ISSN 2607-9917

Bulletin de la Dialyse a Domicile

Home Dialysis Bulletin

(BDD)

Journal international bilingue pour partager les connaissances et l’expérience en dialyse a domicile

(Edition francaise) (English version available at same address)

www.bdd.rdplf.org Volume 8, n° 1, Décembre 2025 https://doi.org/10.25796/bdd.v8i4.87096

Etat des lieux de la prise en charge par chirurgie bariatrique en dialyse péritonéale

(Current status of bariatric surgery treatment in peritoneal dialysis)

Victor Fages' ', Grégory Baud?*

, Marion Féricot!

, Célia Lessore' (7, Thierry Lobbedez*

'Department of Nephrology, Kidney Transplantation and Dialysis, CHU Lille, University of Lille, 59037, Lille, France
*General and Endocrine Surgery, Lille University Hospital, Lille, France.
‘Inserm U 1190, European Genomic Institute for Diabetes, Lille University, Lille, France.
‘INSERM U1086, Anticipe, Centre De Lutte Contre Le Cancer Fran¢ois Baclesse, Centre Universitaire Des Maladies Rénales, Caen, France

[Pour citer : Fages V, Baud G, Fericot M, LESSORE C, Lobbedez T. Current status of bariatric surgery treatment in peritoneal dialysis. Bull Dial Domic [Inter-
net]. [cited 2025 Dec. 12];8(4). Available from doi: https://doi.org/10.25796/bdd.v8i4.87096

T
Résumé

L’obésité constitue un enjeu majeur de santé publique et touche
une proportion significative de patients atteints d’insuffisance
rénale chronique terminale (IRCT). Chez les patients en dialyse
péritonéale (DP), elle complique la prise en charge en augmentant
le risque de complications mécaniques, d’infections, et en réduisant
I’efficacité des échanges péritonéaux. Par ailleurs, 1’obésité limite
I’acces a la transplantation rénale, faisant de la perte pondérale
un objectif crucial. La chirurgie bariatrique émerge comme une
stratégie efficace pour améliorer la condition métabolique et
favoriser I’inscription sur liste d’attente de greffe.

La sleeve gastrectomy (SG) est désormais la technique privilégiée
chez les patients obeses en IRCT, notamment en raison d’un profil
de sécurité favorable, d’un temps opératoire réduit et de I’absence
de dérivation intestinale, limitant ainsi le risque de carences.
Les données disponibles, bien que limitées a des séries de cas et
rapports isolés, suggerent que la SG peut étre réalisée chez des
patients en DP, soit avec reprise précoce de la DP, soit apres une
transition temporaire vers I’hémodialyse selon le statut clinique.
Les protocoles optimisés incluent une reprise progressive de la DP
a faibles volumes, permettant de minimiser les risques de fuite ou
d’infection.

La chirurgie bariatrique apparait ainsi faisable et globalement
sire chez les patients en DP, a condition d’une évaluation
multidisciplinaire rigoureuse et d’un suivi nutritionnel étroit
pour prévenir la dénutrition et la sarcopénie. Elle constitue
une option thérapeutique pertinente pour améliorer 1’acces a la
transplantation rénale et optimiser le pronostic des patients obeses
en insuffisance rénale terminale. Cet article a ét€ rédigé suite a une
présentation a la SENDT (Société Francophone de Néphrologie,
Dialyse et Transplantation) 2025 sur la question de la faisabilité
de la chirurgie bariatrique en DP.
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Summary

Obesity is a major public health issue that affects a significant
proportion of patients with end-stage renal disease (ESRD). In
patients undergoing peritoneal dialysis (PD), obesity complicates
treatment by increasing the risk of mechanical complications and
infections and reducing the effectiveness of peritoneal exchanges.
Furthermore, obesity limits access to kidney transplantation,
making weight loss a crucial goal. Bariatric surgery is emerging
as an effective strategy for improving metabolic condition and
promoting placement on a transplant waiting list.

Sleeve gastrectomy (SG) is now the preferred technique for
helping obese patients on ESRD lose weight, particularly due to
its favorable safety profile, reduced operating time, and absence
of intestinal bypass, thus limiting the risk of deficiencies. The
available data, although limited to case series and isolated reports,
suggest that SG can be performed in PD patients either with early
resumption of PD or after a temporary transition to hemodialysis
depending on clinical status. Optimized protocols include a gradual
resumption of PD at low volumes, minimizing the risk of leakage
or infection.

Bariatric surgery therefore appears feasible and generally safe in PD
patients, provided that a rigorous multidisciplinary assessment and
close nutritional monitoring are carried out to prevent malnutrition
and sarcopenia. It is a relevant therapeutic option for improving
access to kidney transplantation and optimizing the prognosis of
obese patients with ESRD. This article was written following a
presentation at the Société Francophone de Néphrologie, Dialyse
et Transplantation 2025 on the feasibility of bariatric surgery in
PD.
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Introduction

L’ obésité représente un défi majeur de santé publique, affectant prés de 40% des adultes aux Etats-
Unis avec une prévalence identique rapportée au sein de la population atteinte d’insuffisance
rénale chronique terminale (IRCT) [1, 2].

En France, pres d’un adulte sur deux présente un exces pondéral (surcharge pondérale ou obésité),
dont environ 17 % d’obésité (IMC = 30 kg/m?) et 2 % d’obésité sévere (IMC (indice de masse
corporelle) = 40 kg/m?) [3]. Chez les patients atteints d’insuffisance rénale chronique terminale
(IRCT), la prévalence de 1’obésité est également élevée : selon les données du registre REIN,
au début d’un traitement de suppléance (dialyse ou greffe), environ 23 % des hommes et 31 %
des femmes sont obeses (IMC > 30). L’obésité est reconnue comme un facteur aggravant de la
maladie rénale chronique et contribue a la progression vers I’IRCT. Par ailleurs, elle complique
la prise en charge des patients dialysés (par exemple, en augmentant les difficultés techniques et
certains risques en dialyse péritonéale). Il est donc essentiel d’optimiser la gestion pondérale a
tous les stades de la maladie rénale.

Chez les patients en IRCT, 1’obésité est un facteur limitant 1’acces a la transplantation rénale
et est associée a de moins bons résultats post-greffe avec une moins bonne survie du greffon
rénal et une surmortalité [4,5,6]. La chirurgie bariatrique est de plus en plus reconnue comme
une stratégie efficace pour induire une perte de poids significative, améliorer les comorbidités
associées (comme le diabete) et faciliter 1’acces a la liste de transplantation. Dans les dernieres
recommandations de la HAS en 2024, la maladie rénale chronique fait partie intégrante des
indications de chirurgie bariatrique, pour :

- les patients ayant un IMC compris entre 35 et 40 kg/m? associé a une maladie rénale chronique
(jusqu’au stade d’IRC modérée : stade 3A et 3B) apres avis du néphrologue

- les patients ayant un IMC compris entre 35 et 40 kg/m?, une insuffisance rénale sévere ou
terminale avec un projet de transplantation.

Cette deuxieme indication, doit étre discutée au cas par cas avec 1’équipe de transplantation en
raison du risque de morbi-mortalité et doit &tre réalisée dans des centres disposant d’une structure
de dialyse.

Obésité et dialyse péritonéale : enjeux et impacts

Chez les patients en dialyse péritonéale, 1’obésité pose plusieurs défis. Sur le plan
physiopathologique, I’exces de tissu adipeux peut limiter 1’efficacité des échanges péritonéaux
(du fait d’un rapport poids/Surface corporelle augmenté) et accroitre la pression intra-abdominale,
favorisant I’apparition de complications mécaniques telles que les hernies ou les fuites de dialysat.
En outre, des études suggerent que 1I’obésité peut augmenter le risque de péritonite en DP : une
méta-analyse de 18 études a montré une incidence significativement plus élevée de péritonites
chez les patients obeses sous DP par rapport aux normo-pondéraux [7].

Indications de la chirurgie bariatrique chez le dialysé péritonéal

L’indication d’une chirurgie bariatrique chez un patient obese en dialyse (qu’elle soit péritonéale
ou hémodialyse) repose sur plusieurs considérations pronostiques. Tout d’abord, 1’obésité
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sévere limite ’acces a la transplantation rénale : de nombreux centres fixent un seuil d’ IMC
(souvent 35 kg/m?) au-dela duquel I'inscription sur liste d’attente de greffe est restreinte. La
chirurgie bariatrique intervient donc comme un « pont vers la greffe » : en induisant une perte
pondérale importante, elle permet de ramener I’IMC du patient en deca des seuils requis pour la
transplantation, élargissant ainsi ses chances d’acces au rein greffé.

Outre la perspective de transplantation, la chirurgie bariatrique vise a améliorer 1’état de santé
global du patient dialysé obese. Elle peut réduire les comorbidités liées a 1’obésité (diabete de
type 2, hypertension, apnée du sommeil, etc.), ce qui est particuliecrement bénéfique chez des
patients dont la réserve fonctionnelle est déja diminuée par la maladie rénale terminale. Ainsi,
la chirurgie bariatrique peut améliorer le pronostic des patients obeses en dialyse en augmentant
leur éligibilité a la greffe et en réduisant les complications liées a 1’obésité.

11 convient toutefois de sélectionner rigoureusement les candidats et de les préparer de manicre
optimale. Les recommandations frangaises (Haute Autorité de Santé) préconisent une évaluation
pluridisciplinaire approfondie avant toute chirurgie bariatrique, particulierement chez les patients
insuffisants rénaux qui sont des patients « fragiles ». Une concertation pluridisciplinaire (RCP)
impliquant néphrologues, chirurgiens bariatriques, anesthésistes-réanimateurs, diététiciens,
psychologues et autres spécialistes est indispensable pour peser le rapport bénéfice/risque et
s’assurer de la motivation et de la capacité du patient a adhérer au suivi au long cours. Les
objectifs de la chirurgie doivent étre clairement définis : amélioration de la condition du patient
en vue d’une transplantation, mais aussi maintien de la qualité de vie sous dialyse en attendant la
greffe, avec un suivi nutritionnel étroit pour prévenir la dénutrition apres la chirurgie.

Les différentes techniques de chirurgie bariatrique

Entre 2006 et 2016 aux Etats-Unis, le nombre de patients atteints d’IRCT subissant une chirurgie
bariatrique a été multiplié par neuf [1]. Cette décennie a également été marquée par une évolution
des pratiques chirurgicales : La sleeve gastrectomy (SG) est devenue la procédure de choix,
devant le bypass gastrique de Roux-en-Y (RYGB). Ce changement reflete également les tendances
observées dans la population générale sans IRCT aux Etats-Unis. En France, selon les données de
la DREESS, le nombre de chirurgies bariatriques est également en constante augmentation ces
dernieres années, la plus réalisée étant également la SG [3] (figure 1).

Anneau gastrique ajustable Bypass gastrique Gastrectomie longitudinale Dérivation biliopancreatique

f Flgure 1 Dlﬁ‘erentec techmquev de chtrurgte bartatrtque HAS 2009 D’apres hrtm //www.has-sante fr/upload/

La Haute Autorité de Santé recommande plusieurs procédures de chirurgie bariatrique, ces
données sont résumées dans le Tableau I [8]. Parmi celles-ci, le bypass gastrique offre la perte
de poids la plus importante et la meilleure rémission des pathologies métaboliques associées a
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I’obésité (diabete de type 2, hypertension artérielle, dyslipidémie, syndrome d’apnée du sommeil)
[9], mais cela se fait au prix d’une complexité technique accrue et d’un risque plus élevé de
complications métaboliques (hyperoxalurie, malabsorption) et de carences nutritionnelles. La
sleeve gastrectomie (gastrectomie longitudinale) représente un compromis intéressant : elle
permet une perte de poids significative et une amélioration des troubles métaboliques, tout en
entrainant moins de complications graves qu’un bypass. Elle est cependant contre-indiquée en
cas de reflux oesophagien. L’endosleeve est une technique endoscopique qui est moins efficace
que la sleeve classique et plutdt réservée pour le moment aux patients ayant une contre-indication
opératoire. L’anneau gastrique ajustable (LAGB) est la procédure la moins invasive, mais aussi la
moins efficace en termes de perte de poids et de bénéfices métaboliques (perte de poids modeste,
bénéfice métabolique limité).

Sur le plan technique, la sleeve gastrectomie (gastrectomie longitudinale) par voie coelioscopique
est fréquemment privilégiée chez ces patients. Cette technique de chirurgie bariatrique consiste
a retirer environ les deux tiers de I’estomac (principalement la portion fundique sécrétrice de
ghréline) afin de réduire la capacité gastrique et I’appétit, sans réaliser de dérivation intestinale.
La sleeve présente plusieurs avantages dans le contexte de I'IRCT : un temps opératoire
généralement plus court et moins complexe qu’un bypass, pas de malabsorption induite (ce qui
limite le risque de carences nutritionnelles chez des patients déja vulnérables), souvent moins de
trocarts nécessaires et un risque opératoire moindre de fistule anastomotique puisqu’il n’y a pas
d’anastomose digestive. De plus la présence d’un cathéter de DP avec des adhérences peut rendre
plus difficile la chirurgie en cas de bypass. Dans la littérature, la sleeve est décrite comme une
option siire et efficace chez le patient obese dialysé, permettant d’atteindre un IMC compatible
avec la greffe tout en minimisant la morbidité opératoire.

Il existe des outils pour estimer la perte de poids a partir des données cliniques du patients en
fonction du type de chirurgie envisagée [10]. La réalisation de ces chirurgies chez les patients
en dialyse péritonéale (DP) souleve des préoccupations spécifiques : risque infectieux, fuites de
dialysat, défaillance de la membrane péritonéale, et la question du maintien de la DP versus un
switch temporaire vers I’hémodialyse (HD).

§  Tubleaul. Comparaison entre SG (Sleeve Gastrectomy) et BP (By-Pass)

Critere Sleeve Gastrectomy By-Pass (Roux en Y)
Perte de poids (1-2 ans) Importante — ~50-60 % en Trés importante — ~70-80 % en
2 ans 2-3 ans Résultat maximal (élément
(Technique essentiellement malabsorptif associ€).
restrictive)
Inconvénients pour les patients en DP Risque de RGO, Technique plus complexe,
Trréversible, Risque d’ulceres anastomotiques,
Fuite gastrique possible Rupture de la continuité digestive,
Nombre plus important de trocarts,
Risque plus important de malnutrition

RGO : Reflux gastro-oesophagien

Pour les patients obeses en dialyse péritonéale, la chirurgie bariatrique présente également un défi
unique : éviter une transition temporaire vers 1’hémodialyse (HD), qui impliquerait le risque de
complications liées au cathéter veineux central et aux infections.
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Gestion péri-opératoire et faisabilité en dialyse péritonéale

Une série de cas canadiens, publiée en 2025 [11], a rapporté rétrospectivement 11 patients en
DP ayant bénéficié d’'une SG pour pouvoir étre candidat a une transplantation rénale. Dans
cette étude, tous les patients bénéficiaient systématiquement avant la chirurgie de la pose d’un
cathéter de dialyse avec un switch temporaire en hémodialyse, le temps de la cicatrisation post-
opératoire. Ces résultats ont confirmé la bonne efficacité de la SG chez les patients en DP avec
un BMI médian passant de 41 kg/m2 a 31mg/m2. 80% des patients ont pu reprendre la DP apres
une médiane de 6 semaines de transition en hémodialyse et 70% des patients ont eu acces a
une transplantation rénale au décours. En termes de complications infectieuses, on notait une
bactériémie sur cathéter d’hémodialyse et une infection de liquide de DP a la reprise de la DP
ayant nécessité un changement de cathéter.

En 2012, Valle et al. [12] ont rapporté les cas de 5 patients opérés par anneau gastrique ou bypass
avec reprise de la DP en post-opératoire. Plusieurs case reports ont ensuite été rapportés, Imam et
al. en 2013 [13], Nguyen et al en 2020 [14] et Van Diepen en 2023 [15], avec a chaque fois une
chirurgie par sleeve gastrectomy par voie laparoscopique avec une reprise précoce de la dialyse
péritonéale sans switch en hémodialyse. Ces interventions ont dans tous les cas permis une
amélioration rapide de I'IMC (index de masse corporelle), le risque de fuites et de complications
infectieuses semblait modéré. Le protocole de gestion de la DP était souvent similaire : ventre
vide le jour de la chirurgie, reprise de la dialyse péritonéale automatisée sur cycleur des J1 avec
des cycles courts (souvent 1 a 2h) a faible volume (souvent 1L), ventre vide la journée pendant 2
semaines, puis majoration progressive jusqu’a une reprise du protocole habituel a 4 semaines le
plus souvent. Ce protocole semble donc surtout envisageable chez les patients ayant une diurese
conservée. Chez les patients anuriques, il conviendrait de discuter la stratégie rapportée par
Ali Karam et al [11], c’est-a-dire la pose transitoire d’un cathéter tunnelisé pour une période
d’hémodialyse avant de reprendre la DP apres cicatrisation.

La période post-opératoire doit étre 1’occasion d’une surveillance rapprochée pour adapter
les traitements notamment anti-hypertenseurs et le schéma de dialyse suite aux modifications
induites par la chirurgie (amélioration tensionnelle, diminution des apports alimentaires, etc..).

Un point crucial du suivi post-chirurgie bariatrique chez ces patients est d’assurer le maintien d’un
état nutritionnel correct. La dialyse, et particulierement la DP, expose a des pertes protéiques et a
un risque de dénutrition, qui peuvent étre exacerbés par la restriction alimentaire post-chirurgicale.
Il est donc impératif d’accompagner le patient avec une équipe diététique pour adapter les apports
protéino-caloriques, supplémenter en vitamines et oligo-éléments si nécessaire, et surveiller
I’albuminémie et I’état musculaire. Ainsi, I’objectif doit &tre une perte de poids maitrisée, avec un
suivi étroit, afin d’amener le patient a la transplantation dans les meilleures conditions possibles,
sans compromettre sa réserve fonctionnelle par une dénutrition.

En cas d’objectif de perte de poids modérée, d’autres techniques moins invasives doivent étre
considérées, notamment 1’endosleeve ou le traitement médical par analogues du GLP1.

Quelques case reports ont été rapportés [ 16] et semblent retrouver un profil de sécurité correct avec
des pertes de poids efficaces. Ces traitements peuvent également étre utilisés soit en alternative
chez les patients non éligibles a la chirurgie, soit en complément pour stabiliser la perte pondérale
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postopératoire. Cependant, leur prescription chez les patients en dialyse n’est pour I’instant pas
recommandée du fait d’une expérience tres limitée chez ces patients.

Conclusion

L’épidémiologie de 1I’obésité en France, tant dans la population générale que chez les insuffisants
rénaux terminaux, justifie pleinement 1’attention portée a cette problématique : 1’obésité touche
une proportion croissante de patients dialysés, avec des implications négatives sur leur acces a la
transplantation et possiblement sur I’évolution de leur maladie rénale.

La chirurgie bariatrique semble possible et siire chez les patients en dialyse péritonéale, a
condition d’une étroite collaboration entre néphrologues, chirurgiens bariatriques et équipes
de DP. La sleeve gastrectomy apparait aujourd’hui comme la meilleure option : efficace sur
la perte de poids, techniquement réalisable par laparoscopie, et compatible avec la poursuite
ou la reprise rapide de la DP sans recours systématique a I’hémodialyse. Elle permet une perte
pondérale significative, améliorant ainsi I’accessibilité a la greffe rénale et, de ce fait, la survie a
long terme comparativement au maintien en dialyse sans chirurgie. Le risque de complications
post-opératoires et infectieuses semble comparable a celui de la population générale. Il convient
cependant d’étre particulierement vigilant au risque de sarcopénie chez ces patients. Chaque
cas doit bien sir faire I’objet d’une évaluation individualisée en RCP, en tenant compte du profil
de risque chirurgical, du statut nutritionnel, du support social et de la motivation du patient. Le
succes de cette approche repose sur une prise en charge multidisciplinaire intégrée : collaboration
entre néphrologues, chirurgiens bariatriques, nutritionnistes et autres spécialistes tout au long du
parcours pré- et post-opératoire. L’objectif principal reste 1’acces a la transplantation rénale, mais
ces interventions améliorent également le contrdle métabolique, la qualité de vie et la tolérance
de la dialyse.
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