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

* |nsuffisance rénale

Persistent albuminuria categories
Description and range

eGFR CKD-EPI <60 ml/min/1.73m2 (stage G3-G5 KDIGO) A A -
et/ou Prognosis of CKD by GFR and Normal to mildly ~ Moderately Severely
albuminuria categories: KDIGO 2012 increased increased increased
* Albuminurie avec rapport albumine/créatinine urinaire <30mglg  30-300mg/g | >300 mg/g

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol §>30 mg/mmol

>3 mg/mmol (stade A2-A3 KDIGO)

- G1 Normal or high =90
E
Rg G2 Midydecreased  60-89
* Persistante sur 3 mois £5 |
5 Mildly to
E = G3a moderatellyhc';ecreased 45-59
88 Moderately t
i ) ) ) } % g' G3b sever.;;?eireac;ed Sle -
* lerisque de progression vers Uinsuffisance rénale et le £ --
. . . . , . 68 G4  Severelydecreased 1529
risque de maladies cardiovasculaires dépend du niveau r
de 'eGFR et du niveau d’albuminurie: ° G Kidney failure <15 --

, , , tres élevé

Green: low risk (if no other markers of kidney disease. no CKD); yellow: moderately increased risk; orange: high
risk; red: very high risk.



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



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

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

Quelles premiéres informations/Quels conseils lui donner a ce stade ?

» Prévalence (fréquence) de la maladie rénale diabétique?
» Dépistage/confirmation?
» Risque de déclin de la function rénale jusqu’a I'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?
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Sur ces 100 personnes vivant avec un DT2, combien d’entre elles ont

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

une maladie rénale chronique diabétique?
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En Suisse, chez ces 100 personnes en hémodialyse chronique,

combien d’entre elles sont arrivées en dialyse a cause du diabete ?
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6 Primary renal disease

The following graph shows the frequency (%) of original renal disease in prevalent patients (given

for those with a frequency = 1 percent) in the year 2024.

Renal vascular disease due to k

Polycystic kidneys; adult type (dominant) | ©-9

IgA nephropathy

FSGS in adults :
inm Type | A 23

E— 53
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Other identified renal disorders

Glomerulonephritis; histologically examined
Glomerulonephritis; histologically not examined

Renal vascular disease - type unspecified
Multi-system disease - other (nol mentioned above)
Interstitial nephritis due to other cause, or unspecified
Drug induced nephropathy (interstitial)

Renal vascular disease due to malignant hypertension
Cardiorenal syndrom

Crescentic (extracapillary) glomerulonephritis
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Au centre d’hemodialyse du CHUYV, quelle est la proportion des patients
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Apres combien d’année d’evolution du diabete la maladie rénale
diabétique peut elle survenir?

Au moins 5-7 ans avec un mauvais controle glycemique




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

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

Quelles premiéres informations/Quels conseils lui donner a ce stade ?

» Dépistage/confirmation?



Dépistage de la maladie renale diabétique

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

DT1: 1x/an des le diagnhostic
apres 5 ans du diagnostic (sauf si doute
sur la typologie, DT1 a ’adolescence)

éx/

comment?

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 diabete, en particulier
rénales car sa mere était diabétique et elle est décédée au stade de dialyse.

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

Quelles premiéres informations/Quels conseils lui donner a ce stade ?

» Risque de déclin de la function rénale jusqu’a I'insuffisance rénale terminale?



Trajectoires de |'atteinte rénale diabétique
I'albuminurie est un FR tres fort de progression vers I'IRC terminale

Albuminuria categories (mg/g)

Al:<30 A2:30-299 ‘ A3:2300

1. Classical

Kidney failure? DKD
< 2. Regression _

of albuminuria

GFR categories (ml/min/1.73 m?)

G1:290
G2:60-89
G3a:45-59
G3b:30-44
4. Non-
i proteinuric .
G4:15-29 oF NON- flﬁinexg
albuminuric anure(
G5:<15 DKD

3. Rapid
decliner

Kidney failure

Albuminurie A2 :

* peut étre 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 I'albumine )

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



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

e ’insuffisance rénale terminale ?

e Maladie cardiovasculaire ?



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

e ’insuffisance rénale terminale ?

e Maladie cardiovasculaire ?



La maladie rénale diabétique est un facteur derisque ®:=sc_ ... ...
indépendant de mortalité cardiovasculaire

of Cardiology

2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice

A3 sans IR

Diabete + CKDG3a+A2 - 1rashautRCV
CKD G3b-G5

Patients with type 2 diabetes mellitus

Patients with type 1 DM above Patients with well controlled short-standing
40 years of age may also be classified DM (e.g. <10 years), no evidence of TOD N/A
according to these criteria and no additional ASCVD risk factors

Patients with DM without ASCVD and/or
severe TOD, and not fulfilling the moderate
risk criteria.

Residual 10-year CVD risk estimation after general
prevention goals (e.g with the ADVANCE risk score or
DIAL model). Consider lifetime CVD risk and benefit
estimation of risk factor treatment (e.g. DIAL model).

Patients with DM with established ASCVD
and/or severe TOD:# %%
* eGFR <45 mL/min/1.73 m* irrespective
of albuminuria
* eGFR 45-59 mL/min/1.73 m*and
microalbuminuria (ACR 30 -300 mgig)
* Proteinuria (ACR >300 mg/g)
* Presence of microvascular disease
in at least 3 different sites (e.g.
microalbuminuria plus retinopathy
plus neuropathy)

Residual 10-year CVD risk estimation after general
prevention goals (e.g. with the SMART risk score for

Very established CVD or with the ADVANCE risk score or
G1-L B Gl with the DIAL model). Consider lifetime CVD risk and
benefit estimation of risk factor treatment (e.g. DIAL
model).




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

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

Quelles premiéres informations/Quels conseils lui donner a ce stade ?

» Moyens de prevention du déclin de la fonction rénale ?



Prévention de la maladie rénale diabétique

© ©

Prévention primaire: Prévention secondaire:

Empécher Uapparition de Ualbuminurie/IRC * Ralentir le déclin de la fonction rénale si IRC

 Diminuer le risque cardiovasculaire lié a Uatteinte rénale
par le traitement intensif de tous les facteurs de risque CV



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

AHyperglycémie chronique

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

AGEs (Advanced Glycation End Products) Hyperfiltration glomérulaire :
Reactive oxygen species (ROS) activation SRAA>vasoconstriction de ’a. efférente
Activation de la voie de la proteine kinase C perte du rétrocontrdle tubulo-glomérulaire> vasodilatation de l'a. afférente
Anomalies des
. ; . podocytes
Glomerutomega“e Diabetic kidney glomerus Expansion mésangiale>fibrose>
, . . e Nodule de Kimmelstiel-Wilson
-épaississement de la membrane basale e R e
-expansion mésangiale/fibrose de la matrice extracellulraire (glomérulosclérose) & 2\

-altération des podocytes et effacement des pieds des podocytes> décollement des podocytes

aaaaaaaaaaaaaaa

Glomerular basement

Augmentation de la perméabilité de la barriere de filtration glomérulaire

Protéinurie (albuminurie)

4

Inflammation/fibrose tubulo-interstitielle

Insuffisance rénale terminale



Prévention primaire de la maladie rénale diabétique

<<.,,) Controle glycémique strict et précoce dés le diagnostic (legacy effect/mémoire glycémique ou métabolique)

‘ <x” Controle stricte de UHTA 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  Diabetes Care Volume 4%, Supplement 1, January 2026



Prévention primaire de la maladie rénale diabétique

<<',’) Controle glycémique strict et précoce dés le diagnostic (legacy effect/mémoire glycémique ou métabolique)
HbA1C<7%

e DCCT (DT1 récent):
* JM50% incidence de l’ insuffisance rénale.

« DCCT-EDIC (suivijusqu’a 30 ans apres fin de ’étude et malgré un contréle glycémique moins bon A1C 8%):
* N 50% complications microvasculaire séveres incluant rénales.

« UKPDS (DT2 inaugural):
* N 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  Diabetes Care Volume 4%, Supplement 1, January 2026



Prévention primaire de la maladie rénale diabétique

<<.,,) Controle glycémique strict et précoce des le diagnostic, legacy effect a 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 ’étude DCCT(avec U’HbA1C), mais
de plus en plus de données qui montrent une bonne corrélation entre TIR et complications du diabete,

assez comparable que celle avec U’HbA1C

Yapanis M. JCEM 2022



Prévention primaire de la maladie rénale diabétique
d Controle glycémique strict et précoce des le diagnostic, legacy effect a long terme)

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

Prevalence of diabetes complications versus percentage Time in Range

TIR >70%
Moins de complications microvasc
: “ T

s
=]

515 adultes DT1 sous pompe (Belgique, prospectif)

I
in

Données CGM des 14 premiers jours du début du suivi

™
=]

L
Ln

suivi 2 ans

[
(=]

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

P
=]

Prevalence of complications (%)
= (=]
I fa

[
=]

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

L

composite retinopathy nephropathy peripheral autonomic compaosite hospitalisations for
microvascular neurapathy neuropathy macrovascular hypo/DKA
complications complications
B TIR<50% (n=54) M TIR 50-59% (n=B0) M TIR 60-70% (n=103) TIR =70% (n=97)

Figure 2. Prevalence of complications versus percentage of time spent in optimal range (70-180 mg/dL or 3.9-10.0 mmol/L).

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



Prévention primaire de la maladie rénale diabétique

(.,, Controle glycémique strict et précoce des le diagnostic, legacy effect a 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’apres les glycémies mesurées durant les 14j précédant la mesure de ’HbA1C dans 'étude DCCT
Corrélation mesures virtuelles CGM au risque des complications microvasculaires

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

Le TIR prédit le risque d’albuminurie de la méme fagon que UHbA1C

Kovatchev B et al. Diabetes Technology Therapeutics. 2025



Prévention primaire de la maladie rénale diabétique

e Contréle glycémique stricte P e
750 mgidL :_T
{13.8 memaliL)
* HbA1C <7% (+/-stricte ou souple selon e 2w’

Age, comorbidités, risque hypoglycémique...
* Time In Range (3.9-10 mmol/l) >70%
, . Target Ranga:
* Bonne corrélation 70150 mgicL >70%

(3.8-10,0 mrmelil|

<70 mgédL. (3.8 mmoliL)
<54 L. (3.0 mmodL)




Prévention secondaire de la maladie rénale diabétique

(O/) Ralentir le déclin vers Uinsuffisance rénale chronique terminale

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

2- médicaments néphroprotecteurs:

* Diminuer albuminurie :
e ciblerecommandée: réduire de = 30% l’albuminurie A3 pour ralentir le déclin de la maladie rénale (ADA 2026)

* Cible 1: Corriger les altérations hémodynamiques intraglomérulaires:
* Cibler Uhyperfiltration glomérulaire
* Rétablir le rétrocontréle tubulo-glomérulaire

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

3- controler les autres facteurs de risque cardiovasculaires dans une prise en charge holistique
e HTA++

* obésité, tabac, dyslipidémie, sédentarité (mesures de style de vie +++)
 Enseignement thérapeutique (ateliers patients)

Diabetes Care Volume 45, Supplement 1, lanuary 2026



nsMRA
(fmerenone)4 :

RAS inhibiteurs SGLT2i

Ncritére composite rénal
(patient avec atteinte rénale e smaas S
a haut/tres haut risque)

sur 2.6 ans

-en add-on du tt néphroprotecteur conventionnel (RASI)

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



Néphroprotection dans le DT1 ?

Quelle est la place des 4 piliers ?

IT COULD SLOW US DOWN
BUT WE WILL GET THERE
IN THE END!

-IEC/Sartan: les seuls recommandés
-SGLT2i

-GLP1 agonistes

-finérénone




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

* Actuellement non recommandeés (peut x2-3 risque acidocétose diabétique)

* Mais des données récentes ont montré un effet sur la réduction de Ualbuminurie

Study Study population
EASE2 T1D
(NCT02414958)

and EASE3

(NCT02580591)°°

Tandem3 TiD
(NCT02531035)°°

DEPICT-1 T1D and albuminuria (UACR
(NCT02268214) >30 mg/g)
and DEPICT-2
(NCT02460978)°7

Analyse post hoc)

Active treatment

Empagliflozin
2.5/10/25 mg
od”

Sotagliflozin
400 mg od

SGLT1 et 2
co-inhibiteur

Dapagliflozin
5/10 mg od

n (estimated)

Active Comparator Primary kidney outcome

1221 484 In participants with baseline UACR 30 mg/g, UACR
decreased by 55% with empagliflozin 25 mg versus 36%
with placebo at 26 weeks (p = 0.02)

699 703 In the subset of patients with UACR 23.4 mg/mmol,
change in UACR (—20.3% [95% CIl, —37.2 to 1.1]) was
not significant (p = 0.061)

164 87 In participants with albuminuria at baseline, dapagliflozin
improved UACR over 52 weeks. Mean difference in
change from baseline versus placebo at 52 weeks:
dapagliflozin 5 mg, —13.3% (95% Cl, —37.2 to 19.8);
dapagliflozin 10 mg —31.1% (95% Cl, —49.9 to —5.2).

Tuttle K.... Matthieu. Diabetes Obes Metab. 2026;28:16—-26.
Taylor Sl 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 SGLT2i pour la néphroprotection dans le DT1 ?

Etudes en cours (atteinte rénale plus sévere que les études déja publiées)

n (estimated)

Study Study population Active treatment Active Comparator Primary kidney outcome

T2D ‘pillar’ treatments

SGLT1et2
SUGAR-N- T1D, UACR, 2200 mg/g; eGFR  Sotagliflozin > 75 75 eGFR at the end of the 2-month
SALT’® 20-60 mL/min/1.73 m* 200 mg od washout period following the 3-year
(NCT06217302) treatment period
PLUTO T1D, UACR 2100 mg/g;: eGFR Sotagliflozin 69 Change from baseline to 12 weeks in
(NCT06147232) 225to <75 mL/min/1.73 m* 200 mg"” kidney blood oxygenation

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

Taylor Sl 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



Perspectives pour les SGLT2i pour la néphroprotection dans le DT1 ?

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

Suivi néphrologique spécialisé conjoint et coordonné (ex filiere rein-diabéete 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)

Tuttle K.... Matthieu. Diabetes Obes Metab. 2026;28:16—-26.
Taylor Sl 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 ?

IT COULD SLOW US DOWN
________________________ . BUT WE WILL GET THERE
1
Efferent—. Glomerulus IN THE END!
arteriole | |\ —

AW

1+ Nephroprotection

1 Sodium and water excretion
4 Blood pressure

¢ Albumin excretion

Afferent

|

Ak AR 4 Effets anti-inflammatoire, anti-fibros
via inhibition des Tc (modele murin) T
a b
, . . . . , g 4 GLP-1RA initiation 84 GLP-1RA initiation
Données observationnelles a partir des e-dossiers de santé e e
(méthode: Target trail emulation= MACE IRCT
. . . . N , . i 6 -
appliquer principe du design RCT a des données observationnelles) 2" =
. > o . 0
174 000 patients DT1 3 NMRR:15% % NRR:19%
] L \
2013-2024 2 41 z 4 apres 5 ans
Initiation de GLP1 RA: oui /non E E
Q [&]
2 4 24
0 07
0 : 2 3 4 5 0 : 2 3 4 5
Time (years) Time (years)
Weighted no. at risk Weighted no. at risk
Initiators 11,648 9,475 7.245 5,482 3,987 2,780 Initiators 14,218 11605 8,858 6,667 4,84 2,350
Moninitiators 11,642 9,145 6,927 5.156 3,762 2,645 Moninitiators 14,218 1,168 844 6.262 4,557 3,193

Y. Xu et al. Nature Medicine 2026  Hammoud R, Drucker D. Nature Reviews Endocrinology | Volume 19 | April 2023 | 201-216



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

IT COULD SLOW US DOWN
BUT WE WILL GET THERE
IN THE END!

TABLE 2 Ongoing clinical trials with kidney outcomes in T1D.

Study

REMODEL-
T1D’®
(NCTOS5822609)

Study population

T1D, UACR 230 mg/g; eGFR
=45 mL/min/1.73 m?

Active treatment

Semaglutide
1.0 mg SC once weekly

SPEED
LIMIT

n (estimated)

Active Comparator Primary kidney outcome

30 30 Change in kidney oxygenation assessed
by MRI from baseline to 26 weeks

Tuttle K.... Matthieu. Diabetes Obes Metab. 2026;28:16—-26



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

IT COULD SLOW US DOWN

BUT WE WILL GET THERE

The NEW ENGLAND J
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 MARCH 5, 2026 VOL. 384 NO. 10

Finerenone in Type 1 Diabetes and Chronic Kidney Disease

Hiddo J.L. Heerspink, Ph.D.,** Andreas L. Birkenfeld, M.D.,** David Z.1. Cherney, M.D., Ph.D.,°
Helen M. Colhoun, M.D.,” Per-Henrik Groop, M.D. ? Linong Ji, M.D.,* Niels Jongs, Ph.D.,? Chantal Mathieu, M.D.,*°
Richard E. Pratley, M.D.,** Sylvia E. Rosas, M.D., M.S.C.E.,** Peter Rossing, M.D.,**** Jay S. Skyler, M.D.,**
Katherine R. Tuttle, M.D.,'® Robert Lawatscheck, M.D.,”” Meike Brinker, M.D.,"”* Markus F. Scheerer, Ph.D.,"*
Julie Russell, M.Sc.,?® Patrick Schloemer, Ph.D.,* and Janet B. McGill, M.D., for the FINE-ONE Investigators*

Etude FINE_ONE 1.2— Lea.s;—;quares geometric mean ratio for finerenone vs. placebo over & me, Washout
E 11 p{t:j_mi%% Cl, 0.65-0.87) oeriod
242 adultes DT i o - ___} o
eGFR 25-90 ml/min + albuminurie R-A/C 20-500 mg/mmol 8% o] Finernone 1 ="
. 7 % e
Traitement néphroprotecteur standard IEC ou sartan (-
Finérénone vs placebo Basdine ] : Follow.up
HbA1C 7.5% placebo et 7.8% finérénone. S Mot snce fandomstior
Placeba 122 122 122 106
Finerenone 120 120 120 114
Leaaft—Squares Geometric Mean Percantage 21 28 14
Critére de jugement primaire: changement de Ualbuminurie /6 mois iference vs. Pacebe
Figure 1. Change in the Urinary Albumin-to-Creatinine Ratio.

Réduction supplémentaire de 25% de albuminurie % placebo



Effect of Finerenone on Albuminuria in Type 1 Diabetes by
Baseline HbA,. Level and Diabetes Duration: An Exploratory
Analysis of the FINE-ONE Trial

Jelle M. Beernink, Hiddo J.L. Heerspink, Andreas L. Birkenfeld, David Z.1. Cherney, Helen M. Colhoun,

Per-Henrik Groop, Linong Ji, Chantal Mathieu, Sylvia E. Rosas, Katherine R. Tuttle, Jay S. Skyler, Antonio J. Amor,
M. Luiza Caramori, Paolo Fiorina, Niels Jongs, Uberto Pagotto, Emanuela Setola, Meike Brinker, Robert Lawatscheck,
Julie Russel, Patrick Schloemer, Janet B. McGill, and Peter Rossing, for the FINE-ONE investigators

Diabetes Care 2026;49(8):1434—-1441 | https./'doi.org/10.2337/dc26-0882

Finerenone Reduced Albuminuria Over 6 Months and Was Well Tolerated in Adults With Type 1 Diabetes (T1D) and

Chronic Kidney Disease Regardless of Baseline HbA,_ Levels or Diabetes Duration

|f Methods ] | Finerenone reduced urinary albumin-to-creatinine ratio (JACR) more
than placebo across all HbA:. and T1D duration tertiles

P ified lysis of FINE-OME
respactied analysls o Difference between finerenone and placebo:

Finerenocne (10 or 20 mg once daily) [k 5 By HbA, tertile By T1D duration tertile
R = m <T.1% =riwm =B1% 20 « <25 =25 o =38
Placebo =120 2 2B.1% years =38 VEEME
= - WEEME
g o 0
We analyzed UACR change from baseline <
aver 6 months by baseline HbAq. and T1D i
duration tertile 2 a0
E =17 -i8 =18
HbA, %  T1D duration, years E
£ | -30 -3p
_ g -7 -40 -
Tertila 1 =71 =25 z
: J
5 =
WloE Sl ek i sl @ -6 Pinteraction = 0.41 (not significant) | " P interaction = 0.70 (not significant)
Tertile 3 =81 >38 Incidence of adverse events and serious adverse events, including hyperkalemia,
were similar across HbA,, tertiles

*120 of 120 patients randomly assigned to finerenone and 120 of 122 patients randomly assigned to placebo in FINE-DONE had HbA,. measurements al basaline and
wera included in this analysis.

Le bénéfice rénal de la finérénone

chez les DT1 avec albuminurie

est observé quelque soit la qualité du contrble
glycémique et la durée du diabete.



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

Prise en charge multifactorielle

TABLE 2 Ongoing clinical trials with kidney outcomes in T1D.

Study Study population
T2D ‘pillar’ treatments

Steno 17799 T1D and UACR >30 mg/g,

(NCT06082063) eGFR <60 mL/min/1.73 m?,
CVD, or HF, or obesity (BMI
>35 kg/m?), or >10% 5-year
CVD risk®

Active treatment

Semaglutide 1 mg once
weekly, sotagliflozin
200 mg, and finerenone
10-40 mg depending on
indication®

n (estimated)

Active Comparator Primary kidney outcome

Endpoint exploratoire

1000 1000 Composite of ESKD (dialysis, death due
to kidney causes, transplantation) a
sustained eGFR <15 mL/min/1.73 m?
or >50% sustained decline in eGFR
from baseline

Tuttle K.... Matthieu. Diabetes Obes Metab. 2026;28:16—-26



Particularité de la gestion des hypoglycemies
chez les patients diabétiques avec une
insuffisance rénale sévere

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)

e Diminution de |la néoglucogénese rénale

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

Mortalité globale 00
18-

% ‘uoneindod

8 !
HbA, . Value, %

Courtesy Dr Anne Zanchi



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

Table 4 | Potential glycemic targets for people with diabetes and CKD who use CGM

Time in range Time below range Time above range
CKD stage (TIR %) (TBR %) (TAR %)
s =T0% of time <4% of tume <70 o <25% of time =180
between 70-180 mg/dl (<3.9 mmol/l) mg/dl (>10.0 mmol/1)
CRDGIGSb - giar (3.9-10.0 <1%oftime <54 o <5% of time >250
mmol/1) mg/dl (<3.0 mmol/1) mg/dl (=13.9 mmol1)
e >50% of time o <35% of lime >80
CKD G4.-G5 between T0-180 <1% of time <70 mg/dl (>10.0 mmol/1)

meg/dl (3.9-10.0

mmal/1)

mg/dl (<3.9 mmol/1)

<14% of time =250
mg/dl (=13.9 mmol/])

CKD. chronic kidney disease. In addition to CKD stage. other factors may also mfluence choice of
targets. mcluding factors that affect both anticipated benefits of mtensive glycemic management with
regards to multiple diabetes complications and anticipated risks of hypoglycemia.

In Iime with the Intemational Consensus on Clinical Targets for Confinnous Glucose
Monitoring, these targets nse TIR, TBR, and TAR to gnide individualized glycemic
management.!”® Maintaining higher TIR reduces the risk of diabetes-related complications. while
limiting TBR 1s crtical to prevent hypoglycemia and its adverse consequences.

Different targets may be appropriate for earlier (CKD G1-G3b) versus advanced CKD (G4-
G5 or dialysis) because advanced CKD is associated with reduced insulin clearance and increased

risk of severe hypoglycemia.

108-1

! For people with diabetes and CKD, other factors may also

influence individualized targets, including factors that affect both anticipated benefirs of intensive

Guidelines KDIGO 2026
en cours de révision

Y

\DNE‘ Dls
s
= =W\

KDIGO 2026 CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR DIABETES AND
CHRONIC KIDNEY DISEASE (CKD)

CHAPTER 1. CHAPTER 2. & CHAPTER 4 UPDATE

PUBLIC REVIEW DRAFT
MARCH 2026



Atelier d’education
therapeutique pour mieux
comprendre sa maladie rénale

Dina Nobre. infirmiere clinicienne en Néphrologie CHUV

17/09/2026 46 N \\\\\\\



la physiopathologie

les mesures d’hygiéne de vie

la reconnaissance des symptomes
le rGle des traitements

Favoriser un espace d’échange et de partage.




Creation de 4 ateliers d'education therapeutique

+ Création de consultations spécialisées intermédiaire.



Atelier d’éducation thérapeutique maladie rénale chronique

Jelpenseique cet atelienest important
parce qu permet




Journée mondiale du rein

——
\ete \“,\(\a\(e
g
00 aﬂé('\e\\e
pre

= Les personnes étaient surprises d’apprendre que la maladie rénale pouvait passer inapercue

12/12/2025 50




Marathon de Lausanne: 4 A&N P
M ATHON

MARATHON - 2 MARATHON - 10KM
-« WALKING _ 10KM NORDIC WAL

«Notre réle n’est pas seulement de soigner, mais aussi
de prevenir les maladies chroniques».
Pr Dela Golshayan & Dr Schwotzer

— Les patients sont devenus nos coéequipiers!




Perspectives

Création d’atelier refresh

Extension des ateliers aux patients en hémodialyse

Et patients vivant avec un diabéete (en collaboration avec
diabétique, risque hypoglycémique plus €levé en ca
diabétique) etc

Pérenniser la participation a la jo

Pérenniser la participati

Rédiger un &

12/12/2025



Merci pour votre attention

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