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/ƻƴŦƭƛǘǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘǎ

CƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘǎ Ŝƴ ƭƛŜƴ ŀǾŜŎ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ:

AstraZeneca, Bayer, Novartis, DaiichiSankyo



Cas clinique

Mme D. 74 ans, Ordonnance :

L-Thyroxine20 gouttes le matin

Furosémide 80 mg le matin et 40 à midi

Amlodipine 10 mgle matin

Metformine 1000 mg x2

Dapagliflozine 10 mg x1

Levemir20 UI le soir

Liptruzet10mg/10mg (ézétimibe, atorvastatine)

Aspirine Protect100 mg

Eupressyl

Kayexalate









Primary outcome :

composite of 

death from cardiovascular causes

+ hospitalization for heart failure

or an urgent visit resulting in intravenous 

therapy for heart failure.

N EnglJ Med 2019;381:19952008



Chez des 

insuffisants cardiaques 

à FEVG diminuée, 

diabétiques ou non, 

la dapagliflozine 

diminuait de 26% 

les décès cardiovasculaires 

et hospitalisations 

et consultations en 

urgence 

pour insuffisance 

cardiaque.



aŞŎŀƴƛǎƳŜ ŘΩŀŎǘƛƻƴ

Le SGLT2 :
Vcotransporteursodium-glucose de type 2, exprimé sélectivement dans le rein
Vprincipal transporteur chargé de la réabsorption du glucose du filtrat 

glomérulaire vers la circulation
Vreste actif malgré la présence d'hyperglycémie (en cas de diabète type II)

La dapagliflozine:
Vinhibiteur très puissant, sélectif et réversible de SGLT2
VŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭΩŜȄŎǊŞǘƛƻƴ ǳǊƛƴŀƛǊŜ Řǳ ƎƭǳŎƻǎŜ όƎƭȅŎƻǎǳǊƛǉǳŜύ ҐҔ ǊŞŘǳƛǘ ǎŀ ǊŞŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ 

rénale => améliore la glycémie à jeun et postprandiale
Veffet persiste entre deux doses de 10mg espacées de 24heures et tant que 

patient traité
Vla quantité de glucose éliminée par le reinvia ce mécanisme dépend de la 

glycémie et du DFG
Vn'affecte pas la production endogène du glucose en réponse à l'hypoglycémie
Vagit indépendamment de la sécrétion et de l'action de l'insuline
Veffet associé à une légère diurèse ainsi qu'à une natriurèse transitoire



Principaux effets

ҩglycosuria 
ҩglycaemiccontrol
ҫbody mass owing to calorific loss
ҩ early natriuresis(with an associated reduction in plasma
volume and a rise in haematocrit)
ҫ in systemic blood pressure
ҫglomerular hyperfiltrationand albuminuria
and a shift towards ketone bodies
as the metabolic substrate for the heart and kidney.



Effets secondaires

ÅSerious renal adverse events occurred in 38 patients (1.6%) in the dapagliflozingroup and in 65 
patients (2.7%) in the placebo group (P = 0.009). 

ÅBecause of its effect on osmotic diuresis, SGLT2is may cause symptomatic hypotension or 
dehydration (incidence of 1.2% to 1.5%), especially in elderly patients or those already taking 
diuretics. 

ÅGenitourinary Infections (Frequent to Very Frequent)

ÅHypoglycemia(Frequentwhenconcomitant use of insulinor insulinsecretagogues(glinides, 
sulfonylureas))

ÅVolume Depletion and Acute Kidney Injury (Frequent) especially in elderly patients or those 
already takingdiuretics. In patients presenting to the ED with hypotension or symptoms or signs 
of dehydration, temporary withholding of SGLT2is may be considered.

ÅEuglycemicDiabeticKetoacidosis(Rare)

N Engl J Med.2019;381:1995ς2008.
JACC Heart Fail 2019, 7, 169ς172.
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Glycosurie

ҫInsuline

ҩGlucagon

ҩLipolyse

ҩCorps 
cétoniques

Acidocétose
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2021 ESC Guidelines for the diagnosisand treatment of acute and chronicheart failure
(EuropeanHeartJournal 2021 ςdoi:10.1093/eurheartj/ehab368)

Recommendations ClassLevel

An ACE-I is recommendedfor patients with HFrEFto reducethe riskof HF 
hospitalizationand death.

I A

A beta-blockeris recommendedfor patients with stable HFrEFto reducethe risk
of HF hospitalizationand death.

I A

An MRA is recommendedfor patients with HFrEFto reducethe riskof HF 
hospitalizationand death.

I A

Dapagliflozinor empagliflozinare recommendedfor patients with HFrEFto 
reducethe riskof HF hospitalizationand death.

I A

Sacubitril/valsartanis recommendedas a replacement for an ACE-I in patients 
with HFrEFto reducethe riskof HF hospitalizationand death.

I B

Pharmacological treatments indicated in patients with (NYHA class II-IV)
ƘŜŀǊǘ ŦŀƛƭǳǊŜ ǿƛǘƘ ǊŜŘǳŎŜŘ ŜƧŜŎǘƛƻƴ ŦǊŀŎǘƛƻƴ ό[±9C Җпл҈ύ

ACE-I = angiotensin-convertingenzyme inhibitor; HF = heart failure; HFrEF= heart failure with reducedejectionfraction; LVEF = left ventricularejectionfraction; 
MRA = mineralocorticoidreceptorantagonist; NYHA= New York Heart Association.

Reco ESC 2021



Cas clinique

Mme D. 74 ans, vit à domicile

Antécédents :

cardiopathie ischémique stentée 2016 

obésité

diabète de type IIcompliqué de :

-> rétinopathie diabétique

-> IRC de stade IV

-> MPP avec amputation trans-tibiale

Vaccin anti-COVID ok

Ordonnance :

L-Thyroxine20 gouttes le matin

Furosémide 80 mg le matin et 40 à midi

Amlodipine 10 mgle matin

Metformine 1000 mg x2

Dapagliflozine 10 mg x1

Levemir20 UI le soir

Liptruzet10mg/10mg (ézétimibe, atorvastatine)

Aspirine Protect100 mg

Eupressyl

Kayexalate



Admise 01/09 au SU pour dyspnée :

SpO2 62% en air par les SP

-> 95% sous 9L O2/min

Pas de trouble de vigilance
Dyspnée de repos
Grésillement laryngé
íd¯me du membre inf®rieur gauche 
(porteuse d'une prothèse à droite)

0.1





9ŎƘƻ ǇŀǊ ƭΩǳǊƎŜƴǘƛǎǘŜ



Traitement en SAUV

ÅLasilix IV

ÅRisordan au PSE

ÅCPAP



ETT par le cardiologue

ÅFEVG 60%

Åhypokinésie inferieure. 

ÅInsuffisance mitrale modérée à moyenne par restriction de la petite valve mitrale. 

ÅOreillette gauche modérément dilatée à 21 cm². 

ÅRemaniement aortique sans sténose significative (gradient moyen 17 mmHg, fuite grade I à II. 

ÅVentricule droit non dilaté dilaté normokinétique.

Conclusion : Décompensationcardiaque diastolique 

sur terrain de cardiopathie ischémique.



Biologie

ÅNT-proBNP3 900 ng/l

ÅTroponine 300 ng/l

ÅK 4,6 mmol/l

ÅCKD-EPI 12 ml/min (chronique, stable)

ÅCréatinine 396 µmol/l

ÅLactate 1,7 mmol/l

ÅCRP 1 mg/l

ÅHb100 g/l



Traitement poursuivi en UHCD à défaut de place en USIC

ÅLasilix IV

ÅRisordan au PSE

ÅCPAP

Et la dapagliflozine ?



Eur. J. Heart Fail 2019, 19, 137ς155

Alerte effet diurétique



Alerte acidocétose euglycémique!

Once the diagnosis of eDKAis confirmed, SGLT2is should immediately be discontinued, 

and treatment should be started including fluid resuscitation, 

insulin with concomitant glucose infusion, 

careful electrolyte and glycemia monitoring, and treatment of the underlying trigger if feasible. 

J. Clin. Med. 2021, 10, 2036 
Can. J. Diabetes2017, 41, 499ς503



Alerte insuffisance rénale

- Dans la maladie rénale chronique, la dapagliflozine peut être initiée tant 
que DFG >25 ml/min et maintenue en cas de dégradation

ESC 2021

- En cas de déshydratation et insuffisance rénale aigue, la dapagliflozine doit 
être suspendue

JACC Heart Fail.2021 Aug 5;S2213-1779(21)00334-6

Circulation. 2021 Jan 26;143(4):298-309

N EnglJ Med2020;383:1436ς1446



Que faire de la dapagliflozine ?

Dans le cas de Mme D, OAPet insuffisance rénale chronique , 

donc :

- Maintenir la dapagliflozine

- Suspendre la metformine : risque acidose lactique

- Surveiller risque évolution  vers acidocétose euglycémique



Evolution

J3 pic de troponine 17 500 ng/l

Coronarographie: 

Trois stents actifs dans le tronc commun,la circonflexe proximale et 
l'IVA proximale

/ǊŞŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŦƛǎǘǳƭŜ ŀǊǘŞǊƛƻǾŜƛƴŜǳǎŜ ǇƻǳǊ ŘƛŀƭȅǎŜΧ



eric.bonnefoy-cudraz@univ-lyon1.fr

Insuffisance cardiaque aigue et diabète

Le point de vue du cardiologue
Eric Bonnefoy

SoinsIntensifsde Cardiologie

HôpitalCardiologique

Hospices Civilsde Lyon

UMR 5558 - UniversitéLyon 1



ÅAstra Zeneca prête des mannequins de simulation 
[échocardiographie] pour le DIU USIC

ÅHonoraires : aucun

Conflits dõint®r°ts pour cette pr®sentation



ÅQuelles relations diabète et insuffisance cardiaque ?

ÅQuels probl¯mes pose lôICA chez le diab®tique ?

ÅQuels m®dicaments de lôinsuffisance cardiaque pour 
les patients diabétiques ?

ÅQue penser de la classe des gliflozinesici ?

Diabète et insuffisance cardiaque aiguë
Quatre questions du point de vue du cardiologue



Quelles relations diabète et insuffisance 
cardiaque aiguë ?



ÅEssais cliniques 35%

ÅRegistres 40-45%

ÅFE préservée 30%

Insuffisance cardiaque et diabète
Prévalence

40%



Diabèteet insuffisance cardiaque
Incidence

? Co-morbiditésassociées 
Hypertension, dyslipidémie

? Athérosclérose accélération et 
plus grave

? Cardiomyopathie diabétique

40%



Contr¹le glyc®mique strict et risque dõIns Card
chez le diabétique de type 2

Turnbull et al. Diabetologia. 2009; 52: 2288ï98



Quels probl¯mes pose lôinsuffisance 
cardiaque chez le diabétique ?



Une mortalité plus élevée

Mean age = 77.6 years
Preserved EF: 55 %

HR=1.54
Carrasco-Sanchez et al. Diabetes Research and Clinical Practice, 2014, 410ς419 



Des réhospitalisationsencore plus fréquentes

TargherG et al, EurJ HeartFail, 2017;19:54-65



Des traitementshypoglycémiantsà ajuster

Dunlay SM et al. Circulation. 2019;140:e294ςe324.



Quels m®dicaments de lôinsuffisance 
cardiaque chez les diabétiques ?



HFREF : les 5 piliers du traitement



HFREF

Les traitements 
de lõinsuffisance 
cardiaque sont 
aussi efficaces 

chez les patients 
diabétiques



BETABLOQUANTS : penser à les continuer, ne pas les arrêter

Ajustement sur l'âge
et les comorbidités

p 0,006 

p 0,003 

Bohm Crit Care Med 2011



Après unepremière hospitalization, 

le sacubitril-valsartan réduitde 30% les réadmissions

Desai, A.S. et al. J Am CollCardiol. 2016

OR: 0.74
p=0.031

OR: 0.62
p=0.006

OR: 0.77
p=0.045

OR: 0.68
p=0.01



Maisle SV estdifficile à introduireenaigu, 20% dô®chec

Martyn J Cardiac Fail 2021



Que penser de la classe des gliflozines?



DochertyEurJ HeartF 2021

SOLOIST-HF

Å Insuffisance 

cardiaque aigue

Ådiabétiques

Réduction de 30%  des 

réhospitalisationspour 

insuffisance cardiaque



Un effet similaire 
chez les diabétiques et les non diabétiques

Ź30%  des hospitalisations pour 

insuffisance cardiaque ou visite 

urgente pour insuffisance cardiaque Xie JAMA Intern Med. 2021



Diabétiques en 
insuffisance 

cardiaque aiguë
La sotagliflozine, le 
bénéfice apparait 

dans les premières 
semaines après la 

sortie

Bhatt N Engl J Med 2021
SOLOIST-WHF Trial Investigators

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=SOLOIST-WHF+Trial+Investigators%5BCorporate+Author%5D


SGLT2i : dõexcellents diur®tiques ?
L'empagliflozineaugmente le débit urinaire et le bilan hydrique cumulé

Damman EMPA-RESPONSE-AHF Eur J HF 2020 



INSUFFISANCE CARDIAQUE A Fraction dõ®jection PRESERVEE
L'empagliflozineréduit les hospitalisations

Ankerand Butler N EnglJ Med 2021



ÅDiabète et insuffisance cardiaque sont très fréquemment 
associés

ÅLes réhospitalisationssont un problème majeur

ÅCertains médicaments hypoglycémiants accentuent le risque 
dôinsuffisance cardiaque

ÅNe pas arr°ter les traitements piliers de lôHREF. Ils sont tr¯s  
efficaces aussi chez le diabétique.

ÅLa classe des giflozinesréduit de 30% les réhospitalisations
quelle que soit la cardiopathie

Les messages



Diabète etInsuffisance cardiaque aux urgences

Point de vue de la diabétologue

Dr Laure GROISNE

Fédération ŘΩ9ƴŘƻŎǊƛƴƻƭƻƎƛŜDiabétologieMaladies Métaboliques(PrPh.Moulin)

GroupementHospitalierEst  

LYON

RESUVal28/09/2021



[ƛŜƴǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘ

ÅESSAIS CLINIQUES / BOARD / CONGRES

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



GLYC> 1.80g/l àƭΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ= marqueurde
mauvais pronostic à court terme (durée
séjour, admissionsoins intensifs,mortalité
intrahosp)

GLYC< 1.10 g/l = risque ŘΩƘȅǇƻƎƭȅŎŞƳƛŜ
sévère(TDR)et haussemortalité



Privilégier schéma basal (GlargineU100)-bolus
(Aspart, Lispro, Glulisine)

!ƧǳǎǘŜǊ ƭŀ ōŀǎŀƭŜ ŘΩǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ǎƛ ŘŞƧŁ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ
(GlargineU100 ou U300, Degludec) + bolus

x



SFAR / SFD 2020

Si DIABETE 1:

bŜ ƧŀƳŀƛǎ ǎǘƻǇǇŜǊ ƭΩƛƴǎǳƭƛƴŜ

+/- Hausse des besoins

Vérifier la CETONEMIE ++

9±L¢9w [ΩI¸thD[¸/9aL9



Initial dose: the initial dose of insulin depends on the admission blood glucose 

(BG). 

Admission BG Insulin dose 

180ï300 mg/dL (10ï16.6 mmol/L) 2 U/h 

300ï400 mg/dL (16.6ï22.2 mmol/L) 3 U/h 

> 400 mg/dL (22.2 mmol/L) 4 U/h 

Then, insulin dosage will be adapted to BG level (monitored 1 hr after 

initiation, then every 2  hours). 

BG level Insulin dose 

< 80 mg/dL (4.4 mmol/L) Stop insulin 

80ï140 mg/dL (4.4ï7.8 mmol/L)  by 0.5 U/h 

140ï180 mg/dL (7.8ï10 mmol/L)  unchanged 

180ï300 mg/dL (10ï16.6 mmol/L)  by 1 U/h 

> 300 mg/dL (16.6 mmol/L)  by 1.5 U/h 

In patients older than 75  years old, insulin dosage could be adapted to BG as 

follows. 

BG level Insulin dose 

< 80 mg/dL (4.4 mmol/L) Stop insulin 

80ï140 mg/dL (4.4ï7.8 mmol/L) Stop insulin 

140ï180 mg/dL (7.8ï10 mmol/L)  unchanged 

180ï300 mg/dL (10ï16.6 mmol/L)  by 0.5 U/h 

> 300 mg/dL (16.6 mmol/L)  by 1 U/h 

 

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):113ς27

SFC/SFD



SFAR / SFD 2020



Quand adresser en diabétologie ?

ÅAvant la sortie: 
ÅDécouverte de diabèteHbA1c >6,5% 
ÅDiabète connu avec HbA1c plus 8 % et/ou ƛƴƛǘƛŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ƛƴǎǳƭƛƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ

et/ou hypoglycémiessévères, fréquentes

ÅAprès la sortie
ÅSi instabilité  ( hyper-hypoglycémies ) durant la réadaptation cardiaque
ÅSi ƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ Gliflozinepour éducation sur EI et situations à risque 
ŘΩŀŎƛŘƻǎŜ
ÅSi le dernier contact avec le diabétologue est ancien



RevaŜŘ {ǳƛǎǎŜ нлмф Τ мр Υ пнн-6

La Metformine

-diminue la néoglucogénèse = baisse 
ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƭŀŎǘŀǘŜǎ

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

Embonatede Metformine 700 mg,

Chlorhydratede Metformine 500, 850, 
1000 mg

Pas de risque hypoglycémique

Effet anti-lipolytique favorisant l'action de l'insuline sur le foie et le muscle 
ǾǊŀƛǎŜƳōƭŀōƭŜǎ ƳƻŘŜǎ ŘΩŀŎǘƛƻƴ ƛƴǘŜǎǘƛƴŀǳȄ 



METFORMINE

ÅLe risqueŘΩŀŎƛŘƻǎŜlactique est très faible sous couvert du strict respect des contre-indications: 

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

ÅSepsis, maladie pouvant entrainer une hypoxietissulaire (choc, insuffisance cardiaque

décompensée, insuffisance respiratoire, infarctus du myocarde à la phase aiguëΧύΣ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ

hépatique, intoxication alcoolique aiguë STOP

ÅA reprendre quand cardiopathie stable

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

Å[ŀ ƳŜǘŦƻǊƳƛƴŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ƛƴǘŜǊǊƻƳǇǳŜ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ŘǳǊŞŜ ŘŜ пу Ƙ ŀǇǊŝǎ ƭϥƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǇǊƻŘǳƛǘ ŘŜ

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

Prise de position de la Société Francophone du Diabète (SFDύ ǎǳǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜ ŘŜ ƭΩƘȅǇŜǊƎƭȅŎŞƳƛŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜ ŘŜ ǘȅǇŜ н - déc2019



Analogues GLP1

GLP1-RA ς9 %  ns
Ghosh-Swaby, Lancet Diabetes Endocrinol  
May 2020; 8: 418-35

Liraglutide:   0.6  mg sc /jour 1 sempuis  1.2 mg  puis +/- 1.8 mg sc/j
Semaglutide:  0.25 mg sc /semaine 4 sempuis 0.5 mg sc /sem4 sempuis 1 mg  /sem
Dulaglutide: +/- 0. 75 mg /semaine 4 sempuis 1.5 mg sc /sem

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

DǊŀƴŘŜ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ƳŞǘŀōƻƭƛǉǳŜ ό ǇƻƛŘǎΣIō!мŎ ύΣ  Ǉŀǎ ŘΩƘȅǇƻƎƭȅŎŞƳƛŜΣ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘƛƎŜǎǘƛŦǎΦ 
WǳǎǉǳΩŁ мр ƳƭκƳƛƴκмΦто Ƴч ŘŜ 5CD

GLP-м w! ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ ŞǾƛǘŞǎ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩL/ Ł C9±D ǊŞŘǳƛǘŜ ό< 40%), compte tenu de leur effet tachycardisant et du signal 
défavorable observé avec le Liraglutidedans les études LIVE et FIGHT  

Prise de position de la Société Francophone du Diabète (SFDύ ǎǳǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜ ŘŜ ƭΩƘȅǇŜǊƎƭȅŎŞƳƛŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜ ŘŜ ǘȅǇŜ н - déc2019



GLIPTINES = iDPP4 et INSULINOSECRETEURS

ÅLa 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-Ǿƛǎ ŘŜǎ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘǎ ƭƛŞǎ Ł ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

ό¢9/h{ύΦ  tŀǎ ŘΩƘȅǇƻƎƭȅŎŞƳƛŜΦ tŜǳǘ şǘǊŜ ǇƻǳǊǎǳƛǾƛŜ ǎƛ {L/!

ÅLa Saxagliptinedoit être évitée Řǳ Ŧŀƛǘ ŘŜ ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ

pour insuffisance cardiaque observé dans SAVOR-TIMI 53 

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

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

wƛǎǉǳŜ ŘΩƘȅǇƻƎƭȅŎŞƳƛŜǎ ǎŞǾŝǊŜǎ ǇǊƻƭƻƴƎŞŜǎ ǎƻǳǎ {ǳƭŦŀƳƛŘŜǎ Ł ƭƻƴƎǳŜ ŘǳǊŞŜ ŘΩŀŎǘƛƻƴ ŎƘŜȊ ƭŜ ǎǳƧŜǘ 

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

Prise de position de la Société Francophone du Diabète (SFDύ ǎǳǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜ ŘŜ ƭΩƘȅǇŜǊƎƭȅŎŞƳƛŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜ ŘŜ ǘȅǇŜ н - déc2019



HeerspinkCIRCULATION 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

Tubuloglomerularfeedback

Hausse globale de la Natriurèse 
modeste40 mEq/jet transitoire

HeerspinkKidney-international 2018 94,26-39



DAPAGLIFLOZINERemboursement 

DAPAGLIFLOZINE

EMPAGLIFLOZINERemboursement 

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 Ṏ

5CD Ł ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛƻƴ

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 insulinoprivesur 
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 



9ǘ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŀƛƎǳš ŎƘŜȊ ǳƴ 
diabétique type 2 traité par iSGLT2 ? 

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