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La dialyse péritonéale (DP) et I’hémodialyse (HD) sont deux modalités
complémentaires du traitement de suppléance rénale pour les patients souffrants
d'insuffisance rénale terminale qui ne peuvent pas bénéficier d’une
transplantation rénale. Il existe une utilisation croissante de la DP dans le
monde, avec une prévalence multipliée par 2,5 entre 1997 et 2008 [1]. En effet,
cette technique a montré des taux de survie similaires a I'HD [2, 3, 4, 5, 6] voire
meilleurs [7, 3, 8].

Les principales limites de la DP sont liées a I'échec de la technique, obligeant les
patients a passer en HD [9]. Dans le rapport ANZDATA (Australia and New
Zealand Dialysis and Transplant) de 2010, 20 % des patients en DP ont été
définitivement transférés en HD [10]. Des taux similaires ont été signalés dans
d'autres pays [11]. D’apres le registre REIN, chaque année, 10 % des patients en
DP sont transférés en HD, principalement durant les deux premiéres années de
traitement [12].

Les causes de 1’échec de la technique les plus courantes étant 1’infection
péritonéale, une dialyse inadéquate, des dysfonctions du cathéter ou le choix du
patient [13, 14, 15]. De plus, le risque de transfert vers I’HD est relativement
¢levé au cours des 6 premiers mois du début de la DP [13, 14]. Plusieurs
facteurs de risque d'échec de la technique de DP ont été identifiés. Ils incluent
un age avancé, une permeéabilité de la membrane péritonéale élevée, une
ultrafiltration péritonéale réduite, une malnutrition, un diabéte et un indice de
masse corporelle accru [13, 15, 16].

Au Sénégal, entre 2004 et 2010, 19,3 % des patients en DP ont ¢été transférés
vers ’HD [17]. Néanmoins, il n’existe pas ou peu de données disponibles ayant
examiné les motifs de transfert et le devenir des patients transférés de la DP a
I’HD.

C’est ainsi que nous avons réalisé ce travail dans le but de :

-Evaluer les motifs de transfert des patients de la DP vers I’hémodialyse.

-Suivre leur devenir en hémodialyse.






I- GENERALITES SUR L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

I-1- Définitions

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par une diminution
progressive et irréversible du débit de filtration glomérulaire (DFG) au-dessous
de 60 ml/min/1,73m? évoluant depuis plus de 3 mois

L’insuffisance rénale chronique est dite terminale quand le débit de filtration
glomérulaire est inférieur a 15ml/min/1,73m? (stade 5) ou en cas d’un traitement

de suppléance rénale [18].

I-2- Epidémiologie

Au Sénégal la prévalence de la maladie rénale chronique (MRC) était de 4,9 %
[19].

En France selon le rapport du réseau épidémiologique et information en
néphrologie (REIN), en 2014, 10 375 personnes ont commencé un traitement
par dialyse pour insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) et 424 ont eu
une transplantation rénale en premier traitement de suppléance rénale, soit une
incidence globale de I’IRCT traitée par suppléance rénale de 163 par million
d’habitants [20].

Au 31 décembre 2014, 79 358 personnes recevaient un traitement de suppléance
rénale ; 54 % ¢étaient traités par dialyse et 46% étaient transplantés rénaux. L’HD
¢tait la modalité de dialyse prédominante (93% des patients dialysés), alors que
la dialyse péritonéale ne concernait que 7 % des patients environ [20].

La DP concerne environ 11% des patients dialysés dans le monde entier, avec
d’importantes variations selon les pays, allant de 0,02% des patients dialysés en

Egypte a 79% a Hong-Kong [1].



II- THERAPIE DE SUPPLEANCE RENALE

II-1- La transplantation rénale

C’est le traitement de choix et elle est a proposer en premiere intention quand
cela est possible. Cette transplantation est la plus fréquente des greffes
d’organes. Les patients greffés ont une meilleure survie a long terme et une
meilleure qualité de vie comparativement aux patients dialysés [21].

Elle peut étre réalisée a partir d’un donneur vivant ou d’un donneur décédé. Le
rein transplanté est généralement greffé plus bas que la position anatomique

normale, notamment dans la fosse iliaque.

I1-2- L’hémodialyse

Le terme d’hémodialyse recouvre I’ensemble des méthodes d’épuration
extrarénale (EER) qui ont en commun une circulation sanguine extracorporelle,
un module d’échange entre le milieu intérieur et le milieu extérieur
(hémodialyseur), et une solution ¢€lectrolytique vectrice des échanges. La s€ance

de dialyse est assurée par le moniteur générateur d’hémodialyse [22].

I1I-2-1- Principes

I1-2-1-1- Diffusion

Le transfert par diffusion est un transport passif de solutés du sang vers le
dialysat au travers de la membrane de dialyse, sans passage de solvant. Le
transfert inverse, du dialysat vers le sang, est désigné sous le terme de
« rétrodiffusion ». IL dépend de 3 facteurs :

-le coefficient de diffusion du soluté dans le sang, la membrane de dialyse et le
dialysat, qui détermine la vitesse de passage ;

-la surface effective de la membrane ;

-la différence de concentration de part et d’autre de la membrane.

Les transferts par diffusion représentent I’essentiel des échanges de solutés

réalisés au cours d’une hémodialyse conventionnelle [22].



I1-2-1-2- Convection

C’est un transfert simultané¢ du solvant et d’une fraction des solutés du
compartiment sanguin vers le dialysat, sous I’effet d’un gradient de pression
hydrostatique transmembranaire. Le transfert inverse, du dialysat vers le sang,
est désigné sous le terme de « rétrofiltration ».

L’interposition d’une membrane semi-perméable destinée a retenir les éléments
figurés du sang et des protéines lui a fait donner le nom d’ultrafiltration par
similitude avec la filtration glomérulaire.

La perméabilité hydraulique de la membrane conditionne le débit de filtration.
La porosit¢ membranaire aux solutés conditionne les flux de solutés en fonction
de leur poids moléculaire. Elle se traduit par un coefficient de tamisage et par un

point de coupure [22].

I1-2-1-3- Osmose

Il s’agit d’un transfert de solvant sous I’effet d’une différence de pression
osmotique.

La concentration en protéines du plasma augmente au cours de la traversée du
dialyseur, du fait de la perte d’eau par ultrafiltration, augmentant ainsi la
pression osmotique du plasma a la sortie du dialyseur. Il en résulte un appel par
osmose d’eau et de solutés du secteur intracellulaire au secteur interstitiel et au

plasma, ce qui restaure le volume sanguin circulant ("refilling" plasmatique).

I1-2-1-4- Adsorption

Elle correspond a une soustraction de solutés réalisée par affinit¢é membranaire
(€lectrique, chimique). Dans ce cas, il n’y a pas de transferts transmembranaires
de soluté proprement dit, mais essentiellement une adsorption membranaire de
ceux-ci [22].

Ce phénomene intervient essentiellement avec des substances de nature

peptidique et avec des membranes synthétiques faites de polymeres réactifs.



I1-2-2- Matériels

I1-2-2-1- Abord vasculaire

I1-2-2-1-1- Fistule artérioveineuse

C’est une néo-circulation chirurgicalement confectionnée. Le principe consiste a
créer une communication entre une veine et une artére, ce qui provoque la
dilatation de la veine qui devient ainsi facilement ponctionnable et permet
d’avoir un débit sanguin suffisant. C’est 1’abord vasculaire de choix en raison de

sa longévité [23].

I1-2-2-1-2- Prothése vasculaire

En absence de veine superficielle de bonne qualité, un pontage artérioveineux
avec interposition de prothese peut étre réalise, le plus souvent disposée entre
une artére et une veine de I’avant-bras. Ce dispositif est plus fragile qu’une

fistule, et sa durée de vie est plus courte [23].

I1-2-2-1-3- Cathéter veineux central

C’est une voie d’abord dite « temporaire » rendant possible la mise en route
immédiate de la dialyse chez un patient dont la FAV n’a pas été créée
suffisamment tot ou dont I’abord a cessé irrémédiablement de fonctionner. Plus
rarement, il s’agit de cathéter « définitif », soit que I’état cardiaque ne permette
pas la création d’un abord artérioveineux, soit que le capital vasculaire ait été
epuisé [23].

Le cathéter veineux central (CVC) est introduit par voie percutanée via une
veine centrale et peut étre soit de courte durée c’est-a-dire moins de 15 jours
(cathéter simple) ou de longue durée c’est-a-dire plus de 15 jours et pouvant

aller jusqu’a 10 ans d’utilisation tel que le cathéter tunnélisé [24].



I1-2-2-2- Dialyseur

C’est un dispositif qui permet I’échange entre le sang et le dialysat. Il se
compose schématiquement d’une membrane semiperméable artificielle, sous
forme de plaques ou de fibres creuses, séparant deux compartiments dans

lesquels circulent, a contre-courant, le sang du malade et le dialysat.

I1-2-2-3- Circuit sanguin extracorporel

Il comprend 2 lignes qui amenent le sang :

- du malade au dialyseur (ligne artérielle) : cette ligne est munie d’un corps de
pompe.

- du dialyseur au malade (ligne veineuse) : cette ligne est munie d’un piege a

bulles.

I1-2-2-4- Moniteur générateur d’hémodialyse
Il a des fonctions multiples [22] :

-1l produit de fagon continue et extemporanée une solution ¢€lectrolytique
d’échange (dialysat et/ou liquide de substitution), par dilution de sels minéraux
dans une eau traitée, dans des conditions définies de concentration, de
température, de pression et de débit ;

-il assure la circulation sanguine extracorporelle ;

-il controle, et sécurise le bon déroulement de la séance
programmee ;

-1l contréle la qualité par évaluation des performances d’épuration et en

permettant un contrdle de la tolérance hémodynamique.

I1-2-2-5- Dialysat
Le dialysat est préparé a partir de sels de qualité pharmaceutique dilués dans de
I’eau traitée. Les concentrés de solutés se présentent sous forme de poudre ou de

liquide.
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Les dialysats avec tampon acétate sont préparés a partir d’un concentré unique,
tandis que les dialysats a tampon bicarbonate nécessitent deux concentrés
liquides différents, 'un contenant le bicarbonate de sodium avec ou sans
adjonction de chlorure de sodium, 1’autre contenant tous les autres composants

du dialysat avec 2 a 4 mmol/L d’acide acétique.

I1-2-3- Techniques d’hémodialyse

I1-2-3-1- L’hémodialyse conventionnelle

Cette technique implique une circulation sanguine extra-corporelle, les échanges
étant réalisés au travers d’une membrane artificielle semi-perméable assurant les
transferts par diffusion et convection. Le transfert des solutés est basé
majoritairement sur le phénomene de diffusion conformément au gradient de
concentration entre le plasma et le dialysat et ainsi elle favorise 1’épuration des
petites molécules beaucoup plus diffusibles que les moyennes molécules [22].
Les séances sont réalisées le plus souvent 3 fois par semaine et durent alors 4 a 5

heures.

I1-2-3-2- L’hémofiltration

Dans 1I’hémofiltration, le transfert des solutés est purement convectif sous I’effet
d’une forte pression hydrostatique transmembranaire, imposant le recours a une
membrane de haute perméabilité hydraulique appelée hémofiltre.

Un liquide de substitution stérile et apyrogeéne, de composition identique a celle
d’un dialysat, est injecté dans la ligne de circulation extracorporelle en volume
nécessaire pour compenser le surcroit d’ultrafiltration. Il peut étre préparé par la
pharmacie et livré en poches, ou extemporanément (préparation « en ligne »), et
il est rendu stérile et apyrogéne par une double filtration stérilisante. Il est
réinjecté dans la ligne sanguine de la circulation extracorporelle soit en amont
(prédilution), soit plus souvent en aval (postdilution) du dialyseur ou a la fois en

amont et en aval.



I1-2-3-3- L’hémodiafiltration

L’hémodiafiltration combine I’hémodialyse et 1’hémofiltration, assurant ainsi
une extraction efficace des toxines urémiques de faible poids moléculaire par
diffusion et des solutés de poids moléculaire plus élevés par convection. Cette
utilisation combinée permet d’atteindre une extraction plus ¢élevée des
substances de faible et moyen poids moléculaire qu’en utilisant un seul de ces
procédés. Elle nécessite une double ultrafiltration du dialysat, requérant a la fois
le dialysat et un liquide de réinjection produit extemporanément et réinfuse.

Par rapport a I’hémodialyse conventionnelle, I’hémodiafiltration a des avantages
qui sont de trois ordres : elle accroit les échanges de solutés et €largit le spectre
des toxines urémiques ¢purées ; elle ameéliore la tolérance clinique et
hémodynamique des séances et elle réduit les réactions de bioincompatibilité

[25].

I1-3- La dialyse péritonéale

La DP repose sur le méme principe physique que I'hémodialyse, la différence
essentielle se situant au niveau de la membrane d'épuration : c'est une membrane
artificielle qui assure 1'épuration extra-rénale en hémodialyse, alors que c'est une
membrane naturelle, située dans I'abdomen et nommée "membrane péritoneale",

qui remplit le méme role en DP.

II-3-1- Principes

I1-3-1-1- Diffusion

C’est un phénomene passif, elle dépend du gradient de concentration, avec
passage de molécules du milieu le plus concentré vers le milieu le moins
concentré. Elle est bidirectionnelle, en fonction de la composition du dialysat

introduit dans la cavité péritonéale : les « toxines » diffusent passivement du
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compartiment plasmatique vers la cavité péritonéale, a 'inverse, le glucose

diffuse du dialysat vers le compartiment plasmatique [26].

I1-3-1-2- Convection

C’est un phénomene actif nécessitant la présence d’un agent osmotique (ou
hydrostatique) d’un c6té de la membrane. Il s’agit donc d’un transfert
unidirectionnel. La pression osmotique attire I’eau et les solutés qu’elle contient

vers le coté de la membrane ou se trouve 1’agent osmotique [27].

I1-3-1-3- Théorie des trois pores

Selon cette théorie, il existe des orifices (pores) de diameétres différents filtrant la
solution. Ces pores sicgent au niveau de I’endothélium.

Les petits pores sont trés nombreux, et sont constitués par les espaces
intercellulaires des cellules endoth¢liales. Ces pores représentent la voie
prépondérante du passage de 1’eau et des petits solutés solubles (urée, créatinine,
ions, glucose, etc.).

Les grands pores sont trés peu nombreux. Ils ne représenteraient que 0,1% du
nombre total de pores, et sont constitués par de rares espaces intercellulaires trés
grands entre les cellules endothéliales. Ils permettent le passage des gros solutés.
Les ultra-petits pores sont abondants ; ils sont situés a travers la cellule
endothéliale elle-méme : ce sont des canaux transcellulaires. En raison de leur
petite taille (rayon <5A°), ils ne laissent passer que I’eau, et aucun soluté (figure

1) [28].
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Figure 1 : Modéle des trois pores [29].

I1-3-2- Matériels

I1-3-2-1- Cathéters

Le cathéter péritoneal est un cathéter permanent, pouvant rester en place de
nombreuses années en l'absence de complication. Son implantation chirurgicale
représente un geste primordial conditionnant la bonne conduite ultérieure de la
DP et les soins locaux doivent garantir sa pérennité.

I1 est en silastic, plus rarement en polyuréthane, ce qui lui confére une souplesse
et une flexibilité indispensables a une bonne utilisation. Il est le plus souvent
muni de deux manchons ou cuffs en Dacron, I'un profond amarré sous
I’aponévrose des muscles grands droits, I’autre superficiel situé a 1 ou 2 cm de
I’orifice de sortie cutané du cathéter, permettant ainsi une épithélialisation du
sinus. Il est constitué de trois segments [30] :

— intrapéritonéal droit ou a crosse, sicge de nombreux orifices, ’extrémité étant

située dans le cul-de-sac de Douglas ;
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— intramural, compris entre les deux manchons, correspondant au tunnel sous-
cutané ;

—externe, de 10 a 15 cm est orienté vers le bas et en dehors, en évitant toutes les
zones de frottement et les plis. Il est adapté au prolongateur ou au bouchon par
un connecteur le plus souvent en titane.

Il existe plusieurs types de cathéter dont le plus utilisé est le cathéter de

Tenckhoff (figure 2).

A

Figure 2 : Cathéters de dialyse péritonéale le plus couramment utilisés :
A. Cathéters de Tenckhoff avec courbure préformée entre les deux
manchons, deux manchons, extrémité droite ou en col de cygne. B.Cathéters
de Tenckhoff droit entre les deux manchons, extrémité droite ou en col de
cygne. C. Cathéter avec extrémité en col de cygne et prolongateur pour une

mise en place pré-sternale [31].
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I1-3-2-2- Les solutions de DP

Schématiquement une solution de dialyse péritonéale contient des électrolytes,
un tampon et un agent osmotique. Les différentes solutions disponibles sur le
marché se distinguent par une composition différente de I’une ou plusieurs de

ces trois phases.

I1-3-2-2-1- Le tampon

Les tampons utilisés actuellement sont a base de lactate et de bicarbonate. Pour
le lactate, la concentration varie de 35 a 40 mmol/l ; il offre un équilibre acido-
basique satisfaisant chez 65% des patients. Le bicarbonate constitue un tampon

physiologique avec un pH neutre [27].

I1-3-2-2-2- Les électrolytes [27]

La concentration en électrolyte est variable.

Le sodium : sa concentration varie de 132 a 134 mmol/l. Sa concentration
permet d’ajuster I’excrétion sodée, mais n’a pas d’influence sur 1’ultrafiltration
du cycle ou de la séance.

Le potassium : habituellement absent des solutions de dialyse péritonéale.
Cependant, certains fabricants proposent des solutions a 2 mmol/l de potassium
pour corriger 1’hypokaliémie éventuellement observé en dialyse péritoneale,
notamment chez les patients qui ont une excrétion fécale ou rénale résiduelle
non négligeable en potassium.

Le calcium varie de 1,25 a 1,75 mmol/l selon la présentation. Dans les situations
de dialyse a I’équilibre isotonique, une balance calcique nulle est observée avec
des concentrations de 1’ordre de 1,5 mmol/I.

Le magnésium est un cation important impliqué dans plusieurs réactions

enzymatiques. Sa concentration varie de 0,25 a 0,75 mmol/l.
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I1-3-2-2-3- L’agent osmotique

» Le glucose [32] -
C’est un agent cristalloide qui diffuse facilement du péritoine vers le plasma. En
concentration élevée, il crée un gradient osmotique temporaire avant d’étre
absorb¢ dans le sang et métabolisé par I’organisme.
L’¢limination du liquide qu’il génére est contr6lée en choisissant une
concentration en glucose appropriée :
-isotonique : 15 g/l de glucose (1,36%) correspondant a une osmolarité de 350
mosm/I ;
-intermédiaire : 25 g/l de glucose (2,27%) correspondant a une osmolarit¢ de
400 mosm/I ;
-hypertonique : 40 g/l de glucose (3,86%) correspondant a une osmolarité¢ de
480 mosm/1.

» L’icodextrine
Les polymeéres de glucose ou icodextrine, produits de 1’hydrolyse d’amidon de
mais, sont des agents d’activité colloide qui ne diffusent pratiquement pas dans
le plasma et entrainent une ultrafiltration lente et progressive durant de longues
périodes de stase. Ils sont iso-osmotiques au plasma mais gardent un pH bas a
5.5.
Leur prescription au cours d’un échange nocturne en dialyse péritoneale
continue ambulatoire (DPCA) ou d’un échange diurne en dialyse péritonéale
automatisée (DPA), pendant 8 a 12 heures, permet de diminuer la fréquence
d’utilisation de solutions hypertoniques riches en glucose, en maintenant une
ultrafiltration suffisante, notamment lors des infections péritonéales [32, 33].

» Les acides aminés
Les acides aminés ont un pouvoir nutritionnel et osmotique. Ils sont utilisés a la

concentration de 1,1% a raison d’une seule poche de 2 L par jour.
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I[lIs permettent de contrebalancer les pertes protéiques et améliorer le statut
nutritionnel chez les patients dénutris et lors des infections péritonéales. Le pH

physiologique de la solution a 6,7 la rend plus biocompatible [34].

I1-3-2-3- Les systémes de connection
Il existe deux types de systéme de connection : les systémes non déconnectables

et les systémes déconnectables [33].

I1-3-2-3-1- Les systémes non déconnectables

Le malade porte sur lui en permanence, ’ensemble de son systeme de dialyse
qui comporte de dedans en dehors : le cathéter, la ligne de transfert et la poche
de dialyse. La poche vide est alors laissé€e en place jusqu’a I’échange suivant.

Ce systeme réduit le nombre de manipulation et par conséquent le risque de

contamination bactérienne.

I1-3-2-3-2- Les systémes déconnectables

Avec ces systémes, le malade ne porte en permanence qu’un prolongateur
raccordé au cathéter et fermé par un bouchon. Cette méthode assure ainsi un
confort et une autonomie meilleure mais comporte en contrepartie deux

manipulations a risque septique au lieu d’une seule.

I1-3-3- Modalités de la dialyse péritonéale

I1-3-3-1- La dialyse péritonéale continue ambulatoire

C’est une méthode manuelle caractérisée par le maintien en permanence de
dialysat dans la cavité péritoné€ale, les échanges sont réalisés par le patient lui-
méme, un aidant formé ou une infirmiére.

De facon classique, quatre cycles de 2 litres chacun sont réalisés pendant 24
heures, trois cycles diurnes de 4 heures et un long nocturne de 10 a 12 heures.

La DPCA est habituellement quotidienne, 7 jours par semaine [35].
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La répartition quotidienne habituelle se caractérise par trois poches isotoniques
(glucose 15 g/L) et une poche hypertonique (glucose 40 g/L). Cette dernicre
peut étre remplacée par une poche d’icodextrine lors du long échange nocturne

26].

I1-3-3-2- La dialyse péritonéale automatisée
C’est une technique faite a I’aide d’un cycleur ; une machine qui assure la
réalisation chronologique des différentes phases et permet une individualisation
de la prescription afin d’obtenir une dialyse adéquate.
Cette methode permet d’effectuer plusieurs échanges nocturnes, d’atteindre des
performances plus élevées et de réduire les risques de manipulation et de
contamination microbienne. Elle est mieux adaptée aux patients jeunes et
nécessite un niveau suffisant de compréhension et d’autonomie [26].
La DPA peut étre continue ou intermittente :

-La dialyse périton€ale continue cyclique (DPCC) comporte 4 a 8
¢changes courts nocturnes et un long échange diurne ;

-La dialyse périton€ale continue optimisée est identique a la DPCC avec
un échange diurne supplémentaire ;

-La dialyse péritonéale intermittente nocturne comporte quatre a huit
¢changes courts nocturnes, la cavité péritonéale étant vide le jour ;

-La dialyse péritonéale intermittente se compose de trois séances
hebdomadaires d’une durée de 10 a 12 heures chacune, avec 30 a 40 L de

dialysat par séance.

I1-4- Choix entre ’HD et 1a DP

Le choix de la méthode de dialyse repose sur une analyse multifactorielle
spécifique pour chaque patient : conditions cliniques (age, maladies associées,
notamment diabéte), facteurs psychologiques, environnement socio-

professionnel, possibilités de greffe, convictions personnelles du néphrologue et
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des équipes soignantes, disponibilités des techniques de dialyse, facilités locales
et aspects financiers [36].

Ce choix s’appuie aussi sur des critéres personnels, le patient doit choisir le
traitement qui s’intégre le mieux a sa vie : désir d’autonomie, ressenti par
rapport a son image corporelle, environnement.

La DP et I’HD ne sont pas des modalités de traitement concurrentielles mais
complémentaires et en termes de mortalité, il ne semble pas y avoir de
différence entre les deux techniques [2, 3, 4]. Lorsque les patients recoivent une
information complete et adaptee, leur préférence se répartit de facon équivalente
et le choix de la technique, en absence de contre-indication a I’une ou I’autre des
méthodes, est donc fait par le patient aidé dans sa démarche par 1’équipe
soignante.

L’une des particularités du parcours de soins de I’insuffisant rénal chronique est
que les différentes modalités de suppléance rénale que ca soit la transplantation
rénale, la dialyse péritonéale ou 1I’hémodialyse, peuvent se succéder dans le
temps créant ainsi de nombreuses phases de transition entre les modalités (figure

3).
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Figure 3 : Parcours de soins de I’insuffisant rénal chronique [37].

Les données de la littérature ont montré que lorsque les transitions entre les
différentes modalités sont encadrées et anticipées, le changement de la technique
de suppléance rénale peut s’avérer bénéfique au cours du temps. Par exemple,
différents travaux ont €tudi¢ la place de la dialyse péritonéale en premicre
intention au démarrage de 1’épuration extra-rénale suivie par un transfert en
hémodialyse quand différents critéres de qualité¢ de dialyse ne sont plus atteints
[38]. Cette stratégie est associ¢e a une meilleure préservation de la fonction
rénale résiduelle (FRR) qui est associée a une dialyse adéquate, et du capital
veineux, qui constitue un enjeu trés important chez les patients IRC en retardant
la nécessité de créer un abord vasculaire permanent ainsi qu’une reprise de la
fonction rénale immédiate meilleure aprés la transplantation rénale [38, 39, 40].
En étudiant les différentes voies de transitions entre les modalités d’EER, les
patients qui ont chang¢é de modalité, ont une survie meilleure par rapport a ceux
qui ont maintenu la modalité initiale que ¢a soit la DP ou I’HD avec une survie

plus ¢élevée dans le groupe des patients transférés de la DP vers I’HD [39].
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IT1I- TRANSFERT DE LA DP VERS L’HD

La survie de la technique de dialyse péritonéale est inférieure a celle de
I’hémodialyse. En France, 50% des patients restent en DP a 2 ans de son
initiation [41]. De méme qu’en Australie, la survie de la technique de DP varie
entre 2 ans et 2,4 ans [42].

Les données internationales concernant la sortie de la DP indiquent que c’est un
évenement fréquent dans de nombreux pays, concernant au minimum 20% des
patients la premiere année et jusqu’a 35% tout au long du suivi [43, 44].

Les événements responsables de 1’arrét de la dialyse péritonéale sont le déces, le
transfert en hémodialyse, la transplantation rénale et dans une moindre mesure la
reprise de diurése et les arréts volontaires [41, 44].

Le transfert en hémodialyse est un événement fréquent en dialyse péritonéale. Il
est habituel de le considérer comme un échec de la technique. Une définition de
I’échec de la technique a été proposée par 1’équipe de ’ANZDATA dont le but
¢tait de comparer la sortie de le dialyse périton€ale entre les pays [38]. Cette
définition est un critére composite de déces et de transfert en hémodialyse d’au
moins 30 jours ou 180 jours. La définition sur 30 jours inclue les infections
péritonéales et les autres problémes qui requicrent un transfert transitoire en HD
alors que celle de 180 jours définit les échecs permanents [44, 45].

Les causes précoces de transfert sont celles dont la médiane est de moins d’un
an (survenant surtout au cours des 6 premiers mois) alors que les causes tardives

ont un dé¢lai de survenue supérieur a un an [44].

III-1- Criteres de transfert de la DP vers ’HD

Certains criteres de transfert définitif de la DP vers I’HD ont été retenus
(accords forts) dans les recommandations professionnelles publiées en 2007 par
la Haute Autorité de santé¢ (HAS) [46].

- Dialyse inadéquate : perte de la FRR avec adaptation de la prescription de la

dialyse péritonéale se révélant insuffisante et responsable de surcharge
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hydrosodée, syndrome urémique, Kt/V < 1,7, clairance de la créatinine < 50
L/sem/1.73 m? et pertes liquidiennes (ultrafiltration+ urines) <750mL/jour.

- Infections péritonéales : si plus de 3 infections péritonéales dans 1’année a des
germes d’origine digestive, ou si infections a répétition apres un changement de
cathéter et une reprise de 1’éducation, ou lorsque la cause est non connue ou non
corrigeable (accord faible).

- Complications pariétales : hernie hiatale symptomatique ; prolapsus génital
symptomatique inopérable ; bréche péritonéo-pleurale, hernie ombilicale,
crurale ou inguinale récidivantes.

- Complications métaboliques : prise de poids rapide et massive (> 15% du
poids en un an) avec apport minimum en glucose ; hypertriglycéridémie > 10g/L
incontrdlable ; dénutrition récente inexpliquée.

- Situations diverses : désir du patient d’étre transféré en HD, lassitude de sa
part ou de son entourage, surcharge hydrosodée incontrolable avec
retentissement cardiaque.

- Durée du traitement par dialyse péritonéale : quelles que soient I’efficacité
et la tolérance de la DP, il n’est pas indispensable d’arréter la DP pour transférer

le patient en HD au bout de : 2 ans ; 5 ans ou 10 ans.

III-2- Causes de transferts

Selon le Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Francaise (RDPLF), sur la
période étudiée (2002 - 2017), le transfert en hémodialyse, représente environ
33% des sorties de technique. Les principales causes précoces du transfert sont
les dysfonctions de cathéter et I’intolérance psychologique. Les causes tardives
regroupent : les infections péritonéales, 1'ultrafiltration (UF) insuffisante, la
sous-dialyse et la malnutrition [44].

Les transferts en HD peuvent aussi étre d’origine multifactorielle : des
complications infectieuses a répétition pouvant entrainer une sous dialyse et une

lassitude du patient vis-a-vis de son traitement par exemple.
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II1-2-1- Infectieuses
I11-2-1-1- Infection péritonéale
L’infection péritonéale est une complication fréquente et sérieuse de la dialyse
péritonéale. Elle est la cause directe ou peut contribuer au décés chez environ
16% des patients en dialyse péritonéale. De plus, une infection péritonéale
sévere ou prolongée conduit a des altérations structurelles et fonctionnelles de la
membrane péritonéale, conduisant éventuellement & une hyperperméabilité et
baisse de I’UF et/ou a une péritonite sclérosante [47].
Elle est une cause majeure d'échec de la technique de DP et de conversion en
hémodialyse a long terme [48].
Les voies de contamination peuvent étre :

- Endoluminale secondaire a une erreur de manipulation.

- Périluminale en relation avec une infection de l’orifice de sortie du
cathéter.

- Transmurale a point de départ digestif ou gynécologique.

- Hématogene a I’occasion d’une septicémie [32].
Le diagnostic est posé lorsqu'au moins deux des €léments suivants sont présents:

- Caractéristiques cliniques compatibles avec une infection péritonéale :
une douleur abdominale et / ou un liquide de drainage trouble ;

-Numération des globules blancs dans le liquide de drainage est > 100 /
uL ou> 0,1 x 10’/ L avec> 50% de polynucléaires neutrophiles (PNN) ;

-Culture du liquide de drainage positive [48]. Les germes les plus souvent
incriminés sont les Cocci a gram positif, en particulier les Staphylocoques. Une
augmentation des infections péritonéales a bacilles a gram négatif a été noté au

cours de ces derni€res années.

III-2-1-2- Infection de P’orifice du cathéter
Elle est définie par la présence d’un écoulement purulent et peut étre suspectée

en cas de rougeur péri-orificielle, cedéme, induration ou douleur.
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D'autre part, une culture positive sans ¢&rythéme et décharge indique
probablement une colonisation mais pas une infection.

Les germes les plus fréquemment responsables de I’infection de 1’émergence
sont le Staphylococcus aureus et le Pseudomonas Aeroginosa.

Les infections du site de sortie sont responsables de 20% des infections
péritonéales et sont impliquées dans le transfert en hémodialyse chez 15 a 20%
des patients raison pour laquelle la prévention des infections du site de sortie est

d'une importance vitale [49].

I11-2-1-3- Infection du trajet sous cutané ou tunnélite

Elle correspond a un véritable abces situé¢ entre les deux manchons du cathéter.
Elle se présente généralement sous la forme d'un érythéme, d'un cedéme, d'une
induration ou d'une sensibilité au niveau de la voie sous-cutanée.

L’¢échographie permet de poser le diagnostic mais elle n’est pas toujours

indiquée [49].

II1-2-2- Mécaniques
Les principales complications dites mécaniques auxquelles le patient peut étre

confronté durant son parcours en DP sont :

II1-2-2-1- Défaut de drainage

La fonction essenticlle du cathéter de dialyse péritonéale est de permettre le
transfert ais€, confortable, et aseptique de la solution de dialyse du contenant
vers la cavité péritonéale pendant 1’infusion et vice versa pendant le drainage.

La perte de cette fonction est une cause fréquente d’ablation du cathéter suivie
d’une repose ou d’un transfert définitif en hémodialyse et 1’arrét de la DP dans
8,6% des cas [44]. Le recours a un chirurgien expérimenté et fidélisé pour la

pose du cathéter de DP permet une diminution des complications mécaniques.
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Le défaut de drainage peut étre précoce (dans le mois suivant la pose) ou tardif.
Un probléme précoce est li¢ au déplacement du cathéter qui peut étre constaté
sur un cliché¢ d’abdomen sans préparation (ASP) ou a ’aspiration de 1’épiploon
dans les trous latéraux de celui-ci. Dans ce cas ’injection se fait normalement
mais le drainage est impossible, ou long et incomplet.

Un mauvais drainage tardif peut étre di a une plicature sous le pansement, a
I’écrasement d’un connecteur ou une cassure des ailettes d’un clamp intégré. Il
peut aussi s’agir d’une obstruction de toute une partie du cathéter par des débris
de sang ou de la fibrine. Il est important dans ce cas de toujours dépister une

infection péritonéale associée.

I11-2-2-2- Perte d’étanchéité

Elle se complique de fuite de dialysat a des endroits divers ; au niveau de
I’émergence du cathéter, des organes génitaux (occasionnant un cedéme vaginal
chez la femme, une hydrocele chez ’homme). Des hernies ; inguinales ou

ombilicales peuvent apparaitre.

II1-2-2-3- Déchirure ou une perforation du cathéter

Le silicone du cathéter malgré sa souplesse et sa solidité peut étre détérioré par
les antiseptiques ou déchiré par les objets pointus ou coupants ou encore lors de
traction brutale sur la tubulure.

L’ équipe soignante et les patients sont éduqués a ne jamais utiliser une pince
métallique ou des ciseaux lors de la réfection des pansements. Le cathéter est
toujours fermement stabilis€é en boucle par des bandes adhésives sur le

pansement.

II1-2-2-4- Hydrothorax
I1 est 1i¢ a une bréche péritonéo-pleurale et se manifeste cliniquement par une
dyspnée aigué et un mauvais drainage de la cavité péritonéale nécessitant le plus

souvent ’arrét définitif de la technique.
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I11-2-3- Perte d’UF

La perte d’UF a été définie par la Société Internationale de DP en 2021 comme
une UF inférieure a 400 mL apres 4 heures de stase d’un dialysat glucosé a
3,86% ou dextrose a 4,25%, ou inférieure a 100 mL (glucosé a 2,27% /dextrose
a2,5%) [29].

Elle se caractérise sur le plan clinique par une rétention hydrosodée : prise de
poids, syndrome cedémateux et drainage insuffisant.

Elle peut étre la conséquence d’un trouble fonctionnel ; le PET (Peritoneal
Equilibration Test) ou le temps d’APEX (Accelerated Peritoneal Equilibration
Examination) confirment s’il existe ou non une hyperperméabilité péritonéale,
comme elle peut étre d’origine mécanique par exemple 1’obstruction du cathéter
par des dépdts fibrineux. Selon le RDPLF, elle est responsable de 7% a 12.9%
des transferts [44].

L’incidence de la perte d’UF augmente avec le temps passé en dialyse, du fait de
modifications structurales et fonctionnelles de la membrane péritonéale, ce qui
fait de la DP une technique d’épuration de durée de vie limitée. Ces
modifications peuvent survenir apres des infections péritonéales ; elles peuvent
étre minimisées par ’utilisation de solutions biocompatibles, moins irritantes
pour la membrane péritonéale, et qui pourraient permettre une meilleure

préservation du péritoine.

II1-2-4- Psychosociale

Le pourcentage de sortie pour intolérance psychosociale est de 9% selon le
RDPLF [44]. Le patient ou son aidant peut ressentir une certaine lassitude vis-a-
vis de ce traitement quotidien, qui peut bouleverser la vie familiale, le sommeil
(alarmes en DPA....).

Le stockage du matériel, le changement de I’image corporelle sont d’autres

raisons citées par les patients ainsi que la perte d’autonomie ou des troubles

25



cognitifs qui peuvent compromettre le bon déroulement de la technique et en

nécessiter 1’arrét.

III-2-5- Péritonite sclérosante et encapsulante

La péritonite sclérosante et encapsulante (PSE) est une entité rare qui constitue
I’une des complications les plus graves de la DP.

Le diagnostic repose sur des ¢€léments cliniques notamment un syndrome
obstructif intestinal, associées ou non a des anomalies biologiques traduisant un
¢tat inflammatoire ; ’existence d’un épaississement du péritoine avec aspect de
sclérose, calcifications et encapsulation. Ces anomalies sont constatées par des
explorations radiologiques et/ou confirmées par 1’aspect macroscopique du
péritoine lors d’un abord chirurgical [50].

La durée du traitement et 1’arrét de la DP constituent les facteurs principaux de
risque, et pres de 75 % des cas surviennent en hémodialyse ou dans les deux ans
aprés transplantation rénale. Dans le registre ANZDATA, la médiane
d’exposition est de 8,6 ans dans le groupe PSE versus 4,6 ans dans le groupe
indemne [51].

Les autres facteurs de risque incriminés sont : 1’urémie, la composition du
dialysat (solutions standard non biocompatibles), les infections péritonéales et
I’age des patients.

Le traitement repose sur 1’arrét de la DP avec transfert en hémodialyse ou une
transplantation rénale rapide quand elle est envisageable, [’utilisation des
corticostéroides, un éventuel geste chirurgical a but diagnostique et/ou
thérapeutique, sous couvert d’une nutrition parentérale débutée préalablement

[50].

I11-2-6- Dénutrition
La dénutrition protéino-énergétique représente une cause indépendante de

morbimortalité¢ globale et cardiovasculaire, au stade 5 de la MRC, quelle que
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soit la technique de dialyse. Des anomalies des marqueurs nutritionnels sont
retrouvées chez 80 % des dialysés péritonéaux [52].

Elle est évoquée en présence d’une anomalie dans 3 des 4 groupes de critéres :
biologiques, anthropométriques, musculaires et diététiques, dont certains sont
influencés par les spécificités techniques de la DP.

Selon les données de 2012 du RDPLF, la dénutrition représente 1,1 % des

causes de transfert en hémodialyse et 3,3 % des causes de décés [53]

III-3- Facteurs de risque

II1-3-1- Liés au terrain [9,14, 54, 55]

- Age avance ;

- Ethnie noire

- Genre féminin

- Niveau d’éducation faible

- Index de Charlson ¢leve

- Indice de masse corporelle (IMC) élevé (obésité)
- Hémodialyse transitoire avant la DP

- Absence de suivi néphrologique avant la mise en dialyse
- Antécédent d’accident vasculaire cérébral (AVC)

- Antécédent de greffe rénale avant la DP

III-3-2- Liés a la dialyse [16, 56]

- Modalité de DP

- Membrane péritonéale hyperperméable

- Réduction de I'ultrafiltration péritonéale

- Episode précoce d’infection péritonéale : survenant dans les 6 premiers mois.

- Distance parcourue pour arriver a 1’unité de dialyse péritonéale.

- Nombre de patients du centre de dialyse péritoné€ale : plus le nombre est ¢leve,

plus le risque d’échec diminue.
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III-3-3- Clinico-biologiques [55,57]
- Pression artérielle systolique élevée
- Créatininémie ¢levée a I’initiation du traitement

- FRR faible

II1-4- Gestion du transfert

Le transfert vers I’HD est un éveénement représentant un échec pour le patient
avec des conséquences physiques et psychiques. Des répercussions sur sa vie
familiale et professionnelle vont avoir lieu. Il devra subir au minimum deux
interventions afin que le transfert soit réalisé, la création d’un abord vasculaire
pour I’hémodialyse et I’ablation de son cathéter de DP [44].

La transition correspond bien a une continuit¢ entre les deux meéthodes de
dialyse, elle est définie de fagon arbitraire par la période qui commence 3 mois
avant et se termine 2 mois apres ’initiation de I’HD [58]. La transition peut étre
associée a une augmentation de la morbidité et de la mortalité lorsqu’elle n’est
pas anticipée et planifiée.

La décision de transfert en HD doit considérer trois éléments : I’abord

vasculaire, le moment du transfert et la modalité de dialyse.

II1-4-1- L’abord vasculaire

La Fistule artério-veineuse (FAV) est 1’abord vasculaire de choix, le cathéter
veineux central (CVC) étant associé a une morbi-mortalité élevée [59].

La création de la FAV nécessite une certaine anticipation lors du transfert, vu
que le temps €écoulé entre la premiere consultation en chirurgie vasculaire et la
premiere ponction de la FAV est en moyenne de 3 mois [58], malheureusement
ce n’est pas toujours le cas en particulier s’il s’agit d’un transfert en urgence
pour une cause infectieuse. Il faut aussi prendre en considération que toute
confection de FAV est associée au risque d’échec précoce et de reprise

chirurgicale [59,60].
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Selon plusieurs €tudes ; il n’est absolument pas justifié de créer une FAV
préemptive de facon systématique chez les patients initiant la DP. La majorité,
des FAV confectionnées systématiquement, n’a pas été utilisée que ¢a soit a
cause du décés du malade, la réalisation d’une transplantation rénale, le non-
recours & un transfert vers ’HD ou le fait qu’elle n’était plus fonctionnelle au
moment du transfert [59,61]. En Angleterre, une étude publiée en 1993, a
montré que la FAV n’était pas fonctionnelle chez 70% des patients qui avaient
nécessité une hémodialyse en urgence [62]. De méme qu’en Australie et aux
¢tats unis, seulement 31% et 29% des FAV confectionnées ont été utilisées

respectivement [59, 60].

I11-4-2- Le moment

Le moment idéal du transfert peut étre difficile a évaluer et nécessite une
certaine expérience du praticien.

Selon une equipe francaise [S8] la dialyse inadéquate était la plus fréquente
cause de transfert planifié alors que I’infection péritonéale était la cause la plus
fréquente des transferts non programmés en HD, ces derniers étaient plus
marqués par des hospitalisations plus longues et plus fréquentes associés a une
mortalité ¢levée aprés le transfert. Il faut donc favoriser au maximum les

transferts programmés.

I11-4-3- La modalité de dialyse

La transition de la DP en hémodialyse a domicile (domicile a domicile)
constitue le parcours de soins idéal de I'insuffisant rénal chronique quand la
transplantation rénale n’est pas possible [63].

Elle permet au patient autonome qui s’est déja habitué a la dialyse au domicile
de garder son indépendance tout en bénéficiant des avantages de 1’hémodialyse
a domicile comme la clairance ¢levée des solutés et le control optimal de la

volémie. Malheureusement cette transition est relativement peu fréquente.

29



Seulement 5,4% des patients qui présentaient un échec de la technique de DP
ont été transféré en HD a domicile selon une étude d’ANZDATA [64]

Le transfert doit étre appréhender afin de permettre une meilleure maitrise de la
technique, et d’identifier les patients qui nécessiteront la création précoce d’un
abord vasculaire et de ce fait épargner au patient le passage transitoire en

hémodialyse conventionnelle.

IV- DEVENIR DES PATIENTS
IV-1- Survie des patients en hémodialyse
Plusieurs €tudes ont montré que la survie des patients qui ont bénéfici¢ d’un
transfert de la dialyse péritonéale vers 1’hémodialyse est meilleure par rapport
ceux qui ont maintenu la DP [38,39]. La survie apres cette transition dépend de
plusieurs facteurs notamment :

-Cause du transfert
Il existe une association dépendante de temps entre les causes de I’échec de la
technique et la mortalité. Les échecs dus a une cause sociale et a une infection
ont les plus hauts risques de mortalité durant les 2 ans qui suivent 1’échec [43] ;
en particulier les 2 premiers mois post-transfert [S5] ; les patients qui ont eu une
infection péritonéale, ont 2 a 6 fois plus de risque de mortalité prématurée durant
les 2 premiers mois apres 1’apparition de I’infection péritonéale.

-Type d’abord vasculaire
L’infection péritonéale ainsi que I’infection du cathéter de DP se développent de
facon rapide rendant la planification de la création d’un abord permanent
impossible au cours du transfert, avec comme résultat 80 a 90 % des patients
utilisent un CVC durant les 30 premiers jours de transition en HD [39].
Le démarrage de ’HD sur cathéter central, est responsable d’une augmentation
de la morbimortalité¢ en dialyse, cela a ét¢ prouvé dans plusieurs études méme
apres ajustement selon les caractéristiques démographiques des patients, la

néphropathie initiale et les comorbidités, cette association est statistiquement et
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cliniquement significative. Les principales raisons proposées sont les
complications liées aux cathéters notamment 1’infection et la dialyse inadéquate
[9,59].
- Transfert programmé ou non
En comparant les patients chez qui le transfert était programmé avec ceux dont
le transfert était en urgence ; les hospitalisations durant la période de transition
¢tait plus élevé et plus longues chez ces derniers [65].
-Liés au terrain

-L’age

-La présence ou non des autres comorbidités : Les comorbidités a 1’initiation du
traitement par I’hémodialyse et leurs aggravations au cours du traitement sont
associées au pronostic des patients [66]. L’index de Charlson est un score de
comorbidité validé depuis 1987, qui a une valeur prédictive sur le devenir des
patients [38]. Une adaptation a la personne agée a ét€ secondairement établie en

intégrant une variable selon 1’age (Tableau I) [67].
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Tableau I : L’index de comorbidités de Charlson.

Score Pathologie

1 -Infarctus du myocarde (antécédent, pas seulement modification ECG)
-Insuffisance cardiaque congestive
-Pathologie vasculaire périphérique (incluant anévrysme aortique > 6
cm)
-Accident vasculaire cérébral avec ou sans séquelle ou accident
ischémique transitoire
-Démence
-Pathologie pulmonaire chronique
-Maladie de systeme
-Pathologie ulcéreuse peptique
-Pathologie hépatique modérée (sans hypertension portale, en incluant
hépatite chronique)
-Diabétes avec ou sans complication (exclure le diabete traité par
régime uniquement)

2 -Hémiplégie
-Insuffisance rénale
-Diabete compliqué (rétinopathie, néphropathie, neuropathie)
-Tumeur sans métastases (exclue tumeurs diagnostiquées depuis plus
de 5 ans)
-Leucémie (aigue ou chronique) ou lymphome

3 -Pathologie hépatique modérée ou sévere

6 -Tumeur solide métastatique
-SIDA (non pas sé€rologie positive uniquement)

Ajouter 1 point par décade quand age>50 ans

IV-2- Transplantation rénale

La transplantation rénale peut a tout moment étre proposée aux patients en IRCT
au cours de leurs parcours de soins, méme apres le transfert de la dialyse
péritonéale vers I’hémodialyse. Il a méme ét€¢ montré dans certaines études que
les patients ayant eu la DP en premiere intention ont plus de chance d’avoir une

reprise de la fonction rénale immédiate apres la transplantation [38, 39].
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Selon Habib et al, 24 % des patients qui ont changé la modalité de dialyse ; soit

transférés de la DP vers I’HD soit I’inverse, ont été transplanté [39].

IV-3- Retour en dialyse péritonéale

Il existe peu de données disponibles sur le retour des malades en dialyse
péritonéale apres un transfert en hémodialyse et éventuellement sur leur devenir.
Aux états unis, 47% des patients qui ont été transférés en HD suite a une
infection péritonéale, ont bénéfici¢ d’une repose de cathéter de DP [68]. Alors
qu’a Hong Kong ou la DP est adoptée comme la modalité d’EER de premiere
intention « PD First » en absence de contre-indication, une ¢tude a montré que
51% des patients transférés ont eu une repose de cathéter de DP [69].

En revanche une étude du registre ANZDATA a démontré que la probabilité de
retour en DP apres transfert en HD est basse ; et que ¢a ne concerne que 18.3%

des patients [48, 70].
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I- MATERIELS ET METHODES
I-1- Cadre d’étude
L’étude s’étant déroulée dans I'unité de dialyse péritonéale du service de
Néphrologie a I’Hopital Aristide Le Dantec et dans les différents centres qui ont
eu a accueillir les patients transférés en hémodialyse a savoir :

-Unité¢ d’hémodialyse du centre hospitalier universitaire ARISTIDE LE
DANTEC (CHU/ALD)

- Unité d’hémodialyse de I’hdpital régional de Thiés

- Unité d’hémodialyse du centre hospitalier national de Pikine

- Unité d’hémodialyse de I’hopital IDRISSA POUYE (CTO)

- Unité d’hémodialyse de I’hdpital militaire de Ouakam

- Unité d’hémodialyse de 1’hopital Roi BAUDOUIN

- Unité d’hémodialyse de I’hdpital régional de Diourbel

- Unité d’hémodialyse de I’hopital régional de Louga

- Unité d’hémodialyse de I’hopital régional de Touba

- Unité d’hémodialyse de I’hdpital régional de Saint Louis

- Unité d’hémodialyse de I’hopital régional de Tambacounda

- Unité d’hémodialyse de I’hopital régional de Ziguinchor

- Unité d’hémodialyse de la clinique ALIOUNE BADARA CISSE (ABC)

- Unité d’hémodialyse de I’institut clinique de perfectionnement (ICP)

- Unité d’hémodialyse du centre d’hémodialyse de Dakar (CHD)

- Unité d’hémodialyse de I’hopital régional de Kaolack

I-2- Type et période
Il s'agissait d’une étude rétrospective descriptive, analytique et multicentrique
sur la période allant du 01 mars 2004 au 31 aolt 2020, a partir des dossiers

meédicaux des patients.
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I-3- Population d’étude

I-3-1- Critéres d’inclusion

Tous les dossiers des patients de plus de 18 ans, en DP dans 1’unité du
CHU/ALD pendant au moins 30 jours et qui ont définitivement été transférés en

hémodialyse.

I-3-2- Critéres de non-inclusion
Les patients décédés, transplantés ou perdus de vue en DP et ceux ayant des

dossiers inexploitables.

I-4- Recueil des données

Les données ont éte collectées sur une fiche d’exploitation (Annexe), a partir
des dossiers médicaux.

Les données suivantes ont été recueillies :

-Données épidémiologiques : age (a I’initiation de la DP et au début du
traitement par HD), genre, situation matrimoniale, situation socioéconomique,
néphropathie initiale, suivi néphrologique préalable a la mise en dialyse, HD
temporaire avant la DP (oui/non, nombre). L’existence de comorbidités (diabéte,
hypertension artérielle (HTA), hypercholestérolémie, évenement
cardiovasculaire, maladie pulmonaire chronique obstructive, maladie hépatique
chronique) a I’entrée en DP et au moment du transfert en HD a été recherché. Le
score de comorbidit¢ de Charlson [67] a ¢té calculé de facon rétrospective a
I’initiation de la DP et au début du traitement par HD ;

-S¢jour en DP et entrée en HD : adresse et distance parcourue (selon
Google Maps) pour arriver a I’unité de DP, durée du séjour en DP, perméabilité
membranaire (D/P) a la sortie de la DP, existence d’une fonction rénale
résiduelle (FRR), complications infectieuses (nombre, types), complications

meécaniques (nombre, types), complication métaboliques (types), date/année de
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transfert en HD, motif du transfert en HD, circonstances d’initiation de I’HD
(programmeée, non programmee) ;

- A la date de point (31 aolt 2020) :

* Nombre hebdomadaire et durée des séances d’HD, prise de poids
interdialytique moyenne sur une semaine, dose de dialyse moyenne sur
une semaine ;

» Abords vasculaires :

s Type lors de la premiere séance d’HD : transitoire, FAV ou
prothese ;

% Transitoires :  type, siége, nombre, complications (ablation
accidentelle, saignement, hématome, dysfonction, thrombose,
infection) ;

¢ Permanents : délai de confection de la premi¢re FAV, nombre,
siege, types, complications (thrombose, anévrysme, hématome,
sténose, infection, autres) ;

* Devenir :

+»» Durée en HD ;

¢ Statut : décédé, greffé rénale, remis en DP, toujours en HD ou
perdu de vue ;

++ Si déces : date/année, cause ;

% Siremis en DP : motifs ;

I-5- Définitions des paramétres opérationnels

-Le transfert était dit permanent si le patient était en HD depuis plus de 2 mois.
-L’existence d’un suivi néphrologique préalable a la mise en dialyse était définie
par un temps de suivi supérieur a 3 mois ;

-Les types d’échec de la technique de DP ont été classées en 7 catégories pour

I’analyse :
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Infection :

Infection péritonéale récurrente : un épisode survenant moins de 4
semaines apres la fin de traitement d’un €pisode précédent avec un germe
différent.

Infection péritonéale réfractaire : absence d’amélioration de la turbidité du
dialysat aprés 5 jours de traitement antibiotique adapté.

Infection du tunnel ou du site de sortie.

Infection intra-abdominale, par exemple une diverticulite.

Causes meécaniques : une obstruction du cathéter de DP/défaut de
drainage, une migration du cathéter, une fuite de dialysat, une douleur ou
chirurgie abdominale, un hémopéritoine, une hernie, des adhérences
multiples, un épanchement pleural, un cedéme scrotal ou autre chirurgie ;
Dialyse inadéquate : une clairance inadéquate du soluté, une ultrafiltration
inadéquate, une ultrafiltration excessive ou une malnutrition ;

Raisons sociales : soit a la préférence du patient, soit au fait que le patient
est incapable de gérer ses propres soins ou a la géographie ;

Péritonite encapsulante : un syndrome obstructif intestinal, associ¢ a un
¢paississement du péritoine avec aspect de sclérose, calcifications et
encapsulation. Ces anomalies sont constatées par des explorations
radiologiques (ASP, ¢chographie abdominale et tomodensitométrie
abdominale) et/ou confirmées par 1’aspect macroscopique du péritoine
lors d’un abord chirurgical.

Décés ;

Autres raisons.

- La date de transfert en HD a été considérée comme la date de la premiere

séance d’HD.

- La maladie cardiovasculaire a été définie par la présence d'une

cardiomyopathie, d'une cardiopathie ischémique ou d'une maladie vasculaire
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périphérique objectivée par une échographie cardiaque, un électrocardiogramme
(ECG) ou un écho-doppler des vaisseaux sanguins. ;

-L’hypercholestérolémie a été définie par un cholestérol sérique de plus de 2,5
g/1, ou le besoin de médicaments hypocholestérolémiants ;

-La maladie pulmonaire chronique obstructive a été définie par des tests
typiques de la fonction pulmonaire ou besoin de médicaments
bronchodilatateurs ;

- L’absence de fonction rénale résiduelle a été définie par une diurése résiduelle
<100 ml/24 h et/ou une clairance de la créatinine inférieure a 2 ml/min.

- La situation socio-économique ¢€tait une mesure composite basée sur les
données individuelles a 3 variables en s’inspirant des études antérieures [71].
L’age, le niveau de formation et la catégorie professionnelle ont été utilises.
Pour la catégorisation professionnelle (CP), une version de I'ISCO
(International Standard Classification of Occupations) [72] modifiée et adaptée
a notre contexte sénégalais a été utilisée (tableau II). Pour le niveau de
formation (NF) une version modifiée des catégories de I’'ISCED (International
Standard Classification of Education) a été utilisée [73] et réadaptée a notre
contexte sénégalais (tableau II). La mesure composite s’est basée sur une
version du calcul de I’indice de position socio-économique (IPSE) suisse [73]

modifi¢ par rapport a I’age.
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Tableau II : Catégorisation professionnelle et niveau de formation.

Score Catégories professionnelles

Niveau de formation

1

6
7

Dirigeants, cadres supérieurs, cadres de
direction

Professions intellectuelles et scientifiques

(ingénieurs, médecins, professeurs
d’université, avocats, etc.)

Professions intermédiaires (techniciens,
infirmiers, comptables, inspecteurs de

police, enseignants, etc.)

Employés de  type administratif
(secrétaires, standardiste, guichetiers, etc.)
Artisans et ouvriers du secteur formel
(magons,

charpentiers, couvreurs,

platriers, potiers, orfévres, bouchers,
boulangers, ¢bénistes, couturiers, etc.),
retraités

Agriculteurs, éleveurs

Travailleurs du secteur informel, étudiants

Universités, haute école

Formation professionnelle

supérieure

Baccalauréat, Ecole

professionnelle

Secondaire

Moyen

Primaire

[lettré

L’IPSE de chaque personne a été calculé par la formule suivante : IPSE = age —

6 x NF — 4 x CP + 52. Par exemple, un patient age¢ de 25 ans, illettré et

travailleurs du secteur informel aura un IPSE a : 18 — 6x7 — 4x7 + 52 = 1. Pour

un patient agé de 60 ans, directeur d’hopital sortie de I’école nationale

d’administration, son IPSE= 60 — 6x1 — 4x1 + 52 =102.

La situation socio-économique a été définie ainsi :

Basse : tout patient ayant un IPSE entre 1 et 54 compris ;

= Modérée : tout patient ayant un IPSE entre 55 et 80 compris ;

Elevée : tout patient ayant un IPSE strictement supérieure a 80.
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I-6- Analyse statistique

Les données ont été recueillies sur une fiche préétablie. Elles ont été saisies avec
le logiciel Sphinx version 5.1.0.2. L’analyse des données a été effectuée avec le
logiciel SPSS (Statistical package for Sciences Socials) version 18.

Elles ont été exprimées a l'aide de mesures de la tendance centrale et de la
dispersion (moyennes + écart-type ou médiane) pour les variables quantitatives
et les fréquences pour les variables qualitatives. La probabilité de survie pour
toute durée de suivi post-transfert en HD a été estimée a 'aide de 1la méthode de
Kaplan-Meier. Le modele de régression logistique binaire a été utilisé pour
¢tudier les facteurs qui peuvent affecter la survie.

Pour comparer les fréquences, nous avons utilisé le test du Khi-deux de Pearson
ou le test exact bilatéral de Fisher selon leurs conditions d’applicabilité, la
comparaison des moyennes a ¢€tait faite avec le test d'analyse de la variance. Un

p-value inférieur a 0,05 a été considéré comme significatif.
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II- RESULTATS
I1-1- Résultats descriptifs

II-1-1- Diagramme de flux des patients

Nombre de patients transférés : 113

3 dossiers non inclus :

-1 patient ayant fait moins
de 30 jours en DP

» -2 patients ayant fait moins
de 2 mois d’HD a la date de
point

v

110 dossiers inclus

12 dossiers exclus :
Dossiers
inexploitables

v

98 dossiers analysés

Figure 4 : Diagramme de flux des patients transférés de la DP en HD.
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I1I-1-2- Données sociodémographiques

I1-1-2-1- Age

-A Dinitiation de la DP :

L’age moyen des patients était de 45,17+14,09 ans avec des extrémes de 18 et

de 76,00 ans (figure 5)

Pourcentage
30,0
25,5
25,0
22,4
20,0
16,3 16,3
15,0
12,2
10,0
4,1
5,0 3 l
, N
<20 20-29 30-39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70,00+

Tranche d'age (ans)

Figure 5 : Age des patients a ’initiation de la DP.

-Au moment du transfert en HD :
L’4ge moyen des patients transférés était de 47,00 + 13,91 ans avec des

extrémes de 18,50 et de 77,00 ans (figure 6)
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25,5
25,0
200 19.4 20,4
? 17,3
15,0
10,2
10,0
50 31 4,1
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<20 20-29 30-39 40 - 49 50-59 60 - 69 70,00+

Tranche d'age (ans)

Figure 6: Age des patients au moment du transfert en HD.
II-1-2-2- Genre

I1 y avait une prédominance féminine avec 59 femmes (60,2%) et 39 hommes

soit un sexe ratio de 0,66 (figure 7).

=M =F

Figure 7 : Répartition des patients selon le genre.
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II-1-2-3- Niveau de formation
Le niveau de formation des patients n’a ét¢ mentionné que dans 32 dossiers ; 7

patients €taient illettrés et 4 patients avaient fait 1’école primaire (tableau III).

Tableau III : La répartition des 32 patients selon le niveau de formation.

Niveau de formation Effectifs Pourcentage
Universités, haute école 3 9.4
Formation professionnelle 11 344
Supérieure

4 12,5
Secondaire 2 6,3
Moyen 1 3,1
Primaire 4 12,5
Illettré 7 21,9
Total 32 100

I1-1-2-4- Situation socioéconomique
Vingt-huit (28) patients avaient un niveau socioéconomique bas soit 57,1%

(Figure 8).
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Figure 8 : Répartition des patients selon la situation socioéconomique.

I1-1-2-5- Suivi néphrologique préalable a la mise en dialyse
Trente-sept (37) patients soit 37,7%, ont eu un suivi néphrologique préalable a la
mise en dialyse. L’existence ou non d’un suivi néphrologique est renseignée sur

le tableau IV.

Tableau IV : Suivi néphrologique préalable a la mise en dialyse.

Suivi néphrologique Effectifs Pourcentage
Oui 37 61,7
Non 23 38,3
Total 60 100,0

I1-1-2-6- Néphropathie initiale
La néphroangiosclérose (NAS) était la néphropathie causale la plus fréquente

soit 28,6% des cas, suivie des glomérulonéphrites chroniques d’origine
g p q g
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indéterminée chez 15,3% des patients. La polykystose rénale (PKR) et Ila
néphropathie diabétique représentaient respectivement 9,2% et 8,2% des

néphropathies. Cependant, elle était indéterminée dans 29,6% des cas (figure 9).

Pourentage
35,0
30,0 29,6 28,6
25,0
20,0
15,3
15,0
10,0 92 8.2
5,0 I 3,1 3,1 3,1
. H H B
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g %~o° & &59 og&Q
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Figure 9 : Répartition des patients selon la néphropathie initiale.

I1-1-2-7- Hémodialyse avant la DP
Quarante-neuf (49) patients ont bénéfici¢ de ’hémodialyse avant la DP (tableau
V et tableau VI). La moyenne de la durée en HD était de 10,07 mois avec des

extrémes de 2 mois et de 42 mois.
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Tableau V : Répartition des patients selon le nombre des séances d’HD.

Nombres des séances d’HD Effectifs Pourcentage
3 2 25,0

5 2 25,0

6 1 12,5

7 1 12,5

10 1 12,5

14 1 12,5
Total 8 100,0

Tableau VI : Répartition des patients selon la durée d’HD en mois.

Durée d’HD en mois Effectifs Pourcentage
2,00 4 28,6
3,00 1 7,1

5,00 3 21,4
6,00 | 7,1

7,00 1 7,1
12,00 2 14,3
36,00 | 7,1
42,00 1 7,1
Total 14 100,0

I1-1-3- Comorbidités et Index de Charlson
L’hypertension artérielle (HTA) représentait I’antécédent médical le plus
fréquent dans 94,90% des cas, suivie du diabéte et des antécédents

cardiovasculaires chez 8,16% des patients a I’initiation de la DP (Tableau VII).
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Tableau VII : Répartition des patients selon les comorbidités.

Comorbidités Effectifs Pourcentage
Diabéte 8 8,16
HTA 93 94,90
Hypercholestérolémie 6 6,12
Evénement cardiovasculaire 8 8,16
Maladie hépatique chronique 1 1,02

Autres antécédents ou
o 27 27,55
comorbidités

L’index de Charlson moyen des patients ¢€tait de 2,88+1,31 avec des extrémes
de 2 et de 8 a I’entrée en DP et il était de 3,08+1,41 avec des extrémes de 2 et de

& au moment du transfert en HD.

I1-1-4- Données lors du séjour en DP et entrée en HD

I1-1-4-1- Distance parcourue pour arriver a I’unité de DP

La distance moyenne était de 68,62+104,61 km avec des extrémes de 1,30 et de
464,00 km (tableau VIII).
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Tableau VIII : Distance parcourue pour arriver a I’unité de DP

Distance parcourue (km) Effectifs Pourcentage
<25 59 64,1
25-50 1 1,1
50-75 5 5,4
75-100 7 7,6
100 — 125 3 3,3
125 -150 1 1,1
150 -175 1 1,1
175 -200 6 6,5
>200 9 9,8

Total 92 100

I1-1-4-2- Durée du séjour en DP
La durée moyenne ¢tait de 19,94+17,25 mois et la mediane était de 15,50 mois
[1,0-90,0 mois]. Soixante-douze (72) patients soit 73,4 %, ont été transférés au

cours des deux premiéres années de la mise en DP (tableau IX).

Rapport- gratuit.com @
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Tableau IX : Durée du séjour en DP.

Durée en HD (mois) Effectifs Pourcentage
<=6 20 20,4
6-12 22 22,4
12-18 17 17,3
18 -24 13 13,3
24 -30 9 9,2
30 -36 5 5,1
36 -42 4 4,1
42 -48 1 1,0
48 - 54 1 1,0
60 - 66 3 3,1
66 - 72 1 1,0
72 -78 1 1,0
84+ 1 1,0
Total 98 100,0

En 2013 nous avons eu 13 transferts soit 13,5% de méme qu’en 2017 (Figure

10).
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Figure 10 : Répartition des cas selon I’année de transfert.

I1-1-4-3- Perméabilité membranaire a la sortie de la DP
Le test d'équilibration péritonéale n’a été¢ réalisé que chez 19 patients parmi
lesquels 7 soit 36,8% avaient une membrane péritonéale hyperperméable et 12

avaient une membrane périton€ale normoperméable.

I1-1-4-4- Fonction rénale résiduelle
Quarante-six (46) patients sur les 59 patients chez qui la FRR a ¢été évaluge,

avaient une diurése résiduelle (soit 78,0%).

I1-1-4-5- Complications métaboliques
Vingt-neuf (29) patients ont eu des complications métaboliques soit 29,59%. La
répartition de ces patients selon la complication métabolique est renseignée sur

le tableau X.
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Tableau X : Répartition des patients selon les complications métaboliques.

Complications métaboliques Effectifs (n=29)  Pourcentage
Hypokaliémie 25 86,2
Hyperglycémie 6 20,7
Dénutrition 5 17,2
Hypercholestérolémie 1 3,4

I1-1-4-6- Complications infectieuses

Quatre-vingts et onze (91) patients ont eu des complications infectieuses au
cours de leur s¢jour en DP. La moyenne des épisodes infectieux était de 3,36
¢pisodes par patient [1- 8] (tableau XI). La répartition des patients selon le type

d’infection est indiquée sur le tableau XII.

Tableau XI : Répartition des patients en fonction du nombre des infections.

Nombre d’infection Effectifs Pourcentage
1 21 23,1

2 15 16,5

3 13 14,3

4 16 17,6

5 14 15,4

6 5 5,5

7 4 4,4

8 3 3,3
Total 91 100,0
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Tableau XII : Les types d’infection.

Type d’infection Effectifs Pourcentage
Infection de l'orifice de sortie 46 50,55
Infection péritonéale 89 97,80
Tunnélite 8 8,79
Infection du cathéter 5 5,49
Autres 12 13,19

Le dé¢lai moyen de survenue du premier ¢épisode d’infection péritone€ale ¢tait de

9,73+/-11,51 mois [1-64].

I1-1-4-7- Complications mécaniques

Cinquante-huit (58) patients ont eu des complications mécaniques soit 59,18%.
La répartition de ces patients selon le nombre de complications mécaniques est
renseignée sur le tableau XIII. Le dysfonctionnement du cathéter était objective

dans 87,93% des cas (tableau XIV).

Tableau XIII : Répartition des patients selon le nombre de complications

mécaniques.

Nombre de complications mécaniques Effectifs Pourcentage
1,00 32 55,2
2,00 20 34,5
3,00 6 10,3
Total 58 100,0
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Tableau XIV : Répartition des patients selon le type de complication
mécanique

Type de complication mécanique Effectifs Pourcentage
Dysfonction du cathéter 51 87,93
Fissuration ou section 4 6,89
Saignement post pose ou ablation du

cathéter s 137
Hémopéritoine 4 6,89
Ascite cloisonnée 1 1,72
Adhérences gréliques 1 1,72
Occlusion intestinale sur diverticule

de Meckel : b7
Total 58 100,0

11-1-4-8- Motifs de transfert

Le principal motif de transfert était 1’infection, 76 patients ont €té transférés

suite a une infection péritonéale soit 77,6% des cas, en second lieu viennent les

causes meécaniques chez 23 patients soit 23,5% des patients, et les raisons

sociales viennent en troisieme lieu dans 12,2% des cas (tableau XV).
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Tableau XV : Les motifs de transfert.

Motifs de transfert Effectifs Pourcentage
Infection Infection péritonéale 76 77,6
Infection du cathéter 5 5,1
Mécanique Défaut de drainage par migration 14 14,3
Défaut de drainage par coudure 5 5,1
Défaut de drainage de cause non 3 3,1
précisée
Section accidentelle 1 1,0
Dialyse inadéquate Perte d’UF 5 5,1
Sous dialyse 1 1,0
Raisons sociales 12 12,2
Trouble psychiatrique 1 1,0
Dénutrition sévére 1 1,0
Péritonite sclérosante et 1 1,0
encapsulante
Occlusion intestinale 1 1,0
Rupture Kyste sur terrain de PKR 1 1,0

I1-1-5- Devenir
II-1-5-1- Circonstances d’initiation de ’HD
Le transfert a ét¢ programmé chez 9 patients sur les 76 patients chez qui les

circonstances d’initiation de I’HD ont été mentionnées dans les dossiers

(11,4%).

II-1-5-2- Centre d’hémodialyse
La répartition des patients selon le centre d’hémodialyse ou ils étaient transférés
est renseignée sur la figure 11. La plupart des patients étaient restés a ’THALD

soit 38,9% des cas.
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Figure 11 : Répartition des patients selon le centre d’hémodialyse.

I1-1-5-3- Abords vasculaires

I1-1-5-3-1- Type lors de la premiere séance d’HD

Lors de la premicre s€éance un abord permanent et fonctionnel était présent chez
6 patients dont le type était distal dans 80% des cas, et 65 patients soit 91,5%
avaient un abord transitoire. La médiane de la durée entre la confection de la
FAV et le transfert vers ’'HD était de 36,0 mois [2-78], et la moyenne était de
35,66 £27,69 mois.
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I1-1-5-3-2- Transitoire
Le nombre d’abords vasculaires transitoires par patient variait entre 1 et 8

abords comme le montre le tableau XVI.

Tableau XVI : Répartition des patients selon le nombre des abords
transitoires.

Nombre d’abord transitoire

Effectifs Pourcentage

1 38 56,7

2 10 14,9

3 8 11,9

4 4 6,0

5 4 6,0

6 2 3,0

8 1 1,5
Total 67 100,0

La principale complication était I’infection chez 16 patients (59,26%), les autres

complications sont détaillées sur la figure 12.

Pourcentage

70

59,26
60
50
40
30 25,93

18,52
20
7,41

10 3,7 3,7
0 - | |

Infection Thrombose  Dysfonction  Saignement Ablation Autres

accidentelle Complication

Figure 12 : Complications des abords vasculaires transitoires.
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I1-1-5-3-3- Permanent

> Délai de confection de la premiere FAV
La FAV a été confectionnée chez un patient avant I’initiation de la DP, et chez 5
patients avant le transfert en HD. Vingt-sept (27) patients ont eu un abord
vasculaire permanent apres le transfert et le délai moyen de confection était de
6,46+4,60 mois [0,50-17,00].

> Type de I’abord permanent
Le principal type était la FAV radio-céphalique confectionnée chez 32 patients
(86,5%).
Le tableau XVII renseigne les différents types de FAV utilisaient chez nos

patients.

Tableau XVII : Les types de FAV.

Type de la FAV Effectifs(n=37) Pourcentage
Radio-céphalique 32 86,5
Huméro-céphalique 8 21,6
Huméro-basilique 6 16,2
Radio-cubitale 2 5.4
Cubito-cubitale 1 2,7
FAV prothétique huméro-axillaire 1 2.7

» Nombre
Le nombre de FAV par patient variait entre 1 et § comme le montre le tableau

XVIII.
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Tableau XVIII : Répartition des cas selon le nombre de FAV.

Nombre de FAV Effectifs Pourcentage
1 21 72,4

2 6 20,7

3 1 3.4

6 1 3.4
Total 29 100,0

» Complications
La principale complication était la thrombose chez 8 patients (42,11%), suivie

de la sténose chez 6 patients (tableau XIX)

Tableau XIX : Complications des abords vasculaires permanents.

Type de complication Effectifs Pourcentage
Thrombose 8 42,11
Sténose 6 31,58
Anévrysme 4 21,05
Echec précoce 4 21,05
Hyperdébit 4 21,05
Hypodébit 1 5,26
Hématome 2 10,53
Infection 1 5,26
Saignement 1 5,26

I1-1-5-4- Durée en hémodialyse
La durée moyenne en hémodialyse chez 53 patients était de 43,29+44,82 mois

avec des extrémes de 1,00 et de 176,00 mois.
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I1-1-5-5- Statut des patients apres le transfert a la date de point
La majorité des patients (42,8%) était toujours en HD, et 34,6% des cas étaient
décédés. La répartition des patients en fonction de leur statut est renseignée par

le tableau XX.

Tableau XX : Répartition des patients en fonction de leur statut.

Statut Effectifs Pourcentage
Toujours en HD avec suivi complet 41 41,9
Toujours en HD mais suivi incomplet 1 1,0
Décédé 34 34,7
Remis en DP 1 1,0
Transplanté rénal | 1,0
Reprise de la fonction rénale 1 1,0
Transfert a 1'étranger 2 2,0
Perdu de vue 17 17,3
Total 98 100,0
> Décés

Trente-quatre (34) patients étaient décédés soit 34,6%, la cause de déces n’a été
précisée que chez 2 patients ; I’un est décédé d’un choc septique dont la porte
d’entrée €tait pulmonaire et 1’autre ¢’€tait une mort subite sur un rétrécissement
aortique serré. La durée moyenne d’HD de 13 patients chez qui la date de déces
a été précisée, était de 26,15+44,18 mois avec des extrémes de 1 et de 152 mois.
Huit (8) patients étaient décédés au cours des 12 premiers mois du transfert soit

61,5% (tableau XXI).
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Tableau XXI : Répartition des décés selon la durée de séjour en HD.

Durée en HD (mois) Effectifs Pourcentage
1,0 1 7,7%
1,5 1 7,7%
2,0 1 7,7%
3,0 2 15,4%
6,0 1 7,7%
7,5 1 7,7%
8,0 1 7,7%
14,0 1 7,7%
22,0 1 7, 7%
36,0 1 7,7%
84,0 1 7,7%

152,0 1 7,7%
Total 13 100,0%

> Patients toujours en HD

Quarante-un (41) patients €taient toujours en HD avec un suivi complet.

Le nombre hebdomadaire des séances d’HD, était de 3 séances chez 37 patients
(90,24%) tandis qu’il était de 2 s€éances chez 5 patients. En ce qui concerne la
durée des séances d’HD, 38 patients soit 92,7% avaient bénéficié des séances de
4h de temps, un patient soit 2,4% avait fait des séances de 4h30 et 2 patients soit
4,9% des séances de 5h de temps.

Dix (10) patients ont eu recours a I’hospitalisation pour des motifs divers
(tableau XXII) parmi lesquels 9 patients avaient un transfert non programmé

(soit 12,85% des transferts non programmes).
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Tableau XXII : Motifs d’hospitalisation.

Motifs d’hospitalisation Effectifs
COVID 19 1
Décompensation cardiaque par pneumopathie

Exploration d'un liquide d'ascite hématique et 1
exsudative

HTA résistante 1
Exploration d'une collection sous hépatique 1
Gastroenterite 1
Hémopéritoine post ablation du cathéter 1
Hémorragie digestive haute 1
Infection du cathéter tunnélisé 1

Infection péritonéale

Pneumopathie et myosite associée

1
FAV fémoro-fémorale et anévrysme
Saignement post opératoire
Syndrome infectieux 1

I1-2- Résultats analytiques

I1-2-1- Facteurs de risque de mortalité

L’analyse univariée par régression logistique binaire a montré que le type
d’abord vasculaire que ca soit transitoire ou permanent ainsi que 1’infection

comme motif de transfert étaient associés a la mortalité (p<0,05) (tableau XXIII)
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Tableau XXIII : Analyse univariée par régression logistique binaire des

facteurs de risque de mortalité.

Variables p OR
Age

A T’initiation de la DP 0,845 0,038
Au début de ’'HD 0,902 0,015
Genre 0,980 0,001
Néphropathie initiale 0,857 0,033
Antécédents

HTA 0,293 1,105
Diabete 0,373 0,793
Evénements cardiovasculaires 0,845 0,038
Index de Charlson 0,506 0,442
Motif de transfert

Infection 0,047 0,196
Cause mécanique 0,673 0,178
Dialyse inadéquate 0,727 0,122
Raisons sociales 0,135 2,235
Durée en DP 0,850 0,036
Abord vasculaire

Transitoire 0,013 0,059
Permanent 0,047 0,046

I1-2-2- Survie des patients en HD

La moyenne de survie des patients selon la méthode de Kaplan Meier était de
126,51 £ 11,66 mois, et la médiane était de 152 mois [129,15-174,85]. La survie
a 5 ans était de 77% (figure 13).
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Figure 13 : Courbe de la survie selon Kaplan Meier
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I1I- DISCUSSION
III-1- Données sociodémographiques
III-1-1- Age

-A D’initiation de la DP :
L’age moyen des patients était de 45,17+14,09 ans avec des extrémes de 18 et
de 76,00 ans.
Dans la littérature 1’age moyen des patients a 1’entrée en DP, était de 55£15 ans
selon Panagoutsos et al, [40] 57,2+£16,0 selon Ferreira et al, [74] et de 60,1+14,3
ans selon Lan et al [9].
Cependant Habib et al, avaient rapporté un age moyen de 66,616 ans [39]
L’age jeune de nos patients peut étre expliqué par le caractére jeune de la
population dialysée et de la population géneérale au Sénégal selon 1’agence
nationale de la statistique et de la démographie (ANSD).
En Australie, et en Europe la moyenne est plus €levée. Ceci s’explique par 1’age
avance de la population et son attachement a la dialyse a domicile d’autant plus
qu’elle peut bénéficier de 1’assistance d’une infirmiére.

- Au moment du transfert en HD :
Dans notre série 1’adge moyen des patients transférés était de 47,00£13,91 ans
alors qu’il était de 60,0+14,2 ans selon Chen et al [43], et de 68,6+16,8 ans selon
Habib et al [39].
Contrairement a ce qui est classiquement décrit dans la littérature, nos patients
transférés €taient plus jeunes, cela peut étre expliqué par la réticence des patients
agés de changer de modalité, préférant rester en DP plutét que de faire des
séances plurihebdomadaires d’HD. Nous pouvons également supposer que ces
patients, plus agés, sont moins fréquemment transférés, car ils décedent avant
qu’un transfert en HD soit nécessaire.
Plusieurs études ont associé 1’age a la mortalité des patients apres leur transfert,
comme c’est le cas de 1I’étude de Lan et al, et celle de Habib et al, (p <0,001) [9,
39].
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Katerji a trouvé que les patients dont I’age était entre 40 a 80 ans, avaient un
taux de survie meilleur par rapport a ceux agés de moins de 40 ans ou de plus de
80 ans (p=0.0001) [75]. Alors que dans notre série il n’y avait pas de corrélation

entre I’age et la mortalité (p>0,05).

III-1-2- Genre

Dans notre série, il y’avait une prédominance féminine (60,2%). Ce résultat
rejoint les études de Van Biesen et al, et Katerji ou ils avaient trouvé que 59,5%
et 57,5% des cas respectivement €taient des femmes [76, 75]

Tandis que d’autres €tudes avaient montré une predominance masculine [9,39,
43,77].

Katerji, et Habib et al, n’avaient pas trouve de différence significative entre le
genre féminin et masculin en ce qui concerne la survie (p était de 0,145 et de
0,179 respectivement) [75,39]. De méme que notre ¢tude, nous n’avons pas

trouve de relation entre le genre et la mortalité (p=0,98).

III-1-3- Niveau de formation

Le niveau de formation des patients n’a été mentionné que dans 32 dossiers ;
21,9% des patients étaient illettrés et 12,5% des patients avaient fait 1’école
primaire, de méme que ceux qui avaient leurs baccalauréats et 43,8% des cas
avaient fait une formation supérieure ou 1’université.

Selon Shen et al, 23 % des patients avaient fait moins de 12 ans d’école, 33%
avaient leurs baccalauréats et 35% des études supérieurs [77]

Aux Etats-Unis, dans la série de Jaar et al, 75,4% avaient leurs diplomes de
baccalauréats [65] et dans celle de Katerji, 10,19% des cas avaient leurs
baccalauréats et 89,81% avaient fait une formation supérieure ou I’université
[75].

Cette disparité peut €tre liée aux niveaux de formation de la population générale

qui différent d’un pays a I’autre, et au nombre des patients transférés inclus dans
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chaque ¢tude, par exemple dans 1’¢tude de Katerji, il s’agissait de 10000 cas
[75].

I11-1-4- Suivi néphrologique préalable a la mise en dialyse

Dans notre ¢étude, 38,5% des patients, n’ont pas eu un suivi néphrologique
préalable a la mise en dialyse.

Aux Etats-Unis, ce pourcentage était de 13% dans la série de Lan et al, [9] et de
16,4% dans celle de Jaar et al [65].

Cette différence peut étre lice a la deéfinition de la variable adoptée par chaque
¢quipe et au manque de données dans notre ¢tude d’une part, et d’autre part par
le fait que la plupart de nos patients consulte en néphrologie a un stade tres

avancé de la MRC.

III-1-5- Néphropathie initiale

La NAS ¢tait la néphropathie causale la plus fréquente soit 28,6% des cas, suivie
des glomérulonéphrites chroniques d’origine indéterminée chez 15,3% des
patients. La PKR et la néphropathie diabétique représentaient respectivement
9,2% et 8,20% des néphropathies. Cependant, elle était indéterminée dans
29.6% des cas.

En France, Habib et al, avaient rapporté que la NAS ¢était la néphropathie la plus
fréquente et représentait 28,7%, suivie de la néphropathie diabétique (26,5%) et
des glomérulonéphrites (9,6%) [39].

Aux FEtats-Unis, Lan et al, avaient trouvé en 2015, que la néphropathie
diabétique représentait 34%, suivie des glomérulonéphrites dans 26% des cas
puis la NAS chez 14% des patients [9]. Alors que Jaar et al, en 2009, avaient
rapporté¢ que la néphropathie diabétique représentait 53,9 % suivie des
glomérulonéphrites dans 40,0 % des cas puis la NAS chez 6,2 % des patients
[65].
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En Australie, dans la série de Chen et al, la néphropathie causale la plus
fréquente était la néphropathie diabétique (32%), suivie des glomérulonéphrites
chroniques (24%), les néphropathies vasculaires représentaient 12% et la PKR
8% [43].

Au Portugal, Ferreira et al, ont trouvé que la néphropathie diabétique
représentait 36,1%, la NAS 18,1%, les glomérulonéphrites et la PKR 11,1% et
6,9% respectivement [74].

I11-1-6- Hémodialyse avant la DP

Dans notre ¢tude, 49 patients soit 50 % des cas, ont bénéfici¢ de I’hémodialyse
avant la DP.

En France, Béchade a rapporté que 26,6% des patients transférés durant les 6
premiers mois de DP, ont bénéficié de I’'HD [37]. Alors que Le Maner, a trouvé
que 17,9 % des patients transférés apres une durée de 6 mois en DP, ont eu au
moins une séance d’HD avant d’initier la DP [78].

Aux Etats-Unis, dans la série de Jaar et al, 9,4 % des patients transférés ont eu a
faire I’HD avant la DP [65].

Cette différence par rapport a notre série, peut étre expliquée par la taille et le
type de notre population d’étude ; nous avons inclus tous les patients transférés
sans prendre en considération le moment du transfert. D’autre part, les sujets
ayant eu quelques séances d’HD avant I’initiation de la DP sont probablement
des patients chez qui la dialyse a été indiquée devant une urgence. L’HD est la
plus fréquemment débutée dans ce cas, avec secondairement une information du
patient sur les différentes modalités de suppléance rénale et la possibilité pour
celui-ci d’€tre réorienté vers une technique autonome.

L’HD avant la DP semble étre associée a un haut risque de transfert de la DP
vers ’HD. La perte de la fonction rénale résiduelle, fréquente en HD, est
probablement impliquée dans la diminution de la survie de la technique

[16,37,78].
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III-2- Comorbidités et Index de Charlson

L’HTA représentait I’antécédent médical le plus fréquent dans 94,90% des cas
suivie du diabete et des antécédents cardiovasculaires chez 8,16% des patients a
I’initiation de la DP.

En Bélgique, selon Van Biesen et al, 'HTA a ¢été trouvé chez 84,5% des
patients, les maladies cardiovasculaires représentaient 62,5% et le diabcte
représentait 15,5% [76].

En France, Habib et al, ont trouvé que ’HTA représentait 77,2%, le diabéte
34,8% et les maladies cardiovasculaire 39,7 % des comorbidités [39].

Aux Etats-Unis, dans la série de Jaar et al, le diabéte representait 58,5% et les
maladies cardiovasculaires 41,5% [65].

Dans notre série, Il y’avait une prédominance féminine et les patients €taient
plus jeunes, ce qui explique le taux bas des antécédents cardiovasculaires par
rapport aux autres ¢tudes.

Certaines ¢tudes ont montré qu’il y’a une association statistiquement
significative entre le diabete et la survie [9,39]. Par contre cette association n’a
pas été prouve dans notre étude (p =0,37). Habib et al [39], n’ont pas trouve de
corrélation entre I’HTA et les antécédents cardiovasculaires, et la mortalité, de
méme que notre €tude.

La médiane de I’'index de Charlson dans notre série, était de 2,88 [2-8] et la
moyenne était de 2,88+1,31. Ce qui rejoint 1’étude de Boissinot et al, ou la
médiane était de 3 [2-4] [58].

En revanche Béchade, a rapport¢ une médiane de 5 [3-6] et Szeto et al, ont
trouvé une moyenne de 4,20+1,8 et que 1’'index de Charlson était un facteur
prédictif de survie [79,37]. Dans notre étude il n’y avait pas de corrélation entre

I’index de Charlson et la mortalité (p=0,506).
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I11-3- Données lors du séjour en DP et entrée en HD

I11-3-1- Distance parcourue pour arriver a I’unité de DP

La distance moyenne était de 68,62+104,61 km avec des extrémes de 1,30 et de
464,00 km. Trente-quatre (34) patients soit 34,85%, résidaient a plus de 50 km
de I’unité de DP.

Aux Etats-Unis, dans I’étude de Jaar et al, 28,3 % des patients transférés
habitaient a plus de 48,28 km du centre de DP [65].

Au Canada, Tonelli et al, ont montré que le taux d’échec de la technique était de
12 par 100 patient-année pour les personnes habitant loin du centre de DP de
4300 km, et ce taux était significativement moins chez ceux habitant dans les 50
km du centre [80].

Cette différence pourrait €tre lice a la disparité de I’habitat de nos patients
comme le montre 1’écart type assez important. Ceci est expliqué par le fait qu’il

n’y a qu’un seul centre de DP au Sénégal qui se trouve a Dakar.

I11-3-2- Durée du séjour en DP

La durée moyenne était de 19,94+17,25 mois et la médiane était de 15,50 mois
[1,0-90,0]. Soixante-douze (72) patients soit 73,4 %, ont ét¢ transférés au cours
des deux premiéres années de la mise en DP.

Habib et al, ont rapporté une durée moyenne de 25,9+23,44 mois, [39] et
Panagoutsos et al, ont trouvé une moyenne de 36 £ 16 mois [40].

Tandis que dans les séries de Ferreira et al, et Szeto et al, la durée moyenne en
DP ¢était respectivement de 40,9+26,3 mois et de 50,9 £ 41,5 mois [74,79]

En revanche la médiane était de 22 mois [12-36] selon Boissinot et al, [58] et de
11,9 mois [4,6-23,6] selon Lan et al [9].

Cette disparité entre les études est liée a la définition de 1’échec de la technique
de DP adoptée par chaque équipe. Dans certaines ¢tudes 1’échec de la technique
¢tait défini étant un transfert de 30 jours vers I’HD et d’autres 1’ont défini par un

transfert de 60 jours ou plus.
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Dans Ia littérature le moment du transfert de la DP vers I’HD dépend des centres
et des définitions des variables. Le transfert a 6 mois variait entre 7% et 25 %,

alors qu’a 1 an, il était entre 21 et 44% (tableau XXIV).

Tableau XXIV : Répartition du taux du transfert en fonction de la durée

passée en DP en mois selon différents centres de DP.

Registres/Durée en mois 6 12 24
Notre série 20,4% 42,8% 73,4 %
Jaar et al [65] 20% >40 % >70%
Habib et al [39] 35,3% 57,4%
Chidambaram et al [16] 25.47% 43,54%

Béchade [37] 6,6%

Guo et al [13] 20,51%

D’autre part Szeto et al, ont montré que la durée en DP était un facteur prédictif
de survie [79] et Habib et al, ont rapporté que le transfert durant les 3 premiers
mois de I’initiation de la DP était associé a la mortalité (p<0,05) [39]. Alors que
nous n’avons pas trouvé de corrélation entre la durée en DP et la mortalité

(p=0,85).

I11-3-2- Perméabilité membranaire et fonction rénale résiduelle a la sortie
de la DP

Le test d'équilibration péritonéale n’a été réalisé que chez 19 patients parmis
lesquels 7 soit 36,8% avaient une membrane péritonéale hyperperméable et 12
avaient une membrane péritonéale normoperméable.

Quarante-six (46) patients sur les 59 patients chez qui la FRR a été évaluée

avaient une diurése résiduelle (soit 78,0%).
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Par manque de données concernant la fonction rénale résiduelle et les
caractéristiques de la membrane péritonéale, ces variables n’ont pas pu étre

analyser dans plusieurs études rétrospectives [9,55,65].

II1-3-3- Complications infectieuses

Quatre-vingts et onze (91) patients ont eu des complications infectieuses au
cours de leur séjour en DP. La moyenne des épisodes infectieux était de 3,36
épisodes [1-8]. Quatre-vingt-neuf (89) patients ont eu des infections péritonéales
soit 97,80%.

Le dé¢lai moyen de survenue du premier ¢épisode d’infection péritone€ale ¢tait de
9,73+/-11,51 mois [1-64].

En France dans la série de Le Maner, 53,62 % des patients transférés apres 6
mois de DP, avaient présenté un épisode ou plus de péritonites [78]. Alors que
dans la série de Béchade, 2,60% des patients transférés de facon précoce (durant
les 6 premiers mois), avaient eu des infections péritonéales [37]

En Australie, Lan et al, ont trouvé que 50% des cas, ont eu des infections
péritonéales [9].

La survenue d’une infection péritonéale au cours des 6 premiers mois est
considérée comme un facteur de risque de transfert de la DP vers I’HD. Ceci est
expliqué par les modifications structurales de la membrane péritonéale qui vont
aboutir a I’échec de la technique.

Le taux ¢levé des infections péritonéales dans notre étude peut étre li¢ au climat
tropical. La chaleur et I’humidité favorisent le décollement des pansements et la
prolifération des germes. Plusieurs équipes, en Australie ou encore a Hong-
Kong, ont démontré que les taux des infections péritonéales variaient selon les

saisons, et augmentaient avec la température et le degré d’humidité [81].
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II1-3-4- Motifs de transfert

Le principal motif de transfert était 1’infection, 76 patients ont été transférés
suite a une infection péritonéale soit 77,6% des cas. En second lieu viennent les
causes mécaniques chez 23,5% des patients, et les raisons sociales viennent en
troisieme lieu dans 12,2% des cas puis la dialyse inadéquate dans 6,1% des cas.
La dénutrition séveére et la péritonite sclérosante et encapsulante ne
représentaient que 1% chacune.

Szeto et al, ont trouvé que 71,1% des patients ont été transférés suite a une
infection péritonéale et ablation de cathéter alors que 28,9% des transferts
¢taient a cause de perte d’UF et d’autres causes médicales [79].

Dans la série de Panagoutsos et al, les causes de transfert étaient ; infections
péritoncales (61%), perte d’UF (27%), péritonite sclérosante (9%) et raisons
sociales (3%) [36].

Selon Haralabopoulos et al, la premiere cause de transfert était la dialyse
inadéquate (26,4 %), suivie des infections péritoneales (25,3%) puis les raisons
sociales (17,2%), alors que les causes mécaniques représentaient 10,3% [82]
Dans la série de Van Biesen et al, I’infection péritonéale et I’infection du site
d’émergence représentaient 50% des causes du transfert, la dialyse inadéquate
représentait 25%, et les raisons sociales 14% alors que les causes mécaniques ne
représentaient que 11% [76].

Chen et al, ont rapporté que plus de 50% des transferts étaient attribués a
I’infection (52%), suivie de la dialyse adéquate (19%), puis les causes
mécaniques (18%) et les causes sociales (11%) [43]. IIs ont aussi montré qu’il
existe une association dépendante de temps entre la cause du transfert et la
mortalité. Les patients transférés pour des raisons sociales ou suite a I’infection,
avaient les plus hauts risques de déces durant les 2 premieres années du transfert
(taux de déces 35% et 30 %). En revanche il n’y avait pas de relation entre les

causes du transfert et 1a mortalité apres 2 ans de 1’échec de la technique de DP.
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Une cohorte en Angleterre avait montré que les patients qui ont été transférés
pour des raisons sociales, avaient une mortalité élevée par rapport a ceux
transférés suite a des infections péritonéales récurrentes ou perte d’ultrafiltration
(survie a 2 ans 50%, 70%, 80% respectivement) [83]. Dans notre série seule
I’infection était associée a la mortalité (p<0,05).

Cette différence des causes de transfert entre notre ¢tude et la littérature, pourrait
s’expliquer par le fait que la plupart de nos patients avait des transferts
multifactoriels, associant le plus souvent I’infection (surtout 1’infection

périton€ale) a un dysfonctionnement du cathéter.

II1-4- Devenir

II1-4-1- Circonstances d’initiation de ’HD

Le transfert a été programmé chez 9 patients soit 11,4%.

Dans la série de Béchade, la majorit¢ des transferts précoces de la dialyse
péritonéale vers I’hémodialyse n’était pas anticipe [37].

Selon Boissinot et al, 38,3% des transferts étaient programmé, les patients chez
qui le transfert n’était pas anticipé, étaient plus fréquemment hospitalisé€s lors de
la premicre séance d’HD (p < 0,01) [58].

Un transfert non anticipé expose le patient au risque d’un début de

I’hémodialyse sur un CVC et de ce fait a une augmentation de la mortalité [37,

58].

I11-4-2- Type d’abord vasculaire lors de la premiére séance d’HD

Lors de la premiere s€ance un abord permanent et fonctionnel était présent chez
6 patients soit 8,5%, et 65 patients soit 91,5% avaient un abord transitoire. La
médiane de la durée entre la confection de la FAV et le transfert vers I’HD, était
de 36,0 mois [2-78], et la moyenne était de 35,66 £27,69 mois.

Au Portugal, dans la série de Ferreira et al, 50% des patients avaient une FAV

au moment du transfert. La FAV a été confectionnée avant 1’initiation de la DP
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dans 20,8 % des cas. L’abord utilisé lors de la premiére séance d’HD était une
FAV dans 47,2% des cas tandis que 52,4% des patients ont nécessité un CVC
parmi lesquels 2,4% avaient une FAV non fonctionnelle. La médiane de la durée
entre la confection de la FAV et son utilisation était de 16,8 mois [4,8-70,8]
[74].

En France, dans la série de Le Maner, 80,7 % des patients transférés vers ’HD
apres 6 mois de DP, avaient un abord vasculaire transitoire a 1’initiation de ’HD
[78]. Alors que Boissinot et al, ont trouvé que 61,66% avaient un cathéter
veineux central lors de la premicre séance d’HD [58].

En Australie, Haralabopoulos et al, ont trouvé que 44,83% des patients
transférés avaient recours a un CVC parmi lesquels 17,65% avaient une FAV
préemptive (confectionnée avant la mise en DP ou durant les 6 premiers mois de
I’initiation de DP) non fonctionnelle au moment du transfert [82].

L’infection péritonéale était le principal motif de transfert chez nos patients, ce
qui explique le recours a I’initiation de ’HD sur un CVC devant la rapidité de
1I’évolution des infections péritonéales.

Selon une étude de ’ANZDATA, les patients ayant initi¢ I’HD avec un CVC
ont un risque de mortalité significativement élevé [9], ce qui rejoint 1’étude de
Pajek et al [55].

Szeto et al, ont montré¢ que le type de 1’abord vasculaire permanent était un
facteur prédictif de survie. Alors que dans notre étude il y’avait une relation
statistiquement significative entre I’abord vasculaire quel que soit le type et la

mortalité (p<0,05) [79].

I11-4-3- Durée en hémodialyse

La durée moyenne en hémodialyse chez 53 patients était de 43,29+44,82 mois
[1,00-176,00].

Selon Le Maner, la durée moyenne du traitement par HD ¢tait de 27,6 mois [78].

Tandis qu’elle était de 17,81£16,42 mois selon Katerji [75]
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Cette différence est liée a la durée du suivi des patients apres leurs transferts qui

varie d’une étude a une autre.

I11-4-4- Statut des patients aprés le transfert a la date de point

La majorité des patients (42,8%) était toujours en HD, 34,6% des cas étaient
déceédés et un patient a été transplanté (1%).

Selon Le Maner, 73 patients (62,4%) étaient décédés, 22 patients (18,8%) ont
¢été greffés, et 22 patients (18,8%) étaient toujours hémodialysés [78].

Dans la série de Szeto et al, 61,4% des patients €taient décédés, 18,3% ont €t
transplantés, 4,6% ¢étaient transfeérés a un autre centre et 15,7% ¢taient toujours

en HD [79].

» Mortalité
Trente-quatre (34) patients ¢étaient décédes soit 34,6%, la cause de déces n’a été
précisée que chez 2 patients ; ’'un est décédé d’un choc septique dont la porte
d’entrée était pulmonaire et 1’autre ¢’était une mort subite sur un rétrécissement
aortique serré. Huit (8) patients étaient décédés au cours des 12 premiers mois
du transfert soit 61,5%.
Le taux de mortalité¢ des patients transférés était de 39,7% selon Habib et al, de
15 % a 2 mois du transfert selon Boissinot et al, et de 2,78% selon Katerji [39,
58, 75]
Dans la série de Szeto et al, 61% des patients étaient décédés apres leur transfert
en HD. Le taux de mortalité était plus €élevé au cours des 12 premiers mois. Ce
qui peut étre li¢ indirectement aux complications de la DP (par exemple ; la
malnutrition, les infections péritonéales et la dialyse inadéquate). Les causes de
déces étaient ; cardiovasculaires (22,3%), persistance de I’infection péritonéale
(10,7%), infection hors péritonite (12,2%), cancer (1,0%), et arrét de la dialyse
(8,6%) [79].
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Chen et al, ont rapporté que le déceés d’une cause cardiaque était la cause la plus
commune (36%), suivie de I’arrét de la dialyse (27%) et de I’infection (11%)
[43].

> Survie en hémodialyse
Quarante-un (41) patients €taient toujours en HD avec un suivi complet.
Dix (10) patients ont eu recours a 1’hospitalisation pour des motifs divers parmi
lesquels 9 patients avaient un transfert non programmé (soit 12,85% des
transferts non programmés). Malheureusement les données concernant le
moment d’hospitalisation par rapport au transfert ainsi que la durée
d’hospitalisation n’ont pas ét¢ mentionnées dans les dossiers.
Selon Boissinot et al, 54,04 % des patients chez qui le transfert n’était pas
programmé, ont été hospitalisés durant les 2 mois suivant le transfert en HD,
versus 30,43% des transferts programmeés [58]. Le nombre d’hospitalisation
aussi ¢€tait plus €leve dans le groupe des transferts non programmes.
Dans notre étude la survie des patients selon la méthode de Kaplan Meier était
en moyenne de 126,51 £ 11,66 mois, et la médiane ¢était de 152 mois [129,15-
174,85]. La survie a 5 ans était de 77%.
Alors que Szeto et al, avaient trouvé une survie a 5 ans de 39,9 %. Ils ont aussi
noté¢ que la mortalité était ¢élevée durant les 12 premiers mois. L’analyse de la
survie chez les patients qui sont restés en vie apres les 12 premiers mois a
montré un taux de 65,2% [79].
Selon Habib et al, la moyenne de survie €était 79,2 mois et la médiane était de 90
mois [73,2-105,6] [39]. Tandis que dans la série de Van Biesen et al, la médiane

de survie était 95,7 mois [76].
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La dialyse péritonéale et ’hémodialyse sont deux modalités complémentaires du
traitement de suppléance rénale. La dialyse péritonéale a montré des taux de
survie similaires a I'HD voire meilleurs. Cependant une proportion significative
des patients est transférée vers I’hémodialyse pour des raisons multiples et il
existe peu de données dans la littérature sur leur devenir.

Ainsi, nous avons mené une étude au service de la DP du CHU Aristide Le
Dantec de Dakar et les différents centres d’hémodialyse ou les patients ont été
transférés afin d’évaluer les motifs de transfert vers I’hémodialyse et de suivre
leur devenir.

Données sociodémographiques

Au total, 98 patients €taient inclus. L’4ge moyen de nos patients a I’initiation de
la DP était de 45,17+14,09 ans et il était de 47,00+ 13,91 au moment du
transfert. Il y avait une prédominance féminine avec un sexe ratio de 0,66.

Le niveau socioéconomique ¢tait bas dans 57,1%, moyen dans 34,7% et ¢leve
dans 8,2%. Trente-sept (37) patients, ont eu un suivi néphrologique préalable a
la mise en dialyse. La néphroangiosclérose était la néphropathie causale la plus
fréquente (28,6%), suivie des glomérulonéphrites chroniques d’origine
indéterminée (15,3%), puis la polykystose rénale (9,2%) et la néphropathie
diabétique (8,20%). Cependant, elle était indéterminée dans 29,6% des cas.
Quarante-neuf (49) patients ont bénéficié de I’hémodialyse avant la DP
Comorbidités et Index de Charlson

A Tinitiation de la DP, I’hypertension artérielle représentait 1’antécédent
médical le plus fréquent (94,90%), suivie du diabéte et des antécédents
cardiovasculaires (8,16%). L’index de Charlson moyen était de 2,88+1,31.
Données lors du séjour en DP et entrée en HD

La distance moyenne parcourue pour arriver a ['unit¢ de DP était de
68,62+£104,61 km. La durée moyenne du s€jour en DP était de 19,94+17,25
mois. Soixante-douze (72) patients, ont €té transférés au cours des deux

premieres années de la mise en DP. Quatre-vingts et onze (91) patients ont eu
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des complications infectieuses (92,85%) et 58 patients ont eu des complications
mécaniques (59.18%). Le principal motif de transfert était 1’infection (82,7%),
suivie des causes mécaniques (23,5%) et des raisons sociales (12,2%). Il y’avait
une relation statistiquement significative entre 1’infection comme motif de
transfert et la mortalité (p=0,047).

Devenir

Le transfert a été programmé chez 9 patients (11,4%). Le type d’abord
vasculaire lors de la premiére séance était permanent chez 6 patients (8,5%) et
transitoire chez 65 (91,5%). Vingt-sept (27) patients ont eu un abord vasculaire
permanent apres le transfert et le délai moyen de confection de la FAV était de
6,46+4,60 mois. La durée moyenne en hémodialyse était de 43,29+44,82 mois.
La majorité des patients (42,8%) ¢€tait toujours en HD, et 34,6% des cas étaient
décédés. Un patient a été transplanté, un autre a été¢ remis en DP (1%), et 2
patients étaient transférés a 1’étranger. Cependant une reprise de la fonction
rénale a €té notée chez un patient.

La moyenne de survie selon la méthode de Kaplan Meier était de 126,51 = 11,66

mois.
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Recommandations

A Pissue de notre étude nous formulons les recommandations suivantes :
-Créer un registre pour les patients dialysés

-Faire une ¢étude pour évaluer les facteurs de risque de transfert vers
I’hémodialyse en comparant les patients qui ont maintenu la dialyse péritonéale
avec ceux transférés vers I’hémodialyse d’une part et d’autre part pour analyser
et comparer la survie entre ces deux groupes et les patients initialement mis en
hémodialyse.

-Etablir un score afin d’identifier les patients a haut risque de transfert vers ’HD
pour programmer le transfert et créer un abord vasculaire permanent.

-Avoir un chirurgien expérimenté et fidélisé.

-Insister sur I’asepsie des patients.

-Améliorer la qualité de la tenue des dossiers facilitant ainsi la collecte des
données et les informatiser.

-Bien noter le motif et la durée d’hospitalisation ainsi que la date et la cause de
déces dans les dossiers.

-Décentraliser les unités de DP dans les centres hospitaliers régionaux.

-Recruter des techniciens formés en dialyse péritonéale.
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RESUME

INTRODUCTION

Le transfert définitif vers I’hémodialyse est un événement fréquent en dialyse péritonéale. Une
proportion significative des patients est transférée vers 1’hémodialyse principalement durant les deux
premicres années de traitement.

BUT DE L’ETUDE :
Evaluer les motifs de transfert des patients de la dialyse péritonéale (DP) vers I’hémodialyse (HD) et
de suivre leur devenir en hémodialyse.

PATIENTS ET METHODES

Il s'agissait d’une étude rétrospective descriptive, analytique et multicentrique sur une période allant
du 01 mars 2004 au 31 aott 2020, a partir des dossiers médicaux des patients transférés de la DP vers
I’HD durant la période d’étude, 4gés de plus de 18 ans et ayant eu au moins 30 jours en dialyse
péritonéale.

RESULTATS

Quatre-vingt-dix-huit (98) étaient inclus dans 1’étude. L’4ge moyen a ’initiation de la DP était de
45,17+£14,09 ans et de 47,00+13,91 ans au moment du transfert avec une prédominance féminine et
un sexe ratio de 0,66. La néphropathie initiale était indéterminée dans 29,6% des cas. La
néphroangiosclérose et les glomérulonéphrites chroniques d’origine indéterminée représentaient
28,6% et 15,3% respectivement. Quarante-neuf (49) patients ont bénéficié de I’hémodialyse avant la
DP.

A Dinitiation de la DP, I’hypertension artérielle représentait 1’antécédent médical le plus fréquent
(94,90%), suivie du diabéte et des antécédents cardiovasculaires (8,16%). L’index de Charlson
moyen était de 2,88+1,31.

La distance moyenne parcourue pour arriver a ['unité¢ de DP était de 68,62+104,61 km. La durée
moyenne du séjour en DP était de 19,94+17,25 mois. Soixante-douze (72) patients, ont été transférés
au cours des deux premiéres années de la mise en DP. La majorité des patients ont eu des
complications infectieuses (92,85%) et 59,18% des cas ont eu des mécaniques. Le
principal motif de transfert était 1’infection (82,7%), suivie des causes mécaniques (23,5%) et des
raisons sociales (12,2%). Il y’avait une relation statistiquement significative entre I’infection comme
motif de transfert et la mortalité (p=0,047).

Le transfert a été programmé chez 9 patients (11,4%). Le type d’abord vasculaire lors de la premiére
séance était permanent chez 6 patients et transitoire chez 65. Vingt-sept (27) patients ont eu un abord
vasculaire permanent apres le transfert et le délai moyen de confection de la fistule artério-veineuse
était de 6,46+4,60 mois. La durée moyenne en hémodialyse était de 43,29+44,82 mois.

En ce qui concerne le devenir, la majorité des patients (42,8%) était toujours en HD, et 34,6% des
cas étaient décédés. Un patient a été transplanté, un autre a été remis en DP (1%), et 2 patients étaient
transférés a I’étranger. Cependant une reprise de la fonction rénale a été notée chez un patient.

La moyenne de survie selon la méthode de Kaplan Meier était de 126,51 &+ 11,66 mois.

CONCLUSION
Le transfert de la dialyse péritonéale vers 1’hémodialyse doit étre anticipé pour réduire la morbi-

mortalité.

Mots clés : dialyse péritonéale - motifs de transfert - hémodialyse - devenir- survie en hémodialyse.
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