; 1000 mg

* Max 3 g/j en I'absence
d’insuffisance rénale




Traitement : inhibiteurs de |la DPP-4

* - Gliptine
« Sitagliptine (Januvia® 100mg)
* Vildagliptine (Galvus® 50 mg)
e Saxagliptine (Onglyza® 5 mg)

Pas d’hypoglycémie

Effets secondaires rares

e Associations avec la Metformine :
* Janumet® (Sitagliptine + Metformine)
* Eucréas® (Vildagliptine + Metformine)

 Komboglyze® (Saxagliptine +
Metformine)

Pas d’effet sur le poids

e Réduction de dose si IRC

HbAlc:-0,5a-0,8 %




Traitement : analogues du GLP1

e Byetta® (2 injections par jour)

* Victoza® 0,6 -1,2-1,8 mg
(Liraglutide)

1 fois par jour

* Trulicity® (Dulaglutide) 0,75 - 1,5 —
3—4,5mg

* 1 fois par semaine

* Ozempic® (Semaglutide) 0,25 -0,5
—1mg

* 1 fois par semaine

* Diminution de I'appétit
e Diminution du poids (-4 kg)

* Protection cardiovasculaire

 Effets indésirables digestifs
* ClsiIRCavec DFG < 15

e Pas d’hypoglycémie
* HbAlc : jusqu’a -2 %




A Composite cardiovascular outcome

B Cardiovascular death

189 — Placebo 7 HR=0-91(95% Cl 0-78-1-06)
e —— Dulaglutide | p=021
j:j 12 4 x
-’ | * 9901 DT2
>
o
4 088054075099 ) - * Dulaglutide 1,5 mg vs placebo
1 1 1 I 1 1 1 1 1 1
2 6 0 1 2 3 4 5 6

Number at risk

Placebo 4952 4791 4625 4437 4275 3575
Dulaglutide 4949 4815 4670 4521 4369 3686

C Non-fatal myocardial infarction
HR 0:96 (95% Cl 0-79-1-16)

p=0-65
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Number at risk

Placebo 4952 4819 4680 4518 4372 3672 766
Dulaglutide 4949 4833 4705 4574 4443 3772 767

T T T
1 2 3

Time since randomisation (years)

I

6 0

HR 0-76 (95% C1 0-61-0-95)
p=0-017

 Critere composite primaire :
déces CV, IDM, AVC non fatal

/ | * Diminution critere composite et
/ risque AVC non fatal

1 2 3 4
Time since randomisation (years)

4952 4826 4692 4534 4396 3710 777
4949 4847 4736 4606 4476 3796 776

REWIND, Lancet, 2019



A Primary Outcome

Hazard ratio, 0.74 (95% Cl, 0.58-0.95)
P<0.001 for noninferiority
P=0.02 for superiority

Placebo

Semaglutide

| | | | I | | | | | | |

24 32 40 48 56 64 72 8 88 96 104109

100+
904
2\’6: 80
-g 704
> 60+
= 504
”™
3 30-
&  20-
104
0
0
No. at Risk

Placebo 1649
Semaglutide 1648

T T T T T T T T 1
40 48 56 64 72 80 88 9 104 109

Weeks since Randomization

1586 1567 1534 1508 1479
1601 1584 1568 1543 1524

* 3297 DT2

* Semaglutide 0,50u 1
mg

 Critere composite
primaire : déces CV,
IDM ou AVC non fatal

SUSTAIN-6, NEJM, 2016



Traitement : les inhibiteurs du SGLT2

* Derniere classe d’ADO arrivée sur le marcheé
* Inhibe la réabsorption de glucose = glycosurie

EMPA-REG OUTCOME [7] CANVAS [8] DECLARE-TIMI 58 [9]

Prise de position de la SFD sur les iSGLT2



Traitement : les inhibiteurs du SGLT2

* Dapagliflozine 10 mg (Forxiga®) * Protection cardiovasculaire et
* En association avec la Metformine renale
: XigDuo® , Lo -
* Pas d’effet glycémique si DFG < 45

* Empagliflozine 10mg . .
(Jardiance®) Perte de poids

* En agsociation avec la Metformine
: Synjardy® e Attention si AOMI

* El : infections urinaires/génitales

* HbAlc:-0,5 %

Risque d’acido-cétose euglycémique !




A Primary Composite Outcome

247 Hazard ratio, 0.61 (95% Cl, 0.51-0.72)
1004 50 P<0.001
90
e s 7 v
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0 4 8 12 16 20 24 28 32
Months since Randomization
No. at Risk
Placebo 2152 1993 1936 1858 1791 1664 1232 774 270

Dapagliflozin 2152 2001 1955 1898 1841 1701 1288 831 309

B Renal-Specific Composite Outcome

209 Hazard ratio, 0.56 (95% Cl, 0.45-0.68)
100+ P<0.001
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0 1 I T T T T T 1
0 4 8 12 16 20 24 28 32
Months since Randomization
No. at Risk
Placebo 2152 1993 1936 1858 1791 1664 1232 774 270

Dapagliflozin 2152 2001 1955 1898 1841 1701 1283 831 309

* Avecousans DT2
* DFG 25-75 ml/min

* 4094 patients

e Dapagliflozine 10 mg, double aveugle, 8 mois

Critere principal: composite

C Composite of Death from Cardiovascular Causes or Hospitalization
for Heart Failure

109 Hazard ratio, 0.71 (95% Cl, 0.55-0.92)
100 3 P=0.009
90 Placebo
X 8od 6
(]
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2 ol 2 Dapagliflozin
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g
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104
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0 4 8 12 16 20 24 28 32
Months since Randomization
No. at Risk
Placebo 2152 2023 1989 1957 1927 1853 1451 976 360

Dapagliflozin 2152 2035 2021 2003 1975 1895 1502 1003 384

D Death from Any Cause

129" Hazard ratio, 0.69 (95% Cl, 0.53-0.88)
1004 19 P=0.004
90
g 8-
X 80 Placebo
25 6
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g
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10
0 I T T T T T T 1
0 4 8 12 16 20 24 28 32
Months since Randomization
No. at Risk
Placebo 2152 2035 2018 1993 1972 1902 1502 1009 379

Dapagliflozin 2152 2039 2029 2017 1998 1925 1531 1028 398

e aggravation de la fonction rénale : déclin >

50 % du DFG

e apparition d’'une maladie rénale terminale:

DFG<15/mise sous dialyse/transplantation
* déces de cause rénale ou cardiovasculaire
Criteres secondaires:

e aggravation de la fonction rénale > 50%,
Irénale terminale ou déces de cause rénale

* hospitalisation pour insuffisance cardiaque
ou déces de cause cardiovasculaire

* mortalité toutes causes

Dapa-CKD, NEJM, oct 2020




Traitement : les hypoglycémiants

* Sulfamides hypoglycémiants et
glinides : augmentent la sécrétion
d’insuline

* Glibenclamide 5mg (Daonil®, 3/j)

* Glimepiride 1 a 6 mg/j (Amarel®)

* Gliclazide 30 a 120mg/]
(Diamicron®)

* Repaglinide 0,5 a 4 mg/repas
(Novonorm?®)

* Risque d’hypoglycémie (a éviter
chez le sujet agé ou fragile)

* HbAlc:-1,5a-2 %

e ClsiIRC avec DFG < 30 sauf
Repaglinide




Stratégie thérapeutique

Situation commune / Obésité / Personne agée / IRC / Insuffisance cardiaque



Situation commune

A la découverte du diabete

» Regles hygiéno-diététiques en 1€ intention

* Si non réalisable : Metformine d’emblée, sinon a réévaluer apres 3
mois

* SiHbAlc > 8,5 % —> bithérapie (avec Metformine) d’emblée

* SiHbAlc > 10 % -2 avis endoc + bi- ou trithérapie d’emblée
* Si SPUPD ou amaigrissement : inclure de I'insuline dans le traitement



Situation commune

Fig 1. Bithérapie aprés traitement initial par metformine et modifications du mode de vie

Situation « commune »
Age < 75 ans, absence de maladie athéromateuse avérée, d’insuffisance cardiague et/ou de maladie rénale chronique

Si HbA1c > objectif individualisé

4

o

*  Excés de poids : privilégier iSGLT2 ou AR GLP-1 ou AR GIF/GLP-1 par ordre croissant d'efficocité sur le poids (en cas obésité ; voir Fig 5)
Ecort a l'objectif individualisé d'HbA1c important : privilégier AR GLP-1 ou AR GIP/GLP-1 par ordre croissant d'efficacité sur I'HbAlc
Haut ou trés haut risque cordiovasculaire : privilégier AR GLP-1 ou ISGLT2 (niveau de preuve modéré)

Meilleur profil de tolérance, simplicité d’utilisation : IDPP4

S
Faible colt mais risque hypoglycémique : 50 &&te

- - - .




Situation commune

Fig 2. Echec de bithérapie orale MET + ISGLT2 ou MET + iDPP4

S
f

Si HbA1lc > objectif individualisé

n m n Choix afternatlf, meins approprié & ce stade
i

Une stratégie bncluont un (SGLTZ, ev AR GLP-I ou an AR GIP/GLP 1 est particu\érement Anaigude st IWAC = 30 kg/m’. Une strategie incluant un (SGLTZ ou wn AR GLP-1 5 impose en cos de mavodle athéromateuss awérée, nsuffisance
covsague et/ou moladie rénale chromigus (mveoy de prauve dlevd ] ef o3t consaVée ches les pensannes présentant on miveoy de riaque condiovpscuinie (upé dlav ou trits dlevd nhwau de preuve modénd),
Lo choly d'une stratégie thrapeatique Mouant 4o SU doit fre Saté chey e patient & dique 2'hypogledmie

Avre tRrtion

e Ay phyodanle & Jeun




Situation commune

Fig 3. Echec de bithérapie MET + AR-GLP1 ou AR GIP/GLP-1

Si HbA1c > objectif individualisé

+

Insuline Avec titration
basale suv fo giycémie @ jeun

+/-
n cas d'é rieur :

- Insulinothérapie basale + MET £ AR GLP-1 ou AR GIP/GLP-1 AR GLP-1

R
E— e/

Line strotégie incluant un SGLTZ, un AR GLP 1 ou un AR GIP/GLP 1 &5t particuliérement indigue si IMC 2 30 kg’ Une stratdgie induant un ISGLT2 0w un AR GLP-1 s'impade e cos de maladie athéamateuse awdrée, nsuffisence
cordlague et/ou maladie rédnale chromigue (niveow de preuve Seed) ot est conselide chez les personnes présentont un nhseau de risgue corcVovascwole Upe dievwd ou trés dlevé Inkwegu de prewve modérd),
Le chalx d'ne stratégie théropeutipue inclunnt un SU ol dtre #4418 ches e patient @ reque dhypoglmdmie




Situation commune

* Si échec de trithérapie incluant la Metformine (Met + iSGLT2 + iDPP4
ou Met + iSGLT2 + SU ou Met + iDPP4 + SU) =

* Privilégier bithérapie par Met + AR GLP1 voire trithérapie Met + AR GLP1 +i
SGLT2

* Ou Met + AR GLP1 + SU (mais pas choix privilégié)
 Qu instauration d’une insuline basale



Situation commune

Instauration d’une insuline basale
* Apres discussion avec le patient
* 1 injection par jour, a heure fixe
e Débuter a 0,1 —0,2 Ul/kg en fonction du patient et des glycémies

* A titrer sur la glycémie a jeun au réveil
e Cible:0,8-1,3 g/L pour une HbAlca 7 %

* Insuline Glargine (Abasaglar, Lantus, Toujeo) ou Degludec (Tresiba)
* Conseil d’arréter les SU (risque d’hypoglycémie)



Situation commune

Fig 4. Echec de bithérapie par metformine et insuline basale

Avec titration $

+ ':ﬁk": sur lo glycémie @ feun &abae

Si HbA1c > objectif individualisé

‘ Choix afternatif, s impeosant toutefols
en cos de dédséquiibre glycédmigue majeur
ovec signes dhyper cotabolisme

Si échec ultérieur :
choix privilégié

Choix privilégié

choix aolternatif +

ol

Une stratégie MOuont we ISGLTZ, un AR GLP- 1 ou un AR GIP/GLP 1 5t porticulidrement Indigude sl IMC > 30 kg/m¥, Une stratdgie nciuont uo ISGLTZ cu wn AR GLF-1 5 impose en cas de malodie athéromareuss awirde, insuffisance
carciogue et/oy maodie rdnale chronigue (nivesw de prevve Sleve) ot est conselde chey fes personnes présentant Gn NIVEDy de MIque CoroovRsculare Jupé dleve cu trés dlevé (nvegu de preuve modérd),
(e chow d"une strotégie thédraprutique incluant o SU dott Etry Swite chee v potivnt 3 raque 2 'hypoglrefmie.




Chez le patient obese (IMC > 30 kg/m?)

* Objectif de perte de poids >5 %

* Importance des modifications thérapeutiques du mode de vie

e Alimentation équilibrée (méditerranéenne ++), activité physique, lutte contre
|la sédentarité, sommeil

* Apres la Metformine, privilégier iSGLT2 (perte de 234 kg) €t AR GLP1 (perte de
2 a 5 kg voire +)

e Si écart a ’'HbA1c cible > 1 %, privilégier AR GLP1
* Si échec de bithérapie : passer a Metformine +iSGLT2 + AR GLP1

Indication de chirurgie bariatrique en cas d’IMC > 35 kg/m?



Chez le patient > 75 ans

Fig 6. Stratégie thérapeutique chez la personne dgée

(

( 9
Se référer aux algorithmes du patient en situation «
commune » (Fig 1-5) ou du patient présentant une
maladie othéromoteuse avérée, une moledie rénale
chronique ou une insuffisonce cardiaque (Fig 6),
avec quelques points spécifiques !

Si melodie rénale chronique
® &ulhor fu prascription des SU «t alinides ow Insuffisance cordiaque
* vigilance sur étet nutritionnel! avec les AR GLP-1 et
surtout avec les AR GIP/GLP-1 (risque de sarcopénie et
de dénutrition, expérience limitée)

SI malodie rénale chronique
ou insuffisance cardiaque
* Nv pos utilies Ay seetforsine en e Sinsfliance covdiogue décompensde (Stade IVNTHAL dnsufuance rénale siwine of oo phase algud SOM ou LAV
** (instouration d'un AR GLP-1 0 19 place 0"uwe IDFPS peut se discuter, Qu Cas pav cas, chez fe patient &g¢ « fraghie » en situation 2'oddsitd maks en tenant compre du risque mogwd de sarcapénie of de

ofnutrition
\_"*"* fn pedyence dume insyffrance cordionue, (o prescripbion o'en SG1TZ prut pavfol sy dhcuter, au oo por cay, ches ir patlent dg¢ e dipendant »

Personne dgée « en bonne santé » Personne dgée « fragile » Personne dgée « dépendante »

Si HbA1c > objectif individualisé Si HbA1c > objectif individualisé

Si HbA1c > objectif individualisé Si HbA1c > objectif individualisé

¥ ¥
058 60

‘

S
dabele

Eviter les AR
GLP1
(dénutrition) et
les SU/glinides
(hypoglycémies)



Chez I'insuffisant rénal

Metformine
Répaglinide
Glimépiride
Gliclazide
Acarbose
Sitagliptine
Saxagliptine
Vildagliptine

Dapaglifliozine
Empagliflozine
Canagliflozine

Liraglutide
Dulaglutide
sémaglutide
Tirzépatide®

Réduction de la dose

B __ B osdertductondeln dose

i

s

*
:

I . oo

* Produit non commercialisé en France 3 ce jour

** Forme commercalisée en France uniquement
en combinaison avec 1 g de metformine

*** Farme non commercidisée en France

¥ La dapaghiNazine peut tre instaurée 3 b dose ce 10 mg
p5qu's un DFG de 25 ml/min/2,73 m® (diminution ce I'eHet
anti-Fypergycimiant en dessous de 45 mi/min/1,73 m? )

M Lempagiflozine peut #tee instawcde & (a dose de 10 mg
psqu'd un DFG de 20 mL/miry1,73 m* (diminution ce I'effet
anti-sypergycimiant en dessous de 45 mi/min/1,73 m?|

MO Expérience limitde, utilsation non recommandée

MAAR Expérience limitée, b utiliser avec prodence

DFG < 15 mL/mn/1,73m?

ou dialyse :

- Vildagliptine 50
mg/jour

- Repaglinide jusqu’a 4
mg*3/jour

- Insulinothérapie

Pas d’indication a
stopper I'iSGLT2, visée de
néphro/cardioprotection



En cas d'IRC/IC/ ASCVD

Fig 8. Maladie athéromateuse avérée, maladie rénale chronique ou insuffisance cardiaque

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

Maladie athéromateuse avérée Maladie rénale chronique ou insuffisance cardiaque

~
/  Encas dintoléronceou
* o + + contre-indication aux ISGLT2

Chalx privilégié si antécddent dAVT ischdmique
Si HbA1c > objectif individualisé

CR-N

* Ne pas wiiser i metformine en cas © g msyffisance corg\oque décompensde (Stade IV NYHAL d'insuffisonce rinale séwdre (0FG < 30 ml/min/i 73 m2') et on phase algud 0'\0M oo 2'AVE
** (anis Vottente de nowwelles donndes, les AR GLA-2 devront dtre stisdy gvec précaution en cos dnsyffisance cordisgue 8 frochor d'dlection diminade (720G < 40

5i HbA1e > objectif individualiséd

R —————— —

|
I
|
|
1
|
|
|
I
|
I
/

Attention aux Cl
rénales et
cardiaques de la
Metformine !



La surveillance glycémique



Indications de la surveillance glycemique

* Pas d’auto-surveillance glycémique (ASG) systématique si pas de
traitement hypoglycémiant

* Mais peut constituer une source de motivation et d’adhésion
thérapeutique !

 Recommandée en cas de traitement hypoglycémiant (SU/glinide) et
d’insulinothérapie (adaptation des doses, hypoglycémies) ; si projet
de grossesse



Moyens de surveillance

* Glycémie capillaire : nécessite une goutte de sang. Glycémie a
'instant t. Remboursement 200 bandelettes/an si pas d’insuline

* Glycémie interstitielle :
* Insulinothérapie intensifiée (>= 3 injections/jour)
* Insulinothérapie basale + HbAlc > 8 %
e « Patch », 14 jours, enregistrement continu de la glycémie




TEMPS DANS LES PLAGES

Freestyle Libre e
r S I r Trés élevé 1%
y - =250 mg/dL (14m|n°j:
, Elevé 13%
2 181 - 250 mg/dL (3h 7min)
PROFIL DE GLUCOSE AMBULATOIRE (PGA) Plage cible 84,
Le PGA est un récapitulatif des valeurs de glycémie pendant la période du rapport affichant la médiane (50 %) et les autres percentiles comme s’il s°’agissait d’une seule journée 70 - 130 mg/dL (20h 1Dmlr?‘)
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STATISTIQUES ET CIBLES DE GLYCEMIE

L 70 = 16 mars 2024 - 12 avril 2024 28 Jours
o /0
544 Temps d’activité du capteur: 99%
0 Plages et cibles pour Diabéte de type 1 ou de type 2
00:00 03:00 06:00 09:00 12:00 15:00 18:00 21:00 00:00 age o Jidbetc Ue type 1 OU e type.<
Plages de glycémie Cibles % de lectures (heurefjour)
Plage cible 70-180 mg/dL Supérieur a 70% (16h 48min)
En dessous de 70 mg/dL Inférieur @ 4% (58min)
En dessous de 54 mg/dL Inférieur @ 1% (14min)
Au-dessus de 180 mg/dL Inférieur @ 25% (6h)
31 Au-dessus de 250 mg/dL Inférieur @ 5% (1h 12min)
180 \J\,\/‘\ M ,J'/\l\/‘/\r‘/\/\/\\/\/\_m/\/v\/\ Ct ymentation de 5 % du temps dans Ia plage (70-180 mg/dL) est bénéfique sur le plan
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00:00 12:00 00:00 12:00 00:00 12:00 00:00 12:00 00:00 12:00 00:00 12:00 00:00 12:00 00:00 Taux de glucose moyen 132 mgiaL
6 7 3 9 10 11 12 ) Indicateur de gestion de la glycémie (GMI) 6,5% ou 47 mmol/mol

Variabilité de la glycémie 31,0%
Défini en pourcentage du coefficient de variation (%CV) ; Cible £36 %
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TEMPS DANS LES PLAGES

Tres élevé 38%

>250 mg/dL (9h 7min)

Elevé 27%
e 181 - 250 mg/dL (6h 29min)
Plage cible 34%

70 - 180 mg/dL (8h 10min)

Bas 1%
Y oeesssmm 04 - 69 mg/dL (14min)
— Trés bas 0%

<54 mg/dL (Omin)

STATISTIQUES ET CIBLES DE GLYCEMIE

16 mars 2024 - 12 avril 2024 28 Jours
Temps d’activité du capteur: 87%

Plages et cibles pour Diabete de e 2 e2

Plages de glycémie Cibles % de lectures (heurefjour)

Plage cible 70-180 mg/dL Supérieur a 70% (16h 48min)

En dessous de 70 mg/dL Inférieur @ 4% (58min)

En dessous de 54 mg/dL Inférieur @ 1% (14min)

Au-dessus de 180 ma/dL Inférieur & 25% (6h)

Au-dessus de 250 mg/dL Inférieur @ 5% (1h 12min)
Taux de glucose moyen 232 gL
Indicateur de gestion de la glycémie (GMI) 8,9% ou 73 mmol/mol
Variabilité de la glycémie 42.7%

Défini en pourcentage du coefficient de variation (%CV) ; Cible £ 36 %



Mercl pour votre attention



