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 1. Enjeux de la maladie rénale chez le diabé�que 
La maladie rénale chronique (MRC) pose un problème de santé publique majeur. L’insuffisance rénale chronique 
terminale (IRCT) est responsable d’une dépense de 3 milliards d’euros par an : 60000 euros par an par patient pour la 
dialyse et 80000 euros par an la 1ère année, puis 20000 euros pour la transplantation rénale.  
Le diabète est la 1ère cause d’IRCT dans le monde, et est en 2ème position en France. 

La prise en charge de la maladie rénale chez le diabétique débute par son dépistage: dosage de l’albuminurie sur 
échantillon avec le calcul du rapport albuminurie/créatininurie et le dosage de la créatininémie avec estimation de la 
fonction rénale sur le débit de filtration glomérulaire (DFG) estimé par la formule CKDEPI. 

Son dépistage doit se faire de manière annuelle chez les patients à risque (le diabète est un des facteurs de risque) 
selon le guide de parcours des soins HAS 2023. 

 À noter que depuis le 22 avril 2025 le patient diabétique ou à haut risque rénal peut bénéficier du dépistage annuel 
directement sur le choix du biologiste médicale : c’est-à-dire que le biologiste peut ajouter à son initiative le dosage 
du rapport albuminurie créatininurie chez un patient à risque adressé pour dosage de créatinine. 

Le dosage de l’albuminurie couplé à l’estimation du DFG permet d’estimer par le KFRe (Kidney failure risk equation). 
Le score FKRe donne la probabilité de survenue d’une insuffisance rénale terminale à une échéance de 2 ou 5 ans. 
Mais cette estimation ne tient pas compte de la cause de la néphropathie, des interventions thérapeutiques ni de 
l’évolution du DFG les derniers mois. 

Après le dépistage, la prise en charge consiste aux mesures de néphro-protection : 

- Mesures hygiéno- diététiques : Modifications des habitudes alimentaires, exercices physiques, arrêt du 
tabac 

- Traitements médicamenteux : 
o Les bloqueurs du systèmes rénine angiotensines : inhibiteurs de l’enzyme de conversion/ 

antagoniste du récepteur de l’angiotensine qui montre une diminution du risque de progression 
16%. L’apparition d’hyperkaliémie ne doit pas faire arrêter le traitement, ni la diminution 
progressive du DFG 

o Les inhibiteurs du SGLT2 qui ont montré leur efficacité depuis 2016 chez les patients diabétiques. 
La particularité est l’apparition d’une baisse de la fonction rénale (DIP) à l’initiation, puis une 
stabilisation de la fonction rénale avec un gain sur la progression de la fonction rénale. Ils sont 
prescrits jusqu’à 25 ml/mn/1.73m². 

o Les analogues GLP1 : il est établi que leur utilisation permet une diminution de la maladie rénale 
ainsi qu’une diminution du risque cardiovasculaire.  

o Autres molécules : finerenone. Actuellement, non commercialisé en France.  
- Épuration extrarénale et diabète 
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2. Plusieurs éléments importants sont à considérer  
dans la prise en charge en hémodialyse des pa�ents diabé�ques : 

 
- Les contrôles glycémiques :  

On note une hypoglycémie fréquente en per dialyse des patients pour de multiples raisons : diminution de la 
clairance rénale, de l’insuline,  et diminution de la néoglucogenèse rénale en rapport à l’IRCT, le transfert de 
glucose vers le liquide de dialysat.  

Par ailleurs, une hyperglycémie post dialytique est habituelle par augmentation des hormones de contre- 
régulation. Un état de « burnout glycémique » s’installe qui est une diminution progressive parfois brutale des 
besoins en insuline mais qui n’est qu’une « illusion métabolique ». 

Le suivi diabétique ne doit pas se faire sur le seul contrôle de l’Hémoglobine Glyqué.  

Le contrôle glycémique continue, le dosage de la fructosamine et de l’albumine glyquée devraient entrer dans les 
pratiques. 

- Les abords vasculaires. 

 La création de fistule artérioveineuse (FAV) ne déroge pas à la maladie vasculaire du diabétique : angiopathie 
diabétique, qui est l’association des lésions d’artériosclérose et d’athérosclérose.  

On note alors des difficultés opératoires, un retard de cicatrisation, un retard de maturation, une aggravation des 
lésions d’ischémie distale sous-jacente.  

Par ailleurs, l’utilisation de cathéter centraux de dialyse augmente le risque d’infection et d’occlusion veineuse 
centrale 

- La mortalité cardiovasculaire 

L’hémodialyse entraîne un risque important d’instabilité hémodynamique à cause de la déplétion hydrosodée.  

On note une hypotension per dialytique souvent mal tolérée pouvant conduire à une arythmie cardiaque voir 
cardiaque. 

Cette instabilité hémodynamique engendre aussi une aggravation de lésions ischémiques sous-jacentes 
entraînant souvent en post dialyse des accidents vasculaires ischémiques. 
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3. Ges�on du diabète chez le transplanté rénale diabé�que. 
 
Le patient diabétique transplanté rénal représente une population particulièrement fragile. 
On distingue deux types de déséquilibres glycémiques après transplantation rénale : 

- L’aggravation d’un diabète préexistant, souvent déstabilisé par les traitements 
immunosuppresseurs 
 

- Et l’apparition d’un diabète post-transplantation rénale ou NODAT (New Onset Diabetes After 
Transplantation). Il concerne 10 à 30 % des receveurs selon les études et dépend à la fois de 
facteurs de risque préexistants et des effets métaboliques des traitements immunosuppresseurs. 

Les principaux médicaments immunosuppresseurs contribuant à la survenue ou à l’aggravation du diabète 
sont : 
 

- Les corticoïdes, par insulinorésistance périphérique et stimulation de la néoglucogenèse    hépatique  
- Les inhibiteurs de la calcineurine (tacrolimus, ciclosporine), qui entraînent une toxicité directe sur les 

cellules bêta pancréatiques et une altération de la sécrétion d’insuline  
 
Les facteurs de risque non iatrogènes sont similaires à ceux du diabète de type 2 : âge > 45 ans, surpoids, 
antécédents familiaux, origine ethnique à risque, sédentarité, intolérance au glucose, etc. 
 
Les objectifs glycémiques doivent être individualisés, en évitant les hypoglycémies, notamment en période de 
reprise de la fonction rénale. 
 
Le traitement combine les mesures hygiéno-diététiques et thérapie médicamenteuse adaptée à la fonction 
rénale et aux interactions médicamenteuses. 
 

- Insuline : traitement de référence en post-greffe immédiate, particulièrement en présence de 
corticoïdes à fortes doses. 
L’insulinothérapie peut être transitoire ou prolongée selon l’évolution métabolique. 

- Antidiabétiques oraux : 
- Les inhibiteurs du DPP-4 (comme la sitagliptine) sont bien tolérés et sans interactions majeures avec 

les immunosuppresseurs. 
- Les inhibiteurs du SGLT2 (dapagliflozine, empagliflozine) sont désormais utilisés chez certains 

transplantés à distance de la transplantation, sous réserve d’un DFG > 30 mL/min/1,73m² et d’une 
surveillance rapprochée des infections urinaires et mycosiques. 

 
La prise en charge du diabète après transplantation a pour objectifs : 
 

- D’optimiser la survie du greffon et du patient, 
- De prévenir les complications cardiovasculaires, première cause de mortalité après greffe, 
- Et d’assurer une qualité de vie stable et durable. 

 
L’éducation thérapeutique joue ici un rôle essentiel : le patient doit comprendre les effets des traitements 
immunosuppresseurs, reconnaître les signes d’hyperglycémie ou d’hypoglycémie, et savoir adapter son 
hygiène de vie et son alimentation. 
 
La coordination entre les équipes de néphrologie, diabétologie et pharmacie clinique est primordiale pour 
ajuster au mieux les doses, éviter les interactions et maintenir l’équilibre métabolique. 
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EN PRATIQUE – Points de vigilance – Messages clefs 

 

 

 
 

  

 
- Le patient diabétique est un patient à haut risque de MRC. Il doit donc impérativement bénéficier d’un 

dépistage annuel. 
 

- Des mesures de néphroprotection doivent être mis en place des lors que le diabète est déséquilibré 
ou qu’une MRC est dépistée. 

 
 

- Les mesures hygièno- diététiques ainsi que le traitement néphroprotecteur : bloqueurs du système 
rénine angiotensine/inhibiteur SGLT2/ analogue GLP1 sont la pierre angulaire de la néphroprotection 
chez le patient diabétique et doivent être poursuivis quelques soit la méthode de suppléance. 
 

- Un diabète bien contrôlé en dialyse permet de diminuer les complications de la création de voie 
d’abord vasculaire, d’ éviter les hypoglycémies et hyperglycémies per dialytiques d’aggraver les 
lésions ischémiques préexistantes. 

 
 

- En post- transplantation rénale, son contrôle permet de préserver la fonction rénale, d’éviter les 
incidents cardiovasculaires et d’assurer une meilleure qualité de vie. 
 

- Un patient diabétique insuffisant rénal doit avoir une prise en charge multidisciplinaire tout au long 
de son parcours : diabétologue, néphrologue, IPA, diététicien. 
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