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RESUME

But : Nous rapportons dans ce travail |'expérience
d’un centre ayant effectué des doubles transplanta-
tions rein pancréas réalisées selon la technique du
pancréastotal drainé dansla vessie.

Méthodes : de 1987 a 1994, 25 doubles greffes rein-
pancr éas simultanées ont été r éalisées selon la tech-
nique du pancréas total drainé dansla vessie. L'age
moyen des receveurs (16 femmes et 9 hommes) &ait
de 39,5 + 8,5 ans, I'age moyen des donneurs était de
29 + 9,9 ans (de 10 a 48 ans).

Résultats : avec un recul moyen de 40,5 + 28,3 mois
(1294 mois), 4 malades sont décédés: 2 malades ont
perdu leur pancréasen raison d’ une thrombose vei-
neuse, 2 malades ont perdu leur rein et un pancréas
pour des raisons immunologiques (GVH et rejet).
Nous avons observé 10 rg ets aigus rénaux, 2 rejets
pancréatiques et 1 double rejet rein pancréas. La
probabilité de survie des 2 gr effons est de 72% a un
an et de 59% a quatr e ans. La probabilité de survie
deladouble greffe dépend del’ dge de prise en char-
gedu diabéte, elle est meilleuresi sapriseen charge
se fait avant I'’dge de 10 ans. La créatininémie
moyenne était a 1 mois de 142 + 61 umol/l, a un an
de 175 + 214 umol/l et a 4 ans de 5,5 £ 1,3 umol/I.
Nous avons observé 3 urétrites chroniques traitées
par la Sandostatine. 2 patients ont nécessité une
dédérivation du duodéno pancréas dans une anse
digestive en Y. L'incidence des infections urinaires
apres double greffe est supérieur e a celle observée
apres une transplantation rénale isolée.

Conclusion : ces résultats compar ables & ceux rap-
portés dans le registre international témoignent de
I'intérét de la technique de transplantation pancr éa-
tiquedrainédanslavessie |l serait préférable de pou-
voir transplanter les malades plus précocement
lorsque I’lhémodialyse est rapidement prévisible.

Mots clés : Transplantation, rein-pancréas, duodénocystomie,
diabéte insulino dépendant, insuffisance rénale chronique.
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Des 1967, KELLY et LiLLEHEI ont démontré qu’une
transplantation pancréatique pouvait normaliser la gly-
cémie chez des diabétiques insulino-dépendants.

En 1978 DuUBERNARD décrit une technique de trans-
plantation pancréatique simple utilisant un pancréas
segmentaire avec occlusion du canal de Wirsung [6].

C'est en 1984 que I’ équipe de MADISON a rapporté ses
premiers résultats de transplantation pancréatique tota-
le drainée dans lavessie [ 26, 28, 29].

Ladouble transplantation rénale et pancréatique permet
de restaurer simultanément la fonction du pancréas
endocrine [11] et la fonction rénale chez les patients
dont le diabete insulino-dépendant s’accompagne
d'une insuffisance rénale terminale.

En 1993, 4845 transplantations pancréatiques ont été
colligées dans le rapport de I'International Pancreas
Transplantation Registry (IPTR).

Soixante dix pour cent d entre elles ont été réalisées
depuis 1987, et depuis cette date, 1947 ont comporté
une transplantation rénale et pancréatique simultanée
[2,9, 34].

La premiére double greffe rénale et pancréatique effec-
tuée dans notre centre I’ a été en mars 1987. Cette mala-

de est vivante: son rein et son pancréas sont fonction-
nels[3].

Nous présentonsici I’ expérience d’ un centre ayant réa-
lisé, de 1987 a 1994, 25 doubles transplantations rein
pancréas, selon la technique du pancréas total drainé
dans lavessie.

MALADESET METHODES

Critéres d’inclusion des patients dans le programme et
bilan pré-transplantation.

Le bilan pré-opératoire comprenait I’ ensembl e des exa-
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mens réalisés avant une transplantation rénale, ains
gu’ une étude biologique incluant systématiquement un
dosage du peptide C qui était indosable.Une étude
radiologique du réseau vasculaire iliaque a été effec-
tuée compte tenu du risque accru d' artériopathie chez
les malades diabétiques. Cette évaluation pré-opératoi-
re comprenait par ailleurs: un bilan ophtalmologique a
la recherche d' une rétinopathie, un bilan cardiague par
une scintigraphie myocardique au thallium sensibilisé
au dipyridamole et en cas d anomalie une coronarogra
phie, un bilan urologique par une urétrographie ascen-
dante et mictionnelle et une cystomanométrie, un bilan
vasculaire périphérique par une échographie doppler
des membres inférieurs et en cas d anomalie une arté
riographie bi-iliaque.

Technique du prélévement des organes

Lors du prélévement sur donneur cadavérique le duo-
dénum est lavé par la sonde d’ aspiration digestive avec
de I"amphotericine B (12 mg dans 250 cc d'eau) et de
polyvidone a 1%. Les extrémités du duodénum sont
sectionnées avec la pince GIA et enfouies par un surjet
de prolene 5/0.

L es organes abdominaLix sont perfusés in situ avec une
solution UW (Université du Wisconsin). Nous avons
prélevé un pancréas total avec le deuxiéme duodénum,
de préférence avec le tronc coeliaque, I'artére splé
nique. L’ artére hépatique commune était sectionnée au
ras du tronc codliague et I’ artére gastro-duodénale au
rasdel’ artére hépatique lorsque cela était possible avec
I’ équipe de transplantation hépatique. La veine porte
est sectionnée al cm en aval du duodénum.

Technique de la double transplantation

Sur le plan chirurgical, le bloc duodénopancréatique est
greffé dans la fosse iliaque droite, le patch coeliomé-
sentérique est réimplanté dans |’ artére iliague externe,
laveine porte dans laveineiliague externe, le pancréas
exocrine est drainé dans la vessie a travers une duodé
nocystostomie (Figure 1). Le rein a été greffé dans la
fosse iliaque gauche par anastomose artérielle latéro-
terminale sur I artére iliaque externe et veineuse sur la
veine iliaque externe, avec une anastomose urétéro-
vésicale extravésicale selon la technique de Lich-
Grégoir, intubée par une endoprothése. Les transplan-
tations ont été réalisées trois fois par voie intrapérito-
néale au début de notre expérience (12%), puis 22 fois
par une double voie extrapéritonéal e (88%).

Qur le plan médicd, ladoubl e transpl antation est réalite
DUS anesthésie générale avec monitorage invasf du
débit cardiagque et des pressions de remplissage ventricu-
laire, ainsi que e monitorage non-invasif du ssgment ST.

Un apport de 6g de glucose par heure est assuré et I'in-
sulinothérapie intraveineuse continue est adaptée avix
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Figure 1. Schéma de la technique de transplantation rénale et
pancréatique.

Le pancréas est implanté dans la fosse iliague droite.

Le patch coelio-mésentérique dans I’ artére iliaque externe.
La veine porte dans la veine iliaque externe.

Le duodénum dans la vessie.

Lerein est réimplanté dans la fosse iliaque gauche.
L'artererénale dans|’artéreiliaque.

Laveinerénale danslaveineiliaque.

L’uretére dans la vessie selon la technique de Lich-Grégair.

valeurs des glycémies mesurées «en bout de doigt»
toutes les heures. Le déclampage vasculaire rénal est
accompagné de la perfusion intraveineuse de I’ associa-
tion manitol-bicarbonate de sodium-furosémide.
L’ antibioprophylaxie associe ceftazidime 3g, vancomi-
cine 2g, amikacine lg. Depuis 1992, une prophylaxie
anti CMV est effectuée par du gancliclovir de J14 aJ30
pour les receveurs CMV- quel que soit |e donneur.

L'immunosuppression est réalisée par I'associdion de
methyl prednisolone (2 mg/kg/1V), sérum antilymphocy-
taire delapin (3amp/j/14 j 1V), dclosporine (4 mg/kg/j).
suivie d' une phase d'entretien par prednisone dose de 10
mg/j, dclosporine aunedoseadgptée aux taux sérique, et
azathioprine (50 2100 mg/). L' anticoagulation est assu-
rée pa injection quotidienne d'héparine de bas poids
moléculaire (5 000 Ul) le premier mois relayé par de
I'aspirine ultérieurement. La surveillance biologique
inclut les mesures de la créatininémie, des clarances de
la créatining, del’hémoglobine glyquée, de|’amylasurie.
Lerepos au lit est observé les 48h qui suivent de lagref-
fe pour prévenir les effets néfastesde I’ orthostatisme sur
la perfusion viscérde.



RESULTATS

L es patients

De janvier 1987 a décembre 1994, 717 greffes rénales
ont été réalisées dont 25 ont éé des doubles greffes
rénales et pancréatiques simultanées (3,5 %).

L’ &ge moyen des donneurs était de 29 + 9,9 ans (de 10
a48 ans).

L’ &ge moyen des receveurs (16 femmes et 9 hommes)
était de 39,5 + 8,5 ans. L’ancienneté moyenne du dia-
béte était de 14 + 7,3 ans, tandis que celle de I’ insuffi-
sance rénale était de 34 +8,5 ans. Parmi les 25 patients,
22 étaient en hémodialyse et 2 en diayse péritonéale,
une malade n' était pas dialysée, saclairance de lacréa
tinine pré-opératoire était de 30 ml/min.

Douze malades étaient du groupe sanguin O, 7 du grou-
pe A, 2 du groupe AB, 4 du groupe B. Vingt quatre
transplantations ont été faites en isogroupe érythrocy-
taire; une patiente de groupe AB+ aregu deux greffons
du groupe O+. Le nombre de compatibilités HLA était
de zéro chez un malade, d’ une chez 7 malades, de deux
chez 10 malades, de 3 chez 4 malades, de 4 chez 2
malades et de 5 chez un malade.

Les difficultés techniques

Des difficultés d’ ordre vasculaire sont survenues quand
les arteres du receveur éaient athéromateuses. Des
endartériectomies ont été nécessaires chez deux
patients sans conséquences pour la survie du greffon.
Un de ces malades a présenté une thrombose précoce
del’ artére fémorale commune qui S est reperméabilisée
par |I'artére iliaque interne, tandis que I’ autre malade a
présenté une thrombose tardive de I'artére fémorale
superficielle, un geste de revascularisation n’a pas été
nécessaire.

La veine porte du donneur a été allongée dans huit cas
en utilisant la veine iliague externe du donneur. Dans
trois cas le tronc coeliague n’ayant pu étre prélevé, en
raison d'un prélévement ssimultané avec le foie vascu-
larisé par une artere hépatique latérale gauche, nous
avons alongé I'artére splénique et I'artére mésenté-
rique inférieure par I'implantation d’une bifurcation
iliague prélevée chez le méme donneur et nous avons
réimplanté dans deux cas |’ artére splénique dans |’ arté-
re mésentérique supérieure.

Aucune difficulté de rémplantation dans lavessie, n'a
été notée bien que les bilans urodynamiques aient mon-
tré une hypotonie du détrusor avec une hypertonie cer-
vicale fréquente, mais aucune incision cervico-prosta
tique pré-transplantation n’ a été nécessaire [1].

La durée d'ischémie froide moyenne du pancréas a été
de 10,5 7,2 heures et celle du rein de 13 £ 6,9 heures.
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Mortalité globale

Avec un recul moyen de 40,5+28,3 mois (1 a 94 mois),
guatre déces ont été notés. un six mois apres la greffe
d’ une pneumopathie infectieuse; un deuxieémetrois ans
aprés la greffe d' une péritonite d’ origine appendiculai-
requi avait é&é mise sur le compte d’ une pancréatite sur
pancréas rejeté environ un an apres sa transplantation;
un troisiéme 28 mois apres la greffe d’ une coagulation
intravasculaire disséminéeinexpliquée alorsquelerein
et le pancréas étaient fonctionnels; un quatriéme, qui
avait perdu son rein et son pancréas au huitiéme mois
post-transplantation, est décédé deux ans apres la gref-
fe d’ une nécrose myocardique.

Viabilité des greffons

Deux patients ont perdu leur pancréas huit jours aprés
la greffe en raison d' une thrombose veineuse.

Deux malades ont perdu leur rein et leur pancréas pour
des raisons immunologiques, |’ une deux mois apres la
greffe, d’ une réaction du greffon contre I’ héte (malade
de groupe AB+ greffé avec des organes O+), I'autre
d'un rgjet 27 mois apres la greffe.

Dix malades (40%) sur 25 ont eu un rejet aigu rénal,
deux malades ont eu un rejet pancréatique et un mala
de un double rejet rein-pancréas. Le nombre total de
rejet a été de 14, soit 0,56 rejetsmalades. L' ensemble
de ces rejets a été traité par des injections de methyl
prednisolone et I'injection d' anticorps OKT-3 si lergjet
était cortico-résistant.

En assimilant les déces a un échec de greffe, la proba
bilité de survie des deux greffons est de 72% a un an,
et de 59% a quatre ans. Les malades greffés avant 1991
ont une probahilité de survie de la double greffe de
55% a un an, et de 45% a quatre ans, alors que ceux
greffés depuis 1991 ont une probabilité de survie de la
double greffe de 92% a un an et de 74% a quatre ans.

La probahilité de survie de la double greffe dépend de
I"&ge de prise en charge du diabéte: avant I'&ge de 10
ans de 84% a un an et de 65% a quatre ans; entre 10 et
20 ans 72% a un an et de 60% a quatre ans, et apres 20
ans 72% a un an et 39% a quatre ans.

Les patients qui ont une ischémie froide pancréaique
inférieurea 12 heures (n=17) ont une probabilité de sur-
viede ladouble greffede 72% aun an et de 52 % aquatre
ans, contre 100% aun an & 65% a quatre ans si I'isché
mie avait durée plus de 12 heures (n = 4) (mais ces der-
niers malades ont &¢é greffés aune époque plusrécente).

Les doubles greffes ayant deux et quatre identités HLA
ont une probabilité de survie de 65% a un an et de 55%
a quatre ans. Ceux qui ont zéro a deux identités HLA
ont une probabilité de survie de 80% a un an et de 50%
aquatre ans (mais ces derniers malades ont été greffés
a une époque plus récente).



Fonctionnalité des greffons

L a créatininémie moyenne était a un mois de 142 + 61
pmol/l (81 & 347).

A un an de 175 + 214 umol/l (67 a942) et a4 ans de
134 + 37 umol/l (95 a 189 pmol/l). Enfin, la malade,
dont le recul atteint sept ans, a une créatininémie de
231 pmol/l.

La glycémie moyenne a jeun sans insuline était a un
moisde 6,2 + 5,7 umol/l (4 a30 umol/l), aun an de 5,6
+ 3,2 umal/l (3,7 a 16,8), a quatre ans de 5,5 + 1,3
umol/l (4,7 a 8). Enfin, la malade qui a sept ans de
recul a une glycémie a jeun de 4,9 umol/l.
L hémoglobine glyquée des malades ayant un pancréas
fonctionnel (sans insuline) est en moyenne de 5,37 +
0,87% (4,5a7,5; N < 6,4%)

Complications diver ses

Trois urétrites chimiques ont été observées et traitées
par la Sandostatine®. La dérivation du duodénopan-
créas dans une anse digestive en Y selon la technique
de Roux a été nécessaire chez 2 patients actuellement
bien portants avec un rein et un pancréas fonctionnels
sans signe d' urétrite. Nous n'avons pas noté de fistule
duodéno vésicale.

L'incidence des infections urinaires aprés double
greffes semble supérieure a celle observée aprés une
transplantation rénale isolée: quinze malades ont fait
une infection urinaire (60%) a bacille gram négatif
(Escherichiacoali, pseudomonas aeruginosa) ou a Cocci
gram positif (entérocoque, staphylocoque)

Nous avons noté deux hématuries spontanément
régressives sous Sandostatine® [16, 31].

Huit malades ont fait une infection a CMV: un était
CMV négatif et a été greffé avec un greffon CMV posi-
tif, les sept autres étaient CMV positifs.

Les malades qui ont une sérologie CMV positive avant
lagreffe ont une probabilité de survie de ladouble gref-
fe de 90% a un an et de 62% a quatre ans, alors que
ceux qui avaient une sérologie CMV négative avant la
greffe ont une probabilité de survie de la double greffe
de 77% a un an et de 67% a quatre ans.

DISCUSSION

La double transplantation rein pancréas total dérivé
danslavessie est une technique ayant de bons résultats.

La technique employée a Bicétre est celle qui a fait
preuve de sa moindre morbidité, de sa moindre morta
lité, et des meilleurs résultats. Elle consiste en I'im-
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plantation d’un pancréas total dans la vessie, par I'in-
termédiaire d'une duodénocystostomie Elle a plu-
sieurs avantages:

Elle greffe toute la masse de pancréas endocrine [33].
Elle permet d' avoir un pancréas mieux vascularisé en
utilisant le tronc coeliaque et I'artére mésentérique
supérieure [2].

Elle permet de recueillir le liquide pancréatique exocri-
ne dont la diminution de la concentration en amylase
peut témoigner d’ un rejet pancréatique [13, 15, 19, 20].
Cette technique donnelameilleure survie des pancréas,
76% de survie du greffon aun an et 61 % a quatre ans
dansleregistrede ' IPTR, chiffres qui sont proches des
notres: 72% aun an, 59% a quatre ans [4, 8, 12, 29, 34]

Notre série, malgré son petit hombre démontre une
morbidité, une mortalité et une probabilité de survie a
peu prés équivalente a celle décrite dans la littérature.
Huit pour cent de nos greffés ont perdu leur greffon par
thrombose veineuse: sept pour cent dans I'lPTR. Le
nombre de décés dans notre série est de 16% contre
12% dans cellede I'lPTR [33].

Nos résultats sont intéressants par leur similitude
avec ceux dela littérature car nos patients ont &¢é tar-
divement transplantés. |1 faut cependant noter qu’'a
I’ oppose des greffes faites dansd’ autres centres euro-
péens et des Etats-Unis, 24 de nos 25 greffes ont été
réalisées chez des malades déja dialy sés depuis plu-
sieurs années, ce qui aggrave leur é&at vasculaire et
général: dans certaines équipes les mdades sont gref-
fés beaucoup plus tét des que I'insuffisance rénale
Sinstalle mdgré un bon contrle diabétologique
[17], que lad arance de la créainine avoisine 30 ml
/mn, ce qui réduit leur durée d’ exposition au diabéte
[32]. Cest une tendance intéressante qui méite
d étre développée avec I'accord des diabétologues et
des néphrologues.

Les malades ont une longue durée de diabéte, en
moyenne 25 ans, ce qui expliquerait un taux de décés
plus élevé pour les transplantations rénales et pancréa
tiques que pour les transplantations rénales isolées.
Ceci est retrouvé dans I’ ensemble des registres [7, 12,
22, 24, 29, 34]. Nous avons constaté 1 déces la pre-
miére année dans notre série, chiffre proche des déces
des transplantations rénales isolées de notre groupe
(4%). Cependant ce risque persiste les années suivantes
puisgue quatre de nos mal ades sont décédés en sept ans
d’ expérience.

Nous avons été confrontés a des problémes de répara
tion vasculaire, qui dépendent de latechnique de prélé-
vement couplé avec le foie et de I'éat du receveur.
Nous n'avons pas noté de difficultés de prélévement
qui ne puissent étre résolues par des réparations vascu-
laires: réimplantation de I’ artére splénique dans | arté-
re mésentérique supérieure ou interposition d une



bifurcation iliague par exemple ou allongement de la
veine porte [2]. La compatibilité HLA-DR était loin
d étre parfaite.

Nous ne trouvons pas de différence de résultats en
fonction de la durée d'ischémie froide, de I'ége du
receveur, ni méme de I'identité HLA. Mais notre série
est trop réduite pour en tirer un quelconque argument.
Les résultats de I'lPTR montrent I'importance de la
compatibilitt HLA DR [23], ce qui devrait nous
conduire a échanger les reins-pancréas sur le territoire
national.

Notre choix en matiére d'immunosuppresion est un
quadruple traitement séquentiel. Les greffes pancréati-
co-rénales ont un taux de rejet aigu plus important que
les greffes rénales isolées. || y a en moyenne 0,56 rejet
aigu chez les patients ayant recu une double greffe
contre 0,34 rejet aigu chez les patients ayant recu une
greffe de rein seul dans notre centre [35]. Ces rejets
sont souvent plus sévere et cortico-résistants et nécessi-
tent I'introduction de SAL ou d'OKT 3 avec un risque
accru d'infection. Beaucoup d’ équipes utilisent d’em-
blée une quadruple immuno-suppression. Dans notre
groupe, nous sommes restés favorables a une quadruple
immuno-suppression séquentielle, I'lmurel® étant
introduit al’ arrét du sérum anti lymphocytaire de lapin.
Notre immuno-suppression parait maximale et la non
introduction initiale de I'lmurel® explique certaine-
ment les rares complications infectieuses (en dehors du
CMV).

Il nous asemblé quel’ amylasurie bien que ce soit un
élément tres intéressant pour suivre la fonction du
pancréas n' éat pas suffisante pour poser le diagnos-
tic de rejet [12, 13, 19, 20]. On sait cependant que
certains rejets pancréatiques sont dissociés des rejes
rénaux, ans 3 malades ont présenté un rejet pancréa-
tique dont un seul couplé avec un rg & rénal, parmi
les 10 rejets rénaux un seul était couplé avec un rejet
du pancréas.

Les problemes d' urétrite ont été peu nombreux [25],
mais trois de nos 25 malades ont présenté de tels
troubles dont deux ont nécessité une dé-dérivation.
L' utilisation de Sandostatine® est intéressante, mais
elle n'a pu faire régresser de maniére définitive ces
troubles que dans un seul cas [16]. Dans deux cas la
dé-dérivation des urines dansuneanseen Y a été effi-
cace[5, 27, 30]. Nous n’ avons pas été confrontés a des
troubles métaboliques car la compensation de I’ hypo-
natrémie et de |’ acidose avec du bicarbonate de sodium
per os a été efficace [14, 21]. Les troubles métabo-
liques sont attribués al’ utilisation d’ un duodénum trop
long et & son implantation dans la vessie [7]. Il faut
noter gue ces troubles peuvent étre favorisés par la sti-
mulation par des repas du pancréas exocrine greffé
[18].
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CONCLUSION

Dans notre expérience les transplantations rénales et
pancréatiques simultanées donnent des résultats super-
posables a ceux du registre international qui permettent
d’avoir un rein et un pancréas fonctionnels chez 72%
de malades a un an, et chez 59% a 4 ans.

La double transplantation rénale et pancréatique, lors-
gu'elle est réalisable, permet de traiter alafoisle dia
béte insulino-dépendant et I’insuffisance rénale chro-
nique. Elle protégerait le rein d’' une récidive de sa glo-
meérulopathie diabétique [10]. Il est en revanche admis
gue les autres complications du diabéte vont continuer
a évoluer pour leur propre compte.

Cesrésultats pourraient étre probablement encore amé-
liorés:

« En effet tout leséléments qui témoignent du retentisse-
ment du diabéte pladent en faveur d’indications de la
transplantation rénde & pancréatique plus précoces, des
gue I'insuffisance rénd e chronique est confirmée, & que
le recoursal’hémodidyse est rapidement prévisible[32].

* Dans |’ état actuel des connaissances, les résultats des
transplantations couplés rein-pancréas totaux drainés
dans la vessie sont supérieurs aux greffes de pancréas
segmentaire [33] et nettement supérieurs aux résultats
gue I’on peut actuellement escompter avec les greffes
d'ilots. Ainsi les résultats de I'ensemble des greffes
faites en France releves dans le registre de France
Transplant et celles faites en Europe et aux Etats-Unis
relevés dans le registre de I'| PTR montrent la supério-
rité des greffes de pancréas total sur les greffes de pan-
créas segmentaires [9, 34].

* L'échange de pancréas au plan nationa permettrait
d améliorer la compatibilitt HLA-DR. Cependant
I" équipe qui fait la greffe souhaite faire le prélévement
pancréatique elle méme, car le pancréas est une glande
tres fragile dont une mobilisation excessive risque de
provoquer une pancréatite, difficilement prévisible par
le seul examen sur table, il faudrait évaluer cette poli-
tique d’' échange avant de la généraliser.
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SUMMARY

Double kidney-total pancreas transplantation with bladder
reimplantation. Report of a series of 23 cases.

Twenty five double kidney-pancreas transplantations were per -
formed according to the total pancreas transplantation tech -
nique with drainage of exocrine secretions into the bladder via
a vesicoduodenostomy.

72% of kidney-pancreas grafts were functional at one year and
59% were functional at four years. The authors observed a
dlightly higher rejection rate (0.56 versus 0.34) and a higher
incidence of urinary tract infection (60% versus 35%) following
double pancreas and renal transplantation than after isolated
renal transplantation. Complications were rare : two venous
thromboses and two cases of urethritis requiring of rediversion
of the duodenum into the intestine.



These good results, comparable to those reported in the interna -
tional registry, reflect the value of the pancreatic and renal
transplantation technique using a total pancreas drained into
the bladder. It would probably be preferable to trangplant
patients earlier, when chronic renal failure secondary to insulin-
dependent diabetes induces end-stage renal failure and the need
for haemodialysis.

Key words : Insulin-dependent diabetes, chronic renal failure,
pancreatic and renal transplantation.
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