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ESSAIS CLINIQUES / BOARD / CONGRES

Servier, Merck, Sanofi-Aventis, GSK, AstraZeneca, BMS, AMGEN, NOVO-
Nordisk, Lilly, Boehringer-Ingelheim, MSD



GLYC > 1.80 g/l à = marqueur de
mauvais pronostic à court terme (durée
séjour, admission soins intensifs, mortalité
intrahosp)

GLYC < 1.10 g/l = risque
sévère (TDR) et hausse mortalité



Privilégier schéma basal (Glargine U100)-bolus
(Aspart, Lispro, Glulisine)

(Glargine U100 ou U300, Degludec ) + bolus
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Si DIABETE 1:

+/- Hausse des besoins

Vérifier la CETONEMIE ++



Consensus statement on the care 
of the hyperglycaemic/diabetic 
patient during and in the 
immediate follow-up of acute 
coronary syndrome.

Diabetes Metab. 2012
Apr;38(2):113 27

SFC/SFD
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Quand adresser en diabétologie ?

Avant la sortie: 
Découverte de diabète HbA1c >6,5% 
Diabète connu avec HbA1c plus 8 % et/ou 
et/ou hypoglycémies sévères, fréquentes

Après la sortie
Si instabilité  ( hyper-hypoglycémies ) durant la réadaptation cardiaque
Si Gliflozine pour éducation sur EI et situations à risque 

Si le dernier contact avec le diabétologue est ancien
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La Metformine

-diminue la néoglucogénèse = baisse 

-stimule la glycolyse en favorisant le 
métabolisme anaérobie (hausse 
synthèse lactates)

Embonate de Metformine 700 mg,

Chlorhydrate de Metformine 500, 850, 
1000 mg

Pas de risque hypoglycémique

Effet anti-lipolytique favorisant l'action de l'insuline sur le foie et le muscle 



METFORMINE
Le risque lactique est très faible sous couvert du strict respect des contre-indications: 

CI si DFG  < 30 ml/min/1,73 m2 , insuffisance rénale aiguë fonctionnelle sur déshydratation, post 
AINS..

Sepsis, maladie pouvant entrainer une hypoxie tissulaire ( choc, insuffisance cardiaque

décompensée, insuffisance respiratoire, infarctus du myocarde à la phase aiguë

hépatique, intoxication alcoolique aiguë STOP

A reprendre quand cardiopathie stable

Dose max 1000 mg*2 si DFG 45-59 ml/min/1.73 m²,  500 mg*2 entre 30-44 ml/min/1.73 m²

contraste iodé: ne la reprendre que si créatinine normale à 48h

Prise de position de la Société Francophone du Diabète (SFD - déc 2019



Analogues GLP1

GLP1-RA 9 %  ns
Ghosh-Swaby, Lancet Diabetes Endocrinol  
May 2020; 8: 418-35

Liraglutide:   0.6  mg sc /jour 1 sem puis  1.2 mg  puis +/- 1.8 mg sc/j
Semaglutide:  0.25 mg sc /semaine 4 sem puis 0.5 mg sc /sem 4 sem puis 1 mg  /sem
Dulaglutide: +/- 0. 75 mg /semaine 4 sem puis 1.5 mg sc /sem

GLP1-RA : MACE - 12%
Ghosh-Swaby, Lancet Diabetes Endocrinol May 2020; 8: 418-35

GLP- < 40%), compte tenu de leur effet tachycardisant et du signal 
défavorable observé avec le Liraglutide dans les études LIVE et FIGHT  

Prise de position de la Société Francophone du Diabète (SFD - déc 2019



GLIPTINES = iDPP4 et INSULINOSECRETEURS

La Sitagliptine ( 100 mg/j ou 50 mg/j per os si DFG 30 - 45 ml/min/1.73 m² ) doit être privilégiée

compte tenu de sa sécurité démontrée vis-à-

La Saxagliptine doit être évitée 

pour insuffisance cardiaque observé dans SAVOR-TIMI 53 

Les Sulfamides hypoglycémiants ( Gliclazide, Glimépiride ) et Glinides ( Répaglinide ) ne seront pas

privilégiés, en raison du risque hypoglycémique. Doutes sur effet néfaste au niveau CV. 

âgé ou dénutri. CI si DFG < 30 ml/min/1.73 m² 

Prise de position de la Société Francophone du Diabète (SFD - déc 2019



Heerspink CIRCULATION 2016;134:752-772

Inhibiteur de SGLT2:

DAPAGLIFLOZINE 10 mg
EMPAGLIFLOZINE 10 mg et 25 mg

Glycosurie 70 g/j
280 Kcal/j
Diurèse osmotique 375-500 ml/j

Tubuloglomerular feedback

Hausse globale de la Natriurèse 
modeste 40 mEq/j et transitoire

Heerspink Kidney-international 2018 94,26-39



DAPAGLIFLOZINE Remboursement 
DAPAGLIFLOZINE

EMPAGLIFLOZINE Remboursement 
EMPAGLIFLOZINE

Mise à disposition 
DIABETE 2 04/2020 04/2021
Mise à disposition

IC à FEVG réduite < 40 % 12/2020

si D2

07/2021

si D2

Initiation  et renouv. 
annuel Diabétologue + 
Interniste + Cardiologue

Initiation néphrologue

ml/min/1.73 m²

> 25 > 60 si D2

> 20 si IC





Zannad, Lancet. 2020 Aug 28;S0140-
6736(20)31824-9



SGLT2 Inhibitor-associated Diabetic Ketoacidosis: Clinical Review 
and Recommendations for Prevention and Diagnosis

Goldenberg et al, Clin Ther. 2016 Dec;38(12):2654-2664.e1 

Acidocétose «euglycémique» 
( < 2,50 g/l): le piège!

rare mais sévère
Ne pas prescrire chez un diabétique de type 1 ou si diabète insulinoprive sur 
pancréatite chronique/pancréatectomie



SGLT2 Inhibitor-associated Diabetic Ketoacidosis: Clinical Review and 
Recommendations for Prevention and Diagnosis

Goldenberg et al, Clin Ther. 
2016 Dec;38(12):2654-
2664.e1 



diabétique type 2 traité par iSGLT2 ? 

Lu, J. Clin. Med. 2021, 10, 2036

Mais surveillance chez
le diabétique 2
des signes digestifs
Et +/- cétonémie



CONCLUSION

STOP Metformine transitoirement
STOP Sulfamides hypoglycémiants et Glinides
Pas de Saxagliptine si IC
Analogue GLP1 si coronaropathie associée, doute si FEVG < 40%

iSGLT2 à poursuivre sauf si hémodynamique instable / Introduction
précoce si IC FEVG réduite. Surveillance Cétonémie. Pas chez le diabétique 1

(Pas encore de remboursement en France Analogue GLP1 + iSGLT2)


