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Prediction of prevalence of chronic kidney disease in diabetic patients in
countries of the European Union up to 2025 Kainz et al. NDT August 2015
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Sujets diabétiques avec une atteinte rénale significative (eGFR<60ml/min)
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67y)

Zanchi A. CKD in primary care practices in Switzerland 2014
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Diabete et Dialyse dans le Canton de Vaud 2009-2014

1999 2009 2014

m diabétiques m diabétiques m diabétiques

Golshayan et al Néphrologie 2002 Travail Master Christina Stamm 2010 Dina Nobre PcD 2015
n=43 n=107 n=140

AGE (ans £SD)

62.1 +11.2 695 +10.5 68.9 +11.7

Journée de formation continue en hémodialyse 1.9.15



Codts de la nephropathie chez le diabétique en 2009 dans le canton de Vaud

Néphropathie: 10.7 Millions

Dialyse: 10.8 Millions

Les couts directs médicaux du diabéete. Une estimation pour le canton de Vaud
Institut de recherches économiques
Université de Neuchatel
Claude Jeanrenaud, Gaélle Dreyer
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Figure 1

Classification de |"atteinte rénale
selon KDIGO 2012

RISQUE DE PROGRESSION DE L"ATTEINTE RENALE CHRONIGUE
SELON LA GFR {GLOMERULAR FILTRATION RATE)

STADES DE L"ALBUMINURIE

ET LE NIVEAU D"ALBUMINURIE Al A2 AZ
Optimal / Elevé Trés &levé
normal &levé
<30mg/g J0-300mgsg =500 mg/g
<3 mg,/ mmaol 5-30 mg,/ mmol =>30 mg,/mmol

CATEGORIES DE GFR Gl Mormale ou =90 Risque modéré Rizgue élevé

{mL/ min/1.73m?) Elevés (1x/an) (2x/an)

G2 baisse l&égére &0-B9 Risque modéré Rizgue élevé
(1x/an) {2x/an)
G3a Baisse légére & 45-52 Risque modéré Risque élevé
modérée (1x/an)
G3b Baisse modérée d 30-44 Risque élevé
sévére (2x/an)
G4 Baisse sévére 15-29
G5 Insuffisance <15

rénale terminale

Les stades de ["albuminurie se basent sur le rapport albumine / créatinine
urinaire pris sur un spot urinagire avec au moins 2 tests pathologiques
parmi 3 sur un intervalle de 3 4 6 mois, en dehors des situations suivantes:

infection urinaire, &tat fébrile, menstruations, activité physique intense,
hypertension artérielle mal contrélée, décompensation cardiagque,
diabéte déséquilibré
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Patient diabétique avec une atteinte rénale stade 3-5 (eGFR 15-60mL/min) ou >300mg /24 d"albuminurie)

Avis néphrologique?
Avis ponctuel ou suivi 2
Planification des soins

Discussion sur dossier
(Jeudi matin)

Contrdles
des facteurs de

risque cardio-
vasculaire

Activite

physique
(DIAFIT)

STOP tabac
(PMU)

Lipides

Depistage
maladie
coronarienne

Inclusion SWIDINEP 2
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Prise en charge EDM de la CKD diabétique (CKD3-5 ND)

CONTROLE GLYCEMIQUE

- <8% (objectif a adapter selon risque hypoglycémique, espérance de vie,
durée du diabéte, comorbidités cardiovasculaires, comorbidités,
motivation du patient, ressources...)

- Adapter la posologie des médicaments antidiabétiques selon eGFR (figure 2)
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Figure 2

CKD STAGE 1-2 3a b 4 &
{eGFR > &0 mL / min) [eGFR 45- 40 mL ./ min} {eGFR 30-45mL ./ min) (eGFR 15-30mL / min] Hamodialyse
S0mL/min
Insulln m 5
Novonorm® Repaglinide z
Januvia® sitagliptin 3
Trajenta® Linagliptin =
Galvus®Vildagliptin %
Vipidia® Alogliptin 6.25mg/] 5
Onglyza® Saxagliptin =
Actos® Ploglitazone! -3
Starlix® Nateglinide >
Byetta® Exenatlde® 3
Victoza® Liraglutide® =

Glucophage® Metformin
Invokana® Canaglifiozin
Jardlance® Empaglifiozin
Forxlga® Dapaglifiozin
Dlamicron®Gliclazide
Daonll® Glibenclamide

Amaryl® Glimeplride

w Posologia
max 1500 mg /j

w Posologie

1 - Surveillance cliniqua du risqua da ratention hydro-sodée
2- Précaution: risque d'insuffisance rénals aigué en cas d'effets indésirables digestifs
{vomissements. diarrhéa)

Glucobay® Acarbose




Prise en charge EDM de la CKD diabétique (CKD3-5 ND)

CONTROLE TENSIONNEL
- TA<140 /90 mmHg et<130 /80mmHg si ACR >3 mg/ mmol
- 1¥¢ intention: IEC (ou sartan si intolérance IEC)

- Contréle kaliémie et créatinine /j aprés introduction
ou augmentation posologique.

- SiK>5.5mmol/lou 7 Créat>25-30% => suspension tt et avis NEP
(cf. prise en charge des patients a risque d’hyperkaliémie sous |IEC / sartans)

- 2°™ intention: amlodipine ou diurétiques thiazidiques (si eGFR >30mL / min)

- Si HTA résistante:
» Adhésion thérapeutique (PMU-Pharmacie: 021314 48 48)
« Consultation diététique sel (Nadia Ammor 63 017)
* MAPA (NEP: Sylvie Tremblay 021 314 11 26)
- Syndrome d’apnées du sommeil (CIRS 021 314 67 48)
+ Adresser au néphrologue si HTA résistante et inexpliquée
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Prise en charge des patients a risque d"hyperkaliémie

sous |[EC / sartan

RISQUE D'HYPERKALIEMIE

- Evaluation préalable de la fonctlon rénale et du potassium
{calcul eGFR selon MDRD ou CKD-EPI)

- Patient diabétique:
risque élevé d'hyperkaliémie dés CKD 2 (eGFR = 90mL ./ min /1.73m?)

- Patient non diabétique
risque élevé d'hyperkaliémie dés CKD 4 (eGFR < 30 mL,/ min/1.73m?)

= Controler la kallémle 1 semalne aprés I'Inltlatlon de I'lEC ou sartan,
et aprés chague augmentation de posologle

PRISE EN CHARGE DE L'HYPERKALIEMIE INDUITE
PAR LES BLOQUEURS DU SRA

- Suspendre, sl possible, les médicaments favorlsant I"hyperkallémle
{++AINS)
- Patlent sous monothéraple d’IEC ou sartan: -« posologle,
co-prescription de diurétique de I'anse ou de thlazldigque
- Patlent sous comblinalson IEC ou sartan + antl-aldostérone :
stop I'un des 2 traltements et contrble kallémle
= Régime pauvre en potassium [(Avis diet-NEP, Nadla Ammor &3 017)
- Correctlon de I'acldose métabollgque
(blcarbonates velneux<22mmol /1)
en cas d'Insuffisance rénale (Nephrotrans 3-4x500mg/])

51 K>5.5 mmol /| MALGRE MESURES PREVENTIVES

- Stop IEC / sartan

Palmer BF. Maonaging hyperkalemio coused by inhibitors of the renin-angiotensin-oldosteromns
systam. M Engl J Med 2004-351:585-92
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Prise en charge EDM de la CKD diabétique (CKD3-5 ND)

LIPIDES

- Prévention cardiovasculaire
Cible LDLc:<2.6mmol /|

- CK et transaminases avant l'initiation du traitement
- Statine ou statine+ezetimibe (ajustement posoclogie selon eGFR, tableau 1)

- Controéle bilan lipidique & 3 mois puis 1x/an
- Eviter fibrates dés CKD 3b
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Adaptation de la posologie des médicaments

hypolipémiants en cas d’insuffisance rénale (IR)

(tableau 1)

ADAPTATION POSOLOGIQUE NON REQUISE

- Atorvastatine Sortis® 10-20-40-80 mg>Posoclogie usuelle: 10-40 mg

- Fluvastatine Lescol retard® 80 mg>Posologie usuelle: B0mg/|j

- Ezetimibe Ezetrol® 10 mg>Posologie usuelle: 10mg

ADAPTATION POSOLOGIQUE REQUISE

molécule

recommandations
compendium

kdoqi diabetes
guidelines 2012

ckd3 ckd4-5
Rosuvastatine Contre-indiqué 5-20mg 5-10mg
Crestor® 5-10-20mg si CKD 4-5
Posologie usuelle: eGFR
5-10mg/j < 30mL/min/1.73m?
Simvastatine Posologie max 5-40mg 5-20mg
Zocor® 20-40-80mg 10mg si CKD 4-5
Posologie usuelle:
10-40mg
Pravastatine Posologie plus faible si IR 10-40mg 10-20mg

Selipran® 20-40mg
Posologie usuelle:
10-40mg

Pitavastatine
Livazo® 1-2-4 mg
Posologie usuelle:
1-2mg

Programme Cantonal Diabéte

Posologie max
2 mg si CKD 4-5
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INVESTIGATION ET PRISE EN CHARGE DES MANIFESTATIONS MUSCULAIRES
SOUS STATINES

Apparition / aggravation de myalgies / crampes / faiblesse
musculaire sous statines

¥

Anamnese (activité physique intense récente, prise medicamenteuse...),
examen clinique, dosage CK et TSH (hypothyroidie®)

¥ 4 A 4

CK normale | CK= 3 baseline ‘ | CK= 10 baseline |
Symptomes O e 4 O 1 OP statine x 2-4 semaines K s Fonction rénale et myoglobine
tolerables intolérables urinaire, testes hepatiques

L 4

w posologie

amelioration Pas d"amélioration )—P Avis neurologique spécialisé

Changement de statine (prise quotidienne)
(commencer par la dose minimale recommandée)

h 4

Bonne tolérance Intolérance a plusieurs statines

¥ ¥

2 Posologie selon Prise alternée de statine
cible LDLc ou tolérance (atorva ou rosuva 10 mg /2j)

ou Ezetimibe+ statine & faible dose
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Patient diabétique avec une atteinte rénale stade 3-5 (eGFR 15-60mL/min) ou >300mg /24 d"albuminurie)

Avis néphrologique?
Avis ponctuel ou suivi 2
Planification des soins

Discussion sur dossier
(Jeudi matin)

Contrdles
des facteurs de

risque cardio-
vasculaire

Activite

physique
(DIAFIT)

STOP tabac
(PMU)

Lipides

Depistage
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coronarienne

Inclusion SWIDINEP 2
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L’adhésion théerapeutique des patients
diabeéetiques et insuffisant renaux
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Les premieres trithérapies du VIH complexes...
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Importance clinique de I'adhésion dans le
VTH

Figure 1. Percentage of patients with viral rebound [RNA =500 copies/ml) by self-reported missed doses a
of cART regimen
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Missed doses per week

Glass T. et al. Antiviral Therapy 2008;13:77-85
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Trithérapies en une seule prise...

Aolt 2010 Avril 2013 Nov. 2013  Mars 2015

-
(— % Triumeg®
_ =
Atripla® Abacavir, lamivudine
Au coucher Et dolutégravir
TDF/FTC + EFV Stribild®

Eviplera® Avec nourriture!
Avec nourriture!

emtricitabine, ténofovir,
emtricitabine, tenofovir élvitégravir et cobicistat
et rilpirivine



http://www.drugdevelopment-technology.com/projects/stribild-a-single-tablet-regimen-for-the-treatment-of-hiv-1/

Impact de I'adhésion a la trithérapie sur

la mortalité

Table 2: Models for the effect of non-adherence to antiretroviral therapv on clinical outcomes

&)

Policlinique
Médicale
Universitaire

CH-Lausanne

Viral failure+ Death
=350 copies/ml =300 copies/ml
HR (95% CI) HR (95% CI) HR (95% CI)
Unweighted estimates*
Missed doses
Missing 0 doses Reference Reference Reference

Missing 1 dose
Missing 2 doses
Missing=2 doses
Percentage adherence
=95%
90 —95%
= 90%

Stabilized weighted estimatesY
Missed doses
Missing 0 doses
Missing 1 dose
Missing 2 doses
Missing=2 doses
Percentage adherence
=05%
90 —95%
< 90%

1.37 (1.08 — 1.74)
1.86 (1.26 — 2.75)
3.80 (2.49 — 5.80)

Reference
1.45 (0.88 — 2.40)
5.00(3.30 = 7.57)

Reference
1.49 (1.17 — 1.50)
1.96 (1.29 — 2.99)
482 (2.60-890)

Reference
1.56 (0.3 — 2.63)
7.79 (4.65 — 13.04)

1.13 (0.78 — 1.64)
227 (1.39 - 3.73)
5.19 (3.21 — 8.41)

Reference
2.07 (1.10 — 3.87)
6.94 (4.44 — 10.86)

Reference
15 (0.79 — 1.67)
15 (1.31-3.53)

[ -

Reference
1.3 (1.03 — 3.64)

6.47 (3.94 — 10.63)

131 (0.62 - 2.75)
1.06 (0.25 — 4.41)
2.89 (1.13 - 7.41)

Reference
2.56 (0.79 — 8.30)
259 (0.85 — 7.86)

Reference
132 (0.42 — 4.17)
1.26 (0.36 — 4.44)

21(296-9.18) [FTXTC2I-10.75) |

Reference
1.85 (0.55 — 6.23)
4.45 (1.99 — 9.93)

T.R Glass, J.A.C Sterne, M.P Schneider, S.De Geest et al. AIDS 2015 (in press)
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matin midi soir coucher

Diabete
Novorapid Flexpen 14 10 20
Lantus solostar 75

Bandelettes
Autoconiroles
Aiguilles Novofine
Lancettes

Tampons d'alcool
Cardiovasculaire
'CoAprovel 300/12.5
Dilzem 120mg
"Torasemid Eco 10mg
Nebilet

Cardura CR 4mg
Aspirine Cardio
Lipides

Ineqgy 10/40mg 1
Phosphocalcique
Rocalirol 0.25mg 1
ViDe3 10gttes
Autre
Allopur T00mg 2

'En cas de déashydratation, vomissements ou diarrhées, suspendre fransitoirement.
Contréle de la glycémie avant la conduite d'un véhicule pour s'assurer que la glycémie est =5mmol/I
Lancettes : seulement usage personnel

— | o ] — ] —

r Policlinique
- Médicale
N Universitaire

CH-Lausanne
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Littérature lacunaire: |\ &
adhésion — diabete — insuffisance rénale

* Adhésion mesurée a 60% sur 3 mois et par
COmptage de CPI'S (williams et al. J Advan Nursing 2012)

¢ EtUde q ual |tat|Ve (Williams et al._Intern J Nursing studies 2008; Williams et al.

J Advanc Nursing 2009)

— Patients peu convaincus de la necessité, de
'efficacité et de la sécurité de leurs médicaments.

— Pensée irrationnelle, deni, le fait de relativiser la
gravité de la situation aident a maintenir une force
émotive necessaire pour gerer les co-morbidites.




Les facteurs influencant I’'adhésion

* Facteur dynamique

Health system/
HCT-factors

Social/economic
factors

e Autonomie

* Coresponsabilité

Condition-related Therapy-related
factors factors

* Facteur de risque évitable

e > 700 facteurs identifiés (kardas et
al. Frontiers Pharmacology 2013)

Patient-related
factors

HCT, Health-care team

Sabate et al. WHO_ 2003 27




Consultation d’adhésion thérapeutique a la Pharmacie de la PMU

e Entretien o 1 —
individualisé, centré * Mesure objective et 3 |
sur le patient et semi- dynamique de
structuré l'adhésion =

thérapeutique =

e Entretiens brefs, mais _ _ o
répétés * Affichage aide-

memoire

Visualisation et
interprétation des
données

Feedback au patient
Continuité des soins
Gestion des données

e Suivi a long terme

e Intervention
cognitive,
motivationnelle,
comportementale et
sociale

p s Yue
| Médicale
Universitaire

CH-Lausanne

Schneider et al._REISO_2014 28



Modele d’intervention: Information-Motivation-Behavioral Skills Model
(Fishen)

Information Facteur modérateurs
= régime, utilisation correct, Santé psychologique (p.ex dépression, anxiété)
adhésion adéquate Situation de vie instable

/M » Effetsindésirables, interactions "\»_\_\ + Acces aux soins médicaux difficle
[ = Théories heuristiques et \ = Addiction/abus de substances
[ implicites concemant 'adhésion T
. \ P
| .l \\\\
| \ e

.' Compétences comportementale e
| Capacités objectives et pergues (efficacité "
personnelle) o =
| \ | = Pourla procuration et administration Comportement . Omi'::l':::e
’ | des médicaments « Posologie correcte e
|+ Pourlintégration du traitement dans la parrapport ala . Statﬁt prago
+ routine journaliére - prescription = T
™ # + Pour minimiser les effets secondaires + Adhésion optimale y gtjf t|d 16
‘ [ = Pourse mettre a jour sur les données » Maintien de su?)'t cti? SAE
| [ d'adhésion I'adhésion au cours ¢ B ajlité v
‘ [ = Pouracquérir du soutien social ou des dutemps
[ instruments d'aide & 'adhésion o
| [ = Pourrenforcer|'adhésion au cours du e
" temps ™ o

|

|

|

|

|

|

|

I

|

|

|

|

|

|

I /

i \ Motivation
' |+ Motivation personnelle: g

L Attitudes, croyances surles

! \ conséquences d'un comportement
! adhérent ou non, et perspectives

I = Motivation sociale

l Perception du soutien a I'adhésion
i apporté parl'entourage

|

|

|
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|

T T T ' 5 5 %0 r
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Vignette clinique

« Patient diabétique de 66 ans, d’'origine serbe, avec
hypertension mal-contr6lée et péjoration rénale,
dialyse probable prochainement.

 Suivi a la consultation d’adhésion:

— 3 médicaments dans des piluliers électronigues
(carvedilol, furosemide, lercanidipine Zanidip®)

— Pour les autres médicaments oraux, il utilise un semainier

— Insulines, Aspirine Cardio, Fluoxétine, Calcium acetate,
Sorbisterit, Nephrotrans, Magnesiocard, Maltofer




Vignette clinique

« Adhesion entre 95% et 100% pendant la
premiere période de suivi (Janvier-juin 2015)
* Oublis ponctuels

Medicament actif au 25.02.2015: Lasix, Tabl 40 mg
Posologie active au 25.02.2015: 1 X par jour




Vignette clinique

* Entre juin et juillet 'adhésion baisse a 85% pour
Lasix et 70% pour Carvedilol®

Medicament actif au 23.07.2015: Carvedilol Mepha, Tabl 25 mqg
Posologie active au 23.07.2015: 2 X par jour

ID?_:EE_

r Policlinique
| Médicale
Universitaire

- CH-Lausanne

D4.07 2015 11.07 2015

18072015  22.07.2015
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Vignette clinique:
éléments discutés avec le patient

Barrieres Facilitateur
« Effets indésirables « Soutien de sa femme
(nauseées, brulures

d’'estomac, fatigue, bouche
seche, réveils nocturnes)

* Besoins repetes
d’information (calcium
acetate, Sorbisterit)

* Oublis quand sa famille est
présente

« Manque des RDV -
mangue de meédicaments

 Interprete




Conclusion:
adhésion therapeutique, outcomes cliniques,
Interdiscipliarité et coordination des soins

Fig 1. Conceptual framework for people-centred and integrated health services

Other

y . sectors:

" Health Service % |\ education,

. sector: delivery: 1 sanitation,

8 governance, | networks, ; social assistance,
% financing & facilities & 3 L. JY labour, housing,
\ resources practitioners Syl environment

' > & others

“ WHO global strategy
on people-centred and
integrated health services

Interim report

P’ Policli - ~ —
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