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La dialyse péritonéale est une technique d’épuration extra-rénale endocorporelle 

fondée sur le principe des échanges à travers une membrane péritonéale semi-

perméable de solutés selon un gradient de concentration, et de solvant selon un 

gradient de pression. Les deux modalités thérapeutiques sont représentées par la 

dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) et la dialyse péritonéale 

automatisée (DPA), avec leurs variantes [1]. C’est une méthode dont l’efficacité 

est prouvée, avec une qualité de vie améliorée [2,3], une survie similaire [4, 5, 6, 

7] voire meilleure [8, 9, 10, 11], et un coût moindre [12, 13, 14] par rapport à 

l’hémodialyse. C’est pourquoi elle est de plus en plus adoptée, avec un taux de 

croissance annuel mondial estimé à 8%, d’autant plus qu’il y a une 

augmentation globale préoccupante du nombre des patients insuffisants rénaux 

chroniques terminaux qui est passé de 2,3 millions fin 2008 à 3,37 millions fin 

2014 [15]. S’y ajoute les difficultés pour ces personnes à accéder aux autres 

modalités de suppléance rénale (hémodialyse, transplantation), surtout dans les 

pays en voie développement [16], et particulièrement en Afrique sub-saharienne 

[17]. 

Malgré les différentes opportunités qu’offre cette méthode, il a été constaté que 

le taux d’admission en hospitalisation des patients en dialyse péritonéale était 

plus élevé Comparé à la population générale [18], et en hémodialyse, avec 1,6 

admission par patient et par année. Les causes sont dominées par les 

complications cardiovasculaires et les infections péritonéales,  [19, 20, 21, 22, 

23], avec parfois une part plus importante pour les complications mécaniques du 

cathéter de dialyse péritonéale [24]. On a également retrouvé des facteurs 

indépendants prédictifs d’hospitalisation comme le sexe féminin, la tranche 

d’âge 35-49 ans, l’existence de comorbidités : une atteinte hépatique, une 

pathologie vasculaire périphérique et la dépression [24].  

Depuis son introduction au Sénégal en mars 2004, on ne dispose pas de données 

concernant la fréquence et les motifs d’hospitalisation des patients en dialyse 

péritonéale. 
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L’objectif principal de notre travail était d’évaluer la fréquence et les motifs 

d’hospitalisation des patients en dialyse péritonéale.  

Les objectifs secondaires étaient de :  

- Rechercher d’éventuels facteurs prédictifs ; 

- Déterminer la mortalité chez cette population. 

Pour présenter notre travail, nous avons adopté un plan en deux parties : 

- La première est consacrée aux généralités sur la dialyse péritonéale 

(anatomie du péritoine, physiologie de la dialyse péritonéale, l’abord 

péritonéal, les différentes techniques et leurs modalités, les explorations 

fonctionnelles, les critères de la dialyse péritonéale adéquate, ainsi que de 

ses complications) ;  

- la seconde comprend la méthodologie, la restitution de nos résultats et 

leurs commentaires avant de conclure et de formuler quelques 

recommandations.  
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I.1 Anatomie du péritoine  

 I.1.1. Péritoines,  mésos et épiploons (Figure N°1) : 

Le péritoine est une fine membrane qui tapisse les parois des cavités abdominale 

et pelvienne par le péritoine pariétal, et qui recouvre des viscères pleins et creux 

(tube digestif, foie, pancréas, organes génitaux féminins) par le péritoine 

viscéral. 

Le péritoine viscéral est en continuité avec le péritoine pariétal par les «mésos», 

qui sont des lames formées par deux feuillets de membrane péritonéale 

contenant les pédicules vasculo-nerveux des viscères. Un méso prend le nom de 

l’organe auquel il est relié (mésocolon, mésogastre, mésentère). L’épiploon est 

aussi une lame formée par deux feuillets de membrane péritonéale contenant un 

pédicule vasculo-nerveux qui réunit un viscère à un autre. Un épiploon prend le 

nom des deux organes qu’il rejoint (épiploon gastro-splénique, épiploon gastro-

colique ou grand omentum, épiploon gastro-hépatique ou petit omentum). La 

surface péritonéale est estimée à environ 1 m² chez l’adulte. Cette surface est 

constituée à 90% par le feuillet viscéral et à 10 % par le feuillet pariétal [25]. 

I.1.2. Cavité péritonéale et ses compartiments  

La cavité péritonéale comprise entre les deux feuillets péritonéaux est une cavité 

virtuelle. Elle contient normalement moins de 100 ml de fluide. Les viscères et 

leurs mésos segmentent la cavité péritonéale en de nombreux compartiments (au 

moins une dizaine). On distingue la petite et la grande cavité péritonéale. La 

petite cavité péritonéale (ou arrière-cavité des épiploons ou bourse omentale) est 

située entre le diaphragme, le rétropéritoine, la face dorsal de l’estomac et le 

colon transverse. La grande cavité péritonéale est divisée en deux parties par le 

mésocolon transverse qui sépare l’étage sus-mésocolique (qui contient 

l’estomac, le duodeno-pancréas, la rate et le foie) et l’étage sous-mésocolique. 

Ces deux étages communiquent par les gouttières pariéto-coliques droite et 

gauche. La partie la plus déclive de la cavité péritonéale est le cul de sac de 
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Douglas, situé entre le rectum et la vessie chez l’homme, entre le rectum et 

l’utérus chez la femme [26]. 

 

 

 
                

Figure 1: Membrane péritonéale et organes intra et rétro-péritonéaux [26] 
 

 I.1.3. Membrane péritonéale (Figure N°2) : 

La membrane péritonéale est constituée d’un épithélium pavimenteux 

(mésothélium) qui repose sur une membrane basale et une fine couche de tissu 

conjonctif contenant des vaisseaux sanguins, des vaisseaux lymphatiques et des 

nerfs. Les cellules mésothéliales sont des cellules aplaties dont la surface du 
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pôle apicale est accrue par la présence de microvillosités. Ces cellules 

contiennent de nombreuses vésicules de pinocytose, et des corps lamellaires 

riches en phospholipides nécessaires à la constitution du surfactant [25, 27].  Ces 

cellules jouent également un rôle essentiel dans la défense contre les agents 

infectieux et l’inflammation péritonéale [28]. Le tissu interstitiel dans lequel 

circulent les capillaires sanguins et lymphatiques est composé d’acide 

hyaluronique et de protéoglycanes. 

 

 

 

 
 

Figure 2: Différentes couches de la membrane péritonéale assurant la zone 

d’échange entre la cavité péritonéale (dialysat) et les capillaires 

mésentériques (sang). 1. Tissu interstitiel ; 2. Lymphatique péritonéal ; 3. 

Capillaire péritonéal ; 4. Cellule endothéliale ; 5. Membrane basale ; 6. 

Cellule mésothéliale ;    7.Membrane basale ; 8. Cavité péritonéale [25] 

Dehors Dedans 
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I.1.4. Vascularisation péritonéale : 

La vascularisation du péritoine viscéral se fait par l’intermédiaire des branches 

de division des artères mésentériques et cœliaques. Le retour veineux est assuré 

par le système porte.  

Le péritoine pariétal est vascularisé par les branches de division des artères 

circonflexes, épigastriques, intercostales, lombaires et iliaques. Le retour 

veineux se fait vers la veine cave. La densité des capillaires fonctionnels est plus 

importante dans le feuillet pariétal que dans le feuillet viscéral [25, 26]. 

I.1.5. Drainage lymphatique péritonéal : 

Les vaisseaux lymphatiques sont présents dans toute la membrane péritonéale. 

Cependant, il semble que seuls les lymphatiques péritonéaux sous-

diaphragmatiques jouent un rôle important dans le drainage lymphatique de la 

cavité péritonéale. Les lymphatiques sous-diaphragmatiques se jettent dans le 

canal lymphatique droit et dans le canal thoracique [26, 27]. 

I.2. Principes et physiologie de la dialyse péritonéale : 

Les échanges trans-péritonéaux de solutés reposent sur trois principes physiques 

: la diffusion (dialyse), convection (osmose) et la diffusion facilitée 

(aquaporines). 

 I.2.1. Transport par diffusion : 

Phénomène passif, elle dépend d’un gradient de concentration, avec passage de 

molécules du milieu le plus concentré vers le milieu le moins concentré. Ce 

transport dépend de la perméabilité de la membrane et de la surface d’échange. 

Les phénomènes de transfert transpéritonéaux sont bidirectionnels : 

- Les toxines urémiques, certains électrolytes, les phosphates inorganiques et les 

acides aminés libres diffusent du plasma vers la cavité péritonéale ; 

- Glucose, le lactate, certains électrolytes et les acides aminés de la cavité 

péritonéale vers le plasma du patient. 

La vitesse de diffusion d’un soluté donné est en fonction de son gradient de 

concentration, de son coefficient de diffusion trans-péritonéale et du volume de 
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dialysat. Cette vitesse de diffusion conditionne le délai d’équilibration des 

solutés entre le dialysat et le plasma (Figure N° 3) [29]. 

 

 

 
 

Figure 3: Cinétique d’équilibration péritonéale de différents solutés. 

Β2-M: béta2-microglobuline, concentration D/P: concentration 

dialysat/plasma [29] 

 

I.2.2. Transport par convection et ultrafiltration : 

La convection est un phénomène actif et unidirectionnel, qui répond à un 

gradient osmotique capable d’attirer de l’eau plasmatique et ses substances 

dissoutes. Il dépend du volume d’ultrafiltration et de la concentration de la 

substance dans ce volume, et de la résistance que la membrane oppose à son 

passage, qui est représentée par le coefficient de réflexion [30]. 
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 I.2.3. Modèle à trois pores  [31,32] : 

 Les petits pores, intercellulaires, assurent les transports d’eau et de 

solutés de faible poids moléculaire (urée, créatinine, glucose, etc.) et des 

électrolytes ; 

 Les très petits pores (aquaporines 1), transcellulaires, les plus nombreux, 

assurent le transport exclusif d’« eau libre » en réponse à un gradient 

osmotique). Ils produisent un ultrafiltrat hypotonique, assurent une 

dilution du dialysat permettant ainsi un tamissage du sodium suite à un 

gradient de concentration entre le plasma et le dialysat ; 

 Les grands pores, intercellulaires, peu nombreux, assurent le passage de 

solutés de plus haut poids moléculaire, tels que les protéines (albumine, 

globulines), les polymères de glucose (icodextrine). 

 

 
 

Figure 4: Transport des solutés à travers la membrane péritonéale 

illustrant la théorie des «Trois pores» [31] 
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I.3. Abord péritonéal : 

La clé du succès en dialyse péritonéale (DP) est un accès permanent et sûr du 

cathéter de dialyse dans la cavité péritonéale. En effet, la survenue de 

complications liées au cathéter est une cause fréquente de transfert en 

hémodialyse [33]. Un cathéter péritonéal ayant un fonctionnement optimal doit 

permettre d’avoir bon flux de dialysat lors de l’injection et du drainage, tout en 

minimisant le risque d’infection de l’émergence du cathéter et ainsi prévenir les 

infections péritonéales qui peuvent en découler. 

I.3.1. Cathéter de dialyse péritonéale : Types et caractéristiques  

Les cathéters les plus communément utilisés sont les cathéters de Tenckhoff, les 

cathéters en col de cygne et le cathéter du Toronto Western hospital. 

 

 
Figure 5: Cathéter de Tenckhoff [34] 

 

Les variantes à ce cathéter concernent le nombre de manchon (1 ou 2), la forme 

du segment sous-cutané (droit ou courbure préformé) et la portion intra 

abdominale (droite ou en crosse) [34]. Les cathéters péritonéaux sont 

généralement munis de deux manchons en velours de Dacron, appelés cuffs. 

Le cathéter péritonéal comporte trois segments (Figure N°5) : 
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 Un segment intrapéritonéal, droit ou en « crosse» d’une longueur de 16 cm, 

qui présente à sa partie distale un orifice central principal et des orifices 

circulaires latéraux ; 

 Un segment intra pariétal, de 7 cm situé entre les deux manchons de Dacron, 

qui permettent la fixation sous-cutanée du cathéter, et ils empêchent 

théoriquement la migration bactérienne le long de celui-ci. Le segment 

moyen est droit ou en col de cygne, il correspond au trajet et au tunnel sous 

cutané ; 

 Un segment externe de 10 à 15 cm, qui correspond à la partie extériorisée du 

cathéter au-delà de l’orifice d’émergence cutané, il est orienté vers le bas et 

en dehors, en évitant toutes les zones de frottement et les plis. Il est adapté au 

prolongateur par un connecteur le plus souvent en titane [35, 33]. 

I.3.2. Site d’implantation du cathéter : 

La localisation de l’orifice de sortie du cathéter est déterminée avant 

l’implantation chez un patient en position assise. Il faut au préalable examiner la 

paroi abdominale afin de choisir le site de sortie en fonction des cicatrices 

abdominales éventuelles (laparotomie), de l’existence d’une obésité abdominale 

(présence de plis et de bourrelets), de la hauteur de la ceinture (frottement) et 

d’une attente de transplantation rénale (siège latéral gauche de préférence) [35]. 

 I.3.3.Techniques d’implantation : 

  I.3.3.1. Implantation chirurgicale par laparotomie : 

L’implantation du cathéter péritonéal est essentiellement chirurgicale sous 

anesthésie locale ou régionale, La voie d’abord est préférentiellement 

paramédiane, sous ombilicale, à travers les muscles grands droits (transrectal) 

afin d’éviter les éventrations et les fuites liquidiennes [36]. 

   I.3.3.2. Mise en place coelioscopique : 

L’implantation de cathéter péritonéal sous contrôle coelioscopique demeure plus 

rare, du fait que l’utilisation d’équipement laparoscopique ordinaire, familier 

aux chirurgiens, n’est pas convenablement adaptée à l’insertion du cathéter de 
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dialyse péritonéale [37]. Elle est réservée aux cas les plus complexes ou 

indiquée pour repositionner un cathéter déplacé ou trappé dans les anses 

intestinales. 

  I.3.3.3. Technique de Moncrief et Popovitch : 

Elle consiste à implanter de façon anticipée le cathéter péritonéal et d’assurer un 

enfouissement complet du segment externe du cathéter péritonéal en position 

sous-cutanée. Le délai d’extériorisation est variable, allant de quatre à six 

semaines à plusieurs mois [38]. 

I.4. Solutions de dialyse péritonéale et biocompatibilité : 

 I.4.1. Forme et présentation : 

Une solution de dialyse péritonéale est par définition stérile et apyrogène. Elle 

est présentée dans une poche plastique souple de 2 à 5 L selon la modalité 

d’application. On distingue 3 formes de poches de DP : 

 Les poches comportant un seul compartiment (acide : pH 5,5), sont les 

plus anciennes ; 

 Les poches bi-compartimentées : Un compartiment contient la solution 

alcaline du tampon, l’autre contient la solution acide à base de glucose et 

d’électrolytes. Le mélange des deux après mise en contact permet 

d’obtenir la solution prête à l’emploi ;       

 Les poches tri-compartimentées : les compartiments A et/ou B contenant 

le glucose sont mélangés avec le compartiment C contenant les 

électrolytes pour reconstituer des solutions glucosées différentes [39]. 

Les solutions de dialyse péritonéale associent un agent osmotique, des 

électrolytes et un tampon. 

 I.4.2. Agent osmotique : 

 I.4.2.1. Glucose : 

C’est l’agent osmotique (cristalloïde) le plus fréquemment utilisé en dialyse 

péritonéale. Il diffuse facilement du péritoine vers le plasma et crée ainsi par 

osmose un appel d’eau plasmatique appelé ultrafiltration. Les solutions 

http://www.rapport-gratuit.com/
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péritonéales á base de glucose comportent des concentrations de 15 g/l, 25 g/l et 

40 g/l, et des osmolarités équivalentes de 350, 400 et 490 mosml/l [40]. 

 I.4.2.2. Polymères de glucose : 

Les polymères du glucose (icodextrine) sont des agents d’activité colloïde 

oncotique (haut poids moléculaire) qui ne diffusent pratiquement pas dans le 

plasma et entrainent une ultrafiltration lente et progressive durant de longues 

périodes de stase. Son efficacité en termes d’UF est similaire au glucose 

hypertonique tout en diminuant la charge glucosée. D’autre part, son utilisation  

pour un échange long de nuit en DPCA ou de jour en DPA, permet une 

amélioration des paramètres cliniques tels que la masse corporelle, la présence 

d’œdèmes, ainsi que l’hypertrophie du ventricule gauche et le contrôle de la 

pression artérielle [39,41]. 

I.4.2.3. Acides aminés : 

Les acides aminés (AA) sont également des agents osmotiques cristalloïdes qui 

ont une capacité d’ultrafiltration. Pour une solution péritonéale comportant 11 

g/l d’AA, l’osmolarité équivalente est de 365 mosm/l. Nutrineal® permet de 

contrebalancer les pertes protéiques (4 à 6 g/jour d’albumine) et peut améliorer 

le statut nutritionnel chez les patients dénutris surtout lors des épisodes de 

péritonites, pendant lesquels l’inflammation du péritoine peut entrainer une perte 

protidique accrue [39, 42]. 

I.4.3. Tampon : 

- Le lactate est le tampon le plus répandu, à une concentration de 35 ou 40 

mmol/L, toutefois sa biocompatibilité reste insuffisant ; 

- Bicarbonate : seul (BicaVera®) ou associé au lactate (Physioneal®). Plus 

physiologique et moins agressif pour le péritoine, le bicarbonate participe à la 

biocompatibilité des solutions de DP mais sa production est difficile et sa 

stabilité pose problème, nécessitant le recours aux poches bi-compartimentées 

[39]. 
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I.4.4. Electrolytes : 

Le sodium varie aux alentours de 132 mmol/l. Les concentrations plus basses 

sont parfois utilisées en DPA à cycle court pour assurer une meilleure déplétion 

sodée. 

Le potassium est souvent absent des poches de dialyse péritonéale. 

La concentration du calcium dans le dialysat varie de 1,25 à 1,75 mmol/l. La 

concentration du magnésium varie de 0,25 à 0,75 mmol/L.  

Les chlorures sont nécessaires pour équilibrer la charge positive des autres 

électrolytes [39, 41]. 

I.4.5. Biocompatibilité : 

Bien que stériles et apyrogènes, les solutions péritonéales conservent néanmoins 

un caractère agressif et irritant pour la membrane péritonéale (hyperosmolarité, 

PH acide, résidus de stérilisation, produits de dégradation du glucose [GDP], 

agents oxydants, composés irritants, plastifiants, etc.) [43]. 

L’ensemble des réactions cellulaires et biologiques résultant de ces 

caractéristiques traduit la bio-incompatibilité des solutions péritonéales [44]. Les 

conséquences qui résultent de l’interaction du dialysat et de la membrane 

péritonéale sont multiples vieillissement accéléré de la membrane péritonéale 

avec perte des capacités fonctionnelles et modification morphologique et 

histologiques, entretien d’un état micro-inflammatoire chronique avec ses 

conséquences nutritionnelles et générales, perte de la FRR [45]. 

La solution tamponnée par une association de bicarbonate (25 mmol/l) et de 

lactate (15 mmol/l) à PH 7,4 en poche bicompartimentée représente le meilleur 

compromis actuel. Elle assure un meilleur contrôle de l’acidose métabolique, 

elle diminue les produits de glycosylation toxiques pour la membrane 

péritonéale et réduit les douleurs abdominales lors de l’injection [41, 43, 45]. 
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I.5. Modalités de la dialyse péritonéale : 

I.5.1. Dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) : 

Le liquide du dialysat est maintenu en permanence dans la cavité péritonéale. 

Les phases de stase sont prolongées et permettent une mise à l’équilibre de la 

composition du dialysat avec celle du plasma [46]. Quatre échanges sont réalisés 

en moyenne par jour, trois échanges diurnes de 4 heures et un échange nocturne 

de 10 à 12 heures.  

Habituellement la prescription comporte trois poches dites « isotoniques » 

pendant la phase diurne et une poche hypertonique pendant la phase de stase 

prolongée nocturne. L’infusion du dialysat préalablement réchauffée à 37◦ C se 

fait en 10 à 20 minutes, suivie d’une période de stase dite « diffusion » d’une 

durée de 4 à 6 heures le jour, et de 10 à 12 heures la nuit, puis d’une période de 

drainage de 20 à 30 minutes [47] (Figure N°6).  

Il existe différents systèmes en DPCA : les systèmes  qui sont non 

déconnectables, et ceux qui sont connectables [46]. 

 

 
Figure 6: Différents échanges manuels en DPCA [47] 
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I.5.2. Dialyse péritonéale automatisée (DPA) [47, 48] : 

Elle utilise un moniteur-cycleur, qui assure les échanges nocturnes (Figure N°6). 

De façon habituelle, le programme de DPA comporte des poches de 2,5 ou 5 l, 

soit 10 à 15 l d’échange, dont deux poches isotoniques et une poche 

hypertonique. La poche complémentaire diurne est volontiers représentée par 

une solution de type icodextrine garantissant le maintien d’un gradient oncotique 

prolongé et d’une ultrafiltration conséquente. 

 

 
 

Figure 7: DPA avec un moniteur cyclique 
 

La DPA présente différentes modalités : 

 I.5.2.1. Dialyse péritonéale continue cyclique (DPCC) :  

La stratégie la plus fréquente, elle comporte quatre à huit échanges courts 

nocturnes et un long échange diurne. 

 I.5.2.2. Dialyse péritonéale continue optimise (DPCO) : 

Elle est Identique à la DPCC mais comporte en fonction des besoins un échange 

diurne supplémentaire. 

I.5.2.3. Dialyse péritonéale intermittente nocturne (DPIN) : 

Elle comporte cinq à dix échanges courts nocturnes mais la cavité péritonéale est 

laissée vide pendant la journée. La DPIN est la version ventre vide le jour de la 

DPCC. Elle peut être utile en début de DP quand la FRR est significative. 
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I.5.2.4. Dialyse péritonéale intermittente (DPI) : 

La plus ancienne des modalités, comporte trois séances hebdomadaires d’une 

durée de 10 à 12 heures chacune avec des échanges de 30 à 40 l de dialysat par 

séance. Cette technique n’est pratiquement plus utilisée du fait de ses mauvais 

résultats et ses contraintes. 

 I.5.2.5. Dialyse péritonéale fluctuante (DPF) : 

Les différentes modalités de DPA peuvent être réalisées sur un mode fluctuant. 

En pratique, il consiste à ne drainer entre chaque cycle qu’une partie du volume 

intrapéritonéal, le drainage complet étant effectué en fin de séance, afin de 

maintenir un volume résiduel recommandé de 20% du volume d’injection 

maximum (300-500 ml). 

I.6. Explorations fonctionnelles : 

 I.6.1. Tests de perméabilité de la membrane péritonéale : 

 I.6.1.1. Test d’équilibration péritonéale (PET) [49] : 

Le test d’équilibration péritonéale (PET) est à la fois un moyen de surveillance 

de l’intégrité de la membrane péritonéale et un outil d’aide à la prescription. Il 

comporte un échange de 4 heures avec une solution de glucose hypertonique 

(2,27% ou au mieux 3,86%) faisant suite à un échange nocturne long avec la 

même solution. 

Des prélèvements de dialysat et plasma sont réalisés à 0h, 2h et 4h pour 

déterminer les rapports entre la concentration dans le dialysat et celle dans le 

plasma (D/P) de substances apparaissant dans la cavité péritonéale (urée, 

créatinine, phosphore) et celles disparaissant (D/Do) comme le glucose. On 

distingue quatre catégories de perméabilité péritonéale, allant de 

l’hypoperméabilité franche ou modéré à l’hyperperméabilité modérée ou franche 

(Figure N°8). 
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Figure 8: Statut de transport basé sur le test d'équilibration péritonéale [49] 

 

I.6.1.2. Temps APEX [50] : 

Il apprécie l’ultrafiltration nette et le tamissage du sodium, témoin du transfert 

d’eau libre. Ce test est réalisé à l’aide d’une solution hypertonique (glucose 40 

g/l) laissée au contact péritonéal sur une période de deux heures. Les courbes 

d’équilibration de l’urée (croissante) et du glucose (décroissante) se croisent au 

bout d’un certain temps qui représente alors le temps APEX (normale 65 ± 30 

min). 

I.6.2. Tests d’exploration de la cavité péritonéale : 

 I.6.2.1. Pression intrapéritonéale [48,51] : 

La mesure de la PIP sert à évaluer la tolérance du volume infusé et à optimiser 

l’ultrafiltration. Elle est chez l’adulte de 12 cm±2 d’eau avec un volume de 

dialysat de 2 litres. La pression à ne pas dépasser est de 18 cm d’eau car au-delà 

la ventilation pulmonaire peut être altérée et retentir sur l’hématose durant le 

sommeil. 

La mesure est réalisée en décubitus strict, ventre plein (solution hypertonique de 

glucose infusée 02h avant), le zéro de la réglette positionné sur la ligne axillaire 

moyenne. Un système double poche est utilisé avec la poche vide accrochée en 

haut d’une potence ; la mesure de la pression est réalisée sur la ligne de drainage 
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après ouverture du cathéter en respiration libre. Deux mesures sont réalisées en 

inspiration et en expiration, c’est la moyenne de ces deux mesures qui est 

adoptée. 

La PIP joue un rôle important dans l’ultrafiltration nette : une augmentation de 1 

cm d’eau de la pression hydrostatique intrapéritonéale augmente de 0,6 ml/mn la 

réabsorption de dialysat. 

D’autres tests peuvent s’avérer utiles à l’exploration de la cavité péritonéale, on 

citera le volume résiduel intra-péritonéal et le débit du cathéter [29,52, 53]. 

I.6.3. Examens mesurant l’épuration péritonéale (dose de la dialyse) : 

Le calcul de la dose de dialyse permet d’affirmer que la dialyse est «Adéquate», 

dans la mesure où son influence est grande sur la morbi-mortalité [2,48]. Le 

suivi régulier de la dose de dialyse comprend l’appréciation de différents 

paramètres de l’épuration péritonéale : FRR, KT/V, la clairance péritonéale et le 

nPNA. 

 I.6.3.1. Fonction rénale résiduelle : 

La fonction rénale résiduelle (FRR) joue un rôle majeur dans l’efficacité globale 

du programme de DP et dans la survie des patients [54]. Elle correspond au 

débit de filtration glomérulaire (DFG) estimé à partir de la somme des clairances 

(Cl) rénales de l’urée et de la créatinine, divisée par 2. 

𝑭𝑹𝑹 =
𝒄𝒍 𝒓é𝒏𝒂𝒍𝒆 𝒅𝒆 𝒍′𝒖𝒓é𝒆 + 𝒄𝒍 𝒓é𝒏𝒂𝒍𝒆 𝒅𝒆 𝒍𝒂 𝒄𝒓é𝒂𝒕𝒊𝒏𝒊𝒏𝒆

𝟐
 

La FRR est relativement bien préservée en dialyse péritonéale qu’en 

hémodialyse. Cela permet d’adapter la modalité péritonéale. Tant que la FRR est 

supérieure à 2 ml/min, la DPCA peut être proposée comme modalité de choix. 

En revanche, dès lors que la FRR chute en dessous de 2 ml/min, il est préférable 

d’opter pour la DPA. Ces choix sont évidemment modulables en fonction du 

poids patient, des besoins métaboliques et de la perméabilité de la membrane 

péritonéale [35]. 
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 I.6.3.2. KT /V : 

Il représente le rapport de la somme des clairances hebdomadaires rénale et 

péritonéale de l’urée à celui du volume d’eau total du patient. Habituellement 

c’est la formule de Watson qui est utilisée (Figure N°9), tenant compte de l’âge, 

du sexe, de la taille et du poids corporel, sachant qu’elle devient inexacte chez 

les individus qui s’éloigne du standard (sujets obèses, très âgés) [1]. 

 

 
Figure 9: Formule du calcul du KT/V [1] 

 

I.6.3.3. Clairance péritonéale : 

La clairance la plus utilisée est la clairance hebdomadaire de la créatinine. Elle 

est obtenue en faisant la somme des clairances rénales et péritonéale de la 

créatinine. Elle nécessite un recueil strict des urines et de la totalité du dialysat 

drainé sur 24h, elle est exprimée en litres/semaine/1,73 m de surface corporelle 

[1,35]. 

I.7. Critères de dialyse adéquate: 

Plusieurs recommandations ont été émises en ce sens, notamment les 

recommandations de bonnes pratiques cliniques pour l’adéquation de la dialyse 

péritonéale 2011 de la société canadienne de néphrologie [55] qui ont retenu : 

- Maintien de la FRR (IEC, TA contrôlée.etc) ; 

- KT/V > 1.7 ; 

- Contrôle de l’hydratation: UF > 750 ml, solutions au glucose hypertonique ou 
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Icodextrine, Furosémide 250 mg/j, apports Na < 85 mmol/jour ; 

- Contrôle de la TA: < 130/80 ; 

- Prévention de la dyslipidémie ; 

- Prévention de la dénutrition: suppléments oraux, Testostérone ; 

- Contrôle de l’acidose métabolique ; 

- Contrôle de la glycémie. 

Le programme de dialyse péritonéale est adapté ainsi selon plusieurs 

paramètres : 

  I.7.1. Degré de perméabilité péritonéale (Figure N°10) : 
 

 
 

Figure 10: Techniques de DP en fonction de la perméabilité péritonéale [55] 

   

I.7.2. Dose de dialyse : 

Cette dose administrée doit être suffisante à savoir, Un KT/V urée hebdomadaire 

> 1,7 et/ou une clairance hebdomadaire de la créatinine hebdomadaire > 45 l/ 

semaine [56]. Chez un patient dont la diurèse est de 1 litre ou plus par jour et 

dont la FRR est supérieure à 2 ml/min, cet objectif est facilement atteint. En 

revanche, chez les patients à forte corpulence, avec des larges apports protéino-

énergétiques et à faible FRR, cet objectif peut être difficile, voire impossible à y 

atteindre compris en DPA. Dans ce cas un transfert en hémodialyse doit être 

envisagé. 
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  I.7.3. Statut nutritionnel : 

Les critères nutritionnels sont appréciés à partir d’éléments cliniques (mesures 

anthropométriques et scores nutritionnels), biologiques (albuminémie, profil 

lipidique, urée, créatinine, glucose..), et le calcul du nPCR par des formules 

notamment celle de Borah ou Randerson [57]. Un score A au SGA, une 

albuminémie supérieure à 35 g/L et un nPCR > 0.9 g/Kg/24h sont 

indispensables (Les critères NKF/DOQI 2006) [44]. 

 I.7.4. Qualité de vie : 

Une évaluation subjective et simplifiée doit être faite pour vérifier que la 

méthode de suppléance ne soit pas un fardeau supplémentaire, source de 

lassitude et de dépression [51, 58, 59]. Le recours à un psychologue peut être 

utile dans ce cas pour juger plus objectivement de la situation. 

Le suivi clinique des patients dialysés péritonéaux est réalisé au minimum tous 

les un à trois mois, selon le profil du patient (Figure N°10). En cas de 

dysfonctionnement péritonéal ou de non-atteinte des objectifs, une exploration 

fonctionnelle du cathéter et du péritoine doit être réalisée [1]. 

 

 
            

Figure 11: Périodicité des examens en dialyse péritonéale [1] 
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I.8. Dialyse péritonéale de haute qualité dirigée : une nouvelle approche  

La nécessité d’un changement à propos de l’initiation de la dialyse, des 

modalités de choix et de prescription constituait le point central des discussions 

lors de la conférence des KDIGO en janvier 2018, où il fut proposé qu’il y ait un 

changement de terminologie de « dialyse adéquate » en « but à atteindre », ce  

dernier résultant de la décision prise conjointement par le patient et l’équipe 

soignante, pour déterminer des objectifs de soins réalistes, qui permettront au 

patient d’atteindre ses propres objectifs et au clinicien de fournir une dialyse 

personnalisée et de haute qualité [60]. 

En ce sens, La société internationale de la dialyse péritonéale (ISPD) a émis une 

série de recommandations en 2020 [61].    

I.9. Complications de la dialyse péritonéale : 

I.9.1. Complications infectieuses :  

L’infection est la plus fréquente et la plus redoutée des complications de la 

dialyse péritonéale, elle représente 14 % des causes de transfert en hémodialyse 

en 2014 selon le RDPLF [62]. C’est un risque permanent et une source 

importante de morbidité aux conséquences nutritionnelles particulièrement 

délétères dans cette population fragile. C’est la raison pour laquelle la 

prévention de l’infection doit être considérée comme une priorité absolue [1]. Il 

convient de distinguer les infections de cathéter et les infections péritonéales ou 

péritonites.  

 I.9.1.1. Infections de l’orifice de sortie et du tunnel [63] :  

  I.9.1.1.1. Infection de l’orifice de sortie du cathéter (Figure N°12) :  

Elle est définie par la présence d’un écoulement purulent avec ou sans érythème 

péri-orificiel. Une recherche de l’agent causal par écouvillonnage et des soins 

locaux sont indispensables, alors qu’une culture positive en l’absence de signe 

local est plutôt synonyme de colonisation. Un complément d’exploration par 

échographie est souhaitable à la recherche d’un abcès pariétal.  
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Figure 12: Orifice de sortie de cathéter de dialyse péritonéale 

(Iconographie : Archives du service) 

1. Emergence parfaite 

2. Infection de l’orifice de sortie du cathéter de DP avec 

bourgeonnement 

 

Une antibiothérapie par voie générale adaptée au germe identifié est  nécessaire 

pendant une quinzaine de jours. Le Staphylococcus aureus ou Pseudomonas 

aeruginosa étant les bactéries le plus souvent retrouvées. L’antibiothérapie 

probabiliste doit les cibler en priorité. 

L’ablation du cathéter doit être envisagée en présence de Pseudomonas, de  

récidive ou si le contrôle de l’infection locale n’est pas obtenu en une quinzaine 

de jours.  

I.9.1.1.2. Tunnélite (Figure N°13) : 

L’infection du tunnel sous-cutané dite « Tunnélite » est définie par la présence 

de signes cliniques d’inflammation ou d’images échographiques d’une 

collection, le long du tunnel du cathéter. La prise en charge va être différente 

suivant : 

1 2 
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 Une Association avec une péritonite : Ablation immédiate du 

cathéter et prévoir la repose après 2 semaines et la résolution 

complète de la péritonite ; 

 Absence de péritonite : Ablation/repose immédiate sur un nouveau 

site d’insertion, avec une couverture antibiotique adaptée. 

 

 
Figure 13: Tunnélite du trajet sous-cutané du cathéter (flèche) [63] 

 

I.9.1.2. Infection péritonéale ou péritonite   

I.9.1.2.2. Présentation : 

L’infection de la cavité péritonéale est la complication la plus fréquente et la 

plus sévère en DP, responsable de 1,4% de décès [62]. L’incidence de péritonite 

a nettement régressé avec l’application de mesures strictes d’asepsie, les progrès 

de la connectologie des systèmes de transfert et le recours plus fréquent à la 

DPA. 

On distingue plusieurs terminologies de péritonites : 

 La péritonite réfractaire : absence d’amélioration après 5 jours  

d’antibiothérapie adaptée ; 

 La péritonite récidivante : nouvel épisode moins de 4 semaines après 

le premier. Si le germe est différent, on parle de péritonite récurrente ; 
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 Les péritonites répétées : nouvel épisode de péritonite survenant plus 

de 4 semaines après la fin de traitement d’un épisode précédent au 

même germe ; 

 La péritonite aseptique : est une inflammation sans signe d’infection 

et avec des cultures négatives ; 

 La péritonite sclérosante : est devenue rare, favorisée par la bio-

incompatibilité des solutions et une fréquence élevée d’infections 

péritonéales. Elle impose un transfert en hémodialyse et son pronostic 

est sombre dans un contexte de dénutrition [35]. 

I.9.1.2.2. Clinique et diagnostic : 

Classiquement, le diagnostic repose sur la présence d’au moins deux des trois 

signes suivants : dialysat trouble (Figure N°14), et/ou hypercellularité du 

dialysat avec plus de 100 cellules/mm3 dont au moins 50% de polynucléaires 

neutrophiles et/ou identification d’un germe à l’examen direct ou en culture. 

 

 
Figure 14: Limpidité du liquide de dialyse, poche saine à droite et poche 

trouble à gauche 
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L’absence de germe sur les milieux de culture usuels doit conduire à la  

recherche : de levures ou des mycobactéries, notamment le bacille de Koch 

surtout devant une cytologie à prédominance lymphocytaire (péritonite 

tuberculose), des péritonites bactériennes décapitées par une antibiothérapie 

aveugle, ou des péritonites inflammatoires induites par des solutions péritonéale 

telle que l’icodextrine qui semble à elle seule être responsable d’un dialysat 

trouble, avec une cytologie très polymorphe, présence de macrophages et parfois 

de polynucléaires éosinophiles.   

Même si le dialysat est clair, le diagnostic différentiel de péritonite doit toujours 

être envisagé chez les patients qui ont une douleur abdominale. 

 I.9.1.2.3. Porte d’entrée et flore rencontrée  

- Voie intraluminale ou endoluminale : contamination manuportée lors des 

changements de poches. Les péritonites à staphylocoques coagulase négative, y 

compris les S. epidermidis, sont dues principalement à une faute de 

manipulation. Le Staphylocoque doré est à l’origine de péritonites sévères, bien 

qu’il puisse être manuporté lors des manipulations, il a souvent pour origine une 

infection du cathéter ; 

- Voie extraluminale et périluminale : L’infection peut être secondaire à une 

tunnélite ou à une infection de l’émergence du cathéter sur l’abdomen. Les 

germes retrouvés dans la voie du cathéter sont le staphylocoque coagulase 

négative, le staphylocoque doré, et les streptocoques ; 

- Voie transmurale : lors d’épisodes de constipation ou de diarrhée, E.coli étant 

largement prédominant. La recherche d’une perforation digestive est la règle 

dans cette situation, surtout évoquée devant La présence d’un germe à Gram 

négatif ou une infection péritonéale polymicrobienne. Elle impose la réalisation 

rapide d’une échographie abdominale, voire d’une tomodensitométrie à la 

recherche d’une pathologie intra-abdominale (une diverticulite, une cholécystite, 

une ischémie intestinale, une appendicite, etc…) [63, 64, 65]. 
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I.9.1.2.4. Traitement des péritonites, recommandations ISPD de 2016 [64]  

Il débute par une antibiothérapie, intrapéritonéale (IP) surtout ou intraveineuse 

(IV), initialement probabiliste couvrants les germes gram positifs et négatifs, 

secondairement adaptée aux germes.  

Le traitement minimum d’une péritonite est de 2 semaines, mais 3 semaines sont 

recommandées pour les infections les plus sévères (quel que soit le germe)  

minimum une semaine après normalisation du dialysat pour les staphylocoques 

coagulase négative et les péritonites stériles, et toujours 3 semaines pour les 

staphylocoques dorés, les germes Gram négatif et les entérocoques. En pratique, 

la durée de traitement est déterminée essentiellement selon la réponse clinique. 

Le traitement adjuvant, essentiel, a pour objectifs :  

 Le contrôle de la douleur par les antalgiques et/ou deux cycles d’échanges 

rapides, selon la sévérité des symptômes ; 

 Héparine 500 UI/L en IP pour prévenir l’occlusion du cathéter par la 

fibrine ; 

 Contrebalancer la perte d’ultrafiltration observée au cours des péritonites, 

par l’utilisation de poches hypertoniques avec temps de stase court, ainsi 

que de l’icodextrine ; 

 Ajouter une prophylaxie antifongique, pour prévenir le risque de survenue 

d’une péritonite fongique, fréquemment observée au cours des 

antibiothérapies au long cours. 

 I.9.2. Complications mécaniques en dialyse péritonéale  

Les  complications mécaniques concernent un cathéter sur 5, avec une nette 

prédominance des problèmes de drainage ou d’infusion de dialysat qui comptent 

pour 25% et les fuites pour 15% environ [62]. 
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 I.9.2.1. Défauts de drainage : sont principalement secondaires 

 I.9.2.1.1. Migration du cathéter de dialyse péritonéale  

Un mauvais drainage apparaissant dans le mois suivant la pose peut être dû à 

une migration du cathéter. Une radiographie de l’abdomen sans préparation 

debout 

(Face plus ou moins profil) permet de localiser l’extrémité du cathéter qui n’est 

pas déclive dans le cul de sac de Douglas. Des manœuvres simples comme une 

stimulation du transit intestinal (lavement ou laxatifs) en cas de constipation ou 

un changement de position (assise) permettent parfois de repositionner le 

cathéter. 

Dans le cas contraire, une révision et un repositionnement (mini-laparotomie ou 

Cœlioscopie) du cathéter sont nécessaires. Cependant un cathéter non 

parfaitement positionné dans le cul de sac de Douglas mais latéralisé dans une 

gouttière pariéto-colique peut fonctionner de façon tout à fait satisfaisante. Il 

convient alors de respecter cette position. 

 I.9.2.1.2. Aspiration de l’épiploon  

L’aspiration de l’épiploon peut se faire au niveau des trous latéraux ou parfois 

au niveau de l’orifice proximal du cathéter. 

 I.9.2.1.3. Obstruction du cathéter  

L’obstacle sur le cathéter peut être dû à une plicature sous le pansement, un 

écrasement d’un connecteur en téflon, ou une cassure des ailettes d’un clamp 

intégré. Il peut aussi s’agir d’une obstruction de toute une partie du cathéter par 

de la fibrine ou par des débris de sang. Sa survenue doit faire rechercher 

systématiquement une infection péritonéale. Une injection de 100 000 unités 

d’Urokinase additionnées de 25 000 unités d’héparine peut être réalisée et 

laissée en place 4 heures. Elle lève le plus souvent l’obstacle. 

I.9.2.2. Pertes d’étanchéité  

L’ensemble du circuit, poche, tubulure et cavité péritonéale doit rester 

parfaitement étanche. On peut avoir : 
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 Une perte d’étanchéité au niveau de la cavité péritonéale ; 

 Une perte d’étanchéité au niveau de la pénétration du cathéter dans 

l’abdomen ou accumulation de dialysat dans une cavité naturelle ou 

pathologique ; 

 Une perte d’étanchéité au point de pénétration du cathéter dans la cavité 

péritonéale. 

I.9.2.3. Complications pariétales  

Il s’agit principalement de hernies inguinales ou ombilicales décompensées par 

l’ascite artificielle. La cure chirurgicale de hernie est souhaitable avant la mise 

en dialyse péritonéale ou lors de la mise en place du cathéter péritonéal à 

condition que ce dernier ne soit pas utilisé avant 1 mois.  

D’autres complications sont plus rarement observées comme l’hydrocèle et 

l’hydrothorax. 

I.9.2.4. Déchirure et perforation du cathéter   

Le silicone du cathéter malgré sa souplesse et sa solidité peut être 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 à  

ne jamais utiliser une pince métallique ou des ciseaux lors de la réfection des  

pansements. 

  I.9.2.5. Douleurs dues au cathéter  

La douleur prend l’aspect d’un ténesme ou irradie dans les organes génitaux. Le 

cathéter est trop long et exerce une pression sur le plancher pelvien. La révision 

chirurgicale médiane trans-pyramidale permet d’accéder au cathéter pour le 

raccourcir et le repositionner au doigt en arrière de la vessie. Chez quelques 

patients sensibles, les douleurs à l’injection peuvent être dues au pH acide du 

liquide de dialyse injecté (pH 5,3 – 5,6), ce problème peut être réglé par 

l’utilisation de solutions biocompatibles PH neutre 7,5. 

D’autres complications mécaniques peuvent survenir comme l’hémopéritoine, le 

Pneumopéritoine, le chylopéritoine, et la pancréatite [1, 35, 66, 67]. 
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  I.9.3. Complications liées aux altérations de la membrane péritonéale  

La perte d’ultrafiltration (UF) est une complication fréquente de la dialyse 

péritonéale. Elle relève de causes multiples liées principalement à la bio-

incompatibilité des solutions péritonéales mais également à des péritonites 

répétées ou à l’arrêt brutal de DP dans un contexte inflammatoire. L’exploration 

fonctionnelle péritonéale (PET ou temps APEX) confirme bien qu’il existe une 

hyperperméabilité péritonéale. En l’absence d’anomalies patentes de l’un de ces 

tests, un défaut de drainage doit être suspecté. En cas d’hyperperméabilité 

confirmée, un transfert en DPA est souhaitable. L’adjonction diurne d’une 

solution à base d’icodextrine s’avère également utile pour restaurer un gradient 

oncotique et permettre une ultrafiltration satisfaisante [68, 69]. 

I.9.4. Complications métaboliques et nutritionnelles  

 I.9.4.1. Dénutrition  

La dénutrition est une complication fréquente du sujet âgé ou fragile en dialyse 

péritonéale, secondaire à des causes multiples (carences d’apport, inflammation, 

hypercatabolisme, dose de dialyse insuffisante). Des compléments alimentaires 

sont nécessaires pour assurer des apports journaliers caloriques de 30 à 35 

kcal/kg par jour et protidiques de 1 à 1,3 g/kg par jour. La voie péritonéale peut 

être utilisée en complément d’apports protidiques en utilisant des acides aminés 

en IP.  

 I.9.4.2. Anomalies du métabolisme glucidique : diabète sucré, obésité  

En dialyse péritonéale, le glucose reste le principal agent osmotique utilisé, avec 

des concentrations allant de 13,6 à 40g, responsable de 5 à 10 % de prise de 

poids  fréquemment constatée durant la première année de DP. Un régime 

restrictif en hydrate de carbone identique à celui des diabétiques est souhaitable 

pour éviter une augmentation de la masse grasse et une prise pondérale 

régulière. Une réduction de la charge glucidique rendue possible par l’utilisation 

de solutions à base de polymère du glucose et d’AA est nécessaire chez les 
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patients diabétiques. Une prise en charge spécifique est nécessaire afin d’adapter 

au mieux les antidiabétiques oraux ou l’insulinothérapie [70,71, 72]. 

  I.9.4.3. Anomalies lipidiques  

Les patients en DP présentent des anomalies lipidiques variées en relation avec 

la charge glucidique péritonéale. Les patients présentent un taux élevé de LDL 

cholestérol, une baisse du HDL cholestérol, une élévation des apolipoprotéines 

bêta, une diminution des apolipoprotéines A, des triglycérides élevés et une 

élévation du taux de la lipoprotéine a. 

Une adaptation diététique est nécessaire éventuellement complétée de 

médications à visée hypolipémiantes (statines et/ou ézétimibe pour les 

hypercholestérolémies) [72]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEUXIEME PARTIE 
 



35 
 

II.1. Patients et méthode 

II.1.1. Cadre d’étude  

L’étude s’est déroulée dans l’unité de dialyse péritonéale (DP) du service de 

néphrologie de l’hôpital Aristide Le Dantec. 

Le personnel de service est composé de : 

- Un Professeur titulaire qui est le chef de service ; 

- Un Professeur assimilé ; 

- Un Maître de conférences titulaire ; 

- Un Maître de conférences assimilé ; 

- D’internes des hôpitaux et de DES de Néphrologie en fonction ; 

- 3 Surveillants de service (Hospitalisation, hémodialyse, dialyse 

péritonéale) 

- Techniciens supérieures en néphrologie ; 

- Infirmiers ; 

- Brancardiers ; 

- 3 Secrétaires ; 

- Un archiviste. 

La DP a été initiée au Sénégal en mars 2004 [13]. L’unité de DP se situe  au sein 

du service de pédiatrie. Elle comporte une grande salle pour les échanges des 

patients en formation ou ceux en DPCA qui viennent pour une consultation, une 

salle d’attente, un bureau des infirmières qui sont en nombre de deux, un poste 

pour examiner les patients et un bureau des médecins qui sont en moyenne au 

nombre de 5. 

Ce personnel soignant s’occupe de la consultation, du recrutement, de la 

programmation des poses de cathéters de DP et du suivi des patients. 

La pose des cathéters de DP se fait sur programmation au bloc au service 

d’urologie. 
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II.1.2. Type et période d'étude  

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique sur une période 

d’un an (du 01 Janvier 2020 au 31 Décembre 2020).  

II.1.3. Critères d’inclusion  

Nous avons inclus les patients âgés d’au moins 18 ans, suivis à l’unité de DP du 

service de néphrologie, dialyse et transplantation rénale du CHU Aristide Le 

Dantec de Dakar, avec une ancienneté en DP ≥ 90 jours suivant leur premier 

échange à domicile et admis en hospitalisation durant l’année 2020.  

II.1.4. Critères de non inclusion  

Les patients transférés en HD ≥ 3 mois, et ceux qui ont débuté la DP depuis 

moins de 90 jours. 

II.1.5. Paramètres étudiés  

Pour chaque patient retenu, une fiche de recueil des données épidémiologiques, 

cliniques et paracliniques a été établie (annexe). Le score de Charlson a été 

calculé chez tous les patients à l’entrée de la DP (Tableau I) 

 

Tableau I: Score de Charlson [73] 
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II.1.6. Définitions des variables opérationnelles  

 Cotation OMS = Index d'évaluation de l'état général [74] : 

 0 =Capable d'une activité identique à celle précédant la maladie, 

sans restriction ; 

 1 = Activité physique diminuée, mais malade ambulatoire et 

capable de travailler ; 

 2 = Ambulatoire, capable de prendre soin de soi, incapable de 

travailler, alité moins de 50 % des heures de veille ; 

 3 = Capable seulement de quelques activités, alité ou au fauteuil de 

50 à 99 % des heures de veille ; 

 4 = Incapable de prendre soin de lui-même, alité ou en chaise en 

permanence.   

 IMC [75] : 

 < 18,5 = maigreur 

 24,9 – 25 = normal 

  30 – 39,9 = obésité 

 > 40 = obésité morbide. 

 Hypoprotidémie : taux de protide < 60 g/l [76] 

 Hypoalbuminémie : taux d’albumine < 30 g/l et l’Hypoalbuminémie 

sévère < 20 g/l [77] 

 Calcémie normale : 84 – 104 mg/l (2.1-2.6 mmol/l) [78] 

 Phosphatémie normale : 32-60 mg/l (0.8-1.5mmol/l) [79] 

 la parathormone normale : 134-603 pg/ml (14.7-66mmol/l) [80] 

 Vitamine D : Taux optimal > 75 nmol/l (30 ng/ml) 

 Anémie : taux d’hémoglobine < 11 g/dl  [81] 

 Hyperferritinémie : > 500µg/l [82] 

 Fer sérique > 10 et < 20 μg/l 

 CST > 30 et < 50 % 

 Kaliémie normale : 3,5 – 5,5 mmol/l [83] 
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 Natrémie normale : 135 – 145 mmol/l [84] 

 Glycémie à jeun normale : 70-120 mg/dl [85] 

 L’infection du liquide péritonéal : a été retenue devant au moins 2 des 

critères suivants [64] : 

 GB > 100/mm3 et > 50% PNN (sur la cytologie du liquide de 

drainage) 

 Douleurs abdominales 

 Culture positive du liquide de drainage péritonéal 

 Infection du site d’émergence (Tableau II) : 

 

 

Tableau II: Infection du site d’émergence (échelle de Twardowski) [36] 

 

 

Émergence parfaite: 

. > 6 mois 

. Épithélium sinus mature 

. Absence d’écoulement 

et érythème 

. Croute  / 7 jours 

Émergence ‘bonne’: 

. Tissu de granulation au 

niveau sinus 

. + Sérosités épaisses 

. Croute/ 2 jours 

 

 Émergence ‘douteuse’: 

. Tissu de granulation  

légèrement exubérant 

. Écoulement /sinus non 

extériorisé 

. Érythème autour du KT 

≤ 13 mm 

Inflammation aigue : 

. Douleur, induration, 

rougeur ≥ 13 mm, 

écoulement  < 4 sem  

. Bourgeon charnu 

. Excoriations possibles 

Inflammation 

chronique : 

. Écoulement évident  

. Signes inflammatoires > 

4 semaines 

. Bourgeon charnu +++ 

Infection du cuff 

externe : 

.Écoulement  intermittent 

ou chronique 

. Site émergence normal 
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 l’hypertension artérielle a été définie par une pression artérielle systolique 

≥ 140 mm Hg, une pression artérielle diastolique > 95 mm Hg, ou le 

besoin de médicaments antihypertenseurs [86] ; 

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

cardiomyopathie, d'une cardiopathie ischémique ou d'une maladie 

vasculaire périphérique [87] ; 

 L’hypercholestérolémie a été définie par un cholestérol sérique de plus de 

2,5 g/l, ou le besoin de médicaments hypocholestérolémiants [88] ; 

 La maladie pulmonaire chronique obstructive a été définie par des tests 

typiques de la fonction pulmonaire ou besoin de médicaments 

bronchodilatateurs [89] ; 

 L’absence de fonction rénale résiduelle a été définie par une diurèse 

résiduelle < 100 ml/24h et/ou une clairance de la créatinine inférieure à 2 

ml/min [90] ; 

 L’existence d’un suivi néphrologique préalable à la mise en dialyse a été  

définie par un temps de suivi supérieur à 3 mois [91] ; 

 Evolution défavorable : transfert en HD, survenue d’une complication 

prolongeant le séjour hospitalier, le décès ; 

 Coût d’hospitalisation : Calcul fait en incluant le coût du séjour 

hospitalier (salle ou cabine), des traitements médicamenteux ou 

chirurgicaux réalisés au cours de l’hospitalisation (tarification hôpital 

public), et des explorations paracliniques (tarification hôpital public et/ou 

secteur privé). 

 La situation socio-économique a été  appréciée par une mesure composite 

basée sur les données individuelles à 3 variables en s’inspirant des études 

antérieures [92]. L’âge, le niveau de formation et la catégorie 

professionnelle ont été utilisés. Pour la catégorisation professionnelle 

(CP), une version de l’ISCO (International Standard Classification of 

Occupations) [93] modifiée et adaptée à notre contexte sénégalais a été 
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utilisée (Tableau III). Pour le niveau de formation (NF) une version 

modifiée des catégories de l’ISCED (International Standard 

Classification of Éducation) a été utilisée [94] et réadaptée à notre 

contexte sénégalais (Tableau III). La mesure composite s’est basée sur 

une version du calcul de l’indice de position socio-économique (IPSE) 

suisse [95] modifié par rapport à l’âge. En effet cette mesure ne 

concernait que les patients âgés de plus de 18 ans.  

 

Tableau III: Catégorisation professionnelle et niveau de formation 

 

Score Catégories professionnelles Niveau de formation 

1 Dirigeants, cadres supérieurs, cadres de 

direction  

Universités, haute école 

2 Professions intellectuelles et scientifiques 

(ingénieurs, médecins, professeurs 

d’université, avocats, etc.)  

Formation professionnelle 

supérieure 

3 Professions intermédiaires (techniciens, 

infirmiers, comptables, inspecteurs de 

police, enseignants, etc.)  

Baccalauréat, École 

professionnelle 

4 Employés de type administratif 

(secrétaires, standardiste, guichetiers, etc.)  

Secondaire 

5 Artisans et ouvriers du secteur formel 

(maçons, charpentiers, couvreurs, 

plâtriers, potiers, orfèvres, bouchers, 

boulangers, ébénistes, couturiers, etc.), 

retraités  

Moyen 

6 Agriculteurs, éleveurs Primaire 

7 Travailleurs du secteur informel, étudiants Illettré 
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L’IPSE de chaque personne a été calculé par la formule suivante :  

                                IPSE = age – 6 x NF – 4 x CP + 52.  

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 à 80. 

 

II.1.7. Analyses statistiques  

Les données ont été saisies à partir d’Excel et analysées à partir du logiciel SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) Statistics version 25 (IBM Corp, 

Armonk, NY, USA). Elles ont été exprimées à 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 

comparaison des données a été effectuée en utilisant le test khi-2 et le test t de 

Student (ou un test de Mann-Whitney) selon les types de variables. Une 

régression logistique a été utilisée pour déterminer les facteurs prédictifs 

d’hospitalisation. La probabilité de survie pour toute la durée du suivi a été 

estimée à l'aide de la méthode de Kaplan-Meier. Le modèle de régression de 

Cox a été utilisé pour étudier les facteurs qui pouvaient affecter la survie et 

l'hypothèse de proportionnalité dans le modèle de Cox a été évaluée par des 

méthodes graphiques. Un p-value < 0,05 a été considéré comme significatif. 
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III.1. Résultats descriptifs  

Trente-trois patients étaient en DP durant notre période d’études et 15 d’entre 

eux ont été hospitalisés soit une prévalence 45,5%. 

III.1.1. Caractères sociodémographiques  

III.1.1.1. Age et genre  

L’Age moyen des patients était de 50,60 ± 13,53 ans avec des extrêmes de 25 et 

de 72 ans. 

Les tranches d’âge entre 50 et 60 ans et entre 60 et 70 ans étaient les plus 

représentées avec 26,7%, soit 4 patients chacun, suivies de la tranche d’âge entre 

30 et 40 ans  avec 20 % des cas (Figure N°15). 

 

 
 

Figure 15: Répartition des patients hospitalisés selon la tranche d’âge 

 

Il y avait une prédominance féminine avec 8 femmes et 7 hommes, soit un sexe 

ratio de 0,87 (Figure N°16). 

6,70% 

20% 

13,30% 

26,70% 26,70% 
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Figure 16: Répartition des patients hospitalisés selon le genre 

 

III.1.1.2. Lieu de résidence  

Il y avait 6 patients qui habitaient hors de Dakar soit 40% des cas, 5 patients à 

Dakar (33,33%) et 4 patients dans la banlieue Dakaroise (26,67%) (Figure 

N°17). 

 

 
 

Figure 17: Répartition des patients hospitalisés selon le lieu de résidence 
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III.1.1.3. Niveau socio-économique  

Onze patients avaient un niveau socio-économique estimé bas, soit 73,30% des 

cas (Figure N°18). 

 

 
 

Figure 18: Répartition des patients hospitalisés selon le niveau socio-

économique (Score IPSE) 

 

III.1.1.4. Néphropathie initiale  

Il y avait une prédominance des causes indéterminées soit 33,33%, suivies de la 

néphroangiosclérose bénigne et des glomérulonéphrites chronique d’étiologies 

non élucidées, soit 20% des cas chacun (Tableau IV). 

Tableau IV: Répartition des patients hospitalisés selon la néphropathie 
initiale 

Néphropathie initiale Effectif Pourcentage 

Indéterminée 5 33,33% 

Néphroangiosclérose Bénigne 3 20% 

GNC d'étiologie indéterminée 3 20% 

Néphropathie mixte (Diabète+HTA) 2 13,33% 

Glomérulosclérose diabétique 1 6,67% 

PKRAD 1 6,67% 

73,30% 

26,70% 

0% 

Bas

Moyen

Elevé

Score IPSE 
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III.1.1.5. Ancienneté en dialyse péritonéale  

L’ancienneté moyenne en dialyse était de 31,93 ± 23,96 mois avec des extrêmes 

de 6 et 91 mois.  

Trois soit 20% des patients avaient une ancienneté en dialyse inférieure à 12 

mois, 26,70% plus de 12 mois, et enfin 53,3% des cas plus de 2 ans (Figure 

N°19). 

 
Figure 19: Répartition des patients hospitalisés selon l’ancienneté en dialyse 

péritonéale 

 

III.1.1.6. Type de dialyse péritonéale  

Quatorze patients de l’étude étaient en DPCA (soit 93,33%) et un seul en DPA 

(6,67%). 

III.1.2. Données cliniques  

III.1.2.1. Perméabilité péritonéale (PET)  

Treize patients avaient un péritoine normo-perméable (soit 86,67%) et deux 

avaient  un péritoine hyperperméable (13,33%). 

20% 

26,70% 
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20% 
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 III.1.2.2. Diurèse résiduelle  

La diurèse résiduelle était conservée chez tous nos patients avec une moyenne 

de 673,33 ± 505,99 ml/jr, avec des extrêmes de  250  et 1500 ml/jr. 

III.1.2.3. Fonction rénale résiduelle (Clearance selon le MDRD)  

Une clearance moyenne récente selon la formule de MDRD était disponible 

pour 11 patients. Elle était de 6,11 ± 3,15 ml/min avec des extrêmes de 2 et 8,9 

ml/min. 

III.1.2.4. Nombre de péritonites  

Vingt-un épisodes de péritonites ont été observés chez nos patients. Le taux de 

péritonite était de 0,22 par patient-année. Le germe le plus retrouvé était le 

Staphylococcus aureus dans 9,52% des cas, Klebsiella pneumoniae et 

Entérobacter Spp un cas chacun soit 4,76%. Les cultures étaient stériles dans 

80,95% des cas. 

III.1.2.5. Nombres d’infections liées au cathéter  

Nous n’avons relevé aucun épisode d’infections liées au cathéter (infection de 

l’orifice de sortie du cathéter ou tunnélite) chez nos patients. 

III.1.2.6. Complications mécaniques  

Les complications mécaniques concernaient 4 patients soit 26,67% des cas. 

Ainsi nous avons retrouvé une extériorisation du cuff externe et un 

hémopéritoine chez le même patient, une fissure du Kt de DP, une migration du 

Kt de DP et une coudure ayant nécessité un retrait/repose du Kt de DP. 

 III.1.2.7. Poids  

Le poids moyen des patients (ventre vide) était de 67,13 ± 10,11 kg, avec des 

extrêmes de 88 et 52 kg. 

III.1.2.8. Indice de masse corporelle (IMC)  

L’IMC des patients était globalement normal avec une moyenne 22,27 ± 2,79 

kg/m2, et des extrêmes de 18 et de 28 kg/m2. 
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III.1.2.9. Score de Charlson : 

Le score de Charlson  moyen des patients était de 4,20 ± 1,97  avec des extrêmes 

de 2 et de 8. 

III.1.2.10. Hospitalisations antérieures à 2020  

Cinq patients ont été hospitalisés avant 2020 soit 33,33% des cas. Les motifs 

d’hospitalisations étaient : 

III.1.2.11. Passage en hémodialyse  

Huit patients ont été hémodialysés soit 53,33% des cas. Le séjour moyen en 

hémodialyse était de 279 ± 627,24 jours, avec des extrêmes de 2 et de 1825 

jours. Les indications à l’hémodialyse étaient dominées par l’urémie mal tolérée 

concernant 6 patients soit 75%, l’œdème aigue du poumon et un transfert de la 

DP pour une péritonite réfractaire avec 1 cas chacun (12,5%). 

III.1.2.12. Taux et Durée de l’hospitalisation  

Pendant la période d’étude, un total de 15 séjours hospitaliers a été identifié, 

correspondant à 128 jours d’hospitalisation. Le taux d’hospitalisation était de 

0,45 séjour hospitalier par patient et par année et de 8,5 jours d’hospitalisation 

par patient et par année. 

III.1.2.13. Motifs d’hospitalisation  

Le recueil des causes d’hospitalisation montrait que les péritonites 

représentaient 33,33% des cas, et les motifs divers dans 66,83% des cas 

(Tableau V). 

 

 

- Une Crise hypertensive ; 

- Une impasse vasculaire/ mise en DP en urgence chez une hémodialysée 

chronique ; 

- Une péricardite urémique ; 

- Une fracture traumatique du genou droit ; 

- MRC stade V secondaire à une Glomérulonéphrite chronique. 
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Tableau V: Répartition des patients selon les motifs d’hospitalisation 

Motifs d'hospitalisation    Effectif Pourcentage 

Infection péritonéale 5 33,33% 

Gastro-entérite aigue 4 27% 

Urgence hypertensive type OAP 2 13,33% 

Pneumopathie à SARS-CoV-2  1 6,67% 

Hémorragie intra-kystique 

surinfectée/PKARD 1 6,67% 

Syndrome de l'os affamé post-PTX 1 6,67% 

Fracture du Radius et du col fémoral 1 6,67% 

 

 

Les hospitalisations pour péritonites représentaient 29,6% de la durée totale 

d’hospitalisation correspondant à un total de 38 jours d’hospitalisation, soit 8,5 

jours d’hospitalisation par patient et par année. Dans 60% des cas le germe en 

cause a été identifié contre 40% de cultures stériles (Figure N°20). 
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Figure 20: Répartition selon le germe retrouvé chez les patients hospitalisés 
pour infection péritonéale 

 

III.1.2.14. Paramètres biologiques  

 Le taux d’hémoglobine moyen était de 8,8 ± 2,2 g/dl, avec des extrêmes 

de 4,9 et de 12/dl ; 

 Le taux de créatinine sanguine moyen était de 98,7 ± 29,2 mg/l, avec des 

extrêmes de 69,2 et 153 mg/l ; 

 Le taux d’urée sanguine moyen était de 0,9 ± 0,6 g/l, avec des extrêmes 

de 0,43 et de 2,5 g/dl ; 

 Le taux de natrémie moyen était de 136,9 ± 9,8 mmol/l, avec des extrêmes 

de 121 et de 153 mmol/l ; 

 Le taux de kaliémie moyen était de 3,8 ± 1,2 mmol/l, avec des extrêmes 

de 1,7 et de 5,5 mmol/l ; 

 Le taux de chlorémie moyen était de 99,6 ± 7,6 mmol/l, avec des extrêmes 

de 90 et de 110 mmol/l ; 

20% 20% 20% 

40% 

Klebsielle Pneumoniae Pseudomonas aeruginosa Candida non albicans Cultures stériles

Cultures 
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 Le taux d’albumine moyen était de 27,2 ± 7,4 g/l, avec des extrêmes de 16 

et de 16 et de 32 g/l ;   

  Le taux de calcémie corrigée moyen était de 85,9 ± 19,0 mg/l, avec des 

extrêmes de 40 et de 105 mg/l ; 

 Le taux de Phosphorémie moyen 43,5 ± 18,8 mg/l, avec des extrêmes de 

15,8 et de 72 mg/l ; 

 Le taux de PTHus moyen était de 905,8 ± 697,5 pg/ml, avec des extrêmes 

de 153 et de 2220 pg/ml ; 

 Le taux de la 25-hydroxy-vitamine D moyen était de 18,9 ± 7,3 ng/ml, 

avec des extrêmes de 10,5 et de 35 ng/ml ; 

 Le taux de férritine moyen était de 0,8 ± 0,2 µg/l, avec des extrêmes de 

114 et de 922,8 µg/l ; 

 Le taux de fer sérique moyen était de 0,8 ± 0,2 µg/l, avec des extrêmes de 

0,42 et de 1,02 µg/l ; 

 Le taux de CST moyen était de 28,5 ± 7,3%, avec des extrêmes de  13 et 

de 34% ; 

  Le taux de CRP était disponible pour onze (11), avec une moyenne de 

115,32 ± 138,32 mg/l et des extrêmes de 3 (négatif) et de 390 mg/l . 

III.1.2.15. Evolution  

Dans cette série, l’évolution a été défavorable chez 10 patients soit 66,67% des 

cas, et favorable chez seulement 5 patients soit 33,33% des cas (Figure N°22). 
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Figure 21: Répartition des patients hospitalisés selon l’évolution 

 

Les motifs de transfert en hémodialyse étaient une infection péritonéale 

réfractaire au traitement dans 66,33% des cas, et une perte d’ultrafiltration dans 

33,33% des cas. 

La survenue d’une complication à type d’accident vasculaire cérébral 

ischémique a été relevée chez un patient (6,67%). 

Le décès est survenue chez 3 patients soit 20% des cas, avec comme causes un 

sepsis sévère après une suppuration de la plaie opératoire, une hypokaliémie 

sévère après une gastro-entérite aigue dans le 2 ème et 3 ème cas. 

III.1.2.16. Coût de l’hospitalisation  

Dans notre série, le coût moyen d’hospitalisation était de 189085,68 ± 

320634,46 FCFA (283,66 ± 491,11 €), avec des extrêmes de 43270 et 1332320 

FCFA (65,96 et 2022,78 €). 

Décès

Complications

Transfert en hémodialyse

Favorable

20% 

6,67% 

40% 

33,33% 



53 
 

 

III.2. Résultats analytiques  

Des tests de corrélation ont été établis en fonction de certains paramètres : 

III.2.1. Différences entre les patients hospitalisés et non hospitalisés  
 

Tableau VI: Comparaison du groupe des patients hospitalisés et du groupe 
des non-hospitalisés selon les paramètres socio-démographiques et clinico-
biologiques durant l’année 2020 

   
                Malade 

 

  

   
hospitalisé 

non 
hospitalisé 

 
P I 

Genre Masculin Effectif 7 8 
 

0,9 NS 

  
% 46,70% 44,40% 

 

  

 
Féminin Effectif 8 10 

 

  

  
% 53,30% 55,60% 

 

  
Régime de DP DPCA Effectif 14 16 

 
0,57 NS 

  
% 93,30% 88,90% 

 

  

 
DPA Effectif 1 2 

 

  

  
% 6,70% 11,10% 

 

  D/P de la 
créatinine 

Normo 
perméable Effectif 13 16 

 
0,63 NS 

  
%  86,70% 88,90% 

 

  

 

hyper 
perméable Effectif 2 2 

 

  

  
%  13,30% 11,10% 

 

  
Complication mécanique Effectif 4 5 

 
0,63 NS 

  
% 26,70% 27,80% 
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.. ±..: moyenne/écart-type ; NS=Non significatif ; I= Interprétation ; 

P=Significativité 

 

Suite  Tableau VI  
  

  

Malade hospitalisé non hospitalisé P= I 
Age 50,6 ±13,5 40,8 ± 13,8 0,05 NS 
IPSE score 43,9 ± 16,9 35,4 ± 3,8 0,05 NS 
durée en DP (mois) 31,9 ± 24,0 34,0 ± 21,7 0,8 NS 
FRR (Clearance MDRD) 6,1 ± 1,5 6,8 ± 1,7 0,44 NS 
Péritonite (nombre total) 1,6 ± 1,4 2,1 ± 1,3 0,4 NS 

Score de Charlson 4,2 ± 2,0 2,9 ± 1,1 0,02 

Le statut 
hospitalisé était 

corrélé à un score 
de Charlson élevé 

Hospitalisations avant 2020 1,6 ± 0,5 1,6 ± 0,5 0,86 NS 
Passage en hémodialyse : 
durée (jours) 271,5 ± 630,2 83,3 ± 59,6 0,38 NS 
Hémoglobine (g/dl) 
   8,2 ± 1,4 8,8 ± 2,2 0,38 NS 
Urée sanguine (g/l) 
   0,9 ± 0,6 1,0 ± 0,2 0,77 NS 

Créatininémie (mg/l)  98,7 ± 29,2 110,7 ± 37,3 0,45 NS 
Natrémie (mmol/l) 
   136,9 ± 9,8 136,4 ± 4,0 0,86 NS 
Kaliémie (mmol/l) 
   3,8 ± 1,2 4,0 ± 0,6 0,44 NS 
Chlorémie (mmol/l) 
            99,6 ± 7,6 98,7 ± 5,3 0,67 NS 
Albumine (g/l)   27,2 ± 7,4 28,9 ± 6,3 0,55 NS 
Calcémie corrigée (mg/l)
   85,9 ± 19,0 91,1 ± 9,8 0,46 NS 
Phosphorémie (mg/l) 
            43,5 ± 18,8 43,2 ± 11,8 0,94 NS 

PTHus (pg/ml)  905,8 ± 697,5 1 778,4 ± 1 086,6 0,03 

Le statut 
hospitalisé était 

corrélé à un taux 
de PTHus bas 

Vitamine D (ng/ml) 
   18,9 ± 7,3 15,5 ± 3,6 0,18 NS 

Férritine (µg/l)   390,1 ± 241,8 977,3 ± 695,3 0,00 

Le statut 
hospitalisé était 

corrélé à un taux 
de ferritine basse 

Fer sérique (µg/l)  0,8 ± 0,2 0,7 ± 0,2 0,12 NS 
CST (%)  28,5 ± 7,3 34,7 ± 21,7 0,35 NS 
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III.2.2. Différences entre les patients hospitalisés pour péritonite et ceux 

hospitalisés pour une autre cause : 

Dans notre série, les paramètres étudiés ne différaient pas significativement 

selon que les patients étaient hospitalisés pour une péritonite ou pour une autre 

cause (Tableaux VII). 

 

Tableau VII: Comparaison du groupe des patients hospitalisés pour 
péritonite et du groupe des patients hospitalisés pour un autre motif selon 
les paramètres socio-démographiques et clinico-biologiques durant l’année 
2020 

 

   
 Péritonite

Autres 
 motifs  P

        
I 

Genre Masculin Effectif 3 4 
 

NS 

  
% 60,00% 40,00% 0,427  

 
Féminin Effectif 2 6 

 
 

  
% 40,00% 60,00% 

 
 

Régime de DP DPCA Effectif 5 9 
 

NS 

  
% 100,00% 90,00% 0,667  

 
DPA Effectif 0 1 

 
 

  
% 0% 10,00% 

 
 

D/P de la 
créatinine 

Normo 
perméable Effectif 5 8 

 

NS 

  
% 100,00% 80,00% 0,429  

 

hyper 
perméable Effectif 0 2 

 

 

  
% 0% 20,00% 

 
 

Complication mécanique Effectif 1 3 
 

NS 

  
% 20,00% 30,00% 0,593  
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Suite  Tableau VII  

  

          

 Péritonite Autres motifs         P I 

Age 50,0 ± 11,8 50,9 ± 14,9 0,909 NS 

IPSE score 48,6 ± 18,6 41,6 ± 16,4 0,469 NS 

durée en DP (mois) 35,6 ± 33,3 30,1 ± 19,7 0,691 NS 

FRR (Clearance MDRD) 6,8 ± 1,0 5,9 ± 1,7 0,392 NS 

Péritonite (nombre total) 2,0 ± 2,2 1,4 ± 0,5 0,453 NS 

Score de Charlson 3,4 ± 0,9 4,6 ± 2,3 0,282 NS 

Admissions avant 2020 2,0 ± - 1,5 ± 0,5 0,089 NS 

Si oui: durée (jours) 105,0 ± 106,1 327,0 ± 734,1 0,7 NS 

Hémoglobine (g/dl)  9,3 ± 2,3 8,5 ± 2,2  0,513 NS 

Urée sanguine (g/l)  1,5 ±1,0 1,2 ± 0,2 0,219 NS 

Créatininémie (mg/l) 101,4 ± 40,7  97,6 ± 26,0  0,835 NS 

Natrémie (mmol/l)  139,2 ± 7,8  135,7 ± 10,9 0,535 NS 

Kaliémie (mmol/l)  3,7 ± 1,3  3,8 ± 1,2  0,977 NS 

Chlorémie (mmol/l)  98,3 ± 7,4  100,2 ± 8,0 0,683 NS 

Albumine (g/l)                   32,0 ± 3,6  25,0 ± 7,8  0,121 NS 

Phosphorémie (mg/l)  46,0 ± 24,0  42,2 ± 16,7  0,731 NS 

PTHus (pg/ml)  1 133,8 ± 608,4 775,6 ± 755,9 0,442 NS 

Vitamine D (ng/ml)  16,0 ± 5,3  21,2 ± 8,4  0,313 NS 

Férritine (µg/l) 362,0 ± 95,3 402,5± 289,3       0,528      NS 

Fer sérique (µg/l)   1,0 ± 0,0 0,8 ± 0,2  0,180 NS 

CST (%) 33,3 ± 1,5 26,4 ± 7,9 0,120 NS 

CRP (mg/l) 205,5 ± 71,7 143,2 ± 214,1 0,601 NS 
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III.2.3. Survie des patients  

La survie des patients hospitalisés selon la méthode de Kaplan Meier était en 

moyenne de 15,778 jours (Figure N°22). 

 

 
 

Figure 22: Courbe de survie globale des patients hospitalisés selon Kaplan-
Meier 

III.2.4. Survie de la technique : 

La survie de la technique (DP) pour les patients hospitalisés selon la méthode de 

Kaplan Meier était en moyenne de 8,50 jours (Figure N°23) 
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Figure 23: Courbe de survie globale de la technique de DP des patients 
hospitalisés selon Kaplan-Meier 
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IV.1. Données épidémiologiques  

La dialyse péritonéale, en tant que modalité, est sous utilisée dans la plupart des 

régions du monde, alors qu’elle présente des coûts de soins de santé inférieurs et 

offre aux patients une plus grande indépendance, une liberté et une flexibilité 

par rapport à l’ HD [7, 96]. 

Cependant, et malgré les avantages de cette technique de suppléance extra-

rénale, la prévalence des hospitalisations des patients en DP reste élevée : 

 Aux États-Unis, Sahlie et al [97] retrouve sur une période 4 ans chez 

10505  patients en DP, que 73,3% d’entre eux ont été hospitalisés au 

minimum une fois ; 

 En France, la série de Lecame M et al [22] portant sur 141 patients en DP 

suivis pendant 6 ans, 65% d’entre eux ont été hospitalisés au minimum 

une fois ; 

Dans cette série, la prévalence était de 45,5%. Cette différence peut s’expliquer 

par une plus faible cohorte et une durée d’étude plus courte par rapport aux 

auteurs précités. 

IV.1.2. Age et genre   

Concernant l’âge moyen (Tableau VIII), nos résultats étaient comparables aux 

différentes séries de littérature  nord-américaines, et dénotent du caractère jeune 

de la population dialysée qui est une population active, d’où l’intérêt d’optimiser 

leur espérance de vie en leur proposant une technique d’EER adéquate ; d’autant 

plus que la transplantation rénale ne se fait pas encore au Sénégal. A contrario, 

et dans l’étude française, l’âge moyen était plus élevé et peut s’expliquer par 

l’âge avancé de la population et son attachement à la dialyse à domicile d’autant 

plus qu’elle peut bénéficier de l’assistance d’une infirmière [96,98]. 

Dans la littérature, la majorité des auteurs relevaient une prédominance 

masculine chez les patients en DP hospitalisés (Tableau VIII), en opposition aux 

résultats de notre série et celle de Fried et al [21], qui retrouve même une 

relation statistiquement significative entre le sexe féminin et le taux 
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d’hospitalisation. Néanmoins, et dans notre cas de figure, une étude plus longue 

avec une cohorte plus importante nous aurait permis d’obtenir un rendu plus 

fidèle du sex-ratio. 

 

Tableau VIII: L’âge moyen et le genre des patients hospitalisés dans la 
littérature et dans cette série 

Auteurs Pays Age moyen  Sex-ratio 

Fried L et al [21]  États-Unis 47,2 ± 16,7 ans 0,63 

Murphy S et al [99] Canada 56 ± 12,5 ans 1,49 

Chan L et al [24] États-Unis 58,36 ± 21,72 ans 1,1 

Lecame M et al [22] France 63 ± 19 ans 1,2 

Cette série Sénégal 50,60 ± 13,53 ans 0,87 
 

IV.1.3. Niveau socio-économique  

Dans notre série, 11 patients avaient un niveau socio-économique calculé bas 

(score IPSE) sur 15 patients hospitalisés soit 73,30%. Ce taux reflète à la fois le 

bas niveau de scolarité et des revenus de la population.  

Au Sénégal, le Gouvernement couvre les dépenses liées à la DP à hauteur de 

95% (cycleurs, solutés) [13]. Néanmoins, cette prise en charge n’inclut pas les 

dépenses relatives à l’hospitalisation, dont le coût est intégralement payé par la 

famille ou le patient lui-même. Il est de même pour certains médicaments 

comme les anti-hypertenseurs et l’érythropoïétine, ainsi que les examens 

paracliniques de suivi qui restent onéreux. 
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IV.1.4. Néphropathie causale  

Il y a une prédominance des causes indéterminées soit 33,33%, suivies de la 

néphroangiosclérose bénigne et des glomérulonéphrites chronique d’étiologies 

non élucidées, soit 20% des cas chacun. 

Au Canada, Murphy S et al [99] Avaient retrouvé sur une série de 282 patients 

en DP hospitalisés, une prédominance de la glomérulosclérose diabétique avec 

31,5% suivie des glomérulonéphrites chroniques et la néphroangiosclérose 

bénigne 18,3% et 13,6% des cas respectivement, avec une part plus faible pour 

les causes indéterminées qui ne représentaient que 9% des cas. Cela s’explique 

par une plus grande facilité d’accès aux soins et à un plateau technique de 

qualité, et donc à un diagnostic plus précoce dans les pays développées par 

rapport à nos régions.  

IV.1.5. Ancienneté en dialyse péritonéale  

L’ancienneté moyenne en dialyse était de 31,93 ± 23,96 mois avec des extrêmes 

de 6 et 91 mois. Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement 

significative  entre l’ancienneté en dialyse et la survenue d’une hospitalisation. 

A l’opposé, et dans la série de Lecame M et al [22], L’ancienneté moyenne en 

dialyse qui était de 15 ± 12 mois et des extrêmes de 0,42 et 50,99 mois, était 

corrélée de façon significative avec la survenue d’une hospitalisation. Cette  

différence peut s’expliquer par le recours systématique à l’hospitalisation pour le 

traitement des infections péritonéales chez les patients traités par DP, et qui est 

un impact important sur le taux et de la durée d’hospitalisation [22, 100], alors 

que dans notre région la plupart des infections péritonéales sur DP sont traitées 

d’abord en ambulatoire. 

IV.1.6. Type de dialyse péritonéale  

Dans cette série, la DPCA a été plus largement utilisé chez nos patients durant 

l’année 2020, soit 93,33% des cas, expliquée en partie par l’indisponibilité des 

solutés pour DPA, avec transfert en DPCA pour certains initialement sous DPA. 

Mais que ce soit dans l’étude de Lecame M et al [22], où la DPA est le plus 
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souvent utilisée avec 65,34% des cas, ou dans la nôtre, le constat est le même : 

le choix de la technique n’est pas corrélée de façon significative à la survenue 

d’une hospitalisation. 

IV.1.7. Test d’équilibration péritonéale (PET)  

Treize patients avaient un péritoine normo-perméable (soit 86,67%) et seuls 

deux avaient  un péritoine hyper-perméable (13,33%). Dans la série de  Fried L 

[21], sur une cohorte plus large les patients avec un péritoine avec 

hyperperméabilité franche ou modérée avaient un taux d’hospitalisation plus 

élevée que ceux qui avaient un péritoine avec hypoperméabilité franche ou 

modérée.  

IV.1.8. Fonction rénale résiduelle  

La diurèse résiduelle était conservée chez tous nos patients avec une moyenne 

de 673,33 ± 505,99 ml/jr, avec des extrêmes de  250  et 1500 ml/jr. Une 

clearance moyenne récente selon la formule de MDRD était disponible pour 

Onze (11) patients. Elle était de 6,11 ± 3,15 ml/min avec des extrêmes de 2 et 

8,9 ml/min. Nous n’avons pas retrouvé une relation statistiquement significative 

entre la FRR et le taux d’hospitalisation. De nombreuses études ont montré une 

corrélation incontestable entre la fonction rénale résiduelle et la survie des 

patients [101]. La fonction rénale résiduelle peut jouer un rôle très significatif 

dans le maintien de l'efficacité globale du traitement de suppléance rénale [97]. 

Dans la série de Fried L [21], où La clearance moyenne de la créatinine 

(1ml/min de FRR correspond à 10l de clairance/semaine) a été calculée par la 

somme des clairances péritonéale et résiduelle de la créatinine, révélait que le 

plus haut taux des hospitalisations concernait les patients dont la clearance 

moyenne de la créatinine était inférieure à 50 l/semaine/1,73m2. 

IV.1.9. Index de masse corporelle  

L’IMC des patients hospitalisés était globalement normal avec une moyenne 

22,27 ± 2,79 kg/m2  dans notre cohorte. Dans les séries de Murphy S et al. [99], 

et Sahlie et al [97], L’IMC moyen des patients étaient respectivement de 25 et 
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29,2 kg/m2. Nous concluons donc qu’aucun lien n’existe entre taux 

d’hospitalisation et IMC. 

IV.1.10. Score de Charlson et co-morbidités  

Les patients en DP avec des co-morbidités (HTA, Diabète, maladie cardio-

vasculaire, maladie pulmonaire chronique obstructive) ont été identifiés comme 

étant associés à un risque de réadmission en hospitalisation plus élevé [97]. 

Dans notre série, Le score de Charlson  moyen des patients était de 4,20 ± 

1,97  avec des extrêmes de 2 et de 8, et il y avait une relation statistiquement 

significative entre le statut hospitalisé et un score de Charlson élevé. Dans la 

série de Lecame M et al [22], ce score était encore plus élevé avec une moyenne 

de l’ordre de 6,0 ± 3,1, et il était de 3,1 ± 0,22 dans la série de Murphy S et al 

[99]. 

Ceci s’explique dans notre cas par une population plus jeune, et de ce fait moins 

sujette à être porteuse de co-morbidités. 

IV.2. Taux et Durée de l’hospitalisation  

Le taux d’hospitalisation est l’un des paramètres permettant d’évaluer le coût du 

traitement et constitue un indicateur de la morbidité des techniques [20]. 

Plusieurs études aux résultats divergents ont recherché ce taux chez les patients 

en DP (Tableau IX). 

Le taux d’hospitalisation dans notre série qui était de 0,45 séjour hospitalier par 

patient et par année et de 8,5 jours d’hospitalisation par patient et par année, est 

inférieur par rapport aux autres séries. Cela peut s’expliquer d’une part par une 

période de l’étude qui est courte (1 an) et une cohorte plus faible (15 patients) et 

d’autre part du recours quasi-systématique à l’hospitalisation en cas d’infections 

péritonéales ou d’infections de sortie de cathéter, ce qui tendait  à augmenter le 

taux d’hospitalisation et de jours d’hospitalisation par patient et par année chez 

les autres auteurs [20, 21, 22]. Dans une étude antérieure portant sur 494 

patients, Maiorca et al. [102] avaient montré que le taux d’hospitalisation 

supérieur en dialyse péritonéale par rapport à celui de l’hémodialyse était 
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directement imputable aux infections péritonéales. Par ailleurs, ils ont rapporté 

que la durée des séjours hospitaliers est plus importante pour les patients en 

dialyse péritonéale (18,9 jours d’hospitalisation par patient et par année) 

comparativement à celle observée chez les patients traités par hémodialyse (10,3 

jours d’hospitalisation par patient et par année). 

Tableau IX: Taux d’hospitalisation des patients en DP dans la littérature et 
dans cette étude 

 

IV.3. Motifs d’hospitalisation  

Les causes sont dominées par les complications cardio-vasculaires et les 

infections péritonéales [21, 22, 98,103] (Tableau X). Cependant chez certains 

auteurs comme Chan L et al [24], les principales causes de la première 

hospitalisation étaient les complications mécaniques du cathéter de dialyse 

péritonéale (23,22%), suivies des complications cardio-vasculaires (10,73%), et 

on ne retrouve la prédominance de celles-ci, avec une part très importante pour 

l’infarctus du myocarde (21,8%), suivies des complications 

chirurgicales/procédures médicales (19,6%) et du diabète (18,4%), que lors de la 

réadmission (dans les 30 jours suivant la première hospitalisation). 

 Auteurs Taux d'hospitalisation 

 (patient/année)

Nombre de jours hospitaliers 

 (patient/année)

Durée 

de 

 l'étude

Lecame M et al [22] 2 19 6 ans 

Fried L et al [21] 1,6 13 5 ans 

Habach G et al [20] 1,9 21,9 3 ans 

Cette série  0,45 8,5 1 an 
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Tableau X: Principales causes d’hospitalisation des patients en DP dans la 
littérature et dans cette série 

 

Dans cette série, il y avait certes  une prédominance des infections péritonéales 

mais  nous n’avons relevé aucune hospitalisation consécutive à une complication 

cardio-vasculaire. Cela peut s’expliquer en partie par la courte période (1 an) et 

la faible cohorte (15 patients) de notre étude. 

Dans cette étude, concernant les patients hospitalisés pour infection péritonéale, 

le germe a été identifié dans 60% des cas : Klebsiella pneumoniae, 

Pseudomonas aeruginosa et Candida non albicans, 1 cas chacun (20%). 

Comparativement, dans la série de Lecame M et al [22], Le germe responsable 

de la péritonite était un Cocci Gram positif dans 32/67 (48 %) cas, un bacille 

Gram négatif dans 16/67 (23,8 %) cas, et une levure dans 1/67 (1,6 %) cas. 

Enfin dans 6/67 (8,9 %) cas, l’infection était plurimicrobienne et dans 12/67 

(17,9 %) le prélèvement était stérile (contre 40 % stériles dans notre série). Dans 

 Auteurs 

Causes principales 

 d'hospitalisation  Pourcentage

Fried L et al [21] Maladie cardio-vasculaire 14,60% 

 Infection péritonéale 13,50% 

Lecame M et al 

[22] Maladie cardio-vasculaire 14,60% 

 Infection péritonéale 13,50% 

Li P et al [103] Maladie cardio-vasculaire 30% 

 Infection péritonéale 20% 

Sahlie et al [97] Maladie cardio-vasculaire 25% 

 Infection péritonéale 13,50% 

Cette série Infection péritonéale 33,33% 

 Gastro-entérites aigues 27% 



67 
 

la série de Fried L et al [21], parmi les épisodes qui ont nécessité une 

hospitalisation, 29 (80,6%) étaient pour des infections péritonéales causés par 

une bactérie gram-négatif, une levure, Staphylococcus aureus, ou Streptococcus 

spp et 65% des épisodes gram-négative ou levures (15 sur 23) ont nécessité une 

hospitalisation contre seulement 22,7% pour les épisodes causés par 

Staphylococcus epidermis. 

Dans cette étude, les gastro-entérites aigues représentaient la deuxième cause 

d’hospitalisation avec 27%, avec coprocultures et selles KAOP négatives sans 

apparition concomitante d’une infection péritonéale. Cela diffère de certains cas 

retrouvés dans la littérature, où des gastro-entérites infectieuses chez des 

patients en DP à Clostridium difficile [104], ou à Morganella morganii [105], 

induisaient une péritonite par infection transmurale. 

IV.4. Paramètres biologiques  

Dans la série de Li Shuling et al [106], un taux d’hémoglobine ≤ 10,9 g/dl était 

corrélé significativement à la survenue d’une hospitalisation chez les patients en 

DP et un taux ≥ 12 g/dl était associé à de faibles taux d’hospitalisations chez les 

patients diabétiques. Dans notre série, Le taux d’hémoglobine moyen qui était 

de 8,8 ± 2,2 g/dl, avec des extrêmes de 4,9 et de 12/dl, n’était pas corrélé 

significativement à la survenue d’une hospitalisation. Cependant les patients 

hospitalisés avaient un taux plus faible et une Ferritinémie moyenne 

significativement plus basse et loin des objectifs KDIGO [107], par rapport aux 

patients non hospitalisés durant la même période. 

IV.5. Evolution  

Dans la série de Lecame M et al [22], l’évolution a été favorable chez 93,47% 

des patients toutes causes confondues (90,8% d’évolution favorable pour les 

infections péritonéales). Dans cette étude, elle ne représentait que 33,33% des 

cas toutes causes confondus (Seulement 20% d’évolution favorable pour les 

infections péritonéales). 
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Le transfert en HD concernait 4,6%  des patients avec comme indication 

exclusive une infection péritonéale réfractaire [22]. Dans notre série, Le transfert 

en HD était plus important à savoir 40% des cas, avec comme motif principal 

une infection péritonéale réfractaire au traitement dans 66,33% des cas, et une 

perte d’ultrafiltration dans 33,33% des cas. 

Nous avons relevé une seule complication au cours de l’hospitalisation à type 

d’accident vasculaire cérébral ischémique chez un patient (6,67%). 

Chez le même auteur [22], 5 décès ont été recensés : un décès était directement 

imputable à l’épisode d’infection péritonéale ; deux patients sont décédés de 

dénutrition et deux d’affections non liées à la dialyse péritonéale. Dans cette 

série, Le décès est survenu chez 3 patients soit 20% des cas, avec comme causes 

un sepsis sévère après une suppuration de la plaie opératoire, une hypokaliémie 

sévère par pertes digestives consécutives à une gastro-entérite aigue dans le 2 

ème et 3 ème cas. 
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La dialyse péritonéale, technique d’épuration extrarénale particulière, repose sur 

des échanges à travers une membrane semi-perméable de solutés selon un 

gradient de concentration, et de solvant selon un gradient de pression. Elle offre 

de multiples avantages surtout dans notre contexte où elle pourrait être une 

alternative à l’hémodialyse [108]. 

Les patients en insuffisance rénale chronique terminale portent un lourd fardeau 

qui est celui des co-morbidités [109], qui mobilisent une part importante des 

ressources [110,111], y compris les lits dans les structures hospitalières [20-24]. 

C’est pourquoi, le taux d’hospitalisation constitue un outil pertinent pris en 

compte lors du choix ou de la recommandation d’une technique de dialyse, car 

ce taux affecte la qualité de vie des patients [112,113], éclaire sur l’allocution 

des ressources (par exemple le nombre de lits d’hospitalisations pour un 

programme de dialyse), et influence le coût de la prise en charge de la 

population dialysée [110]. Néanmoins cet outil devrait être interprété avec 

grande précaution quand il s’agit de mesurer la qualité des soins dans un 

programme de dialyse, car les hospitalisations pour des chirurgies électives et 

des pathologies non liées à la technique de dialyse sont fréquentes [109]. 

Les causes d’hospitalisations des patients en DP sont dominées par les 

complications cardiovasculaires et les infections péritonéales [19, 20, 21, 22, 

23]. Certains facteurs indépendants prédictifs d’hospitalisation ont également été 

retrouvés [24]. 

Depuis son introduction au Sénégal en mars 2004, on ne dispose pas de données 

concernant la fréquence et les motifs d’hospitalisation des patients en DP. 

Ainsi, nous avons mené une étude au service de DP afin de déterminer la 

fréquence (taux) et les motifs d’hospitalisation, tout en recherchant d’éventuels 

facteurs prédictifs d’hospitalisation chez nos patients. 
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Sur le plan épidémiologique : 

- Au total 33 patients étaient inclus dont 15 ont été hospitalisés ; 

- L’âge moyen des patients était de 50,60 ± 13,53 ans. Il y avait une 

prédominance féminine avec un sexe ratio de 0,87 ; 

- Il y avait 6 patients qui habitaient hors de Dakar soit 40% des cas, 5 patients 

à Dakar (33,33%) et 4 patients dans la banlieue Dakaroise (26,67%) ; 

- 11 patients avaient un niveau socio-économique estimé bas, soit 73,30% des 

cas ; 

- Il y avait une prédominance des causes indéterminées soit 33,33%, suivies de 

la néphroangiosclérose bénigne et des glomérulonéphrites chronique 

d’étiologies non élucidées, soit 20% des cas chacun ; 

- L’ancienneté moyenne en dialyse était de 31,93 ± 23,96 mois avec des 

extrêmes de 6 et 91 mois ; 

- 14 patients de l’étude étaient en DPCA (soit 93,33%) et un seul en DPA 

(6,67%) ; 

- 13 patients avaient un péritoine normo-perméable (soit 86,67%) et deux 

avaient  un péritoine hyperperméable (13,33%) ; 

- La diurèse résiduelle était conservée chez tous nos patients avec une 

moyenne de 673,33 ± 505,99 ml/jr ; 

- Une clearance moyenne récente selon la formule de MDRD était disponible 

pour 11 patients. Elle était de 6,11 ± 3,15 ml/min avec des extrêmes de 2 et 

8,9 ml/min ; 

- 21 épisodes d’infections péritonéales ont été observés chez nos patients. Le 

taux de péritonite était de 0,22 par patient-année. Le germe le plus retrouvé 

était le Staphylococcus aureus dans 9,52% des cas, Klebsiella pneumoniae et 

Entérobacter Spp un cas chacun soit 4,76%. Les cultures étaient stériles dans 

80,95% des cas ; 

- Nous n’avons relevé aucun épisode d’infection de l’orifice de sortie du 

cathéter/tunnélite chez nos patients ; 
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- Les complications mécaniques concernaient 4 patients soit 26,67% des cas. 

Ainsi nous avons retrouvé une extériorisation du cuff externe et un 

hémopéritoine chez le même patient, une fissure du Kt de DP, une migration 

du Kt de DP et une coudure ayant nécessité un retrait/repose du Kt de DP ; 

- Le poids moyen des patients (ventre vide) était de 67,13 ± 10,11 kg ; 

- L’IMC des patients était globalement normal avec une moyenne 22,27 ± 2,79 

kg/m2 ; 

- Le score de Charlson  moyen des patients était de 4,20 ± 1,97 ; 

- 5 patients ont été hospitalisés avant 2020 soit 33,33% des cas ; 

- 8 patients ont été hémodialysés soit 53,33% des cas. Le séjour moyen en 

hémodialyse était de 279 ± 627,24 jours, avec des extrêmes de 2 et de 1825 

jours. Les indications à l’hémodialyse étaient dominées par l’urémie mal 

tolérée concernant 6 patients soit 75%, l’œdème aigue du poumon et un 

transfert de la DP pour une infection péritonéale réfractaire, 1 cas chacun 

(12,5%). 

Sur le plan clinique : 

- Un total de 15 séjours hospitaliers a été identifié, correspondant à 128 jours 

d’hospitalisation. Le taux d’hospitalisation était de 0,45 séjour hospitalier par 

patient et par année et de 8,5 jours d’hospitalisation par patient et par année ; 

- Le recueil des causes d’hospitalisation montrait que les infections 

péritonéales représentaient 33,33% des cas, et les motifs divers dans 66,83% 

des cas ; 

- Les hospitalisations pour infections péritonéales représentaient 29,6% de la 

durée totale d’hospitalisation correspondant à un total de 38 jours 

d’hospitalisation, soit 8,5 jours d’hospitalisation par patient et par année. 

Dans 60% des cas le germe en cause a été identifié contre 40% de cultures 

stériles. 
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Sur le plan paraclinique : 

- Le taux d’hémoglobine moyen était de 8,8 ± 2,2 g/dl, avec des extrêmes de 

4,9 et de 12/dl ; 

- Le taux de créatinine sanguine moyen était de 98,7 ± 29,2 mg/l, avec des 

extrêmes de 69,2 et 153 mg/l ; 

- Le taux d’urée sanguine moyen était de 0,9 ± 0,6 g/l, avec des extrêmes de 

0,43 et de 2,5 g/dl ; 

- Le taux de natrémie moyen était de 136,9 ± 9,8 mmol/l, avec des extrêmes de 

121 et de 153 mmol/l ; 

- Le taux de kaliémie moyen était de 3,8 ± 1,2 mmol/l, avec des extrêmes de 

1,7 et de 5,5 mmol/l ; 

- Le taux de chlorémie moyen était de 99,6 ± 7,6 mmol/l, avec des extrêmes de 

90 et de 110 mmol/l ; 

- Le taux d’albumine moyen était de 27,2 ± 7,4 g/l, avec des extrêmes de 16 et 

de 16 et de 32 g/l ;   

-  Le taux de calcémie corrigée moyen était de 85,9 ± 19,0 mg/l, avec des 

extrêmes de 40 et de 105 mg/l ; 

- Le taux de Phosphorémie moyen 43,5 ± 18,8 mg/l, avec des extrêmes de 15,8 

et de 72 mg/l ; 

- Le taux de PTHus moyen était de 905,8 ± 697,5 pg/ml, avec des extrêmes de 

153 et de 2220 pg/ml ; 

-  Le taux de la 25-hydroxy-vitamine D moyen était de 18,9 ± 7,3 ng/ml, avec 

des extrêmes de 10,5 et de 35 ng/ml ; 

- Le taux de férritine moyen était de 390,1 ± 241,8 µg/l, avec des extrêmes de 

114 et de 922,8 µg/l ; 

- Le taux de fer sérique moyen était de 0,8 ± 0,2 µg/l, avec des extrêmes de 

0,42 et de 1,02 µg/l ; 

- Le taux de CST moyen était de 28,5 ± 7,3%, avec des extrêmes de  13 et de 

34% ; 
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- Le taux de CRP était disponible pour onze 11 patients, avec une moyenne de 

115,32 ± 138,32 mg/l et des extrêmes de 3 (négatif) et de 390 mg/l. 

Sur le plan évolutif : 

- l’évolution a été défavorable chez 10 patients soit 66,67% des cas, et 

favorable chez seulement 5 patients, soit 33,33% des cas ; 

- Les motifs de transfert en hémodialyse étaient une péritonite réfractaire au 

traitement dans 66,33% des cas, et une perte d’ultrafiltration dans 33,33% 

des cas ; 

- La survenue d’une complication à type d’accident vasculaire cérébral 

ischémique a été relevée chez un patient (6,67%) ; 

- Le décès est survenue chez 3 patients soit 20% des cas, avec comme causes 

un sepsis sévère après une suppuration de la plaie opératoire, une 

hypokaliémie sévère après une gastro-entérite aigue dans le 2 ème et 3 ème 

cas. La survie des patients hospitalisés selon la méthode de Kaplan Meier 

était en moyenne de 15,778 jours. 

Concernant le coût de l’hospitalisation : 

- Dans notre série, le coût moyen d’hospitalisation était de 189085,68 ± 

320634,46 FCFA (283,66 ± 491,11 €), avec des extrêmes de 43270 et 

1332320 FCFA (65,96 et 2022,78 €). 

Les recommandations : 

Au terme de notre étude, nous proposons les recommandations suivantes : 

- Maîtriser les co-morbidités chez les patients en DP par une prise en charge 

précoce, multidisciplinaire et rigoureuse, et ainsi réduire le taux 

d’hospitalisation de manière drastique chez cette population ; 

- Réduire l’incidence des infections péritonéales et celle liées au cathéter de DP 

par une stratégie rigoureuse dans le recrutement des patients et une éducation 

thérapeutique protocolisées ; 

- Plaider en faveur d’une prise en charge financière intégrale chez les patients en 

DP, qui couvrira le coût relatif à une éventuelle hospitalisation, les bilans du 
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suivi néphrologique, ainsi que les médicaments long cours (anti-hypertenseurs, 

érythropoïétine, calcium….) ; 

 - Réaliser une étude prospective sur une période plus longue, pour avoir une 

vision plus fidèle sur la fréquence et les motifs d’hospitalisations des patients en 

DP Au Sénégal. 
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ANNEXES 
 



 
  

Fiche de collecte des données :  
Etat civil :  
- Nom :……………………………………………………………………………………….                                   
- Prénom :…………………………………………………………………………………….                                      
- Age :………………………………………………………………………………………...                                                                
- Sexe :………………………………………………………………………………………..                                      
- Adresse :……………………………………………………………………………………. 
- Téléphone :…………………………………………………………………………………. 
- Zone géographique :………………………………………………………………………...                             
- Profession :…………………………………………………………………………………. 
- Niveau socio-économique (IPSE score) :…………………………………………………. 

 Néphropathie initiale :………………………………………………………… 
Paramètres et historique de la dialyse péritonéale : 
- Date de début de DP :…………………………………………………………. 
- Durée en DP :………………………………………………………………….. 
- Retrait/repose KT de DP :……………………………………………………… 
- Régime de DP :                       DPCA                                              DPA  
- Si DPA : mode :……………………………………………………………………………. 
- Type de poches : 

 Glucose : iso (nombre/j :…..), intermédiaire (nombre/j :….), hyper 
(nombre/j :…….) 

  Polymère de glucose : (nombre/j :…..) 
 Acides aminés : (nombre/j :…..) 

- Explorations :  
 D/P de la créatinine =……….. 
Normo-perméable       Hypo perméable       Hyper perméable          
 FRR :    Clearance de la créat (MDRD) :…..ml/min/1,73m2 
 Diurèse résiduelle :……….ml/j 

- Complications antérieures liée à la technique :  
 Infections péritonéales :  

 Nombre total :…………….. 
 Taux individuel :…………… 

 Infection liées au cathéter : 
 Nombre total :…………….. 
 Taux individuel :…………… 

 Complications Mécaniques :  
 Obstruction :                  Oui                                 Non  
 Migration :                     Oui                                 Non            
 Fissure/rupture :              Oui                                Non  
 Coudure :                        Oui                                 Non 
 Hernie :                           Oui                                 Non    
 Extériorisation du cuff : Oui                                  Non     
 Hémopéritoine :               Oui                                 Non  
 Perforation interne :         Oui                                 Non 

 Autres :……………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

Comorbidités et antécédents 
- HTA :                                                              Oui                             Non  
- Diabète :                                                          Oui                             Non                     



 
 
 

- Maladie cardiovasculaire :                              Oui                             Non 
 Si Oui, laquelle :……………………………………………………………………. 

- Hypercholestérolémie :                                   Oui                             Non 
- Maladie pulmonaire chronique obstructive :  Oui                             Non 
- Score de Charlson :……………………………………………………………………… 
- Statut sérologique :   AgHbs :…..    SRV :…   VHC :…   TPHA/VRLDL :….. 
- Habitudes toxiques : Tabagisme (….pq/an)       Cannabis       Alcool       Phytothérapie 
- Autres :…………………………………………………………………………………….. 

            ……………………………………………………………………………………… 
- Allergie médicamenteuse :   Oui                 Non 

 Si Oui, laquelle :……………………………………………………………………. 
- Hospitalisations antérieures à 2020 : 

 Nombre :…………………………………………………………………………… 
 Motifs :……………………………………………………………………………... 
                  ……………………………………………………………………………… 
                 .. …………………………………………………………………………….. 
                  ………………………………………………………………………………                

- Passage en hémodialyse :   Oui                 Non  
 Si Oui : durée……..mois 
 Si Oui : motif :…………………………………………………………………… 

 
 
Séjour en hospitalisation 
- Motifs d’hospitalisation (cliniques et/ou para-cliniques) :…………………………...….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
- Durée d’hospitalisation (en jours) :…………………………………………………….......                                         
- La clinique à l’admission : 
 Signes fonctionnels :…………………………………………………………………… 

                                 …………………………………………………………………… 
                                 …………………………………………………………………… 

 Constantes : 
 TA :………..mm hg     
 Température :…….... °C          
 FC :………...BPM         
 FR :………...cycles/min 
 Poids : ventre plein………..kg/ventre vide……...kg 
 IMC :………..kg/m2      
 Diurèse :……ml/jr 

 
 

 Examen général :  
 Etat général (OMS) : 0        1           2           3            4 
 Cutanéomuqueux : Normo-colorées         Décolorées        Ictère  
 Etat d’hydratation ; Normal       Dh20 légère      Dh20 modérée     Dh20 sévère 
 OMI          Oui                               Non  
 BU:        P :…, L :..., H :…, Nitrites :...., DU :..., Gly :…. Cétones :……… 
 ……………………………………………………………………….. 

 Examen appareil par appareil :  
 EXAMEN CARDIOVASCULAIRE : 

…………………………………………………………………………………….... 



 
 
 

……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 

 EXAMEN PLEUROPULMONAIRE : 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 

 EXAMEN ABDOMINAL : 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 

 EXAMEN CUTANEO MUQUEUX : 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 

 EXAMEN GANGLIONNAIRE : 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 

 EXAMEN OSTEOARTICULAIRE : 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 

 EXAMEN NEUROLOGIQUE : 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 

 Autres : 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 

 
- Biologie à l’admission : 

 NFS : HGB :…g/dl ; VGM :….fl ; CCMH :…g/ ; PLQ :……el/mm3 
          GB :…el/mm3 (PNN :…%,Lymph:…% ;Mono:…%, Eo:...%)                         

 Rénal :   Urée :….g/l ; Créat :….mg/l (DFG mdrd :…ml/min/1,73m2) ; AU :…g/l 
 Hémostase: TP: …. %; TCA: … s /….s ; INR:…. 
 Iono sanguin : NA+ :…mmol/l ; K+ :….mmol/l ; CL- :…mmol/l ; HCO3- :…mmol/l 
 Protides :…g/l ; Albumine :…g/l 
 Ph-calcique : Ca2+ :…mg/l (corrigée :…mg/l) ; Phosphore :…mg/l ; PTHi :….pg/ml 

                       25- hydroxy-vitamine D :….ng/ml 
 Bilan Fer : Ferritine :…. µg/l ; Fer sérique :…µg/l ; CST :…% 
 Bilan inflammatoire : CRP :….mg/l, Fibrinogène :....g/l 
 Bilan infectieux :   

 ECBU  
 Cytologie :   Leucocytes :…..el/mm3 

                    Hématies :…..el/mm3 
                                                   Sédiment urinaire :………………………………………… 

 Bactériologie : Examen direct :……………………………………… 
                             Cultures :…………………………………………….. 
                         



 
 
 

    Antibiogramme :                         Sensible :………………………….. 
                                                                                 Intermédiaire :……………………. 
                                                                                 Résistant :………………………… 

 
 

 Liquide péritonéal (stase de 4h) : 
 Cytologie :   GB :…..el/mm3 (PNN :…%, Lymph :….%, Mono :….%) 

                 GR :…..el/mm3 
 Bactériologie : Examen direct :……………………………………… 

                         Cultures :…………………………………………….. 
                         Antibiogramme : Sensible :………………………….. 

                                                                               Intermédiaire :……………………. 
                                                                                Résistant :………………………… 

 Parasitologie :…………………………………………………………. 
 Mycobactéries :…........................................................................................ 

 Ecouvillonnage sortie cathéter DP : 
 Germe :………………………………………………………… 
 Antibiogramme :……………………………………………….. 

 Culture bout de cathéter de DP : 
 Germe :………………………………………………………… 
 Antibiogramme :……………………………………………….. 

 Selles : 
 Coprocultures : Examen direct :……………………………………… 

                            Cultures :…………………………………………….. 
                            Antibiogramme : Sensible :………………………….. 

                                                                               Intermédiaire :……………………. 
                                                                                Résistant :………………………… 

 Parasitologie :…………………………………………………………. 
 ECBC :……………………………………………………………………. 
 Hémocultures :……………………………………………………………. 

 Sérologies : AGHBS :…; ACHBS…; ACHBC…; ACVHC:...; TPHA/VRDRL:… 
  Foie : GOT/GPT :.../...UI/L, PAL :…UI/L; ƔGT :…UI/L; BILI T L/C :.../…mg/l 
 Bilan lipidique : ChsT :…g/l;  HDL :…g/l ; LDL :…g/l ; TGD :…g/l 
 Bilan glucidique : Glycémie à jeun :……mg/dl; Hb1AC :….% 
 Autres :………………………………………………………………………….. 
                    ………………………………………………………………………….. 
                    ………………………………………………………………………….. 

- Radiologie à l’admission: 
 ECG : …………………………………………………………………………………… 

            …………………………………………………………………………………... 
            …………………………………………………………………………………... 

 Rx thorax (face) :……………………………………………………………………….. 
                            ……………………………………………………………………….. 

 ETT :……………………………………………………………………………………. 
         ……………………………………………………………………………………. 
         ……………………………………………………………………………………. 
         ……………………………………………………………………………………. 

 Autres :…………………………………………………………………………………. 
            ………………………………………………………………………………….. 



 
 
 

            ………………………………………………………………………………….. 
            …………………………………………………………………………………... 
            …………………………………………………………………………………... 
                       

- Diagnostic retenu :………………………………………………………………………. 
- Traitement reçu au cours de l’hospitalisation : 
 Mesures hygiéno-diététiques :………………………………………………………….. 

                                                ………………………………………………………….. 
                                                 …………………………………………………………. 
                                                 …………………………………………………………. 

 Médicamenteux :……………………………………………………………………….. 
                            ……………………………………………………………………….. 
                            ……………………………………………………………………….. 
                            ……………………………………………………………………….. 
                            ……………………………………………………………………….. 
                            ……………………………………………………………………….. 
                            ……………………………………………………………………….. 
                            ……………………………………………………………………….. 
                             ………………………………………………………………………. 
                             ………………………………………………………………………. 
                             ………………………………………………………………………. 
                             ………………………………………………………………………. 
                             ………………………………………………………………………. 

 Instrumentaux :…………………………………………………………………………. 
                         …………………………………………………………………………. 

 Chirurgicaux :…………………………………………………………………………... 
                       …………………………………………………………………………... 
 
                       …………………………………………………………………………... 

- Evolution : 
 Favorable :   OUI              NON 
 Défavorable : OUI              NON 

 Si OUI : 
 Complication : OUI         NON  

 Si OUI, laquelle(s) :………………………………………………….. 
                             …………………………………………………….. 
                             …………………………………………………….. 
                              ……………………………………………………. 

 Décès : OUI         NON 
 Si OUI, Cause :……………………………………………………….. 

 Transfert en hémodialyse : OUI         NON 
 Si OUI, Motif de transfert :…………………………………………… 
 Si Oui, Délai :………………………………………………………… 

Coût moyen de l’hospitalisation (en Euro/FCFA) :…….............................. 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
 
 



 
 
 

RESUME 
INTRODUCTION 
La dialyse péritonéale est une technique d’épuration extra-rénale dont l’efficacité est prouvée, avec une 
qualité de vie améliorée, une survie similaire et un coût moindre par rapport à l’hémodialyse. Cependant, il 
a été constaté que le taux d’admission en hospitalisation des patients en dialyse péritonéale était plus élevé 
Comparé à la population générale. 
Evaluer la fréquence et les motifs d’hospitalisation des patients en dialyse péritonéale, tout en recherchant 
d’éventuels facteurs prédictifs, et de déterminer la mortalité chez cette population. 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique sur une période d’un an du 01 Janvier 2020 
au 31 Décembre 2020. Nous avons inclus tous les patients dont l’âge est ≥ 18 ans, avec une ancienneté en 
DP ≥ 90 jours suivant leur premier échange à domicile et admis en hospitalisation durant l’année 2020. 
 
RESULTATS 
Trente-trois patients étaient inclus dans l’étude dont 15 ont été hospitalisés, soit une prévalence de 45,5%. 
L’âge moyen des patients était de 50,60 ± 13,53 ans avec une prédominance féminine et un sexe ratio de 
0,87. La majorité des patients habitaient à Dakar et sa banlieue (60%).Onze patients avaient un niveau 
socio-économique estimé bas, soit 73,30% des cas. Dans la majorité des cas, la néphropathie initiale était 
indéterminée (33,33%). L’ancienneté moyenne en dialyse était de 31,93 ± 23,96. La  DPCA était la 
modalité la plus utilisée (93,33%). La majorité des patients avaient un péritoine normo-perméable (soit 
86,67%). La diurèse résiduelle était conservée chez tous nos patients avec une moyenne de 673,33 ± 
505,99 ml/jr. La clearance moyenne selon la formule de MDRD était de 6,11 ± 3,15 ml/min. Vingt et un 
épisodes de péritonites ont été observés. Le taux de péritonite était de 0,22 par patient-année. Le germe le 
plus retrouvé était le Staphylococcus aureus dans 9,52% des cas et les cultures étaient stériles dans 80,95% 
des cas. Nous n’avons relevé aucun épisode d’infection de l’orifice de sortie du cathéter/tunnélite. Les 
complications mécaniques concernaient 4 patients soit 26,67% des cas. Le poids moyen des patients 
(ventre vide) était de 67,13 ± 10,11 kg. L’IMC était globalement normal avec une moyenne 22,27 ± 2,79 
kg/m2.Le score de Charlson  moyen était de 4,20 ± 1,97. Cinq patients ont été hospitalisés avant 2020 
(33,33%) des cas. Huit patients ont des antécédents de passage en hémodialyse soit 53,33% des cas avec 
un séjour moyen de 279 ± 627,24 jours.  
Concernant la fréquence et les motifs d’hospitalisation : Un total de 15 séjours hospitaliers a été identifié, 
correspondant à 128 jours d’hospitalisation. Le taux d’hospitalisation était de 0,45 séjour hospitalier par 
patient et par année et de 8,5 jours d’hospitalisation par patient et par année. Le recueil des causes 
d’hospitalisation montrait que les infections péritonéales représentaient 33,33% des cas, et les motifs divers 
66,83% des cas. L’hospitalisation pour infection péritonéale représentait 29,6% de la durée totale 
d’hospitalisation correspondant à un total de 38 jours d’hospitalisation, soit 8,5 jours d’hospitalisation par 
patient et par année. Dans 60% des cas le germe en cause a été identifié contre 40% de cultures stériles. Sur 
le plan évolutif : l’évolution a été défavorable dans la majorité des cas (66,67%). L’infection péritonéale 
réfractaire au traitement était la principale cause de transfert en HD (66,33%). La survenue d’une 
complication à type d’accident vasculaire cérébral ischémique a été relevée chez un seul patient. Le décès 
est survenu chez 3 patients soit 20% des cas, avec comme causes un sepsis sévère après une suppuration de 
la plaie opératoire, une hypokaliémie sévère après une gastro-entérite aigue dans le 2 ème et 3 ème cas. La 
survie des patients hospitalisés selon la méthode de Kaplan-Meier était en moyenne de 15,778 jours. Le 
coût moyen d’hospitalisation était de 189085,68 ± 320634,46 FCFA (283,66 ± 491,11 €). 
 
CONCLUSION  
Le taux d’hospitalisation constitue un outil pertinent pris en compte lors du choix ou de la recommandation 
d’une technique de dialyse, car ce taux affecte la qualité de vie des patients, éclaire sur l’allocution des 
ressources et influence le coût de la prise en charge de la population dialysée. 
Mots clés : Dialyse péritonéale ; Hospitalisation en dialyse péritonéale ; Infection péritonéale 
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