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Rappel: définition de la maladie rénale chronique (Chronic Kidney Disease CKD)

• Insuffisance rénale 

eGFR CKD-EPI <60 ml/min/1.73m2 (stage G3-G5 KDIGO)
et/ou

• Albuminurie avec rapport albumine/créatinine urinaire  
>3 mg/mmol (stade A2-A3 KDIGO)

• Persistante sur 3 mois

• le risque de progression vers l’insuffisance rénale et le 
risque de maladies cardiovasculaires dépend du niveau 
de l’eGFR et du niveau d’albuminurie:

• Faible, modéré, élevé, très élevé 



Le risque cardiovasculaire augmente avec le degré d’atteinte rénale, y compris si albuminurie isolée

JAMA 2023 Oct 3;330(13):1266–77 

Fct rénale normaleInsuff rénale



Vignette clinique interactive ☺



Monsieur M, 49 ans, vivant avec un DT2 depuis 8 ans est inquiet par rapport aux complications du diabète, en particulier 
rénales car sa mère était diabétique et elle est  décédée au stade de dialyse.

Son bilan annuel récent a mis en évidence pour la 1ère fois une albuminurie sans insuffisance rénale.

Quelles premières informations/Quels conseils lui donner à ce stade ?

➢ Prévalence (fréquence) de la maladie rénale diabétique?

➢ Dépistage/confirmation?

➢ Risque de déclin de la function rénale jusqu’à l’insuffisance rénale terminale?

➢ Moyens de prevention du déclin de la fonction rénale ?



Sur ces 100 personnes vivant avec un DT2, combien d’entre elles ont 
une maladie rénale chronique diabétique?



Sur ces 100 personnes vivant avec un DT2, combien d’entre elles ont 
une maladie rénale chronique diabétique?

40%



Sur ces 100 personnes vivant avec un DT1, combien d’entre elles ont 
une maladie rénale chronique diabétique?



Sur ces 100 personnes vivant avec un DT1, combien d’entre elles ont 
une maladie rénale chronique diabétique?

25-30%
Tuttle K  et al. The Lancet Regional Health – Americas. 2025;47: 101130

Zhang Z et al. Diabetes Obesity and Metabolism 2026;28:1924-1933 



En Suisse, chez  ces 100 personnes en hémodialyse chronique , 
combien d’entre elles sont arrivées en dialyse à cause du diabète ?



En Suisse, chez  ces 100 personnes en hémodialyse chronique , 
combien d’entre elles sont arrivées en dialyse à cause du diabète ?

20%
Registre Rénal Suisse SRRQAP 2024





Au centre d’hémodialyse du CHUV, quelle est la proportion des patients 
diabétiques?

53%
Registre Rénal Suisse SRRQAP 2015



Après combien d’année d’évolution du diabète la maladie rénale 
diabétique peut elle survenir?

Au moins 5-7 ans avec un mauvais contrôle glycémique



Monsieur M, 49 ans, vivant avec un DT2 depuis 8 ans est inquiet par rapport aux complications du diabète, en particulier 
rénales car sa mère était diabétique et elle est  décédée au stade de dialyse.

Son bilan annuel récent a mis en évidence pour la 1ère fois une albuminurie sans insuffisance rénale.

Quelles premières informations/Quels conseils lui donner à ce stade ?

➢ Prévalence (fréquence) de la maladie rénale diabétique?

➢ Dépistage/confirmation?

➢ Risque de déclin de la function rénale jusqu’à l’insuffisance rénale terminale?

➢ Moyens de prevention du déclin de la fonction rénale ?



Dépistage de la maladie rénale diabétique

Quand ? comment?

DT2: 1x/an dès le diagnostic
 (DT2 maladie silencieuse, diagnostic 
parfois tardif

DT1: 1x/an dès le diagnostic
 après 5 ans du diagnostic (sauf si doute 
sur la typologie, DT1 à l’adolescence)

Créatinine, eGFR CKD EPI

Albuminurie 
Rapport albumine/créatinine urinaire RAC 
(spot urinaire )

albuminurie <0 chez 30% des DT2 avec CKD



Monsieur M, 49 ans, vivant avec un DT2 depuis 8 ans est inquiet par rapport aux complications du diabète, en particulier 
rénales car sa mère était diabétique et elle est  décédée au stade de dialyse.

Son bilan annuel récent a mis en évidence pour la 1ère fois une albuminurie sans insuffisance rénale.

Quelles premières informations/Quels conseils lui donner à ce stade ?

➢ Prévalence (fréquence) de la maladie rénale diabétique?

➢ Dépistage/confirmation?

➢ Risque de déclin de la function rénale jusqu’à l’insuffisance rénale terminale?

➢ Moyens de prevention du déclin de la fonction rénale ?



Trajectoires de l’atteinte rénale diabétique
l’albuminurie est un FR très fort de progression vers l’IRC terminale

Oshima et al. Nature Review Nephrology 17, pages740–750 (2021) 

Albuminurie A2 : 
• peut être réversible (1/3), 
• Rester stable (1/3) 
•  progresser en A3 (1/3) 

Une fois stade A3: 
en général progression vers IRC

Toxicité sur les cellules du tube proximal (via 

charge en lipides oxydés et saturés, et toxicité cellulaire 

directe de l’albumine )



Un patient diabétique avec une complication rénale  a plus de probabilité de 
décéder de:

• L’insuffisance rénale terminale ?
• Maladie cardiovasculaire  ?



Un patient diabétique avec une complication rénale  a plus de probabilité de 
décéder de:

• L’insuffisance rénale terminale ?
• Maladie cardiovasculaire  ?



La maladie rénale diabétique est un facteur de risque 
indépendant de mortalité cardiovasculaire

A3 sans IR
 CKD G3a + A2
CKD G3b-G5

= Très haut RCV+ Diabète 



Monsieur M, 49 ans, vivant avec un DT2 depuis 8 ans est inquiet par rapport aux complications du diabète, en particulier 
rénales car sa mère était diabétique et elle est  décédée au stade de dialyse.

Son bilan annuel récent a mis en évidence pour la 1ère fois une albuminurie sans insuffisance rénale.

Quelles premières informations/Quels conseils lui donner à ce stade ?

➢ Prévalence (fréquence) de la maladie rénale diabétique?

➢ Dépistage/confirmation?

➢ Risque de déclin de la function rénale jusqu’à l’insuffisance rénale terminale?

➢ Moyens de prevention du déclin de la fonction rénale ?



Prévention de la maladie rénale diabétique

Prévention primaire:

Empêcher l’apparition de l’albuminurie/IRC

Prévention secondaire:

• Ralentir le déclin de la fonction rénale si IRC

• Diminuer le risque cardiovasculaire lié à l’atteinte rénale
par le traitement intensif de tous les facteurs de risque CV



Les cibles mécanistiques de la prévention de l’atteinte rénale diabétique

Altérations métaboliques/inflammatoires et hémodynamiques du glomérule (capillaires et cellules mésangiales)

AGEs (Advanced Glycation End Products)
Reactive oxygen species (ROS)
Activation de la voie de la proteine kinase C

Hyperfiltration glomérulaire :
activation SRAA>vasoconstriction de l’a. efférente 
perte du rétrocontrôle tubulo-glomérulaire> vasodilatation de l’a. afférente

Glomérulomégalie
-épaississement de la membrane basale 
-expansion mésangiale/fibrose de la matrice extracellulraire (glomérulosclérose)
-altération des podocytes et effacement des pieds des podocytes> décollement des podocytes

Augmentation de la perméabilité de la barrière de filtration glomérulaire

Protéinurie (albuminurie)

Inflammation/fibrose tubulo-interstitielle

Insuffisance rénale terminale

Hyperglycémie chronique



Prévention primaire de la maladie rénale diabétique

Contrôle glycémique strict et précoce dès le diagnostic (legacy effect/mémoire glycémique ou métabolique)

Contrôle stricte de l’HTA traitée  <130/80  mmHg (si bien toléré)

Wexler DJ. JAMA Int Med 2023 - Diabetes Care 2016 Aug; 39(8): 1378–1383- N Engl J Med 2005;353:2643-53



Prévention primaire de la maladie rénale diabétique

Contrôle glycémique strict et précoce dès le diagnostic (legacy effect/mémoire glycémique ou métabolique)

• DCCT (DT1 récent): 
• 50% incidence de l’ insuffisance rénale.

• DCCT-EDIC  (suivi jusqu’à 30 ans après fin de l’étude et malgré un contrôle glycémique moins bon A1C 8%):
•  50% complications microvasculaire sévères  incluant  rénales.
 

• UKPDS (DT2 inaugural):
•  25% des complications microvasculaires  y.c rénales

Pas de supériorité d’une classe d’antidiabétique (étude GRADE, mais SGLT2i non étudié) 

Wexler DJ. JAMA Int Med 2023 - DCCT/EDIC Study Group. Diabetes Care 2016 Aug; 39(8): 1378–1383- Nathan DM et al. N Engl J Med 2005;353:2643-53

HbA1C<7%



Prévention primaire de la maladie rénale diabétique

Contrôle glycémique strict et précoce dès le diagnostic, legacy effect à long terme)

Quelle est la cible de Time In Range TIR  (3.9-10 mmol/l)  sur les sensors glycémiques (CGM) qui est 
corrélée avec le risque de complications microvasculaires? 

Pas de données aussi robustes que l’étude DCCT(avec l’HbA1C), mais 

de plus en plus de données qui montrent une bonne corrélation entre TIR et complications du diabète,
 
 assez comparable que celle avec l’HbA1C

Yapanis M. JCEM 2022



Prévention primaire de la maladie rénale diabétique

El Malahi A….C.Matthieu et al. JCEM 2022, Vol. 107, No. 2, e570–e581

515 adultes DT1 sous pompe (Belgique, prospectif)

Données CGM des 14 premiers jours du début du suivi

suivi 2 ans

Corrélation entre HbA1C, paramètres CGM 
(TIR, CV) et fréquence des complications microvasc présentes
 au début de l’étude 

End points 2res composites:
Complications micro et macrovasc, et 
Hospitalisations pour hypoglycémie ou DKA

TIR >70%
Moins de complications  microvasc



Prévention primaire de la maladie rénale diabétique

Contrôle glycémique strict et précoce dès le diagnostic, legacy effect à long terme)

Quelle est la cible de Time In Range TIR  (3.9-10 mmol/l)  sur les sensors glycémiques (CGM) qui est 
corrélée avec le risque de complications microvasculaires? 

The Virtual DCCT: Adding Continuous Glucose Monitoring to a Landmark Clinical Trial for Prediction of Microvascular Complications ()

Mesures «virtuelles» de CGM établies d’après les glycémies mesurées durant les 14j précédant la mesure de l’HbA1C dans l’étude DCCT
Corrélation mesures virtuelles CGM au risque des complications microvasculaires

Groupe contrôle intensif (HbA1C moyenne 7.2%):   TIR >60% 
Groupe contrôle standard (hbA1C moyenne 9.1%): TIR <40% 

                                                                  Le TIR prédit  le risque d’albuminurie de la même façon que l’HbA1C 

Kovatchev B et al. Diabetes Technology Therapeutics. 2025



• Contrôle glycémique stricte

• HbA1C <7% (+/-stricte ou souple selon
Âge, comorbidités, risque hypoglycémique…
• Time In Range (3.9-10 mmol/l) >70% 
• Bonne corrélation

Prévention primaire de la maladie rénale diabétique



Prévention secondaire de la maladie rénale diabétique

Ralentir le déclin vers l’insuffisance rénale chronique terminale 

• Diminuer l’albuminurie :
• cible recommandée: réduire de ≥ 30% l’albuminurie A3 pour ralentir le déclin de la maladie rénale (ADA 2026)

• Cible 1: Corriger les altérations hémodynamiques intraglomérulaires:
• Cibler l’hyperfiltration glomérulaire
• Rétablir  le rétrocontrôle tubulo-glomérulaire

• Cible 2:  le stress oxydatif/inflammation et la fibrose glomérulaire et tubulaire

1- contrôle glycémique optimal  (moins d’impact en cas d’IR avancée, attention risque hypoglycémique)

2- médicaments néphroprotecteurs:

3- contrôler les autres facteurs de risque cardiovasculaires dans une prise en charge holistique
• HTA++
• obésité, tabac, dyslipidémie, sédentarité  (mesures de style de vie +++)
• Enseignement thérapeutique (ateliers patients) 



Les 4 piliers de la néphroprotection (2re)  des patients DT2

RAS inhibiteurs SGLT2i
nsMRA
 (finérénone)

GLP1 R-agonistes 
(semaglutide) depuis 2025

-24%
-NNT 1/20 sur 3 ans

Rossing P et al. Nephrol Dial Transplant (2023) 38: 2041–2051

critère composite rénal 
(patient avec atteinte rénale
 à haut/très haut risque)
-en add-on du tt néphroprotecteur conventionnel (RASI)

- 18%
- NNT 1/31 

sur 2.6 ans

- 40 %
- (NNT 1/19-28)



Quelle est la place des 4 piliers ?

-IEC/Sartan: les seuls recommandés
-SGLT2i
-GLP1 agonistes
-finérénone

 

Néphroprotection dans le DT1 ?



Quelle est la place des SGLT2i pour la néphroprotection dans le DT1 ? 

• Actuellement non recommandés (peut x2-3 risque acidocétose diabétique)

• Mais des données récentes ont montré un effet sur la réduction de l’albuminurie

Tuttle K…. Matthieu. Diabetes Obes Metab. 2026;28:16–26.

Taylor SI et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019;7(12):949-958

Rosenstock et al. Diabetes Care. 2018;41(12):2560-2569.

KDIGO Guidelines. Kidney Int. 2024;105(4S): S117-S314.

ADA 2026. Diabetes Care Suppl 1 

SGLT1 et 2 
co-inhibiteur

Analyse post hoc)



Quelle est la place des SGLT2i pour la néphroprotection dans le DT1 ? 

Tuttle K…. Matthieu. Diabetes Obes Metab. 2026;28:16–26.

Taylor SI et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019;7(12):949-958

Rosenstock et al. Diabetes Care. 2018;41(12):2560-2569./ KDIGO Guidelines. Kidney Int. 2024;105(4S):S117-S314.

ADA 2026. Diabetes Care Suppl 1 

SGLT1 et 2 
co-inhibiteur

Études en cours (atteinte rénale plus sévère que les études déjà publiées) 



Perspectives pour les SGLT2i pour la néphroprotection dans le DT1 ? 

• Patients sélectionnés: albuminurie sévère et rapidement progressive malgré un traitement 
néphroprotecteur conventionnel optimal, pas d’ATCD d’acido-cétose 

• Suivi néphrologique spécialisé conjoint et coordonné (ex filière rein-diabète CHUV).

• Education thérapeutique rigoureuse pour minimiser le risque d’acido-cétose (sicks day rules).

• Surveillance des corps cétoniques plus facile avec les nouveaux sensors pour les corps cétonique 
(Continuous Ketone Monitoring CKM)  

• Stratégie médicamenteuse pour minimiser le risque cétogène («antidote») comme pioglitazone (PPAR 
gamma, inhibe lipolyse) : en cours d’étude  NCT03878459

Tuttle K…. Matthieu. Diabetes Obes Metab. 2026;28:16–26.

Taylor SI et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019;7(12):949-958

Rosenstock et al. Diabetes Care. 2018;41(12):2560-2569.

KDIGO Guidelines. Kidney Int. 2024;105(4S):

S117-S314.

ADA 2026. Diabetes Care Suppl 1 



Quelle est la place des GLP1 agonistes pour la néphroprotection dans le DT1 ? 

Y. Xu et al. Nature Medicine 2026

MACE IRCT

RR:19%
après 5 ans

RR:15%

Données observationnelles  à partir des e-dossiers de santé 
(méthode: Target trail emulation=
appliquer principe du design RCT à des données observationnelles)
174 000 patients DT1
2013-2024 
Initiation de GLP1 RA: oui /non

GLP1-R



Quelle est la place des GLP1 agonistes pour la néphroprotection dans le DT1 ? 

Tuttle K…. Matthieu. Diabetes Obes Metab. 2026;28:16–26



Quelle est la place du finérénone pour la néphroprotection dans le DT1 ? 

Etude FINE-ONE

242 adultes DT1 
eGFR 25-90 ml/min + albuminurie R-A/C 20-500 mg/mmol
Traitement  néphroprotecteur standard IEC ou sartan
Finérénone vs placebo
HbA1C 7.5% placebo et 7.8% finérénone.

Critère de jugement primaire: changement de l’albuminurie /6 mois

Réduction supplémentaire de 25% de l’albuminurie % placebo



Le bénéfice rénal de la finérénone
chez les DT1 avec albuminurie
est observé quelque soit la qualité du contrôle
glycémique et la durée du diabète. 



Tuttle K…. Matthieu. Diabetes Obes Metab. 2026;28:16–26

Quelle est la place de la combinaison des  4 piliers  pour la néphroprotection dans le DT1 ?

                                                        Prise en charge multifactorielle  

Endpoint exploratoire



Particularité de la gestion des hypoglycémies 
chez les patients diabétiques avec une 
insuffisance rénale sévère

P4.1_hypoglycemie_patients.pdf

https://www.diabetevaud.ch/wp-content/uploads/2017/11/P4.1_hypoglycemie_patients.pdf


Prévention des hypoglycémies: un challenge particulier en cas d’IRC avancée 
chez les patients diabétiques insulinorequérants. 

• Risque hypoglycémique accru surtout si eGFR<30 ml/min

• Hypoglycémie diabétique <3.9 mmol/l (seuil <5 mmol/l, patients dialysés) 

• Accumulation de médicaments hypoglycémiants
(diminution de la clairance rénale de certains antidiabétiques yc insuline) 

• Diminution de la néoglucogénèse rénale

• Etat de dénutrition dans l’insuffisance rénale avancée surtout G4-G5

Zanchi A, Jehle AW, Lamine F,….. Sophie de Seigneux. Diabetic kidney disease in type 2 diabetes: a consensus statement from the Swiss Societies of Diabetes and Nephrology. SMW 2023



Le contrôle glycémique trop intensif peut être dangereux chez le sujet
diabétique avec une atteinte rénale stade 4 (eGFR<30ml/min). 

Mortalité globale

Courtesy Dr Anne Zanchi



Définition de cibles glycémiques CGM moins strictes pour les patients 
diabétiques avec insuffisance rénale sévère (<30 ml/min)

Guidelines KDIGO 2026 
en cours de révision
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Atelier d’éducation 
thérapeutique pour mieux 

comprendre sa maladie rénale

Dina Nobre. infirmière clinicienne en Néphrologie CHUV 



12/12/2025 47

Pourquoi ce projet ?

Nos objectifs: 

Renforcer l’autonomie des patients atteints de maladie rénale.

Améliorer les connaissances sur: 

- la physiopathologie

- les mesures d’hygiène de vie

- la reconnaissance des symptômes

- le rôle des traitements

Favoriser un espace d’échange et de partage.



4812/12/2025

Création de 4 ateliers d’éducation thérapeutique

+ Création de consultations spécialisées intermédiaire.



4912/12/2025

Atelier d’éducation thérapeutique maladie rénale chronique



Journée mondiale du rein

50

Stand de dépistage gratuit au centre commercial Métropole Lausanne 

→ Les personnes étaient surprises d’apprendre que la maladie rénale pouvait passer inaperçue
12/12/2025



Marathon de Lausanne: 

Un projet pilote

5112/12/2025

«Notre rôle n’est pas seulement de soigner, mais aussi 

de prévenir les maladies chroniques».

Pr Dela Golshayan & Dr Schwotzer

Les patients sont devenus nos coéquipiers!



Perspectives

-     Création d’atelier refresh 

-     Extension des ateliers aux patients en hémodialyse

- Et patients vivant avec un diabète (en collaboration avec inf DIA EDM, thèmes : prévention de la maladie rénale   

      diabétique, risque hypoglycémique plus élevé en cas d’IRC, comment ralentir la progression de la maladie rénale  

      diabétique) etc

-     Pérenniser la participation à la journée mondiale du rein et étendre le dépistage à 3x/année

-     Pérenniser la participation aux évènements sportifs (objectif 20km de Lausanne, Avril 2026)

-     Rédiger un article de presse

«Ensemble, faisons du soin un projet partagé»

5212/12/2025



Merci pour votre attention

Vue  panoramique/ salle de colloque du Service de Néphrologie et HTA, CHUV  ☺
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