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Introduction
2019 

91 875 insuffisants rénaux chroniques terminaux avec 
traitement de suppléance

Dont 11 437 patients ont débuté un premier 
traitement de suppléance 

3641 
nouvelles greffes rénales

50 501 
dialysés chroniques 

41 374 
greffés rénaux

Greffes préemptives
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Parcours du patient insuffisant rénal chronique 
non obèse

Greffe rénale préemptive Greffe rénale

Insuffisance rénale 
chronique stade 5 
dialysée
(DFG < 15 mL/min)

Insuffisance rénale 
chronique stade 5
(DFG < 15 mL/min

Insuffisance rénale 
chronique stade 4 
(15-30 mL/min) 

• Bilan pré greffe rénale
• Inscription sur liste 

d’attente de greffe
• Donneur vivant ?

• Préparation à la dialyse

• Levée de contre indication 
de greffe  = patient 
appelable

• Pas de nécessité d’être 
dialysé

• Début de dialyse
• Attente sur la liste



Progression de l’obésité chez les IRC en France

IMC chez les prévalents en dialyse

La prévalence de l’obésité = 15 % de la population française  

Rapport REIN 2018 (ABM)



prévalence de l’obésité chez les patients 
débutant la dialyse : Etat des lieux par région

Rapport REIN 2018

Région IMC > 30

Grand Est 30 %

Nouvelle Aquitaine 21,1 %

Auvergne Rhône Alpes 25,9 %

Normandie 31,2 %

Bourgogne Franche Comté 24,7 %

Occitanie 21,5 %

Hauts de France 31,1 %

Bretagne 23,9 %

PACA 22,7 %

Ile de France 22,7

Corse 6,7 %

Centre Val de Loire 27,9 %

Pays de Loire 27,9 %

Hexagone 25,5 %

Outre mer 21 %



Pourcentage de patients obèses sur les 
listes d’attente de greffe augmente

J D Schold et al. AJT 2007; 7: 550-559

 Prise de poids des 
prévalents

 Obésité des incidents

10%
> 20%



Etat des lieux à Rouen

• 326 patients inscrits en contre indication 
transitoire.

• BMI fixé pour permettre la greffe = 35 kg/m² + 
avis chirurgical.

• 26 CIT pour poids => 8 %

=> Allongement durée attente 



Moins bon accès à la greffe des 
patients obèses



Pourquoi cette réticence?

Hill et al. NDT Août 2015, 8;30, 1403–1411

Plus de perte de greffon sur le long terme : HR 1,06 (1,01-1,12)
• Rejet ?
• Toxicité des anticalcineurines ?
• Conséquences rénales de l’obésité

Plus de reprise retardée de fonction : HR 1,68 (1,39-2,03)
• Rejet aigu ? 
• Mauvaise adaptation posologie des anticalcineurines ?
• Temps d’ischémie prolongé?

Flabouris et al. NDT 2019 Dec 1;34(12):2132-2143 



Conséquences rénales de l’obésité

D’agati et al. Nat rev Neph 2016 Aug;12(8):453-71 
Chagnac NDT 2008 Dec;23(12):3946-52

Altérations physiologiques induites
par l’obésité

Conséquences rénales

Hyperfiltration
Activation SRAA
Activation SNS

Augmentation réabsorption sodée
• par TCP
• Par canal collecteur
Hypertension artérielle

Sécrétion adipokines
Inflammation chronique

Accumulation lipidique ectopique rénale
Néphrotoxicité lipidique

Inflammation/Fibrose/Altération 
mitochondriale/Stress oxydant
Dérégulation podocytaire/protéinurie
Lésions de hyalinose, fibrose interstielle, 
lésions microvasculaires

Aggravation sd métabolique/Diabète Néphropathie diabétique

Lafontan et al. Néphrol et thérap 7(2011) 69-79
Isha et al. Front Med (Lausanne) 2021; 8: 673556. 



Quel risque chirugical ?
Complication chirugicale

Infection de cicatrice RR = 3,13 (2,08-4,71)

Eventration RR = 2,72 (1,05-7,06)

Désunion de cicatrice RR = 4,85 (3,25-7,25)

Evènement chirurgical 
(uro/vasculaire/hémorragique)

RR = 1,30 (1,05-1,52)

Augmentation temps opératoire + 46 min

Augmentation durée 
hospitalisation

+ 2,3 j

LaFranca et al. BMC Medicine (2015) 13:111

=> Robot ?



Donneur vivant : sur-risque de décès à 
court terme

Gill et al. AJT 2013; 13: 2083–2090

Période de sur risque de mortalité 
de même durée mais sur risque 
plus important si BMI élevé

Donneur vivant



Donneur DCD « standard » sur-risque 
de décès à court terme

Gill et al. AJT 2013; 13: 2083–2090

150 j de sur risque de mortalité pour 
BMI > 40 vs 90j pour les autres 



Gill et al. AJT 2013; 13: 2083–2090

150 j

Donneur ECD : Sur-risque de décès à 
court terme

Sur-risque de décès les 5 premiers mois voire 
plus pour BMI > 40



Sur risque de décès à 5 ans

Cause cardio vasculaire ? RR x 2,07

Nicoletto et al. Transplantation: July 27, 2014 - Volume 98 - Issue 2 - p 167-176



Sur risque de décès à 20 ans

Hoogeveen et al. Transplantation 2011 Apr 27;91(8):869-74. 

BMI 1 an post greffe et variation pondérale la première année de 
greffe, seraient plus impactant que le BMI pré-greffe



Comment les prendre en charge ?
Attendre tranquillement qu’ils maigrissent en 

dialyse ?

Rapport REIN 2019 (ABM)

Attention comorbidités différentes entre les patients greffés et dialysés « tout venant »

Surmortalité en dialyse !



Pourquoi privilégier la greffe rénale ?

• Meilleure qualité de vie
• Morbi-mortalité moindre

15,40 vs 2,69 décès 
pour 100 patients/années 
en dialyse vs greffe 

Glanton et al. KI 2003, Vol. 63, pp. 647–653

Rapport REIN 2019 (ABM)



Mortalité reste supérieure sur la liste 
attente vs en greffe

Glanton et al. KI 2003, Vol. 63, pp. 647–653

Mortalité similaire obèses et non obèses
Mortalité supérieure en dialyse vs greffe



Survie sur liste d’attente en fonction du BMI

Molnar et al. AJT 2011; 11: 725–736

Nombreux biais mais prudence



Perte de poids en dialyse associé à 
survie patient et greffon médiocre

Etude rétrospective de registre, cause perte de poids, etc ?

Harhay et al. AJKD 2019 Sep;74(3):361-372



Donc…

• Obésité augmente chez les insuffisants rénaux et en dialyse
• Donc le nombre de patients obèses en attente de greffe 

augmente
• Donc Il faut les greffer sinon leur morbimortalité augmente
• Mais on ne peut pas les greffer s’ils sont trop obèses
• Mais s’ils maigrisse leur pronostic en dialyse et en greffe est 

moins bon !

Comment on fait alors ??



Optimiser PEC diagnostique 
et thérapeutique

• Optimiser les moyens d’évaluer l’obésité : Le BMI ne suffit 
pas : 
– périmètre abdo, tour taille/hanche ?
– Graisse viscérale/SC?
– Impédancemétrie ?

• Optimiser la mise en place de règles hygiéno diététiques et 
l’accompagnement des patients

Accès aux spécialistes de l’obésité CHU et centres 
périphériques

Création d’un parcours de soins



Chirurgie bariatrique avant greffe ?
• En dialyse données controversées mais risque 

considéré acceptable : 
– risque de réadmission à l’hôpital après chirurgie x 2,97
– Risque réintervention x 3,10
– Mortalité x 11,6 (mais similaire sur mortalité en dialyse et 

pas différente pour les autres chir)

• Conséquences après la greffe 
– perte de greffon : pas d’augmentation du risque (privilégier 

sleeve gastrectomie?)
– Mortalité : pas d’augmentation
– Assimilation des immunosuppresseurs ? Monitorage ++

Ku et al. AJT 2021 Jul 31.
Erickson CJASN2019 Aug 7;14(8):1125-1127
Cohen et al. Obes Surg 2019 Mar;29(3):975-982



Défis du parcours de soin avant la 
greffe rénale 

Quels outils pour les évaluer et les suivre ?
• BMI, périmètre abdo, tour taille/hanche ?
• Graisse viscéral/SC?
• Impédancemétrie ?

Quelle prise en charge ?
 Avant la greffe

• Le plus tôt possible, avant la dialyse ++
• Règles hygiénodiététiques (asthénie et IRC, contrainte dialyse : limitation 

activité et régime)
• Chirurgie bariatrique ?

 A poursuivre après la greffe 

Y a-t-il des patients qui ne sont pas accessibles à une prise en charge
• obésité non modifiable ?



(Re)prise pondérale après greffe ?

• 376 patients. 72,7% avec prise pondérale à 1 
an de greffe (7.12 ± 5.9 kg)

• Facteurs de risque = femme, DV, petit nombre 
hospitalisation et petit poids avant greffe

• Patients avec perte poids > 12% => 40% 
reprennent le poids perdu à 1 an post TR

• Associée à survie patient et greffon moindre

Forte et al. PLoS One. 2020 Dec 28;15(12)
Schold et al. AJT 2007 Mar;7(3):550-9



Intérêt d’un poids corrigé ?



Pham et al. Seminars and dialysis. Sep-Oct 2013;26(5):568-77



Obesity AND kidney transplantation



Pourquoi ne pas greffer les obèses ??

• 213 (9,4%) des patients obèses transplantés ont subi une perte de greffe après 
transplantation. Pas de comparaison avec la cohorte non obèse

• Pas d’autre critère d’évaluation que le BMI

Glanton et al. KI 2003, Vol. 63, pp. 647–653



« Ce n’est pas grave, ils pourront maigrir en dialyse » ? 

Bennett, Clin Transplant 2011: 25: 401–405Mais Dialysés tout venant !



Quelle survie des obèses en dialyse ?

•. 2007 Mar;7(3):550
doi: 10.1111/j.1600
Epub 2006 Dec 6. 
A "weight-listing" paradox
transplantation? 

J D Schold
1 , T R Srinivas

J Johnson, I D Weiner
Harman, A W Hemming
Kriesche

By excluding candidates who received a living
donation over the study period, we observed 
slightly different
estimates including morbidly obese patients 
having a
significantly reduced relative hazard of death 
as compared
to moderately high BMI candidates (AHR = 
0.90, 95% CI
0.84–0.96) and a similar hazard for 

Srinivas et al.


