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Cen'est pas I'impossible qui désespéere le plus,
mais le possible non atteint
Raobert Mallet

Une « marée montante » [1], une « progression énorme » [2], une « catastrophe
mondiale » [3]... les images fortes ne manquent pas pour attirer I’ attention sur
I’augmentation continue du nombre de patients diabétiques, essentiellement de
type 2, venant grossir les rangs des insuffisants rénaux chroniques (IRC).

C est aux Etats-Unis que le phénomeéne connalt |a plus grande ampleur, les diabé-
tiques congtituant, en 1999, 39 p. 100 des IRC prévalents et 44 p. 100 des IRC inci-
dents, soit 136 nouveaux patients par million d’ habitants [4]. En France, laproportion
de diabétiques parmi les IRC incidents est passée de 7 p. 100 en 1989 a 28 p. 100 en
1997 (21 p. 100 de type 2) [5]. En Belgique francophone, cette incidence est passée
de 13 p. 100 en 1989 & 22 p. 100 en 2000 (19,6 p. 100 de type 2) [6].

Quel est le meilleur traitement de suppléance a offrir aux patients diabétiques ?
Chez bon nombre d’ entre eux, la question ne se pose pas, |’ &ge avanceé, la gravité
des complications et/ou une référence tardive imposant ladialyse hospitaliere, avec
un pronostic sombre a court terme [7]. Chez les patients les moins atteints, le trai-
tement de choix est, comme chez le non diabétique, une transplantation (TP)
rénale, couplée, chez le diabétique de type 1, a une greffe de pancréas. Nous ten-
terons d'identifier les critéres permettant de sélectionner les patients susceptibles
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de bénéficier de ces thérapeutiques. Lorsgqu’ une TP parait trop risquée, il restera
a opter entre I’hémodialyse (HD) et la dialyse péritonéae (DP).

Nous verrons qu'il est souvent hasardeux de se fonder sur les publications
comparant le devenir des patients selon les différentes modalités thérapeutiques
car ces études sont toutes rétrospectives et entachées de biais de sélection. A défaut
de « médecine basée sur les preuves », une stratégie de traitement reflétant notre
expérience est proposée en guise de conclusion.

TRANSPLANTATION RENALE ISOLEE

Comparée aux différentes modalités de dialyse, la TP apporte indiscutablement
au patient diabétique, comme au non diabétique d’ ailleurs, une qualité de vie supé-
rieure [8]. Allonge-t-elle pour autant son espérance de vie? Au prix de quelles
complications ?

Survie compar ée transplantation/dialyse

En I’ absence d' éude prospective randomisée, la meilleure approche pour éva-
luer I'effet respectif de la dialyse et de la transplantation sur la survie consiste a
ne retenir que les patients considérés comme transplantables et & comparer la sur-
vie des patients greffés a ceux qui sont restés en dialyse. C’ est la méthode utilisée
dans deux analyses récentes des données du registre de I'USRDS.

Wolfe et coll. ont comparé la survie de 7 261 patients diabétiques (types 1 et 2
confondus) ayant recu une premiére greffe de rein de donneur décédé entre 1991
et 1996 a celle de 7926 diabétiques inscrits en liste d attente durant la méme
période et n'ayant pas été greffés. La comparaison prend en compte I’ &ge, le sexe,
larace, I'année de mise en liste d' attente et le temps écoul € entre I’ instauration du
traitement de suppléance et I'inscription en liste d attente. Dix-huit mois aprés TP,
lerisquerelatif de déces est réduit de 73 p. 100 chez I’ ensemble des patients greffés
comparé a ceux restés en dialyse ; tout en s atténuant avec I &ge, la différence entre
les deux groupes reste substantielle chez les patients les plus &gés, le risque relatif
de décés étant réduit de 82 p. 100 chez les patients &gés de 20 a 39 ans, 73 p. 100
chez ceux &gés de 40 & 59 ans et 54 p. 100 chez ceux &gés de 60 a 74 ans [9], les
deux dernieres catégories étant constituées presque exclusivement, on le sait, de
diabétiques de type 2.

Une analyse tirée du mémeregistre et utilisant la méme méthode, mais restreinte
aux diabétiques detype 1, montre que, 5 ans aprés une greffe rénale isolée, lerisque
relatif de déces est réduit de 55 p. 100 chez les receveurs de greffes de donneurs
vivants et de 25 p. 100 chez les receveurs de greffes de donneurs décédés, toujours
par rapport aux patients restés en dialyse [10].

Les analyses du registre de I'USDRDS n’excluent pas totalement un biais de
sélection (ainsi, le nombre de patients retirés de la liste d' attente n’ est pas connu)
et ne s appliquent pas nécessairement auix patients européens (qui ont, en moyenne,
une survie en dialyse supérieure a celle des patients américains). Elles suggerent,
atout le moins, qu'un diabétique jugé apte a étre greffé a une espérance de vie
meilleure s'il est greffé que s'il reste en diayse.
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Complications

Comme chez le non diabétique, les complications principales de la TP sont
d ordre cardiovasculaire et infectieux.

Aprés une TP réussie, le taux de complications cardiovasculaires est plus élevé
chez le patient diabétique que chez le non diabétique, tant dans le type 1 [11] que
dansletype 2[12, 13]. Ainsi, dans notre série de 23 diabétiques de type 2, lerisque
actuariel de souffrir, dansles5 anssuivant la TP, d’ une complication coronarienne,
cérébrovasculaire et vasculaire périphérique était de 20, 13 et 50 p. 100 respecti-
vement [14]. Lerisque d amputation s est avéré particulierement élevé (35 p. 100
a5 ans) [14] ; comme d' autres études I’ ont montré, il est prédit par un déficit de
la sensibilité proprioceptive, une abolition des pouls périphériques et |’ existence
d une sténose coronarienne [11, 15].

Dans notre série comme dans celle de Minneapolis, le déces avec un greffon
fonctionnel était la cause la plus fréguente de perte du greffon, et I'infection était
la cause la plus fréquente de déces [13, 14]. Ces observations rejoignent celles qui
sont rapportées chez des greffés agés non diabétiques, montrant que le risque de
mourir d'une infection augmente linéairement avec I'&ge, alors qu'al’inverse le
risque de présenter un épisode de rejet aigu diminue avec I' &ge [16]. Le diabétique
de type 2, souvent &gé, s avére donc particulierement vulnérable a I'intensité du
traitement immunosuppresseur.

Conclusion

La TP rénae est le meilleur traitement & offrir & un diabétique en insuffisance
rénale terminale (IRT). Elle reste néanmoins grevée d' un taux éevé de complica-
tions cardiovasculaires et infectieuses. Ces derniéres pourraient étre atténuées par
un alégement du traitement immunosuppresseur.

TRANSPLANTATION CQMBINEE REIN-PANCREAS
CHEZ LE DIABETIQUE DE TYPE 1

Chez le diabétique urémique detype 1, lastratégie thérapeutique la plus attrayante
est, sans conteste, la greffe combinée rein-pancréas. Sa réussite libére en effet le
patient, non seulement de la dialyse, mais auss des contraintes liées au traitement
et alasurveillance pluriquotidienne du diabéte. Le taux de succes de cette interven-
tion s est amélioré au cours de ces derniéres années grace a |’ utilisation de nouveaux
agents immunosuppresseurs et a |’ affinement des techniques chirurgicales.

Le schéma immunosuppresseur actuellement proposé comporte une induction
par globulines antithymocytaires et une trithérapie associant anti-calcineurine,
mycophénolate et stéroides [17]. Un moment détrénée par la dérivation vésicale,
la dérivation entérique a été réadoptée par la plupart des équipes. L’ International
Pancreas Transplant Registry fait aujourd’ hui état d’ une survie-patient de 95 p. 100
a 1 an, avec une survie rénale et pancréatique de 92 et 84 p. 100 respectivement
[18]. Ces excellents résultats ne permettent cependant pas de répondre aux ques-
tions que se pose le diabétique tenté par une greffe combinée : mon risque vita
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N’ est-il pas plus grand qu’ avec une greffe rénale isolée ? La greffe combinée n’ est-
elle pas grevée d'un taux plus élevé de complications ? Puis-je espérer un effet
favorable de lagreffe combinée sur les complications secondaires du diabéte ? Pour
quelle stratégie opter si j'ai un donneur vivant ?

Survie compar ée a la transplantation rénale isolée

Jusqu'il y a peu, des études portant sur un petit nombre de patients faisaient état
de résultats discordants quant al’ effet de la greffe combinée sur lasurvie : comparée
alagreffe rénaeisolée, la mortalité de la greffe combinée était accrue dans la série
deManske[19], équivalente dans celle de Cheung [20] et réduite danscelle de Tyden
[21]. Trois études récentes, alafois plus vastes et plus rigoureuses, démontrent que
la greffe combinée confere, a long terme, une espérance de vie plus grande que la
greffe rénale isolée. Dans le registre hollandais, le risque de mortalité a 10 ans des
diabétiques delarégion de L eiden, ayant recu majoritairement (73 p. 100) une greffe
combinée est réduit de 60 p. 100 par rapport a leurs homologues des autres régions
du pays, ayant recu majoritairement (63 p. 100) une greffe de rein de cadavre isolée
[22]. A I'Université du Wisconsin, la survie de 335 patients ayant recu une greffe
combinée a été comparée dans un modéle de Cox, acelle de 147 patients ayant regu
une greffe derein de cadavreisolée. Le suivi moyen est de 13 ans. Lasurviea 10 ans
S avére nettement supérieure dans le premier groupe, avec un taux annuel de mor-
talité de 1,5 p. 100 contre 6,3 p. 100 dans e deuxieme groupe [23]. Tirant parti du
registre des Etats-Unis, Ojo et coll. ont comparé, également dans un modde de Cox,
lasurvie de 4 718 patients ayant regu une greffe combinée a celle de 4 127 patients
greffés d'un rein de cadavre seul. Un peu plus élevée au cours des premiers mois
suivant la greffe combinée, la mortaité se réduit ensuite substantiellement dans ce
groupe, de sorte que les taux de survie, encore voisins a 4 ans (89 p. 100 pour la
greffe combinée, 86 p. 100 pour la greffe isolée) s écartent significativement a
10 ansen faveur de lagreffe combinée (67 p. 100 contre 46 p. 100) [10]. Ce bénéfice
N’ est toutefois observé que chez les patients agés de moins de 50 ans.

Il semble bien, en résumé, que la greffe combinée confére au diabétique de
type 1 &gé de moins de 50 ans et candidat & une greffe rénale, une espérance de
vie along terme plus grande qu’ une greffe isolée de rein de cadavre. Ce bénéfice
pourrait refléter |’ effet de la greffe combinée sur I'évolution des complications
secondaires du diabéte (voir plus loin).

Complications

Jusqu'il y a quelques années, on s accordait a reconnaitre que la combinaison
de la greffe rénale a une greffe de pancréas majorait le risque de rejet aigu de la
greffe rénale [20]. Ce n’est plus le cas avec les traitements immunosuppresseurs
associant une induction par anticorps anti-lymphocytaires et une trithérapie tacro-
limus-mycophénolate-stéraides, faisant chuter letaux derejet aigual an d’ environ
70 p. 100 [20] 220 a 40 p. 100 [17, 24].

La greffe pancréatique continue a exposer en revanche a un certain nombre de
complications propres, liées a la dérivation des sécrétions exocrines [25]. On ne
s éonne donc pas que, comparée a la greffe rénale isolée, la greffe combinée se
solde par un allongement de la durée d’ hospitalisation postopératoire [20] ains que
par une fréquence plus élevée de réadmissions au cours de la premiére année [24].
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Effet sur I'évolution des complications du diabéte

On peut espérer qu’ along terme, le rétablissement de I’ euglycémie par la greffe
pancréatique arréte ou tout au moins ralentisse I'évolution des complications
secondaires du diabete. Le bénéfice le plus clair est la prévention de la récidive
de lanéphropathie diabétique. 11 est plus difficile de démontrer un effet de lagreffe
pancréatique sur les complications déa évoluées de la maladie diabétique.

Par comparaison a un groupe de diabétiques greffés d’un rein seul ou chez les-
quels la greffe pancréatique a rapidement échoué, la greffe pancréatique permet,
dans certaines séries, deraentir I’ évolution, voire d améliorer la neuropathie péri-
phérique et autonome [21, 26]. Quoique I’ histoire naturelle de la rétinopathie ne
Soit pas aisée a apprécier, un rapport récent fait état de sa stabilisation 10 ans aprés
la greffe combinée [27]. Il a enfin éé montré que la microcirculation, évaluée au
niveau de la peau ou de la conjonctive, s'améliore significativement aprés une
greffe combinée [28, 29].

Malgré un profil lipidique plus favorable et une prévalence moindre d’ hyper-
tension artérielle (du moins avec le drainage vésical) [25] on n’observe, acejour,
aucune régression de la macroangiopathie chez les receveurs d’ une greffe combi-
née, que ce soit au niveau carctidien [30], coronarien ou périphérique [31, 32].
Une étude récente faisant état d' une réduction de lamortalité cardiovasculaire ainsi
que d'une meilleure fonction cardiaque 4 ans aprés la greffe chez les receveurs
d' une greffe combinée comparés aux receveurs d’ une greffe rénale isolée est enta-
chée de biais de sélection [33].

Peut-étre un suivi plus long est-il nécessaire pour juger du potentiel de réversi-
bilité de certaines lésions induites par le diabéte: ainsi, Fioretto et coll. ont
observé, chez 8 malades évalués 10 ans aprés une greffe pancréatique isolée, une
régression des |ésions histol ogiques de néphropathie diabétique [34].

Place de la greffe rénale isolée provenant d'un donneur vivant

Quel conseil donner a un diabétique de type 1 qui a le choix entre une greffe de
rein isolée provenant d’'un donneur vivant et une greffe combinée rein-pancréas ?
D’un cdté, la possibilité d’une greffe rénale sans déla et souvent dépourvue de
complication, mais avec la persistance du diabéte... De I’ autre, une attente de durée
aléatoire et une greffe plus complexe, maislaperspective d enfinir avec le diabéte. ..

Voyons d'abord comment se compare |’ espérance de vie entre ces deux stra-
tégies, sachant que la greffe d’un rein de donneur vivant a un meilleur pronostic
que celle d’'un rein de donneur décédé. L’ étude du registre américain, déja citée,
portant sur 671 greffes de rein de donneurs vivants, apparentés et non apparentés
confondus, montre que la survie de ce groupe, est, a 10 ans, identique a celle du
groupe greffe combinée [10]. Dans la série du Wisconsin, la survie a 10 ans du
groupe donneur vivant est un peu inférieure a celle du groupe greffe combinée
quand tous les donneurs sont confondus [23], aors qu’elle la rgoint lorsque le
premier groupe est restreint aux donneurs apparentés [35].

Dans chague cas, la décision dépendra, en définitive, non seulement de la
compatibilité du donneur potentiel maisaussi del’ &ge du receveur (labalance pen-
chant plus du c6té de la greffe combinée pour un age inférieur a 40 ans), des prio-
rités du receveur en matiére de qualité de vie, et enfin du temps d’ attente escompté
pour une greffe combinée.
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Une solution originale, appliquée récemment chez 30 patients greffésaBaltimore,
consiste acombiner, dans|e méme temps opératoire, une greffe de pancréas de cada-
vre et une greffe de rein de donneur vivant. Les résultats a 1 an sont comparables a
ceux de la greffe combinée provenant d'un méme donneur décédé [36].

Place de la transplantation d’il6ts de L angerhans

La TP des seuls il6ts de Langerhans, techniquement beaucoup plus aisée que
celle du pancréas entier, ne donnait, jusqu’il y a peu, que des résultats médiocres.
L e succés spectaculaire obtenu par I’ équipe d' Edmonton chez 8 patients atteints
d'un diabéte instable marque sans doute un tournant dans ce domaine [37]. Le
protocole immunosuppresseur associe daclizumab, sirolimus et tacrolimus sans
corticostéroides. Les résultats, portant maintenant sur 12 patients ayant un suivi
moyen de 10 mois aprés I'intervention (tous ayant recu, au minimum, 2 trans-
plants), peuvent étre résumés comme suit.

Quatre patients ont une tolérance glucidique normale, 5 ont une intolérance glu-
cidique ne requérant pas de traitement et 3 ont a nouveau un diabéte |éger, traité
par hypoglycémiants oraux et une faible dose d’insuline (< 10 U/j) et aisé a équi-
librer. L'injection intraportale s'est accompagnée d une complication mineure
chez 3 patients: hémorragie hépatique au niveau du site de ponction chez deux
patients et thrombose d’ une branche de la veine porte chez un patient. Chez deux
patients qui avaient une discréte altération de lafonction rénale, celle-ci s est signi-
ficativement aggravée, ce qui a été attribué ala néphratoxicité du tacrolimus [38].

Encourageants, ces résultats ne valent cependant, encore qu’ a court terme et ne
s appliquent pas nécessairement au diabétique en IRT requérant une TP simultanée
de rein ou déja greffé d'un rein.

Conclusion

Une TP combinée rein-pancréas est along-terme le traitement de choix chez le
diabétique de type 1 &gé de moins de 50-55 ans. La place de la TP d'il6ts de
Langerhans reste a déterminer chez le diabétique en IRC.

HEMODIALYSE OU DIALYSE PERITONEALE ?

Survie compar ée

Les études multicentriques comparant la survie des patients diabétiques en
hémodialyse et en dialyse péritonéale ont donné des résultats variables. Elles sont
toutes rétrospectives et présentent des différences méthodol ogiques.

L es données du registre canadien concernent 1 800 patients traités par hémodia-
lyse et 907 par dialyse péritonéale entre 1990 et 1994. Aprés ajustement pour |’ &ge
et lacomorbidité initiale, lamortalité a 2 ans est plus faible en dialyse péritonéale
gu'en hémodiayse, la différence n'étant toutefois significative que chez les
patients agés de moins de 65 ans (risque relatif de déces de 0,73 chez les moins
de 65 ans et de 0,88 chez les plus de 65 ans) [39].
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Les données du registre de I'EDTA concernent 35 553 patients &gés de 20 a
75 ans, 26 002 traités par hémodialyse et 9 551 par dialyse péritonéale, entre 1975
et 1992. La comorbidité n’ est pas prise en compte. La survie a5 ans est identique
dans les 2 groupes [40].

Les données du registre de I"'USRDS concernent 55 668 patients traités
entre 1987 et 1993. La comorbidité n’' est pas prise en compte. Le taux de mortalité
differeselon|’ &ge et le sexe. Chez I’ ensembl e des pati ents 8gés de moins de 50 ans,
il est |égérement — néanmoins significativement — plus élevé en hémodialyse qu' en
dialyse péritonéale. C'est en revanche I'inverse qui est observé au-dela de 50 ans,
ainsi que chez les femmes quel que soit leur &ge [41]. Comme le font remarquer
les auteurs, ces résultats sont a interpréter avec beaucoup de précaution, compte
tenu des biais de sélection et de |’ absence de prise en considération de facteurs de
risque tels que la comorbidité initiale, la dose de dialyse et I é&at de nutrition des
patients. Les différences observées sont en outre marginales en termes de survie
actuarielle [41].

Au total, les données disponibles concernant la survie ne permettent pas de pri-
vilégier une modalité dialytique plutét qu’ une autre. Le choix de celle-ci sefondera
donc, comme chez les non diabétiques, sur les avantages et les inconvénients de
chacune d’ elles chez un individu donné. Ces caractéristiques ont été détaill ées dans
le rapport des experts de I’ ALFEDIAM et la Société de Néphrologie [42].

Dialyse péritonéale : principaux avantages
et inconvénients chez le diabétique

Les principaux avantages de la DP par rapport al’HD résident dans le caractére
continu de I’ ultrafiltration (évitant les épisodes d' hypotension observés en HD, en
particulier chez le diabétique présentant une dysfonction cardiaque et/ou une neu-
ropathie autonome), le caractére continu de la diffusion des petites molécules
(autorisant une plus grande libéralité dans |e régime alimentaire, déja contraignant
en raison du diabéte) et une meilleure préservation de la fonction rénale résiduelle
(autorisant le patient a boire un peu plus).

Un autre avantage théorique de la DP est la possibilité d utiliser la voie intra-
péritonéale pour administrer I’insuline. Cette voie requiert en revanche des doses
nettement plus @evées d'insuline. En pratique, I administration sous-cutanée reste
la plus largement utilisée d' aprés les données du Registre de Dialyse Péritonéale
de Langue Francaise [42].

Comme chez le non diabétique, la péritonite est I'inconvénient principal de la
DP. Elle rend compte de la majorité des réhospitalisations des patients en DP. La
survie technique, bien qu’ en nette amélioration, reste toujours inférieure a celle de
I’HD [42].

Hémodialyse: principaux avantages et inconvénients chez le diabétique

L avantage principal de|’HD par rapport ala DP est une meilleure survie tech-
nigue et un taux moindre d’ hospitalisation [43].

Une premiére difficulté potentielle de I’ HD est la création de |’ abord vasculaire.
L’ artériopathie des membres supérieurs explique la fréquence, d’ abord de I’ échec
primaire des fistules artério-veineuses et ensuite du vol vasculaire au niveau de la
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main contraignant a sa fermeture. La mise en place d'un cathéter central définitif
est parfois nécessaire. Cette solution est préférable, dans notre expérience, a la
mise en place d'un greffon synthétique.

Les épisodes d' hypotension artérielle durant la séance d’hémodialyse sont
fréquents. Dans un schéma d'HD classique, différentes mesures, détaillées
ailleurs [42] peuvent en réduire la survenue. Une autre possibilité serait de
recourir a des séances d’ HD quotidiennes courtes ou de plus longue durée (noc-
turnes) [44]. Ces schémas d'HD alternatifs peuvent, du méme coup, concourir
a une meilleure épuration et, partant, une amélioration de la qualité de vie et
une atténuation du risque de malnutrition, particulierement fréguente chez le
diabétique agé.

Choix de la modalité

En pratique, le choix de la modalité se fonde sur de nombreux facteurs indivi-
duels, médicaux et non medicaux (préférences du patient, degré d’ autonomie, col-
laboration de I'entourage, disponibilités locales des différentes modalités et
expérience de I’ équipe soignante).

La perspective d’ une greffe rénale isolée n’est pas une contre-indication a la
DP, les résultats en termes de survie des patients et du greffon étant identiques,
que le traitement préalable soit I'HD ou la DP [42]. Quand une double TP rein-
pancréas est envisagée, il semble cependant préférable d opter pour I'HD, le
risque d'infection péritonéale post-opératoire paraissant plus élevé chez les
patients préalablement traités par DP, une observation qui demande néanmoins
a étre confirmée [45].

STRATEGIE GENERALE (fig. 1)

Fournir I'information

Il est hautement souhaitable que le patient regoive I'information sur les diffé-
rentes modalités de traitement substitutif bien avant le stade d' IRT, idéalement dés
gue la clairance de la créatinine est tombée en-dessus de 30-40 ml/min. Les avan-
tages d' une référence précoce sont bien connus et détaillés ailleurs [46]. Elle per-
met, notamment, une évaluation fouillée de toutes les options thérapeutiques,
I"implication éventuelle des proches du patient dans ce processus et la rencontre
avec d' autres patients ayant vécu le méme parcours (les associations de patients
peuvent apporter une aide précieuse).

Considérer la possibilité d'une TP

La TP devrait étre envisagée chez tout patient diabétique ayant une espérance
de vie estimée a plus de 5 ans, N’ ayant pas de contre-indication majeure a un trai-
tement immunosuppresseur et chez lequel le risque périopératoire n’est pas prohi-
bitif [12, 46]. Ce risque reposant essentiellement sur le status cardiague, une



TRAITEMENT DE L’ INSUFFISANCE RENALE TERMINALE CHEZ LES DIABETIQUES 153
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évaluation coronarienne est essentielle. Chez les patients symptomatiques, de
méme que chez les patients asymptomatiques mais & haut risque de maladie coro-
narienne (&ge > 65 ans, ECG anormal, tabagisme, athéromatose périphérique), une
coronarographie est indiquée. Chez les autres, il faut effectuer soit une scintigra-
phie myocardique a I’ effort (ou aprés dipyridamole) soit une échographie sous
dobutamine. Si lerésultat est anormal ou douteux, une coronarographie doit suivre.
Si celle-ci met en évidence une Iésion justiciable d' une intervention de revascula-
risation, celle-ci est effectuée avant la TP. Si la revascularisation fait la preuve de
son bon résultat aprés 4 mois, avec une fonction satisfai sante du ventricul e gauche,
le patient est inscrit en liste d’ attente [12].

Une évaluation de la perméabilité des carotides et du carrefour aorto-iliaque est
également indiquée.

Une TP combinée rein-pancréas est |e traitement de choix chez le diabétique de
type 1 &gé de moins de 55 ans. Chez ceux qui disposent d’un donneur vivant de
rein mais souhaitent aussi une greffe de pancréas de donneur décédé, la solution
proposée par |’ équipe de Baltimore (voir plus haut) mérite d' étre explorée [36].
Chez les diabétiques de type 1 chez lesquels une greffe combinée parait trop ris-
guée ou est déclinée par le patient, une greffe d'iléts (simultanée, provenant du
méme donneur, ou ultérieure, provenant d’ un autre donneur) pourrait devenir bien-
tot une alternative valable.

Mettre en liste d’ attente

Il appartient a chaque organisme d' allocation des greffons et a chaque région
de déterminer ses critéres d'inscription en liste d' attente, en fonction, d'une part
du nombre de diabétiques sur saliste et, d’ autre part du délai d' attente moyen de
I’ ensemble des patients sur cette liste.

Idéalement, le diabétique candidat & une greffe de rein isolée devrait pouvoir
étre mis en liste d' attente lorsque la clairance résiduelle est entre 20 et 15 ml/min.
On atendance ainscrire plus tét les patients — moins nombreux il est vrai — can-
didats a une greffe combinée rein-pancréas, surtout s'ils souffrent d’un diabéte
instable ou d'une neuropathie progressive.

Une fois en liste d’attente, un diabétique devrait étre revu par |’ équipe de
transplantation tous les 6 a 12 mois dans le but, d’ une part de réévaluer les fac-
teurs de risque et d autre part d’entretenir le contact et, partant, un rapport de
confiance.

Débuter la dialyse

L’ expérience montre que | e patient diabétique urémique surtout &gé et de type 2
devient symptomatique pour une clairance résiduelle plus élevée que le non dia-
bétique, amenant assez souvent a une mise en dialyse pour une clairance entre 15
et 10mi/min. Si c’est I'HD qui a été choisig, il faudra prévoir la création de la
fistule artério-veineuse 3 a 6 mois avant la premiére séance d'HD, en pratique,
lorsque la clairance est aux alentours de 20 ml/min. La préservation du capital
veineux des membres supérieurs en prévision de cette intervention est particulie-
rement importante chez le diabétique agé.
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CONCLUSION

L’améioration des résultats de la TP permet de proposer ce traitement (TP

combinée rein-pancréas chez les diabétiques de type 1 et TP rénale isolée chez les
diabétiques de type 2) a un nombre croissant de diabétiques. Leur sélection pour

la

TP et leur pronostic aprées I’ intervention dépendent en grande partie de leur état

cardiovasculaire au moment de I’instauration du traitement de suppléance.

Chez la mgjorité des diabétiques de type 2, I'age avancé et la gravité des

complications ne permettent cependant pas d’envisager une TP. Quand le choix
de la modalité dialytique est possible, I’ orientation thérapeutique se fonde essen-
tiellement sur des critéres de qualité de vie.
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