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Epidémiologie

- Diabéte = premiére cause d’insuffisance rénale dans le monde
- Néphropathie diabétique: 30 a 40 % des diabétiques
- Facteurs de risques:
- Polygénique
- APOL-1
- Anamnese familiale positive
- Jeune age
— Homme
— Afro-américain > asiatique > hispanique > caucasien
® Pronostic:
— 303 50% vont évoluer vers une insuffisance rénale terminale

— La protéinurie est LE prédicteur de la néphropathie diabétique
mais 40% ne sont pas protéinurique...
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Physiopathologie

HYPERGYLCEMIE

_—

Augmentation oo
AGE Diminution NO

\ (Produits glycation avancée) Stress oxydatif J
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Hypertension v Endothelial dysfunction

Altered tubuloglomerular feedback \\‘A ) o
Podocyte loss and albuminuria — «— Mitochondrial injury

Obesity or lipotoxicity —»

Tubuar hypertroph
. -~ yp phy
Inflammation —¥ or growth factors
Hypoxia -~
Fibrosis / Autophagy

T Mesangial matrix

Albuminuria and | GFR

Ralph A. DeFronzo et al Nature Reviews Nephro, 2021

Physiopathologie

Normal DT2

Artériole
efférente
contractée

Artériole
afférente
dilatée

Hyperfiltration
Hypertension

Hyertrophie rénale

S Andrade et al, RMS 2019
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Physiopathologie

DKD
Proteinuric Non-proteinuric
pathway pathway

Combined with Predominant T
DN Overlaps primary vascular and athology

glomerulopathy interstitial changes

Elevated Elevated

i § Decline of eGFR C.I““Cﬂl.
e ket manifestation

Chen et al. Kidney Dis 2020 \igq g';"g;:écg e

* Glomérulosclérose

* Dépbts de matrice extracellulaire
dans le mésangium

* Epaississement de la membrane
basale

* Atrophie tubulaire
* Fibrose

* Atteinte des artérioles afférentes
et efférentes

AJKD ATLAS of Nephrology
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Quand suspecter une
néphropathie diabétique?

Un patient diabétique avec:

* Protéinurie - Albuminurie

— 95% des DM1 qui ont une rétinopathie
diabétique ont une néphropathie diabétique

— 65% des DM2 qui ont une rétinopathie
diabétique ont une néphropathie diabétique
* Hypertension
e Baisse du GFR

&) UNIVERSITE
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En pratique: comment doser la
protéinurie?

3

Protéinurie et alouminurie:

® Gold standard: récolte d’urine de 24h
— Protéinurie: g/24h = g/g
— Albuminurie: mg/24h

Protein-to- Creatinine Ratios in Urine
C v W s o e N @ ®

®  Mesure sur un échantillon: spot
urinaire
— Rapport: (protéine U/ créatinine U) x 8.8
et (Albumine U / créatinine U) x 8.8
— Basé sur I'excrétion urinaire de 8.8mmol
de créatinine par jour
— I Non valable dans I'IlRA 24 Protein Excretion, g
Relation between urinary protein-to-creatinine ratios in single-
Faire les deux et calculer le ratio o T  oa e Drtein
. < inpatient; ircles), and immobilized (bed-bound) inpali
albumine U / protéine U (open Wangtoey =101, 061 yo0.87¢ 038

si >60% = origine glomérulaire

1) UNIVERSITE
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Schwab et al., Arch Intern Med 1987




Exemple

Protéinurie:
(5.28/7.4) x 8.8 = 6 gr/24h

Albuminurie:
(3.1/7.4) x 8.8 = 3.7 gr/24h

382 3.7/6 =62%

i | 08M220M8 | 08M22018
velr seus MS-Excs 06:37:00 | 06:37:00
Nombre de JUL032-US | JUL032-US
. Waleurs g a 08 152
Unité : -
CO]OI'II'IES Ref.Seuil urine urine
affichées : |2
albumine mafl o-10 [(=3120)
mmoll de ~—
U-TRCal'GFR cFR Z24-29
mmollde | 0.8-
U-TmP/GFR cFR 135
U-BRI 01-05
sodium mmoll 100
potassium mmoll 256
csmolalité calculée mOsmikg
calcium total mmoll
phosphates mmoll
urée mmol 125
créatinine mmoll ﬁxi\
protéines afl \&zs/
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Classification et suivi

GFR categories | G3a

(ml/min/1.73m’) flecressed

[Mildly to moderately

45-59

Description and
range G3b

[Moderately to
Severely decreased

G4 Severely decreased | 15-29

Refer*
3

G5 [Kidney failure

Refer
4+

<15

Refer*
3
Refer
4+

Recueil Urines des | Recueil minuté Echantillan Echantillon
(mg/min) Rapport albumine/créatinine Rapport albumine/créatinine
(mg/24 h) (mg/g) (mg/mmoal
<30 <20 <30 <2
Microalbuminurie 30-300 20-200 30-300 2-20
Macroalbuminurie » 300 » 200 » 300 »20
(protéinurie)
Albuminuria categories
Description and range
ICKD is classified based on:
Cause (C) Al A2 A3
GFR (G)
Albuminuria (A) Normal to mildly Moderately
increased increased Severcly Increswed
<30 mglg 30-299 mg/g 2300 mg/g
<3 mg/mmol 329 mg/mmol | >30 mg/mmol
GI [Normal or high ' 1ifCKD T'f’" R‘f;‘"
G2 [Mildly decreased | 6089 [ERRIRS ) reat

Refer
3

Refer
3
Refer
4+
Refer
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Quand faire une biopsie rénale?

* DM1:

— Si protéinurie <5ans ou > 25 ans apres le
diagnostic de DM1
— Si protéinurie sans rétinopathie diabétique
* DM2:
— Si protéinurie ou baisse du GFR rapide avec

éléments a I'anamnése nous faisant suspecter
une autre étiologie

‘ﬂ?’ UNIVERSITE
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Quelle prise en charge?

Limiter apport sodé
<5gr NaCl/j

- Diminuer apport en protéine
Arrét du tabac a 0.8gr/kglj
si eGFR < 30ml/min

s

Hypertension - Hypercholéstérolémie .
Activité physique
BMI 20-25kg/m2

_ ) Hopitaux
o Universitaire:
‘ﬂﬁ UNIVERSITE m Ceneve
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Controle de la tension artérielle

Recommendations for the management of BP in patients @ ESC
with DM and pre-DM (2) European oty

Recommendations Class Level

Treatmentand evaluation

Lifestyle changes (weight loss if overweight, physical activity, alcohol
restriction, sodium restriction, and increased consumption of fruits
[e.g. 2-3servings], vegetables [e.g. 2—3servings], and low-fat dairy
products) are recommended in patients with DM and pre-DM with
hypertension.

A RAAS blocker (ACElor ARB) is recommendedin the treatment of
hypertensionin DM, particularly in the presence of microalbuminuria,
albuminuria, proteinuria, or LV hypertrophy.

IEC / Sartan

- diminuent la progression de la néphropathie diabétique

- préviennent ou retardent I'apparition de la micro-albuminurie
- diminuent la mortalité cardiovasculaire

! Pas de bénéfice a associer un IEC et un Sartan

IDNT; RENAAL; UKPDS; ABCD; ACCORD; HOP! ENEDICT; ROADMAP; IRMA-2 UNIVERSITE

CAPTOPRIL TRIAL; ONTARGET; VA-NEPHRON-D; ALTITUDE DE GENEVE

Controledela  @esc

European Society

tension artérielle ~ “

Recommendations for the management of blood pressure in patients with diabetes and pre-diabetes

Recommendations Class®  Level®

Treatment targets

Antihypertensive drug treatment is recommended for people with DM when office B‘\?B—mu

It is recommended that patients with hypertension and DM are treated in an individualized manner. The BP goal is to tar-
get SBP to 130 mmHg and <130 mmHg if tolerated, but not <120 mmHg. In older people (aged >65 years), the SBP goal
is to a range of 130- 139 mmHg.15515%160.181-183

Itis recommended that target DBP is targeted to <80 mmHg, but not <70 mmHg.|6c

An on-treatment SBP of <130 mmHg may be considered in patients at particularly high risk of a cerebrovascular event,

such as those with a history of stroke,'**~'5717?

CIBLE TENSIONNELLE: < 130/80mmHg

24.06.2021
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Recommendations for the Treatment of
Confirmed Hypertension in People With Diabetes

Initial BP >140/90 and
<160/100 mmHg

Initial BP >160/100 mmHg

[ Start one agent ) [ Lifestyle management J [ Start two agents ]

Albuminuria or CAD* Albuminuria or CAD*
L [ J

No V;s N; \';s
Start one drug: Start: Start drug from Start:
= ACEI = ACEi or ARB 2 of 3 options: = ACEi or ARB
= ARB =ACEi or ARB and
nCCB™ =CcCB™ = CCB*** or Diuretic**
= Diuretic*™

= Diuretic** l

Assess BP Control and Adverse Effects

Treatment tolerated Not meeting target Adverse effects
and target achieved

Add agent from Consider change to
complementary drug class: | | alternative medication:
u ACEi or ARB = ACEi or ARB
- = CCB™* = CCB***

 Diuretic*™  Diuretic**
J

( L
Not meeting target J Adverse [

on two agents effects

Assess BP Control and Adverse Effects

Not meeting target or
Treatment tolerated adverse effects using a drug
and target achieved from each of three classes

Consider Addition of Mineralocorticoid Receptor Antagonist;
Refer to Specialist With Expertise in BP Management

Et les statines?

European Treatment goals for LDL-C across categories of total

LDL-C goal + > 50% cardiovascular disease risk*

reduction from baseline
116 mg/dL

(3.0 mmol/L)

-SCORE <1%

-SCORE 1-5%
“Young patients (T1DM <35 years; T2DM <50 years without other RF

-SCORE >5% and <10%

-Markedly elevated RF (TC>310 (8 mmol/L) or LDL-C >190 (mmol/L)
-BP >180/110

-FH without other major risk factol

-DM >10 years or additional RF, w/o target organ damage

-SCORE >10%
-ASCVD (clinical/imaging)
-FH with ASCVD or with another major RF

-DM & target organ damage

-**2nd Event within 2 years

Low Moderate High Very High High with DM CV RISK
*Adapted from slideset available on www.escardio.org/guidelines which is from 2019 ESC/EAS Guidelines for the of ipi ias: lipid i ion to reduce i risk
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Prise en charge des complications
de I'IRC

* Acidose
— Si bicarbonate <22mmol/I: Néphrotrans per os
* Phosphocalcique

— Si phosphate > 1.78mmol/I: modification alimentaire puis
chélateur du phosphate

— Donner de la vitamine D3 en cas de déficit
* Anémie
— Ferritine visée entre 300 et 500ng/ml et TSAT >30%

— EPO si pas de déficit ferrique et Hb<100g/I
- Hb cible entre 100 et 115g/I

qﬁ UNIVERSITE

DE GENEVE

Effet rénal des iISGLT-2

&iF, UNIVERSITE
‘%7 DE GENEVE
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IEC/Sartans et iISGLT-2

61

T augmenmarion; |- iminutioe;, DT2: Gabite Ge type 2; SPAK: systire 1

Normal Inhibition du SRAA +
inhibition du SGLT-2
chez les patients
avec un OT2

Inhibition du SRAA Inhibition du SGLT-2

e Restauration synergique d'une pression
intraglomérutaire normale

» Action complémentaires des iISGLT2 et IEC/sartan en terme de
néphroprotection

Andrade et al. REVMED 2019

) UNIVERSITE

45’ DE GENEVE

Les iISGLT2 diminuent le seuil d’élimination du glucose et entrainent une
baisse du taux sanguin de glucose

mhibiteur!

de SGLT2

UNIVERSITE
E GENEVE

10



24.06.2021

Les ISGLT-2 a disposition

* Canagliflozine (Invokana) : 100 mg ou 300 mg 1x/j
* Dapagliflozine (Forxiga) : 5 mg ou 10 mg 1x/j

» Empagliflozine (Jardiance) : 10 mg 1x/j

* Ertugliflozine (Steglatro) : 5 mg 1x/j

Formes combinées avec metformine, metformine XR ou
inhibiteur DPP4 disponibles.

=) for? Steglatro
EELE ) W == ™ (ertuglifiozin)

UNIVERSITE
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Effet rénal des iISGLT-2

Cardiovascular Outcomes with Ertugliflozin
in Type 2 Diabetes

=
8 ——Ertugliflozin
= 80
£ 78
£ i i
g 3
5 76 T~z 3 3
:
T
74 - 7
2.55mLmin"'1.73
m2(150,3.61)
72 ]
70
Patients, n Baseline Week Week 18 Week 52 Month 24 Month 36 Month 48 Month 60
6
Ertuglifiozin 5479 5305 5081 4723 3162 3179 1746 1053

Hapit

. pitaux
UNIVERSITE Lanersiaies

v
Gener

DE GENEVE
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http://www.diabetesmine.com/wp-content/uploads/2014/04/Invokana.jpg
http://www.diabetesmine.com/wp-content/uploads/2014/04/Invokana.jpg
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Effet rénal des iISGLT-2

ORIGINAL ARTIC

Cardiovascular Outcomes with Ertugliflozin
in Type 2 Diabetes

100 Difference (95% CI) relative
2 to placebo at Month 60
@
3 _ . N
£Q 50 - ] Ty -162%
£8 . (-23.9,-76)
£¢ 0 -
s3
'.é; £
g
£ -50
Patients, n Baseline ~ Week 18 Week 52 Month 24 Month 36 Month 48 Month 60
Ertuglifiozin 5346 5063 4709 4317 3942 1703 1590

INIVERSITE

qDE GENEVE

Effet rénal des iISGLT-2

Kidney Outcomes Using Generally Consistent Definitions:
Sustained 240% Decline in eGFR, ESKD or Renal Death

Kidney composite outcomes HR (95% CI)

1 0.55
(0.41,0.73)

Sustained 240% reduction in eGFR, renal-replacement therapy
(dialysis or transplantation), or death from renal causes

EMPA-REG OUTCOME

Sustained 240% decrease in eGFR to <60 mL/min/1.73 m?
and/or end-stage renal disease and/or renal death

DECLARE-TIMI 58

Sustained 240% reduction in eGFR, renal-replacement therapy
(dialysis or transplantation), or death from renal causes

CANVAS Proi Sustained 240% reduction in eGFR, renal-replacement therapy
(dialysis or transplantation), or death from renal causes

! 0.60
77)
1 053
43,0.66)
1 0.66
VERTIS CV (050,088)

NIVERSITE

DE GENEVE
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Effet rénal des GLP-1RA

Inflammation§ Orxidative Stress§
NF-xB NADPH oxidase

Natriuresis® Podocyte Loss
NHE3 Mesangial Dysfunction
ANP Endothelial Dysfunction

Tubular Injury

I3V ]

Renal Fibrosis 8  Glomerulosclerosis §

l

Renoprotection

Kawanami et al. Front Pharmacol 2020

UNIVERSITE
&% DE GENEVE

UNIVERSITE
DE GENEVE
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Dosage GLP-1

Molécule Nom Fréquence d Dosage Forme combinée avec Pinsuline disponible
Exénatide Byetta 60 minutes avant chaque 5 pg avant chaque repas puis augmenter Non
repas éventuellement a 10 pg
Lixisénatide | Lyxumia Txfjour 10 pg/jour puis aprés 14 jours augmenter oui
420 pg par jour Suliqua
Lixisénatide et insuline glargine
Sul\gua 100‘50 et 100/ 23
Liraglutide Victoza 1¥fjour 0,6 mg par jour puisaugmenter apres Oui
1semainea 1,2 mg par jour puisa 1,8 mg Xultophy
par jour si bonne tolérance et abjectif Liraglutide et insuline Degludec (Tresiba)
glycémique non atteint
Dulaglutide | Trulicity 1xfsemaine 0,75 mg par semaine, puis augmenter Non
41,5 mg/semaine s bonne tolérance
et objectif glycémique non atteint
Semaglutide | Ozempic Ixsemaine 0,25 mg 1xfsemaine pdt 4 semaines puis Non
augmenter a 0,5 mg pendant 4 semaines,
s iqﬁq‘ﬁi‘i Besiboncetoléoce
et objectif glycémique non atteint
Exenatide LAR | Bydureon 1xfsemaine 2 mg 1xfsemaine Non

REVMED 2019

UNIVERSITE
DE GENEVE

j

Effet rénal des GLP-1RA

Effects of once-weekly subcutaneous semaglutide on kidney
function and safety in patients with type 2 diabetes: a post-
hoc analysis of the SUSTAIN 1-7 randomised controlled trials

Jobances £ £ M, Thomas Hamsen, Tharmas

en s, Petr g, ochen Seufer,Sayeh Tadayan, T Vil

= %
®
=
o
2

‘- Sitagliptin 100 mg - inadin
& Exnatide cstendod nicasa 20mg 8- Dulagh

SUSTAIN 35 UACR

% & 91 e

Time fom baseine

Time o b

Mann et al. Lancet 2020

UNIVERSITE

DE GENEVE
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Metformine et insuffisance rénale

Table 1—Proposed recommendations for use of metformin based on eGFR

eGFR level (mL/min per 1.73 m?) Action
=60 No renal contraindication to metformin
Monitor renal function annually
<60 and =45 Continue use
Increase monitoring of renal function (every 3-6 months)
<45 and =30 Prescribe metformin with caution

Use lower dose (e.g., 50%, or half-maximal dose)
Closely monitor renal function (every 3 months)
Do not start new patients on metformin

<30 Stop metformin

Additional caution is required in patients at risk for acute kidney injury or with anticipated significant
fluctuations in renal status, based on previous history, other comorbidities, or potentially interacting med-
ications.

UNIVERSITE

Diabetes Care 2011 DE GENEVE

Sulfonlyurées

Mécanisme action : stimule la sécrétion d’insuline

Cl : Insuffisance rénale (clearance < 40 ml/min) Insuffisance
hépatique sévére

Ell : prise de poids, hypoglycémie
Dosage : Gliclazide (Diamicron MR®) 30 mg/}, a augmenter

jusqu’a 120 mg/j Glimepiride (Amaryl®) Glibenclamide
(Daonil®)

UNIVERSITE

DE GENEVE
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Antidiabétiques et IR

CKD STAGE 1=2 3a 3b 4 -] H

[eGFR >80 mL/ min) (eGFR 45- 60 mL/min) (eGFR 30-45mL/min) (eGFR 16 -30 mL /min) Hemodialyse |

50mL/min |

i T ]

Novonorm® Repaglinide —m :

Januvia® Stagiptin | — TN some/i ]
Trajenta® Linagliptin  —JE I I i

|
Galvus® Vildagliptin  —JEE T TII m |
Vipaa®ogipin | EETTUIN——— XTI e
Onelyze® saragiptin | ERTYTIINN  25m6/] | !

Actos? Pioglitazone'

Starlix® Nateglinide
Bydureon® Exenatide®
Victoza® Liraglutide®

60mg/ prist

Lyxumia® Lixisenatide®
Trulicity® dulaglutide®
Ozempic® Semaglutid e
Glucophage® Metformin® _m_)
Tnvokana® Canaghfiozin' | — oot
Jardiance® Empaglifiozin' | JCTPYTINNE
Forxiga® Dapagliflozin* —m—>
Diamicron®Gliclazide —|FEFRITTIN
Daonil* Glibenclamide |—[IRTTWII—>|

Amaryl®Glimepiride
Glucobay® Acarbose | JFTETTRWIY—!

 Pesclogle
ma 1000mE/ |

100 mg/ )

que de rétertian hydro-sadée
arénale sigud en ces d effets
dlarrh )

Cas clinique

Patient de 45 ans adressé en néphrologie pour prise en charge
protéinurie d’ordre néphrotique a 3.2g/g de créatinine, créatinine 79
pmol/l (eGFR 103ml/min/1.73m?), Hb1Ac 8.9%

Antécédents:

HTA depuis 15 ans traitée initialement par Rasilez, puis Amlodipine
avec au vu protéinurie switch récent par par Enalapril 20 mg 1x/j,
Hydrochlorothiazide 12.5 mg et Nicardipine 20 mg

DT2 depuis 2 ans traité par Metformine 850 mg 2x/j puis ajout récent
Glicazide 60 mg 1x/j

24.06.2021
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Cas clinique

Pas de plaintes particuliéres

Pas de tabac, pas de consommation d’alcool, pas de prise de drogue
Pas de prise d’AINS

Exercice 2 a 3x/semaine

Informaticien

Pas d’antécédents chirurgicaux

Anamnése familiale :
HTA et diabéte chez le pére

Status

® BMI 31 kg/m2

® TA156/91 FC 75

® Auscultation cardio-pulmonaire sp

" Hoptaux
) UNIVERSITE U Unf s

3DE GENEVE

Echographie rénale

Parenchyme homogeéne, sans lésion focale suspecte.
Bonne différentiation cortico-médullaire et épaisseur
corticale conservée. Bonne vascularisation globale des
reins. Pas de dilatation pyélo-calicielle.

CONCLUSION
Reins d’échostructure préservée, sans dilatation des
cavités excrétrices.

D 12.8 cm de grand axe et 5.3 x 5.4 cm de diamétre transverse.
G 13.3 cm de grand axe et 6.2 x 5.3 cm de diamétre transverse.

4 3UNIVER§\TI’E

DE GENEVE

17



24.06.2021

MAPA

Tour el nuit (75) (61) B9
Sys Dia Moy Diff FC Svs. Dia Moy Diff FC. Svs Dia. Moy Diff
min. 133 84 101 16 62 |13 92 109 16 70 [133 84 101 27 62
max. 1191 136 154 66 134|191 136 154 60 134 [173 120 131 66 80
moy. |12 111 125 42 84 |13 112 126 41 87 (148 104 119 44 @
médianc 152 110 124 42 81 |13 112 124 42 83 [150 106 120 44 68
et | 11 9 9 9 13 1 8 8 8 12 10 11 9 10 5
el S s e e w135 85 102 S50 90 [120 75 90 45 80
%>{100 100 100 1923|100 100 100 11 26 100 100 100 S0 7

Probable composante d’'HTA de la blouse blanche vu premiéres
mesures au diasys trés élevées, mais malgré tout confirmation
d’'une HTA systolo-diastolique de stade 3 avec abaissement du dip
nocturne.

TTT en place enalapril, hydrochlorothizide et nicardipine avec prise
irréguliére

Hapitzux
Universilzires
Geneve

Bilan HTA 2nd

® US rénal : sp (pas d’'argument pour dysplasie fibro-musculaire)

® TSH:2.1mul

Analyse Résuttat Unite. Intervalie de référence m+-

';‘:‘-‘:m 28 ng/mih » —_—

y— . o ores il I

ooy TN oy oy ot el

Maikard, (81 021 314 07 56) pou probabie (Or Grégore Wuezner MA 079 556 1673)

® Pas d’argument clinique pour syndrome de Cushing

®  Meétanéphrine libres plasmatiques normales

® PTH: 11.2 pmol/l Calcium corrigé : 2.58 mmol/l 25 OH : 14 nmol/l
[}

SAS : score STOP BANG 4 points

5 Hapitaux
: s
UNIVERSITE m Cineva ™

E GENEVE
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Evolution

* Remplacement Enalapril par périndopril 10 mg/j pour
meilleure couverture journaliére, arrét nicardipine et
hydrochlorothiazide et introduction indapamide 2.5 mg/j

* Bilan de I'hypercalcémie (substitution vitamine D puis
nouveau bilan phospho-calcique sanguin et urinaire)

* Introduction empagliflozine sous forme combinée avec
metformine (Jardiance-Met®)

&) UNIVERSITE

DE GENEVE

Evolution

* Ajout statine

* Pas de biopsie rénale d’emblée mais suivi rapproché de
la protéinurie (DD : néphropathie diabétique et
hypertensive, FSGS 2" a obésité, néphropathie
membraneuse, minimal change disease moins probable
vue réponse aux IEC)

4iE) UNIVERSITE

DE GENEVE
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Evolution

* Perte de poids volontaire de 15 kg sur environ 6 mois
* HblAc de 8.9% a 6.8%
* Nouveau bilan phospho-calcique aprés substitution vitamine D

* PTH 10.2 pmol/l, Calcium corrigée a 2.71 mmol/l, 250H 64
nmol/I

* Calcium/creatinine clearance ratio (CCR) > 0.02
(hypercalcémie hypocalciurique familale exclue)

* - probable hyperparathyroidie primaire

Pas de bilan d’imagerie d’emblée car patient ne veut pas
d’intervention chirurgicale pour l'instant (indication opératoire age
<50 ans)

) br SEEvE e

%’ DE GENEVE

Evolution TA

Arrét enalapril, nicardipine et
hydrochlorothiazide - — -
Introduction Périndopril 10 mg/j et l Introduction Empagliflozine 10 mg/j

indapamide 2.5 mg/j
, /
150 / /

ssure (mmHg)
8

Systolic
Diastolic

Blood pre

03*5012 OE*éDW ngfima 12*5019 QS*EOQD DG*IZDZB
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Evolution protéinurie
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Lifestyle therapy

Base drug
therapy

Additional therapy
based on comorbidities,
glucose control, patient
preference, costs
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4‘ FIG1 I Les quatre questions importantes I

AR GLP-1: agoniste du récepteur du GLP-1; iDPP-4: inhibiteurs de la dipeptidyl-peptidase 4; ISGLT2: inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2; TFGe:

taux de filtration glomérulaire estimé.

1. Maladie cardiovasculaire ou atteinte rénale ?

oui I

2. Atteinte athérosclérotique non 3. Atteinte rénale etfou insuffisance
prédominante 2 cardiaque prédominante
TFGe

=30 mlfminfi,73 m?

TFGe
<30 mlminfi73 m*

Metformine
+ Metformine
iSGLT2 +
ou iSGLT2 iDPP-4 ou AR GLP-1
AR GLP-1 (si TFGe = 45 ml/minf,73 m? Insuline basale

» non

Autres molécules a choix
selon profil du patient
(faveriser ISGLT2 ou
AR GLP-1 en 2° ligne,
év. 'DPP-4 etfou
sulfonylurée (gliclazide)

4. Manque d'insuline ?

Insuline basale
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C\ Consultation de diabétologie
et néphrologie @@

* Qui nous adresser?

— Des patient-e-s diabétiques avec une atteinte
rénale (baisse du GFR, protéinurie/albuminurie)

e Comment?
— Ecrire un email a : Endocrino-diabeto@hcuge.ch
e Qu’attendre de cette consultation ?

— Un avis conjoint d’un-e diabétologue et un-e
néphrologue soit ponctuel pour initier ou
adapter un traitement, soit pour un suivi au long
terme
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Merci pour votre attention

Lena.berchtold@hcuge.ch
Karim.gariani@hcuge.ch
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