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Nouveautés

Targets for glycaemic control Minor update

| Metformin - glycaemic control Updated
| Metformin — hypoglycaemia, weight gain and adverse effects Updated
| Metformin — cardiovascular morbidity and mortality Minor update
| Sulphonylureas - hypoglycaemia, weight gain and adverse effects Updated

Sulphonylureas - cardiovascular morbidity and mortality Updated

| Dipeptidyl peptidase-4 inhibitors - glycaemic control Updated

Dipeptidyl peptidase-4 inhibitors - hypoglycaemia, weight gain and

adverse effects Updated

Updated

Glucagon-like peptide-1 receptor agonists - hypoglycaemia, weight gain

and adverse effects Updated

| Continuing oral agents when initiating basal insulin Updated

| Choosing basal insulin Updated

| Insulin initiation and intensification Minor update

| Algorithm for glucosa lowering Completely revised

| Checklist for provision of information Updated




ObJeCtlfS de - < 7% generally recommended
traitement (ADA Grade &
~ < 6.5% si pas de risque d’hypo

et pas de RCV (ACCORD)

(ADA Grade C)

généralement en début de traitement

~ <8 -8.,5 % pour des patients
plus 4gés (ADA/CDA)



Obijectifs de
traitement

HbA1C >7,5 %

Age > 65 ans

espérance de vie < 5 ans
Risque d’hypoglycémies
Co-morbidité importantes

Complications cardio-
vasculaires existantes

Diabete ancien

Attitude / préférences du
patient

Ressources / rembousements
disponibles




Types de
molécules



Metformine

AMP kinase

cible fole

® Glucophage

Sulfamidés
glinides

Canal K+
Pancréas

Daonil
Diamicron
Amarylle
Minidiab
Novonorm

Incrétino
mimétiques

GLP-1
pancréas

Byetta
Bydureon
Trulicity
Victoza
Lyxumia

Glitazones

PPAR
adipocytes

Gliptines

DPP-4
pancréas

Vipidia
Onglyza
Trajenta
Januvia

Galvus

Glifozines

Invokana
Forxiga
Jardiance




Les groupes de principes actifs hypoglycemiants les plus couramment utilisés actuellement en
Suisse, ainsi que leur mécanisme d’action :
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Figure 1: Représentation schématique des mécanismes d'action des antidiabétiques, sur la base des
anomalies pathophysiologiques (adapté d'apres Inzucchi SE, Sherwin RS in: Cecil Medicine 2011)
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Balance bénéfices-risques
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Diabete et |.
risque

cardiovasculaire ! R¢Y ne depend pas du taux

de sucre => a traiter a part

2. Etudes cliniques
contradictoires

&+ Analyse de
Duckworth W, Abraira C, Moritz T, et al; VADT Investigators. Glucose control and vascular complications in veterans with type 2 diabetes. N Engl J Med 2009;360:129-39.

Est-il efficace de cibler un contréle intensif de la glycémie chez des patients présentant depuis longtemps un diabéte de type 2 en termes de
prévention des événements cardiovasculaires ?

Cette nouvelle RCT montre I'absence d’intérét d’'un traitement intensif visant une HbA1c plus basse chez des patients diabétiques de type 2 a
risque cardiovasculaire (fort) augmenté en termes de prévention des événements cardiovasculaires. La prise en charge des autres facteurs de
risque cardiovasculaire reste I'objectif premier par rapport a un taux d’HbA1c plus bas que 7%.
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1st LINE SET GLYCAEMIC TARGET: HbA1c <7% (53 mmol/mol) OR INDIVIDUALISED AS AGREED
In ADDITION to lifestyle measures: ALTERNATIVE APPROACH: If osmotic symptoms or Intolerant of metformin
METFORMIN* SULPHONYLUREA# The fallowing are also ccepted by the SMC for first-line
EFFICACY MODERATE l/.»—-\ HIGH use where metiormin and sulpfonyiueas are not tolerated:
- canagitfoztn, dapaginforin or empagiilozt (SGLT2 inhibtors)
CV BENEFIT YES ONCE NO - Rnagliptin, stagfiptin or idaglipn (OPP-4 nhiteors):
- pitamone fifkazolidinedione)
HYPOGLYCAEMIA RISK Low 5?3;‘?5; ! HIGH s = 3
f n IF SEVERE OSMOTIC SYMPTOMS WITH
WEIGHT REDUCTION GAIN
HESRIED N WEIGHT LOS5 OR POSSIBILITY OF
MAIN ADVERSE EVENTS GASTROINTESTINAL L HYPOGLYCAEMIA TYPE 1 DIABETES (URGENT - PHONE
IN CKD STAGE 3A MAXIMUM 2 g DAILY CAREFUL MONITORING ! \_ SECONDARY CARE IMMEDIATELY)
2nd LINE IF NOT REACHING TARGET AFTER 36 MONTHS 2, REVIEW ADHERENCE: THEN GUIDED BY PATIENT PROFILE
In ADDITION to lifestyle measures ADD OME OF:
SULPHONYLUREA* OR SGLT2 INHIBITOR* OR DPP-4 INHIEBITOR® OR PIOGLITAZONE®
EFFICACY HIGH MODERATE LOW/MODERATE MODERATE
CV BENEFIT NO YES (SPECIFIC AGENTS) NO PROBABLE (BUT FLUID RETENTION)
HYPOGLYCAEMIA RISK HIGH LOW LOW LOW
WEIGHT GAIN LOSS MEUTRAL GAIN
MAIN ADVERSE EVENTS HYPOGLYCAEMIA GENITAL MYCOTIC FEW DEDEMA/FRACTURES *
IN CKD STAGE 3A CAREFUL MONITORING | DO NOT INITIATE * REDUCE DOSE* DOSE UNCHANGED
3rd LINE IF NOT REACHING TARGET AFTER 3—6 MONTHS, REVIEW ADHERENCE: THEN GUIDED BY PATIENT PROFILE 7
In ADDITION to lifestyle measures: ADD EITHER AN ADDITIONAL ORAL AGENT FROM A DIFFERENT CLASS
SULPHONYLUREA® OR | SGLT2 INHIBITOR* O/ | DPP-4 INHIBITOR® OR | PIOGLITAZONE®
OR AN INJECTABLE AGENT
IfBMI =30 kg/m? IFBMI <30 kg/m’
GLP-1 AGONIST* BASAL INSULIN®
EFFICACY HIGH HIGH I
- « Inject before
CV BENEFIT YES (SPECIFIC AGENTS) - stop DPP-4 inhibitor NO ) o
o — « use NPH (isophane) insulin - or longer-acting analogues
HYPOGLYCAEMIA RISK LOw o ETTEquC NG sUip IOy, HIGHEST according to risk of hypoglycaemia™
WEIGHT Lo i —— Sk « can continue metformin, pioglitazone, DPP-4 inhibitor or
MAIN ADVERSE EVENTS GASTROINTESTINAL « can continue pioglitazone HYPOGLYCAEMIA SGLT2 inhibitor
IN CKD STAGE 3A DOSE UNCHANGED * « can continue SGLT2 inhibitor DOSE UNCHANGED ® « can reduce or stop sulphonylurea
4th LINE

In ADDITION to lifestyle measures

ﬁ-‘ INSLILEN INTENSIFICATEON |

REQUIRED (NEED SPECIALIST _“\'

\_ INPUT) J{%

ADD PRANDIAL INSULIN DR SWITCH TO!
TWICE-DAILY MIXED BIPHAIIC INSULIN




Remboursements sans TDS |.




Remboursements si TDS




Uiab=toloqua (2018) 612246712494

CONSIDERING URAL THERAPY IN
COMBINATION WITH INJECTABLE THERAPIES
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HOATC de depart . <9 % monotherapie

. > 9 % bitherapie

. > 10 % bitherapie
— avec GLP-1

— ou avec 1nsuline rapide
avt repas principal

— ou avec 1nsuline mixte 2
fo1s par jour
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Figure | | Algonthme de déprescription des antihyperglycémiants

Votre patient agé (65 ans) avec diabéte de type 2 répond-il 3 un ou plusieurs de

" « Arisque d'hypoglycémie (p. ex. due 3 I'dge avancé, contrile ghycémigque semé,
OU' - comorbidités multiples, interactions médicamenteuses, histoire d*hypoglycémie

ou inconscience a I'hypoglycémie, insuffisance rénale, traitement qui inclut des '
sulfonylurées ou de Pinsuline) ;

» Le patient rapporte des effets indésirables ou est a risque d'effets N
indésirables dus aux antihyperglycémiants ; J on

5 critéres suivants

Bénefice clinigue incertain (dl a : fragilité, démence, espérance de vie
limitée).

v

),

|
Y

e

» Etablir des cibles individualisées pour les concentrations d'AxC et de glucose Examiner les autres facteurs pouvant

sanguin (GS): pour les patients sans autre probléme de santé et avec une espérance contrib

devie résiduelle » 10 ans, A1C ¢ 7 % est approprig; 3 un dge avancé, en cas de insuffisante, interactions médicamenteuses
fragilité, de comorbidités et selon le temps nécessaire pour un bénéfice clinigue, un telles que triméthoprime/ sulfaméthoxaz ofe et
A1« 8.5 % et G5 ¢ 12 mmol/L pourraient &tre acceptables; en fin de vie, un G5 ¢ 15 sulfonylurées, amét récent de médicaments

Poursuivre lutilisation
uer a I'hypoglycémie (p. ex. nutrition [IE l aﬂtih}‘DEfglyCémiElﬂt

mmol /L serait acceptable (recommandation de bonne pratigue) causant une hyperglycémie — voir au versa) )—P( Le patient est-il ) (NDHJ

encore a rtsqu’*?

Recommander la déprescription

v

y

(+ Réduire les doses ou cesser la prise de lagent antihyperglycémiant

s |'agentcontribue trés probablement & I'hypoglycémie (p. ex. sulfonylurées, insuline; forte recommandation selon une revue systématigue et selon 'approche GRADE) ou'a

d'autres effets indésirables {recommandation de bonne pratique).

« Changer de médicament

» Considérer la prise d'agents présentant un risgue d'hypoglycémie moins élevé (p. ex. remplacer le glyburide par du gliclazide ou des non-sulfonylurées; remplacer l'insuline NPH
ou mixte par de I"insuline détémir ou glargine afin de réduire 'hypoglycémie nocturne; forte recommandation selon une revue systématigue et selon I'approche GRADE)

* Réduire les doses

» des antihyperglycémiants éliminés parvoie rénale (p. ex. metformine, sitagliptine; recommandation de bonne pratigue). Consulter les lignes directrices pour la

posologie recommandée)

o

v

aprés chacun des changements

-
Suivi a intervalles de 1-2 semainNes (175" jusqua 2 semaines):

s Signes d*hyperglycémie (soif ou mictions excessives, fatigue)

v Signes d'hypoglycémie et amét des effets indésirables liés a fa prise d antihy pergly cémiants
Accroftre la frégquence du suivi du glucose sanguin, au besain,

Les changements dans I"A1C peuvent n'étre obsenvés qu'aprés plusieurs mois.

= ( 5i I"hypogtycémie ou les effets indésirables persistent - )

» Réduire davantage la dose ou essayer une autre stratégie de déprescription

En cas d'hyperglycémie symptomatigue ou si le glucose sanguin dépasse
la cible individuelle -

» Revenir 3 la dose précédente ou envisager la prise d'un médicament
présentant un risgue d"hypoglycémie moins &levé

@

Utilis=tion libro, aver citztion des auieurs. Usage non commercizl. Ne pas modifier ov fraduim sans pormission.

r@"’[o"""ﬁi' Document sous licence intemationale Creative Commaons Attribution-Non Commerciale ShaneAlike 4.0,

i Contact 1 deprascribir yereorg ouvisiter le site | eprescribin pour de plus amples renseignements.

Famell B, Black C, Thompson W, McCarthy L. Rojas-Femandez C, Lochnan H, et al. Deprescribing antihyperghycemic
agents in older persons. Evidencebased clinical practice guideline. Can Fam Physician 201 7;83:832-43 (ang),
e452-85 (fr.
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Médicaments affectant le contréle de la glycémie

Medicaments pouvant causer une hyperglycémie (lorsque

la prise de ces medicaments cesse, une hypoglycémie
associée aux medicaments antihyperglycémiants peut
apparaitre), p. ex. |E5 qumcrlnnea {Epeclalement avec Ia
gatifloxacine), bétabloquants (excepté le carvédilol), thiazides,
antipsych nthues at‘,fplq Les {5peclalement l’nlanzapme etla
clozapine), corticostéroides, inhibiteurs de la calcineurine (p.
ex. cyclosporine, sirolimus, tacrolimus), inhibiteurs de protéase;
Meédicaments qui interagissent avec les antihyperglycémiants
(p. ex. triméthoprime/sulfaméthoxazole et sulfonylurées);
Substances et medicaments signalés parmi les causes
d"hypoglycémie (p. ex. alcool, IMAOs, salicylates, quinolones,
quinine, bétabloquants, IECAs, pentamidine).

Farrell et al. « Déprescription Des Antihyperglycémiants Chez Les Personnes Agées:
Guide de Pratique Clinique Fondé Sur Les Données Probantes ».
Canadian Family Physician 63, n° 11 (1 novembre 2017): e452-65.




Les cing examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients devraient
s’interroger

par
La Société canadienne dendocrinologie et de métabolisme

Derniére mise a jour : juin 2017

o Eviter de recommander lautosurveillance glycémique de routine
pluriquotidienne chez les adultes dont le diabéte de type 2 est stabilisé a

l'aide d’agents ne provoquant pas d’hypoglycémie.




bringing research to clinical practice

(@M British Journal of General Practice

ONLINE FIRST CURRENT ISSUE ALL ISSUES

Life & Times

Bad Medicine: A cure for type 2 diabetes

Des Spence

Br J Gen Pract 2018; 68 (676): 535. DOI: https://doi.org/10.3399/bjgp18X699625

La perte de poids




Figure 6: Net rngredieht Cost of different categories of Drugs used in diabetes (BNF 6.1) in England, 2006/07 to 2016/17

NIC (millions) N Evolution des colts liés a utilisation
£350 des antidiabétiques en France de 2007 a 2011
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Figure 189: évolution des dépenses INAMI nettes annuelles (officine publique 2007 -2017) pour la classe ATC
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physic
Study or subgroup activity Rizi: Fafio \Aeight Bk Fafio
™ M

H Pandom 55% H Random55%

' s il | 1

Dia Qing 1997 {1} 17 5176 &R [ 051, 052 ]
DPP 2002 (2) | S5/1072 050 [ 042, 059 ]
DPS 2001 (3 370265 044 [ 0329, 0687
EDIPS 2005 (4) 751 1351 3% 054 [ 0373, 124]
HELP PD 201 | {5) H151 - 1.3% 036 @iz, 111 ]
IDPE 2006 (6} 474120 W 9] % Q71 [ 054, 094 ]
JDPF 2013 {7} 5103 1871 14 i 28% B53[0325 1.13]
¥osika 2005 (B) 102 )} ——— 129 033 [010, 105 ]
Oldroyd 2005 (%) 737 8z 209 076 [03, 1867
RODNOSA 2014 (10) 12081 17482 5% Q71 [036 140 ]
SLIM 2003 (11 | 161 19460 - 17 % 057 (030, 1.09 ]

Total (95% CI) 2122 2389 0.57 [ 0.50, 0.64 |
Totd mvents: 315 (et + physcl acthvity), &14 (Comparaion)
Heterogeneibe Tau® = 000 Chit = 1065, df = (0P = 03%% P =%
Fest for overall effiect = 870 (P < 000001y

Fest for subgrousn difierences Mot applicble

IDiet, physical activity or both for prevention or delay of type 1 diabetes mellitus and itz assoclated complications in people at increased 134
sk of developing type 1 diabetes mellitus {(Review)

justed for clustering). In the diet only group, the incidence rate
of T2DM (defined according to WHO 1985) was 10.0/100 per-
son years (95% CI 7.5 to 12.5) compared with 15.7/100 person
vears (95% CI 12.7 to 18.7) in the standard treatment group (not




Huis voor Gezondheid

Zorgverlener Patient  Student

Home

COACHES MOUVEMENT SUR REFERENCE

Etant donné que ‘Mouvement sur Réference’ est un nouveau projet, toutes les communes bruxelloises ne disposent pas encore d'un coach
MSR. Vous trouverez ci-dessous une liste de celles qui disposent déja d'un coach MSR

ATTENTION - 5i vous voulez bénéficier des prix mentionneés ci-dessous, il est nécessaire d'étre référe par votre médecin généraliste (plus

dinformations) ZORGZOEKER

CODE POSTAL - COMMUNE ‘ NOM MSR-COACH ‘ NUMERO DE TELEPHONE | FICHE DE CONTACT

| 1000 - Bruxelles | Thomas De Smet | 0484/58 50.28

| 1030 - Schaerbeek | Koen Van Malderen | 0456/02 49 05

| 1070 - Anderlecht | Koen De Keersmaecker | 0476/24 44 42

: 1080 - Molenbeek-Saint-Jean | Amaud Jacquet | 0473/50.47 61

Copyright 2019 by Huis voor Gezondheid - sitemap Ondersteunende overheden ‘?R‘J Vlaanderen
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SPORT SUR ORDONNANCE

FOUSIE PEUR BI NDIGNER

« 5i les nombreux bénéfices de I'activité physique pouvaient étre condensés dans une seule pilule, cela constituerait simplement le médicament le plus prescrit au monde »
(James Sallis, 200%)

Paged'accueil  Lescommunes adhérentes  Espacesprivés  Lorganisation  Contact

Les communes adhérentes

Un réseau de communes partenaires

Depuis le 1er octobre 2018, deux communes proposent en Wallonie un dispositif de "sport sur ordonnance” en adhérant a notre charte de qualité.

Ottignies - LLN Chaudfontaine

[

“ne
- -

{'Ottignies-Louvain-la-! "HAUDFONTAINI




Quizz

. A combien réduire la

dose de metfomine en cas

d’insuffisance rénale
grade 3b ?

. A partir de quel age

propose-t-on un objectit
de traitement > 7,5% d’
HbAIC



Ressources

. http:// www.rmlb.be/fr/repertoire

. https://rmlgrandnamur.be/pro/medecin/

. http://www.rlm-bw.be/

. http://www.rlmrc.be



http://www.rmlb.be/fr/repertoire
http://www.rmlb.be/fr/repertoire
https://rmlgrandnamur.be/pro/medecin/
https://rmlgrandnamur.be/pro/medecin/
http://www.rlm-bw.be/
http://www.rlm-bw.be/
http://www.rlm-bw.be/
http://www.rlm-bw.be/
http://www.rlmrc.be/
http://www.rlmrc.be/

Bibliographie

Hemmingsen, Bianca, Gabriel Gimenez-Perez, Didac
Mauricio, Marta Roqué I Figuls, Maria-Inti Metzendorf, et
Bernd Richter. « Diet, Physical Activity or Both for Prevention
or Delay of Type 2 Diabetes Mellitus and Its Associated
Complications 1n People at Increased Risk of Developing Type
2 Diabetes Mellitus ». The Cochrane Database of Systematic
Reviews 12 (04 2017): CD003054.

. Spence, Des. « Bad Medicine: A Cure for Type 2 Diabetes ».
Br J Gen Pract 68, n° 676 (1 novembre 2018): 535-535.

. Deprescribing.org


https://doi.org/10.1002/14651858.CD003054.pub4
https://doi.org/10.3399/bjgp18X699629

