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Liens d’intérêts 

• Compensations financières pour participation à des études 

cliniques et des groupes de travail comme expert, 

présentation à des congrés ou réunions, déplacement à des 

congrés nationaux et internationaux :  

– Abbott, Medtronic, Johnson and Johnson 

– Novo-Nordisk, Lilly Boerhinger, Brothier 

– GSK, Astra Zéneca, Sanofi-Aventis 

– Novartis, BMS, Elivie, Vertex, ASDIA, ISIS-santé, ADIRAL 



Incidence des hospitalisations pour complications 
du diabète aux US  

• Depuis 2010: ré-augmentation des hospitalisations pour 
complications du diabète chez les 45-64 ans  

• Pas d’amélioration de l’incidence de l’IR terminale après 65 ans   

Gregg EW et al, JAMA, 2019 
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Les objectifs du traitement du DT2 en 2021   

Prévenir ou retarder 

l’insuffisance rénale  



Une large panoplie de molécules pour le  
traitement du diabète de type 2 en France  

• Metformine   

• Insuline  

• Sulfamides hypoglycémiants 

• Glinides 

• Inhibiteurs des a glucosidases 

• Inhibiteurs de la DPP- IV 

• Analogues du GLP-1 

• Inhibiteurs du SGLT-2 

– Daplagliflozine 

– Empagliflozine  



Les i-SGLT-2 dans le diabète type 2  

• Le mécanisme d’action 

• Les effets métaboliques 

• Les effets cardiovasculaire et renal 

• La tolérance et précautions d’utilisation  

• Les indications  



SGLT2- Le transporteur Sodium-
glucose et son inhibition    

- Glycosurie 70 g/j: 280 Kcal/j 
 
- Diurèse osmotique : 375 ml/j 

 
- Augmentation transitoire de 
la natriurèse : 40 mEq/j 
 

Heerspink  et al, Circulation, 2016 



Conséquences de l’inhibition du SGLT-2  

Heerspink  et al, Circulation, 2016 



Effet de la dapagliflozine chez le DT2 non 

contrôlé par metformine  

 

• HbA1c= 8,06% 

• 546 DT2 

• Suivi: 18 mois 

 

Bailey C et al , BMC Medicine, 2013  

HbA1C  

GLUCOSURIE  POIDS 



Effet de la dapagliflozine en association à 

l’insuline chez le DT2 non contrôlé 

• 808 DT2, HbA1c=8,5%  

• Insuline: 79 U/J, suivi 1 an 

HbA1C  POIDS  

Wilding JP et al , Ann Intern Med, 2012 



i-SGLT2 et évènements CV  / atteinte rénale   
• MACE:  Mortalité CV, IDM nonfatal, AVC nonfatal, mortalité toute cause  

• SCORE COMPOSITE RENAL:  macroalbuminurie, créatininémie X2,  dialyse,  Déces 2sd à l’IR  

Zelnicker T , Lancet 2019; 393: 31–39 



• 4744 patients  (NYHA classe 2,3,4)  avec insuffisance cardiaque et FEVG < 40% 
• 42 % de diabétiques 
• Critère principal: score composite de dégradation cardiaque : hospitalisation ou Cs 

urgente nécessitant un traitement IV pour insuffisance cardiaque ou mort CV   

 McMurray JJV, N Engl J Med, Septembre 2019 , 

26%  30%  



• 4304 sujets avec DFG : 43ml/min , 58% : DFG <45 ml/min 

• 33 % de diabétiques, 100% dose max d’IEC ou ARA2  

• Critère principal : déclin d’au moins 50% de DFG, IR terminale, décès de cause rénale/CV 

44% 39 % 

Heerspink H,  
N Engl, Med, 2020   



Faut il surveiller la créatinine après l’initiation 
d’un iSGLT2? 

• Chez  le DT2   : pour effet métabolique DFG >  45 ml/min (DFG initiation et 1fois/an) 
       pour  protection cardiovasculaire et rénal : DFG > 25ml/min   
• Pour l’indication insuffisance cardiaque (DFG >  25 ml/min) :surveillance rapprochée du 

DFG d’autant plus que DFG altéré et/ou tt associé altérant la fonction rénale, 2 à 4 fois 
par an 

 Baisse initiale 
attendue d’environ 
4 ml/min du DFG 

 
 Pas plus d’IRA 

Heerspink DAPA-CKD Trial  
NEJM oct 8, 2020 



DECLARE- TIMI 
58 Trial 
N Engl J Med 
2019 
380:347-57. 

 
Plus d’utilisateurs 
d’insuline 
0.6 % contre 0.3 %  



Scheen A et al, , Med Mal Metab 2020 

 Arrêt temporaire  si cystite 
 Arrêt définitif si pyélonéphtite et sepsis  
 Arrêt temporaire si déshydratation sévère 
 Arrêt 3 jours avant une chirurgie  
 Arrêt si vomissements ou si acétone  

 
 
 

Plus chez les femmes  
(vulvovaginites) 
/ hommes (balanite)   



Acidocétose «euglycémique» ( < 2.50 g/l): le piège!: 
Reste rare mais sévère 

Hattersley et al N 
Engl J Med 2015  

 Chez de DT2 à longue évolution du diabète et insulinopénique  
 Lecteur de glycémie: Free style optium Néo + bandelettes free style optium 

+ 1 boite de 10 bandelettes de cétonémie /an (remboursement mars 2021, 
diabétique 2 sous Gliflozine )  

 



En France les gliflozines disponibles et les 
associations médicamenteuses 

REMBOURSEES 
• Metformine 

• Sulfamide hypoglycéminant 

      (Glimépiride, Gliclazide)  

• Metformine + Sulfamide 
hypoglycémiant  

• Metformine + Insuline  

 

 

NON REMBOURSEES  

• Inhibiteurs des DPPIV 

• Analogues du GLP1  

• Repaglinide  

 

DAPAGLIFLOZINE 10 mg   : FORXIGA  1/J (38 euros les 30 cp) 
DAPAGLIFLOZINE + METFORMINE 5/1000 mg : XIGDUO 2cp/J   
EMPAGLIFLOZINE 10 et 25 mg : JARDIANCE   1/J (38 euros les 30 cp) 
EMPAGLIFLOZINE + METFORMINE : SYNJARDY 5/1000 et 12.5/1000 mg : 2/J 



  DAPAGLIFLOZINE Remboursement 

DAPAGLIFLOZINE 

EMPAGLIFLOZINE Remboursement 

EMPAGLIFLOZINE 

Diabète de type 2  ✔ ✔ ✔ ✔ 

Initiation et renouvèlement  Tous médecins  ✔ 

 

MG, Diabétologue, 

interniste, cardiologue  
✔ 

 

Insuffisance cardiaque  

FEVG réduite < 40 % 

✔ ✔ ✔ si DT2 

Initiation et renouvèlement  Tous médecins  ✔ 

 

MG, Diabétologue 

interniste ,cardiologue  

Maladie rénale chronique  ✔ 

Initiation et renouvèlement  Néphrologue   

DFG à l’initiation 

ml/min/1.73 m²  

> 25   >  60 si DT2 

>  20 si IC 

  

Qui prescrit Quoi et pour Quelles indications ?   



Place du traitement par 
i-SGLT2 chez le DT2  

Maladie rénale chronique: DFG < 60ml/min et/ou micro  
macroalbuminurie  
Insuffisance cardiaque: signes cliniques + FEVG <  40%  
Maladie athéromateuse avérée: ATCD d’ev. CV, ou lésion > 
50% (coronaire, carotide, m.inf), angor, claudication m. inf)  



Conclusion  

• Changement de paradigme du traitement du DT2: Passage 
d’une vue gluco-centrique et métabolique à une action centrée 
sur la prévention CV et l’insuffisance rénale 

• Place privilégiée des i-SGLT2 chez le DT2 à haut risque CV avec 
insuffisance cardiaque et/ou insuffisance rénale  

• A cible individualisée d’HbA1C, penser à introduire un 
traitement par i-SGLT2 ou analogue du GLP-1 à visée 
protectrice cardio –vasculaire  et rénale  

• Ne pas oublier l’HbA1c  et le contrôle glycémique pour la 
prévention de la microangiopathie ( rétinopathie, neuropathie 
néphropathie ) et la réduction du risque infectieux 

 


