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Agenda

• Un peu d'épidémiologie

• Diabète et incidence de l'IRT en France, et ailleurs …

• Le démarrage en dialyse

• Quelle modalité de dialyse ?

• et la greffe ?

• Quelques particularités du diabétique en dialyse

• Contrôle glycémique et traitement antidiabétique
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Complications du diabète – USA 1990-2010
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Prévalence de l'IRT / diabète

Pays Prévalence brute
(ppm)

Prévalence 
standardisée 

(ppm)
France métro 160 158

Antilles 316 325

Réunion 246 368

Nle Calédonie 335 475

USA 362

Mexique 527

Rapport REIN 2014, USRDS 2014
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Pourcentage des pts incidents en IRT liée au diabète

France
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Evolution de l’incidence de l’IRT traitée – REIN 2012-2019
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Evolution de l’incidence de l’IRT - D2 vs D0 – REIN 2012-2019

Hannedouche T & al. Nephrol Ther 2015

Diabète
+28%

Non Diabète
-1%
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Evolution de l’incidence de l’IRT - D2 vs D0 – REIN 2012-2019

Hannedouche T & al. Nephrol Ther 2015

Diabète
+28%

Non Diabète
-1%

Le diabète est la principale cause de l’augmentation d’IRT
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Néphropathie initiale (registre REIN 2019)
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Causes d'IR terminale en France (Registre REIN 2019)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

NIC p yélonéphrite

PKR

Gloméru lo néph rite primit ive

Autres

Inclassé /inconnu

Néphrop athie diabétique

HTA et  n éph ropathies
vasculaires

Néphrop athie chez un
diabétique

Moins de la moitié des néphropathies chez les diabétiques sont attribuées au diabète !
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Caractéristiques à l'inception : ND vs DKD vs NDKD
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Comorbidités CV selon âge et diabète (REIN 2019)
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Profils des pts diabétiques l'année précédant la dialyse 

Prise en charge suboptimale

• 80% ont été hospitalisés

• 54% sans abord vasculaire avant 
dialyse

Tuppin P & al. Diab Metab 2016
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Survie en dialyse selon diabète / comorbidités

REIN 2019
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Survie en dialyse selon diabète ou non (REIN 2019)

Effet diabète : 15 % de mortalité en 
plus à 5 ans
Equivalent à 1 comorbidité CV en plus 
ou 20 ans d’âge en plus
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Survie moyenne à 15 ans selon dialyse et diabète (REIN 2019)

pop générale

dialysé

dialysé
diabétique
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Pourquoi une telle hécatombe chez les diabétiques en dialyse ?

• Liée à la dialyse
• "Vol" de la micro/macrocirculation par à-coups volémiques

• Dysautonomie /chutes TA

• Surcharge HS chronique

• Liée à l'insuffisance rénale
• Interaction milieux urémique et diabétique (TU, AGE, modif albumine, etc.)

• Liée au diabète
• Cumul des comorbidités CV

• Persistance du risque métabolique (AGE)

• Augmentation du risque d'hypoglycémie (dialyse, SU, insuline)
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Excès de mortalité lié à la dialyse ou au diabète ?

Grams ME & al. Kidney Int 2018
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Mortalité selon DFGe à l’initiation de la dialyse

Fu EL & al., BMJ 2021

Analyse rétrospective du registre suédois n = 10 300 pts

Démarrage précoce réduit de 5% la mortalité à 5 ans, 
au prix de 4 ans additionnels en dialyse !
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Modalité de dialyse chez le diabétique
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Hémodialyse vs dialyse péritonéale chez les diabétiques

• exclusion des démarrage urgent + correction du biais d'immortalité
• analyse de sensibilité diabète vs groupe entier
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Pourquoi une telle hécatombe chez les diabétiques en dialyse ?

• Liée à la dialyse
• "Vol" de la micro/macrocirculation par à-coups volémiques

• Dysautonomie /chutes TA

• Surcharge HS chronique

• Liée à l'insuffisance rénale
• Interaction milieux urémique et diabétique (TU, AGE, modif albumine, etc.)

• Liée au diabète
• Cumul des comorbidités CV

• Persistance du risque métabolique (AGE)

• Augmentation du risque d'hypoglycémie (dialyse, SU, insuline)
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Haute vs basse perméabilité : comparaison des essais randomisés

HEMO MPO EGE
Kuf (Lo vs Hi-flux) <14  vs  >14 <10  vs  >20 <18  vs  >49

Statut, n prévalents, 1846 incidents, 738 prévalents, 704

Diabétiques % 44 % 27 % 23 %

Mortalité annuelle 17,1 % 9-12 % 8,3 %

HR groupe entier 0,92 (p=0,26) 0,76  (p<0,09) 0,73  (p<0,12)

HR sous-groupe Vintage > 3,7 
0,68 (p<0,001)

Alb < 40 g/L 
0,63 (p<0,01)

FAV 
0,61 (p<0,03)

HR diabétiques ?? 0,49  (p<0,001) 0,49 (p<0,03)

Eknoyan G, NEJM 2002;347:2010 - Locatelli F, JASN 2009;20:645 - Asci G, JASN 2013;24:1014
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Incidence cumulée d’accès à la liste d’attente < 70 ans 

Prise en compte du risque concurrent de décès

Sélection ou
Discrimination ?

D2

D1

D0

cohorte DIADEM, 13 400 pts, 2002-2009
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Accès à la liste d’attente chez les diabétiques (REIN 2019)
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Incidence cumulée d’accès à la greffe chez les inscrits

Prise en compte du risque concurrent de décès

D2

D1

D–

(cohorte DIADEM, 13 400 pts, 2002-2009)
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En résumé, diabète type 2 et greffe :

• Avant la greffe : 

• « moindre » accès à la liste d’attente

• « moindre » accès aux greffons 

• Décès « plus élevé » en liste d’attente

• Devenir après greffe : 

• « moins bon » vs non diabétiques

• « Meilleur » vs dialysés
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Pourquoi une telle hécatombe chez les diabétiques en dialyse ?

• Liée à la dialyse
• "Vol" de la micro/macrocirculation par à-coups volémiques

• Dysautonomie /chutes TA

• Surcharge HS chronique en DP

• Liée à l'insuffisance rénale

• Interaction milieux urémique et diabétique (TU, AGE, modif albumine, etc.)

• Liée au diabète

• Cumul des comorbidités CV et leurs conséquences
• Persistance du risque métabolique (AGE)

• Augmentation du risque d'hypoglycémie (dialyse, SU, insuline)

31

TH 03 2023

Risques cardiovasculaires liés au diabète

• Hyperglycémie = soif ++ = PPID ++ = surcharge hydrosodée

• Hypotensions perdialytiques – mécanismes multiples

• dysautonomie, insuline, Afib, etc.

• Infections (tissus mous, peau, plaies, maux perforants, ostéite)

• Calciphylaxie (AVK, obésité)

• Rétinopathie

32



17

TH 03 2023

Médiacalcose diabétique, exacerbée en dialyse

• Conséquences multiples :

• Rigidité artérielle = HTA systolique = HVG = mort subite

• AOMI = amputations, favorisées par neuropathie, ulcères cutanés, maux 
perforants

• amputations x 3 si diabète, mortalité 40% dans l’année

• Calcifications coronaires, des tissus de conduction (mort subite)

• FAV proximales ou pontages
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Médiacalcose diabétique, exacerbée en dialyse

• Considérations thérapeutiques :

• CI aux sels de Calcium (carbonate, acétate) (KDIGO CKD-MBD) 

• Statines inefficaces (4D), 

• interférence possible avec hyperphosphatémie

• à réserver aux pts en P2
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Suivi à 12 ans de l’étude 4D

1225 pts HD + diabète

• RCT atorvastatine 20 mg/j 
vs pbo
• Réduction NS –8% de la 
mortalité à 4 ans
• Analyse à long terme : pas 
d’effet « mémoire »

Krane V, Kidney Int 2015
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Abord vasculaire en hémodialyse (REIN 2019)
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Recommandations JBDS-UKKA 2022 – Pied diabétique

• Auto-inspection quotidienne des pieds

• Inspection mensuelle des pieds par un PS formé

• Toute anomalie (ulcère, oedème inflammatoire) doit faire référer à l’équipe 
« plaies/pieds diabétiques » dans les 24h

• Un suivi podologique annuel doit être organisé

• Un parcours de soins « plaies/pieds diabétiques » doit être identifié (ou 
organisé)

38



20

TH 03 2023

Recommandations JBDS-RA 2022 – Rétinopathie diabétique

• Suivi rétinien dans les 6 mois précédant la dialyse et tous les ans par la suite

• Chez les pts avec une rétino-maculopathie sévère, éviter les à-coups 
tensionnels et volémiques en séance

• En cas de RO, les anticoagulants/antiaggrégants peuvent être maintenus 
(selon les indications)

• En cas de RO, le traitement antihypertenseur doit être optimisé rapidement en 
cas d’instituation/majoration du traitement par ASE/EPO/HIF-PI

• En cas de RO, le traitement antihypertenseur doit inclure un IEC/ARA2

• Toute baisse rapide la vision doit faire référer à un servie d’ophtalmologie

• Un parcours « œil diabétique » doit être identifié ou organisé
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Pourquoi une telle hécatombe chez les diabétiques en dialyse ?

• Liée à la dialyse
• "Vol" de la micro/macrocirculation par à-coups volémiques

• Dysautonomie /chutes TA

• Surcharge HS chronique en DP

• Liée à l'insuffisance rénale

• Interaction milieux urémique et diabétique (TU, AGE, modif albumine, etc.)

• Liée au diabète
• Cumul des comorbidités CV

• Persistance du risque métabolique (accumulation des AGE)

• Augmentation du risque d'hypoglycémie (dialyse, SU, insuline)
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NODAD – Diabète survenu après le début de la dialyse
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USRDS 2001- n = 59 340 pts HD incidents
Incidence NODAD 2% /an – Prévalence 7.6%
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Dialyse = double risque d’hyper- et d’hypoglycémie
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Mécanismes de l’hypoglycémie per-dialytique
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Glucose dialysat et risque d’hypoglycémie

• G0 bilan – 16 à 23 g

• baisse glycémie (0.96 à 0.82 g/l)

• risque hypoglycémie (40% des pts D ou ND)

• baisse insulinémie (22 à 13 UI/ml)

• G1 bilan 0

• risque minimal d’hypoglycémie

• G2 bilan + 28 à 30 g 

• risque hypoglycémie réactionnelle post-D
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Effets métaboliques d’un dialysat G1 vs G2
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« Burn out diabetes » en dialyse : mythe ou réalité ?

54 757 pts en HD : +30% des sujets ont une HbA1c ≤ 6%, 50% ≤7%
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HbA1c et glycémie moyenne

Chevalier N. Quand l'HbA1c ne suffit plus… Corr Métab Horm Diab & Nut, 2014 ; 3.

• HbA (α2,β2) : 97% de la totalité de l’Hb, 
HbA2 (α2,δ2): 1,5-3%, HbF (α2,Ɣ2) <2% 

• Glycation protéique : réaction non enzymatique, 
fixation de résidus glucosés sur les chaines β de l’Hb 

• Hémoglobine glyquée : fraction d’HbA1 exposée à la 
glycation non enzymatique de la partie N-terminale 
d’une des 2 chaines bêta de l'HbA1 en cas d’élévation 
de la glycémie.

Participation relative des GR au taux 
d’HbA1c en fonction de leur durée de vie
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Facteurs influençant le taux d’HbA1c
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HbA1c, mauvais marqueur de l’équilibre glycémique en dialyse

Jung M. et al. Journal of Diabetes 2018 ; 10 : 276

Corrélation Glycémie-HbA1c d’autant moins bonne que le DFGe est abaissé
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HbA1c et mortalité en dialyse
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Cibles HbA1c  – KDIGO 2022

Les KDIGO 2022 continuent à recommander le suivi par l’HbA1c
mais avec prudence dans l’interprétation des cibles !
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Marqueurs alternatifs de suivi glycémique

• Albumine glyquée (2-3 semaines) 

• non affectée par durée de vie des GR, mais influencée par catabolisme, 
inflammation, acidose met, carbamylation

• dosage non standardisé, peu disponible

• pas recommandée (KDIGO 2022, JBDS 2022), sauf au Japon

• Fructosamine (2 semaines) dépend à 90% de l’HbA1c, 

• dosage non standardisé, pas recommandé

• CGM (méthode de référence) = avenir
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CGM pour les diabétiques dialysés sous insuline – KDIGO 2022

rtCGM en temps réel « flash » CGM

Continuous Glucose Monitoring = Mesure Continue du Glucose (interstitiel)
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Paramètres d’interprétation d’un CGM
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Paramètres d’interprétation d’un CGM
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Exemple 1

• Femme de 72 ans, HD centre
• D2 traité par insuline lente 
bedtime (10 U/J)
• HbA1c mesurée 5%
• CGM Gm moyenne 2,14 g/L
TAR 56% > 1,8 et 30%> 2,5 g/L
pics post-prandiaux
• CAT : 
- avis diabéto
- insuline rapide post-prandiale
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Exemple 2

• Femme de 58 ans en HD, D2 
traitée par insuline basale-bolus 
• évaluée pour hypoG répétées 
pendant HD, Gm capillaires peu 
informatives
• CGM : TIR 67% mais TBR 33% 
surtout le LMV matin (HD)
• CAT : 
- Arrêt de l’insuline => dulaglutide 
1/sem faible dose
- Glucose dialysat à 1 g/L
- Snack en début de séance
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Quelles cibles glycémiques chez le dialysé ?
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Recommandations JBDS-RA (2022) – suivi glycémique

• mesures HbA1c à interpréter avec prudence

• HbA1c > 9.5% reflète mauvais équilibre glycémique (sauf si carence martiale sévère)

• albumine glyquée ou fructosamine encore moins bien validées, et pas recommandées 
pour le suivi

• CGMis souhaitable chez tous les pts diabétiques sous insuline (à défaut, autocontrôles 
de la glycémie capillaire, avec un lecteur n’utilisant pas la GO ou la GDH-/PQQ)

• CGMrt permanents recommandés chez tous les pts sous insuline avec hypoG 
fréquentes ou non resenties (!) *

• si CGMrt continu pas possible/supporté, un CGMis périodique (1-2/an) est préconisé 
pour adapter les traitements **
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Recommandations JBDS-RA (2022) – Gestion de l’urgence

• Toutes les unités d’hémodialyse doivent êre équipées de matériels de suivi et de 
traitement métabolique (lecteurs glycémie/cétones, insuline rapide)

• Le personnel de l’unité doit être formé à la gestion d’une urgence métabolique 
diabétique

• Les patients D1 ou D2 avec une glycémie pré-D > 15 mmol/L (2,7 g/L) doivent 
avoir une mesure de la cétonémie

• Le traitement d’une acidocétose diabétique fait appel à une insuline d’action 
rapide (selon protocole), mais pas à une supplémentation en fluide et K 
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Utilisation des anti-
diabétiques selon DFGe
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Antidiabétiques en dialyse

• Metformine = contrindiquée / risque acidose lactique

• Sulfamides = contrindiqués / risque hypoglycémie +++

• Glinides = contrindiqués / risque hypoglycémie ++

• Acarbose = contrindiqué / inefficace

• Gliflozines = inefficaces sur hyperG / ? bénéfices cardiaques à l’étude

• iDDP4 (gliptines) = OK, réduire poso (sita 25 mg ; vilda 25 mg x2)

• GLP1ra (glutides) = OK, expérience limitée (! dénutrition, gastroparésie)

• Insulines = efficaces / risque hypoG +++, réduire poso car T1/2 prolongée
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Contrôle glycémique et DP

• Solutions de DP « standards » chargent le patient en glucose (100-300 g/j)

• Insuline voie IP plus « physiologique » , mais :

• doses insuline x 2-3 (coûts ++)

• pas de meilleur contrôle glycémique

• risques métaboliques (TG élevés, HDL-C abaissé)

• risque péritonéal (péritonite, stéatonécrose hépatique sous capsulaire, etc.)

• = pas recommandée

• Solutés icodextrine, réduisent la charge en glucose

• bénéfices inconstants sur glycémie, HbA1c, besoins en insuline

• ! interférence maltose avec certains glucomètres (fausses hyperglycémies)
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Conclusions

• Augmentation d'incidence de l'IRT en France (et ailleurs) entièrement expliquée par 
le D2

• Le profil CV et la prise en charge des pts diabétiques à l’initiation sont (très) 
défavorables

• Constat de carence de la prise en charge d'amont

• La mortalité est importante, quelque soit la modalité de dialyse

• L'hémodialyse à haut débit convectif semble la moins mauvaise approche

• L’accès à la greffe reste difficile pour les D2

• Le « Burn out diabetes » est faussement rassurant, 

• le CGM doit remplacer l’HbA1c

• Eviter les hypoglycémies, redéfinir la place de l’insuline
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