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1885: La Phlorizine chez le chien induit 
une glucosurie abaissant la glycémie

1892: Phlorizine agit via les reins car 
la néphrectomie bilatérale chez des 
chiens fais disparaitre tout effet 
hypoglycémiant

1933: Phlorizine bloque la réabsorption 
du glucose filtré

Herbert Chasis, Norman Jolliffe and Homer W. Smith





2 types principaux de 
« sodium−glucose 
cotransporters» (SGLT) :
- SGLT1 : intestin + 

rein 
- SGLT2 : rein

Effet 2° principal de la 
Phlorizine : Diarrhées ++ car 
inhibition à la fois de SGLT1 et 
2
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!! Consommation d’énergie !!



Chez le diabétique : 
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Chez le diabétique 
+ inhibiteur SGLT-2 : 
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= blocage par la Gliflozine

Diminution réabsorption glucose et Na+

Augmentation NaCl au niveau de la macula densa

Vasoconstriction de l’artériole afférente

Diminution de 
l’hyperfiltration et donc 
normalisation de la GFR

Glucosurie

Natriurèse

Restauration du feedback tubulo-glomérulaire

= Fameux dipping observé après l’introduction du traitement



↘︎° de l’hyperfiltration

↘︎ Protéinurie

↘︎ déclin de la GFR 
(après dip à l’initiation) 

Glucosurie

↘︎ glycémie ↘︎ HbA1c

Perte de calories Perte de poids

Effet diurétique

Natriurèse Effet anti-hypertenseur

Entre 0,5 et 1%

Entre 1 et 3kg
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3 types d’essai randomisé contrôlé :

- Etudes CV chez les diabétiques
- ↘︎ MACE (= Infarctus + AVC + Décès  CV)
- ↘︎ Décès CV
- ↘︎ Hospitalisation insuf. cardiaque aigue
- Outcome rénal favorable

- Etudes dans l’insuffisance cardiaque 
⮚ à FEVG altérée ou préservée 
⮚ Chez diabétique ou non

- ↘ mortalité toute cause et CV 
- ↘ hospitalisation pour IC aigue
- Outcome rénal favorable

- Etude « rénales »



Etudes « rénales »



Etudes « rénales »



Etudes « rénales » CREDENCE

Dans l’IRC (GFR > 30ml/min) chez le 
diabétique type 2 albuminurique 

(>300mg/g), ça marche ! 



Etudes « rénales » DAPA-
CKD

Dans l’IRC (GFR > 25ml/min) avec 
albuminurie (>200mg/g) et avec ou 

sans diabète de type 2, ça 
marche!



Etudes « rénales » EMPA-
KIDNEY

Dans l’IRC (GFR > 20ml/min) 

- avec ou sans albuminurie
- avec ou sans diabète de type 2

Ça marche !



Acido-cétose

Inf° urinaires





Recommandations KDIGO 2022 sur le management 
du diabète dans la maladie rénale chronique

!! Recommandation de classe 1A !!



Résumé pratique

Diabète de type 2 ✓

Insuffisance cardiaque FEVG altérée ✓

Insuffisance cardiaque FEVG préservée ✓

IRC chez diabétique (>20ml/min) ✓

IRC chez non diabétique (>20ml/min) ✓

Chez qui prescrire ? 

Dans un monde idéal 
:



Résumé pratique

Invokana Forxiga Jardiance

Diabète de type 2 ✓ ✓ ✓

Insuffisance cardiaque FEVG altérée X <40% <40%
GFR > 20ml/min

Insuffisance cardiaque FEVG préservée X X X

IRC chez diabétique > 30ml/min et > 
300mg/g 

> 45ml/min > 30ml/min

IRC chez non diabétique X ??? X

Chez qui prescrire ? 

En Belgique :



Résumé pratique
Quelle dose ? 

Invokana 100 mg 1x/jour

Forxiga 10 mg 1x/jour

Jardiance 10 mg 1x/jour

Pour l’IRC



Résumé pratique
Que faut-il dire au patient ? 

- Présence d’un risque d’infection génitale mycotique.

- Insister sur hygiène à ce niveau. 

- Si infection : Fluconazole 150mg 1 dose et arrêt SGLT2 non-obligatoire. 

- Avertir le patient d’un petite effet diurétique.

- 1 miction en plus / jour

- Maintenir une hydratation adéquate.

- Arrêt temporaire en cas de risque de déshydratation extracellulaire (pyrexie, pertes digestives...) et en pré-

opératoire. 

- Risque d’hypoglycémies seulement si association avec autres hypoglycémiants

- Soins et hygiène des pieds.



Résumé pratique
Adaptation des traitements?

- Risque d’hypoglycémie ?
- Si sous insuline, uni-diamicron, glurenorm, novonorm, .. 
⇒ penser à diminuer la dose selon HbA1c de départ

- Risque d’hypovolémie ? 
- Si sous diurétique(s)
⇒ penser à diminuer la dose selon clinique du patient de départ

- Réduction éventuelle du traitement hypouricémiant 



Résumé pratique
Follow-up ?

- Pas/peu de troubles électrolytiques
ET
- Dipping attendu de la GFR
ET
- Risque d’IRA semble très faible
DONC
- Pas besoin de contrôle biologique systématique après instauration
MAIS
- Rester prudent en cas de signe de déshydratation, éviter AINS, etc

- Pas d’arrêt jusqu’à la dialyse (sauf si évènements intercurrents bien sur)



Résumé pratique
KDIGO 2022
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