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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions 

développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans 

des circonstances cliniques données. 

 

Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, 

décrites dans l’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve 

de discernement dans sa prise en charge du patient, qui doit être celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction 

de ses propres constatations et des préférences du patient. 

 

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans l’argumentaire 

scientifique et décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Élaboration de 

recommandations de bonne pratique – Méthode Recommandations pour la pratique clinique. 

 

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en œuvre sont 

détaillés dans l’argumentaire scientifique. Ce dernier ainsi que la synthèse de la recommandation seront 

téléchargeables sur www.urofrance.org. 

 
 

Grade des recommandations 

A 

Preuve scientifique établie 
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés 
de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de 
décision basée sur des études bien menées. 

B 

Présomption scientifique 
Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve 
(niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études 
comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte. 

C 

Faible niveau de preuve 
Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 
3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais 
importants (niveau de preuve 4). 

AE 

Accord d’experts 
En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de 
travail, après consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les 
recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter à engager des études 
complémentaires. 

 

 

http://www.urofrance.org/
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1 Introduction 
 

1.1 Contexte du thème 

D’après le rapport de 2021 du registre REIN1 (Réseau Epidémiologie, Information, 

Néphrologie), en France au 31 décembre 2021, on dénombre 92 535 patients en traitement 

de suppléance2 dont 51 355 (55%) en dialyse et 41 210 (45%) bénéficiant d’un transplant rénal 

fonctionnel. La prévalence standardisée sur l'âge et le sexe était de 44 par million d’habitants 

(pmh) pour la dialyse péritonéale, de 711 pmh pour l’hémodialyse et de 607 pmh pour la 

transplantation, avec de fortes variations d'une région à l'autre. 

 

Durant les dernières décennies, le nombre de patients en surpoids ou en situation d’obésité a 

augmenté dans de nombreux pays industrialisés [Thuret et al. 2012] [Lang and Froelicher 

2006]. Dans ces études épidémiologiques, l’obésité est définie sur un indice de masse 

corporelle (IMC>30kg/m²). Aux États-Unis, plus de 65% des adultes sont en surpoids ou en 

situation d’obésité et près de 5 à 10% du budget de santé leur est annuellement consacré 

[NHLBI 2000] [Hedley et al. 2004] [Jakicic et al. 2001]. Au niveau mondial, la prévalence du 

surpoids et de l'obésité, standardisée par âge, la plus élevée a été observée dans les pays 

d'Océanie, d'Afrique du Nord et du Moyen-Orient avec la plupart de ces pays faisant état d'une 

prévalence de plus de 80% chez les adultes [GBD 2025]. L’étude OFEO de 2024 révèle que 

48% de la population française sont concernés par le surpoids ou l’obésité avec 18% des 

français d’âge adulte en situation d’obésité [OFEO 2024]. 

 

De plus, les patients en situation d’obésité ont plus de risque de développer une maladie rénale 

chronique (MRC) et terminer en insuffisance rénale (IR) que les personnes non obèses 

[Obermayr et al. 2008] [Kalantar-Zadeh and Kopple 2006] [Stengel et al. 2003]. De même, la 

prévalence de l’obésité chez les patients en insuffisance rénale est également en constante 

augmentation [Kramer et al. 2006]. Selon les données épidémiologiques américaines de 2022 

[NIH 2022], 16,5% des patients atteints de MRC étaient en situation d’obésité [Obermayr et al. 

2008]. L'épidémie mondiale d'obésité se reflète donc aussi dans la population atteinte d'IR 

terminale (IRt) où la proportion de patients ayant un IMC > 30 kg/m² double tous les 15 ans 

[Lentine et al. 2012] [Friedman et al. 2003]. En 2001, près de 60% des patients candidats à 

une transplantation rénale aux États-Unis étaient en surpoids ou en situation d’obésité 

[Friedman et al. 2003], reflétant bien la démographie de la population générale américaine. 

 

1.2 Enjeux / justification du projet 

La transplantation est le traitement de choix de l'insuffisance rénale terminale y compris chez 

la personne en situation d’obésité puisque la mortalité des personnes en obésité transplantées 

avec succès est significativement moindre que celle des patients en obésité restés en dialyse 

[Glanton et al. 2003]. Toutefois, cette chirurgie présente des obstacles chez les patients en 

 
1 https://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/rapport_rein_2021_2023-06-26.pdf 
2 Exclusion de patients avec un débit de filtration glomérulaire de moins de 15 ml/min/1,73 ne recevant 
pas de traitement de suppléance, spécialement dans les tranches d’âge élevé. 

https://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/rapport_rein_2021_2023-06-26.pdf
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situation d’obésité, en raison d'un risque plus élevé de complications chirurgicales et 

médicales, y compris les complications pariétales (infection, hématome, éviscération ou 

éventration), les accidents cardiovasculaires (thromboses veineuses profondes, embolie 

pulmonaire et infarctus du myocarde) [Fellmann et al. 2020] [Espejo et al. 2003] [Pasulka et 

al. 1986], la cicatrisation des plaies, la reprise retardée de fonction du transplant ou les 

réadmissions à l'hôpital pour complications [McAdams-Demarco et al. 2012] [Cannon et al. 

2013]. L'obésité peut être préjudiciable à la survie des receveurs en raison de son association 

avec ces complications postopératoires précoces ainsi qu'avec différentes pathologies 

rénales, métaboliques [Luk et al. 2008] ou cardiovasculaires comme l’hypertension artérielle 

[Schulte et al. 2001], l’insuffisance coronarienne [Eckel and Krauss 1998], le diabète de type 

2 [Grundy 2016] [Hill et al. 2013], les troubles respiratoires [Carrillo et al. 2012] ou les accidents 

vasculaires cérébraux [Strazzullo et al. 2010]. 

 

D’après une revue systématique menée par le CTAFU en 2012, la transplantation rénale chez 

les patients en situation d’obésité comporte plus de risque que la transplantation chez les 

receveurs non obèses [Thuret et al. 2012]. 

D’après une méta-analyse récente, menée par le CTAFU, comparé aux receveurs sans 

obésité, la transplantation rénale chez les receveurs en situation d’obésité (IMC>30 kg/m²) 

était associée à une survie plus faible du patient (à 5 ans : RR=0,96 ; 95%IC [0,92-1,00] ; 

p=0,01 et à 10 ans : RR=0,90 ; 95%IC [0,84-0,97] ; p=0,006) et du transplant à 10 ans 

(RR=0,87 ; 95%IC [0,79-0,96] ; p=0,01), ainsi qu'à une reprise retardée de fonction (RR=1,44 ; 

95%IC [1,32-1,57] ; p<0,01), à un rejet aigu et à des complications médicales et chirurgicales 

(RR=1,74 ; 95%IC [1,36-2,22] ; p<0,0001) plus élevés [Prudhomme et al. 2023]. 

 

De nombreuses autres études se sont intéressées aux résultats de la transplantation rénale 

chez le receveur en situation d’obésité, mais avec des résultats souvent controversés [Foucher 

et al. 2021] notamment en ce qui concerne la survie du patient et du transplant [Nicoletto et al. 

2014] [Lafranca et al. 2015] [Hill et al. 2015] [Sood et al. 2016]. Ces études seront décrites 

dans le cadre de cette expertise. 

 

Les difficultés chirurgicales supplémentaires et les moins bons résultats cliniques dans cette 

population conduisent certains centres de transplantation à discriminer les patients en situation 

d’obésité en réduisant leur accès à la transplantation au-delà d’un certain seuil d’obésité [Vogel 

2013] [Lassalle et al. 2017], ce qui induit un risque de perte de chance pour certains de ces 

patients. 

 

Par ailleurs, la transplantation rénale présente plusieurs défis chez les patients en situation 

d’obésité, liés en particulier à la profondeur des vaisseaux iliaques [Pinar et al. 2021b] [Pinar 

et al. 2021a]. Cependant, en comparaison avec le maintien  sur liste d'attente, la 

transplantation rénale chez les receveurs en situation d’obésité améliore la survie à long terme 

[Gill et al. 2013] et la qualité de vie [Zaydfudim et al. 2010], même si l'obésité de grade 2 ou 

de grade 3 est fortement associée à une réduction de la survie à long terme du patient et du 

transplant [Meier-Kriesche et al. 2002] [Gore et al. 2006]. Sortir systématiquement ces patients 

des listes d’attente de transplantation ou les y laisser à vie (en l’absence de perte de poids) 

n’est donc pas éthique. 

 

Les consultations pré greffe de ces patients demandent du temps pour pouvoir expliquer le 

rapport bénéfice/risque  de la transplantation. L’instauration d’un protocole national de prise 
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en charge de ces patients en fonction de leur IMC apparaît donc très intéressante pour en 

dégager des recommandations claires et réduire les hétérogénéités territoriales de prise en 

charge. 

 

Dans ce contexte, cette revue systématique de la littérature vise à évaluer, dans cette 

population de patients en situation d’obésité, le risque de complications postopératoires, de 

rejet aigu, de reprise retardée de fonction (RRF) ainsi que la survie du patient et du transplant 

après transplantation rénale afin d’élaborer des recommandations de bonnes pratiques 

relatives à leur prise en charge. Par ailleurs, ce travail évaluera la pertinence et le bénéfice 

potentiel, sur la réduction de ces risques, d’une perte de poids (selon différentes modalités) 

accompagnée et encadrée avant la transplantation. 

 

1.3 Objectifs des recommandations 

Cette expertise devra permettre d’identifier, sur la base d’une revue systématique des données 

scientifiques de la littérature, les informations susceptibles : 

• de mettre à disposition des urologues transplanteurs, des néphrologues et des médecins 

qualifiés en dons d’organes ainsi qu’aux autres professionnels de la santé français et 

francophones des recommandations de qualité et actualisées sur les indications et les 

modalités de la transplantation rénale chez le patient en situation d’obésité. Ces 

recommandations devraient permettre de définir des stratégies claires et standardisées 

de prise en charge permettant d’améliorer l’accès des patients en situation d’obésité à 

la transplantation dans une dynamique d’équité et d’homogénéité des centres 

transplanteurs ; 

• de faciliter l'adressage à un spécialiste transplanteur et d’améliorer le suivi des patients ; 

• d’analyser l’impact de ces recommandations sur les pratiques. 

 

Les recommandations devront répondre aux questions cliniques suivantes et comparer les 

complications après transplantation rénale chez les patients en situation d’obésité à celles des 

patients non obèses (cf. Tableau 1). 

 

TABLEAU 1 : LES QUESTIONS « PICO » 

Population Intervention intervention 
Comparée 

Outcomes (critère de jugement) 

Q1. Quel est le critère anthropométrique principal contre-indiquant la transplantation par voie ouverte chez le 
patient en situation d’obésité (IMC, périmètre abdominal, profondeur cm, répartition de la graisse, densité de la 
graisse) ? 

Patients en situation d’obésité 
candidats à une transplantation 
 
Sous-population en fonction de : 
- IMC 
- périmètre abdominal 
- profondeur cm 
- répartition de la graisse 
- densité de la graisse 

Transplantation par 
voie ouverte 

Autres modalités de 
transplantation 
 
Dialyse 

Complications chirurgicales 
postopératoires infectieuses ou  
pariétales 
 
Délai jusqu’à la reprise de fonction 
 
Survie patient et greffon 
 
Définition du seuil / critère (Se / 
Sp, AUC) 
 
Transplantabilité sur le plan 
anatomique 
 
Qualité de vie 
Acceptabilité 
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Q2. Quels sont les critères contre-indiquant la transplantation par voie robotique chez le patient en situation 
d’obésité ? 
Patients en situation d’obésité 
candidats à une transplantation 

Transplantation par 
voie robotique 

Autres modalités de 
transplantation 
 
Dialyse 

Complications chirurgicales 
postopératoires infectieuses ou  
pariétales 
 
Délai jusqu’à la reprise de fonction 
 
Survie patient et greffon 
 
Définition du seuil / critère (Se / 
Sp, AUC) 
 
Transplantabilité sur le plan 
anatomique 
 
Qualité de vie 
Acceptabilité 

Q3. Quels sont les autres facteurs cliniques (pronostiques de complications) à considérer pour l’indication 
d’une transplantation ? (calcifications artérielles, artériopathie, AOMI, sarcopénie, transplantation itérative, …) 

Patients en situation d’obésité 
candidats à une transplantation 

Facteurs de risque évalués en analyse 
multivariée 
Calcifications artérielles, artériopathie, AOMI, 

sarcopénie, transplantation itérative, diabète, 

… 

Corrélation obésité + facteurs de 
risque en termes de survenue de  
- complications 
- survie patient et greffon 
- qualité de vie 
- acceptabilité 

Q4. Quelles méthodes de perte de poids pour le patient candidat à une transplantation ? (quels sont les 
facteurs prédictifs de l’échec de la méthode) ? 

- prise en charge nutritionnelle (alimentation et activité physique) 
- traitements médicamenteux de l’obésité (TMO) 
- chirurgie bariatrique (sleeve, bypass gastrique en Y, anneau gastrique ajustable, autres) 

Patients en situation d’obésité 
candidats à une transplantation 

Facteurs prédictifs de l’échec de chacune des 
méthodes, évalués en analyse multivariée 
 

Résultats en termes de prédiction 
de : 
- perte de poids 
- non reprise de poids 
- … 

 

1.4 Professionnels cibles et patients concernés par le thème 

Ces recommandations sont destinées aux urologues, aux néphrologues, aux chirurgiens 

transplanteurs, ainsi qu’aux médecins des autres spécialités, y compris les nutritionnistes, les 

néphrologues, les médecins spécialistes en chirurgie viscérale et digestive, les médecins 

spécialistes en chirurgie vasculaire et endovasculaire, les cardiologues, les équipes des 

centres de référence de l'obésité, et tous les professionnels, impliqués dans le parcours de 

prise en charge de la maladie rénale chronique en phase terminale. 

 

Ces recommandations concernent l’ensemble des patients en situation d’obésité candidats à 

une transplantation, quelle que soit la sévérité de la maladie rénale et son ancienneté. 

 

1.5 Méthode de mise en œuvre 

La méthode RPC3 (recommandation pour la pratique clinique) est employée dans le cadre de 

ce travail. Il s'agit d'une méthode mixte qui repose sur l'analyse critique des meilleures 

données scientifiques disponibles et sur le jugement argumenté des experts. Le choix de cette 

méthode est justifié par : 

• le champ restreint de la recommandation (question ciblée) ; 
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• la disponibilité de données de la littérature répondant spécifiquement aux questions 

posées ; 

• l’absence de controverse ne nécessitant donc pas d’identifier par un groupe indépendant 

et de sélectionner parmi plusieurs alternatives les situations dans lesquelles une pratique 

est jugée appropriée. 

 

En tant que méthode de recommandations de bonne pratique, son objectif est de rédiger des 

recommandations concises, non ambiguës, répondant aux questions posées. La méthode 

RPC est scindée en 4 phases : 

• revue systématique et synthèse de la littérature ; le déroulé doit être clair et transparent 

quant : 

✓ aux études retrouvées et études retenues 

✓ leurs résultats respectifs, leurs limites et forces méthodologiques 

✓ la conclusion du groupe de travail et la recommandation 

• rédaction de la version initiale des recommandations 

• relecture nationale externe au groupe de travail 

• finalisation de l’argumentaire (version longue) et de la synthèse (version courte) 

 

► Recherche bibliographique 

La recherche documentaire repose sur une revue systématique des données disponibles pour 

chacune des questions sélectionnées. Les équations de recherche explicitent : 

• la population concernée : receveurs d’une transplantation rénale en situation d’obésité 

• l’intervention : transplantation ; 

• la période de recherche (janvier 2010 – octobre 2024) ; les études princeps publiées 

avant cette date seront ajoutées à la sélection bibliographique ; une veille 

bibliographique sera conduite jusqu’en juin 2025 ; 

• le type d’études (tous types d’études sauf les revues générales, les éditoriaux, les 

lettres, les études de cas et les communications à des congrès). Les méta-

analyses/synthèses méthodiques et essais randomisés seront recherchés dans un 

premier temps puis les études non randomisées ou rétrospectives ou études 

transversales ; 

• la langue : seules les études en anglais ou en français seront recherchées ; 

• chez l'homme ou la femme. 

 

Les membres du groupe de travail complètent le corpus documentaire par les études qui 

seraient notamment non indexées sur Medline® à la date de la conduite de la recherche 

bibliographique. 

 

► Sélection bibliographique 

Les critères d’inclusion et d’exclusion des études ont été définis a priori puis affinés avec le 

groupe de travail lors de la première réunion. 

 

Dans un premier temps, seules les études de haut niveau de preuve ont été retenues 

(synthèses méthodiques ou méta-analyses et essais randomisés). Cette évaluation 

s’effectue : 
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• pour les recommandations à l’aide de la grille AGREE ; 

• pour les synthèses méthodiques et les méta-analyses à l’aide d’une grille dédiée. 

 

Ont été retenues les études évaluant : Les patients receveurs d’une transplantation rénale 

en situation d’obésité. 

 

Ont été exclues les études sur la base des critères suivants : 

1. Editorial, étude de cas, revue générale 

2. Pronostic, diagnostic 

3. Coût, Pratiques, Epidémiologie 

4. In vitro / in vivo 

5. Recommandation ou série réactualisée 

6. Non spécifique du rein 

7. Efficacité d'un traitement immunosuppresseur 

8. Technique de transplantation et complication en général 

9. Technique de néphrectomie chez le donneur vivant 

10. Protocole, Méthode 

11. Type de dialyse 

12. Retransplantation 

13. Type d'anesthésie 

14. Patient atteint de cancer 

15. Obésité chez le donneur 

16. Enfants 

 

► Construction de l’argumentaire 

La qualité méthodologique des études est analysée selon des grilles. Cette analyse permet 

d’aboutir à l’attribution de niveaux de preuve aux conclusions des données factuelles de la 

littérature. Le niveau de preuve correspond à la cotation des données de la littérature sur 

lesquelles reposent les recommandations qui seront formulées. Il est fonction du type et de la 

qualité des études disponibles (niveau de preuve des études individuelles), ainsi que de la 

cohérence ou non de leurs résultats. Il est spécifié pour chacune des méthodes/interventions 

considérées. 

 

Les recommandations sont élaborées sur la base de ces conclusions accompagnées du 

jugement argumenté des membres du groupe de travail; 3 formulations sont proposées : 

● par défaut, la recommandation formulée est l’attitude clinique reconnue à l’unanimité 

comme l’attitude clinique de référence par les experts : « Il est recommandé… » 

● si une attitude clinique a été jugée acceptable sur la base des données de la littérature 

et de l’avis d’experts mais n’est pas reconnue à l’unanimité comme l’attitude clinique 

de référence, il est indiqué qu’elle peut être discutée/proposée : « Il peut être 

proposé… ». 

● en cas de non consensus des experts, aucune recommandation ne sera formulée : « Il 

n’y a pas suffisamment d’arguments à ce jour pour recommander… ». 

La force de la recommandation (Grade A, B, C ou accord d’experts) est déterminée en fonction 

de quatre facteurs clés et validée par les experts après un vote, sur la base de : 

● l’estimation de l’effet;  
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● le niveau global de preuve: plus il est élevé, plus probablement la recommandation 

sera forte; 

● la balance entre effets attendus et effets indésirables: plus celle-ci est favorable, plus 

probablement la recommandation sera forte. 

Si les experts ne disposent pas d’études traitant précisément du sujet, ou si aucune donnée 

sur les critères principaux n’existe, le grade de la recommandation s’appuyant sur l’avis 

d’experts est indiqué selon le nouveau guide de la HAS : « En l’absence de preuve scientifique, 

une proposition de recommandation figurera dans le texte des recommandations soumis à 

l’avis du groupe de lecture si elle obtient l’approbation d’au moins 80% des membres du 

groupe de travail. Cette approbation sera idéalement obtenue à l’aide d’un système de vote 

électronique (à défaut, par vote à main levée) et constituera un « accord d’experts ». Si la 

totalité des membres du groupe de travail approuve une proposition de recommandation sans 

nécessité de conduire un vote, cela sera explicité dans l’argumentaire scientifique. » 

 

► Relecture nationale 

L’étape de la relecture nationale permet de : 

● recueillir les avis d’experts potentiellement divergents pour s’assurer de la qualité du 

document ; 

● anticiper des éventuels freins à l’implémentation des recommandations. 

 

Le document présentant les recommandations est soumis pour avis auprès d’un groupe de 

professionnels représentatif des spécialités médicales impliquées dans la transplantation 

rénale, du mode d’exercice et des répartitions géographiques. Ces professionnels sont 

identifiés, après sollicitations des sociétés savantes, avec l’appui de l’AFU et du CTAFU 

impliqués dans le projet. Le groupe de lecture donne un avis formalisé sur le fond et la forme 

de la version initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité, son 

acceptabilité et sa lisibilité. Les membres rendent un avis consultatif, à titre individuel et ne 

sont pas réunis. Ce groupe comprend 30 à 70 personnes concernées par le thème, expertes 

ou non du sujet. Il permet d’élargir l’éventail des participants au travail en y associant des 

représentants des spécialités médicales, des professions non médicales ou de la société civile 

non présents dans les groupes de pilotage et de travail. Aucune des personnes consultées 

par le groupe de pilotage, ni celles participant au groupe de pilotage et au groupe de 

travail, ne fait partie du groupe de lecture. Dans le cadre de la relecture nationale, les grilles 

de cotation seront adressées sous format électronique via le logiciel Survey Monkey®. 

L’ensemble des commentaires colligés sera revu avec les membres du groupe de travail ; ces 

commentaires permettront la finalisation du document avant sa validation finale puis diffusion. 
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2 Argumentaire 

2.1 Question 1 : Quel(s) est(sont) le(s) critère(s) anthropométrique(s) 
principal(aux) contre-indiquant la transplantation par voie ouverte 
chez le patient en situation d’obésité (IMC, périmètre abdominal, 
profondeur cm, répartition de la graisse, densité de la graisse) ? 

 
Les études retenues pour la question posée sont dans le  
Tableau 2. 
 
TABLEAU 2. Q1 : ETUDES RETENUES POUR ANALYSE 

Type d’étude Retrouvées sur les 

sites d’organismes 

(SS, HAS, La 

Cochrane) 

Retenues par l’algorithme sur PubMed Suggérées par le GT 

Recommandations  1. [Oniscu et al. 2021] 2. [Chadban et al. 

2020] 

Revues systématiques / 

Méta-analyses 

 3. [Prudhomme et al. 2024] 

4. [Ladhani et al. 2017] 

5. [Yin et al. 2022] 

6. [Chang and Jiang 2018] 

7. [Sood et al. 2016] 

8. [Hill et al. 2015] 

9. [Ahmadi et al. 2014] 

10. [Nicoletto et al. 2014] 

11. [Thuret et al. 2016] 

12. [Quero et al. 2021] 

 

Etudes prospectives 

non randomisées 

 13. [Soveri et al. 2012]  

Etudes comparatives  14. [Bennett et al. 2011] 

15. [Grèze et al. 2018] 

 

Etudes 

observationnelles 

 16. [Antonelli et al. 2024] 

17. [Bellini et al. 2023] 

18. [Ishikawa et al. 2023] 

19. [Jacobs et al. 2023] 

20. [Moein et al. 2023] 

21. [Tsapepas et al. 2023] 

22. [Buemi et al. 2022] 

23. [Scheuermann et al. 2022] 

24. [Foucher et al. 2021] 

25. [Järv et al. 2021] 

26. [Kuntz et al. 2021] 

27. [Sureshkumar et al. 2021] 

28. [Aziz et al. 2020] 

29. [Bellini et al. 2020] 

30. [Fellmann et al. 2020] 

31. [Kostakis et al. 2020] 

32. [Queruel et al. 2020] 

33. [Mehta et al. 2019] 

34. [Liese et al. 2018] 

35. [Phillips et al. 2017] 

36. [Pinto et al. 2017] 

37. [Taha et al. 2017] 

38. [Naik et al. 2016] 

39. [Tremblay et al. 2016] 
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40. [Chung et al. 2015] 

41. [Harris et al. 2015] 

42. [Krishnan et al. 2015] 

43. [Orlic et al. 2015] 

44. [Bayoud et al. 2014] 

45. [Behzadi et al. 2014] 

46. [Curran et al. 2014] 

47. [Gill et al. 2014] 

48. [Kieszek et al. 2014] 

49. [Mos et al. 2014] 

50. [Pieloch et al. 2014a] 

51. [Grosso et al. 2012] 

52. [Molnar et al. 2011] 

53. [Abou-Jaoude et al. 2010] 

54. [Cheung et al. 2010] 

55. [Bakthavatsalam et al. 2024] 

56. [Lichvar et al. 2021] 

57. [Pinar et al. 2021b] 

58. [Pinar et al. 2020] 

59. [Kamdoum Nanfack et al. 2015] 

60. [Huang et al. 2014] 

61. [Pieloch et al. 2014b] 

62. [Cannon et al. 2013] 

63. [Bardonnaud et al. 2012] 

64. [Zrim et al. 2012] 

65. [Karabicak et al. 2011] 

66. [Grèze et al. 2022] 

67. [Huang and Bunnapradist 2015] 

Autres  68. [Marzorati et al. 2024] 

69. [Dobrzycka et al. 2022] 

70. [Erturk et al. 2019]  

71. [Gill et al. 2013] 

72. [Ditonno et al. 2011] 

73. [Castelli et al. 2022] 

74. [Streja et al. 2011] 

75. [Gusukuma et al. 2014] 

76. [Shi et al. 2023] 

 

 

► Conclusions du groupe de travail d’après les données de la littérature 

Rappel : 

L’OMS définit l’obésité comme un excès de masse grasse néfaste pour la santé. La métrique 

la plus fréquemment utilisée est l’indice de masse corporelle car il corrèle bien avec l’adiposité 

totale. Néanmoins, si l’IMC est pratique pour les études épidémiologiques, il présente plusieurs 

limites : 1- il ne reflète pas toujours précisément l’adiposité des individus. En effet à IMC égal, 

deux individus peuvent avoir une composition corporelle différente ; 2- l’IMC ne reflète pas la 

répartition des graisses (androïdes/ gynoïdes ni les dépôts ectopiques) ; 3- l’IMC n’est pas 

corrélé aux altérations histologiques du tissu adipeux (inflammation, fibrose ...) en lien avec 

les comorbidités de l’obésité ou les risques de résistance à l’amaigrissement. 

 

La dernière commission du Lancet 2025 donne une nouvelle définition de l’obésité [Rubino et 

al. 2025] : le dépistage se fait sur le tour de taille (>102 cm chez l’homme et >88 cm chez la 

femme) ou un rapport taille / hanche (>0,9 chez les hommes ou >0,85 chez les femmes ou un 

rapport tour de taille/ taille >0,5 pour tous), étant acté que si l’IMC>40 kg/m² l’obésité est 
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présente de facto. La mesure de la composition corporelle peut ensuite être proposée si 

disponible. Une fois le dépistage réalisé (sur l’excès d’adiposité totale ou viscérale), les 

personnes tombent dans deux catégories : obésité préclinique (sans retentissement médical 

ou fonctionnel de leur obésité) ou obésité clinique (si présence d’au moins une comorbidité ou 

retentissement fonctionnel). 

 

Ces éléments concordent avec les dernières recommandations de la HAS sur la prise en 

charge de l’obésité avec l’obésité préclinique correspondant au stade 1a de la classification 

HAS [HAS 2022] et l’obésité clinique pouvant avoir les différents niveaux de sévérités 1b, 2, 

3a ou 3b. Pour rappel la sévérité de l’obésité est mesurée par la présence d’au moins un des 

7 paramètres suivants : IMC, retentissement médical, retentissement fonctionnel, présence 

d’un trouble psychologique (cause ou conséquence de l’obésité), étiologie de l’obésité, 

présence d’un trouble des conduites alimentaires et enfin la trajectoire de l’obésité. Il suffit de 

cocher une case du tableau pour être dans le stade de sévérité correspondant, sauf pour le 

stade 3a où il faut prendre en compte à la fois l’IMC et un autre paramètre. 

 

Malgré cette nouvelle définition basée sur l’adiposité et son retentissement médical et 

fonctionnel, la littérature évoquant obésité et transplantation rénale a principalement utilisé 

l’IMC pour définir l’obésité (malgré toutes les limites précédemment citées). Quelques études 

ont évalué d’autres paramètres phénotypiques allant au-delà de l’IMC pour mieux caractériser 

la localisation de l’adiposité : la distance peau-vaisseaux (VSK), la surface du tissu adipeux 

viscéral (VAT), la surface du tissu adipeux sous-cutané (SAT) et le tour de taille. 

 

La distance peau-vaisseaux (VSK : du bord inférieur de la bifurcation artérielle iliaque à la peau 

en passant par la ligne semi-lunaire)  est la mesure morphométrique la plus fiable pour prédire 

la mise en contre-indication temporaire (CIT) pour transplantation de rein [Pinar et al. 2020] 

(NP4). En effet, l’âge et le VSK sont des facteurs prédictifs de complications chez les patients 

transplantés [Pinar et al. 2020] (NP4). Par ailleurs, l’âge, le VSK et la faible surface de psoas 

sont associés aux complications urologiques lors de la première année post-transplantation. 

Les complications sont majorées en cas de VSK > 14,9 cm et en cas de surface de psoas < 

22,3 cm2 (reflet de la sarcopénie) [Pinar et al. 2021b] (NP4). Le ratio VAT/SAT (variable 

continue) semble prédire une moins bonne fonction du transplant. 

 

D’autres critères morphométriques que l’IMC à savoir la distance peau-vaisseaux (VSK) et 

l’angle d'ouverture du bassin, permettraient de transplanter des patients avec des IMC ≤44 

kg/m2 avec des résultats similaires à ceux ayant un IMC moyen de 28 kg/m2. Il n’y avait pas de 

différence significative, pour aucun des critères étudiés : reprise retardée de fonction, durée de 

séjour, réintervention, réadmission, complications pariétales, fonction rénale à 1 an, IMC à 1 an 

et évènements cardiaques [Jacobs et al. 2023] (NP4). Toutefois, dans cette étude, il s’agit de 

patients hyper sélectionnés sans données sur l’existence d’une artériopathie, avec une 

différence significative sur des antécédents de transplantation (3 fois moins pour les patients 

avec un IMC > 40 kg/m2). 

 

Mesures morphométriques retenues et meilleures que l’IMC sont : 

• Standardisées sur le niveau de coupe passant par le point le plus bas de l’interligne 

sacro-iliaque (croix verte). Ce point est au niveau de la jonction S2-S3 et correspond de 

manière reproductible à la fin de la bifurcation iliaque. 
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• Distance peau-vaisseaux (VSK) : distance du centre de la veine iliaque externe (rond 

bleu) à la peau, en passant par la ligne semi-lunaire (jonction entre les muscles obliques 

et droit de l’abdomen, en jaune) ; la mesure retenue pour lever la CIT est VSK<15cm ; 

• Angle d’ouverture du bassin : angle formé par la ligne passant par la crête iliaque (croix 

rouge) et l’interligne sacro-iliaque (croix verte) avec la ligne sagittale médiane (ici plus 

l’angle est ouvert et plus l’acte chirurgical sera facilité). 

 

A.   B.   C.  

A. Repérage de la coupe passant au niveau le plus bas de l’interligne sacro-iliaque. 
B. Exemple de bassin dit "à angle fermé" 
C. Exemple de bassin dit "à angle ouvert", à distance peau-vaisseaux et BMI équivalents 
 

Par comparaison à la dialyse, les patients en situation d’obésité semblent bénéficier de la 

transplantation rénale en termes de gain en survie y compris pour les patients en situation 

d’obésité de grade II (IMC 35-40kg/m²) et dans une moindre mesure pour les patients en 

situation d’obésité de grade III (IMC >40kg/m²) [Quero et al. 2021] (NP non applicable car RS) 

[Castelli et al. 2022] (NP4) [Gill et al. 2013] (NP4). Ce bénéfice serait plus marqué avec la 

transplantation rénale par donneur vivant [Gill et al. 2013] (NP4). En revanche, la 

transplantation chez un receveur en situation d’obésité (IMC ≥30 kg/m2), augmente le risque de 

complications, de reprise retardée de fonction [Quero et al. 2021] (NP non applicable car RS) 

et de perte du transplant [Quero et al. 2021] (NP non applicable car RS). Toutes les études sont 

rétrospectives, ce qui entraîne un risque de biais à la comparaison entre ces 2 populations. 

Chez les patients transplantés, le tour de taille est corrélé à la mortalité toutes causes 

confondues [Ladhani et al. 2017] (NP4). Chez les patients en pré dialyse ou en hémodialyse, 

l’obésité (IMC ou rapport taille-hanche ou tour de taille) peut être un facteur protecteur de 

mortalité globale [Ladhani et al. 2017] (NP4). Chez les patients en dialyse péritonéale, il n'y a 

pas d'association entre l'obésité et la mortalité [Ladhani et al. 2017] (NP4). 

 

Par comparaison à la mise sur liste d’attente (et le maintien en dialyse), la transplantation rénale 

présente un bénéfice sur la survie globale quel que soit l’IMC mais dans une moindre mesure 

chez les hommes et les patients atteints de diabète (sans précision du type de diabète). 

Cependant, cette relation est peu susceptible d’être linéaire, le risque de mortalité étant le plus 

élevé aux extrêmes de l’IMC [Krishnan et al. 2015] (NP3). 

 

Les études rapportent les résultats post transplantation sur la survie du patient, la survie du 

transplant, la reprise retardée de fonction du transplant, la fonction rénale, les complications 

post chirurgicales (complications du site opératoire, urologiques, …), le nombre 

d’hospitalisations, le nombre de passages aux urgences ou de consultations. La plupart des 

études sont rétrospectives, avec des suivis médians très variables et sans prise en compte des 

facteurs confondants pertinents, ce qui pourrait expliquer les résultats non concordants. Par 

exemple, l’âge et le tabagisme seraient des facteurs de risque de mortalité du patient ; 

l’albumine sérique > 35 g/l serait un facteur protecteur de survie patient. Le temps de dialyse > 
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3 ans et les critères élargis/donneurs ou l’arrêt cardiaque seraient des facteurs de risque de 

dysfonction du transplant [Grèze et al. 2022] (NP2). Les programmes d’allocation de transplants 

sont différents selon les pays. La différence de survie est expliquée par les progrès de la 

thérapie immunosuppressive, par l'amélioration de la pratique médicale générale, illustrée par 

un meilleur contrôle des comorbidités telles que les troubles lipidiques, l'hypertension, le 

diabète, les affections cardiaques et autres, et par l'acquisition d'une expérience en matière de 

transplantation rénale [Nicoletto et al. 2014] (NP4). 

 

En termes de survie du patient transplanté, certaines études suggèrent que des sous-

groupes de patients en situation d’obésité (jeunes, non diabétiques, greffés avec un donneur 

vivant, bon statut fonctionnel) présentent des résultats équivalents voire meilleurs que ceux 

observés chez des patients normopondérés à plus haut risque [Pieloch et al. 2014a] (NP3) 

[Streja et al. 2011] (NP4). L’âge et le tabagisme seraient des facteurs de risque de mortalité du 

patient ; l’absence de dénutrition évaluée par un marqueur indirect tel que l’albumine sérique > 

35 g/l serait un facteur protecteur de survie patient ; le temps de dialyse > 3 ans et les critères 

élargis/donneurs ou l’arrêt cardiaque seraient des facteurs de risque de dysfonction du 

transplant [Grèze et al. 2022] (NP2). 

 

En revanche, d’autres études montrent un effet délétère de la transplantation sur la survie du 

patient [Ahmadi et al. 2014] (NP4) [Sood et al. 2016] (NP4) [Fellmann et al. 2020] (NP4) 

[Foucher et al. 2021] (NP2) [Tsapepas et al. 2023] (NP4) [Grosso et al. 2012] (NP4) [Buemi et 

al. 2022] (NP4) notamment en cas d’obésité de grade 2 (> 35 kg/m²) [Ladhani et al. 2017] (NP4) 

[Prudhomme et al. 2024] (NP4), pour les études publiées avant 2003 [Nicoletto et al. 2014] 

(NP4) [Shi et al. 2023] (NP2) et sur la survie du transplant [Hill et al. 2015] (NP4) [Sood et al. 

2016] (NP4) [Yin et al. 2022] (NP4) [Prudhomme et al. 2024] (NP4) [Fellmann et al. 2020] (NP4) 

[Foucher et al. 2021] (NP2) [Grèze et al. 2022] (NP2) [Naik et al. 2016] (NP4) [Bellini et al. 2023] 

(NP4) [Dobrzycka et al. 2022] (NP4) [Erturk et al. 2019] (NP4) [Curran et al. 2014] (NP4) 

[Cannon et al. 2013] (NP4) [Shi et al. 2023] (NP2) notamment pour les études publiées avant 

2003 [Nicoletto et al. 2014] (NP4) ou après 10 ans de suivi [Kostakis et al. 2020] (NP4) [Liese 

et al. 2018] (NP4). 

D’autres études suggèrent que l’obésité n’impacte pas la survie du patient [Nicoletto et al. 

2014] (NP4) [Hill et al. 2015] (NP4) [Ladhani et al. 2017] (NP4) [Yin et al. 2022] (NP4) [Karabicak 

et al. 2011] (NP4) [Gusukuma et al. 2014] (NP4) [Chung et al. 2015] (NP4) [Chung et al. 2015] 

(NP4) [Moein et al. 2023] (NP4) [Ditonno et al. 2011] (NP4) [Bardonnaud et al. 2012] (NP4) 

[Grèze et al. 2018] (NP4) [Abou-Jaoude et al. 2010] (NP4) [Orlic et al. 2015] (NP4) [Streja et al. 

2011] (NP4) [Grèze et al. 2022] (NP2) [Kostakis et al. 2020] (NP4) [Bellini et al. 2023] (NP4) 

[Dobrzycka et al. 2022] (NP4) [Erturk et al. 2019] (NP4) [Curran et al. 2014] (NP4) [Mos et al. 

2014] (NP4) [Mehta et al. 2019] (NP4) [Behzadi et al. 2014] (NP4) [Bellini et al. 2020] (NP4) 

[Cannon et al. 2013] (NP4) ni la survie du transplant [Karabicak et al. 2011] (NP4) [Gusukuma 

et al. 2014] (NP4) [Chung et al. 2015] (NP4) [Tremblay et al. 2016] (NP4) [Moein et al. 2023] 

(NP4) [Ditonno et al. 2011] (NP4) [Bardonnaud et al. 2012] (NP4) [Grèze et al. 2018] (NP4) 

[Abou-Jaoude et al. 2010] (NP4) [Orlic et al. 2015] (NP4) [Streja et al. 2011] (NP4) [Bellini et al. 

2020] (NP4) [Mos et al. 2014] (NP4) [Mehta et al. 2019] (NP4) [Kamdoum Nanfack et al. 2015] 

(NP4) [Behzadi et al. 2014] (NP4). 

 

La surmortalité liée à l’obésité ne serait pas liée directement à un échec fonctionnel du 

transplant [Grosso et al. 2012] (NP4). 
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Pour les receveurs en situation d’obésité, la majorité des études s’accorde sur : 

 

- une augmentation de la mortalité cardiovasculaire [Nicoletto et al. 2014] (NP4) [Ladhani et 

al. 2017] (NP4) ; 

 

- une augmentation du risque de reprise retardée de fonction [Hill et al. 2015] (NP4) [Sood et 

al. 2016] (NP4) [Yin et al. 2022] (NP4) [Nicoletto et al. 2014] (NP4) [Prudhomme et al. 2024] 

(NP4) [Gusukuma et al. 2014] (NP4) [Bardonnaud et al. 2012] (NP4) [Sureshkumar et al. 2021] 

(NP4) [Tsapepas et al. 2023] (NP4) [Kostakis et al. 2020] (NP4) [Curran et al. 2014] (NP4) 

[Buemi et al. 2022] (NP4) [Mos et al. 2014] (NP4) [Molnar et al. 2011] (NP2) [Aziz et al. 2020] 

(NP4) [Scheuermann et al. 2022] (NP4) [Kwan et al. 2016] (NP4) [Cannon et al. 2013] (NP4) 

alors que d’autres études ne montrent pas d’impact de l’obésité [Bellini et al. 2020] (NP4) 

[Dobrzycka et al. 2022] (NP4) [Marzorati et al. 2024] (NP4) ; 

 

- une augmentation du risque de rejet aigu [Sood et al. 2016] (NP4) [Yin et al. 2022] (NP4) 

[Ditonno et al. 2011] (NP4) [Curran et al. 2014] (NP4) [Kwan et al. 2016] (NP4) [Marzorati et al. 

2024] (NP4) alors que 2 méta-analyses [Yin et al. 2022] (NP4) [Prudhomme et al. 2024] (NP4) 

et 3 études [Moein et al. 2023] (NP4) [Dobrzycka et al. 2022] (NP4) [Mos et al. 2014] (NP4) ne 

montrent pas d’impact de l’obésité ; 

 

- une augmentation du risque de non fonction primaire [Yin et al. 2022] (NP4) [Prudhomme 

et al. 2024] (NP4) [Kostakis et al. 2020] (NP4) [Kieszek et al. 2014] (NP4) [Liese et al. 2018] 

(NP4) ; 

 

- une altération de la fonction rénale à 1 an [Kostakis et al. 2020] (NP4) [Bellini et al. 2020] 

(NP4) [Aziz et al. 2020] (NP4) [Queruel et al. 2020] (NP3) [Liese et al. 2018] (NP4) [Bayoud et 

al. 2014] (NP4) alors que 4 études ne montrent pas d’impact de l’obésité [Moein et al. 2023] 

(NP4) [Buemi et al. 2022] (NP4) [Kieszek et al. 2014] (NP4) [Mos et al. 2014] (NP4) ; l’âge du 

receveur et l’âge du donneur seraient des facteurs indépendants prédictifs de l’altération de la 

fonction rénale (créatininémie > 100 µmol) [Bayoud et al. 2014] (NP4) ; 

 

- une majoration des complications médicales et chirurgicales postopératoires 

[Prudhomme et al. 2024] (NP4) [Ditonno et al. 2011] (NP4) [Bardonnaud et al. 2012] (NP4) 

[Scheuermann et al. 2022] (NP4) [Behzadi et al. 2014] (NP4) notamment en termes de 

complications cardiovasculaires et urologiques [Dobrzycka et al. 2022] (NP4) [Erturk et al. 

2019] (NP4) [Aziz et al. 2020] (NP4) [Pinto et al. 2017] (NP4) comme le risque de sténose 

urétérale [Queruel et al. 2020] (NP3) ou de complications cutanées [Zrim et al. 2012] (NP4) 

alors que d’autres études ne montrent pas d’impact de l’obésité [Grèze et al. 2018] (NP4) [Mos 

et al. 2014] (NP4) notamment en termes de complications urinaires ou vasculaires [Foucher et 

al. 2021] (NP2). D’autres études rapportent une augmentation du risque de complications 

pariétales (séromes, déhiscences, infection) [Kamdoum Nanfack et al. 2015] (NP4) [Orlic et al. 

2015] (NP4) [Scheuermann et al. 2022] (NP4) [Bennett et al. 2011] (NP4), du risque d’infection 

du site opératoire [Tsapepas et al. 2023] (NP4) [Buemi et al. 2022] (NP4) [Harris et al. 2015] 

(NP4) ou d’infections urinaires [Antonelli et al. 2024] (NP4) ou du risque d'abcès de paroi 

[Marzorati et al. 2024] (NP4) [Liese et al. 2018] (NP4) ou du risque de lymphocèle [Mehta et 

al. 2019] (NP4) [Orlic et al. 2015] (NP4) [Scheuermann et al. 2022] (NP4) [Marzorati et al. 2024] 
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(NP4), ou de retard de cicatrisation [Gusukuma et al. 2014] (NP4) [Erturk et al. 2019] (NP4) 

[Marzorati et al. 2024] (NP4), ou d’éventration [Buemi et al. 2022] (NP4) ou d’infarctus du 

myocarde [Buemi et al. 2022] (NP4) ou de prolongation du temps d'ischémie chaude 

[Dobrzycka et al. 2022] (NP4) ou de la durée opératoire [Dobrzycka et al. 2022] (NP4) 

[Kamdoum Nanfack et al. 2015] (NP4). Les complications de paroi sont associées au 

périmètre abdominal (mi-distance entre le point le plus bas du grill costal et la crête iliaque), 

l'IMC et le poids [Taha et al. 2017] (NP3). Elles semblent réduites en cas de chirurgie mini-

invasive par voie para-rectale [Phillips et al. 2017] (NP4) ; 

 

- une augmentation de la durée de séjour ou du nombre de réadmissions [Tsapepas et al. 

2023] (NP4) [Bardonnaud et al. 2012] (NP4) [Abou-Jaoude et al. 2010] (NP4) [Orlic et al. 2015] 

(NP4) [Aziz et al. 2020] (NP4) [Scheuermann et al. 2022] (NP4) alors que 4 études ne montrent 

pas d’impact de l’obésité sur la durée de séjour ou du nombre de réadmissions [Moein et al. 

2023] (NP4) [Erturk et al. 2019] (NP4) [Lichvar et al. 2021] (NP4) [Pieloch et al. 2014b] (NP4), 

sur les passages aux urgences ou sur le nombre de consultations après transplantation 

[Lichvar et al. 2021] (NP4). Toutefois, une reprise retardée de fonction et une transplantation 

rénale antérieure semblent associées à de multiples passages aux urgences [Lichvar et al. 

2021] (NP4) ; 

 

- une majoration du risque de développer un diabète de type 2 après transplantation en cas 

d’obésité d’après 6 études [Chang and Jiang 2018] (NP4) [Yin et al. 2022] (NP4) [Prudhomme 

et al. 2024] (NP4) [Gusukuma et al. 2014] (NP4) [Erturk et al. 2019] (NP4) [Kwan et al. 2016] 

(NP4) tandis qu’une étude ne rapporte pas d’impact de l’obésité [Sood et al. 2016] (NP4). 

 

Dans la population asiatique, les données sont discordantes puisqu’une étude suggère que 

l’obésité selon les normes asiatiques (IMC ≥25 kg/m2) est un facteur indépendant de perte de 

transplant [Cheung et al. 2010] (NP3) alors qu’une autre étude rapporte que l’obésité n’a pas 

d’impact sur la survie du receveur ni sur celle du transplant [Ishikawa et al. 2023] (NP4). En 

revanche il y avait un risque significatif de rejet, de survenue de diabète post-transplantation et 

d’événements cardiovasculaires post-transplantation [Ishikawa et al. 2023] (NP4). 

 

Chez le receveur âgé de plus de 70 ans, l’obésité (IMC > 35 kg/m2) semble associée à une 

baisse de la survie du patient et de la survie du transplant [Bakthavatsalam et al. 2024] (NP4). 

Plus l'IMC augmente, plus la probabilité d’une transplantation préemptive diminue et plus la 

durée de dialyse augmente [Bakthavatsalam et al. 2024] (NP4). La durée de dialyse et la 

capacité fonctionnelle (un des composants de la fragilité définie par ≥ 3 critères parmi les 4 

critères suivants : faiblesse, fatigue, lenteur de marche et faible niveau d’activité physique) du 

patient seraient des facteurs de risque indépendants de mortalité et de perte de transplant 

[Bakthavatsalam et al. 2024] (NP4). 

 

► Recommandations du groupe de travail 

Les recommandations relatives à cette question (Q1) sont regroupées avec celles de la Q2 
(cf. Recommandations du groupe de travail : Q1+Q2) 
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2.2 Question 2 : Quels sont les autres facteurs cliniques (pronostiques 
de complications) à considérer pour l’indication d’une 
transplantation ? (Calcifications artérielles, artériopathie, AOMI, 
sarcopénie, transplantation itérative, origine ethnique…) 

 
Les études retenues pour la question posée sont dans le Tableau 3. 

 

TABLEAU 3. Q2 : ETUDES RETENUES POUR ANALYSE 

Type d’étude Retrouvées sur les sites 

des SS ou La Cochrane 

Retenues par l’algorithme sur 

PubMed 

Suggérées par le GT 

Recommandations    

Revues systématiques / 

Méta-analyses 

 1. [Lange et al. 2024] (analyse de 2 

ECR) 

 

Etudes prospectives 

non randomisées 

 2. [Hwang et al. 2015]  

Etudes comparatives    

Etudes 

observationnelles 

 3. [Li et al. 2024] 

4. [Orandi et al. 2024] 

5. [Kim et al. 2020a] 

6. [Dierkes et al. 2018] 

7. [Chan et al. 2019] 

8. [Wong et al. 2021] 

9. [Kuo et al. 2012] 

10. [Veasey et al. 2018] 

11. [Wu et al. 2020] 

12. [Morel et al. 2025] 

Autres  13. [Jarrar et al. 2023] 

14. [Yildirim et al. 2022] 

15. [Schold et al. 2021]  

16. [Schachtner et al. 2017] 

17. [Bessede et al. 2017] 

18. [De Giorgi et al. 2017] 

19. [Kwan et al. 2016] 

20. [Aminu et al. 2015] 

21. [Bal et al. 2015] 

22. [Chitalia et al. 2010] 

 

 

► Conclusions du groupe de travail d’après les données de la littérature 

 

L'impact de l’IMC sur la perte du transplant toutes causes est variable et dépend de plusieurs 

paramètres cliniques (âge du receveur, étiologie de la néphropathie, sexe et ethnie) qu’il 

faudrait considérer pour personnaliser l'interprétation du risque [Schold et al. 2021] (NP2). 

 

L’origine ethnique du receveur semble impacter les résultats à long terme après une 

transplantation rénale chez des patients en situation d’obésité (IMC>30 kg/m2) mais ce 

paramètre reste non utilisé en France. Ainsi, la perte du transplant toutes causes est plus 

prononcée chez les receveurs caucasiens par comparaison aux receveurs afro-américains. 

Chez les caucasiens, le risque de perte de transplant censurée sur le décès était plus important 

en cas d’obésité du donneur et du receveur. Il y a plus de risque de complications à long terme 

chez les caucasiens que chez les afro-américains mais ce risque à court terme était similaire 

[Jarrar et al. 2023] (NP2). 
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Chez les patients atteints d’insuffisance rénale terminale, l’utilisation de plus d’un médicament 

favorisant la prise de poids dont les antidépresseurs, anticonvulsivants, corticostéroïdes, 

antipsychotiques réduirait la chance d’être inscrit sur liste de transplantation notamment en cas 

d’obésité de grade II [Orandi et al. 2024] (NP3). 

 

L’obésité viscérale (i.e. augmentation du tour de taille) et la sarcopénie sont fréquentes 

chez les patients en insuffisance rénale, quel que soit le stade ou le traitement [Dierkes et al. 

2018] (NP3). 

L’obésité sarcopénique a un effet délétère sur la mortalité, la reprise retardée de fonction du 

transplant, les infections et la réadmission post-transplantation mais n’aurait pas d’impact sur 

la qualité de vie (SF-36) [Li et al. 2024] (NP4). 

 

La myostéatose, définie comme une densité musculaire inférieure aux valeurs normales 

spécifiques à l'âge et au sexe associée à la présence de graisse (dont la densité est négative 

en unité hounsfield sur le scanner), semble associée de manière indépendante à la survenue 

d'une complication postopératoire (Clavien–Dindo ≥ 2) dans les 90 jours après transplantation 

[Morel et al. 2025] (NP4). 

 

L’IMC > 35 kg/m2 et la fragilité (Karnofsky < 70 : peut subvenir à ses besoins mais incapable 

d’avoir une activité professionnelle) seraient des facteurs de risque de complications 

chirurgicales, surtout pariétales, de reprise retardée de fonction mais sans impact sur la survie 

du transplant ou du patient [Veasey et al. 2018] (NP4). 

La perte de poids, si elle est trop rapide (> 5% en 1 mois ou >10% en 6 mois) signe la 

dénutrition plus ou moins associée à la sarcopénie, le critère non intentionnel de la perte de 

poids majorant le risque de complications pariétales [Kuo et al. 2012] (NP4). 

 

Dans l’ère moderne de l’immunosuppression (après 2000 vs avant 2000), l’IMC n’est plus 

considéré comme un facteur de risque indépendant de perte du transplant et de décès du 

patient [Kim et al. 2020a] (NP2). 

 

Comme chez le patient non obèse, l’âge et le tabagisme seraient des facteurs de risque de 

mortalité du patient en situation d’obésité ; l’albumine sérique > 35 g/L serait un facteur 

protecteur de survie patient. Le temps de dialyse > 3 ans et les critères élargis/donneurs3 et/ou 

un transplant issu d’un donneur en arrêt cardiaque seraient des facteurs de risque de 

dysfonction du transplant [Grèze et al. 2022] (NP2). Un temps d'ischémie froide plus long 

semble prédisposer aux complications du site opératoire et par là-même à l’échec de la 

transplantation [Wong et al. 2021] (NP4). 

 

L’impact des comorbidités sur la survie du transplant et la survie du patient dépend du type 

de donneur (vivant vs décédé). Chez les receveurs de transplant de donneur décédé, la 

maladie vasculaire périphérique et l’obésité seraient des facteurs de risque de perte du 

transplant alors que l’insuffisance cardiaque, la maladie vasculaire cérébrale et 

 
3 Le score DCE (donneur à critères élargis) permet une classification binaire de la marginalité des 
greffons de plus de 60 ans ou de 50 à 59 ans avec au moins deux comorbidités parmi : une créatininémie 
supérieure à 1,5 mg/dL, des antécédents d'hypertension artérielle ou un AVC comme cause de décès 
du donneur. 
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l’hépatopathie chronique seraient associées à une augmentation de la mortalité. Chez les 

receveurs de transplant de donneur vivant, l’insuffisance cardiaque et le diabète (sans que 

le type n’ait été précisé) seraient associés à une réduction de la survie du transplant [Wu et al. 

2020] (NP2). 

 

La dermolipectomie abdominale pour un excès cutané invalidant, lorsqu’elle est indiquée 

par le transplanteur avant transplantation rénale chez une population sélectionnée de patients 

non-fumeurs, semble efficace et sans complications majeures ; elle permettrait une diminution 

du temps d’attente avant transplantation [Troppmann et al. 2016] (NP4). 

 

L’obésité semble associée à plus de facteurs de risque d'athérosclérose (HTA, dyslipidémie) 

mais aussi à des atteintes vasculaires et cardiaque (sténose carotidienne et augmentation de 

la masse ventriculaire gauche) [Aminu et al. 2015] (NP4). 

 

Le diamètre abdominal (sagittal en position couchée) et plusieurs paramètres du "syndrome 

métabolique" ainsi que l'inflammation, la rigidité artérielle semblent négativement associés à la 

survie du transplant après transplantation [Bal et al. 2015] (NP4). 

 

Les facteurs du syndrome MIA (Malnutrition - Inflammation - Athérosclérose) sont prédictifs de 

complications coronariennes après transplantation rénale [Hwang et al. 2015] (NP4). 

 

Des facteurs de risque modifiables et des facteurs de risque non modifiables tels qu’un uretère 

long vs court, un uretère dégraissé, un reflux ou autre anomalie de l’urétrocystographie 

rétrograde chez le receveur et une 2ème transplantation vs une première transplantation seraient 

associés aux complications urinaires (sténoses, fistules, lithiase, reflux symptomatique) post-

transplantation [Bessede et al. 2017] (NP4). 

 

Les comorbidités associées à l'obésité (diabète de type 2, néphropathie diabétique …) auraient 

un impact négatif sur l'évolution post-transplantation [Schachtner et al. 2017] (NP4) [Veasey et 

al. 2018] (NP4). 

 

L’IMC, la durée en dialyse pré-transplantation et la fonction du transplant évaluée par le DFGe 

auraient un impact sur la survenue d'évènements majeurs post-transplantation (décès, 

événements cardiovasculaires et perte de transplant), ce qui n’est pas le cas du syndrome 

métabolique [De Giorgi et al. 2017] (NP3). 

 

► Discussion du groupe de travail (lien entre conclusions factuelles et 
recommandations) 

La plupart des MA/RS identifiées n’ont pas évalué les complications post-chirurgicales chez le 

patient transplanté en situation d’obésité. L’obésité était définie uniquement selon l’IMC, 

aucune étude n’a considéré le tour de taille, le rapport hanche/tour de taille ou la distribution 

de la masse graisse. Tous les facteurs confondants impactant les résultats de la 

transplantation ne sont pas pris en compte : le profil immunologique des receveurs, 

l'observance des médicaments, les caractéristiques du donneur, les comorbidités. Toutes les 

études montrant un bénéfice en survie de la transplantation chez les receveurs en situation 

d’obésité s’appuient sur une sélection rigoureuse des patients et un contrôle des comorbidités. 

L'obésité peut augmenter considérablement le risque péri opératoire et les complications 
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chirurgicales lorsqu'elle est associée à d'autres facteurs de risque tels que la maladie artérielle 

périphérique. 

 

► Recommandations du groupe de travail : Q1+Q2 

Les recommandations doivent s’inscrire dans le cadre réglementaire en vigueur. 

 

R1. Il est recommandé d’informer les patients avec une maladie rénale chronique sur la 

possibilité d’accès à la liste d’attente en vue d’une transplantation en leur présentant les 

risques (mortalité, perte de transplant, complications) en fonction de leurs caractéristiques 

(paramètres anthropométriques et démographiques, comorbidités, …) (Grade AE). 

 

R2. L’IMC seul (30 - 50 kg/m2) n’est pas un critère anthropométrique suffisant pour bloquer 

l’accès à l’évaluation pré-transplantation (Grade AE). Il est recommandé d’utiliser d’autres 

critères tels que la distance peau-vaisseaux (VSK) avec un objectif d’approcher une valeur 

inférieure à 15 cm pour permettre la greffe rénale (grade C). En cas de VSK > 15 cm, plus 

l’angle d'ouverture du bassin est élevé plus la chirurgie de transplantation est envisageable 

(grade C). 

 

R3. En cas d’IMC 30 - 50 kg/m2, il est recommandé d’orienter les patients vers un CSO 

(Centre spécialisé obésité) en parallèle de l’inscription sur la liste d’attente de 

transplantation (Grade AE). Lors de l’adressage au CSO, l’équipe de transplantation doit 

préciser le poids cible et/ou le tour de taille ainsi que le délai moyen d’attente sur liste (en 

lien avec le groupe et les paramètres immunologiques) (Grade AE). Le temps d’atteindre le 

poids cible, le patient doit être inscrit en CIT (Grade AE). Une réunion de concertation entre 

les équipes de transplantation et de nutrition est recommandée (Grade AE). 

 

R4. En cas d’IMC > 50 kg/m2, il est recommandé d’orienter les patients candidats à une 

transplantation rénale vers un CSO (Centre spécialisé obésité) ; l’adressage à l’équipe de 

transplantation sera fait lorsque l’IMC est < 50 kg/m2 ; l’inscription sur la liste d’attente de 

transplantation sera envisagée après atteinte des critères anthropométriques cibles 

déterminés avec l’équipe de transplantation (Grade AE). La décision est partagée avec le 

patient après concertation entre les équipes de transplantation et de nutrition (Grade AE). 

 

R5. L’évaluation clinique en vue de la levée de la CIT doit tenir compte des paramètres 

pronostiques défavorables, non modifiables tels que l’âge, le sexe masculin et l’existence 

d’une artériopathie iliaque ou périphérique, et modifiables : le tabagisme, la prise 

médicament favorisant la prise de poids, l’obésité viscérale (i.e. augmentation du tour de 

taille), la sarcopénie, la fragilité, la myostéatose, la perte de poids rapide, le type de donneur, 

ainsi que des comorbidités (maladie vasculaire cérébrale, insuffisance cardiaque, 

hépatopathie chronique, diabète de type 2 qui seraient associés à une réduction de la survie 

du transplant) (Grade C). 

 

R6. Chez le receveur âgé de plus de 70 ans, la stratégie doit être adaptée en prenant en 

compte la fragilité du patient (sarcopénie, capacité fonctionnelle, faiblesse, fatigue) et la 

balance bénéfice-risque d’une perte de poids à discuter avec le médecin nutritionniste et le 

gériatre (Grade AE). 
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Le groupe de travail rappelle que l’obésité dans les populations asiatiques est définie avec 

un IMC plus bas que dans les autres groupes ethniques (IMC>25 kg/m² définit l’obésité dans 

cette population). 
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2.3 Question 3 : Quels sont les critères contre-indiquant la 
transplantation robot-assistée chez le patient en situation d’obésité 
? 

 
Les études retenues pour la question posée sont dans Tableau 4. 

 

TABLEAU 4. Q2 : ETUDES RETENUES POUR ANALYSE 

Type d’étude Retrouvées sur les sites des 

SS ou La Cochrane 

Retenues par l’algorithme sur PubMed Suggérées par le 

GT 

Recommandations 1. [NICE 2018]   

Revues 

systématiques / 

Méta-analyses 

   

Etudes 

prospectives non 

randomisées 

 2. [Prudhomme et al. 2021] 

3. [Spaggiari et al. 2021] 

 

Etudes 

comparatives 

 4. [Garcia-Roca et al. 2017]  

Etudes 

observationnelles 

 5. [Spaggiari et al. 2022] 

6. [Tzvetanov et al. 2020] 

7. [Spaggiari et al. 2018] 

8. [Oberholzer et al. 2013] 

 

Autres  9. [Giulianotti et al. 2010] 

10. [Lee et al. 2021] 

11. [Ayloo et al. 2015] 

 

 

► Conclusions du groupe de travail d’après les données de la littérature 

 

La transplantation robot-assistée est sans risque si elle est réalisée, chez les patients 

sélectionnés, par une équipe expérimentée [Breda et al. 2018] ; seule la reprise retardée de 

fonction semble dépendre de l’IMC [Tzvetanov et al. 2020] (NP4) [Prudhomme et al. 2021] 

(NP3) y compris chez les patients en situation d’obésité de grade 3 permettant donc l’accès à 

la transplantation pour ces patients [Tzvetanov et al. 2020] (NP4). Le nombre d’artères du 

transplant est le seul facteur indépendant prédictif de fonction rénale altérée [Prudhomme et al. 

2021] (NP3). 

 

Chez des receveurs sélectionnés en situation d’obésité de grade 3, la transplantation rénale 

robot-assistée confère des résultats comparables à ceux de la chirurgie ouverte notamment sur 

la survie du transplant, la survie du patient, la fonction retardée du greffon, la fonction rénale ou 

le taux de réadmission) avec moins de complications techniques [Garcia-Roca et al. 2017] 

(NP3). 

 

Chez des patients en situation d’obésité de grade 3, la transplantation rénale robot-assistée est 

associée à une réduction des complications pariétales [Oberholzer et al. 2013] (NP3) 

[Spaggiari et al. 2018] (NP3) [Lee et al. 2021] (NP3) ainsi qu’à une fonction du transplant et 

à une survie comparables à celles de la chirurgie ouverte [Oberholzer et al. 2013] (NP3) 

[Spaggiari et al. 2018] (NP3). 
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Le groupe de travail souligne que la chirurgie robot-assistée doit tenir compte des aspects 

organisationnels ; elle ne peut s’envisager presque exclusivement que de manière programmée 

c’est-à-dire avec un donneur vivant. 

 

► Discussion du groupe de travail (lien entre conclusions factuelles et 
recommandations) 

La plupart des données proviennent d'études portant sur des patients en situation d'obésité 

pour lesquels la chirurgie de transplantation conventionnelle n'était pas adaptée, ou dans 

lesquelles les reins ont été prélevés sur des donneurs vivants. 

 

Dans les études, les techniques ne sont pas standardisées ne permettant pas la généralisation 

des résultats. 

 

Il existe des problématiques spécifiques à la transplantation robot-assistée comme le contrôle 

vasculaire, la mobilité du transplant et son positionnement. 

 

Le placement du rein greffé dans le péritoine peut augmenter le risque de mauvaise position 

du rein et rendre la biopsie difficile. Toutefois, une technique de fixation du rein dans une poche 

extra-péritonéale a été mise au point, afin d'éviter la torsion vasculaire et de permettre la 

biopsie. Il existe une courbe d'apprentissage substantielle [Gallioli et al. 2020] pour les 

chirurgiens souhaitant pratiquer cette procédure. Dans l’étude européenne initiale, sur 120 

patients (118 de donneurs vivants, IMC moyen : 25,2 kg/m2), 3 cas de thrombose précoce 

d’artères ont été observés [Breda et al. 2018]. 

 

► Recommandations du groupe de travail 

Les recommandations doivent s’inscrire dans le cadre réglementaire en vigueur. 

 

R7. La transplantation robot-assistée peut être envisagée chez des patients en situation 

d’obésité, même de grade 3, sélectionnés (vasculopathie limitée, sans antécédent de 

chirurgie majeure abdominale ou pelvienne) (grade C). 
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2.4 Question 4 : Quelles méthodes de perte de poids pour le patient 
candidat à une transplantation ? (sleeve, by-pass en Y, anneau 
gastrique ajustable, sleeve endoscopique, autres comme les 
traitements médicamenteux de l’obésité ?) ; quels sont les facteurs 
prédictifs de l’échec de la méthode ? 

• Modifications du mode de vie (alimentation et activité physique) 

• Chirurgie bariatrique (CB) (sleeve, by-pass gastrique en Y, anneau gastrique ajustable, 
sleeve endoscopique, autres) 

• Traitements médicamenteux de l’obésité (TMO) 
 
Les études retenues pour la question posée sont dans le Tableau 5. 
 

TABLEAU 5. Q4 : ETUDES RETENUES POUR ANALYSE 

Type d’étude Retrouvées sur les 

sites des SS ou La 

Cochrane 

Retenues par l’algorithme sur PubMed Suggérées par le GT 

 

Etudes retenues par 

l’algorithme « aGLP-

1 » 

Recommandations 1. [HAS 2024]   

Revues systématiques / 

Méta-analyses 

2. [Conley et al. 

2021] 

3. [Fernando et al. 2023] 

4. [Guggino et al. 2020] 

5. [Clemens et al. 2023] 

6. [Riehl-Tonn et al. 

2024] 

Etudes prospectives 

non randomisées 

 7. [Samuels et al. 2025] 8. [Long et al. 2024] 

9. [Idorn et al. 2016] 

Etudes comparatives  10. [Kassam et al. 2020] 

11. [Kienzl-Wagner et al. 2017] 

 

Etudes 

observationnelles 

 12. [Bosch et al. 2024] 

13. [Higgins et al. 2024] 

14. [Kukla et al. 2024] 

15. [Alothman et al. 2023] 

16. [Zaminpeyma et al. 2023] 

17. [Kostro et al. 2022] 

18. [Kukla et al. 2022] 

19. [Hajjar et al. 2021] 

20. [Ku et al. 2021] 

21. [Outmani et al. 2021] 

22. [Soliman et al. 2021] 

23. [Bouchard et al. 2020] 

24. [Dobrzycka et al. 2020] 

25. [Gaillard et al. 2020] 

26. [Kim et al. 2020b] 

27. [Cohen et al. 2019] 

28. [Thomas et al. 2018] 

29. [Al-Bahri et al. 2017] 

30. [Carandina et al. 2017] 

31. [Kim et al. 2017] 

32. [Freeman et al. 2015] 

33. [Jamal et al. 2015] 

34. [Troppmann et al. 2016] 

35. [Vanek et al. 2024] 

36. [Hajjar et al. 2022] 

37. [Harhay et al. 2021] 

38. [Heng et al. 2019] 

39. [Lockhart Pastor 

et al. 2024] 

40. [Bel Lassen et al. 

2025] 

Autres  41. [Dziodzio et al. 2017]  
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42. [Ouayogodé 2016] 

43. [Wallace et al. 2024] 

44. [Ghildayal et al. 2024] 

 

► Conclusions du groupe de travail d’après les données de la littérature 

 

En cas d’IMC compris entre 30 et 35 kg/m2, la perte de poids pourrait majorer les complications 

post-transplantation [Grèze et al. 2022] (NP2) sans effet sur la survie patient et la survie 

transplant [Huang and Bunnapradist 2015] (NP4) mais cette perte de poids est nécessaire pour 

permettre l’inscription sur liste d’attente. Par ailleurs, la perte de poids non accompagnée par 

un professionnel de la nutrition est associée à une perte de la fonction et de la masse 

musculaire (sarcopénie) et à un déficit nutritionnel augmentant le risque de complications post 

transplantation et la reprise de poids post transplantation [Harhay et al. 2021] (NP3). 

 

Chez les patients en situation de fragilité4 dont la sarcopénie, la perte de poids non 

intentionnelle semble augmenter la mortalité sur liste d’attente [Ghildayal et al. 2024] (NP2). 

 

Malgré une motivation vitale (accès à une transplantation), la perte de poids reste modeste (1,7 

kg/m² en moyenne) en l’absence d’accompagnement médico-chirurgical personnalisé 

[Ouayogodé 2016] (NP3). 

 

Dans un contexte d’IRCt associé au diabète de type 2, les modifications du mode de vie 

focalisées sur les règles hygiéno-diététiques ont un succès limité et entraînent un risque de 

« drop out » (retrait) potentiel de la liste de transplantation [Kukla et al. 2022] (NP4). La chirurgie 

bariatrique (CB) semble mieux favoriser l’accès à la transplantation, par comparaison aux 

règles hygiéno-diététiques seules [Samuels et al. 2025] (NP3). 

 

La mise en place durable des modifications du mode de vie bassée sur les règles hygiéno-

diététiques (RHD) semble complexe en raison de la difficulté d’observance des patients alors 

que la perte de poids par au moins un aGLP1 est significative [Lockhart Pastor et al. 2024] 

(NP4). 

 

La chirurgie bariatrique permet de réduire le poids corporel, l'IMC et le tour de taille [Conley 

et al. 2021] (NP2). Elle serait à la fois sûre et efficace chez les patients atteints d’insuffisance 

rénale terminale avant la transplantation [Fernando et al. 2023] (NP4) [Guggino et al. 2020] 

(NP4) mais il existe néanmoins un risque de complications et de décès plus élevé que chez les 

autres candidats habituels à la chirurgie bariatrique sans insuffisance rénale [Guggino et al. 

2020] (NP4). 

 

La séquence « chirurgie bariatrique avant transplantation » est un facteur protecteur de reprise 

retardée de fonction, de défaillance du transplant, toutes causes confondues et de la mortalité. 

Cependant, elle est associée à un risque accru de rejet aigu dans l’année suivant la 

transplantation [Cohen et al. 2019] (NP4) mais les résultats diffèrent selon les études. La 

séquence « chirurgie bariatrique avant transplantation » semble plus protectrice que la 

séquence « transplantation avant chirurgie bariatrique » en termes de survie du greffon [Cohen 

et al. 2019] (NP4). 

 
4 ≥ 3 critères parmi les 4 critères suivants : faiblesse, fatigue, lenteur de marche et faible niveau d’activité physique. 
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Toutes les études ci-après incluent une population avec une indication de CB (IMC > 35 

kg/m2 et une comorbidité de l’obésité) 

 

La Sleeve Gastrectomie (SG), qu’elle soit laparoscopique ou robotique, semble sûre et 

efficace et serait un facteur protecteur sur la mortalité [Freeman et al. 2015] (NP3) [Kassam et 

al. 2020] (NP4), sur l’amélioration des comorbidités de l’obésité (diabète de type 2, HTA, …) 

[Kim et al. 2020b] (NP4) [Kienzl-Wagner et al. 2017] (NP4) [Hajjar et al. 2021] (NP4) [Kassam 

et al. 2020] (NP4), sur les complications post-transplantation [Kim et al. 2017] (NP4) [Kukla et 

al. 2024] (NP4) et sur la fonction rénale [Kassam et al. 2020] (NP4). Les résultats pondéraux 

de la SG semblent comparables entre la population en insuffisance rénale terminale et la 

population sans insuffisance rénale. Chez les insuffisants rénaux, il y a un bénéfice sur 

l’amélioration voire la résolution de certaines comorbidités (diabète de type 2, HTA, …) [Gaillard 

et al. 2020] (NP3). 

 

Aucune étude sur les techniques endoscopiques (endo-sleeve) n’a été retenue car cette 

technique n’est pas encore entrée dans le panier de soin recommandé par la HAS au 

moment de l’écriture de ces recommandations. 

 

Le Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) permet de diminuer l’IMC [Thomas et al. 2018] (NP4) 

[Al-Bahri et al. 2017] (NP4) [Jamal et al. 2015] (NP4), entraîner une amélioration métabolique 

et améliorer les comorbidités liées à l’obésité (diabète de type 2, HTA, …) [Thomas et al. 2018] 

(NP4) [Bel Lassen et al. 2025] (NP4). Toutefois, cette chirurgie pourrait s’accompagner d’effets 

indésirables tels que des nausées, des vomissements ou des douleurs abdominales chroniques 

mais sans impact sur les résultats post-transplantation [Thomas et al. 2018] (NP4). Cependant, 

les patients ayant bénéficié d’un RYGB nécessitent des doses plus élevées de tacrolimus pour 

atteindre les mêmes concentrations sanguines que les patients en situation d’obésité ayant été 

transplantés sans antécédent de chirurgie bariatrique [Thomas et al. 2018] (NP4). 

 

Lorsque les différentes modalités de chirurgie bariatrique ont été comparées entre elles 

chez le patient en insuffisance rénale terminale, le RYGB serait la procédure la plus efficace 

sur la réduction pondérale (évaluée par le pourcentage de perte d’excès de poids (%EWL), suivi 

de la SG et l’anneau gastrique mais avec une mortalité plus élevée comme c’est le cas en 

population générale opérée de chirurgie bariatrique. L’amélioration des comorbidités est 

constante pour toutes les techniques [Dziodzio et al. 2017] (NP non applicable car revue 

systématique). 

 

Deux études soutiennent une nouvelle stratégie thérapeutique combinée (transplantation 

robot-assistée et une sleeve gastrectomie robotique réalisées en simultané) chez des 

patients en situation d’obésité et apportent des résultats en termes de perte de poids 

significative, sans impact négatif sur la fonction du transplant pour cette population à haut risque 

[Ayloo et al. 2015] (NP non applicable) [Spaggiari et al. 2021] (NP2). 

 

Les aGLP1 n’ont pas actuellement l’AMM dans cette indication « obésité + insuffisance 

rénale ». Néanmoins, ils ne sont pas contre indiqués ; quelques études ont évalué leurs effets. 
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La plupart des études sur les aGLP1 (quotidiens) incluent des patients atteints de diabète de 

type 2 et d’insuffisance rénale. Les aGLP1 permettent une diminution modérée de l’IMC qui est 

variable en fonction des études (variable selon la molécule et la dose utilisée) avec une perte 

de poids légèrement plus importante avec le dulaglutide qu'avec le liraglutide (environ la 

moitié des patients ont reçu 4,5 mg de dulaglutide et 1,2 mg de liraglutide) [Vigara et al. 2022] 

[Sweiss et al. 2022] [Yugueros González et al. 2021] [Kukla et al. 2020] [Thangavelu et al. 2020] 

[Singh et al. 2020] [Singh et al. 2019] [Liou et al. 2018] [Kim et al. 2021] [Pinelli et al. 2013] 

[Clemens et al. 2023] (NP4) (études citées dans la revue narrative [Riehl-Tonn et al. 2024]). 

 

Les concentrations plasmatiques du liraglutide (1,8 mg/j max pendant 12 semaines) semblent 

augmentées pendant le traitement chez les patients atteints de diabète de type 2 et 

d’insuffisance rénale terminale, qui ont présenté davantage d'effets secondaires gastro-

intestinaux dont les vomissements [Idorn et al. 2016] (NP2). (à noter que ce type d’étude 

n’existe qu’avec le liraglutide). 

 

Dans les études prospectives incluant l'IRCt et dans des études de cohortes rétrospectives sur 

le diabète de type 2 et la transplantation rénale [Long et al. 2024] (NP4) ou dans les études 

chez les patients non diabétiques en dialyse [Vanek et al. 2024] (NP3), le sémaglutide (max 1 

mg/semaine (injectable) ou14 mg/j per os (non disponible en France), durée médiane de 17 

mois ou max 1 mg/semaine pendant 12 semaines) conduit à une perte de poids modérée (5 kg 

en moyenne) [Long et al. 2024] (NP4) [Vanek et al. 2024] (NP3). Il n’y a pas de données 

disponibles à la dose de 2,4 mg mg/semaine (dose maximale dans l’indication obésité) dans 

cette population. Le sémaglutide est toléré malgré des effets secondaires gastro-intestinaux qui 

sont similaires à ceux observés chez les patients sans insuffisance rénale ainsi qu’un risque 

d'hypoglycémie en particulier chez les patients atteints de diabète de type 2 traités à l'insuline 

ou trop bien équilibrés (études citées dans la revue narrative [Clemens et al. 2023]) [Long et al. 

2024] (NP4) [Vanek et al. 2024] (NP3). 

 

► Discussion du groupe de travail (lien entre conclusions factuelles et 
recommandations) 

Le GCC-CSO a récemment produit des recommandations de bonne pratique sur 

l’accompagnement nécessaire lors de la prescription d’un TMO [GCC-CSO 2025]. Dans 

l’obésité sans insuffisance rénale, le liraglutide à la dose de 3mg/j induit une perte de poids de 

8%, le semaglutide à la dose de 2,4 mg induit une perte de poids de 15%. Cette perte de poids 

est moindre à des doses moindres de traitements. Il existe une hétérogénéité de réponse 

pondérale sous ces traitements. On sait que la perte de poids est moindre malgré des doses 

comparables chez les patients en obésité et atteints de diabète de type 2 comparé à ceux en 

obésité et sans diabète de type 2.  

 

La conservation de la masse musculaire est un élément essentiel dans la prise en charge de 

ces patients. 

 

Le groupe de travail souligne l’intérêt d’adapter les doses d’insuline (chez les patients atteints 

de diabète de type 2) à l’introduction des aGLP1 pour prévenir le risque d’hypoglycémie. 
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Après perte de poids et transplantation, la mortalité toutes causes confondues, les 

événements cardiovasculaires, le succès de la transplantation rénale et l'état nutritionnel n'ont 

pas été évalués dans les études incluses. 

 

► Recommandations du groupe de travail 

Les recommandations doivent s’inscrire dans le cadre réglementaire en vigueur. 

 

R8. Il est recommandé d’évaluer systématiquement le bénéfice/risque d’une perte de poids 

avant transplantation rénale en tenant compte de l’IMC, de la sévérité de l’obésité, des 

comorbidités, et du risque de sarcopénie (Grade AE). 

 

R9. Les patients en situation de fragilité5 dont la sarcopénie doivent bénéficier, avant toute 

perte de poids, d’une prise en charge nutritionnelle adaptée associant des apports 

protidiques et caloriques optimisés, et un programme d’activité physique adapté incluant du 

renforcement musculaire (Grade B). 

 

R10. L’accompagnement pluridisciplinaire ou la méthode de perte de poids doivent être 

réfléchis en fonction du temps d’attente du greffon (sur les critères immunologiques et de 

groupe sanguin) et des paramètres anthropométriques cibles (Grade AE). 

 

R11. La perte de poids doit passer par une prise en charge nutritionnelle et en activité 

physique adaptée en première intention et être accompagnée par une équipe 

pluridisciplinaire (médecin nutritionniste, chirurgien, diététicien, éducateur en activité 

physique adaptée, psychologue) (Grade AE). 

 

R12. Une perte de poids non intentionnelle et/ou non encadrée en pré-transplantation (perte 

de poids liée à une maladie intercurrente ou perte de poids suite à un régime trop restrictif 

et sans encadrement) doit alerter sur un risque potentiel accru de mortalité post-

transplantation et nécessite une évaluation approfondie (Grade B). 

 

R13. La perte de poids peut s’envisager selon les recommandations de la HAS [HAS 2024] : 

- première intention : prise en charge nutritionnelle 

- deuxième intention : chirurgie bariatrique 

Néanmoins compte tenu de l’enjeu chez le patient en insuffisance rénale et afin d’augmenter 

l’accès à la transplantation, le groupe de travail souligne que la chirurgie bariatrique doit 

s’envisager assez rapidement après préparation nutritionnelle optimale. 

Le traitement médicamenteux de l’obésité (TMO) chez le patient en insuffisance rénale est 

actuellement en cours d’évaluation et peut toutefois s’envisager avec prudence surtout si la 

perte de poids demandée est modeste. 

 

 

Approches médicales et modifications du mode de vie 

R14. Il est recommandé de proposer des modifications thérapeutiques du mode de vie 

adaptées et personnalisées, avec un suivi rapproché pour améliorer l’observance et 

optimiser rapidement la prise en charge (Grade AE). 

 
5 ≥ 3 critères parmi les 4 critères suivants : faiblesse, fatigue, lenteur de marche et faible niveau d’activité physique. 
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Chirurgie bariatrique 

R15. La chirurgie bariatrique peut être proposée avant transplantation chez les patients en 

situation d’obésité de grade ≥2 et d’insuffisance rénale (Grade B), ou de grade 1 en 

présence de diabète de type 2 mal équilibré (Grade AE). 

 

R16. La chirurgie bariatrique chez le patient en insuffisance rénale doit être réalisée dans 

un centre agréé à la chirurgie bariatrique, disposant d’une structure de dialyse, selon les 

recommandations de la HAS [HAS 2024]. 

 

R17. Le type de chirurgie bariatrique doit être discuté en prenant en compte la perte de 

poids à obtenir (le Roux-en-Y Gastric Bypass étant supérieur à la sleeve gastrectomie en 

particulier sur le long terme), les comorbidités, les traitements médicamenteux en cours, le 

délai sur liste d’attente prévisible, et la morbidité de l’acte (le Roux-en-Y Gastric Bypass 

étant plus morbide que la sleeve gastrectomie), et ce dans le cadre d’une décision partagée 

avec le patient (Grade C). 

 

R18. La sleeve gastrectomie peut être privilégiée chez les patients à haut risque chirurgical, 

en raison d’une morbidité plus faible et de résultats pondéraux satisfaisants, (Grade C). Quel 

que soit le type de montage choisi, l’adaptation des doses d’immunosuppresseurs post 

transplantation doit être envisagée (Grade AE). 

 

R19. L’option de l’anneau gastrique peut être discutée en cas de contre-indication formelle 

à une autre chirurgie bariatrique (Grade AE). 

 

R20. Il est recommandé de ne pas réaliser de chirurgie bariatrique simultanément à la 

transplantation rénale en dehors de protocoles de recherche (Grade AE). 

 

Traitements médicamenteux de l’obésité (TMO) 

R21. Les TMO (principalement les agonistes du GLP-1) peuvent être proposés chez les 

patients en situation d’obésité et insuffisance rénale terminale, sous réserve d’un suivi 

attentif incluant la vérification de la tolérance digestive et des apports diététiques couvrant 

les besoins et l’adaptation de la dose en fonction des résultats et de la tolérance (Grade 

AE) ; cf. prise de position GCC- CSO Force [GCC-CSO 2025]. 

 

R22. Les TMO (i.e. les aGLP1) doivent être utilisés avec précaution ; les données 

spécifiques à la population pré-transplantation restant limitées. Par ailleurs, les TMO sont 

indiqués sur le long terme, leur arrêt s’accompagne d’une reprise de poids (Grade AE) ; cf. 

prise de position GCC- CSO Force [GCC-CSO 2025]. Chez les patients en situation 

d’obésité atteints de diabète de type 2, les aGLP1 apportent des bénéfices en santé 

supplémentaires (cardio-vasculaire et d’amélioration de l’équilibre glycémique en particulier) 

à la seule perte de poids et pourront être poursuivis après la greffe. 

 

R23. En raison du risque accru d’effets indésirables digestifs, il est recommandé de débuter 

avec des doses faibles et une titration lente, surtout avec le liraglutide (seules données 

disponibles dans la littérature dans cette population). Chez les patients diabétiques de type 

2 sous insuline, en situation d’obésité, la mise en place d’aGLP1 doit s’accompagner d’une 
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adaptation des doses d’insuline lors de l’introduction pour prévenir le risque d’hypoglycémie 

(Grade AE). 

 

Suivi au cours d’une perte de poids quelle que soit la méthode utilisée :  

R24. La perte de poids doit être suivie régulièrement en suivant les recommandations de la 

HAS (chirurgie, (HAS, 2024 #985)) et du GCC-CSO Force (pour les TMO, (GCC-CSO, 2025 

#1034)) (Grade B). 

 

R25. Il est recommandé de surveiller activement la force (test du lever de chaise et/ou 

« hand grip ») ± masse musculaire (ex. : bio-impédancemétrie, imagerie) lors des 

programmes de perte de poids afin de limiter la sarcopénie. Une pré-habilitation musculaire 

pour épargner la masse maigre peut être suggérée (Grade AE). 

 

R26. Il est recommandé de réévaluer l’éligibilité à la transplantation rénale à chaque étape 

de la perte de poids, pour ajuster la stratégie et éviter les pertes de chance (Grade AE). 
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