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Objectifs

- Reconnaitre l'épidémiologie et le fardeau de la néphropathie 
diabétique.
- Sélectionner les meilleurs traitements pour la protection rénale.
- Discuter de l'utilisation des traitements donnant une protection 
rénale en insuffisance rénale légère à avancée.



La néphropathie diabétique



La néphropathie diabétique (NDB) est un 
problème de santé publique majeur

• Atteinte micro vasculaire du DB
• 50% des DB ont une forme d’atteinte rénale
• 50% des nouveaux cas de dialyse = NDB
• Grandement diminuée par un traitement intensif ET 

‘multirisque’
• La NDB est une maladie réversible (si prise à temps)

• Preuves: plusieurs case-report et séries de greffé pancréatique

Tuttle et al., 2014; Wild et al., 2004

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5490461/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5490461/
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Surveillance de la MRC chez le patient diabétique1

Surveillance de la maladie rénale chronique
• Il est recommandé d’évaluer la fonction rénale (par le DFG et le RACU) lors du 

diagnostic du DT2, puis 1 fois/année, ou plus souvent en présence de MRC1-4

1. ADA. Diabetes Care. 2017;40(suppl 1):S1–S135. 2. National Kidney Foundation. Am J Kidney Dis. 2007;49(suppl 2):S1-S180. 3. IDF Global Guideline for 
Type 2 Diabetes 2012. Adresse : http://www.idf.org/guideline-type-2-diabetes. Consulté le 4 décembre 2016. 4. National Institute for Health and Care Excellence 
Chronic Kidney Disease Guidelines. http://www.nice.org.uk/guidance/cg182/evidence/update-full-guideline-191905165. Consulté le 4 décembre 2016.

Fréquence de la surveillance de la fonction rénale mesurée par le DFGe (mL/min/1,73 m2) et le RACU
> 60 45 à 60 30 à 44 < 30

Consultation d’un 
néphrologueTous les 3 moisTous les 6 mois1 fois/année

ADA : American Diabetes Association; DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé; DT2 : diabète de type 2; MRC : maladie rénale chronique.



Les 5 stades de la NDB*

1) Hyperfiltration
2) Modifications histologiques
3) Microalbuminurie (MAU)
4) Protéinurie
5) Insuffisance rénale

NDB= Néphropathie Diabétique
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Évolution de la Néphropathie Diabétique
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Chez les patients atteints de diabète, la MRC est associée à une 
augmentation importante du risque de mortalité (toutes causes confondues)

Afkarian M, et al. J Am Soc Nephrol. Février 2013;24(2):302-8.

Taux de mortalité (toutes causes confondues) normalisé après 10 ans en fonction de l’état 
diabétique ou rénal (données du sondage NHANES III mené aux É.-U.)

L’incidence des pourcentages de mortalité révèle une mortalité supérieure à celle du groupe témoin (personnes sans diabète ni maladie rénale). 
Cr : créatinine; DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé; É.-U. : États-Unis; NHANES III : troisième sondage de la National Health and Nutrition Examination; RAC : rapport 
albumine/créatinine 
L’étude comprenait 15 046 participants âgés de plus de 20 ans qui avaient subi un examen de santé et pour lesquels il y avait des données au sujet de l’utilisation des 
médicaments, des taux de créatinine sérique, des concentrations d’albumine et de créatinine urinaires, ainsi que des données de suivi de la mortalité en 2006. La maladie rénale 
était définie par un RAC urinaire > 30 mg/g (> 3,4 mg/mmol) et/ou un DFGe < 60 mL/min/1,73 m2

7,6%                           11,7%                           25,4%                           31,5%                         54,6%

X1,5

X3,3
X4,1

X7,2



Prévention et traitement de la NDB*: l’approche ‘multirisque’

1. Contrôle de la glycémie
2. Traitement de l’hypertension
3. Utilisation des IECA et ARA
4. Modification des habitudes de vie
5. Traitement de la dyslipidémie
6. Utilisation des iSGLT2 et aGLP1

*NDB= Néphropathie Diabétique



LDPC 2018 Diabète Canada CPG – Chapitre 8. Cibles de contrôle glycémique

Cibles d’A1C
≤6,5 Adultes avec diabète de type 2 afin de réduire le risque d’IRC et de 

rétinopathie si à faible risque d’hypoglycémie*

Éviter A1C plus élevée pour minimiser le risque d’hyperglycémie symptomatique et les 
complications aiguës et chroniques

≤7,0 LA PLUPART DES ADULTES AVEC DIABÈTE DE TYPE 1 OU 
TYPE 2 

7,1

8,5

7,1-8,0% : Dépendance fonctionnelle*
7,1-8,5% :
• Hypoglycémie sévère récurrente et/ou non perception de 

l’hypoglycémie
• Espérance de vie limitée
• Personne âgée frêle et/ou avec démence**

*Selon la classe de médication antihyperglycémique utilisée et les caractéristiques de la personne
**Voir le chapitre sur le Diabète et les personnes âgées

Mesure de l’A1C non recommandée. Éviter hyperglycémie symptomatique 
et toute hypoglycémie

Fin de vie

2018



Essais cliniques évaluant les effets des agents SRAA au cours de différents stades de la 
néphropathie diabétique: supériorité des IECA et ARA pour la protection rénale chez les 
diabétiques

Roscioni SS, et al. Nature Reviews Nephrology  2014; 10: 77-87



RENAAL & IDNT: Essais cliniques décisifs pour la 
néphroprotection chez les patients DMT2

Brenner B, et al. N Engl J Med. 2001;345(12):861-869.

Réduction du risque
relatif,  16% P = 0.02                     

RENAAL

Lewis EJ, et al. N Eng J Med. 2001;345(12):851-860.

IDNT

Doublement de la créatinine sérique, IRT et décès d’origine rénale

Réduction du risque
relatif , 20% P = 0.02

Risque 
rénal 

résiduel
Risque 
rénal 

résiduel

Suivi (mois) Suivi (mois)



Artériole afférente Artériole efférente

Glomérule

IECA
ARA

AT2 Vasoconstriction

Hypertension 
Intra-glomérulaire
Hyperfiltration

Néphropathie diabétique



Contrôle de la TA avec IECA et ARA

§ Accepter (VISER??) 15-25% d’augmentation de créatinine chez les 
patients avec NDB (hyperfiltrants:  microalbuminuriques, protéinurique
et les IRC).

§ La seule preuve que l’on peut observer que l’on a vraiment renversé 
l’hyperfiltration est l’augmentation de la créat. (surtout par 
vasodilatation de l’artériole efférente)

§ Si augmentation de > 30% de la créat. : suspecter des sténoses des 
artères rénales ou HTA surtraitée et relâcher l’intensité du traitement



Prévention et traitement de la NDB*: l’approche ‘multirisque’

1. Contrôle de la glycémie
2. Traitement de l’hypertension
3. Utilisation des IECA et ARA
4. Modification des habitudes de vie
5. Traitement de la dyslipidémie
6. Utilisation des iSGLT2 et aGLP1

*NDB= Néphropathie Diabétique



Utilisation de iSGLT2 pour la protection rénale



Empareg-Renal: 100% prévention secondaire

July 28, 2016
N Engl J Med 2016; 375:323-334
DOI: 10.1056/NEJMoa1515920

-46%



CANVAS: Primaire et surtout secondaire

August 17, 2017
N Engl J Med 2017; 377:644-657
DOI: 10.1056/NEJMoa1611925

-40%



DECLARE TIMI58: surtout primaire

January 24, 2019
N Engl J Med 2019; 380:347-357
DOI: 10.1056/NEJMoa1812389

-47%



Publication disponible à www.nejm.org

Perkovic et al., N Engl J Med 2019, DOI: 10.1056/NEJMoa1811744, 14 avril 2019

Étude en NDB avancée: 100% Protéinuriques

http://www.nejm.org/


CREDENCE :	Méthodologie

D’après : Jardine MJ, et al. Am J Nephrol 2017;46:462–72. 

ARA : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II; ARM : antagonistes des récepteurs minéralocorticoïdes; CV : cardiovasculaire; DFGe : débit de filtration 
glomérulaire estimé; HbA1C : hémoglobine glyquée; IECA : inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine; NYHA : New York Heart Association; RAC : 
rapport albumine/créatinine; TA : tension artérielle

Principaux critères d’inclusion
• ≥ 30 ans 
• Diabète de type 2 et taux d’HbA1C de 6,5 à 12,0 %
• DFGe de 30 à 90 mL/min/1,73 m²
• RAC urinaire de 300 à 5 000 mg/g (de 33,9 à 

565 mg/mmol)
• Avoir reçu une dose stable maximale tolérée ou conforme 

à l’indication d’un IECA ou d’un ARA pendant 
≥ 4 semaines

Période de préinclusion de 
2 semaines sous placebo

Placebo

canagliflozine à 100 mg
R

Randomisation 
à double insu

(1:1) Suivi aux semaines 3, 13 et 26 (en personne), puis toutes les 
13 semaines (alternance par téléphone/en personne)

Les participants ont continué à recevoir le traitement si le DFGe était < 30 mL/min/1,73 m2 jusqu’au 
début de la dialyse chronique ou jusqu’à la transplantation rénale.

4401 patients
Suivi médian de 2.62 ans
Arrêté prématurément pour efficacité 



Critère d’évaluation principal :
IRT, doublement du taux de créatinine sérique, décès 
d’origine rénale ou CV
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Mois depuis la randomisation

Rapport des risques instantanés de 0,70 (IC à 95 % : 0,59 à 0,82)
p = 0,00001

6 12 18 24 30 36 42

340 participants

245 participants

Placebo
Canagliflozine

Nbre de patients à 
risque

Placebo 2 199 2 178 2 132 2 047 1 725 1 129 621 170
Canagliflozine 2 202 2 181 2 145 2 081 1 786 1 211 646 196

Perkovic et al., N Engl J Med 2019, DOI: 10.1056/NEJMoa1811744, 14 avril 2019



IRT, doublement du taux de créatinine sérique ou 
décès d’origine rénale
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Mois depuis la randomisation
Nbre de patients à 

risque
Placebo 2 199 2 178 2 131 2 046 1 724 1 129 621 170

Canagliflozine 2 202 2 181 2 144 2 080 1 786 1 211 646 196

Rapport des risques instantanés de 0,66 
(IC à 95 % : 0,53 à 0,81)
p < 0,001

224 participants

153 participants
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Effets sur le DFGe
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Mois depuis la randomisation
Nombre de participants

Placebo 2 178 2 084 1 985 1 882 1 720 1 536 1 006 583 210
Canagliflozine 2 179 2 074 2 005 1 919 1 782 1 648 1 116 652 241

56,4 56,0
Canagliflozine Placebo

Pente du DFGe à long terme
Différence : 2,74/année (IC à 95 % : 2,37 à 3,11)

-4,59/année

6 12 18 24 30 36 42

Début

-3,72

Pente du DFGe à court terme (3 semaines)
Différence : -3,17 (IC à 95 % : -3,87 à -2,47)

Pendant le traitement

-0,55

-1,85/année

Perkovic et al., N Engl J Med 2019, DOI: 10.1056/NEJMoa1811744, 14 avril 2019



Effet sur le DFGe*

Traitement Âge DFGe Temps avant de 
débuter la dialyse (10 

cc/min)

Âge au moment de 
débuter la dialyse (10 

cc/min)

Étude CREDENCE
Placebo 63 56 10 73
Canagliflozine 63 56 25 88

Patient fictif
Placebo 75 30 4 79
Canagliflozine 75 30 11 86

Patient fictif
Placebo 80 30 4 84
Canagliflozine 80 30 11 91

*Délais de l’atteinte de la dialyse, projection par calcul mathématique, délais non validé statistiquement
Courtoisie Dr Michel Vallée



Événements cardiovasculaires majeurs
MACE (ECIM): décès d’origine CV, IM ou AVC 

Nbre de patients à 
risque

Placebo 2 199 2 152 2 100 2 022 1 717 1 143 635 168
Canagliflozine 2 202 2 163 2 106 2 047 1 756 1 196 642 198
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Mois depuis la randomisation

Rapport des risques instantanés de 0,80 
(IC à 95 % : 0,67 à 0,95)
p = 0,01

269 participants

217 participants
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Hospitalisation pour insuffisance cardiaque
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Mois depuis la randomisation
Nbre de patients à 

risque
Placebo 2 199 2 165 2 122 2 043 1 735 1 147 638 170

Canagliflozine 2 202 2 171 2 131 2 076 1 789 1 226 668 199

Rapport des risques instantanés de 0,61 
(IC à 95 % : 0,47 à 0,80)
p < 0,001

141 participants

89 participants
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EI et EI graves
Nombre de participants ayant présenté un 

événement, n

Canagliflozine
(N = 2 200)

Placebo
(N = 2 197)

Rapport des risques instantanés 
(IC à 95 %)

Tous les EI 1 784 1 860 0,87 (0,82 à 0,93)

Tous les EI graves 737 806 0,87 (0,79 à 0,97)

En faveur de la 
canagliflozine

En faveur du 
placebo

0,5 1,0 2,0

Comprend tous les participants traités jusqu’à 30 jours après l’administration de la dernière dose.

Perkovic et al., N Engl J Med 2019, DOI: 10.1056/NEJMoa1811744, 14 avril 2019



Innocuité rénale
Nombre de participants ayant présenté 

un événement, n

Canagliflozine
(N = 2 200)

Placebo
(N = 2 197)

Rapport des risques instantanés 
(IC à 95 %)

Tous les EI liés à la fonction rénale 290 388 0,71 (0,61 à 0,82)

Hyperkaliémie 151 181 0,80 (0,65 à 1,00)

Lésion rénale aiguë 86 98 0,85 (0,64 à 1,13)

En faveur de la 
canagliflozine

En faveur du 
placebo

0,5 1,0 2,0

Comprend tous les participants traités jusqu’à 30 jours après l’administration de la dernière dose.

Perkovic et al., N Engl J Med 2019, DOI: 10.1056/NEJMoa1811744, 14 avril 2019



Autres EI d’intérêt
Nombre de participants ayant présenté un 

événement, n

Canagliflozine
(N = 2 200)

Placebo
(N = 2 197)

Rapport des risques instantanés 
(IC à 95 %)

Mycoses génitales chez les hommes* 28 3 9,30 (2,83 à 30,60)

Mycoses génitales chez les femmes† 22 10 2,10 (1,00 à 4,45)

Infections des voies urinaires 245 221 1,08 (0,90 à 1,29)

EI liés à une déplétion volémique 144 115 1,25 (0,97 à 1,59)

Tumeurs malignes‡ 98 99 0,98 (0,74 à 1,30)

Carcinome à cellules rénales 1 5 0,20 (0,02 à 1,68)

Sein† 8 3 2,59 (0,69 à 9,76)

Vessie 10 9 1,10 (0,45 à 2,72)

Pancréatite aiguë 5 2 2,44 (0,47 à 12,59)

Acidocétose diabétique 11 1 10,80 (1,39 à 83,65)

0,125 1,0 2,0 16,04,0 8,0 32,00,50,25

* Comprend les participants de sexe masculin seulement (canagliflozine, n = 1 439; placebo, n = 1 466).
† Comprend les participants de sexe féminin seulement (canagliflozine, n = 761; placebo, n = 731).
‡ Comprend les tumeurs malignes de type non précisé.

En faveur de la canagliflozine En faveur du placebo

Comprend tous les participants traités jusqu’à 30 jours après l’administration 
de la dernière dose, à l’exception du cancer, qui comprend tous les participants 
traités jusqu’à la fin de l’étude.

Perkovic et al., N Engl J Med 2019, DOI: 10.1056/NEJMoa1811744, 14 avril 2019
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Fracture

68 participants
67 participants

Nbre de patients à 
risque

Placebo 2 197 2 166 2 128 2 061 1 769 1 178 656 176
Canagliflozine 2 200 2 171 2 121 2 074 1 785 1 225 668 200

Rapport des risques instantanés de 0,98
(IC à 95 % : 0,70 à 1,37)
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Placebo
Canagliflozine

Inclut tous les patients traités jusqu’à la fin de l’essai. Perkovic et al., N Engl J Med 2019, DOI: 10.1056/NEJMoa1811744, 14 avril 2019



Nbre de patients à 
risque

Placebo 2 197 2 169 2 131 2 065 1 766 1 177 658 182
Canagliflozine 2 200 2 163 2 118 2 071 1 788 1 228 667 202

Amputation d’un membre inférieur
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Mois depuis la randomisation

63 participants
70 participants

Rapport des risques instantanés de 1,11
(IC à 95 % : 0,79 à 1,56)

P
ar

ti
ci

p
an

ts
 a

ya
n

t 
p

ré
se

n
té

 
u

n
 é

vé
n

em
en

t 
(%

)

6 12 18 24 30 36 42

Placebo
Canagliflozine

Inclut tous les patients traités jusqu’à la fin de l’essai. Perkovic et al., N Engl J Med 2019, DOI: 10.1056/NEJMoa1811744, 14 avril 2019



Les bienfaits rénaux de la canagliflozine s’ajoutent à ceux 
des IECA et des ARA: efficacité, innocuité, protection 
vasculaire, ratio risque/bénéfice: mieux avec iSGLT2
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Action de différents agents
Afférent Efférent Afférent Efférent

Actions 
pharmacologiques :
Inhibition du SGLT2

Constriction 
afférente

Blocage du SRAA

Dilatation efférente

Effets hémodynamiques et 
répercussions cliniques :

• Pression intraglomérulaire réduite en 
raison d’une résistance afférente accrue 
chez les patients atteints de diabète de 
type 1 avec hyperfiltration

• Hyperfiltration réduite

• Pression intraglomérulaire réduite en raison 
d’une résistance efférente réduite

• Hyperfiltration réduite
• Protection rénale établie dans le cadre 

d’essais cliniques

• Normalisation de la pression intraglomérulaire 
en raison d’une résistance afférente accrue + 
une résistance efférente réduite?

• Réduction additive de la pression 
intraglomérulaire?

• Possibilité de protection rénale à long terme?
• Rôle dans le cas d’autres affections liées à 

l’hypertension intraglomérulaire (obésité, 
sclérose en plaques, drépanocytose)?

Inhibition du SGLT2 + 
blocage du SRAA

Constriction afférente
+
Dilatation efférente

Skrtic//Cherney et al. Diabetologia 2014;57:2599-2602.  
Weber et al. AHA 2013;2095-P. 
Kojima et al. J Pharmacol Exp Ther 345:464-472, juin 2013.



Mécanismes potentiels par lesquels les
iSGLT2 protègent les reins et le cœur

• Renversement de l’hyperfiltration
• Baisse de la TA
• Baisse de la microalbuminurie et de la protéinurie
• Baisse de l’acide urique
• Baisse du poids
• Baisse de la glycémie
• Autres: SGLT2 cardiaque, augmentation de l’hématocrite, …



ACD : Association canadienne du diabète; ARA : antagonistes des récepteurs de l’angiotensine; iECA : inhibiteur 
de l’enzyme de conversion de l’angiotensine; SGLT2 : sodium-glucose co-transporter 2.
D’après : guidelines.diabetes.ca  |  1-800-BANTING (226-8464)  | diabetes.ca, 2013 Canadian Diabetes 
Association.

Prévention de l’atteinte rénale aiguë en cas 
de Journée Maladie

• La déshydratation peut entraîner 
une atteinte rénale aiguë, 
laquelle peut être favorisée par 
la présence de médicaments 
agissant sur le système rénine-
angiotensine et d’inhibiteurs du 
SGLT2. 

• Pendant la maladie, on suggère 
donc d’arrêter le traitement par 
un iECA, un ARA, un diurétique, 
un inhibiteur direct de la rénine, 
un anti-inflammatoire non 
stéroïdien et un inhibiteur du 
SGLT2.

• On suggère également de 
suspendre le traitement par une 
sulfonylurée et la metformine 
afin de prévenir leur 
accumulation en cas 
d’insuffisance rénale. 

• Dans ses lignes directrices, l’ACD 
fournit un prospectus destiné 
aux patients pour le leur 
rappeler.



Utilisation de aGLP1 pour la protection rénale



Étude LEADER: surtout prévention secondaire

Apparition de protéinurie, doublement de la créatinine, début de dialyse, mort rénale -22%



Étude SUSTAIN-6 surtout prévention secondaire

doublement de la créatinine, début de dialyse

-36%



Étude REWIND surtout prévention primaire

Apparition de protéinurie, diminution du DFG de 30% et plus, début de dialyse
-15%



Étude en NDB avancée: IRC (DFG 38) 44% 
protéinurique, 577 patients, durée un an
Dulaglutide vs insuline glargine



-1,8
-1,4-2,6





Agents antihyperglycémiants et fonction rénale
DFGe (mL/min/1.73 m2): <15 15–29 30–59 60–89 ≥ 90

Stade d’IRC 5 4 3 2 1

Acarbose (Glucobay) Not recommended 25

Dapagliflozine (Forxiga)
Empagliflozine (Jardiance)

Pioglitazone (Actos) 30

Contrindiquée SécuritaireBesoin d’ajustement de dose

Canagliflozine (Invokana) 60*100 mg

Titration prudente:éviter les nausées

* = Ne pas initier si le DFGe est < 60 ml/min
Non recommandée

Metformine (Glucophage) 30 45

15Linagliptine (Trajenta)

Sitagliptine (Januvia) 5030 50 mg25 mg
Saxagliptine (Onglyza) 5015 2.5 mg

Alogliptine (Nesina) Not recommended 506.25 mg 12.5 mg30

Exenatide (Byetta) 30

Liraglutide (Victoza) 50

Repaglinide (GlucoNorm)

Gliclazide (Diamicron) 15 30

Glyburide (Diabeta) 30 50

Inhibiteurs de l’alpha-
glucosidase

Glimepiride (Amaryl) 30

Biguanides

Inhibiteurs du 
DPP-4

Inhibiteurs du 
SGLT2

Sécrétagogues
de l’insuline

Agonistes des 
récepteurs du 

GLP-1

Insulines
Rosiglitazone (Avandia) 30Thiazolidinediones

25 mg die
Peu d’expérience 5 mg die

5 mg die
100 mg die

850 mg tid500 mg bid

1.8 mg die

25 mg die

300 mg die
10 mg die

45 mg die
8 mg die

4 mg tid
10 mg bid
4 mg bid

MR 120 mg die ou 160 mg bid

100 mg tid

hypos
Hypos: débuter à 1 mg die

hypos

Insuffisance cardiaque
Insuffisance cardiaque

Dulaglutide (Trulicity)

50

Exenatide QW (Bydureon) 30 50

Yale JF, version Mai 2019
www.dryale.ca

10 ug bid
2 mg par semaine

La dose indiquée est la dose maximale pouvant être utilisé à ce DFGe

1.5 mg par semaine
50

Prudence: raison indiquée

30 50Lixisenatide (Adlyxine) 20 ug die
Semaglutide (Ozempic) 1.0 mg die

Ertugliflozine (Steglatro) 45 60* 15 mg die

Peu d’expérience 30 50

15

Peu d’expérience 3015

30

30
Surv rénale

500 mg die

45

http://www.dryale.ca/


Conclusions 1/2
• La NDB est un problème de santé publique majeur, mais c’est réversible!

• La NDB peut être prévenue et traitée (et même renversé) par l’approche multirisque

• Il y a un énorme bénéfice rénal et cardiovasculaire à utiliser les iSGLT2 chez un 
patient avec NDB avancé et faire la différence entre faire de la dialyse ou non dans sa 
vie.

• Bénéfice aussi démontré en prévention primaire, secondaire, sans NDB et tout les stades de NDB 
(de l’ordre de 40-47%)

• Les iSGLT2 semblent mieux que les IECA ou ARA pour la protection rénale en NDB:
• Efficacité: 2 x mieux (-34% par rapport à 16-20%)
• Innocuité: beaucoup mieux
• Cardiovasculaire: beaucoup mieux
• Ratio risque/bénéfice: beaucoup plus grand

• La protection cardiovasculaire et rénale des iSGLT2 est indépendante de la fonction 
rénale et de leur effet sur l’HBA1C

• On peut maintenant donner les iSGLT2 spécifiquement pour la protection rénale (et 
CV) à partir de 30 cc/min de DFG



Conclusions 2/2

• Il semble y avoir un grand bénéfice à utiliser le aGLP1 pour la protection rénale
• En prévention primaire et secondaire (surtout sans NDB): Protection de l’ordre de 15-36%
• Une étude en IRC (AWARD7) DFG 38 avec 44% protéinurique petite étude avec peu de patients et 

courte durée, mais résultats très impressionnants 

• Utilisés à grande échelle, le iSGLT2 et le aGLP1 (en association avec l’approche 
multirisque) peuvent aider à diminuer l’incidence et la progression de la NDB

• Ne pas oublier l’approche multirisque et les 3 cibles pour les diabétiques: HBA1C <7% 
(<6,5% si faible risque d’hypoglycémie), TA 130/80, LDL < 2



Messages à retenir

•Prévention de la NDB
• iSGLT2: DECLARE, EMPAREG, CANVAS
• aGLP1: LEADER, SUSTAIN6, REWIND

•Traitement de la NDB
• iSGLT2: CREDENCE
• aGLP1: AWARD7 (besoin de plus de données)



Merci pour votre attention!

Questions?


