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Cibles tensionnellesND

ÅKDIGO Diabetes 2022 => KDIGO Blood Pressure 2020

ÅADA 2023

ÅAMT systématique

ÅIndividualiser les cibles

ÅPA <130/80 mmHg si MRC ou RCV élevé et si bien toléré (grade B) 
(alignement avec reco ACC ; prise en compte de STEP + méta-analyse «BP Trialist» 2022)
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Cibles tensionnelles ND ðLimites des recos

Å1 seule étude prospective (ACCORD) : 

Årésultats ambigus : schéma bifactoriel, puissante insuffisante

Åcible intensive < 120 mmHg : réduction ï42% des AVC

Åinteraction cibles PA et cibles métaboliques
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Cibles tensionnelles dans la ND ðpeut-on extrapoler les résultats 
de SPRINT ?

Åen moyenne 1 antihypertenseur de plus pour obtenir PAS < 120 
mmHg

Ådifficile de diff®rentier les b®n®fices de lôintensification tensionnelle et 
ceux des médicaments nécessaires pour y arrriver (IEC, diurétiques)

Åbénéfices dans SPRINT sur lôinsuffisance cardiaque chez les pts sous 
chlorthalidone + IEC à forte dose (ECV ï41%) 

Åces b®n®fices sont ils caduques ¨ lô¯re des gliflozines ?

DeCarolis DD & al. Hypertension 2022
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ADA / KDIGO Diabetes 2022 ðAlgorithme pharmacologique / ND

1èreligne : Les 4 fantastiques !

IEC / ARA2 longue durée, dose max tolérée

Gliflozine 10 mg/j si DFGe > 20 ml/min

Metformine si DFGs > 30 ml/min // 1 g max. si G3a

Statine intensité modérée-élevée
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2èmeligne : si les cibles ne sont pas atteintes

DHP ou TZ si PA  > cible

Finérénone  10-20 mg/j si A2-A3 et K < 4,5

GLP1-ra        si HbA1c  > cible

Aspirine si prévention 2re

KDIGO Diabetes 2022 ðAlgorithme pharmacologique / ND
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Consensus KDIGO Diabetes - ADA
Indications :

A3 (grade A)

A2 (grade B)

A1 (grade C)
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ARA2, 1er traitement approuvé de la ND2

* CC1 IRT

RRR 22% 37%

RRA 7.7% 9.2

NNT 3 ans 13 11

CC1: Pcr x2 + IRT + DC

* ajusté PU initiale

Brenner & al. Nejm 2001, Zhang & al. Jasn 2005

Risque résiduel
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Indication des gliflozines 
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Stratification du risque, adressage, 
traitement, selon GA

Treat: A2+ ou G3+

Refer: G4+ ou G3bA2 ou G3aA3 
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Stratification du risque, adressage, 
traitement, selon GA

Treat: A2+ ou G3+

Refer: G4+ ou G3bA2 ou G3aA3 

Indication BSRA + gliflozine :

- G3+ (20-60 ml/min)

- ou A2+ (G1-G2)

- ou RCV élevé/très élevé

-ou (¨ risque dô) ins. cardiaque
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Zones grises ðLes questions en suspend é

ÅQue signifie «dose maximale toléréede BSRA » ?

ÅGliflozine si A1 ? = oui, per ADA-KDIGO guidelines

ÅGliflozine et ND1 ? (acidocétose euglycémique)

ÅTiming s®quentiel ou dôembl®e (A3) ?

ÅQuel acute dip tolérer ? (< 30%)

ÅQue faire si acute dip amène < 20 ml/min ?

ÅPeut-on (faut-il) initier si DFGe < 20 ml/min ?
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Gliflozine chez les pts A1G3+ ?

ÅADA-KDIGO 2022 recommandent une gliflozine 

Åchez tous les patients D2 avec MRC (G3+), 

Åquelque soit le stade dôalbuminurie (incluant A1)

ÅArgumentation :

Åprévention démontrée chez les pts à risque rénal ou cardiaque

Åeffets bénéfiques consistents à travers tous les sous-groupes étudiés, 
quelque soit lôalbuminurie initiale

ÅGliflozine en prévention de la ND ?
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Approche individuelle vs santé publique

Densité

Risque individuel

Excès de risque

attribuable

A1 A2 A3



TH 05-2023 Smart-Consortium, Lancet 2022 aop
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Effets de lõempagliflozine selon le DFGe initial (EMPA-Kidney)
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1èreligne  : IEC/ARA2 + gliflozine

2èmeligne : si les cibles ne sont pas atteintes

DHP ou TZ si PA  > cible

Finérénone si A2-A3

KDIGO Diabetes 2022 ðAlgorithme pharmacologique / ND
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Indications de la Finérénone dans la ND2 :

KDIGO Diabetes 2022 KDIGO-ADA
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FIDELITY ðsous groupe finérénone + gliflozine 
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Zones grises ðLes questions en suspend é

ÅEffets additifs ou synergiques du combo gliflozine + finérénone ?

ÅFinérénone si A1 ?

ÅIntroduction précoce de gliflozine + finérénone à visée tensionnelle ?

ÅTiming s®quentiel ou dôembl®e ?

ÅPeut-on (faut-il) initier si DFGe < 25 ml/min ?
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Statine et ND2

ÅKDIGO 2013 ïStatine si :

Å> 50 ans + MRC

Å18-49 ans + MRC avec diabète ou P2

ÅADA 2023 ïStatine :

Åintensité modérée si 40-75 ans + diabète (A) || 20-39 ans + diabète + MRC (C) || 

Åmaintenir (B), voire initier (C) > 75 ans

Åintensité forte* si P2 (± ezetimibe, anti-PCSK9 selon cibles)

ÅConsensus KDIGO-ADA : Statine chez tous les patients D1 ou D2 avec MRC

Åintensité modérée* si P1

Åintensité forte* si P2

* Intensité forte = atorva 40-80 ou rosuva 20-40 || Intensité modérée = le reste 
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Cibles glycémiques - HbA1c 

Les KDIGO 2022 : suivi par lôHbA1c (x 2/an)

mais prudence dans lôinterpr®tation des cibles !

ADA 2023 : A1c < 7,0 % plupart, < 8,0% si espérance de vie réduite

KDIGO + ADA : protéines = 0,8 g/kg/j (risque hypoglycémies) 
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Indications du CGM pour le suivi glycémique de la ND

ÅLimites de lôA1c pour mesurer lôexposition au glucose

Ånôexplore pas la variabilit®

Åsous-estime lôexposition r®elle en cas de DFG < 30, 
dôan®mie, inflammation, ASE, é

ÅD2 ïCGM recommandé si :

Åinsuline multiple (basal-bolus) ou pompe

ÅDFGe < 30 et insuline ou SU ou glinide

ÅD1 ï

Årecommandé chez tous les D1, avec ou sans atteinte rénale

ÅCGM intégré dans un système AID («boucle fermée»)
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Param¯tres dõinterpr®tation dõun CGM

TIR time in range, temps dans la cible  > 70%

TAR time above range, temps en hyperG  < 25%

TBR time below range, temps en hypoG  <5%
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Stratégie pharmacologique du contrôle glycémique

Prise en compte :

- efficacité

-risque dôhypoG

- bénéfices cardiorénaux

-adaptation poso dans lôIR
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Efficacitéðbénéficesðrisques des antidiabétiques dans la ND
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Combinaison gliflozine + GLP1-ra  pour tous les D2 avec MRC ?

ÅRelativement bien validée en termes de bénéfices métaboliques

ÅDURATION-8, plusieurs méta-analyses é

ÅMoins bien validée sur les événements CV et rénaux

Åpost hoc EXSCEL et DECLARE-TIMI 58

Åanalyse préspécifiée AMPLITUDE-O (pas dôinteraction)

ÅPas recommand®e par lôHAS

ÅADA-KDIGO :
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AMPLITUDE-O : Efpeglenatide in Type 2 Diabetes

Ån = 4073 pts D2 + CVD ou CKD

ÅFU médian : 1,81 années

ÅC1 : MACE 3 pts

ÅC2 : composite rénal 
(A3, æDFGe 40%, IRT)

ÅRRR : ï27%

ÅRRA : ï1,4%

ÅNNT : 71

Sous-groupe gliflozine baseline = même effetC2 ï32%
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Antidiabétiques et MRC avancée G4-G5ND

ÅMetformine= contrindiquée / risque acidose lactique

ÅSulfamides= contrindiqués / risque hypoglycémie +++

ÅGlinides= contrindiqués / risque hypoglycémie ++

ÅAcarbose= contrindiqué / inefficace

ÅGliflozines= peu efficaces sur hyperG // indications cardio-rénales

ÅiDDP4 (gliptines)= OK, réduire poso (sita 25 mg ; vilda 25 mg x2)

ÅGLP1ra (glutides) = OK, ! dénutrition, gastroparésie

ÅInsulines= efficaces / risque hypoG +++, réduire poso car T1/2 prolongée
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Zones grises ðLes questions en suspend é

ÅFaut-il abandonner lôA1c au profit du CGM ?

ÅQuels TIR, TAR, TBR selon le DFGe ?

ÅEffets additifs ou synergiques du combo gliflozine + GLP1-ra ?

ÅReste t-il une place pour la metformine ? 

ÅFaut-il limiter (voire substituer) lôinsuline au profit des GLP1-ra ?

ÅPlace des dual- ou triple agonists (tirzepatide, LY3437943)
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Approche «holistique» de la ND2
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Réduction de ï21% du critère combiné (MACE 4 points)

40% sous trithérapie vs 15% dans groupe témoin


