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Pathologies rénales et diabète 

• Néphropathie diabétique typique 
(glomérulosclérose diabétique, surtout type 1) 

• Néphropathie vasculaire ( SAR, athéromasie 
aorte, néphroangiosclérose) 

• Néphropathie tubulo-interstitielle (infection 
urinaire, médicaments, hyperuricémie) 



Histologie ND 

Forme nodulaire décrite par Kimmelstiel et 
Wilson Forme diffuse 



Diabetic Nephropathy 



 



Détection MRD: dosage de créatinine sérique et  
albuminurie en g/g créatininurie 

MDRD 
ou CKD-EPI 



Définition des valeurs normales d’albuminurie 
et de la Néphropathie Diabétique (ND) 

K-DIGO (2012) Stade Echantillon Récolte 
minutée 

Urines de 24 
heures 

A1 Pas de ND < 30 mg/g créat. 
urinaire < 20 µg/min < 30 mg/24 

heures 

A2 
(µalbuminurie) 

ND incipiens 30 à < 300 mg/g 
créat. urinaire 

20 à < 200 
µg/min 

30 à < 300 mg/24 
heures 

A3 
(tigette +) 

ND avérée >= 300 mg/g 
créat. urinaire >= 200 µg/min >= 300 mg/24 

heures 

Présentateur
Commentaires de présentation
(1) Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney inter., Suppl. 2013; 3: 1-150. 



Multiple causes of nephropathy in type 2 diabetes 

- classical DN (with retinopathy) 

- hypertensive nephropathy 

- ischaemic renal disease 

- Pyelonephritis, T/I disease 

 

If no proteinuria, check for another cause than classical DN 

Sténose 
Artère rénale 



Factors that increase the risk for Developing 
Kidney disease and promote its progression 

• Genetic and Ethnic influences,  
• Low birth weight  
• Development of overweight 
• Bad glycemia control 
• Smoking 
• Hypertension 
• High protein intake 
• Dyslipidemia 
• Albuminuria 

High CV risk 



Prise en charge du diabète 





Contrôle strict de la glycémie chez le Diabétique 

• Protection significative contre les complications 
microvasculaires  

• Moins convaincant en termes de protection CV 
• Le bénéfice CV d’une HbA1C < 7% plutôt que 8% 

diminue avec     - l’âge,  
                                 - la durée du diabète et  
                                 - les co-morbidités. 



 

Alogliptine 

Cana 



UKPDS :  
Importance du contrôle strict de la PA et de la glycémie 

sur le risque de complications liées au diabète 

PA stricte  
Glucose strict  

UKPDS Group, The Lancet, 1998;352:837-853 
UKPDS Group, BMJ,1998;317:703-713 
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144/84 mmHg 



ADVANCE: renal protection  
until SBP of 120 mmHg 

JASN 2009; 20: 883 



133/70 

119/64 





Cibles recommandées pour le contrôle des FR du Diabète 



Change in risk for renal outcomes associated with treatment-induced 
decreases in albuminuria (Basi and Lewis AJKD 2006) 



Intérêt des bloqueurs du SRA dans la MRD 



BP target 140/80 mmHg 



Précaution d’emploi des inhibiteurs du système Rénine angiotensine 
 
Complications : hyperkaliémie et insuffisance rénale aigüé hémodynamique 
→ contrôle de la créatinine  et du potassium après introduction, à J2 et J10 

si terrain vasculaire, pour dépister une SAR mais aussi lors de tout 
événement qui modifie les pressions vasculaires au niveau du rein : 
Déshydratation, fièvre, diarrhée….. 

 
→ ne pas associer avec d’autres molécules hyperkaliémiantes : diurétiques 

épargneurs potassiques , AINS, sels potassiques . 
 
 
L’augmentation de la dose d’ARA2 au delà de la dose préconisée n’a pas 

d’effet sur la TA mais permet dans certains cas une majoration de 
l’effet anti protéinurique de 30%. 
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PA 

Lipides 
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Approche multifactorielle diabète tpe 2 
(STENO) 

 



Comment prendre en charge la MRD  

Suivi biologie 
DFG 

< 60 : 6 mois 
< 30 : 3 mois 



Conclusions 

• Diabète = grand risque Maladie rénale 
• Maladie rénale = risque CV> 
• Approche multifactorielle nécessaire: non 

médicamenteuse et médicamenteuse 
• Dépistage précoce nécessaire 
• Adaptation posologique des ADO 
• Rôle majeur joué par le MG! 
• Collaboration multidisciplinaire indispensable! 
• Trajet de Soin en Néphrologie à proposer! 



Merci pour votre attention 
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