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ABREVIATIONS  

 

DP  : Dialyse péritonéale  

DPA  : Dialyse péritonéale automatisée 

DPCA  : Dialyse péritonéale continue ambulatoire 

EER  : Epuration extra-rénale 

HD  : Hémodialyse 

IRCT  : Insuffisance rénale chronique terminale 

KT  : Cathéter 

MRC  : Maladie rénale chronique 

RDPLF  : Registre de dialyse péritonéale langue française 
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INTRODUCTION : 

Les insuffisants rénaux en phase terminale représentent une population  

incompressible et ne  cesse  d’augmenter.  La  survie  n’est  possible  que  grâce  

aux  traitements  substitutifs  :  la transplantation, l’hémodialyse (HD) et la dialyse 

péritonéale (DP). Chacune de ces méthodes représente une  alternative  dans  le  

temps  et  sont  considérées  comme complémentaires  et  non concurrentielles. Au 

Maroc les centres d’HD sont surchargés et les postes d’ HD sont vite saturés. La  

tendance  actuelle  est  de  développer  la  dialyse  autonome  à  domicile  comme  la  

dialyse péritonéale.  Ce mode de traitement permet au patient d’accéder aux soins, 

d’adapter les horaires de traitement à son travail et à sa vie privée, de le maintenir 

dans son environnement lui évitant le transport et les longs trajets. 

L’objectif de notre travail est de mettre en évidence l’intérêt de la mise en 

place d’un programme de démarrage de dialyse péritonéale (DP) rapide et codifié 

proposant la DP comme une modalité initiale de suppléance extra-rénale chez les 

patients en IRCT de découverte récente. 

PLAN DU PROGRAMME : En avril 2014, un programme de démarrage rapide de 

la DP a été instauré incluant : Un engagement de l’administration pour la prise en 

charge complète et gratuite de 50 patients ; la formation d’une équipe de DP 

composée de trois médecins référents en DP dont deux néphrologues, deux 

infirmiers qualifiés et disponibles, deux chirurgiens référents fidèles et disponibles 

pour la pose de l’abord péritonéal dans les brefs délais; Des locaux adaptés et 

équipés dédiés uniquement à la DP et Un programme d’éducation thérapeutique 

complet et accéléré. L’objectif de notre travail est de présenter les résultats 

préliminaires de ce programme. 
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RESULTATS: 

Ce programme a permis de tracer un trajet de soins clair et précis permettant 

d’accompagner les patients depuis leur recrutement jusqu’au démarrage de la DP à 

domicile qui inclut : le recrutement des patients en IRCT sans plan de dialyse 

préétabli ; l’information  sur  les techniques d’EER ; La détermination des candidats ; 

Le placement du cathéter de DP  dans un délai moyen de 3 jours (1-5j) ; le 

démarrage de la DP selon une prescription standardisée à petits volumes sur une 

période de deux semaines ; L’éducation et l’entrainement intensifs des patients ;  et 

en fin d’éducation la DP à domicile peut alors être lancée.   

La mise en route de ce programme a permis une croissance du nombre de 

patients en DP  de 3 à 28 patients durant 9 mois, ce qui représente 33 % des 

admissions totales en traitement de suppléance dans notre centre de dialyse durant 

cette période.  L’âge moyen de nos patients est de 29,2 ans (1,5- 77),  avec  sex-

ratio de 2,11. Les diabétiques représentent 14% des patients.  La majorité des 

cathéters (85%) sont placés par cœlioscopie.  Le délai moyen de démarrage de DP est 

11,9j (0 - 22). La dialyse péritonéale automatisée est préconisée dans 39%. En 

termes de complications, on note aucun épisode de péritonite, la fuite pariétale est 

notée chez deux patients. Au dernier suivi, 26 patients sont restés en DP, un patient 

est transféré en hémodialyse et un autre est transplanté.  

CONCLUSION :  

Le succès d’un programme de démarrage rapide de DP bien planifié et  

coordonné permettrait  de donner la chance à une nouvelle ère de prise en charge 

initiale des patients en IRCT sans plan dialyse préétabli dans notre contexte 

marocain. 

 

 



12 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



13 
 

Les patients en insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) représentent 

une population  dont le nombre ne cesse d’augmenter. Leur  survie n’est possible  

que  grâce  aux  traitements  de suppléance: la transplantation rénale, l’hémodialyse 

(HD) et la dialyse péritonéale (DP). Chacune de ces méthodes représente une 

alternative dans le temps et sont considérées  comme complémentaires et non 

concurrentielles. Vu que le nombre des IRCT dans le monde augmente constamment 

et le nombre de transplantations rénales reste insuffisant pour couvrir les besoins, le 

nombre des dialysés va augmenter.  

Au Maroc, le registre Magredial(Maroc–Greffe–Dialyse) devrait permettre de 

mieux déterminer l’incidence de l’IRCTdans les différentes régions du Maroc (1). En 

attendant la généralisation de son déploiement, il serait admis que l’incidence de 

l’IRCT  se situerait entre 100 et 150 patients par million d’habitants soit plus de 

3000 à 4000 marocains qui arriveraient chaque année au stade terminal de la 

MRC(1). 

La prise en charge de cette morbidité a connu un développement important 

ces dernières années grâce aux efforts dans les secteurs public et privé. Le nombre 

de patients prévalents en traitement d’épuration extra rénale (EER) est passé de 

5000 en 2005 à 10632 en 2010 et serait supérieur à 17 000 en 2015. Plus de 97% 

de ces patients sont en pris en charge en HD, alors qu’une centaine de patients 

seulement bénéficient  de DP (2). Toutefois malgré ces efforts, les centres 

d’hémodialyse sont surchargés, les postes d’HD sont vite saturés, et l’accès aux 

soins n’est pas encore assuré à la totalité des patients marocains en insuffisance 

rénale chronique au stade terminal.   

De ce fait, une liste « d’attente » a été créée pour établir un ordre 

d’admissiondans les centres publics d’hémodialyse chronique s’opposant ainsi au 

principe universel de droit à la santé dicté par l’ensemble des réglementations de 
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droits de l’homme et de l’OMS imposant: disponibilité, accessibilité, acceptabilité, 

qualité et équité dans l’accès aux soins (3). 

L’article 31 de la constitution marocaine de 2011 stipule que « L'Etat, les 

établissements publics et les collectivités territoriales œuvrent à la mobilisation de 

tous les moyens à disposition pour faciliter l'égal accès des citoyennes et des 

citoyens aux conditions leur permettant de jouir des droits aux soins de santé, à la 

protection sociale, à la couverture médicale et à la solidarité mutualiste ou organisée 

par l'État ».  

Dans  la  région  de Fés-Boulemane, l'hémodialyse  était  le  seul  traitement  

de suppléance utilisé jusqu’à 2009. La tendance actuelle est de développer la dialyse 

autonome à domicile comme la DP. Ce mode de traitement va permettre au patient 

d’accéder aux soins, d’adapter les horaires de traitement à son travail et à sa vie 

privée, de le maintenir dans son environnement  lui évitant le transport et les longs 

trajets. 

En  Avril 2014, un programme de démarrage rapide de DP a été mis en place 

au CHU Hassan II, dont le but de proposer cette technique comme une modalité 

initiale de suppléance extra-rénale chez les patients en IRCT sans plan de dialyse 

préetabli. 

 

Objectifs de notre travail :  

 Décrire la mise en place d’une  unité  de  dialyse  péritonéale à travers un   

programme de démarrage rapide de dialyse péritonéale.  

 Mettre en évidence l’intérêt de ce programme en particulier dans l’élargissement 

de l’accès aux soins des patients en IRCT.  

 Présenter les résultats préliminaires de ce programme. 
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1) généralités 

a) Histoire 

 

 

 

Les  thanatopracteurs  de  l'Egypte  ancienne  ont  probablement  été  les  

premiers,  en  3000 avant JC, à observer le péritoine lorsqu'ils préparaient les 

organes d'égyptiens influents. 

Par la suite, Galien, célèbre médecin grec, et autres professeurs de médecine 

de la Grèce antique ont étudié les abdomens ouverts de gladiateurs blessés. 

A la fin du 19° siècle, en 1862, Friedrich Daniel de Recklinghausen a proposé 

la première description scientifique de la composition cellulaire du péritoine. 

Puis  l'allemand  G.  Wegner  a  réalisé,  en  1877,  les  premières  

expérimentations  animales  afin d'observer les processus de transport métabolique 

s'opérant à travers la membrane péritonéale. 
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Par  la  suite  différents  investigateurs  ont  évalué  le  traitement  de  « 

l’urémie »  par  infusion  de solutions en intra-péritonéal.  

La création du premier cathéter péritonéal par Rosenak date de 1920  et les  

premières applications cliniques pour insuffisance rénale aigüe ont été réalisées  en    

1936  à l'université de Würzburg par Georg  Ganter.  Puis,  entre  1924  et  1938,  de  

nombreuses  équipes  médicales  aux  Etats-Unis  et  en Allemagne ont réalisé les 

premiers traitements par dialyse péritonéale intermittente.   

Cette  technique  n'a  cependant  trouvé  qu'une  utilisation  limitée,  

principalement  en  raison  de l'absence de méthode fiable d'accès à la cavité 

péritonéale. 

C’est  en  1960  que  Ruben  traite  pour  la  première  fois,  par  la  dialyse  

péritonéale,  un  patient insuffisant  rénal  chronique  terminal  qui  survivra  7  

mois.  Les  premiers  programmes  de  dialyse péritonéale chronique à domicile sont 

alors mis en place. 

Le premier cathéter souple permanent (en silicone) est créé  en 1963  par 

Tenckoff (appelé cathéter de Tenckoff, toujours utilisé actuellement) et le premier 

cycleur utilisé en 1970. 

La dialyse péritonéale, plus précisément la dialyse péritonéale continue 

ambulatoire, voit le jour à Austin,  Texas,  en  1975  et  est  introduite  en  France  

en  1978;  l’essor  de  la  dialyse  péritonéale automatisée est encore plus récent 

(années 90) (4). 

Ce bref aperçu de l'histoire de la dialyse péritonéale illustre l'interaction 

fascinante entre les idées, l'inventivité et la détermination de nombreux précurseurs 

et scientifiques de ce domaine. La dialyse péritonéale  moderne qui  a  acquis une  

position  solide  dans l'actuel traitement de  substitution  du rein est le 

couronnement de leurs efforts. 
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b) Principes 

La dialyse péritonéale est une méthode de dialyse endocorporelle qui utilise le 

péritoine comme membrane permettant les échanges entre le sang et le liquide de 

dialyse en utilisant un cathéter péritonéale (figure: 1). Ces échanges permettent 

d’assurer l’épuration extrarénale, et de contribuer au maintien de l’équilibre 

hydrosodé et acidobasique  

 

 

Figure 1: Composants de la dialyse péritonéale 

 

La dialyse péritonéale repose sur des échanges à travers une membrane 

naturelle qu’est le péritoine; il s’agit d’une membrane semi-perméable qui permet 

des échanges de solutés selon un gradient de concentration d’une part, et de 

solvant selon un gradient osmotique et de pression hydrostatique d’autre part. 

 La surface effective participant aux échanges est d’environ 1 m². Les 

échanges ont lieu essentiellement au niveau du péritoine pariétal, qui ne représente 

que 10% de l’ensemble du péritoine (5). Le péritoine viscéral joue un rôle mineur, 

alors que le péritoine sous-diaphragmatique est le siège d’un réseau lymphatique 

dense, où a lieu une réabsorption pouvant jouer un rôle non négligeable avec une 

baisse de l’ultrafiltration.  
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Le péritoine est constitué d’une couche unicellulaire, le mésothélium, reposant 

sur un tissu interstitiel riche en capillaires, dont seuls 20 % seraient perfusés, ayant 

une paroi constituée de cellules endothéliales séparées par des pores. Les cellules 

mésothéliales sont recouvertes de microvilli augmentant la surface d’échanges et 

jouent un rôle protecteur vis-à-vis des structures sous-jacentes (figure: 2). 

 

 

Figure 2: Aspect microscopique du péritoine 

 

Les échanges péritonéaux reposent sur deux principes fondamentaux, à savoir 

la diffusion (dialyse) et la convection (ultrafiltration), ainsi que sur le modèle des 

trois pores (6):  

- la  diffusion  (dialyse),  phénomène  passif  dépendant  d’un  gradient  de  

concentration, bidirectionnelle fonction de la composition du dialysat introduit dans 

la cavité péritonéale (tableau 1) 

• du plasma vers la cavité péritonéale pour l’urée, la créatinine, le phosphore, 

le sodium, le potassium et les bicarbonates ; 

• de la cavité péritonéale vers le plasma pour le glucose et les lactates ; 

• dans l’un ou l’autre sens pour le calcium, selon la teneur du dialysat en 

calcium et en glucose. Un état d’équilibre entre plasma et dialysat est atteint en un 
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temps donné, fonction de la taille et du poids moléculaire de la substance 

considérée (figure: 3). 

 

Tableau 1: Principaux transferts à travers la membrane péritonéale. 

 

 

 

 

Figure 3 : Courbes d’équilibration de différents solutés. D : dialysat ; P : plasma 
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-  la  convection  (ultrafiltration),  phénomène actif et unidirectionnel, est la 

conséquence d’un gradient osmotique induisant une ultrafiltration avec attraction 

d’eau et de solutés et fonction de la pression hydrostatique dans la cavité 

péritonéale. La pression osmotique est, soit d’origine cristalloïde (glucose), soit 

d’origine colloïde (polymères de glucose ou icodextrine) (5). L’ultrafiltration nette 

est la résultante de l’ultrafiltration transcapillaire diminuée de la réabsorption 

lymphatique. En pratique, elle correspond à la différence entre le volume de dialysat 

drainé et le volume de dialysat infusé. 

La pression hydrostatique intrapéritonéale, facteur indépendant de la pression 

osmotique, influence également l’ultrafiltration nette. Chez l’adulte, elle est de 12 ± 

2 cm d’eau avec un volume de dialysat de 2 L 

-  Modèle des trois pores, il existe trois types de pores de taille différente au 

niveau de l’endothélium des capillaires péritonéaux. 

o Les petits pores, intercellulaires, siège du passage de l’eau et des 

molécules de faible PM, électrolytes, urée, créatinine, glucose 

notamment. 

o Les ultra petits pores, les plus nombreux, sont caractérisés par des 

canaux transcellulaires ou aquaporines. Ils assurent le transport exclusif 

de l’eau libre, réalisant ainsi une dilution du dialysat avec baisse de la 

concentration initiale du sodium et un transfert à partir du plasma par 

gradient de concentration ou tamisage du sodium. 

o Les grands pores, peu nombreux, permettent le passage de substances 

de grande taille, comme les protéines, les polymères de glucose 

(icodextrine), au niveau des espaces intercellulaires. 
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Ce modèle des trois pores permet d’expliquer les transferts péritonéaux par 

convection d’après la pression osmotique d’origine cristalloïde ou colloïde, et selon 

la pression hydrostatique intrapéritonéale. (Figure: 4) 

 

 

Figure 4: Modèle des trois pores 

 

Le  péritoine  possède  des  caractéristiques  propres  à  chaque  patient,  en  

termes  de  vitesse  et d’efficacité  de  transfert  des  substances  dissoutes.  

Différentes  explorations  fonctionnelles permettent  d’étudier  la  perméabilité  

péritonéale ;  on  en  distingue  ainsi  quatre  types  allant  de  l’ hypoperméabilité 

franche ou modérée à l’hyperperméabilité modérée ou franche.  Ces estimations 

permettent ensuite de personnaliser les prescriptions de dialyse. 
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c) Abord péritonéal 

Il  est  estimé  qu’environ  8  à  20  %  (selon  les  pays)  des  transferts  de  la  

dialyse  péritonéale  vers l’hémodialyse sont secondaires à des complications liées 

au cathéter (7).  

 Caractéristiques du cathéter : 

Un cathéter péritonéal ayant un fonctionnement optimal doit permettre les 

points suivants : 

-   un bon flux de dialysat lors de l’injection et du drainage ; 

-  de minimiser le risque d’infection de l’émergence du cathéter et ainsi 

prévenir les infections péritonéales qui peuvent en découler.  

Il est donc recommandé que l’implantation du cathéter soit confiée à des 

opérateurs compétents et expérimentés.  En  effet,  malgré  le  développement  de  

nouvelles  techniques  d’insertion  et  de  la fiabilité  de  nouveaux  cathéters,  le  

facteur  pronostic  majeur  reste  la  qualité  de  la  procédure chirurgicale et des 

soins postopératoires (8).  Il est recommandé que chaque centre ait une équipe 

dédiée  à  la  mise  en  place  du  cathéter,  comprenant  des  chirurgiens,  des  

néphrologues  et  des infirmières (8). 

Le cathéter est le plus souvent muni de deux manchons en dacron, l’un 

profond amarré sous l’aponévrose des muscles grands droits, l’autre superficiel 

situé à 1 ou 2 cm de l’orifice de sortie cutanée du cathéter, permettant ainsi une 

épithélialisation du sinus. Il est constitué de trois segments (figure 5) : 

o intrapéritonéal droit ou à crosse, siège de nombreux orifices, l’extrémité 

étant située dans le cul-de-sac de Douglas; 

o intramural, compris entre les deux manchons, correspondant au tunnel 

sous-cutané; 
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o externe, au-delà de l’orifice d’émergence cutanée à orientation caudale, 

pour éviter la rétention de sécrétion au niveau du sinus, source 

d’infections. 

  

 Mise en place du cathéter : 

La localisation de l’orifice de sortie du cathéter, qui doit être visible par le 

patient, sera déterminée avant la pose, chez un sujet en position assise. Il est 

important de prendre en compte l’existence de cicatrices abdominales 

préexistantes, d’une obésité (situation en dehors des plis), du niveau de la ceinture 

(frottement). 

La pose de KT est chirurgicale sous sédation. La voie d’abord est 

paramédiane, sous-ombilicale, à travers les muscles grands droits. La coelioscopie 

est habituellement réservée au repositionnement du cathéter suite à son 

déplacement. Elle peut être préconisée d’emblée en cas de suspicion d’adhérences, 

s’il existe des antécédents chirurgicaux 

Après rasage et désinfection soigneuse de la peau e l´abdomen, une incision 

de qq cm est faite au travers des fibres du grand droit, écartées délicatement sur la 

longueur juste nécessaire. Le KT est introduit sous contrôle de la vue à l´aide d´un 

guide métallique, l´extrémité du KT étant poussée jusque dans la partie basse de la 

cavité pelvienne, au niveau du CDS de Douglas. La 1ère collerette de Dacron est fixée 

avec un angle de 45º dans la suture péritonéale. Un tunnel est créé sous la peau 

permettant le passage sous cutané du KT. La 2ème collerette est fixée à qq cm avant 

l´orifice de sortie pour éviter son extrusion 

Il est préférable de ne pas commencer les dialyses avant la fin de la période de 

cicatrisation qui dure environ deux semaines. (Figure: 6) 

 



25 
 

 

 

Figure 5: Position du cathéter de dialyse péritonéale en intrapéritonéale avec les 3 

segments. 

 

 

 

Figure 6 : prolongateur du cathéter de DP avec site de sortie couvert de pansement 
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d) Solutions de dialyse péritonéale 

Le dialysat est constitué de trois composants essentiels : les électrolytes, un 

agent osmotique et une substance tampon (9). 

 Electrolytes 

La teneur en sodium est comprise entre 132 et 136 mmol/L. Le transfert de 

l’eau libre via les aquaporines permet d’obtenir une dilution du dialysat, induisant 

un passage du sodium du plasma vers le dialysat jusqu’à l’obtention d’un équilibre 

entre les deux milieux. L’extraction dialytique du sodium est fonction de la teneur 

en sodium du dialysat et de la modalité de dialyse péritonéale. La concentration en 

calcium est variable, comprise entre 1,25 et 1,75 mmol/L. Les mouvements du 

calcium à travers la membrane péritonéale dépendent de la teneur en calcium et de 

l’osmolarité du dialysat. L’utilisation d’une faible concentration permet de proposer 

de plus fortes doses de carbonate de calcium et de vitamine D pour freiner 

l’hyperparathyroïdie secondaire, tout en contrôlant l’hyperphosphorémie. 

 Agents osmotiques 

On distingue les agents cristalloïdes (glucose, acides aminés, glycérol) et 

colloïdes (polymères de glucose). Le glucose demeure l’agent osmotique le plus 

utilisé à des concentrations de 15, 25 et 40 g/L, ce qui correspond à une osmolarité 

de 340, 400 et 480 mosm/L respectivement. Toutefois, la teneur élevée en glucose, 

l’hyperosmolarité et le pH à 5,2 de la solution constituent des facteurs d’agression 

de la membrane péritonéale, à l’origine d’une réduction de la phagocytose des 

agents bactériens favorisant les infections péritonéales, d’une vasodilatation des 

capillaires péritonéaux, source d’hyperperméabilité, de la formation de produits de 

glycosylation. Tous ces éléments concourent à la fibrose de la membrane 

péritonéale. Les acides aminés ont un pouvoir nutritionnel et osmotique. Ils sont 

utilisés à la concentration de 1,1 % à raison d’une seule poche de 2 L par jour. 
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L’absorption péritonéale est de 60 à 80 % au cours d’un échange de quatre à six 

heures, correspondant à un apport protidique d’environ 20 g par jour. Le pH plus 

physiologique de la solution à 6,7 la rend plus biocompatible. Outre l’utilisation 

d’une telle solution en cas de dénutrition chez les patients ayant une dialyse 

adéquate, celle-ci paraît intéressante en cas d’infection péritonéale. Le glycérol a été 

proposé comme alternative au glucose chez le diabétique. Les polymères de glucose 

ou icodextrine, produits de l’hydrolyse d’amidon de maïs, sont utilisés à une 

concentration de 7,5 %. Ils sont isoosmotiques au plasma (282 mosm/L) mais 

gardent un pH bas à 5,5. Leur prescription au cours d’un échange nocturne en DPCA 

ou d’un échange diurne en DPA, pendant 8 à 12 heures, permet de diminuer la 

fréquence d’utilisation de solutions hypertoniques riches en glucose, en maintenant 

une ultrafiltration suffisante, notamment lors des infections péritonéales.   

 Tampons 

L’acétate est définitivement abandonné, en raison des risques de péritonite 

aseptique et sclérosante. Le lactate est le plus utilisé à une teneur allant de 35 à 40 

mmol/L. Toutefois, la biocompatibilité d’une telle solution reste insuffisante. La 

solution associant bicarbonate (25 mmol/L) et lactate (15 mmol/L) à pH 7,4 en 

poche bicompartimentale paraît idéale. Elle permet un meilleur contrôle de l’acidose, 

facteur d’hypercatabolisme protidique, diminue l’accumulation de produits de 

glycosylation au niveau de la membrane péritonéale. Une diminution de la douleur et 

de l’inconfort lors de la perfusion a été rapportée. Le pH physiologique de la 

solution constitue probablement un des facteurs de préservation de la membrane 

péritonéale au long cours. L’avenir s’oriente vers des solutions isoosmolaires à pH 

physiologique, à faible teneur en produits de dégradation du glucose, seule façon 

d’améliorer la biocompatibilité des solutions 
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2)  Différentes modalités de DP 

a)  DPCA (Dialyse péritonéale continue ambulatoire) 

Il  s’agit  d’une  méthode  manuelle,  à  régime  continu,  avec  présence  

constante  (sauf exception)  de  dialysat  dans  la  cavité  péritonéale.  

Classiquement,  quatre  échanges  par  jour  sont réalisés (le plus souvent trois 

échanges avec solution isotonique et le quatrième avec une solution hypertonique  

ou  une  poche  de  polymères  du  glucose,  pour   un  échange  long  nocturne).  

Plus rarement, l’échange nocturne peut être supprimé  (5).    Le dialysat 

préalablement réchauffé à 37 °C est infusé, laissé en stase quatre à six heures (dix à 

douze heures la nuit) puis drainé (Figure : 7).  

Le système double-poche à usage unique est le plus utilisé chez les patients 

autonomes. Une seule connexion  au  niveau  du  prolongateur  situé  sur  le  

cathéter  est  nécessaire,  minimisant  les  risques d’infection.  Les  changements  de  

poche  étant  réalisés  le  jour,  cette  méthode  permet éventuellement  

l’intervention  d’une  infirmière  pour  les  patients  non  autonomes  (puisqu’elle  ne 

nécessite  pas  de  manipulation  nocturne).  Par  contre,  elle  est  plus  

contraignante  pour  des  sujets jeunes, les échanges diurnes pouvant entraver 

l’activité professionnelle et la qualité de vie.  
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Figure  7 : Différents échanges manuels en DPCA 

 

b)  DPA (Dialyse péritonéale automatisée) 

Elle  est  réalisée  à  l’aide  d’un  cycleur  (machine assurant  la  réalisation  

chronologique  des différentes  phases  de  drainage,  stase  et  infusion)  et  permet  

donc  d’effectuer  plusieurs  échanges nocturnes. Elle est de ce fait mieux adaptée 

aux patients jeunes et nécessite un niveau suffisant de compréhension et 

d’autonomie (Figure : 8). 

Différents  modes  sont  disponibles,  permettant  ainsi  de  s’adapter  à  la  

fonction  rénale résiduelle et au type de perméabilité péritonéale (5)  : dialyse 

péritonéale continue cyclique (DPCC), dialyse  péritonéale  continue  optimisée  

(DPCO)  et  dialyse  péritonéale  intermittente  nocturne (DPIN). 

L’avantage de la DPA réside dans le fait qu’elle offre plus de temps pour la 

poursuite des activités socioprofessionnelles, notamment chez les patients jeunes. 
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Quelques  études  ont  été  réalisées  afin  de  comparer  DPCA  et  DPA ;  elles  

n’ont  pas retrouvé  de différences  en  termes  d’échec  de  technique,  de  mortalité 

(10),  de  taux  d’hospitalisation  ou  de risques de péritonite (11) (12) (13). 

 

 

Figure 8 : Différents échanges automatisés en DPA 

 

3) Complications  

La majorité des complications sont infectieuses (infections péritonéales ou 

infection du cathéter) ; à un moindre degré les patients peuvent également être 

confrontés à des complications mécaniques ou pariétales, métaboliques ou 

nutritionnelles, et aux problèmes de perte d’ultrafiltration (5). 

 

a)  Complications infectieuses : 

 Infection péritonéale 

L’infection  péritonéale  est  la  plus  fréquente,  première  cause  d’arrêt  de  

la  technique,  avec  une moyenne  d’un  épisode  tous  les  20  à  30  mois (14).  Elle  
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est  associée  à  une  augmentation  de morbidité, à un risque de perte de cathéter 

et de transfert en hémodialyse (15) (16). 

Elle est surtout d’origine endoluminale secondaire à une erreur de 

manipulation (contamination manuportée), plus rarement d’origine périluminale en 

relation avec une infection de l’orifice de sortie du cathéter ou transmurale à point 

de départ digestif. Le dialysat drainé est trouble, et il s’y associe des douleurs 

abdominales inconstantes. Une bandelette réactive permettant la détection des 

leucocytes est positive, ce que confirme un examen cytologique du dialysat, avec 

plus de 100 éléments/ mm3, dont plus de 50 % de polynucléaires neutrophiles. Un 

examen bactériologique direct permet selon les cas, d’orienter    l’antibiothérapie en 

cas de germes à Gram positif ou négatif. La mise en culture permet d’isoler le plus 

souvent des cocci à Gram positif (50–60 % du type Staphylococcus epidermidis ou 

aureus), des bactéries à Gram négatif (15–20 %), et plus rarement des levures (3–5 

%). Dans 10 à 20 % des cas, aucun germe n’est mis en évidence. L’antibiothérapie est 

administrée par voie intrapéritonéale pendant 7 à 21 jours selon le germe, associée 

à l’héparine standard (2500 UI par poche de 2 L) tant que le dialysat drainé est 

trouble. L’antibiothérapie probabiliste comporte soit une céphalosporine de 

première génération (céfazoline 500 mg/L) en association avec une céphalosporine 

de troisième génération (céftazidine 500 mg/L) ou un aminoside, soit la 

vancomycine seule ou associée à un aminoside. Une évolution favorable est obtenue 

dans 80 à 90 % des cas. En cas de persistance d’un dialysat trouble, l’ablation du 

cathéter est préconisée (17). 

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

des solutions et une fréquence élevée d’infections péritonéales. 
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 Infection de l’orifice de cathéter 

Elle  est  définie  par  la  présence  d’un  écoulement  purulent ;  et  peut-être  

suspectée  en  cas  de rougeur  périorificielle,  œdème  ou  induration,  douleur (18).  

Une  culture  positive  en  l’absence  de signe local est plutôt synonyme de 

colonisation. L’isolement d’un germe associé à la présence de pus impose des soins 

locaux et une antibiothérapie adaptée par voie générale, pendant 10 à 15 jours. La 

prophylaxie des infections repose sur le dépistage systématique du portage nasal de 

Staphylococcus aureuset sur un traitement local (mupirocine en application nasale) 

en cas de positivité (19). 

.L’infection du tunnel sous-cutané ou « tunnellite » correspond à un véritable 

abcès situé entre les deux manchons du cathéter. Elle impose l’ablation immédiate 

du cathéter (5).   

 

b)  Complications non infectieuses :  

 Complications mécaniques 

Elles sont liées au cathéter (20) (21) : 

Un défaut de drainage au décours de la pose est en rapport avec un mauvais 

placement. Une radiographie de l’abdomen sans préparation peropératoire permet 

d’en faire le diagnostic. 

Tardivement, associé à une douleur abdominale, il correspond à un 

déplacement. Une accélération du transit intestinal permet parfois de le 

repositionner. Dans le cas contraire, une remise en place sous cœlioscopie est 

envisageable. 

Les fuites du dialysat surviennent au niveau de l’orifice de sortie ou sont 

intrapariétales suspectées en cas d’infiltration œdémateuse de la paroi abdominale. 
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Un arrêt temporaire de la dialyse péritonéale est nécessaire. L’absence d’utilisation 

du cathéter dans les 10 à 20 jours suivant la pose en minimise la fréquence. 

La fissuration ou la perforation du cathéter, l’extériorisation du manchon 

superficiel sont rares. La perforation d’un viscère se manifeste par un syndrome 

abdominal aigu imposant une intervention chirurgicale. 

 

 Complications pariétales 

Elles sont dominées par les hernies inguinales ou ombilicales, surtout chez le 

sujet âgé et l’obèse. La recherche de hernie doit être soigneusement faite avant 

l’implantation du cathéter. Une cure chirurgicale est envisageable dans le même 

temps opératoire. La reperméabilisation du canal péritonéovaginal avec œdème des 

bourses et hydrocèle, une brèche diaphragmatique avec hydrothorax révélée par une 

dyspnée aiguë et un mauvais drainage de la cavité péritonéale nécessitent le plus 

souvent l’arrêt définitif de la technique. 

L’hémopéritoine, parfois concomitant des règles, et l’ascite chyleuse sont 

rares et sans gravité. 

 

 Pertes d’ultrafiltration 

Elles se caractérisent par une rétention hydrosodée (prise de poids,syndrome 

œdémateux, drainage insuffisant) en rapport avec une baisse de l’ultrafiltration 

nette. Le PET ou le temps APEX confirment s’il existe ou non une hyperperméabilité 

péritonéale nécessitant le transfert de DPCA en DPA ou de DPA en hémodialyse. Si 

l’un de ces tests est normal, un défaut de drainage lié au cathéter est probable  (23). 
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 Dénutrition 

La dénutrition est une complication fréquente chez le sujet âgé en dialyse 

péritonéale (24). Une supplémentation en acides aminés est indispensable pour 

atteindre les cibles de 1,2 à 1,5 g de protéines associées à 30 à 35 kcal par 

kilogramme de poids corporel et par jour, dès lors que la dialyse est adéquate. Une 

supplémentation protidique par voie orale ou péritonéale doit être envisagée. 
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1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude d’évaluation du programme de démarrage rapide de 

dialyse péritonéale. Cette étude a été mené dans le service de néphrologie du CHU 

Hassan II de Fès sur une période d’une année (Avril 2014 – Avril2015). 

 

2. Population d’étude 

Ont été inclus tous les patients ayant une IRCT (clairance de la créatinine ≤ 

15ml/min /1,73m2 calculée par la formule de MDRD), ayant été mis en DP (soit en 

urgence, soit de façon planifiée) pour des raisons médicales, sociales ainsi que ceux 

qui l’ont choisi comme technique d’épuration. Sachant que tout patient incident en 

IRCT reçoit une information claire et complète sur les trois méthodes de suppléance 

par les néphrologues du CHU. 

 

3. Description des actions du programme : 

 

Dans l’objectif d’élargir l’accès aux soins des patients en IRCT et d’améliorer 

la DP en terme quantitatif et qualitatif, nous avons procédé à la mise en place d’un 

programme de démarrage rapide de DP en Avril 2014 comprenant : 

- L’engagement de l’administration de notre CHU pour la prise en charge 

complète et gratuite de 50 patients ;  

- la formation d’une équipe de DP composée de trois médecins dont deux 

néphrologues etdeux infirmiers qualifiés et disponibles ;  

- la collaboration avec deux chirurgiens référents fidèles et disponibles pour la 

pose de l’abord péritonéal dans les plus brefs délais ; 
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- la mise à disposition du matériel nécessaire avec présence d’un pharmacien 

qualifié ; 

- la mise en place des locaux adaptés et équipés dédiés uniquement à la DP 

comprenant : Un local de stockage du matériel et d’archives et de trois salles 

reparties comme suit : (Figure : 9 ; 10 ; 11 ; 12 ; 14) 

o Une salle pour la formation théorique et pratique des patients,  pour les 

explorations fonctionnelles et pour la pratique et le démarrage des 

échanges 

o Une salle de consultation 

o Une salle d’hospitalisation pour la prise en charge des complications ; 

 

- l’intégration d’un planning d’éducation thérapeutique complet et accéléré, 

basé sur la formation théorique et pratique. (Figure : 13) 

 

 

 

Figure 9: Local de stockage du matériel de la dialyse péritonéale 
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Figure 10: Archivage des dossiers des patients en dialyse péritonéale 

 

 

Figure 11: Salle de consultation de dialyse péritonéale 
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Figure 12 : Salle de pratique des échanges péritonéaux 

 

 

 

Figure 13: Salle de formation théorique et pratique des patients,  des explorations 

fonctionnelles et  de pratique des échanges 
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Figure 14: Salle d’hospitalisation pour la prise en charge des complications de 

dialyse péritonéale 
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4. Estimation de l’efficacité du programme : 

Le programme sera évalué à une année de son lancement en terme du nombre 

des patients recrutés en DP ainsi que leurs données cliniques, la survenue de 

complications, et leurs devenirs.  

Les paramètres étudiés sont d’ordre : 

1) Démographique : le sexe et l’âge au moment de la prise en charge en DP ; 

2) L’index de Charlson: est un score de comorbidité validé depuis 1987. Sa 

validation est fondée sur sa prédiction du risque de mortalité, et a été  étudiée  

dans  plusieurs  domaines  cliniques  comme  l’oncologie  ou  la  néphrologie.  

Une adaptation à la personne âgée a été secondairement établie en intégrant 

une variable selon l’âge (25). Il a été validé en DP en 2001 par L.  Fried, mais 

n’est valable que pour les patients incidents, chez qui il est un important 

facteur prédictif de survie (26) (Tableau : 2) 

 

Tableau 2:  Index de Charlson (25) 
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3)  Social : nous avons relevé l’activité  professionnelle, l’existence ou  non de 

couverture médicale, les caractéristiques du logement  (possibilité de stockage 

du matériel de DP et réalisation des échanges) ; 

 

4)  Intellectuel  :  nous  avons  défini  le  niveau  scolaire  comme  suit  :  bon  

pour  le  niveau universitaire,  moyen  pour  le  niveau  secondaire,  bas  pour  

le  niveau  primaire  ou l’analphabétisme ; 

 

5)   La néphropathie initiale 

 

6)  Pour  l’insertion  du  cathéter  péritonéal,  nous  avons  précisé  l’intervenant,  

le  type d’intervention (cœlioscopie ou mini-laparotomie) et le délai en jours 

entre la mise en place du cathéter et le premier échange. 

7)  La modalité d’échange utilisée :   

 DPCA : En utilisant le système double poches de Baxter  avec  le dianeal 

aux  trois différentes concentrations  1,36%, 2,27%, 3,86% 

 DPA : En utilisant le cycleur  HOMECHOICE de Baxter et le dialysat de type  

dianeal aux trois différentes concentrations 1,36%, 2,27%, 3,86%. 

 

8)  Les  différentes  complications  en  rapport  avec  la  technique  au  cours  de  

l’évolution, notamment Les complications liées au  cathéter péritonéal qui se 

répartissent en deux groupes : 

 Les complications non infectieuses (mécaniques) liées soit : 

 Au dysfonctionnement du cathéter péritonéal à savoir la migration, 

l’aspiration de l’épiploon  ou l’obstruction du cathéter par la fibrine ou par 

un caillot de sang, 
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 A l’augmentation de la pression intrapéritonéale à savoir la fuite de 

dialysat à l’émergence du cathéter, la communication  pleuro-péritonéale, 

les fuites génitales ou la hernie inguinale et ombilicale ; 

 Les complications infectieuses représentées par l’infection du cathéter 

(infection du sinus, bourgeon charnu, infection du tunnel) et la péritonite 

 

Afin de déterminer l’impact d’un démarrage précoce de DP sur le devenir à court 

terme des patients et la survenue des complications. Nous avons réparti les patients 

inclus en deux groupes selon le délai de début de DP par rapport à la pose du 

cathéter : 

 Groupe de patients a début précoce de DP (DP-P) : Début < 15 jours 

 Groupe de patient a début tardif de DP (DP-T) : Début ≥ 15jours 

Les deux groupes ont été comparés à court terme (3mois) en analysant les 

données cliniques et biologiques afin de rechercher la différence entre les deux 

groupes en termes de survenue de complications 

 

9) L’évolution concernant la survie de technique, et le devenir des patients : 

transfert en HD, transplantation, décès.  

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 
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1) Trajet de soins et recrutement des patients 

Le lancement du programme de démarrage rapide de DP a permis de tracer un 

trajet de soins clair et précis permettant d’accompagner les patients en IRCT depuis 

leur recrutement jusqu’au démarrage de la DP à domicile (figure 15). 

Ce trajet de soins inclut : Le recrutement des patients qui passe tout d’abord 

par une information sur les différentes techniques d’EER. La sélection des candidats 

n’est pas limitée par les conditions socio-économiques ou le profil des patients sauf 

contre-indications absolues. 

Le placement du cathéter de DP se fait de façon programmée en absence de 

toute situation d’urgence. Dans le cas échéant, le cathéter de DP est placé dans un 

délai moyen de 3 jours chez  un  patient  préalablement  stabilisé  par  HD  (figure 

16). 

Par la suite, le démarrage de la DP se fait selon une prescription standardisée 

à petits volumes sur une période de deux semaines en parallèle à une éducation et 

un entrainement intensifs des patients soit en hospitalisation si le patient est 

nécessitant soit en hôpital du jour. 

 En fin d’éducation, la DP ambulatoire peut alors être lancée après une visite et 

inspection du domicile. 
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Figure 15 : Trajet de soins en DP 
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Figure 16 : Recrutement des patients en Dialyse péritonéale 
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La mise en route de ce programme a permis une croissance du nombre de 

patients en DP de 4 à 28 patients durant une année, ce qui représente 33 % des 

admissions totales en traitement de suppléance dans notre centre de dialyse durant 

cette période ( Figure : 17 ). 

 

Figure 17: Nombre de patient recrutés en dialyse péritonéale en une année ( Avril 

2014 – Avril 2015) 

 

2) Caractéristiques générales des patients (sociodémographiques) : 

L’âge moyen de nos patients est de 29,2±18 ans, avec des extrêmes allant de 

dix-huit mois  à 77 ans. Nous notons une prédominance masculine : 19 hommes 

versus 9 femmes. Avec un sex-ratio de 2,11. 

Chez les enfants et les adultes le niveau scolaire est bon (études supérieures) 

pour 4 cas (16,6 %), moyen (études secondaires) pour 5 cas (21 %) et bas 

(analphabétisme ou études primaires) pour 15 cas (62 %). Moins de la moitié de nos 

patients (39 %) sont professionnellement actifs dont  54,5 %  poursuivent leurs 

études et le sont restés tout au long du suivi en DP. 
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Les diabétiques représentent 11% des patients et l’HTA  est notée chez 5 

patients (18%). L’index de comorbidités de Charlson est en moyenne de 2,61± 1,11, 

50% de nos patients sont autonome. (Tableau: 3) 

 

 Tableau 3: Caractéristiques générales des patients mis en DP 

Caractéristiques générales des patients mis en DP 

Age moyen (ans)  29,2 (1,5-77) 

Sex-ratio  2,11 

Degré d'autonomie  50% 

Sujets actifs  40% 

Diabétiques  11% 

Score de CHARLSON moyenne 2,61± 1,11 

Diurèse moyenne ml/j 1032±590 

  La néphropathie initiale a été déterminée dans 40 % des cas. La Figure 18 

résume les différents types de néphropathies et l’oligo-anurie est notée chez 9 

patients (32%) avec une diurèse moyenne de 1032 ± 590 ml/j.  
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Figure 18: Types de néphropathies initiales. 

 

3) Indications et préparation de la dialyse péritonéale : 

la  DP  est  indiquée  médicalement  dans  21,5  %  des  cas  (dans la majorité 

des cas difficulté  ou  échec de création d’abord vasculaire chez les enfants)  , dans 

40 % des cas  l’indication est d’ordre  social  (absence  de  centre  d’HD  dans  la  

ville  de  résidence  ou  saturation  du  centre existant). La DP est choisie par le 

patient dans  19  % des cas (désir de dialyse à domicile en quête  d’autonomie et  

d’indépendance). Néanmoins, dans  la majorité des cas, la DP est à la fois librement 

choisie par le patient et indiquée pour des contraintes sociales. 

Dans  93%  des cas, la DP est non  planifiée et les patients sont mis en DP  en  

urgence  et  ils  ont bénéficié  de  formation  après  le  démarrage  du  traitement. 

Alors que chez 2 patients la DP est planifiée et formation est effectuée avant la pose 

du cathéter. La  durée  de  formation  est  en  moyenne de 6 +/- 3 jours. Il est a` 

noter que 75 % de nos patients non planifiés pour la DP sont traités initialement par 

50%

11%

14%

14%

11%

N indéterminées ou AUTRES

N Diabétique

N Vasculaire

UROLOGIQUE (nephropathie de reflux ou obstruction)

Glomérulonéphrite chronique



51 
 

HD en urgence. Le choix de la DP est fait après information sur la DP malgré  le 

début en HD. 

Chez  presque tous  les patients  une visite à domicile  est  réalisée par un 

membre de l’équipe de DP avant la pose du cathéter  chez les patients planifiés et 

avant la  sortie de l’hôpital chez les patients dialysés  en  urgence ou sans plan de 

dialyse pré-établi,  afin  d’évaluer  la  salubrité  de  l’habitat,  et  d’évaluer  

l’aménagement  et l’hygiène du local destiné aux échanges ainsi que le lieu réservé 

au stockage du dialysat. 

 

4) Réalisation de la dialyse péritonéale : 

- Pose du cathéter :  

La mise en place du cathéter péritonéal est effectuée chez la  majorité  de nos 

patients  dans  

85% des cas par cœlioscopie sous anesthésie générale et par mini-laparotomie 

sous sédation et anesthésie locale dans 15% des cas. 

Le cathéter utilisé est de type de Tenckhoff double manchons, et l’opérateur 

est un chirurgien viscéral pour les adultes et un chirurgien pédiatre pour les enfants. 

Le délai entre la pose du cathéter et le premier échange est en moyenne de 

11,9±6 jours avec des extrêmes allant de 0 à 22 jours. la majorité de nos patients 

(71,5%) ont débuté précocement la dialyse avec un délai inférieur à 15jours après la 

pose du cathéter. 

- Modalités d’échanges : 

Chez les adultes tous les patients sont mis initialement en DPCA et seulement 

5 patients sont transférés en DPA après un délai moyen de 91,6 ± 70,9 jours. Alors 

tous les enfants sont mis en DPA au démarrage de la dialyse. Au dernier suivi La 

dialyse péritonéale automatisée est préconisée dans 39% des cas.   
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Le dialysat essentiellement utilisé est le dianeal hypotonique à une 

concentration de 1,36%, et le nombre d’échange par jour est de 4 échanges 

généralement pratiqués sept jours sur sept. 

 

5) Complications liées à  la dialyse péritonéale  à une année de 

suivi : 

 Complications mécaniques : 

 Nous avons noté une migration du KT dans 7 cas (25%) dont 5 cas ont 

nécessité un remplacement chirurgical. La fuite pariétale est notée chez 3 cas 

(10,7%) ayant cédé spontanément après un arrêt temporaire moyen de DP de 25,7 ± 

26,1 jours. 

 Complications  infectieuses:   

A une année de suivie nous n’avons notés aucun épisode de péritonite. 

L’infection du site d’émergence a été notée chez deux patients (7,2%), 

améliorées par un traitement antibiotique : Antibiothérapie locale associée à une 

antibiothérapie orale. 

En comparant à court terme les données cliniques des patients ayant débuté 

précocement la dialyse avec un délai inférieur à 15jours après la pose du cathéter 

(DP-P), avec ceux qui ont démarré la dialyse après 15 jours de la pose (DP-T), on ne 

note pas une augmentation significative de survenue de complications liées à un 

début précoce de la DP (Tableau 4). 

Parmi les 28 patients recensés, 18 patients ont débuté précocement  la DP 

(DP-P : 64,2%), tandis 10 malades ont démarrés la DP après 15 jours de la pose du 

cathéter (DP-T : 35,7%). Le groupe DP-T sont plus âgés que le groupe DP-P (32,8 

+/- 21 vs 26,4+/- 22 ans). Il n’y avait pas de différence significative concernant le 

score de comorbidité de CHARLSON et bien que statistiquement non significative les 
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3 patients diabétiques ont commencé la dialyse précocement. Cependant les 

patients du groupe DP-T sont plus autonomes (53,8% vs 46,2%, p<0,05). 

 A une année de suivie aucun cas de péritonite n’a été rapporté dans les deux 

groupes, alors que 2 patients ont présenté une infection du site d’émergence 

appartenant au groupe  

DP-P (p:ns). Le nombre total des complications mécaniques (fuite pariétale 

initiale, déplacement) était plus élevé dans le groupe DP-P (35,7% vs 25%) sans 

différence  significative.   

 

Tableau 4: Complications mécaniques et infectieuse en DP  

Complications  mécaniques et infectieuses 
Délai démarrage de DP 

p 

<15j > 15j 

Migration de catheter 3 2 NS 

Fuites  2 0 NS 

Aspiration épiploïque 0 1 NS 

Obstruction  0 0 NS 

Hernie 0 0 NS 

Infection du site d'émergence  2 0 NS 

Tunnelitte 0 0 NS 

Péritonite  0 0 NS 
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6) Devenir des patients en dialyse péritonéale : 

Au dernier suivi, on ne note aucun décès, 26 patients sont restés en DP.  Un 

patient a été transféré en hémodialyse pour complication mécanique. 

Un patient a bénéficié de transplantation rénale (TR) par donneur vivant 

apparenté, avec une reprise rapide de la fonction du greffon et une bonne évolution 

post-greffe. Six autres patients sont également candidats à la TR. (Figure: 19). 

 

 

Figure 19: Devenir des patients en dialyse péritonéale 
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La DP est une méthode d’EER qui peut être proposée en première intention 

dans l’IRCT (27). Cette technique a bénéficié ces dernières années d’avancées 

importantes qui ont permis, d’une part, d’en diminuer les complications et, d’autre 

part, d’en optimiser l’efficacité. Il persiste cependant de nombreux freins, surtout 

extra-médicaux, au développement de la DP, dont la méconnaissance de la 

technique et la prise en charge le plus souvent en HD des patients en IRCT sans plan 

de dialyse préétabli (27) (28) (29) (30). 

La mise en place du programme de démarrage rapide de dialyse péritonéale 

dans notre structure a permis de développer cette technique permettant d’atteindre 

presque 50% des objectifs fixés. Si l’on considère l’ensemble des modalités de 

suppléance extra-rénale, la part occupée par la DP est passée en une année de 1,8% 

à 7,2%.  

Ce programme de démarrage rapide de la dialyse péritonéale a permis de 

répondre tout d’abord à des indications sociales notamment l’élargissement de 

l’accès aux soins vue que les centres d’hémodialyse sont saturés et la satisfaction 

des choix des patients. 

Dans la littérature, l’âge des patients incidents en DP varie de 19 à 60 ans avec 

une sex-ratio (M/F) de 1,40  (31). Dans notre série, l’âge moyen est plus jeune avec 

un sex-ratio (M/F) de 2,11. L’intégration de la DP parmi les différentes modalités 

d’EER est particulièrement intéressante dans notre contexte compte tenu de l’âge 

jeune de nos patients et de notre devoir d’optimiser leur espérance de vie.  

Dans notre étude, la distribution d’âge est bimodale chose qui peut donner à 

cette techniques deux grandes orientations stratégiques : la première en passerelle 

vers la greffe pour les adultes jeunes, la deuxième en méthode de traitement 

autonome à domicile chez les personnes âgées. Chose qui a été montrée dans notre 

série et concordant avec les résultats d’autres séries (32). Nous notons ainsi parmi 
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les nouveaux patients recrutés en DP un patient déjà greffé rénal après 72 jours de 

la mise en DP et six autres sont en instance de greffe avec un âge moyen de 21,5 

ans (30-13 ans). De plus, la DP a offert à 50% des patients pris en charge par cette 

modalité et qui sont peu autonomes et plus âgés une opportunité d’être traités tout 

en les maintenant dans leur environnement et en leur évitant  le transport et les 

longs trajets. Plusieurs études ont montré que les indices de qualité de vie et le taux 

d’emploi sont supérieurs chez les patients en DP par rapport au patients 

hémodialysés (33) (34). Dans notre série, 39% de nos patients étaient actifs au début 

de la DP et le sont restés tout au long du suivi en DP 

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

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

complications liées au cathéter est  une cause fréquente de transfert en hémodialyse 

(jusqu’à 20 % des patients prise en charge en  

DP) (35). 

La plupart de nos patients (85%) avaient bénéficié d’une insertion du cathéter 

par cœlioscopie sous anesthésie générale. Alors bien que les trois techniques y 

compris le placement percutané, chirurgicale par dissection, et la cœlioscopie ont 

été proposé pou réduire le risque de complications liées au cathéter (36) (37), 

aucune technique d’implantation a été montré supérieure (38) (39).   

Concernant le choix du cathéter de dialyse péritonéale, il  n’existe aucun 

consensus quant à la supériorité de l’un par rapport à l’autre (40). Le cathéter 

standard en silicone (silastic) double manchon de Tenckhoff reste le plus utilisé 

malgré l’apparition de nouveaux cathéters (37) (40). Dans notre étude, nous n’avons 

utilisé que le cathéter double manchon de Tenckhoff. 

Le démarrage non programmé de la dialyse est défini par la mise en dialyse en 

utilisant un KT temporaire d’hémodialyse ou mise en place de KT de DP avec 
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démarrage rapide sans période de repos péritonéal. Il n’y a pas de consensus 

général concernant le délai  optimal à respecter avant de commencer les échanges 

péritonéaux afin d’éviter la survenue des complications. Un intervalle de 7 à 14 jours 

a été utilisé dans la littérature.  

Dans notre étude nous n’avons pas noté de majoration du risque de survenue 

de complications liées à une utilisation précoce (< 14 jours) du cathéter de DP 

concordant avec les résultats de plusieurs autres études  (41, 42, 43, 44, 45, 46, 47)  

(Tableau : 5). 
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Tableau 5 : Résumé des études de démarrage précoce de DP 

Etude Schéma Patients Paramètres étudiés 
Programme de 

démarrage rapide 
Placement du KT Délai de démarrage Devenir 

Sang et al 

2000 (42) 

Prospective, 

randomisée, 

comparative  

-Groupe 1 (n=21) : 

dialyse incrémental 

-complications liés aux KT oui Percutané < 24h pour les 2 groupes 1- Complications liées aux KT à court terme : (fuite 

dialysat, malposition, défaut de drainage) pas de 

différence entre les 2 G 

-Groupe 2 (n=38) : 

volume d’échange à 

2l 

-complications infectieuses 2- Complications infectieuses : (péritonite, tunnelite, 

infection du site d’émergence) pas de différence entre 

les 2 G 

  -survie du KT à 1an 3-  survie du KT à 1an : G1 : 85,5% G2 : 84,2% 

(p ;NS) 

  -Durée d’hospitalisation 4- durée d’hospitalisation : G1 :1,99±0,6 G2/  2,15±0,8 

(p :0,001) 

Banli et al 
2005 (43) 

Prospective,    
observationnelle  

Initiation précoce de 
DP (n=41) 

Complications liées aux 
KT à court terme  

non Percutané 6 jours Fuite dialysat G2 : 4,8%, défaut de drainage G2 : 4,8%, 
péritonite G1 : 2,4%, replacement du KT G1: 2,4% 

Povlsen and 

Ivarsen 2006  

(44) 

Rétrospective -G1 : (n=52) : 

imprévue DPA 

-Survie de la technique à 

3mois 

Oui  chirurgical < 24h dans le G1 -Survie de technique à 3mois (décès ou transplantation 

rénale) : G1 :86,7%   G2/90% (p: NS) 

-G2 : (n=88) 

démarrage planifié 

-Complications liées aux 

KT  

-complications infectieuse : pas de différence entre les 

2 groupes 

  -Complications infectieuses -Toltal de complications mécaniques : G1 : 28,9%  

G2 :7,7% (p < 0,01) 

Jo et al 2007 

(45) 

Prospective,    

observationnelle 

Initiation précoce de 

DP 

Complications liés aux KT 

précoces < 1mois 

 
Tardives > 1mois 

oui percutané immédiat Précoces/tardives complication : fuite dialysat: 2% 

/NR, migration du KT : 6%/10%, défaut de drainage : 

4%/NR, Hemopéritoine: 2%/2%,  remplacement du 
KT: 2%/NR , infection du site d’émergence: 4%/16%, 

péritonite : 4%18% 

Lobbedez et 

al 2008 (46) 

Prospective,    

observationnelle 

-G2 (n=26) :HD non 

planifiée 
  

-Mortalité 

  
  

oui Non spécifié -G2 : HD immédiat après mise 

en place KT d’HD 
 

G DP: 30±33j  

G HD : 24±28 j  (p=NS) 
-Survie des patients à 6 et 12mois : 

G DP : 36% et 26% 

G HD : 51% et 36% (p=NS) 

Yang et al 
2010 (47) 

Rétrospective -G1 : (n=226) début 
précoce de dialyse 

incrémentale 

-G2 : (n=84) début 
tardif  

 

Complication liées aux KT à 
6 mois de son implantation 

oui Chirurgical -G1 : 2±2,7Jours 
 

-G2 : 41±43Jours 

  
  
 

-Total complications : G1 : 4,6% 

G2 : 13,1% (p=NS) 
-Complications individuelles G1/G2: fuite de dialysat : 

2,2%/2,4% 

Défaut de drainage : 3,1%/6% 
Migration : 3,1%/2,4% 

Infection du site de sortie: 1,3%/0% 

Péritonite: 4%/2,4%   

Abréviations : DP : Dialyse péritonéale, HD : Hémodialyse, KT : Cathéter, NR : non rapporté, G : Groupe  
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Les recommandations européennes de bonne pratique recommandent que la 

DP doit être démarrée  deux semaines après l'implantation du KT de DP (48), et il a 

été même suggéré d'attendre 2-4 semaines pour une meilleure cicatrisation (49) 

(50). L’inconvénient de l’application stricte de ces recommandations c’est que tous 

les patients nécessitant la mise rapide en dialyse commenceront  par  hémodialyse. 

Ce dogme de démarrage de DP après un délai de deux semaines a été défié par 

plusieurs études, qui ont montré que le nombre de complications infectieuses et 

celles liées aux cathéters étaient similaires chez les patients ayant débuté la DP 

précocement que chez les patients ayant débuté  plus tardivement (43 ; 45 ; 47).  

En outre dans une récente étude rétrospective monocentrique incluant 657 

patients en dialyse péritonéale suivis pendant une période de 10 ans, Liu et al. (51) 

ont montré que l’abstention d’utilisation du KT DP pendant une période avant le 

démarrage de la technique,  n’a aucune influence sur la survie à long terme du KT, 

mais Le nombre total des complications mécaniques était plus élevé dans le groupe 

de patient ayant débuté la DP d’une façon non planifiée que chez les patients ayant 

eu une dialyse programmé. Ces données sont confirmées par les résultats de notre 

étude où on a noté que le nombre total des complications mécaniques (fuite 

pariétale initiale, déplacement) était plus élevé dans le groupe ayant démarré 

précocement la DP mais sans différence  significative.   

En terme d’infection dans notre étude à une année de suivi aucun cas de 

péritonite n’a été rapporté dans les deux groupes, alors que 2 patients ont présenté 

une infection du site d’émergence appartenant au groupe DP-P (p:ns). Notamment 

Liu Y et al, Povlsen JV en comparant la DP programmée et la DP non programmée n 

ont pas montré une différence dans la survenue des complications infectieuses  (44) 

(51). D’une autre part Koch et al. (52) en comparant le devenir des patients mis en 

DP ou en HD de façon non programmée, ont noté que l’incidence de bactériémie 
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était plus élevée chez les patients en HD utilisant un KT veineux central, sachant 

qu’il n’y avait pas de différences entre les deux groupes concernant le nombre des 

patients diabétiques et les comorbidités. 

En terme de mortalité, le registre danois de néphrologie a noté en comparant 

le devenir des patients mis en dialyse d’une façon programmée ou non soit en HD 

ou en DP et après ajustement sur l’âge et différents facteurs de comorbidité, qu’il 

n’y a pas de différence de mortalité entre les patients mis en DP non programmée et 

les patients mis en DP ou HD programmée, alors que les patients en HD non 

programmé utilisant un KT veineux central avait un taux de mortalité plus élevé (29).  

Récemment, Lobbedezet al. (53) ont utilisé les données du registre de dialyse 

péritonéale  de la Langue Française, pour comparer les patients avec un début en DP 

programmé avec ceux qui ont débuté en DP d’une façon non planifiée. Ils ont 

identifié les patients ayant débuté le traitement après deux jours de la pose du KT 

comme patients mis en DP non planifiée, et ils ont donc déterminé 7931 entrées 

planifiées et 568 entrées non planifiée. Aucune différence dans la mortalité n'a été 

observée entre les deux groupes en utilisant l'analyse bivariée. 

Après cette analyse nous déduisons que la plupart des patients sans plan de 

dialyse préétabli sont mis en  HD en utilisant un KT veineux central temporaire, qui 

est associée à une mortalité accrue de 90 jours (54) (55). Les données sur l'initiation 

non planifiée de DP sont rares, mais indiquent que la mortalité est la même ou 

même mieux que pour l'initiation imprévue en HD et le nombre de complications 

infectieuses, y compris la bactériémie semble moins. Pour l'initiation non planifiée 

DP, le taux de péritonite est le mêmes qu’en cas d'initiation planifiée de DP en 

laissant le nombre apparemment élevé de complications mécaniques comme le seul 

inconvénient. 



62 
 

En fin nous concluons que le démarrage rapide de DP est faisable, possible, 

sure et efficace, sans complications surajoutées par rapport à l’HD, et le succès du 

programme de démarrage rapide de DP bien planifié a permis de proposer la DP 

d’une part comme une modalité d’épuration extra-rénale de première intention  

chez les patients nécessitant une mise en dialyse en l’absence de plan de dialyse 

préétabli tout en réduisant le recours au KT veineux centraux. Et d’une autre part  

comme une alternative prometteuse pour élargir l’accès aux soins dans notre 

contexte marocain. 
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L’introduction et le succès du programme de démarrage rapide de DP bien 

planifié et  coordonné à l’unité de dialyse du CHU Hassan II de Fès nous a permis de 

vivre une expérience satisfaisante dans la prise en charge des patients en IRCT sans 

plan de dialyse préetabli. En effet, cette technique nous a permis de faire face à 

diverses contraintes médicales et sociales. C’est une technique douce et progressive 

qui présente plusieurs avantages chez plusieurs types de patients. De plus, dans 

notre pays, la DP représente une solution indéniable à l’inégalité de répartition 

territoriale des centres d’HD et à leur incapacité de prendre en charge tous les 

patients en IRCT. Par ailleurs, la pratique et le développement de cette technique 

dans notre service est également dictée par des enjeux propédeutiques puisque 

nous représentons un centre de formation des futurs néphrologues. Ainsi, la DP 

représente le traitement de choix et de première intention de l’IRCT pour tout 

patient soucieux d’autonomie, d’indépendance, d’autocontrôle et du maintien d’une 

vie active, comme elle représente une source promotteuse de transfert vers la 

transplantation rénale. Par conséquent, un programme spécifique d’information de 

la population et de formation de la communauté  médicale doit être instauré afin de 

promouvoir cette technique. 
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