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Environ 40 % des patients atteints de diabéete de type 2 auront un certain degré
de néphropathie. Le médecin de premier recours joue un role central dans le
dépistage des patients. Une identification précoce des personnes a risque est
importante pour fournir les thérapies efficaces.
Sur la base du consensus commun de la SSED et de la SSN publié dans le SMW
2023, nous avons élaboré un guide a I'attention des soignants. Ce guide est fondé
sur des évidences de prise en charge efficace des patients avec une néphropathie

lié au diabéte de type 2.

Dépistage
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Bandelette -> sédiment, si DFGe <60ml/min ou ACR>3mg/mmol

Classification KDIGO lors de maladie rénale chronique (MRC)

(confirmer le stade au moins une fois)

Catégories d'albuminurie
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- DFG (G) <30 mg/g 3-29 mg/mmol >30 mg/mmol

- Albuminurie (A) <3 mg/mmol (anc. (anc.
mic ie)  macr inurie)
Gl Normal ou élevé >90 Dépistage Traiter Traiter et orienter
= 1 3
S
=
Ki G2 Légere diminution 60-89 Dépistage Traiter Traiter et orienter
< 1
=
= . .
E G3a  Diminution légére a modérée ~ 45-59 Traiter Traiter
= 1
2
2 G3b  Diminution modérée a sévére ~ 30-44 Traiter
e 2
e
= G4 Diminution sévére 15-29
5
S
G5 Insuffisance rénale Traiter et référer

<15 [UIEIEEIEEE,
4+

Risque faible (en I'absence d'autres marqueurs de
maladie rénale, ou MRC)

Risque modérément accru

4+

Risque élevé

Risque tres élevé

Stratification, classification et
stratification du risque de la
MRC selon KDIGO. Les chiffres
dans les cases indiquent la
fréquence des visites (nombre
par an). Les couleurs représen-
tent le risque de progression,
de morbidité et de mortalité
cardiovasculaire.

Diagnostic de la MRC confirmé
si DFGe<60ml/min et/ou albu-
minurie >3mg/mmol pendant
au moins 3 mois.



Drapeaux rouges — adressage au néphrologue

Hématurie persistante / sédiment actif

Baisse rapide et soutenue de la DFGe (>5ml/min/an)

Augmentation rapide de I'albuminurie, stade A3

DFGe trop bas pour I'dge (<40 ans : <75, 40-65 ans : <60, >65 ans : <45ml/min)

Syndrome néphrotique (protéinurie d'ordre néphrotique, hypoalbuminémie,
cedéme, hypercholestérolémie)

Antécédents familiaux de maladie rénale héréditaire

Hypertension résistante (pression artérielle >140/90 mmHg avec une tri-
ple thérapie antihypertensive comprenant un diurétique, un bloqueur du
systeme rénine-angiotensine (SRA) et un antagoniste du calcium) ou réduc-
tion du DFGe de >30% apres l'instauration d'un bloqueur du SRA.

Thérapie antidiabétique

Figure 1 : Traitement antidiabétique dans la maladie rénale chronique (modifié d'aprés : Kidney Disease :
Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group, KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2020 Oct.98(4S):51-5115 [1]). Pour le DFGe, voir la figure 2.
Commentaire : une double thérapie par inhibiteur SGLT2 et agoniste GLP1 est a I'étude. Les résultats prélimi-
naires démontrent des effets additionnels sur le contréle du poids, de la glycémie et de la pression artérielle.

Thérapie du mode de vie

Traitement médicamenteux de base ‘

Metformine* Inhibiteurs SGLT2**
* DFGe> |/min/1.72m2 : Ci avec et + Sile DFGe est inférieur a 45ml/min/1,73m2,
la dose correspondant au DFGe et arréter si se référer au tableau 2 pour les indications et
DFGe<30ml/min/1.73m2. | restrictions cliniques. Dialyse : interrompre
J
[
Traitement supplémentaire en Agoniste GLP1 R* (préférable uniquement si IMC>28kg/m2)
fonction des comorbidités, du Dose en fonction du DFGe )
contréle de la glycémie, des .
préférences du patient et des Inhibiteurs de la DPP-IV Insulines
J ! (si HbA1C>10% ou glycémie
colits (Dose en fonction du DFGe) St6mmolfl]
Ne pas combiner avec mmol
GLP1Ra
v /

**Nous recommandons, I'évidence est élevée
*Nous recommandons, preuves modérées



Figure 2 : Ajustement des doses en fonction du DFGe (Swissmedic [Suisse], pour les autres pays, se référer aux restrictions locales).

Stade de MRC 1-2 3a 3b 4 5
DFGe DFGe DFGe DFGe
>60ml/min/1.73m2|45-60ml/min/1.73m2 | 30-45ml/min/1.73m2 15-30ml/min/1.73m2 Hémodialyse
Insulines diminuer la dose
Glinides
Novonorm® Repagl| .n_m_ 0.5-12mg/j _ _ _ _
Starlix® Natéglinide| 60-360mg/j | | 60mg/dose | |
hibi de la DPP-IV
Januvia® Sitagliptine 50-100mg/j 50mg/j 25mg/j
Trajenta® Linagliptine 5mg/j
Galvus® Vildagliptine 2 x 50mg/j 1x50mg/
Vipidia® Alogliptine 25mg/j 12.5mg/j 6.25mg/j
Onglyza® Saxagliptine 5mg/j 2.5mg/j
A i GLP1R
Byetta® Exenatide 10 pg 2x/j 5 ug 2x/j
Bydureon® Exenatide 2mg/sem
Victoza® Liraglutide 0.6-1.8mg/j
Lyxumia® Lixisenatide 10-20ug/j
Trulicity® Dulaglutide 0.75-1.5mg/sem
Rybelsus® Semaglutide 3-14mg/j
Ozempic® Semaglutide 0.25-1mg/sem
Agoni: GLP1R-GIPR
Mounjaro® Tirzepatide] [ I [ [
Thiazolidined
Actos® Pioglitazone| 15-45mg/j [ | [ [
Metformine
500-1000mg/j
Glucophage® Metformine 500-2550mg/j 500-1500mg/j ne pas i
ibi du SGLT2
Invokana® Cana 100-300mg/j 100mg/d Initiation seulement si OK jusqu'a la dialyse si ACR>30mg/mmol.
ACR>30mg/mmol Ne pas initier
Jardiance® Empa; 10mg/j En cas d’IC symptomatique ou d'MRC, le traitement peut étre é
jusqu'a un DFGe de 20 ml/min/1,73. Peut é&tre poursuivi jusqu'a la dialyse
Forxiga® Dapagliflozine 5-10mg/j En cas d’IC symptomatique ou d'MRC, le traitement peut étre initié

jusqu'a un DFGe de 25 ml/min/1,73. Peut étre poursuivi jusqu'a la dialyse

Steglatro® Ertu 5mg/j
Sulfonylurées
Diamicron® Gliclazide 30-120mg/j
Daonil® Glibenclamide 2.5-10mg/j
Amaryl® Glimepiride 1-6mg/j




Traitement antihypertenseur

Confirmer I'hypertension artérielle par des mesures hors cabinet (MAPA), des mesures de la
pression artérielle a domicile avec des appareils de mesure de la pression artérielle validés
(swisshypertension.ch).

Stade de la maladie rénale chronique G1-4A2-3 R
TA>130/80mmHg

ou tension artérielle >140/90mmHg chez les

& personnes agées et fragiles )

1

Activité physique
Restriction de sel (~5g NaCl par jour) Thérapie du mode de vie
Perte de poids si IMC>25kg/m2

IEC*
ou
*
L sartan

v

Controler la créatinine plasmatique et le
potassium a 1 semaine dans le cas d'une MRC de
stade 3 ou plus.
ou antécédents d'hyperkaliémie

Médicament de base

Si les objectifs ne sont pas atteints, passer a une
bithérapie suivie d'une trithérapie toutes les 8
semaines en ajoutant**
anticalcique dihydropyridine
ou
Diurétique

Si la trithérapie ne permet pas d'atteindre les objectifs fixés et que la MAPA le confirme, il faut
rechercher les causes de I'hypertension résistante (non-adhésion au traitement, apport élevé en
sodium, syndrome d'apnée du sommeil, autres formes d'hypertension secondaire, etc...).
Adresser le patient a un spécialiste de I'hypertension

*+%Nous recommandons, I'évidence est élevée Algorithme proposé pour I'objectif et la gestion de la pression
*Nous recommandons, preuves modérées artérielle lors de néphropathie et diabéte

Antagoniste des récepteurs minéralocorticoides

Pour les personnes sous blocage du SRA avec ou sans SGLT2i, nous recomman-
dons d'envisager I'ajout d'un antagoniste des récepteurs minéralocorticoides
(par exemple la finérénone) dans les cas de néphropathie albuminurique
(eGFR>25ml/min/1,73m2) avec un potassium <5mmol/l tout en surveillant le
potassium comme recommandé.



Risque CV et traitement hypolipidémiant

Les patients atteints MRC présentent un risque élevé ou trés élevé de maladie
cardiovasculaire.

Ratio ACR
Al A2 A3
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
G1 >90 risque élevé

ou

risque tres élevé si

avec rétinopathie
et neuropathie

G2 60-89

G3a  45-59 risque élevé

Catégories de DFG
(ml/min/1,73 m )2

G3b 30-44
G4 15-29 risque tres élevé
G5 <15

Statine d'intensité élevée (recommandée, niveau de preuve élevé) si DFGe>30ml/
min, doses plus faibles si DFGe<30ml/min. Ajustement de la dose conformément
au compendium. Ne pas initier le traitement chez les patients dialysés ; si le traite-
ment a été initié auparavant, la poursuite du traitement peut étre envisagée.

Ezétimibe (recommandé, preuves modérées), pas d'ajustement de la dose en
cas de maladie rénale chronique. Ne pas initier le traitement en cas de dialyse, si
le traitement a été initié avant, la poursuite du traitement peut étre envisagée.

Inhibiteur de PCSK9 (peut étre envisagé si DFGe>20ml/min, faible niveau de
preuve), pas d'ajustement de la dose.

Objectif de cholestérol LDL
Etape 1: <1,8 mmol/l et réduction de 50 % par rapport a la valeur de référence
Etape 2 : <1,4mmol/I*
- en cas de maladie cardiovasculaire athérosclérotique établie (ASCVD),
recommandé, niveau de preuve élevé
- en I'absence d'ASCVD, peut étre envisagé, faible niveau de preuve
- *en fonction du risque CV résiduel a 10 ans, du risque CV a vie et du
bénéfice du traitement, des comorbidités, de la fragilité et des
préfrences du patient.

La prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire, tels que I'arrét
du tabac, le maintien d'un poids sain et la pratique d'une activité physique
réguliére, est fortement recommandée.



Complications de la maladie rénale chronique
Hyperkaliémie

e mesurer le K+ a chaque analyse de routine, pendant les périodes de maladie
aigué et 1 semaine apres le début ou I'augmentation du bloqueur du systeme
rénine-angiotensine (SRA) (ou 4 semaines apres la finérénone).

e conseiller un régime pauvre en K+, commencer par la dose la plus faible possi-
ble de blogueur SRA si le DFGe est < 60ml/min

e ne pas combiner les bloqueurs SRA (c'est-a-dire IEC, sartan ou inhibiteur de la
rénine)

e spironolactone < 25 mg/j en cas d'association avec un bloqueur SRA
e réduire le bloqueur SRA si K+ > 5,5 mmol/l, arréter si K+ > 6 mmol/I

e envisager un chélateur du K+ en cas d'hyperkaliémie au lieu d'une réduction
ou d'un arrét du bloqueur SRA

e d'autres médicaments courants provoquant une hyperkaliémie sont :
B-bloquant, TMP-sulfa-méthoxazole, AINS (qui ne doivent pas étre utilisés chez

les patients atteints de MRC) ; envisager de les arréter en cas d'hyperkaliémie.
Anémie rénale
e exclure les autres causes, viser un taux d'Hb de 10-11,5 g/dlI

e thérapie par le fer en cas d'anémie et de ferritine < 500 ng/ml et/ou TSAT
<30 % ; pas chez les patients souffrant d'une infection systémique active

e Le traitement par I'érythropoiétine recombinante humaine doit étre initié par
le néphrologue.

Acidose métabolique (bicarbonate < 22 mmol/Il, fonction pulmonaire normale)
e vérifier le bicarbonate si DFGe < 60ml/min ou hyperkaliémie inexpliquée

e exclure les autres causes d'acidose

e bicarbonate cible 22-26 mmol/| (traitement : Na*-Bicarbonate 2-3x/j)
Trouble minéral et osseux de la MRC

e vérifier le phosphate, le calcium et la 25-OH-vitamine D

e Traitement par 25-OH-vitamine D en cas de carence, consulter un néphrologue
en cas d'hyperphosphatémie



Publication du consensus

https://smw.ch/index.php/smw/article/view/3280
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Diabetic kidney disease in type 2 diabetes: a consensus state-
ment from the Swiss Societies of Diabetes and Nephrology.
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Le SSED tient a remercier ses partenaires de collaboration platine pour leur soutien.

e , . SGN-SSN
Société suisse de néphrologie - SGN-SSN 8 oGt s
. . . wiss KIDNEY Foundation
Fondation suisse du rein &@ Sermszarschs NIERENaatiung
Fondation Suisse du REIN
Fondazione Svizzera del RENE
Société suisse d'endocrinologie et de diabétologie - SSED GE

SE



