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Registre REIN 
(2015 paru en 2017)

INSUFFISANCE RENALE TERMINALE

82000 patients en France +3,5% par an

PrévalenceIncidence

+2% par an
INSUFFISANCE RENALE TERMINALE

11000 patients par an

HTA

Diabète

Données USRSDS (USA)

L’épidémie 
d’IRC avance 
avec celle du 

diabète.

De plus en plus 
de patients 

dialysés sont 
diabétiques.

>40% en métropole
>60% à La Réunion



Des dangers de l’hyperglycémie chronique

• épaississement de la matrice extra-cellulaire
• accumulation de dépôts mésangiaux
• épaississement de la membrane basale glomérulaire
• fibrose interstitielle

Néphropathie diabétique Angiopathie diabétique

HTA

AthéroscléroseArtériosclérose
(médiacalcose)

Troubles ionique (PO4, Ca2+...)

Artériopathie du 
diabétique insuffisant rénal 

Dyslipémie

Calcifications majeures

Dédifférentiation des 
cellules musculaires lisses vasculaires 

en cellules ossifiantes



Diabète et abords vasculaires : quels risques?

Risque d’échec de maturation

Insuffisance 
artérielle

Insuffisance 
veineuse

Risque d’ischémie du membre liée à l’abord Risque infectieux

Y compris ischémie monomélique

Difficultés opératoires

Calcifications vasculaires

Dember et al. J Am Heart Assoc 2016 ; Farber et al. J Vasc Surg 2016 ; Cheung et al. J Am Soc Nephrol 2017; Huber et al. J Vasc Surg 2016; Rothuizen et al. JASN 2013     



Diabète et abord vasculaire : quelle stratégie?

Diabétique = non diabétique

Pourquoi ? 

« Distale toute »

Principes des abords vasculaires valables pour les diabétiques 

→ Préserver les vaisseaux proximaux 
→ Limiter le débit = limiter le risque d’ischémie liée à l’abord

« Fistula first » → Meilleure perméabilité (thromboses ++)
→ Limiter le risque infectieux
→ Limiter le débit = limiter le risque d’ischémie liée à l’abord

« Catheter last » → Limiter le risque infectieux

FAV native plutôt 
que prothèse

FAV au poignet 
plutôt qu’au coude

Cathéter de dialyse 
en dernier recours



Diabète et abord vasculaire : quelle stratégie?

Veine médiocre à l’avant bras 

→ Risque majeur d’échec de maturation 

Privilégier le bras si meilleure veine

Sauf ....

Diabétique = non diabétique

Artère unique ou médiocre à l’avant bras 

→ Risque majeur d’échec de maturation
ET d’ischémie liée à l’abord

Privilégier le pli du coude avec une 
anastomose de petit calibre

EVITER +++ LA DOUBLE PEINE

FAV qui ne mature pas
+ 

Ischémie du membre

Ne pas oublier l’âge et les comorbidités...



Cas particulier des patients diabétiques et obèses

IMC >35 kg/m2 Echec de maturation
Chan et al, Semin Dial 2008

Profondeur

• Complications de cannulation
– Fibrose
– Hématome
– Perte de Fistules
– Infections 

• Nécessité de superficialiser
– A intégrer dans la stratégie de création +++



Nécrose cutanée

Dissection étendue / 
dévascularisation cutanée

Fragilité cutanée des 
patients diabétiques

Mme M. Mme B.

Après abords transversaux Après abord longitudinal



Bilan pré-opératoire exhaustif et soigneux

Perméabilité de l’arcade palmaire 
(test d’Allen échographique ++)

Pouls distaux+ pléthysmographie 

Pression digitale <50mmHg
Index de pression digito-brachiale <0,5 

ATTENTION 
RISQUE D’ISCHEMIE

CARTOGRAPHIE
ARTÉRIELLE ET VEINEUSE 

dans de bonnes conditions

EXAMEN CLINIQUE 

Examen des veines

Attention aux antécédents de perfusion
et de cathétérisme par voie radiale

Sur membre 
réchauffé 



Rappel : Critères d’échec de maturation 

Veines :

• Diamètre <2mm (<1,7mm chez le 
jeune)

• Parois épaisses
• Zones abimées, ou occluses
• Collatéralité très développée (vers 

la distalité ou la partie postérieure de 
l’avant bras) 

• Très sinueuse
• Profondeur >5mm

Artères : 

• Diamètre <2mm
• Lésions athéromateuses 

occlusives (on regarde toutes les 
artères)

• Calcifications
• Flux doppler altéré
• Pression digitale <50mmHg

(+ risque d’ischémie)

+ Age
+ Sexe féminin



Recherche : limiter les défauts de maturation liés à la veine

J Vasc Surg 2016

La technique RADAR de création de FAV

50 RADARs vs. 73 FAV traditionnelles

• Maturation : 92% à 3 mois vs. 71%
• Sténose juxta-anastomotique 

veineuse :  2% vs. 41%
• Réinterventiosn : 10% vs.74%

Et si on ne la disséquait pas ?

VEINE
PRESERVEE



La technique RADAR

Et si on ne la disséquait pas ?

Concept de dissection minimale

VEINE
PRESERVEE

Pédicule radial dévié

Veine disséquée a minima

RADAR
Radial Artery Deviation and Reimplantation

FAV traditionnelle



Technique RADAR : évaluation 

Etude randomisée RADAR

200 patients – 4 centres 

Contrôle RADAR

PHRC-I 2015
Dr DECLEMY

Résultats à long terme et étude 
hémodynamique

201 RADAR
2 ans de suivi

Modèle animal  

Inclusions terminées : 
analyse en cours



L’expression d’ostéopontine est 
induite en situation d’hypoxie 

dans la FAV.

Recherche : Marqueur de dysfonction de FAV ? 

OSMOSIS study  (Osteopontin as a Marker of StenoSIS)

❖ Etude pilote, transversale, cas-témoin
❖ 76 patients hémodialysés (NCT03270358)

- Groupe contrôle : 38 FAV fonctionnant normalement >3 mois
- Groupe sténose : 38 FAV admis pour dysfonction et sténoses

❖ Mesure de l’OPN plasmatique par simple prise de sang et technique ELISA



L’ostéopontine élevée pourrait être un facteur prédictif de sténose de FAV 
indépendamment du diabète

design d’une étude multicentrique longitudinale 

UN DOSAGE REGULIER DE L’OPN 
POURRAIT PREDIRE LA DYSFONCTION

Ostéopontine : Marqueur de dysfonction de FAV ? 



Take Home Messages

• De + en + de patients dialysés diabétiques
• Diabète = Abord vasculaire à risque majoré

– Non maturation 
– Ischémie liée à l’abord 

• Stratégie : suivre les principes des abords 
vasculaires 
– FAV, distale si possible
– MAIS : Ne pas cumuler les mauvais critères

• Risque d’échec = suivi rapproché (échodoppler ++)
• Beaucoup de place pour la recherche ! 

« Patient first »



MERCI 

www.sfav.org

declemy.s@chu-nice.fr

http://www.sfav.org/

