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But : Evaluation del’expérience du service.

Méthodes: sur unepériode de 10 ans |’ étude a intéresse 77 patients (63M, 14F), parmi lesquels 90% des
patients ont ététraitésinitialement par DPCA. La néphropathie de ces patients est dominée par la
néphropathie diabé&ique avec un taux de28.5%.

Résultats: La duréetotale du traitement est de 538 mois. L es complications ont été dominées par les
péritonites avec un taux de 1.55/an/patient. La DPCA a é&é maintenue chez 33 patients. La méthode a été
arrétée pour un transfert en hémodialyse dans la plupart des cas. L es patients décédés étaient au nombre
de4l. Lapremiére cause de décés était la septicémie.

Conclusion : Nombre de malades limité, complications dominées par les péritonites, résultats des efforts a
déployer pour développer la méthode en sélectionnant les patients.

| -INTRODUCTION

Ladialyse péritonéale comme méthode d’ épuration extra-rénale a été introduite en
1962, débattue toujours depuis et tente notamment dans sa forme ambulatoire
continue de s'imposer comme traitement a part entiére de I’insuffisance rénale
chronique au stade terminal.

Plusieurs considérations médicales et non médicales ont contribué a la détermination
du sort de cette méthode.

Plusieurs expériences, plusieurs résultats sont publiés dans la littérature, citant atitre
d’exemple I’ expérience de Nolph aux USA, de plusieurs pays de |’ Europe et de
nombreux pays sous-dével oppés.

Plusieurs études comparatives de cette méthode par rapport a I’'hémodialyse et ala
transplantation ont été rapportées.

Nous rapportons dans ce travail I’ expérience propre de notre service de dialyse
péritonéale particuliérement dans sa forme continue et ambulatoire (DPCA),
introduite en 1990 et dont I"importance ne cesse de croitre au fil du temps.

Il -MATERIELS ET METHODES
C’ est une étude rétrospective intéressant les patients traités par DPCA depuis janvier
1990 jusqu’ au mois de mai 2001.Ce sont des patients pris en charge dans le service

de néphrologie au CHU Fattouma Bourguiba de Monastir.

Pendant cette période les patients colligés sont au nombre de 111, seuls 77 dossiers
étant exploitables dont 63(81.8%) hommes et 14(18.8%) femmes.
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Les données sont recueillies en se basant sur des fichiers remplis a partir des dossiers
des malades.

C’est le cathéter de Tenckhoff qui est Ie plus souvent utilisé, droit, simple ou a
double cuff droit ou en crosse, dont la pose est chirurgicale au bloc opératoire ou
meédicale a I'aide d'un trocart dans une salle réservée a cet acte en respectant une
asepsie rigoureuse. La pose du cathéter se fait en sous-ombilical avec une
tunnélisation. Nous avons commenceé par le liquide de DPCA type Aguettant les
premiers six mois, puis nous avons utilisé le liquide Bieffe medital (BM), Clearflex
simple poche, puis le systéme double L2 (BM) enfin le systéme double poche L3
(BM). Notre expérience de DPA avec le Home Choice (type Baxter) remonte a
guelgues mois. Les malades sont dialysés tout le long de lajournée araison de 4
poches de 2 | dont 3 isotoniques et une hypertonique.

Les patients ou les parents sont entrainés et formés par le personnel infirmier
spécialisé durant 10 a 21 jours avec |’ assistance d’un médecin. Le début de la
technique se fait en fonction de I’ état du malade. Parfois on est obligé de débuter
immédiatement apreés la pose avec de faibles quantités répétées. Sinon, un intervalle
libre de 15jours est respecté pour les autres, avec |’ alternative de I’ hémodialyse. Si le
malade n’a pas d' autonomie il est pris en charge par une tierce personne de lafamille
qui apprend latechnique.

L’ évolution de la technique dans notre service est passée par deux phases :

Lors de la 1% phase, la technique a été indiquée chez les sujets agés, multitarés
récusés al’hémodialyse, ceux qui ont un probléme d’ accés vasculaire, les insuffisants
cardiaques, les diabétique avec complications multiples et enfin les patients qui
habitent loin d’'un centre d’ hémodialyse.

Lors de la 2*™ phase, nous avons commenceé a sélectionner les malades en DP ou
nous avons tendance a prendre les malades jeunes, en attente de greffe, de conditions
soci o-économiques satisfaisantes et qui ont accepté la méthode.

Concernant la prise en charge sociae, avant I’année 1996, seul I’hdpital prenait en
charge les malades puis aprés cette date les caisses d assurance maladie ont reconnu
la DP comme étant une méthode du traitement de I’ IRC.

[l -RESULTATS

1) Données épidémiologiques

Le nombre des malades pris en charge en DP est de 111 et 77 dossiers sont
exploitables. Depuis le commencement de la méthode en 1990 le nombre des
malades recrutés n' a cessé d’ augmenter au fil des années (fig. 1).
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Fig. 1 : Recrutement des patients par an
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L' age moyen est de 47.8 ans avec des extrémes de 16 a 83 ans (fig. 2).
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Fig. 2 : Age des patients lors de leur prise en charge

L es patients étudiés sont référés dans 39% des cas de la gouvernorat de Monastir,
dans 27% des cas de Sousse, dans 20.8% de Kairouan, dans 8% des cas de Mehdia et
enfin dans 4% des cas de Sidi Bouzid.

La plupart de nos patients ont un niveau socio-économique moyen, soit 49 patients
(63.6%0) contre 22 (28.5%) d’ un bas niveau et 6 (7.8%) de haut niveau.

En ce qui concerne le niveau culturel, les patients sont répartis comme I'indique le
tableau |.

Tableau | : Niveau de scolarité des patients

scolarité patients %
Analphabete 20 259
Primaire 24 311
Secondaire 27 35.2
Supérieure 6 07.8

Selon la prise en charge sociale, nous notons 3 groupes :

Les patients sont pris en charge par les caissesde |’ état : La CNSS ou laCNRPS. Le
dernier groupe est celui des patients non affiliés al’ une de ces caisses pris en charge
par I'hopital.

La technique est assurée par le malade lui-méme dans 54 cas : ce sont des patients
autonomes. Dans les cas restants le recours a une tierce personne est nécessaire. La
répartition des malades selon la néphropathie initiale est représentée dans le
tableau I1.

Tableau Il : Néphropathie des patients pris en charge

Néphropathies Patients %
N. Glomérulaire Chronique 11 14.3
N. Interstitielle chronique 9 117
N. Vasculaire 6 79
Diabete 22 285
Polykystose rénale 1 13
Myélome 4 5.2
N. indeterminée 24 311
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La dialyse péritonéale est de premieére intention chez 70 patients (90%), de seconde
intention chez 7 malades (10%) : Dans 3 cas pour probleme de voie d’abord
vasculaire, dans 2 cas pour intolérance al’'HD, dans les 2 cas restants cette méthode
d’ épuration extra-rénale a été indiquée pour une aggravation d’ insuffisance
cardiaque (clinique et échographique).

2) Complications

L’ évolution des patients traités par DPCA a connu 2 phases : une premiére de 1990 a
1995 et une seconde de 1995 a2001.

De multiples complications sont notées dans notre série, dominées par les péritonites.
Nous rapportons 84 épisodes de péritonites pour une période totale de 538 mois ce
qui correspond a un taux de 1.55 épisodes/ an / patient.

L es germes responsables sont regroupés dans le tableau 111,

Tableau |11 : Germes responsables

Germe Nombredes| %
péritonites
CG+
Staphylocoque 24 285
Aureus 18 214
Epidermidis 2 24
Methi-R 4 4.7
Entérocoque 1 12
BG -
Klebsiella 7 8.3
Echerichia Coli 4 47
Serratia 1 12
Pseudomonas 6 7.1
Acinétobacter 4 4.7
Protéus 1 12
Levures 3 35
Culture négative 33 39.3 .

A coté des péritonites beaucoup d autres complications méritent d’ étre citées tel que
I"infection de I’ orifice du cathéter chez 9 patients, la difficulté de drainage avec une
obstruction par la fibrine dans 7 cas et le dysfonctionnement du cathéter dans 5 cas
nécessita le changement du cathéter ou méme |’ abandon de la méthode. Les
complications non liées alatechnique sont indiquées dans le tableau V.

Tableau IV : Complications non liées alatechnique

Complications | Nombredes
patients
Pericardite 5
Pleurésie 3
OAP 7
Hernie ombilicale 2
Hydrothorax 1

Le sort des patients pris en charge en DP est signalé dans le tableau V.

Tableau V : Devenir des patients pris en charge en DP

Devenir des patients patients %
Transfert en hémodialyse 28 25.2
Transplantation 4 3.6
Récupération de lafonction rénae 3 2.7
Perte de vue 2 18
Maintien en DP 33 29.7
Déces 41 36.9

Le BDP vol 12 n°1 page 16



pourcentage %

Sur une période de 10 ans, nous déplorons 42 déces dont les causes sont représentées

dansletableau VI.

Tableau VI : Cause du décés des patients pris en charge par DP

Cause du déces Nombre des
patients
Insuffisance cardiaque avec OAP 6
IDM 2
Trouble du rythme 2
Septicémie 11
AVC 6
Myélome 4
Dénutrition 1
Cause non connue 9

Concernant la survie de la méthode, plus de30% dépasse les 12 mois (fig. 3), tandis
que lasurvie des patients est de 50% a 2 ans (fig. 4).
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IV - DISCUSSION

La place de la dialyse péritonéal e dans |e monde reste toujours controversée. La
plupart du temps c’est le niveau socio-économique qui détermine le mode
d’ épuration extra-rénale.

Dans le monde développé, c'est surtout I'HD qui prédomine (1.2). Cependant ¢’ est
non seulement le niveau socio-économique qui détermine le mode d’ épuration dans
un pays mais surtout I’investissement du gouvernement dans un tel ou tel secteur et
le remboursement qui fait qu’ une méthode ou I’ autre soit la plus adoptée (3).

C’est I’exemple de notre pays, bien qu’ on appartienne aux pays en voie de
développement, et bien que I"hémodialyse soit plus chére, ou tous les insuffisants
rénaux chroniques sont traités et ou le taux des malades pris en charge par DP ne
représentent que 2.5% de I’ ensembl e des patients en dialyse, contrairement a d’ autres
pays, comme Hong Kong par exemple, ou la dialyse péritonéale prédomine avec un
taux de 75% (4).

La plupart des patients sont candidats a la dialyse péritonéale. Pour certainsil est
préférable de traiter par la dialyse péritonéale surtout ceux qui sont référés
précocement (5).

Dans notre série, la DP a connu un blocage | es premiéres années et ¢’ est depuis 1996,
quand les caisses d assurance maladie et de sécurité sociale (CNSS et CNRPS) ont
commencé a rembourser les malades traités que cette méthode a connu un élan. La
moyenne d’ &ge des patients pris en charge est comparable a certaines études (6-8) et
inférieure par comparaison a d' autres publications (9-11).

La néphropathie initiale est tres variable selon les études (8) et ne semble pas
influencer le choix de la méthode d’ épuration extra-rénale. Toutefois, la néphropathie
glomérulaire avec une hypoprotidémie ne parait pas une bonne indication. Les
complications sont variables dominées par les péritonites et le germe le plus
frégquemment retrouvé est le staphylocoque epidermidis, en accord avec les données
delalittérature.

Dans notre série nous notons un taux de péritonites élevé par rapport a la littérature
(6, 12-14). Les péritonites constituent selon notre étude et d’ autres publication la
lére cause d’abandon de la méthode et de mortalité (2, 6, 9-11). De ce fait on
explique dans notre série un taux de survie de la méthode et des patients bas en
comparaison avec beaucoup d’ autres pays dansle monde (2, 6, 8-11, 14).

En réalité notre expérience a connu 2 phases :

- La lére avant 1995 quand on n’'avait pas d' unité spécialisée dans le service pour la
prise en charge par dialyse péritonéale, ni personnel, ni matériel suffisant. Pendant
cette période, le systeme utilisé était le simple poche, les malades recrutés étaient
tous agés multitarés, traités en seconde intention aprés I'HD, ce qui explique les
mauvais résultats.

- La2éme aprés 1995, marquée par |I'amélioration des systemes utilisés (systéme L3,
double poche, systeme déconnectable), et nous avons commenceé a sélectionner les
sujets jeunes, sans tare, en premiére intention.

Pendant cette période les résultats se sont améliorés.
La méthode dans notre service a connu un élan en 1995 et depuis elle ne cesse de se

développer, et ¢'est dans I'intérét du malade qu’ €lle doit toujours croitre. En effet les
avantages de la DP par rapport al’HD sont manifestes :
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Une meilleure fonction rénale résiduelle (15-17), un meilleur taux d’hémoglobine et
d"hématocrite (15), moins de recours aux transfusions par conséguent moins
d’ hépatite C, une meilleure fonction cognitive et performance mentale (15), et surtout
une meilleure qualité de vie ; ce sont des malades qui ont plus de liberté, par
conséquent plus de chance de profiter de lavie, du travail, des vacances (18, 19).

Lasurvie et la mortalité par rapport al’HD atoujours été un sujet de débat et de
recherche. Cependant il importe de signaler que la plupart des études ne notent pas de
différencesentrelaDP et I’'HD (20, 21).

V - CONCLUSION

Le traitement de |'insuffisance rénale chronique a connu un dével oppement
important dans notre pays. L’ hémodialyse reste la méthode de référence pour 97.5 %
des patients.

LaDPCA est une méthode de dialyse qui s est installée dans notre région en 1990, et
tend a se développer lentement. Elle a permis de traiter et de maintenir en vie des
patients. Ses indications s éargissent de plus en plus au sujet jeune bien portant et
actif pour assurer son activité professionnelle et étre bien préparé pour une greffe,
dépourvu d’ hépatite virale (surtout du type C).

D’ énormes efforts sont déployés dans la région pour la DP, mais il reste encore un
long chemin jusqu’ a ce que cette méthode puisse s’ imposer, pour une meilleure
qualité de prise en charge de |’ IRC.
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