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Quel contexte ?

Dienemann Transplant Int 2016

Augmentation de l’accès sur liste des patients DT2

Forte incidence du PTD

Pronostic péjoratif



Quelles questions ?

Patient diabétique après transplantation
DPT ou DT2

Améliorer le contrôle du diabète

Faut-il modifier l’immunosuppression ?



Impact des immunosuppresseurs

Sharif Lancet 2016



Quelle physiopathologie ?

Mécanismes non univoques

Réflexion et stratégies 
différentes pour DT2 et PTD ?



Aggravation du diabète après transplantation

Survenue de diabète post-transplantation

D’autres facteurs de risque ?

Intégration dans un contexte global d’interactions
Sédentarité
Prise de poids
Changement de régime
…



Les modifications agissent sur plusieurs dimensions



Apprécier l’effet sur les différentes dimensions

Notion de balance entre les différents risques

Diminution de l’IS
Tenir compte du risque de rejet aigu

Augmentation de l’IS
Tenir compte du risque infectieux





Rationnel de la prévention

2 stratégies :

Celle du transplanteur : modifier l’IS

Celle du diabétologue : modifier le patient

Peu de data post-transplantation
Intégration des données de prévention primaire
(prévention PTD ~ meilleur contrôle DT2)



Modifier l’immunosuppression

chez un patient transplanté diabétique 



Dans la vraie vie

Weinrauch Int J Nephrol Renovasc Dis 2017



Minimisation ou épargne des CNI

Sharif J Am Soc Nephrol 2011

Effet dose : Minimisation

Effet molécule : Epargne

Interprétation difficile des effets connexes
Multiplicité des approches thérapeutiques

56 études
11337 patients
Réduction de 26% (1-45) du risque



Tacrolimus vs CsA

TAC-SW TAC-SM CsA-SM p

PTDM 1 an 37,8% 25,7% 9,7% 0,03

Echec * 38,6% 42,9% 71,4% 0,005

Torres Kidney Int Rep 2018



Tacrolimus vs CsA

Après transplantation
Conversion tardive du tacrolimus vers la ciclosporine

Patients avec PTD avéré

Ayant un diabète bien contrôlé

Risque immunologique « moyen »
Résiduels tacrolimus élevés

Wissing Am J Transplant 2017



Wissing Am J Transplant 2017

Tacrolimus vs CsA

Après transplantation



Stéroïdes

Haller Cochrane Database Syst Rev 2016

19 études 
3401 participants



Thomusch Lancet 2016

A- Basiliximab / FK-MMF / MS

B- Basiliximab / FK-MMF / SW (J8)

C- ATG / FK-MMF / SW (J8)

Stéroïdes



Haller Cochrane Database Syst Rev 2016

Stéroïdes

9 études 
1439 participants

Après transplantation



Inhibiteurs de mTOR

Johnston J Am Soc Nephrol 2008

USRDS

20154 1ères TR

Non diabétiques



Teutonico J Am Soc Nephrol 2005

Sommerer BMC Nephrol 2018

Inhibiteurs de mTOR

Après transplantation



Belatacept

CNI : CsA très majoritaire
Minimise le bénéfice pour le PTDM
Minimise l’excès de rejet aigu

Masson Cochrane Database Syst Rev 2014



Terrec Transplant Direct 2020

Belatacept

Après transplantation



Conclusions

Il y a peu de preuves que la modification de l’IS modifie :
- Le contrôle du diabète
- Le risque associé au diabète

Le choix de l’IS est guidé par le bénéfice de survie du transplant
et du patient

Vincenti N Engl J Med 2016



Ne pas oublier que le traitement
du diabète (y compris après transplantation),
ce sont …


