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Nous avons étudié Defficacité de la Dialyse Péritonéale Automatisée chez 16 patients corpulents ayant un
poids supérieur a 80 kg (extrémes : 82 — 120 kg) versus un groupe controle composé de 16 patients ayant
un poids inférieur a 80 kg traités de Septembre 1994 a Décembre 1997. Le poids de base (PB) est défini
par un poids sec relatif (ventre vide, sans cedemes).

Nous avons étudié les résultats des patients traités et comparé 1’évolution des différents parametres au
groupe controle apres 6, 10, 12, 18 et 36 mois de traitement. L.’age moyen était de 65,06 + 12,5 ans versus
55,56 + 17,3 (NS). Le sexe ratio (M : F 8/8 versus 5/11). La durée cumulative moyenne de traitement était
similaire 238 mois versus 266 (NS). Il existe une forte prédominance de diabétiques 43,75% versus
18,75% dans le groupe controle. Le PB moyen augmente dans 50% des cas apres 6 mois et 10 mois de
traitement (moyenne 2,97 + 1,93 kg) versus 87% des cas, dans le groupe controle (moyenne 4,78 + 4,56
kg). Il diminue dans 43,7% des cas (moyenne 7 + 7 kg) versus 18,75% dans le groupe controle (moyenne
3,83 £ 0,76 kg). Le taux de péritonites est d’un épisode tous les 18, 1 mois versus tous les 44,3 mois dans le
groupe controle.

Les dysfonctionnements du cathéter et les autres complications pariétales représentent 25% des cas.

Il n’y a pas de différence au niveau de la perméabilité péritonéale.

Les conditions de comorbidité et les motifs d’hospitalisation sont similaires. Le maintien dans la méthode
est de 37,5% des cas versus 47,7% dans le groupe controle. Il existe une augmentation significative du
taux de mortalité chez les patients dont le PB diminue par rapport au poids initial. Les déces représentent
43,75% des cas dont 18,75% sont d’origine cardiovasculaire et 6,25% d’origine septique. Les AVC
représentent 6,25%.

Le transfert en hémodialyse (dysfonction du cathéter, infection chronique d’émergence) est estimé a 12%
des cas.

I - INTRODUCTION

L’indication de la Dialyse Péritonéale Automatisée (DPA) chez les patients
corpulents et obeses est souvent limitée en raison des difficultés liées a des
problemes mécaniques, de paroi (dysfonctions de cathéters péritonéaux, extrusions,
fuites précoces et tardives...), a I’obtention d’une dose suffisante de dialyse.

Elle est considérée comme augmentant le risque d’infection péritonéale et d’infection
d’émergence chronique, augmentant également le risque de morbidité et de mortalité.

Nous avons cherché a déterminer I’influence du surpoids sur 1’incidence des
dysfonctions des cathéters péritonéaux, sur I’infection péritonéale et I’infection
chronique d’émergence, sur I’incidence de morbidité et de mortalité, sur 1’efficacité
de la dialyse analysée sur les criteres cinétiques de 1'urée (KT/V, clairances
péritonéale, rénale, et globale normalisées), sur 1’état nutritionnel estimé a partir de
signes cliniques (anorexie, variations du poids de base) et biologiques par une baisse
du taux plasmatique des protides totaux inférieur a 55 g/l et de 1’albumine inférieure
a30 g/l
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II - PATIENTS ET METHODES

Nous avons étudié I’efficacité de la DPA dans un groupe de patients corpulents dont
le poids de base (PB) était supérieur a 80 kg (extrémes entre 82 et 120 kg) (groupe A)
versus un groupe contrdle (groupe B) dont le PB était inférieur a 80 kg. Il s’agit
d’une étude comparative de 16 patients suivis de septembre 1994 a décembre 1997.
Le poids de base (PB) était défini au début et a la fin de 1’étude par un " poids sec "
relatif (ventre vide, sans surcharge hydrosodée), celui-ci étant caractérisé par un
indice de corpulence, le BMI.

L’age moyen au moment de la prise en charge était de 65,06 + 12,5 ans versus 55,56
+ 17,3 ans dans le groupe contrdle (NS). Le sexe ratio (M/F) était 8/8 versus 5/11 et
la durée cumulative du traitement était similaire dans les deux groupes a savoir 238
mois versus 266 mois (NS). Les causes d’insuffisance rénale chronique terminale
sont rapportées dans le tableau I. Elles sont dominées par le diabete de type 2 dans
les deux groupes : 43,75%, versus 18,75%. Dans le groupe A, les glomérulopathies
chroniques représentent 25% des cas, les néphropathies interstitielles chroniques
12,5 % des cas.

Tableau I : Néphropathies initiales responsables de I’insuffisance rénale chronique
terminale dans les deux groupes.

Etiologies GroupeA GroupeB

N =16 (%) N =16 (%)
Néphropathie diabétique 7 (43,75) 3(18,75)
Glomérulopathie chronique 4 (25) 2(12,5)
Néphropathie interstitielle chronique 2(12,5) 3(18,75)
Polykystose rénale 1(6,25) 2(125)
Néphroangiosclérose 1(6,25) 3(18,75)
Néphropathie de reflux - 1(6,25)

Vascularites 1(6,25)

Origine indéterminée - 2(125)

IIT - RESULTATS

Nous avons étudié les résultats des patients traités et comparé I’évolution des
différents parametres a ceux du groupe controle a 6, 10, 12, 18, 24, et 36 mois.

A) Les clairances résiduelles de la créatinine ont diminué de fagon significative
dans les deux groupes a 6 mois et a 10 mois a partir de la phase initiale du traitement,
dans le groupe A de 4,14 + 2,44 ml/mn a 3,94 + 3,25 ml/mn (p<0,02) et dans le
groupe B : de 4,29 + 2,88 ml/mn a 3,68 + 1,88 ml/mn (p<0,02).

B) Le KT/V urée hebdomadaire a 18 mois et a 24 mois a baissé significativement
dans les deux groupes passant de 1,90 0,32 a 1,81+ 0,31 (p<0,02) dans le groupe A,
et de 2,02 = 0,38 a 1,79 = 0,29 (p<0,05) dans le groupe B. En fin de traitement, les
valeurs de KT/V étaient similaires dans les deux groupes a savoir 2,04 + 0,36 versus
2,21 = 0,43 respectivement (NS).

Le BDP vol 10 n°l page 27



C) Les complications de la méthode

1 - Les infections péritonéales

Leur incidence était d’un épisode tous les 18,1 mois de traitement dans le groupe A
et d’un épisode tous les 44,3 mois le groupe B avec une durée moyenne de traitement
de 15 = 14,28 mois versus 22 + 10,95 mois (NS)

2 - L’infection chronique d’émergence
Elle est I’apanage du groupe A avec un épisode tous les 34,5 mois .

3 - Les autres complications

Les complications pariétales et celles liées au dysfonctionnement du cathéter
péritonéal représentaient 37,50% de ’ensemble des complications dont 18,75% (3
cas) liés aux dysfonctionnements du cathéter, 12,5% (2 cas) aux fuites tardives et
6,25% (1 cas) aux extrusions du manchon. La fréquence de douleurs abdominales et
des hernies était similiaire dans les deux groupes (tableau II).

Tableau II : Complications pariétales et infectieuses liées au cathéter dans les deux
groupes et motifs d’hospitalisation.

GroupeA GroupeB

N =16 (%) N =16 (%)
Dysfonction du cathéter 3(18,75) 0
Extrusion du manchon 1(6,25) 0
Fuite du dialysat 2(125) 0

Douleurs abdominales 6(37,5) 4 (25)
Hernies 1(6,25) 1(6,25)
Taux d'infections péritonéales 1 épisode/18,1 mois/pt | 1 épisode/44,3 mois/pt

Taux d'infection chronique d’ émergence 1 épisode/34,5 mois/pt 0

D) Il n’y avait pas de différence significative dans les deux groupes, concernant la
perméabilité péritonéale établie selon le PET-test de Twardoswski.

E) Les variations du poids de base a 6 mois, 10 mois, et en fin de traitement

Le PB moyen a augmenté dans 50% des cas (8/16 patients) a savoir 2,97 + 1,93 kg
versus dans 87,5% (13/16 patients) dans le groupe contrdle de 4,78 + 4,56 kg.

Il a baissé dans 43,7% des cas (7/16 patients) soit 7 + 7 kg versus 18,75% (3/16
patients) dans le groupe contrdle soit 3,83 + 0,76 kg.

F) Comorbidités

Les conditions de comorbidité et les motifs d’hospitalisation étaient similaires dans
les deux groupes en dehors d’une forte incidence d’association de diabete et
d’accident vasculaire cérébral dans le groupe A (p =0,01).

G) Résultats de la méthode

Le maintien dans la méthode était de 37,5% des cas versus 43,7% dans le groupe
controle. Les déces représentent 43,75% dont 18,75% d’origine cardiovasculaire,
6,25% d’origine septique, 6,25% de causes néoplasiques et 6,25% par accident
vasculaire cérébral dans le groupe A (tableau III).
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Tableau III : Causes des déces dans les deux groupes

GroupeA GroupeB
N =7 (43,7%) N =3(18,75 %)
Cardiovasculaires (IDM*, insuffisance cardiague) 3(18,75) 1(6,25)
Accident vasculaire cérébral 1(6,25)
Sepsis 1(6,25) 1(6,25)
Néoplasies 1(6,25) 1(6,25)
Causes inconnues 1(6,25)

* |DM : infarctus du myocarde

Le taux de transfert en hémodialyse pour infection chronique de 1’émergence et
dysfonctions de cathéter était de 12,5% des cas, similaire au groupe controle

(tableau 1V).

Tableau IV : Résultats de la méthode dans les deux groupes

Groupe A GroupeB
N =16 (%) N =16 (%)
Déces 7 (43,45) 3(18,75)
Maintien en DPA 6(37,5) 7(43,75)
Transfertsen HD 2(12,5) 2(12,5)
Transferts vers d' autres centres 1(6,25)
Transplantation rénale 6(37,5)

H) Caractéristiques des patients décédés

Elles sont résumées dans le tableau V. On retrouvait une forte incidence de diabete
de type 2 dans les deux groupes, un KT/V urée bas a 1,88 + 0,35 vs 1,97 £ 0,07 et
une hypoalbuminémie a 25,1 g/l £ 5,2 vs 25,3 g/l + 4,6. L age des patients et la durée
cumulative du traitement étaient similaires. Les clairances résiduelles n’étaient pas
statistiquement différentes.

Tableau V : Caractéristiques des patients décédés selon les groupes étudiés

GroupeA GroupeB

N=7(43,75%) | N =3(18,75%)
Age (ans) 68,14 + 10,44 71,66 + 9,50 NS
Poids de base final (kg) 86,91 + 4,78 71+13,89 NS
BMI (kg/n?) 29,45 + 3,23 26,20+ 1,31 NS
Diabéte type 2 4 (57%) 1(33,33 %) NS
Période moyenne de traitement/patient (mois) 20,57 +£11,41 21,33+13,31 NS
Clairance résiduelle (ml/mn) 3+0,35 1,58+ 0,37 NS
KTV 1,88+ 0,35 1,97+ 0,07 NS
Albuminémie (g/1) 251+52 253+46 NS

Le BDP vol 10 n°I page 29




I) Dose de dialyse

Les volumes moyens de dialysat administrés dans les deux groupes sont résumés
dans le tableau VI. Une augmentation a été nécessaire depuis le début du traitement,
plus importante dans le groupe de patients corpulents avec des valeurs respectives
pour les patients en DPCC (11 patients du groupe A versus 12 patients du groupe B)
de 14,6 1 £ 0,45 versus 13,8 1 = 2,1 et en DPCO (5 patients du groupe A versus 4
patients du groupe B) de 15,41+ 1,6 versus 13,91 + 0,3.

Tableau VI : Dose de dialyse (volume moyen de dialysat en litres/jour) dans
les deux groupes

Groupe A Groupe B
DPCC N=11 N=12
VVolume moyen (1/j) 14,6+ 0,4 138+2,1
DPCO N=5 N=4
Volume moyen (1/j) 154+16 139+0,3
Icodextrine N=4 N=2
Durée de stase 9 ==>11 heures 9 ==>10 heures

IV - DISCUSSION

L’augmentation du poids de base en dialyse péritonéale a été rapportée par plusieurs
auteurs. Pour Keshaviah (22), le poids de base augmente habituellement pendant les
18 a 24 premiers mois de traitement en DP a cause de 1’augmentation de la masse
grasse totale induite par la charge glucidique associée a I’inactivité d’un grand
nombre de patients en DP.

L’absorption glucidique moyenne (selon la concentration du dialysat) est de 1’ordre
de 4,5 29,6 kcal/kg/j ou 100 a 200 gr de glucose par jour.

Pour Soreide (7), le PB moyen apres une période de 4 années en DPCA augmentait
de69+4kga7l +£4kg.

Dombros (2) a noté une augmentation progressive du PB durant les 3 premieres
années de traitement, celui-ci passant de 54,5 + 2,6 kg a 59,6 + 3 kg (p=0,0025).
Selon Afthentopoulos (1), ’augmentation du PB a été observée chez 28 patients sur
193 apres 12 mois de traitement en DPCA. Celle-ci a été constatée dans 50% des cas,
soit chez 8/16 patients de 2,97 + 1,93 kg versus 87,5% dans le groupe contrdle de
4,78 + 4,56 kg dans notre série.

La diminution du PB a également été rapporté par plusieurs auteurs. Selon
Afthentopoulos (1), celle-ci était constatée dans 12% des cas (6 patients) apres 10
mois de traitement en DPCA versus 2% (5 patients) dans le groupe contrdle.
Tzamaloukas (8) a observé une baisse du PB dans le groupe de patients corpulents
chez 12% (6/43 patients) versus 2% (5/16 patients) dans un groupe contrdle apres 6
mois de traitement (p<0,02). Cette baisse du PB était assimilée a une forte
présomption de dénutrition et/ou de sous-dialyse. Dans notre série, la diminution du
PB a été notée dans 43,7% des cas de 7 + 7 kg versus 18,75% dans le groupe
controle.

Il ressort de cette étude préliminaire une augmentation significative du taux de
mortalité chez les patients dont le PB avait baissé dans les deux groupes par rapport a
ceux qui avaient gardé un poids stable ou 1’avaient augmenté. Cette perte pondérale
est sous-estimée par 1’état de corpulence et n’est que le reflet d’un état de sous-
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dialyse et de dénutrition. Le méme auteur, dans le groupe de patients corpulents dont
le PB avait baiss€, avait noté un taux de déces de 66% (4patients) versus 60% (3
patients) dans le groupe contrdle apres 6 et a 10 mois de traitement.

Saldanha (6) a rapporté une baisse significative du PB des les deux premiers mois de
traitement dans un groupe de patients traités initialement en HD puis transférés en
DPCA. Cette baisse était fortement compatible avec un état de sous-dialyse.

La place de la dénutrition et de la sous-dialyse parait importante dans un groupe de
patients décédés dans notre étude (Tableau V).

La fréquence de déces d’origine cardiovasculaire chez les diabétiques est connue (24,
25), la forte prédominance de diabete de type 2 dans les deux groupes de notre série
pourrait I’expliquer (tableau V).

L’incidence de déces par maladie cardiovasculaire est identique chez tous les patients
par rapport aux publications frangaises et anglo-saxonnes (13, 15, 16, 21, 24, 25). Le
taux de transfert en hémodialyse par infection chronique d’émergence est de 12,5%
des cas, proche de celui rapporté par le RDPLF a 13,5% (15). Selon Oreopoulos (1),
le taux de transferts en hémodialyse est de 12% et le taux de mortalité pour cause
cardiovasculaire et péritonites représente 38% et 23% des cas respectivement. Le
taux de maintien en DPCA est de 37% des cas, superposable a celui relevé dans notre
étude.

La sous-dialyse est responsable de 20% de transfert (15, 21, 22). Le taux est de
17,5% pour le RDPLF (15) et de 19% pour Maiorca (13).

Dans une étude prospective, Kaizu (9) avait montré chez les patients non diabétiques
hémodialysés chroniques qu’un BMI supérieur a 19/kg/m* semblait &tre un niveau
optimal pour une survie a long terme.

Il était souvent associé a des modifications du profil lipidique avec accélération de
I’athérosclérose. Dans notre étude, le BMI moyen final des patients décédés versus
patients non décédés était de 29,45 + 3,23 versus 26,20 = 1,31 (NS).

Il existe peu de données définissant un traitement efficace de I’infection chronique de
I’émergence (5, 19, 20). L’incidence est d’un épisode tous les 34,5 mois sur une
période cumulative de traitement de 138 mois chez les patients corpulents.
L'évaluation de 1'infection de I'émergence a été basée sur la classification de Pierratos
(18) associant érytheme, présence ou non d'exsudat , induration douloureuse du trajet
du tunnel avec écoulement purulent ou séreux.

Il existe peu d'études comparatives concernant l'incidence d'infection péritonéale et
d'émergence chez les patients corpulents en DP. Selon Piraino (19), les patients ayant
un PB élevé au moment de la prise en charge en DPCA avait un taux similaire de
péritonite par rapport a ceux dont le PB était plus bas .

L'incidence des péritonites était également similaire dans les deux groupes, a savoir
0,76 épisode/an versus 0,88 épisode/an (NS), selon Afthentopoulos. Dans notre
groupe de patient, elle était d'un épisode tous les 18,1 mois versus un épisode tous
les 44,3 mois sur une durée moyenne de traitement par patient égale a 15 + 14,28
mois versus 22 + 10,95 mois (NS). De Fitger (25) a rapporté une incidence chez les
diabétiques a 0,51/année/patient en DPA versus 0,94 en DPCA sur une population
appariée pour l'age, le sexe et la maladie rénale.

L'incidence des complications pariétales (fuite tardive de dialysat, dysfonctions de
cathéter, hernies ...) a été rapportée par Digenis (17) a 2-3 % des cas.
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Dans notre étude, elles représentaient 37,5 % des cas dont 18,75 % liés a une
dysfonction du cathéter, 12,5 % a des fuites tardives et 6,25 % aux extrusions du
manchon.

La fréquence des douleurs abdominales et de hernies était similaire dans les deux
groupes. Les volumes de dialysat administrés chez nos patients ont augmenté
progressivement depuis le début du traitement par DPA pour une efficacité maximale
de dose de dialyse.

L'augmentation est plus importante dans le groupe A par rapport au groupe B avec
des valeurs respectives de 14,6 1/j + 0,4 (12 patients en DPCC groupe A) vs 13,8 1/j +
2,1 chez 11 patients en DPCC (groupe B) et de 15,37 1/j + 1,60 chez 5 patients en
DPCO (groupe A) vs 13,9 1/j £ 0,3 chez 4 patients en DPCO (groupe B).
(Tableau VI).

Selon Tzamaloukas (8), I'obésité entraine une relative diminution des clairances
normalisées a cause du volume de distribution de 1’urée.

Selon Nolph (4), pour compenser 1'état de corpulence et I'obésité, d’importants
volumes d'échanges sont nécessaires, soit avec une combinaison DPA nocturne et
DPCA, soit par DPA a haut débit pour améliorer sensiblement les clairances
péritonéales. Pour Antonios (11) chez 22 patients obeses (100 kg et plus) sur un
effectif de 199 patients versus un groupe contrdle, les clairances de la créatinine
normalisées et le KT/V ont été comparés, et le niveau le plus bas acceptable était
rapporté a 1,75 = 0,41 de KT/V versus 1,94 + 0,52 dans le groupe contrdle (p=0,004)
et 54,4 1/sem/1,73 m? versus 64 + 24,3 1/sem/1,73 m* dans le groupe contrdle.

Pour Jindal (3), pour un PB élevé, il faudrait un KT/Va 2,04 par ajustement de la
prescription de dialyse. Pour Tzamaloukos (8), les patients corpulents requierent un
important volume pour une efficacité minimale de dose de dialyse. Nolph (4) avait
estimé qu'un KT/V urée a 1,70 pourrait &tre obtenu chez les patients dont le PB était
légerement supérieur a 78 kg en utilisant 2,5 1 par échange.

CONCLUSION

Les patients corpulents peuvent étre dialysés en dialyse péritonéale sur une longue
période. Pour compenser leur corpulence, d’importants volumes d'échanges sont
nécessaires pour une efficacité maximale de dose de dialyse (DP a haut débit).
L'incidence des dysfonctionnements de cathéter, de l'infection péritonéale et de
I'émergence reste préoccupante.

Il existe une augmentation significative du taux de mortalité chez les patients dont le
poids de base diminue par rapport a ceux qui ont un poids de base stable ou en
augmentation.
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