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comparaison directe entre le biosimilaire et le produit de 

référence


immunogénicité 

paramètres PC et PD par rapport aux limites acceptables 

standards 

études de PD et de toxicité précliniques in vitro et in vivo 



Linnebjerg et al. ADA 2014 : 889-P
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Études de

phase 3

ELEMENT 1

DT1

ELEMENT 2

DT2

• Innocuité

• Immuno-génicité

• Efficacité



Blevins et al. ADA 2014 : 69-OR
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ELEMENT 2

DT2



Rosenstock et al. ADA 2014 : 64-OR 

• ≥ 18 ans

• ≥ 2 ADO ± Iglar

• HbA1c ≥ 7 % et 

≤ 11 %

-2 0 12 24 28

n = 380 (IGlar)

n = 376 (IGlar LY) 

Titration  pour obtenir glycémie <  5.6 mmol/l

Double insu ( insuline en fiole)
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• Innocuité

• Immuno-génicité
• Efficacité



ELEMENT 2

réactions au point d’injection



ELEMENT 2

réactions au point d’injection

IGlar 

n (%)

IGlar LY

n (%)

Prurit, éruption cutanée, dermatite, autreb 12 (3) 8 (2)

Point d’injection (réaction, prurit, induration) 4 (1) 5 (1)

Réaction au point d’injection 11 (3) 13 (4)

Douleur 5 (1) 10 (3)

Prurit 4 (1) 4 (1)

Éruption cutanée 3 (1) 3 (1)



Anticorps détectable : ELEMENT 2

Deeg et al. ADA 2014 : 70-OR
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Plan de substitution

• Refaire enseignement et vérifier si problème d’hypoglycémie

• Retirer ancien stylo



http://www.schalifouxdiabetes.com/insulines.html



Volume réduit de 50% pour recevoir la même dose 
d’insuline qu’avec le stylo 100 u/ml

Stylo 200 u/ml  :  force d’injection  requise de 48%

Aucun ajustement de dose lors du 
passage d’un stylo à l’autre

Humalog 200



KwickPen® 200  ( Humalog)

Insuline lispro injectable ( 200 /ml)



Fonctionne de la même manière que le stylo KickPen 100

1 = 1 unité

Aucun ajustement d’une insuline à l’autre



• Un patient ne devrait pas avoir en sa 
possession stylo Quickpen 100 et 200 ou 
autres stylos d’insuline rapide

• Échantillons de stylo = prescription vers le 
pharmacien



Humalog 200® : pour qui ?

1) Hautes doses d’insuline rapide
2) 20 unités Humalog par jour
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Prednisone 20mg id

https://vimeo.com/224590414
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Insuline en 2021

Biosimilaires

Insuline N

Comment titrer l’insuline longue 
action
Insulines très longue action

Insulines une fois par semaine

Insuline + aRGLIP



• Schéma « fix fasting first » — il convient
d’abord d’équilibrer la glycémie à jeun (GAJ) 
en ajoutant de l’insuline basale aux ADO 
actuels

• Viser glycémie à jeun à 5.5 mmol/l et moins



Étude Treat-to-Target :

Riddle M. et al. Diabetes Care 2003;26:3080−6.
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a) La meilleure facon d’initier l’insuline ( étude 4T)

b) Les doses nécessaires pour obtenir la cible initiale

( Treat to Target )

c) Qui est le meilleur pour ajuster l’insuline : le 

médecin ou le patient ?



AT.LANTUS : algorithmes de traitement

Algorithme 1

médecin

Algorithme 2

patient

dose 

de 2 à 8 UI par semaine

dose de 2 UI aux 3 jours

 glargine une fois par jour ± des ADO

GAJ cible < 5,6 mmol/L

Dose de départ de 10 UI
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1. Riddle M, et coll. Diabetes Care. 2003;26:3080-86.

2. Yki-Järvinen, H. et coll. Diabetologia. 2006;49:442-51.

3. Davies, M. et coll. Diabetes Care. 2005;28:1282–88.

4. Gerstein, H. C. et coll.Diabet Med. 2006;23:736-42.

Essai Treat-

to-Target1 :
LANMET2 AT.LANTUS3 Essai INSIGHT4:

Cible, GAJ ≤ 5,5 mmol/L ≤ 5,5 mmol/L ≤ 5,6 mmol/L ≤ 5,5 mmol/L

Ajustement : 
intervalles

Chaque 
semaine 

Tous les 3 jours

Chaque semaine 
(médecins)

Tous les 3 jours 
(patients)

Chaque jour

Ajustement :
unités

+ 2 à 8 U +2 U ou + 4 U + 2 à 8 U (médecins) 

+2 U (patients)

+ 1 U/jour 

Essais portant sur des algorithmes simples d'amorce 

et d'intensification de l'insulinothérapie basale 



Enquête NHANES III : les modèles quotidiens d’alimentation ne 
correspondent pas au modèle recommandé des 3 repas équilibrés par jour

Dé = Déjeuner

Dî = Dîner

So = Souper
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Le repas principal

Glycémies 2 heures pc x 3 jours

Médiane la plus élévée
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Ajustement de l’insuline gliusine

Vise une glycémie 2 heures PC du 

repas principal < 7.5 mmol/l

Titrer la glargine pour obtenir glycémie 

à jeun < 5.5 mmol/l
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Ajustement de l’insuline glulisine

32 jours de titration

Dose entre 4 à 12 unités par repas
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Tous Déjeuner Repas principal
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Le déjeuner est le repas où l’amplitude de l’excursion 

glycémique est la plus importante

• Lorsque les patients ont une consommation uniforme de glucides tout au long de 

la journée (70 g par repas), l’amplitude de leur excursion glycémique est 

beaucoup plus importante au déjeuner qu’au dîner ou au souper1.

• Cette amplitude peut être due au « phénomène de l’aube ».

1. D’après  : Franc, S. et coll. Diabetes Care. 2010;33:1913–18.
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Intensification gérée par le patient

 Les patients recevaient un dépliant leur expliquant la 

méthode d’auto-intensification.

 La dose de départ de l'insuline glulisine était de 2 unités.

 Les sujets recevaient la consigne d'intensifier cette dose de 

1 unité/jour jusqu'à ce qu'ils atteignent une GPP (mesurée 2 
heures après le début du déjeuner) de 5,0 à 8,0 mmol/L. 

 Une fois que les patients atteignaient leur taux cible, leur 

dose d'entretien était fondée sur l'autosurveillance, deux 

ou trois fois la semaine, de leur GPP 2 heures après le 

déjeuner.

Harris, S. B. et coll. Diabetes Care. 2014;37:604-10



Paramètre secondaire 

– dose d'insuline glulisine
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36e semaine
(fin de l’essai)

12e semaine
(randomisation)

Intensification gérée 

par le patient

Intensification gérée 

par le médecin



Paramètre secondaire – Hypoglycémie

Intensification 
gérée par

le patient

(N = 154)

Intensification 
gérée par le 

médecin

(N = 162)

IC à 95 % 
Valeur 
p

Épisodes d’hypoglycémie 8,9 8,1 0,62 à 1,32 0,61

Épisodes confirmés 7,1 6,2 0,60 à 1,29 0,51

Épisodes <3,1 mmol/L 1,4 3,6 0,45 à 1,25 0,27

Épisodes d’hypo nocturne 0,9 0,8 0,53 à 1,58 0,75

Épisodes d’hypo sévère 0,02 0,03 0,24 à 9,32 0,68

Harris, S.B. et coll. Diabetes Care. 2014;37:604–10.

Taux annualisés des épisodes d’hypoglycémie* de l’ensemble des patients

* N par personne par année



Un algorithme géré par le patient est aussi efficace 

qu'un algorithme géré par le médecin

 algorithme d'intensification par une insuline 

prandiale gérée par le patient est faisable (non 

inférieure à l'intensification gérée par le médecin) 

dans un contexte de soins primaires. 

 Résultat : 28,4 % des sujets du groupe 

d'intensification gérée par le patient vs 21,2 % des 

sujets du groupe d'intensification gérée par le 

médecin ont atteint un taux d'HbA1c ≤7,0 % sans 

épisodes d'hypoglycémie sévère.

Harris, S. B. et coll. Diabetes Care. 2014;37:604-10



La meilleure façon d’ajuster l’insuline ultra-rapide

dans le traitement basal+1 ?



2 protocoles ajustement de l’insuline gliusine

Glycémie avant le repas qui suit 

l’injection de glulisine

Glycémie 2 heures après le repas

Cible  < 7.5 mmol/l

Cible  5.5 – 6.7 mmol/l



34% 16%

P=.056 NS



1 ou 2 injections d’insuline ultra rapide 

aussi efficace que 3 injections par jour ?



Glulisine 1 x    :     30%

Glulisine 2 x    :     33 %

Glulisine 3 x    :      46%     ***



Mes  conclusions

D’où venons 

nous ?

Où allons nous ?



Optimiser l’insuline longue action

10-20% des patients n’ont pas 

besoin d’insuline courte action

si cette étape est respectée

Viser une glycémie à jeun < 5.5 mmol/l



Débuter l’insuline courte action

Dose d’insuline rapide

10% de la dose d’insuline totale



Débuter l’insuline courte action

Au déjeuner : simplicité !

Ou au repas principal :  ( 

médiane sur 3 jours )

Tenir compte des préférences 

du patient ou de ses habitudes 

d’exercice ou de travail

Titrer l’insuline rapide en fonction de la glycémie

qui précède le prochain repas ( 5.5 à 7 mmol/l)



Quelques difficultés associées avec 
l’insulinothérapie chez la personne âgée

Oubli de se donner de l’insuline

Ne pas se souvenir que la dose d’insuline a été 
donnée ( double dosage)

Mauvais dosage ( 50 unités plutôt que 5 unités )

Mauvais type d’insuline donné ( 50 unités de 
rapide plutôt que 50 de basalglar)

Risque d’hypoglycémie plus grand ! 



Notre préoccupation devrait être

• 1) Persistance des signes 
d’alerte de l’hypoglycémie

• 2) Épisodes récents 
d’hypoglycémie grave ?

• 3) Problèmes cognitifs ?



Perte des signes d’alerte de l’hypoglycémie ? Hypoglycémies
récidivantes ou sévères ?

HbA1c entre 7 et 8.5%

Remplacer insuline N par insuline
longue action

Cesser les sulfonylurés

Songer remplacer insuline rapide par
médication orale autre que sulfonyluré

Vérifier technique 
d’injection 

Lipohypertrophie ?

Vérifier alimentation (service social)

Permis de conduire

Relocalisation

Injection d’insuline rapide après les repas

Cesser protocole d’insuline



Alimentation variable ?

• Tenter d’obtenir un menu 
avec quantité fixe de 
carbohydrates 

• Insuline rapide après le 
repas

% des carbohydrates consommés

100%   =   100 % de la dose de rapide prescrite
50%   =     50% de la dose prescrite
25%  =      25% de la dose
< 25% =    aucune insuline rapide      



1) Biosimilaires

2)  Insuline N

3) Comment titrer l’insuline longue action

4) Insulines très longue action
5) Insulines une fois par semaine

6) Insuline + aGLIPR



Nom Nom de 
commerce

Durée 
d’actio

n
(Hre)

Detemir Levemir® Novo® 18-24

Glargine Lantus®
Basalglar

Sanofi®
Lilly®

24

Glargine 300 Toujeo® Sanofi® 24-27 Stylo injecteur 
seulement

Degludec Tresiba Novo® > 42

Insuline longue action



Nom Nom de 
commerce

Durée 
d’actio

n
(Hre)

Detemir Levemir® Novo® 18-24

Glargine Lantus®
Basalglar

Sanofi®
Lilly®

24

Glargine 300 Toujeo® Sanofi® 24-27 Stylo injecteur 
seulement

Degludec Tresiba Novo® > 42

Insuline longue action



Cristaux

Les précipités de la 
NPH et de la 
glargine retardent la 
dissolution et 
l’absorption de 
l’insuline

glargine U100    
glargine U300

U300 

• 3X plus 
concentrée

• 1/3 du volume 
d’injection



Cristaux

λ Insuline glargine= 21-24

Durée d’action (heures)

Demi-vie (heures)

Insuline glargine U300 = Jusqu’à 36 
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De l’insuline glargine à
100 U/mL (Lantus®)

D’une autre insuline 
basale administrée 

1 fois/jour

D’une autre insuline 
basale administrée 

2 fois/jour

glargine à
300 U/mL, 
1 fois/jour

 Conserver la même 
dose unitaire

 Conserver la 
même dose 
unitaire

 La dose initiale 
recommandée 
s’établit à 80 % 
de la dose 
quotidienne 
totale de 
l’insuline basale 
remplacée



Glycémie à jeun
3 derniers jours

Ajustement de la dose 
1 fois/semaine*

≥ 7,8 mmol/L + 6 unités

5,6-7,8 mmol/L + 3 unités

4,4-5,6 mmol/L Aucun changement

3,3-4,4 mmol/L - 3 unités

< 3,3 mmol/L
ou

survenue de ≥ 2 hypoglycémies
symptomatiques ou de 1 hypoglycémie 

sévère au cours de la semaine 
précédente

-3 unités 
(ou à la discrétion du professionnel de la 

santé)

83



Y a-t-il moins d’hypoglycémies 
avec ToujeoTM vs Lantus®?
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6 mois Du début à 8 semaines
De la semaine 9

à 6 mois

100 U/mL (n = 1246) 

300 U/mL (n = 1242)

72,0
65,5

44,7

62,5
57,5



Hypoglycémies nocturnes
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RR : 0,70
(IC à 95 % : 0,57-0,85)

RR : 0,93
(IC à 95 % : 0,85–1,01)

100 U/mL (N = 332) 

300 U/mL (N = 327)

Du début à 6 mois

* Confirmée : ≤ 3,9 mmol/L 

Hypoglycémies sur 24 h

(00:00–05:59 h)

31,8

44,9

71,6
77,4

Hypoglycémies 
personnes âgées

(≥ 65 ans) 



DT2 n’ayant 
jamais pris 
d’insuline 
(n = 878)

glargine U300 + ADO

(n = 439)

glargine U100 + ADO

(n = 439)

Bolli et al. Diabetes, Obesity and Metabolism 2015;17:386-94.



Dose à la fin d’étude plus élevée 
6 mois 
U300 : 0,62 U/kg/jour
U100 : 0,53 U/kg/jour)

Durée 
(semaine)

RA
DO

Insuline glargine 
U100
Insuline glargine 
U300



0,25 0,5 1 2

Du départ au mois 6

Du départ à la semaine 8

De la semaine 9 au mois 6

Du départ au mois 8

Du départ à la semaine 8

0,88 (0,77 à 1,01)

0,83 (0,67 à 1,03)

0,86 (0,74 à 1,00)

0,76 (0,59 à 0,99)

0,74 (0,48 à 1,13)

0,90 (0,67 à 1,22)

Tout moment de la journée

Nocturne

Risque relatif (IC à 95 %)

De la semaine 9 au mois 6

U300    vs      U100

glargine



Action prolongée 
Liaison d’hexamères solubles



dégludec :chaînes de 
multihexamères
stables qui se 
dissocient lentement 
et uniformément

détémir :agrégats 
d’hexamères liés à 
l’albumine: ralentit 
davantage l’absorption



Monomère
6 kDa

Hexamère
36 kDa

Dihexamère
72 kDa

Multihexamère
de > 5 000 kDa

Absorption 
rapide

Absorption 
lente

Absorption très 
lente

. Diabetes Care 1990;13:923–54. Pharm Res 2012;29:2104–14.



dégludecdétémir

λ 5–7 25

Durée 
d’action

Demi-vie

24 > 42
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Hypoglycémie grave
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Insuline glargine U100 1



SWITCH 2  
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Hypoglycémie nocturne



0,00

0,07

0,14

0,21

0,28

0,35

0,42

0,49

0,56

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32

-25 % 
avec dégludec
(p < 0,001)

Période totale de 
traitement

dégludec
glargine

U100

Proportion
% de 

patients

Proportion
% de 

patients

17,3 % 21,8 %



Hypoglycémie grave



0,000

0,007

0,014

0,021

0,028

0,035

0,042

0,049

0,056

0,063

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32

-51 % 
dégludec

(p = 0,03)

dégludec
glargine

U100 

Proportion
% de 

patients

Proportion
% de 

patients

2,2 % 3,9 %

Période totale de 
traitement



DEVOTE 
Étude sur les résultats 

cardiovasculaires



Insuline dégludec 1 f.p.j. (fiole en 
insu) 

Insuline glargine U100 1 f.p.j. (fiole 
en insu)

7637 sujets 
(patients 

atteints de DT2 
à risque CV 

élevé recevant 
≥ un ADO ou 
de l’insuline)

Suivi

30 jours

Suivi

. American Heart Journal. Septembre 2016.



6,5

7,0

7,5

8,0

8,5

9,0

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30

A
1
C

(%
)

75

69

64

59

53

0

A
1
C
 (m

m
o
l/m

o
l)

0,0

mois

FT

dégludec
Iglargine U100

7,55 %

7,50 %

A1C moyenne semblable



108

117

126

135

144

153

162

171

180

0 12 24 36

-0,4 mmol/L 
(-0,6 à -0,2)IC à 

95 %

ET

G
J (m

m
o
l/L

)

10,0

9,5

9,0

8,0

7,5

7,0

6,5

0,0

8,5

-34,9 

mg/dL

-1,9 

mmol/L

0

mois

Dégludec
glargine U100

Réduction significative de la GJ

Insulin
e 

déglud
ec

Insuline 
glargine 
U100



0

2

4

6

8

10

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30

P
a
ti
e
n
ts

 a
y
a
n
t 

u
n
 é

p
is

o
d
e
 (

%
)

Hypoglycémie grave

0,73
(0,60 à 0,89)

IC à 95 %
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% %
Épisodes confirmés par le comité 
de validation indépendant

1,0 1,9

Hypoglycémie nocturne grave

Temps écoulé depuis la répartition aléatoire (mois)

Rapport de 
cotes : 0,47

(0,31 à 0,73)IC à 

95 %

p < 0,001

glargine U100
dégludec



40%
overall risk 
reduction

Severe 
hypoglycemia 

event rate

Insulin degludec vs 
insulin glargine U100

53%
risk reduction of 
nocturnal events

Non-
infériorité 
confirmée 

décès d’origine CV, MI 
non mortel ou AVC 

non mortel

RR : 0,91
(0,78 à 1,06)

Nombre de patients à 
traiter pendant 1 an 

pour prévenir 
1 épisode 

d’hypoglycémie grave

4
0



Quelle devrait être la dose de Tresiba® chez 
les patients n’ayant jamais pris d’insuline 

et comment doit-on l’ajuster? 

• DT2



Patient n’ayant 
jamais pris 
d’insuline

Diabète de 
type 2

Instaurer à raison de 
10 unités et ajuster 
les doses individuelles 
par la suite



Exemple d’ajustement chez un patient 

atteint de DT2

SUPÉRIEURE 
À LA CIBLE

INFÉRIEURE 
À LA CIBLE

CIBLE INDIVIDUELLE 
ATTEINTE

Réduire 
de

-4
UNITÉS

Ajouter

+4
UNITÉS

Ne pas 
changer la 

dose

Ajuster 1 f.p.s.
d’après la 

glycémie à jeun 
mesurée le matin 

même



Quelle devrait être la dose de Tresiba®

chez les patients ayant déjà pris d’insuline 
et comment doit-on l’ajuster?



Changement d’insuline basale – DT2

20 % 20 %

Insuline glargine U300
Insuline basale prise 2 

f.p.j.

1:1

Insuline basale prise 1 f.p.j.



Est-ce que le fait de prendre Tresiba® le 
matin ou le soir fait une différence?



Que faire si mon patient oublie de 
prendre une dose? 

Que faire s’il change de fuseaux 
horaires?



LUNDI MARDI MERCRE
DI

JEUDI VENDRE
DI

SAMEDI DIMANC
HEMinuit

2 h

Midi

4 h

6 h

8 h

10 h

14 h

16 h

18 h

20 h

22 h

Matin Matin Matin

Soir Soir Soir Soir

40 h 8 h 40 h 40 h8 h 24 h

. Diabetes Care 2013;36:858–64;. J Clin Endocrinol Metab 2013;98:1154–62.
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Préparation de 
100 U/mL

Préparation de 
200 U/mL

300 unités 
au total

80 unités en une 
seule injection

pallier de 1 unité

Aucune extension du bouton-poussoir

Moins de force requise pour faire l’injection

600 unités au 
total

pallier de 2 unités160 unités en une 
seule injection



Que doit-on faire avant et après une 
chirurgie (soins peropératoires)?



1) Biosimilaires

2)  Insuline N

3) Comment titrer l’insuline longue action

4) Insulines très longue action

5) Insulines une fois par semaine
6) Insuline + aGLIPR



Pharmacologie des insulines 1 fps

Icodec

• Demi-vie: 196h (~8.2 j)

• Variabilité efficacité hebdomadaire

• Atteint étât équilibre en 3 sem

• Pas de nécessité de dose de charge 
( mais dose de charge peut être
utilisée)

BIF

• Demi-vie ~17j*

• Très faible variation efficacité
hebdomadaire

• Atteint état équilibre en 3 mois sans 
dose de charge

• Requiert une dose de charge !

Glargine U100

Icodec

BIFS
e

ru
m
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n
c
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n
tr
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ti
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n

 %
 

m
a

x
im

u
m

Heise et al., P16  presented at ENDO Society 2021

Heise, Diabetes Reserach and Clinical Practice, I 75 (2021) I08820
SS=Steady State, BIF=Basal Insulin Fc

PK=Pharmacokinetic, PD= Pharmacodinamic

R
e
la

ti
v
e

 a
v
e

ra
g

e
 i
n

s
u

li
n

 

c
o

n
c
e

n
tr

a
ti

o
n

*in patients with T2DM



• Insuline en 2021

• Biosimilaires

• Insuline N

• Comment titrer l’insuline longue action

• Insulines très longue action

• Insulines une fois par semaine

• Insuline + aRGLIP



Insuline basale et aRGLP-1

En une prise uniquotidienne, est
une insuline basale (< 50 unités 

par jour) 
ou 

du liraglutide (≤ 1,8 mg par jour) 

une insuline basale (< 60 unités 
par jour)

IDegLira (Xultophy®) iGlarLixi (Soliqua™)



16 unités chez les patients 
prenant moins de 50 unités 

d'insuline basale ou 
une dose inférieure ou égale 

à 1,8 mg de liraglutide

15 unités chez les patients 
moins de 30 unités 

d'insuline basale; 30 unités 
chez les patients dont la 

maladie est mal maîtrisée et 
qui prennent 30 à 60 unités 

d'insuline basale

Adminisitre 1 à 50 unités à 
chaque injection

Une fois par jour, indépendamment 
des repas, de préférence au même 

moment de la journée

Poursuivre le schéma 
uniquotidien comme prescrit 

lors de la prochaine dose 
prévue*

Adminisitre 15 à 60 unités
à chaque injection

Une fois par jour, dans l’heure 
avant le 1er repas de la journée

Injecter la prochaine dose 
dans l'heure qui précède le 

prochain repas

Dose 
initiale 

recomman
dée

Dose du 
stylo

Administrat
ion

Dose 
manquée

IDegLira
(Xultophy®)

iGlarLixi
(Soliqua™)



Ajustement

Ajuster tous les 3 à 4 jours jusqu'à 
ce que la cible personnalisée de la GJ 

soit atteinte*

* L'ajustement est basé sur la mesure de glycémie à jeun (avant le déjeuner) de ce matin-là
† L'ajustement de la dose est basé sur la moyenne des résultats de glycémie à jeun (avant le déjeuner) des trois matins précédents.
GJ : glycémie à jeun.
Monographie de Xultophy® Novo Nordisk Canada Inc., 2018. Monographie de Soliqua™. Sanofi-aventis Canada Inc. 2018.

Maint
enir la 
dose

-2
unités

+2
unités

Valeur 
inférieure 
à la cible

Valeur 
supérieure 
à la cible

Atteinte de 
la cible 

personnalis
ée

Ajuster chaque semaine jusqu'à ce 
que la cible personnalisée de la GJ 

soit atteinte†

Maint
enir la 
dose

-2–
4

unités

+2–
4

unités

Valeur 
inférieure 
à la cible

Valeur 
supérieure 
à la cible

Atteinte de 
la cible 

personnalis
ée

IDegLira (Xultophy®) iGlarLixi (Soliqua™)



Aroda et al. (LixiLan-L)
Aperçu de l'étude

IMC : indice de masse corporelle; DPP-4 : dipeptidyl peptidase-4; IGlar U100 : insuline glargine U100; ADO : antidiabétique oral; SGLT2 : co-transporteur sodium-glucose de type 2; SU : sulfonylurée.
ARODA et al. Diabetes Care 2016, 39, p. 1972–1980.

N = 736 Insuline glargine U100 + metformine
(n = 369)

iGlarLixi + metformine
(n = 367)

Répartition 
aléatoire 

(1:1)
Mode 
ouvert

0-6 3
0

Sélectio
n

Répartition 
aléatoire

Fin du 
traitem

ent

Semai
ne



Aroda et al. (LixiLan-L)
Aperçu de l'étude
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iGlarLixi (n = 366)
IGlar U100 (n = 365)

Supériorité 
confirmée

Phase de 
rodage actif

Différence moyenne (moindres carrés) :
-0,5 % [-0,6, -0,4]IC à 95 %

p < 0,0001
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4 patients prenant 
iGlarLixi et 

1 patient prenant 
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Hypoglycémie 
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IMC, indice de masse corporelle; IGlar U100, insuline glargine U100.
LINGVAY et al. JAMA 2016, 315(9), p. 898–907.

LINGVAY et al. (DUAL V)
Aperçu de l’étude

IDegLira + metformine
(n = 278)

Insuline glargine U100 + metformine
(n = 279)

N = 557
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aléatoireSélectio

n

2
7

0 2
6

Semai
ne

-2 

Répartition 
aléatoire 

(1:1)
Mode 
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Tirzepatide, a Dual GIP/GLP-1 Receptor 

Agonist, is Effective and Safe When 

Added to Basal Insulin for Treatment of 

Type 2 Diabetes (SURPASS-5)

American Diabetes Association – 81st Annual Scientific Sessions; 

Virtual; 25-29 June 2021



■ eGFR <30 mL/min/1.73 m2                       

(<45 mL/min/1.73 m2 if on 

metformin)

Randomized, double-blinded, placebo-controlled, parallel group, 

multicenter, multinational trial

Dahl et al. 80-LB presented at the 81st ADA virtual scientific sessions



HbA1c

% Participants Reaching 

HbA1c Goals at Week 40 
HbA1c Overtime and 

Change from Baseline at 

Week 40

Tirzepatide 5 

mg

Tirzepatide 15 mgTirzepatide 

10 mg

Placebo

Dahl et al. 80-LB presented at the 81st ADA virtual scientific sessions



Body Weight

Body Weight Overtime and 

Change from Baseline at Week 

40


