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La maladie rénale chronique (MRC) représente un défi majeur de santé publique 

au Maroc. Touchant une partie significative de la population, avec plus de 3 millions de 

Marocains potentiellement affectés, la MRC est une pathologie silencieuse et progressive, 

souvent détectée à un stade avancé. Au Maroc, plus de 33.000 patients sont actuellement 

traités par hémodialyse, soulignant l'ampleur de cette affection dans le pays [1]. Les 

principales causes de la MRC au Maroc sont le diabète, contribuant à 25-43% des cas, et 

l'hypertension artérielle, représentant 11-21% des cas. D'autres facteurs tels que les 

infections urinaires récurrentes, les calculs urinaires et des maladies génétiques comme 

la polykystose rénale jouent également un rôle notable. [2,3] Dans ce contexte, la dialyse 

péritonéale (DP) et l'hémodialyse (HD) émergent comme des méthodes clés de 

suppléance rénale. La dialyse péritonéale, bien que moins répandue, présente plusieurs 

avantages, y compris la préservation de la fonction rénale résiduelle et une meilleure 

qualité de vie. Cependant, des limitations comme les infections péritonéales à répétition 

et la perte progressive de la fonction de filtration du péritoine peuvent conduire à un 

abandon de cette méthode. Environ 35% des patients en DP finissent par transiter vers 

l'hémodialyse pour toutes raisons confondues.[4] L'hémodialyse, en revanche, devient le 

choix prédominant pour de nombreux patients en raison de sa disponibilité et d’une plus 

grande familiarisation avec cette technique. Cependant, ce traitement impose des 

contraintes significatives, notamment la nécessité de visites fréquentes aux centres de 

dialyse et des restrictions diététiques et de fluides plus stricts. Quelle que soit la modalité 

réalisée, la possibilité d’un changement ultérieur de la technique est possible et doit être 

évoquée auprès du patient. 

L'objectif de cette étude est d'examiner le phénomène de transition de la dialyse 

péritonéale vers l'hémodialyse. Nous chercherons à identifier l'incidence de ces 
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transferts, les causes et les circonstances qui motivent un tel changement, afin d'offrir 

un aperçu de ce que les patients peuvent s'attendre à vivre pendant ce processus. 
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VI. L’insuffisance rénale terminale  

1. Définition  

L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) représente le stade ultime de la 

maladie rénale chronique, caractérisé par une réduction sévère de la fonction rénale, 

avec un débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur à 15 ml/min/1,73m². À ce stade, 

les reins ne parviennent plus à remplir leurs fonctions essentielles, notamment 

l’épuration du sang, le maintien de l'équilibre hydroélectrolytique, la régulation de la 

pression artérielle, et la production de certaines hormones. L'une des conséquences les 

plus critiques de cette défaillance rénale est l'accumulation de toxines urémiques dans 

le sang, menant à une intoxication de l'organisme, connue sous le nom de syndrome 

urémique. 

Les signes cliniques de l'IRCT deviennent généralement manifestes lorsque le DFG 

chute en dessous de 10 ml/min/1,73 m², bien que l'apparition des symptômes puisse 

varier considérablement d'un individu à l'autre [5]. Ces symptômes peuvent inclure une 

fatigue extrême, des nausées, des vomissements une perte d'appétit, des troubles du 

sommeil, une baisse de la diurèse, des œdèmes des membres inférieurs (OMI) , reflétant 

l'incapacité des reins à filtrer efficacement les déchets et l'excès de liquide du corps. La 

gravité et la diversité des manifestations du syndrome urémique soulignent la nécessité 

d'intervenir rapidement avec un traitement de suppléance rénale. 

Les options de traitement pour l'IRCT visent à remplacer les fonctions rénales 

perdues et comprennent la transplantation rénale, l'hémodialyse, et la dialyse 

péritonéale. 
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2.  Les traitements de suppléance de la fonction rénale 

Les options thérapeutiques pour les patients souffrant d'IRCT revêtent une 

importance particulière, l'IRCT se distinguant comme l'une des rares maladies chroniques 

où des solutions de remplacement à la fonction d'un organe déficient sont accessibles à 

grande échelle. L’hémodialyse (HD), la dialyse péritonéale (PD) et la transplantation 

rénale. Elles reconnaissent également qu'un patient peut être amené à expérimenter 

plusieurs de ces traitements au cours de sa vie. Bien que la transplantation rénale 

représente souvent l'option la plus favorable pour les patients IRCT, des obstacles tels 

que la pénurie d'organes, les conditions comorbides et les préférences personnelles 

limitent son accessibilité, laissant à certains patients la dialyse chronique comme unique 

alternative au début de leur thérapie de remplacement rénal. 

Le choix entre la DP, qu'elle soit ambulatoire continue ou automatisée, et l'HD 

devrait être guidé par un ensemble de facteurs incluant les conditions médicales et 

sociales du patient, sa localisation géographique, et surtout, ses préférences 

personnelles. Il est primordial que ce choix soit éclairé par une information complète sur 

chaque modalité. Cependant, l'insuffisance d'éducation sur les différentes options reste 

un obstacle majeur, conduisant souvent les préférences du médecin, son expérience et 

les considérations de remboursement à influencer le choix du traitement [6,7,8,9]. 

La décision d'opter pour l'HD ou la DP implique une évaluation minutieuse des 

avantages et des risques associés à chacune des options et nécessite une approche 

personnalisée qui place les besoins et désirs du patient au premier plan de la prise de 

décision en matière de soins rénaux. 
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Tableau I :  Considération lors du choix de la modalité d’épuration. [10] 

 

 

VII. HEMODIALYSE 

1.  Historique des techniques de dialyse 

L'histoire des avancées fondamentales qui ont façonné les techniques modernes 

de dialyse remonte à 1827, lorsque le physiologiste français René Dutrochet a mis en 

évidence le mécanisme d'osmose, établissant ainsi un principe clé pour les futures 

technologies de filtration [11]. Cette découverte a été suivie par l'invention du terme 

"dialyse" par Thomas Graham, un chimiste écossais qui a étudié les propriétés des 

membranes semi-perméables, jetant les bases pour le développement des méthodes de 

purification du sang. 

La première application de la dialyse sur un être humain fut tentée en 1924 par 

l'allemand Georges Haas, mais ce n'est qu'en 1945 que Willem Kolff aux Pays-Bas a réussi 

le premier traitement efficace de l'insuffisance rénale aiguë par hémodialyse, marquant 

un tournant décisif dans le traitement des insuffisances rénales [11]. 

L'innovation dans l'accès vasculaire durable, essentielle pour le traitement de 

l'insuffisance rénale chronique, a été apportée dans les années 1960 grâce aux travaux 

de Scribner à Seattle et de James Cimino à New York, permettant une généralisation de 

l'hémodialyse [11]. 
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La mise à disposition de l'hémodialyse à domicile, grâce à l'introduction de la 

machine « mini-one » par Scribner en 1964, a révolutionné l'accès au traitement, bien 

que cette pratique ait été progressivement supplantée par l'augmentation des centres 

d'hémodialyse, influencée par les politiques de santé publique favorisant le traitement 

en centre [12]. 

 

2. Définition et principe   

Il s'agit d'une technique d’épuration extracorporelle du sang via une membrane 

semi-perméable, nécessitant un accès vasculaire. Généralement, le traitement se déroule 

en trois séances hebdomadaires de quatre heures. [13,14,15] Pour réaliser une séance 

d’hémodialyse, il est indispensable de disposer du matériel nécessaire, qui inclut : 

 L’hémodialyseur ou le filtre dans lequel s’effectue l’échange. 

 Le dialysat "solution électrolytique vectrice des échanges"  

 Le moniteur-générateur d’hémodialyse  

 Un Circulation extra corporelle 

  

a. Le dialyseur : 

 La membrane semi-perméable à travers laquelle s’exécutent les échanges est une 

membrane permettant le passage de l’eau, des électrolytes et des solutés de poids 

moléculaire inférieur à celui de l’albumine, soit 69000 daltons, mais non celui des 

protéines et des éléments figurés du sang (globules rouges, globules blancs et 

plaquettes) [16]. L’épuration du sang à travers cette membrane est obtenue grâce à la 

circulation à contre-courant du sang d’un côté et du dialysat de l’autre côté de la 

membrane semi-perméable [17]. Le transfert des solutés et de l’eau est assuré par deux 
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mécanismes fondamentaux : la diffusion (ou conduction) et la convection (ou 

ultrafiltration), auxquels s’ajoutent un transfert par osmose. [18] 

 

Figure 1 : Schéma des mécanismes concourant au transfert et à l’extraction des solutés 

[19] 

 

b. Le dialysat :  

Le dialysat est fabriqué à partir d’une eau antérieurement traitée par un système 

de traitement d’eau comprenant une déminéralisation et généralement une double 

osmose inverse. Plusieurs filtres antibactériens sont insérés tout au long du circuit de 

traitement d’eau afin d’avoir une eau « ultrapure » définie selon la pharmacopée par 

l’absence de germes microbiens et un taux indétectable d’endotoxines. Cette eau 

ultrapure est ensuite mélangée avec un concentré d'électrolytes pour obtenir la 

composition désirée. [20] 
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Figure 2 : Schéma de production et de distribution d’eau de dialyse 

 

c. le générateur : 

Le générateur de dialyse est un dispositif crucial spécifiquement conçu pour gérer 

et surveiller le processus de dialyse en filtrant le sang du patient. Son rôle exact est de 

pomper le sang à travers le système, de le mélanger au dialysat (le liquide de dialyse) à 

la concentration appropriée, et de le tempérer à une température idéale pour le 

patient.[17] Le générateur ajuste également le taux d'échange entre le sang et le dialysat, 

permettant l'élimination efficace des toxines et des déchets métaboliques. De plus, il 

surveille en continu divers paramètres critiques tels que la pression, le flux sanguin, et 

la composition du dialysat pour assurer une séance de dialyse sûre et personnalisée selon 

les besoins spécifiques du patient. En ce qui concerne les avancées technologiques, les 

nouveaux générateurs de dialyse intègrent des innovations telles que des systèmes de 

surveillance améliorés et des interfaces utilisateur plus intuitives, facilitant ainsi la 

gestion des traitements et l'ajustement des paramètres. Ces technologies de pointe 
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visent à améliorer la précision du traitement, à réduire les risques de complications et à 

améliorer l'expérience globale des patients en rendant la dialyse plus confortable et plus 

efficace. 

 

Figure 3 : schéma explicatif du rôle du générateur d’hémodialyse 

 

d. Circulation extracorporelle  

 Abord vasculaire  

Un abord vasculaire est nécessaire , il peut être soit une fistule artérioveineuse 

(FAV), elle est établie comme accès vasculaire, permettant le passage sécurisé du sang 

du patient vers le dialyseur et son retour, les cathéters temporaires, positionnés pour 

une courte période et généralement insérés dans de grandes veines telles que la veine 
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jugulaire ou fémorale, et les cathéters tunnellisés, conçus pour une utilisation à plus long 

terme, qui sont insérés sous la peau avant de rejoindre le circuit veineux pour réduire le 

risque d'infection.[21] 

 Circuit extracorporel 

Le circuit extracorporel comprend les tubulures qui transportent le sang du patient 

au dialyseur et vice versa. Ce système inclut également une pompe à sang qui assure la 

circulation du sang à travers le circuit, et un anticoagulant, généralement l'héparine, est 

ajouté pour prévenir la coagulation du sang pendant le traitement. 

 

VIII. La dialyse péritonéale  

1. Définition  

La dialyse péritonéale est une méthode de traitement extrarénale utilisée pour les 

patients souffrant d'insuffisance rénale terminale. La DP utilise le péritoine, une 

membrane semi-perméable, pour filtrer les déchets du sang en introduisant un liquide 

de dialyse stérile dans l'abdomen. Il existe deux approches principales : la DP continue 

ambulatoire (DPCA), qui implique des échanges manuels de dialysat tout au long de la 

journée, et la DP automatisée (DPA) ou DP par cycleur, principalement effectuée la nuit. 

Ces méthodes diffèrent par leur mise en œuvre, mais partagent les mêmes principe et 

objectif d’épuration du sang. 
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Figure 4 : image explicative de la Technique de DP 

 

2. Historique de la dialyse péritonéale 

 Au début, en 1923, la première utilisation de la cavité péritonéale pour la dialyse 

dans un modèle expérimental a été documentée, ce qui a posé les bases de la dialyse 

péritonéale. Cependant, ce n'est qu'en 1961 que cette technique a été appliquée chez 

l'homme pour la première fois.[22] Malgré son efficacité, l'approche nécessitait des 

ponctions itératives de la cavité péritonéale, la rendant invasive et complexe. 

L'introduction d'un cathéter péritonéal permanent par Tenckhoff, vers la fin des 

années 1960, a marqué une avancée majeure. Elle a permis le développement des 

premiers traitements chroniques de dialyse péritonéale, utilisant un cycler pour des 

échanges nocturnes et inaugurant l'ère de la dialyse péritonéale intermittente (DPI).[23] 

Vers la fin des années 1970, Popovitch a introduit la dialyse péritonéale continue 

ambulatoire, transformant la pratique de la dialyse péritonéale en permettant au patient 

de réaliser entre quatre et six échanges par jour de manière manuelle, y compris un 

échange nocturne prolongé.[24] Cette méthode offrait une plus grande simplicité et 

flexibilité, en éliminant le besoin d'équipements complexes. 
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La suite a vu le développement de la dialyse péritonéale continue automatisée 

ambulatoire (DPCAA) et ses variantes, qui combinaient les techniques manuelles et 

automatisées pour offrir une solution pratique et efficace aux patients. Plus récemment, 

les avancées technologiques et la miniaturisation des appareils de dialyse ont conduit à 

un regain d'intérêt pour les techniques automatisées. Ces progrès ont rendu les 

équipements plus portables et faciles à utiliser, améliorant significativement la qualité 

de vie des patients en dialyse péritonéale. 

 

                              

Figure 5 : Ancien générateur de DP            Figure 6 : Noubeau cycleur de DP 

 

3. Physiologie de la DP 

Le processus de DP repose sur la capacité du péritoine à agir comme une 

membrane d'échange, permettant l'élimination des déchets métaboliques (comme l'urée 

et la créatinine) et la régulation des volumes et des concentrations d'électrolytes dans le 
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sang. Le dialysat est introduit dans la cavité péritonéale par un cathéter, et les échanges 

se font selon les principes de diffusion et de convection. 

 

Figure 7 : schéma des mécanismes d’échange en DP 

 

4. Modalités de Traitement et Surveillance 

Les sessions de DP nécessitent une gestion précise, incluant le choix du volume 

d'injection du dialysat, le temps de stase basé sur la perméabilité du péritoine, et le suivi 

des paramètres vitaux et du bien-être du patient. Des protocoles spécifiques sont suivis 

pour mesurer et ajuster ces paramètres, assurant l'efficacité du traitement et le confort 

du patient. 

 

5. Avantages et Inconvénients 

La DP offre plusieurs avantages, comme une meilleure tolérance cardiovasculaire, 

moins de restrictions diététiques, et une plus grande autonomie pour les patients. 
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Cependant, elle comporte aussi des inconvénients, tels que le risque de péritonite, les 

exigences d'asepsie rigoureuse, et la nécessité d'une intervention chirurgicale pour 

l'implantation du cathéter.[25] 

 

6. Complications Potentielles 

Bien que la DP soit généralement bien tolérée, elle peut entraîner des 

complications, notamment des infections comme la péritonite, des problèmes liés au 

cathéter, et des complications métaboliques dues à l'absorption du glucose du dialysat. 

Une surveillance attentive et une gestion proactive sont cruciales pour minimiser ces 

risques. 

En somme, la DP est une méthode vitale et efficace de traitement de l'insuffisance 

rénale terminale, offrant aux patients une alternative à l'hémodialyse. Elle nécessite une 

compréhension approfondie de sa physiologie, une mise en œuvre soigneuse des 

procédures, et une gestion attentive des complications potentielles pour assurer la 

sécurité et le bien-être des patients.[26] 

 

IX. Survie Technique en Dialyse Péritonéale 

La définition de l'échec technique en dialyse péritonéale demeure sujet à débat. 

Une étude de la littérature publiée en 2021 a examiné les essais randomisés où la survie 

technique était analysée comme critère de jugement principal. Parmi les 25 essais 

recensés, 17 définitions distinctes ont été identifiées [27]. En 2016, les chercheurs du 

registre ANZDATA en Australie ont suggéré de caractériser l'échec technique en dialyse 

péritonéale par un événement composite incluant le décès ou le passage à l'hémodialyse 

[28]. Cette définition soulève plusieurs questions. La première concerne l'inclusion du 
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décès comme critère d'échec technique. Prenez par exemple les patients qui ne sont pas 

candidats à une greffe de rein. Pour eux, la dialyse est un traitement au long terme. Le 

décès peut être dû à diverses causes non liées à la dialyse, ce qui interroge sur la 

pertinence de considérer comme un échec le maintien d'une technique de soin choisie 

par le patient jusqu'à son décès. Le deuxième point à discuter est la terminologie 

employée. Le terme "échec" porte en lui des connotations négatives qui devraient être 

réévaluées. Le projet SONG-PD a mis en avant l'importance d'adopter un langage positif, 

une initiative soutenue par les patients sous dialyse péritonéale [29]. Des termes comme 

"survie de la technique" ou "transfert de modalité" ont été proposés pour remplacer 

"échec technique", soulignant la nécessité d'une précision terminologique, étant donné 

que les motifs d'arrêt de la dialyse péritonéale varient grandement.  

 

X. Focus sur le transfert DP vers HD  

La comparaison entre la dialyse péritonéale (DP) et l'hémodialyse (HD) révèle une 

efficacité similaire en termes de survie des patients et d'amélioration de la qualité de vie 

[30,31]. Néanmoins, la durabilité de la DP peut être compromise par divers facteurs, tels 

que des complications mécaniques associées aux cathéters, les infections du liquide 

péritonéal, et une ultrafiltration insuffisante due à la détérioration de la membrane 

péritonéale au fil du temps. Le basculement de la DP à l'HD peut résulter d'une 

complication soudaine ou imprévue de la DP, spécifiquement des complications 

infectieuses et mécaniques, ou plutôt prévisible dues à des problèmes d'ultrafiltration et 

à des inadéquations de traitement. Il est regrettable que de nombreux passages de la DP 

à l'HD soient expérimentés par les patients comme un échec, d’où l'importance de 

l'accompagnement du patient par l'équipe médicale au cours de cette transition vers une 
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autre modalité de traitement, afin que le changement soit vécu non pas comme un ratage 

mais comme une décision réfléchie et appropriée.[29] Les transferts de la dialyse 

péritonéale (DP) à l'hémodialyse (HD) se caractérisent par leur moment d'occurrence : 

précoces (moins de 6 mois après le début de la DP), moyens (entre 6 mois et 3 ans), ou 

tardifs (plus de 3 ans), avec des causes spécifiques à chaque période. Les transferts 

précoces sont souvent dus à des problèmes de cathéters et à des facteurs psychosociaux, 

tandis que les transferts ultérieurs résultent majoritairement d'infections et 

d'inadéquations du traitement. Les facteurs de risque de transfert incluent des éléments 

non modifiables tels que le diabète, le niveau socio-éducatif, et des critères modifiables 

liés à l'organisation des centres de soin, tels que le recours à certaines pratiques 

médicales comme la disponibilité de l’icodextrine.[32] 
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1. Type d’étude :  

Cette recherche est une étude rétrospective, descriptive et analytique, menée au 

sein du service de Néphrologie, Dialyse et Transplantation Rénale du CHU Hassan II de 

Fès, incluant tous les patients adultes en dialyse péritonéale chronique (DP) ayant 

effectué la transition vers l’hémodialyse (HD) entre janvier 2018 et décembre 2023. 

 

Figure 8 ; Photo de l’unité de dialyse péritonéale au CHU Hassan II de Fès 

 

2. Population de l'Étude : 

a. Critères d’inclusion :  

- Adultes âgés de plus de 16 ans   

- Mis en DP depuis janvier 2018, puis transféré définitivement en HD chronique 

entre janvier 2018 et Décembre 2023. 

- Durée en HD supérieure à 3 mois après le transfert  
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b. Critères d’exclusion : 

- Enfants  

- Décès ou des cas perdus de suivi 

- Des transitions de DP à HD hors de la période étudiée. 

- Les patients transférés en HD provisoirement (pour cause infectieuse ou 

mécanique par exemple). 

 

3. Recueil des données : 

 Les données ont été extraites des dossiers médicaux en papier et informatisés via 

la plateforme Hosix.net. Les informations recueillies comprenaient : 

 

a. Données démographiques :  

- Age au début de la DP 

- Sexe 

- Milieu de résidence (rural/urbain). 

 

b. Informations cliniques :  

- Néphropathie initiale. 

- Antécédents (médicaux et chirurgicaux).  

- Antécédant d’infection péritonéale. 

- Antécédant d’infections péritonéales supérieur ou égale à 3 épisodes.  

- Modalité de DP (DPA/DPCA). 
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- Durée de traitement par DP. 

- Diurèse résiduelle. 

- Taux d’albuminémie. 

- Poids. 

- Taille.  

- Indice de masse corporelle (IMC). 

 

c. Informations spécifiques au switch : 

- Cause du switch (la cause principale motivant le switch en HD). 

- Hospitalisation lors du switch. 

- Présence d'une fistule artérioveineuse (FAV) au moment du switch. 

-  

4. Analyse Statistique :  

Les données ont été saisies et traitées avec Microsoft Excel 2020 et analysées via 

IBM SPSS v28, en collaboration avec le laboratoire d’épidémiologie et de recherche 

clinique de la faculté de médecine et de pharmacie de Fès. L’analyse comprenait : 

 Une description des caractéristiques sociodémographiques et cliniques, 

présentées en pourcentages et moyennes ± écart-type. 

 Des comparaisons statistiques via des tests paramétriques (test de Khi²). 

 Une analyse multivariée pour identifier les facteurs prédictifs de transition vers 

l'HD, avec un seuil de signification fixé à P <0,05. 
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1. Analyse de la trajectoire des patients en dialyse péritonéale  

1.1 Aperçu initial du devenir des patients 

Durant la période d'analyse, 88 patients ont débuté la dialyse péritonéale (DP), 

parmi lesquels 56 (63%) ont été ultérieurement transférés en hémodialyse (HD). 

 

Figure 9 : récapitulatif du devenir des dialysés péritonéaux 

 

1.2 Tendances annuelles de conversion  

L'étude a également mis en lumière une augmentation annuelle progressive du 

taux de conversion de la DP à l'HD de 2018 à 2023. Il a commencé à 6% en 2018 et a 

grimpé progressivement à 12%, 13%, 27%, 35% et enfin à 33% en 2023. Cette 

augmentation est parallèle à une augmentation de la durée moyenne passée en DP qui 

était à 6 mois en 2018 et a augmenté à 34 mois en 2023 (Figure 10). 

88 patients inclus

32 patients non 
transférés en HD 

(36%) 

12 Patients 
décédés (13%)

1 Patient 
transplanté

17 patients 
dialysés 

péritonéaux(19%)

56 patients 
transférés en HD 

(63%)
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Figure 10 : Tendances annuels de conversion 

2. Paramètres démographiques 

Lors de l'initiation à la DP, l'âge moyen des patients était de 42 ± 16.7 ans, avec 

une plage allant de 19 à 77 ans. La répartition par genre des patients ayant été transférés 

en hémodialyse affiche une parité exacte, avec 50% d'hommes et 50% de femmes. 

3. Profil clinique  

3.1 Comorbidités et néphropathies initiales 

 Concernant les comorbidités observées chez les patients en transition de la 

dialyse péritonéale vers l'hémodialyse : 40% des patients étaient hypertendus et 17% 

diabétiques, soulignant l'importance des maladies cardiovasculaires et du diabète dans 

cette population. En ce qui concerne les néphropathies initiales, 24% des cas étaient dus 

à une néphropathie glomérulaire, tandis que 16% étaient liés à une maladie rénale liée 

au diabète (MRLD). En outre, 10% des patients souffraient de néphro-angiosclérose (NAS) 

et 6% de polykystose rénal (PKR), de manière notable, dans 25% des cas, la nature exacte 
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de la néphropathie est restée indéterminée, mettant en lumière les défis diagnostiques 

associés à ces conditions. 

3.2 Durée en DP et raisons des transferts 

La durée moyenne en DP avant le transfert en HD était de 16 ± 12.5 mois, variant 

de 1 à 55 mois. Parmi ces patients, 16% ont été transférés dans les trois premiers mois, 

et 30 % durant la première année. Les raisons principales du transfert étaient des 

complications infectieuses (35.7%) et mécaniques (30.4%). A noter que 16% des patients 

ont choisi de passer à l'HD sans indication médicale spécifique. 

Tableau II : causes de transfert en HD  

Cause de transfert Nombre de patients Pourcentage 

Causes infectieuses 20 35 .7% 

Causes mécaniques 17 30 .4% 

Perte UF 10 17.9% 

Choix du patient 9 16.1% 

 

Tableau III : causes principales de transferts selon le moment du switch  

 Nombre de patients (%) Cause de switch la plus fréquente (%) 

Switch précoce (<6 mois) 12 (21%) Mécaniques (41%) 

Switch moyen (entre 6 et 36mois) 39 (70%) Infectieuses (33%) 

Switch tardif (> 36 mois) 5 (9%) Perte d’UF (40%) 
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4. Analyse Statistique des Facteurs Influents  

Plusieurs paramètres susceptibles d'influencer la transition de la dialyse 

péritonéale (DP) vers l'hémodialyse (HD) ont fait l'objet d'une analyse approfondie. Il en 

ressort que des facteurs tels que l'âge des patients, le sexe, l'indice de masse corporelle 

(IMC), les comorbidités, et la modalité de la DP n'étaient pas significativement liés au 

transfert vers l'HD. En revanche, la survenue de péritonites et la réduction de la diurèse 

se sont avérées associés de manière significative à un risque accru de transition vers 

l'HD, avec des valeurs de p respectivement à 0,008 et 0,006. Il est également intéressant 

de noter que les patients issus de milieux ruraux étaient plus fréquents dans le groupe 

non transféré en HD, bien que cette tendance ne soit pas statistiquement significative. 

Tableau III : Paramètres démographiques, cliniques et paracliniques étudiés 

Paramètre 
Transfert en HD 

P 
OUI NON 

Sexe masculin 50% 62% 0.275 

Age 42.7+-16.8 47+-17.4 0.256 

IMC 21.8+-3.9 22.2+-2.2 0.741 

HTA 41% 43% 0.807 

Cardiopathie 7.1% 6.9% 0.837 

Diabète 16.6% 18.8% 0.748 

Milieu rural 9% 22% 0.156 

Diurèse conservée> 500 67% 93% 0.006 

Survenue de péritonite 58.9% 28.1 0.005 

>3 épisodes de péritonites 19% 2% 0.008 

Albuminémie 32.9+-5.9 32+-5.8 0.500 

Modalité = DPA 49% 59% 0.269 
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5. Conditions cliniques durant la phase de transfert  

Concernant la phase de transition, 50% des patients ont nécessité une 

hospitalisation au service de néphrologie au moment du switch et seulement 32% des 

patients avaient une fistule artérioveineuse (FAV) déjà confectionnée au moment du 

transfert et donc 68 % ont débuté l’hémodialyse soit par cathéters temporaires ou 

tunnellisés en attendant la confection et la maturation de la FAV. 
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Notre étude a mis en évidence que 63 % des patients débutant une dialyse 

péritonéale (DP) ont été ultérieurement transférés en hémodialyse (HD), avec une 

proportion notable de 16 % dès le premier mois et de 30 % au cours de la première année.  

Cette variabilité du risque de transition de la DP à l'HD, bien que largement 

reconnue dans la littérature, n'est pas rapportée de manière standardisée. À titre 

d'exemple, à six mois, le taux de transfert en HD fluctue entre 7 % et 25 % [33,34], avec 

un taux de mortalité de 8 % [33], tandis qu'à un an, il varie de 21 % à 44 % [34,35]. 

Certaines études ont identifié que la période la plus critique pour un transfert se situe 

entre 3 et 6 mois [36,37], avec une durée moyenne de survie de la technique oscillant 

entre 19 et 44 mois [38,39,40]. 

 L'analyse de ces transitions peut être affinée en subdivisant les transferts selon 

leur temporalité en précoce (< 6 mois), moyen (6 mois à 3 ans) et tardif (> 3 ans), 

chacune de ces catégories présentant des causes plus spécifiques, les transferts précoces 

sont souvent liés à des dysfonctions de cathéters et à des problèmes psychosociaux, 

tandis que les transferts moyens et tardifs sont principalement dus aux infections et à la 

perte d’ultrafiltration [41,42,43].  

Dans le contexte de notre étude, on a noté une augmentation progressive du taux 

annuel de conversion de la DP à l'HD qui pourrait refléter une évolution dans les 

préférences cliniques ou dans la disponibilité des options de traitement, notamment 

depuis l'introduction de l'assurance maladie obligatoire.  

Concernant les facteurs de transfert, les principales causes par ordre décroissant 

sont les infections péritonéales récurrentes, la perte d'ultrafiltration, et les problèmes 

mécaniques [44]. Dans notre étude les causes infectieuses étaient prédominantes (35%). 

Il est à noter qu'au début des années 1990, ces infections représentaient jusqu'à 49 % 
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des causes de transfert [45], mais l'évolution des pratiques, comme l'utilisation accrue 

des systèmes twin-bag et Y-set, a vraisemblablement contribué à une réduction 

significative du taux de péritonite [46].  

Cependant, il existe des facteurs protecteurs. Une équipe française a montré que 

le transfert de la DP vers l'HD est moins fréquent lorsque la DP est assistée par une 

infirmière [47]. Donnée confirmée par d’autres équipes [48].  Ceci suggère que certaines 

modalités de prise en charge peuvent réduire la fréquence des transitions. Il est donc 

essentiel de distinguer entre les critères non modifiables comme le diabète, un faible 

niveau socio-éducatif, et les critères modifiables liés à l'organisation des centres de 

soins. La taille du centre, l’usage d’icodextrine, la possibilité de recours à une assistance 

infirmière, ou encore la réalisation de visites régulières à domicile, sont autant 

d'éléments qui peuvent influencer significativement le risque de transfert [41,42,49].  

Le passage non préparé à l'HD, souvent réalisé via un cathéter, est reconnu comme 

un événement indésirable critique, étant donné son association avec une augmentation 

du risque de décès, une perte d'autonomie, et une détresse psychologique significative 

pour le patient [50]. Dans notre étude la phase de transition était marquée par un taux 

élevé d'hospitalisation, atteignant 50%, et par le fait que seulement 32% des patients 

possèdent une fistule artérioveineuse (FAV) déjà en place au moment du transfert, ce qui 

met en évidence des lacunes significatives dans la préparation préalable des patients 

pour l'HD. Ces observations reflètent des défis majeurs dans le contexte de la nature 

imprévisible de l'échec de la DP, comme évoqué dans la littérature [51,52]. 

D'autre part, les recommandations contre la création préventive de fistules chez 

les patients débutant la DP [52-53] se confrontent au risque accru de mortalité associé 
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à un début d'HD non planifié [54,55,56]. Ce risque est exacerbé par les complications 

potentielles liées aux cathéters HD temporaires [57 ,58].   

Pour essayer d’améliorer ces conditions, la compréhension des causes menant au 

transfert de la DP vers l'HD est cruciale pour identifier les patients à risque et 

potentiellement prévenir ces transitions, ou du moins assurer un transfert dans de 

meilleures conditions. Face à ce constat un nomogramme a été proposé afin de prédire 

le risque de transfert en HD chez les patients incidents en dialyse péritonéal à 12, 24, 

36, et 48 mois selon certaines caractéristiques (obésité, âge, néphropathie 

diabétique/hypertensive, la fonction rénale résiduelle, le taux d’albuminémie et le statut 

de travail) afin d’identifier les patients à plus haut risque de transfert en Hémodialyse. 

Pour calculer les points d'un patient, la valeur pour chaque caractéristique doit être tracée 

vers le haut jusqu'à l'axe des points. Par exemple, un indice de masse corporelle de 40 

kg/m2 recevrait 50 points. Le score total est la somme des points de chaque axe du 

patient, qui est utilisé pour tracer une ligne verticale dans le volet inférieur du 

nomogramme [59]. Les incidences cumulatives prédites du transfert en hémodialyse (HD) 

à 12,24, 36 et 48 mois sont lues à partir de l'intersection de cette ligne verticale avec les 

axes du volet inférieur. Cet outil vise non seulement à identifier précocement les patients 

à haut risque de transfert mais aussi à inciter à une préparation plus systématique pour 

l'HD, notamment en ce qui concerne la confection préventive de FAV.  
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Figure 11 : Nomogramme d’évaluation du risque de transfert 

Cette stratégie pourrait contribuer à réduire les taux d'hospitalisation et à 

améliorer les transitions en facilitant l'accès à une hémodialyse planifiée et en réduisant 

la dépendance aux cathéters centraux, qui sont associés à des risques plus élevés de 

complications et de mortalité [54,55,56]. 

La commission de dialyse de la SFNDT a récemment publié une mise au point où 

elle émet certaines propositions pour améliorer la définition et la prise en charge de ces 

phases de transition, et propose des outils d’identification des sujets « transitionnels » 

ainsi que des exemples structurels de programmes soutenant la transition, tels que le 

démarrage en urgence de la DP, l’unité transitionnelle et la dialyse hybride [32]. 

Ces constatations renforcent l'importance d'une évaluation multidisciplinaire et 

proactive des patients sous DP, visant à anticiper les besoins de transition et à préparer 

de manière optimale l'accès vasculaire. L'objectif est de minimiser les périodes 
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d'hospitalisation, de réduire les risques associés à un passage non préparé à l'HD, et 

ultimement, de soutenir une meilleure qualité de vie pour les patients. 
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Notre étude souligne de manière approfondie la complexité inhérente et la 

nécessité impérieuse d'une gestion optimisée lors de la transition des patients de la 

dialyse péritonéale (DP) vers l'hémodialyse (HD). Nous avons constaté une fréquence 

significative de transitions de la DP à l'HD, marquée par une hétérogénéité notable en 

termes de timing et de raisons motivant ce transfert. Ce phénomène soulève l'importance 

de focaliser les efforts de prévention principalement sur les infections péritonéales, qui 

se révèlent être le principal écueil menant à l'abandon de la DP. En outre, il est crucial de 

préparer et avec minutie ces transitions pour esquiver les changements effectués dans 

l'urgence, souvent liés à une augmentation des risques de complications. L’identification 

des patients présentant un risque élevé, notamment ceux souffrant d'infections répétées 

ou d'une diminution de leur diurèse, devient ainsi une priorité. En parallèle, le débat 

persistant sur le timing optimal pour la confection d'une fistule artérioveineuse met en 

exergue le besoin pressant d'élaborer des recommandations claires, basées sur des 

données probantes, pour améliorer non seulement les résultats cliniques mais aussi la 

qualité de vie des individus sous dialyse. Ce constat appelle à une réévaluation des 

pratiques actuelles pour développer des stratégies préventives efficaces et des 

protocoles de transition bien structurés, en vue de minimiser les impacts négatifs 

associés à cette étape cruciale du traitement de l'insuffisance rénale. L'objectif ultime 

étant d'assurer une prise en charge holistique qui adresse à la fois les besoins médicaux 

et psychosociaux des patients, facilitant ainsi une transition en douceur vers 

l'hémodialyse et contribuant à l'amélioration globale de leur parcours de soins. 
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RÉSUMÉ 

Introduction : L’hémodialyse (HD) et la dialyse péritonéale (DP) sont deux modalités 

d’épuration extra-rénale complémentaires et non concurrentielles. Quelle que soit la 

modalité réalisée, la possibilité d’un changement ultérieur de la technique est possible 

et doit être évoquée auprès du patient. L’objectif de cette étude est d’identifier 

l’incidence et les causes de transfert de la dialyse péritonéale vers l’hémodialyse et de 

décrire la phase de transition. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective menée au service de 

néphrologie au CHU HASSAN II de Fès. Nous avons inclus tous les patients adultes en 

dialyse péritonéale chronique qui ont été transférés en hémodialyse entre Janvier 2018 

et Décembre 2023. 

Résultats : Durant la période d’étude, 88 patients ont été mis en DP, dont 56 

patients (63%) transférés en HD. A l’initiation de la DP la moyenne d’âge était de 42 ans 

+/-16 .7 [19 - 77], 50% étaient de sexe féminin, 16 % étaient diabétique. La durée 

moyenne en DP était de 16mois +/- 12.5 [1 - 55]. Parmi les patients16% étaient transféré 

durant les 3 premiers mois et 30 % durant la première année. Les complications 

infectieuses et mécaniques étaient les causes les plus fréquentes de transfert (35% et 

30% respectivement), dans 16% des cas les patients ont préféré être transféré en HD en 

dehors de toute indication médicale. L’âge des patients, comorbidités, modalité de la DP 

et l’indice de masse corporelle (IMC) n’étaient pas associés au transfert en l’hémodialyse, 

tandis que la survenue de péritonites et la réduction de la diurèse étaient 

significativement associées à un risque plus élevé de switch en HD avec respectivement 

(p = 0,008) et (p = 0,006).  
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Durant la phase de transition 50% ont nécessité une hospitalisation et seulement 

32% avaient une fistule artérioveineuse déjà confectionnée.  

Conclusion : La transition de la DP vers l’HD doit être évoquée et planifiée auprès 

des patients en particulier ceux sans projet de transplantation rénale. Le moment 

opportun de la création de d’une fistule artérioveineuse reste débattu.  L’identification 

des patients à risque de transfert pourrait améliorer les conditions de transition et le 

devenir de ces patients.  
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ABSTRACT 

Background: Hemodialysis (HD) and peritoneal dialysis (PD) are two 

complementary and non-competing extra-renal purification methods. Regardless of the 

modality used, the possibility of an additional change in technique should be discussed 

with the patient. The goal of this study is to identify the incidence and causes of the 

switch from peritoneal dialysis to hemodialysis and to describe the transition phase. 

Methods: This is a retrospective study conducted in the nephrology department at 

the HASSAN II university hospital in Fez, Morocco. We included all adult patients on 

chronic peritoneal dialysis who have switched to hemodialysis between January 2018 and 

December 2023.  

Results: During the study period, 88 patients were on PD, of which 56 patients 

(63%) were transferred to HD. At the initiation of PD, the average age was 42 years +/-

16.7 [19 – 77], 50% were female, 16% were diabetic. The average duration on PD was 16 

months +/- 12.5 [1 – 55]. Among the patients, 16% have switched during the first 3 

months and 30 % during the first year. Infectious and mechanical complications were the 

common causes of the switch (35% and 30% respectively). In 16% of cases, patients 

preferred to be transferred to HD without any medical indication. The occurrence of 

peritonitis and reduced diuresis were significantly associated with a higher risk of 

switching to HD, with p values of 0.008 and 0.006, respectively. However, age, 

comorbidities, and PD modality were not associated with the switch to hemodialysis. 

During the transition phase, 50% required hospitalization and only 32% had an already 

established arteriovenous fistula. 
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Conclusion: The transition from PD to HD should be discussed and planned with 

patients, especially those without a kidney transplantation plan. Identifying patients at 

risk of transfer could improve transition conditions and the outcomes for these patients. 
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