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Nous avons pris en dialyse chronique 97 enfants durant ces vingt derniéres années, 38 % en dialyse péritonéale
(DP), 62 % en hémodialyse (HD). La cause la plus fréquente (46 %) est représentée par les hypoplasie-dysplasie
rénales avec ou sans uropathie, étiologie non régressive en fréquence, malgré I'avenement de I'échographie rénale
anténatale. Les enfants mis en DP sont plus jeunes, [N = 37 ; 3 ans — 7 ans (extrémes 2 semaines — 17 ans)] que
ceux pris en HD, [N= 60 ; 7 ans — 4 mois (extrémes 5 mois - 17 ans)]. La Dialyse Péritonéale Automatisée (DPA)
représente 86 % des modalités de DP. Le taux de péritonite est d’'un épisode pour 18,6 mois-patient. Le cathéter le
plus utilisé (78 %) est de type Tenckhoff avec deux manchons. Un tiers des enfants pris en charge en DP a moins
de 2 ans.

| - INTRODUCTION

La prise en charge d'un enfant en insuffisance rénale terminale (IRT) ne geut se
concevoir qu'en terme de dialyse et de transplantation, méthodes complémegntaires
alternatives et successives. Peu, trop peu d'enfants échappent a la dialyse en France,
en bénéficiant d'emblée d’'une greffe rénale (1)

La dialyse permet d'attendre la transplantation rénale, hémodialyse (HD) en|centre
ou dialyse péritonéale (DP) a domicile. La proportion d’enfants en DP varig d’'un
pays a un autre et d’'un continent a un autre. Néanmoins, cette technigue de
suppléance rénale adaptée a I'enfant, tout particulierement au jeune enfant, pe cesse
de se développer pour étre actuellement la technique d’épuration extra{rénale
chronique la plus utilisée chez I'enfant a travers le monde (1)

Dans notre centre, la dialyse péritonéale est pratiquée depuis plus de trefte ans,
initialement avec cathéters rigides percutanés mis en place le temps d’une [séance,
deux a trois fois par semaine, en dialyse péritonéale intermittente (DPI).[C’est
I'expérience de ces vingt derniéres années, a partir de l'utilisation de la technjque et
du matériel développé pour la dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) que
nous voudrions rapporter et commenter.

Il - POPULATION - RESULTATS

Durant la période de janvier 1979 a décembre 1998, nous avons mis en fialyse
chronique 97 enfants, soit 62 % en hémodialyse et 38 % en dialyse péritonéale

(fig. 1).

La cause la plus fréquente d'IRT est représentée par le groupe des hypoplasies-
dysplasies rénales associées ou non a une uropathie malformative (46 %), suiyie de la
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néphronophtise et des maladies transmises génétiguement (cystinose, oxalose,
polykystose) a savoir 17 %, des syndromes néphrotiques corticorésistants (8 %), des
syndromes hémolytiques et urémiques (7 %), des purpuras rhumatoides (6 %) et des
causes diverses (16 %). Il convient de remarquer que I'avénement de I'échographie
anténatale n’a pas fait reculer la premiére cause d'IRT de I'enfant a savoir les
uropathies. Par contre, l'introduction de nouvelles thérapies comme la ciclosporine a
fait reculer I'incidence des syndromes néphrotiques ces dix derniéres années.

L’age moyen des enfants mis en dialyse dans notre centre est de 5 ans 9 mois

(N = 97), avec une tendance significative a la prise en charge d’enfants plus jeunes

ces dix derniéres années, de janvier 1989 a décembre 1998 (N= 52 ; age moyen 3 ans
11 mois). Les enfants pris en charge en hémodialyse sont plus agés (N= 60, age

moyen 7 ans 4 mois) que ceux mis en dialyse péritonéale (N=37 ; &ge moyen 3 ans 7

mois).

L'incidence de I'IRT (fig. 1) semble marquer une faible régression aprés un pic entre
1984 et 1989, période de reconnaissance régionale du centre. Cette évolution
coincide avec un rajeunissement de I'age des dialysés. La prise en charge d’'un petit
nourrisson est davantage le reflet d'une décision de faisabilité acquise avec
I'expérience, plutot que d’'une recrudescence du nombre de cas.

La répartition entre HD et DP évolue également avec le temps (fig. 1). Ce n’est que
ces 5 derniéres années que la DP devient la technique de suppléance la plus
frequemment utilisée en premiére intention. Le rajeunissement de la population, a
coté de l'acquisition de la compétence et des progres technologiques, joue
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Fig.1 : Répartition des enfants mis en dialyse chronique entre Janvier 1978 et
Décembre 1998 a Strasbourg

certainement un réle dans le choix préférentiel de la DP.

Le devenir de la diurese résiduelle (tableau I) est significativement en relation avec la
technique de suppléance utilisée. Les enfants pris en charge en DP conservent plus
longtemps une diurése résiduelle que ceux traités en HD. Néanmoins, il convient de
noter que ni 'age moyen de prise en charge, ni la fréquence relative des pathologies,
ni le degré de fonction rénale résiduelle initiale ne sont pleinement identiques.

Les enfants en DP (N=37) d’age moyen 3 ans 7 mois (extrémes 2 semaines a 17 ans)
passent en moyenne 3 ans 9 mois en dialyse (extrémes 4 mois a 9 ans). Trois déces
(8 %) sont a déplorer en DP : péritonite a pneumocoque (9 ans ; amylose généralisée
sur arthrite chronique juvénile), hémorragie cérébro-méningée (hémophilie A) et
infarctus du myocarde (17 ans ; valve de l'urétre postérieur ; échec de I'hémodialyse
et de transplantation). Deux déces (3 %) sont survenus durant la méme période en
HD : choc toxi-infectieux (8 ans ; tumeur de Wilms bilatérale ; chimiothérapie-
aplasie médullaire) et récidive tumorale (11 ans ; tumeur de Wilms bilatérale).
Durant la méme période de temps (20 ans) 94 enfants ont bénéficié d'une greffe
rénale avec une mortalité globale de 5 cas (5,3 %), voisine de la mortalité en dialyse.
Seuls 8 cas ont bénéficié d'une greffe rénale d’emblée (8,5 %) avant dialyse a partir
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d’'un pére (2 cas) ou d'une mere (6 cas) donneur vivant apparenté. La majofi
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enfants quitte la DP grace a une greffe rénale (70 %), avec une forte proportion de

€ des  -haz enfant

reins de donneurs vivants apparentés, 12 fois 26 (46 % des enfants greffés |en DP),
témoins de I'engagement familial. Les enfants bénéficiant d’'un donneur vivantfont le
plus souvent, soit 9 fois sur 12 (75 %), débuté la DP avant I'age de 2 ans. [Pour 8
enfants (22 %) un transfert de la DP vers I'HD a été nécessaire, 5 foig pour
péritonites récidivantes (plus de 3 épisodes par patient), 3 fois pour épuisement de la
technique et de la famille en raison d'une anurie nécessitant a coté de la dialyse
nocturne d’effectuer 2 a 3 échanges le jour. En fin de prise en charge par|DP un
retard de croissance a la fois statural (-2,15*1,3 DS) et pondéral (-1,65 * 0,97 IDS) est
présent pour ces enfants. Mais I'utilisation de I'hormone de croissance (rh GH) n’est

entrée en pratique clinique qu’au cours de ces dernieres années.

La technique de DP la plus utilisée est la dialyse péritonéale automatisée (DR
86 % des cas. La DPCA est de moins en moins utilisée chez I'enfant : du
période initiale de 1979-1983 parmi les 4 enfants en DP, un seul était en D
modalité de la DPA est le plus souvent de type optimisée (DPCO) par un o
échanges en soirée (aprés 16-17 h, parfois au retour de I'école) mais ventre
jour. La dialyse péritonéale fluctuante (32 % des cas de DPA) semble perdre
de sa place au vu de la meilleure reconnaissance des capacités de la m¢
péritonéale de I'enfant, essentiellement la fausse hyperperméabilité lig
prescription d’'un volume infusé faible, mais aussi du colt de cette tech
nécessitant un débit de dialysat supérieur & 60 ml/kg/h, raisons faisant pré
DPCO.

Le cathéter de dialyse péritonéale a toujours été a deux manchons, méme
enfants de moins de 5 kg de poids corporel pour lesquels des manchons de
sont utilisés. Quarante neuf cathéters ont été posées chez 37 enfants. Dans
cas un seul cathéter est nécessaire, dans 13 % deux cathéters, enfin dans
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cathéters. La repose a été effectuée dans le méme temps opératoire, mais er
controlatérale, soit pour tunnelite avec extrusion du manchon sous-cutané, s
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drainage insuffisant par déplacement du cathéter ou obstruction épiploique. Ua pose

du premier cathéter n’a jamais été associée a une résection épiploique. Par

ntre, la

repose en cas d’'obstruction améne ['utilisation d’'un cathéter a extremité
intrapéritonéale en queue de cochon avec parfois résection épiploique parti¢lle. Ce
type de cathéter est aussi préféré chez les petits enfants de moins de 5 kg fle poids
corporel. Dans I'’ensemble, I'extrémité péritonéale est droite 78 % deg cas.

L'extrémité cutanée est en col de cygne ces 5 derniéres années, mais la dir
I'orifice est latérale le plus souvent 72 %, parfois descendante (grand enf
langé), exceptionnellement ascendante préthoracique.

Tableau I: Influence de la technique de dialyse sur le devenir de la diurese

n Age moyen Anurieinitiale Age moyen Anuriefinae
(prise en charge) (fin de traitement)
DP  37(38%) 3ans7 mois 5 (13%) 6 ans 9 mois 8 (23%)*
HD 60 (62%) 7 ans 4 mois 14 (23%) 9 ans 7 mois 38 (63%)**
Total 97 5ans 9 mois 2 (22%) 8 ans 2 mois 49 (50%)
* ** p<0.01

Le taux moyen de péritonite est d'un épisode pour 18,6 mois/patient. A deux r
elles ont révélé une appendicite aigué, urgence chirurgicale sous-jacente a re

tion de
t non

Pprises
hercher

systématiquement. La prise en charge du portage du staphylocoque doré, parents et

enfant dialysé, a réduit la fréquence de ce germe dans les agents respons
péritonite. En fait, 14 % des péritonites n'ont pas de germe identifié. Parfois, Il

ables de

d’'une infection virale, tout particulierement paramyxovirus (virus ourl
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responsable d'une péritonite “ lymphocytaire ”. Un seul épisode de péritonite
mycotique (candida ; évolution favorable avec repose controlatérale du cathéter) est &
déplorer, malgré la prise en charge de 10 patients avec gastrostomie.

Quatorze enfants, soit plus du tiers de I'ensemble des patients, ont moins de deux ans
lors de la prise en charge en DP. Pour 10 d’entre eux une nutrition entérale
discontinue nocturne par bouton 8 fois ou sonde 2 fois a été indispensable. Douze
d’entre eux (85 %) ont une diurese résiduelle a type de polyurie insipide, volume
urinaire journalier 500 a 2000 mifnmais la clairance glomérulaire, calculée a partir

de la somme des clairances de l'urée et de la créatinine divisée par 2, est inférieure a
3 ml/min/1,73 M La cause de I'IRT est une hypoplasie-dysplasie avec uropathie
dans 78,5 % des cas. La transplantation rénale a été effectuée 9 fois sur 12 a partir
d’un parent donneur vivant. Un enfant a été transféré en HD.

[l - DISCUSSION

L'incidence de I'IRT chez I'enfant en Alsace peut étre spéculée a partir de cette
expérience régionale, avec un degré d’incertitude lié a la non prise en considération
des cas non orientés vers le Centre Universitaire de Strasbourg, soit pour rejoindre
des centres limitrophes, soit pour une décision de non prise en charge. Toujours est-il
gu’en moyenne la population des enfants de moins de 15 ans en Alsace est de

600 000 pour 2,4 millions d’habitants, soit une incidence annuelle de 8 par million
d’enfants par an, concordante avec les chiffres européens compris entre 5 a 10 (1). La
prise en charge d’enfants de plus en plus jeunes (nourrissons de moins de 2 ans
d’age) est notée aux Etats-Unis (2) tout comme en Europe (3) reflet d’'une possibilité
et d'une décision de prise en charge et non pas d’'une incidence accrue de maladies
rénales. L'engagement des familles pour ces petits enfants dialysés a domicile va
jusqu’au don d’'un de ses reins, comme en témoigne la grande proportion de donneur
vivant apparenté dans ce groupe.

La prise en charge d'un enfant en IRT est variable en fonction de son &ge et de sa
pathologie, mais aussi de son lieu d’habitation (pays, continent). La DP représente
aux Etats Unis (2,4) et en Europe (3,5) la modalité de traitement de suppléance
préféré chez I'enfant 40 & 70 %, mais avec une trés grande hétérogénéité. Ainsi en
France, la proportion des enfants en DP reste trés minoritaire, & peine 20 % (1). Le
nombre et la compétence en HD des centres de Néphrologie Pédiatrique expliquent
pour une part cette situation. La modalité de DP est majoritairement la DPA a travers
le monde (2, 3, 4, 5) soit plus de 70 % des enfants en DP. Certains enfants échappent
a la dialyse, proportion trés influencée d'un pays a l'autre par la politique de
transplantation, car non seulement priorité est donnée aux enfants par rapport aux
adultes pour les reins prélevés chez les sujets en coma dépassé de moins de 18 ans,
mais surtout la fréquence du donneur vivant est parfois trés élevée comme dans
certains pays du Nord de I'Europe (3) ou prés de 80 % des enfants échappent a la
dialyse, au moins initialement.

La fréquence des péritonites est élevée dans la population pédiatrique (2, 4, 5),
vraisemblablement imputable au type de malade pris en charge avec stomie
digestive, voire urinaire, nourrissons langés ou enfants plus agés touchant a tout,
mais aussi en raison d’'un déficit en IgG2 sérique mis en évidence et aux pertes
péritonéales tout spécialement lorsque la prescription d'un volume de dialysat infusé
de faible quantité favorise un état d'hyperperméabilité péritonéale (6). La prévention
du risque lié au staphylocoque doré doit étre effectuée par rapport au patient et a ses
parents. La gastrostomie (7) n'est pas incompatible avec la DP et ne semble plus étre
reconnue comme un risque de péritonite mycotique. De plus, elle permet de couvrir
les besoins nutritionnels dont I'adéquation est le principal facteur de croissance, non
seulement pondéral, mais aussi statural chez le nourrisson. Aucune technique de
suppléance rénale, dialyse et transplantation, n'est exempte d'un risque de mortalité
(2, 3, 4), encore actuellement voisin de 5 %.
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La meilleure connaissance des capacités de la membrane péritonéale (@
nombreux progrés d'appréciation de la prescription dialytique, de la toléranc

I'efficacité, associés aux progrés des matériaux et des produits utilisables,

adaptables aux petits nourrissons, expliquent le développement de la DP en p
Néanmoins, la prise en charge d'un nourrisson en IRT dans un programme de
transplantation demeure un défi pour lequel I'engagement d'une famille au
d'une équipe soignante multidisciplinaire est fondamental. La qualité des ré
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obtenus justifie l'augmentation de la fréquence de décision de prise en chgrge des

tous petits enfants (2, 3, 4).
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