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Revue systématique (2006-2016)

2 695 titres identifiés
v

2 510 titres rejetés
v

27 directives supplémentaires

186 manuscrits finalement examinés

v
108 étaient éligibles
\Z

56 manuscrits
(55 pays)

\

inclus pour l'analyse apres l'application des
criteres d'inclusion et d'exclusion.

OMS > 126 pays ont un guideline national.




Répartition du public cible indiqué dans les guidelines
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Spectre des soins du diabete
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Global Guideline DIABETES pm
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American ] . . .
Aggas%egﬁs. Objectif HbAlc 6,5% Objectif HbAlc 8%
iation.

plus rigoureux moins rigoureux

Motivation du patient _—-I trés motive m

res effes mcesable e
éleve
et autres effets indésirables ——I bas

Durée du diabéte [ diagnostic récent ancien |
Espérance de vie | élevée courte |
Comorbidités I absentes séveres I

Complications CV 4_I absentes _—m
Ressources | disponibles __MEES_‘

Diabetes Care Publish Ahead of Print, published online April 19, 2012
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At diagnosis, Initiate lifestyle managernent, set ATC target, and initiate
pharmacalagic therapy Baded an ATC:

—l A1 1x laes Hran 9%, concldar Monctharapdy.

S15 i3 graafer Ehar or sgaal = 39, candldeér Dual Therapy.

AT 15 geeater Thar oF el b 10H, Hasdl gucese & goeater Thas oF equal be TO0 mgidL.
af Epatwnt s madasdly Spreplemabie. eonslder Coamblnatles injesctable Therapy (See Figune 8.2,

m Lifestwle Management + Metformin

ribiate mattorrdn Berapy I o contraindl cabiens (e Table 210

AIC af targes Taa- Menitar &1 avery -8 mardhs
after F nonkthie

o iR T M Eidids TrbdiZatiar-tiking Bahavisr

Copsider Cual Theraps

Traitement du diabéte de type 2 au moment de sa découverte

HbA1lc<9% 9a10% >10%

T 1

Monothérapie Bithérapie Insulinothérapie
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at diagrosis, initiate lifestyle managerment, set A1C target, and Initiate
pharmacolagic therapy eaded an ATCE

—l AIE ix lisen Hman 9%, consldar Manetharapgy. |

I AIC s graafer Ehar or agqual b= 39 canalder Dusl Thérapy. |

BT I5 greater Ehar oF equal te 10, Moodl glucose B greater thae oF cnqual boe T3 mrasdl.

m Lifestyle Management + Metformin

of patant is madaedly Syreplomatic. eanslder Comblnaties injectable Therapy (544 Figuns 837,

iEatE mat i Breeraiy I noe cenirandicatiess™ (See Table 310

AT af targat ¥Yed: - Monfor A1 avery §—6 morths
aftes T manthe

o At —_— [ T-H - Bigess iz abar-tikisg Bahaavior

- Condidar Disal Theraay

r
U Lifestyle Management + Metformin + Additional Agent

ATcvar Wedo = Add agent proven fo reduce miajor sdverse
card esancular events anddor cadiovasoul @ morality
(1ee recommendaiions with ® om po $7% and Takls 8.1)

Mg: - Al secerd agent afer conslderabion of dug-specitic olfects
i mafiens Tackors (See Tabple 1)

GLP1-RA, iSGLT2

LIC al targat Y - Monfor A0 avery 3-8 meaeths
alfrar T Bdhths R
of dual ierapyT LI'H - Asdadd Fedicalior-Takrg Basayizse

- Considar Tripla Tharapsy

Lifestyle Management + Metformin + Two Additional Agents

ddd Hird sperd bansd on drog-ipecific sMects s patisrs factary® fCaa Tabla B1}

ATE &k Larges Yad: - Hesiter A1C gvery 31— marihs
:"":'";M:“ Mac - Asseir reaalont on-ENRIng Behaviar
trighe tharspyT - S Combirabian Ingsctable Tharapy (See Figans & 20

GLP1-RA, iSGLT2

b

r

— RIS (see Figure 8.2)
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¥

Si HbAlc non contrbolée

Passez a 2 premix
avant petit dejeuner
et diner

+ insuline rapide + GLP1-RA
au repas le plus

hyperglycémiant

Si objectif non
atteint changer de
schéma

Si HbAlc non controlée

y

Si HbAlc non contrblée

Si objectif non
atteint changer de
schéma

+ 2 rapide

3 premix

- basal-bolus matin, midi et soir




AACE/ACE Consensus Statement

CONSENSUS STATEMENT BY THE AMERICAN ASSOCIATION OF
CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS AND AMERICAN COLLEGE OF
ENDOCRINOLOGY ON THE COMPREHENSIVE TYPE 2 DIABETES
MANAGEMENT ALGORITHM - 2018 EXECUTIVE SUMMARY

ENDOCRINE PRACTICE Vol 24 No. 1 January 2018. 91



Glycemic Control Algorithm 0O L
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ilress o o low hypog yoersic sk Tiness and & i3k S hypogyoesia

LIFESTYLE THERAPY induding wedically Assisted Waight Loss)

Alc<7,5% Alc > 7,5% Alc > 9%

monothérapie
bithérapie
trithérapie

Du,al Insulin

thérapy t other
R agents

Triple

therapy

T

ADD OR INTENSIFY
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Algorithm for Adding/Intensifying Insulin @ ;EZ

START BASAL ({Long-acting lnsulin INTEMNSIFY Prandial Control)

ANC < 8% A > 8%

TOD 04-02U/kg  TDD 02-03Wkg

Il n titra then @ very 2-3 days &
to reach ghyoemic goak

= Flhosd e rs i Inaore s TOID By 2 LI
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ATy Contents liste available at Sciencelirect

? iu Canadian Journal of Diabetes ME T Es
= 1""---'2"'L?_1.L-’ jourmal homepage: CANADA

www.canadianjournmalofdiabetes.com

2018 Clinical Practice Guidelines
[ At diagnosis of type 2 diahetes
Start healthy behawiour inberventions
(nurritional therapy, weight managemenst, physical activity} +/- metformin

AIC <1.5% above Largel ALC 21.5% above Largel Symplomatic hyperglycemia
amlior metahalic
decompensation”®

- ¥ . ¥ - ' .

1 mok at glycemic fargel Start metformin immediately

within I months, ) Iitiate
startfincrease Cansider a second conourrent insulin} +=metformin
metformin antihyperglycemic agent
., o L™ ",
¥ ¥
!
[ [l not al ghyoemic Larged ] [ 11 it an glycemuic Largel J
¥ ] )
| Clirical CVD? |

JI MO
- R

Start antihyperghyremic agent Add M;"[”;m'ﬂgm';-’z“' hf‘t "-'-“"‘d i

with demonstrated OV benefit the in wal hased on the following:
empagliflozin [Grade A, Level 14) Clinical Considerations Choice of Agent

liraglunide (Grade A, Lewvel 1A)
canaghfiozintT (Grade C, Level 2 Avpidance of hypoglycemia P-4 inhibvitor, GLP=1

ALTHY BEHAVIOUR INTERVENTIONS

I © | andior welglit gain witl: recegios agondst ar SGLT2
[ If not at ghycemic targes ] silequate glycemic eflicacy inbitito
Oiher considerations:
HReduced eGFR andfor See Appendo 7.
e Allbuminurta
— Clinical OVD ar OV risk lactors
Degree of hyperglycemia See Table hielow,

Other comarhicities
(CHE, hepatic diseased]
PFlanning pregnancyt
Cost/coverage 16
Patient prelerence




DHABETES
CANADA

cJD =\

au dessus de l'objectif hyperglycémie

<1,5% >1,5% symptomatique
MHD metformine Insulinothérapie
l, t d’emblée + metformine

+ metformine envisager bithérapie

\ l ¥
si non objectif si non objectif
¥ ¥

affection cardio vasculaire (prévention secondaire)

A
[ |

oui non
- Empaglifozin Considérations cliniques Choix du médicament
“Liraglutide = ph6. /poids/ iDPP4, Analogue GLP1
-Canaglifozin iSGLT?2




DHABETES
CANADA

CJD

Class® Effect on OV

N Zlar:
insuline Hevtal
dleglucdes;
noninferiar
o glar

IAG
Glinides

SU

PP —

Add additional antihyperglycemic agent best suited to the individoal by prioritizing

patient characteristics (Classes listed in alphabetical order)

Hypo=

owtcomes | glycemia

ey

Rare

s

Weight

tt

Meurral

Relative A1C
lwermg when
added to
neetformin

+ &

IR EE]

Other therapeutic
considerations

Wi dige ceiling, Mexible regimens
Requires subcutaneows injection

Gl sidlemeMMecls comiman
Regquires I times daily dosing

More rapid Bo=lowering nespanse

Reduced postprandial ghycemia with meglitinides
but usually requires 3 to 4 times daily dosing
Gliclazide and glimepiride associated with less
hypoghycemia than glyburide

Poor durability

[T R R

mia. alogliptin: cana, canagliflozin; empa, ermpagliflozing gler, glargine: finn liraghotide;

exe LAR exenatide long-acting release; lixd, lixisenatide; saxa. saxaghliptin; sita, sitagliprin.

Lost

=
5555

5

53

Si objectif non atteint

¥

Ajout d’'un ADO d’une autre classe / insuline

T

* Listed by OV cutcnme data
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CANAGA i Hypoglycémiants et fonction rénale

Stade lou2 3a 3b 4 5

eGFR (ml/mn/1,73m? 360 45-89 30:44 15529 <155

A[pha- glucosidase inhib. "~ acaibase (Ghecobay) Pz
Biguanide etfarmin (Glecophage] : MW

Alaglipsm [MNesina) )

inibi Linagliptin (Trsjents)
DPP4 inibiteurs - s

saxagliptin (Onglyza)

Sitaglipsin (fanuviak
Dulaglutide (Truliciog}

Exenatide (Byemal
GLP1 agonistes isatide W [Bydureon}

i 7
Liraghutiels [Victoea) 1%
Lixisenatide [Adlyxin} 30 ]
N e D B2,
nsulino secretagogues Climegiride | Amaryl] ‘WW
Giyburide (Disbeta) [ s,
paghinide (Glucalarmm) 3he e tae b,
inaglifiozin (Irmesianal MWM
SGLT2 inhibiteurs Dapagiifiozn (Forvigal s
pagliflozin ardjance) Sy S

Glitazones Pioglitazone {Actos} L e S
| misiglEtazaie [Avandial

Inzuling

use alternative agent [ dose adjusiment requised [l caution
B do not initiate B dose adjustment not required

*May be considered when indicated for OV and renal protection
with eGFR <60 lut =30 mLmin/1.73m?

(KL chronic kidney disease; OV, cardiovascular; GFR, glomerular filtration rate; 720, thiazolidinedione,

L Lipscombe et al, / Can J Diaberes 42 (2018) 588-5103
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Monothérapie METFORBMINE

Bithérapie initiale

»
METFORMINE METFORMINE METFORMINE METFORMINE
+ iDPP4 +SU + GLP1-RA + autres options

IAG,Répaglinide,Ins.

- Réédvaluar les modifications thirapoutiques du Mode da vie, 'sdhasion et la participation thérapoutique du patient avant towte iNtonsification thérapoutiqus
- Touts intensification thérapautique doit &tre co-décidée avec la patient, ot Couplés a une éducation thérapeutiqua &t & un accompagnement

- Matforming : dose Maximals tolérés

- Bithérapia d'emblés possible HDA, =9 %
- Insulinothérapia d'embléa indiqués 5 HDA,, = 10 % ot Syndroma cardinalMypercatabolisme/Nyparosmolaritd ou i cétonuria/catonsmia

- IDPP4 bithérapie préférantiolle (absence d'hypoghycdmie, newtralité pondérale, sécurité cardiovasculairg, = coMDOS » avec Mmatformina)
- GLP-1 BA envisagoablo i IMC = 30 kg'm? etou prévention cardicvasculairs secondaires (liraglutide dans co cas)

Figure 1. Stratégie thérapeutique si HbA, > objectif personnalisé malgré modifications thérapeutiques du mode de vie et monothérapie par
metformine a dose maximale tolérée bien observée,




S

Eﬂabé'[e

Monothérapie

METFORMIME

Bithérapie initiale

MEFORMINE

+iDPP4

l

METFORMINE
GLP1-RA
+/-SU

ou

METFORMINE
+ iDPP4
+ SU

ou

METFORMINE
Insuline basale
+/-1DPP4 ou SU

MEFORMINE
+ SU

l

METFORMINE
GLP1-RA
+/-SU

ou

METFORMINE
+iDPP4
+SU

ou

METFORMINE
Insuline basale
+/- iDPP4 ou SU

MEFORMINE
+ analog. GLP1

l

METFORMINE
Insuline basale
+/-1DPP4 ou SU

ou
METFORMINE
GLP1-RA
+/-SU

ou

METFORMINE
GLP1-RA
Insuline basale

&
i-.‘
Ll
i

MEFORMINE
+ autres options
(IAG, répaglinide, insuline)

METFORMINE
— +SU
Insuline basale




S_‘{i?'[ ciét e

abete

Intensification METFORMINE
de I'insulinothérapie + INSULINE BASALE
+/- SU ou iDPP4

METFORMIME % * METFORMINE
+ INSULINE BASALE + 1 a 3 INSULINE(S) RAPIDE(S) + insuline basale
(ou METFORMINE + 2 ou 3 « PREMIX ») + GLP1-RA

- Régvaluer lez modificationa therapeutigues du mode ds vie, lN'adhésion et la participation therapsutique du patient avant touts imtensfication thérapesutigus
- Touts intensification thérapeutiques doit &tre co-décidés avac le patient, et couplés & une dducsation thérapeutique et & un accompagnement
- Préfarar un GLP1-RA 21 IMG = 30 kg/'m?® et'ou prévention cardiovasculaire secondains (liraglutide dana ce demiar cas)
- Prafarar un GLP1-RA chez lea patients qui pourraient avoir des réticencea ocu des difficultés (adaptation dea doses par exempla)
avac lsa schémas d'insulincthérapis en multi-injactiona
Lassockation fun ireglutide + degluden pour slom Ses wiksbs ohie corfains pationts jremboursamant uniquament @n s o une asaociabion e lmgutide s insulins basals, presorpSon inflialo apécialissa)

* Regle d'arrét GLP-1 RA : baizse d'HbA,, < 0,5 % ot HbA,, = objectif 3 8 8 moiz aprés lMinitiation du traitermant
(& condition que |'sdhésion au traitermsnt soit jugss satisfaizants et en |'abesence de facteur bien identifié da déssquilibre ghroamigus)

- Préfarar un achéma d'insulinothérapis intensifidée par multi-injections en cas de signss d"hypercatabolisms

Figure 5. Stratégie thérapeutique si HbA, > objectif personnalisé malgré modifications thérapeutiques du mode de vie + insuline basale
bien titrée bien observée.




National Institute for
Health and Care Excellence

Algorithm for blood glucose lowering therap!
adults with type 2 diabetes

NIC

® Reinforce advice on diet, lifestyle and adherence lo drug treatment.
ommmmuamdﬂwcmwon.mwmtnmswaunnneuhcmmpmw comorbidities, mmmgymmmdgmmmmum
longer-term risk-reduction benefits. Where , support the person to aim for the HbA1C levels in the algorithm. Measure HbA1¢ levels at /8 monthly intervals, as appropriate. If the person achieves
nnnmemmwmetmmmmu encourage them to maintain it. Be aware that there are other possible reasons for a low HbA1C level.
CMMGMWWWW«& MHRA guidance), tolerability, memolmmwmdm mmmmwmmww
mmmmavzamhumemmmm choose the option with the lowest acquisition cost).
-nommwmmmummmmumhmmm.mwmmmmwmmammmmamm bmgmnt
__or planning o become pregnant of if there is evidence of hypoglycaemic episodes.

e )

L LR R R R R L L R R R L R R R R R L R R R

If HbA1c rises to 48 mmol/mol (6.6%) on lifestyle
interventions:

« Offer standard-release metformin

« Support the person to aim for an HbA1¢ level of 48 mmol/
mol (6.5%)

FIRST INTENSIFICATION
If HbA1¢ rises to 58 mmol/mol (7.56%):
« Consider dual therapy with:
- metformin and a DPP-4i
- metformin and pioglitazone®
- metformin and an SU
- metformin and an SGLT-2°
« Support the person to aim for an HbA1c level of 53 mmol/
mol (7.0%)

SECOND INTENSIFICATION
If HbA1c rises to 58 mmol/mol (7.56%):
« Consider.
- triple therapy with:
o metformin, a DPP-4i and an SU
o metformin, plogli!amne and an SU
o metformin, pioglitazone” or an SU, and an SGLT-2F
- insulin-based lreatment
« Support the person to aim for an HbA1c level of 53 mmol/
mol (7.0%)

If standard-release

| metformin is not
B lolerated, consider a

trial of modified-release

metformin

apy
effective, not tolerated
or contraindicated,
consider combination 1
therapy with metformin,

+ an SU and a GLP-1

mimetic® for adults with
type 2 diabetes who!

- have a BMI of 35 kg/m*
or higher (adjust
accordingly for people from
black, Asian and other
minority ethnic groups)
and specific psychological
or other medical problems
associated with obesity or
« have a BMI lower than 35
kg/m®, and for whom
Insulin therapy would have
significant occupational
Implications, or weight loss
would benefit other
significant obesity-related
Comorkities

If HbA1¢ rises to 48 mmol/mol (6.5%) on
lifestyle interventions:
« Consider one of the following®:
- a DPP-di, pioglitazone” or an SU
- an SGLT-21" instead of a DPP-4i if an
SU or pioglitazone® is not appropriate
« Support the person to aim for an HbA1c
level of 48 mmol/mol (6.5%) for people on
a DPP-4i, SGLT-2i or pioglitazone or 53
mmol/mol (7.0%) for people on an SU

FIRST INTENSIFICATION
If HbA1c rises to §8 mmol/mol (7.6%):
« Consider dual therapy” with:
- & DPP-4i and pioglitazone”
- a DPP-4i and an SU
- pioglitazone™ and an SU
« Support the person to aim for an HbA1c

level of 53 mmolimol (7.0%)

SECOND INTENSIFICATION

If HbA1¢ rises to 58 mmol/mol (7.6%):

« Consider insulin-based treatment

« Support the person to aim for an HbA1c
level of §3 mmol/mol (7.0%)

' Ifthe person is symplomatically hyperglycaemic, consider insulin of an SU. Review treatment when blood glucose control has been achieved. y |

"""'""""'"""'"'"'""""""""f""”:"

Type 2 diabetes in adults: management’, NICE guideline NG28. Published December 2015, last updated April 2017.
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DIABETIQUE DE TYPE2 QUI TOLERE LA METFORMINE

Si HbAlc monte a 6.5% sous MHD
- metformin = 6.5%.

Si metformine non tolérée essayer
modified-release metformine

v

FIRST INTENSIFICATION si HbAlc monte a7,5%
- metformin + DPP-4i

- metformin + pioglitazone

- metformin + SU

- metformin + iSGLT-2i b

- 7.0%

v

SECOND INTENSIFICATION si HbAlc monte a
7.5% - triple therapy :

metformin + DPP-4i + SU

metformin + pioglitazone + SU

metformin + pioglitazone + SGLT-2i b
metformine + SU + SGLT2

-> insulin- based treatment

Objectif = 7%

Metformin + SU + GLP-1 mimetic si
BMI

> 35 kg/m2 (ou BMI <35 kg/m2 avec
Pb insuline)




N Ic National Insfitute
Health and Care [—xcellenr:t:

DIABETIQUE DE TYPE2 QUI TOLERE LA METFORMINE

Si HbAlc monte a 6.5% sous MHD
- metformin = 6.5%.

Si metformine non tolérée essayer
modified-release metformine

v

FIRST INTENSIFICATION si HbAlc monte a7,5%
- metformin + DPP-4i

- metformin + pioglitazone

- metformin + SU

- metformin + SGLT-2i b

- 7.0%

v

SECOND INTENSIFICATION si HbAlc monte a
7.5% - triple therapy :

metformin + DPP-4i + SU

metformin + pioglitazone + SU

metformin + pioglitazone + SGLT-2i b
metformine + SU + SGLT2

-> insulin- based treatment

Objectif = 7%

Metformin + SU + GLP-1 mimetic si
BMI

> 35 kg/m2 (ou BMI <35 kg/m2 avec
Pb insuline)




Australian NHMRC, National Evidence Based Guideline
for Blood Glycemic Control in T2DM, 2017

Australian Government

National Health and
Medical Research Council




Guideline for Blood Glycemic Control in T2DM

First inec Metformin is the usual first-line therapy unless contraindicated or not tolerated

Opaphdy Sodum Jueane
pepadase o0-vwn sparter 2 Acarbose ey
nhbwe DPPA| nhibkor SGLTY)

If glycated haemoglabin (HbA 1¢) target not achieved in three months:
o check and mview curant herapes, ¢ mvewuseof thergpes

stop any that tad 10 mprove ghycaemic conral o axchde other comortidiestherapies impacing
o chack patent’s undarstanding and seff managament on ghycaeme control

Second line: If metformin was not used first line, add it now, if not contraindicated
wanuuumwwmmm it SU are contrandicated or nrtautod , Anoiher a0 may be

--- GLPI ) -“-

¥ HbAlc target not achieved in three month s
¢ chack and review cument herapis, ¢ mviewum of hiraps

stop any hat Sl o mprow ghvaaemc conrd o aode oher comobidies hampes impacing 27
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Australian NHMRC, National Evidence Based
uralis Grproment Guideline for Blood Glycemic Control in T2DM, 2017

National Health and
Medical Research Council

Third line : consider triple oral therapy or addition of GLP1-RA or insulin

If HbA1c target not achieved in three months:

*  Chack and revew cumant haranies, o mviow use of therapios
S0P any 1hat Bl 10 Improve gy caemic contol o axchde ofher comarticities/ herapies mpactng
o chack patient undarsanding and sefl managament on glycaemic cortrol
THEN
If on triple oral therapy If on GLP-1RA If on basal insulin
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‘o’ Recommendations:

W, Monotherapy

Metformine

Sinon SU (sauf glibenclamide,
Glyburide) ou autres ADO

.'. Recommendations:
-

+M, [nitial combination therapy

Si HbA1C+ 1 ou 2%

Bithérapie : metformine +
SU //iDPP4 [/ iSGLT2

]
-4 - Recommendations:

"/ Initial insulin therapy

Hyperglycémie , décompensation
aigue = insuline basale

.‘I
L

"'.. Recommendations:
“/M  Dual therapy

-

Echec monothérapie = bithérapie
SU//iDPP4//iSGLT2//AGI//GLP1RA

Profil patient = choix

L]
@ - Recommendations:

-

g 4 Triple therapy

' Bithérapie - trithérapie
' Bithérapie + insuline ou GLP1-RA
. ou3ADO

IDF Clinical Practice Recommandations for managing type 2 diabetes in Primary Care- 2017



L’initiation de l'insulinothérapie
selon les différentes recommandations

Insuline basale en 1 inj/j Insuline NPH en 1o0u2inj Insuline basale en 1 inj/j

Guide de
Bonnes pratiques

Association

Canadienne =
Algérie 20015

Insuline basale en 1 inj/j
Insuline premix en 1 inj/j Insuline basale en 1inj/j Insuline premixen 1inj/j Insuline premix en 1inj/j

Insuline premix en 2 inj/j Insuline premix en 1inj/j Insuline premix en 2inj/j Insuline premix en 2 inj/j

Insuline premix en 2 inj/j Insuline NPH en 1 inj/j Insuline NPH en 1 inj/j

Insuline NPH en 1 inj/j

Recommandations
Australiennes

Insuline basale en 1 inj/j Insuline basale en 1 inj/j Insuline basale en 1 inj/j Insuline basale en 1 inj/j

Insuline premix en 1 inj/j



Intensification de l'insulinothérapie
selon les difféerentes recommandations

Basale | Basale Basale Basale
plus + GLP1-RA | + SGLT2 bolus

A.D.A. + +

A.A.C.E. + + + +

.D.F. + + + + + +
NICE + + + + + +
SFD + + + + +
Canada + + + + + +
Australie + + + + + +
Algérie + + + +



Quelle prise en charge thérapeutique en Algérie
avec les hypoglycémiants existants et remboursés

Bithérapie

Metformine

el

Metformine

+ SU ou glinide + AGI

Metformine

Metformine
+ insuline

Trithérapie

!

Insuline

Metformine
+ SU ou glinide
+ AGI

!

Metformine
+ SU ou glinide
+ insuline

!

Insuline basale
basale plus,
basale bolus

!

insuline premix
2 premix
3 premix

?



Barometre : hypoglycémiant oraux, HbAlc
et durée du diabéte (patients non insulinés)

1147
Big. % 97,03 95,87 95,55 96,04
Sulf % 47,42 52,46 56,01 64,71
Autre % 2,70 4,58 4,15 4,27
Alc % 7,42 +1,67 8,03 +1,69 8,18 +1,63 8,25+1,63

w

Les limites de I'association metformine + sulfonylurées



Barometre. Taux d’HbAlc par schéma thérapeutique

8,6
8,4
8,2

Al1C 2 8,38

7,8
7,6
74
72—

6,8

MHD ADO ADO + INS Insuline
n= 28 7944 3155 822




Clinigue mobile : indicateurs de qualité par wilaya

Variable Biskra | Tlemcen | Skikda Relizane | Sétif

n=1021 | n=810 | n=1120
Alc% Alc% Alc%

Alc <7,0% 32,1 40,2 23,7 22,5 28,1 39,8 20,0 354

Alc 29,0% 28,2 204 35,4 36,7 32,4 24,1 47,7 41,6

DT2 non
insuliné 42,4 57,2 55,9 46,2 58,4 55,9 62,0 50,6
Alc 2 9%

MHD : mesures hygiéno diététiques

M. Belhadj1, S. Abrouk?2, D. Nadir-Azirou3, S. Gari4, A. Nicolucci5 Une clinique mobile pour évaluer le risque cardio-métabolique et
détecter les complications du diabéte en Algérie. Médecine des Maladies Métaboliques - XXXX 2016 - Vol. 10 - N°XX




Taux d’HbA1c par schéma d’insulinothérapie

et dose moyenne d’insuline
n =4352

Schéma Moyenne de | Dose d’insuline (Moyenne +

insulinique Ecart type)
unités

1675 8,19 22,6 + 11,4
+1,67

Premix 1,2,3 1127 8,46 50,1 + 23,2
+1,80

Rapide seule 37 8,24 39,7+ 26,0
+1,58

Basal + 2 1rapide 1325 8,55 68,7 £ 29,9
11,76

Fremix + rapige I8¢ 8,68 61,8 1+23;6




Etude IDEALS

Initiation de lI'insuline detemir chez des patients diabétiques de type 2
insulino-naifs en échec aux antidiabétiques oraux : étude de tolérance
d’efficacité en pratique courante en Algerie (Etude IDEALS)

* n=1974 DT2 sous ADO

e 40,3% 2 HbAlc<7 % en 24 semaines

- dose d’insuline detemir 21,7 U/jour correspondant a 0,35 U/kg
seulement,

—> titration insuffisante en pratique courante

Medecine des maladies Métaboliques - Septembre 2012 - Vol. 6 - N°4



Conclusion

* Niveaux d’intervention (taux HbA1C) différents

* Mesures hygiéno-diététiques

* Metformine unanimité

* Bithérapie = divergences

* Trithérapie suit la logique de la bithérapie

* Initiation insuline : 1 basale ou 1 premix ou 2 premix
* [Intensification insuline : basal bolus ou 3 premix

- |l est toujours possible d’améliorer nos résultats avec
les moyens disponibles.



