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Le diabéte est avec la pathologie vasculaire, la cause la plus fréquente d’insuffisance rénale chronique ter-
minale (IRCT). De nombreux auteurs ont suggéré que la dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA)
devait étre le traitement préférentiel du diabétique insuffisant rénal chronique!. Cependant, la contro-
verse persiste quant au traitement préférentiel de dialyse chez les patients diabétiques. Aujourd’hui, le
choix final de la méthode va dépendre des conditions cliniques du patient, de ses préférences, de son
environnement socioprofessionnel, de la disponibilité des techniques de dialyse, des convictions person-
nelles du néphrologue, mais aussi des facilités locales et des aspects financiers.

Le propos de cet article est de préciser les avantages, les inconvénients et les aspects spécifiques de la DP

chez le patient diabétique insulino-traité.

QUAND DEBUTER LA DIALYSE ?

Chez le patient diabétique, il est recommandé d’initier
la dialyse entre 15 et 20 ml/mn de clairance de la créa-
tinine pour les raisons suivantes : dégradation rapide
de la fonction rénale résiduelle (FRR) dans ce groupe
de population, hypertension artérielle habituelle asso-
ciée a l'accélération rapide de la rétinopathie souvent
difficile a contrdler lorsque la clairance de la créatinine
est < 15 ml/mn, dénutrition rapide.

AVANTAGES DE LA DP

Les considérations suivantes font souvent proposer la
DP comme le traitement de premiére intention chez les
patients diabétiques.

MOTIFS EN FAVEUR DU CHOIX
DE LA DPCA POUR LES DIABETIQUES
AVEC IRCT

¢ Meilleure préservation de la FRR.

¢ Meilleure controle de la glycorégulation par administra-
tion d’insuline par voie intra-péritonéale.

¢ Meilleure stabilité de I'état hémodynamique, d’ol dimi-
nution des risques de complications cardiaques ou
cérébrovasculaires.

e Absence de nécessité d’un abord vasculaire.

¢ Absence de nécessité d'anticoagulants.

¢ Seule méthode de dialyse hors centre exempte de com-
plications techniques comportant un péril vital immé-
diat.

INCONVENIENTS DE LA DP

Il faut aussi prendre en compte I'augmentation poten-
tielle du risque d’infection péritonéale, I'impact négatif
de la perte de protéines a travers le dialysat, le statut
nutritionnel, les conséquences cliniques et métabo-
liques de I'absorption continue du glucose de la solu-
tion, de la perte progressive avec le temps des capa-
cités de soustraction d’eau et de sel de la membrane
péritonéale pouvant évoluer vers le développement
insidieux d’une sous dialyse nécessitant le transfert en
hémodialyse (HD).

ASPECTS SPECIFIQUES DE LA DP
CHEZ LES PATIENTS DIABETIQUES

Apport des nouvelles solutions

S’il est prouvé que le glucose est un agent osmotique
efficace sur l'ultrafiltration (UF) durant la DP, le patient
diabétique absorbe néanmoins en moyenne 150 a
300 g de glucose par jour lors de |'utilisation des solu-
tions conventionnelles?.
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» Lasolution d’icodextrine (Extra-
neal) : polymeére de glucose:

Cet agent osmotique de type col-
loide remplace avantageusement
les solutés conventionnels gluco-
sés pour améliorer le volume d’UF
lors des périodes de longue stase®.
De plus, licodextrine permet de
réduire l'absorption du glucose.
Mistry et al* dans une étude mul-
ticentrique randomisée, compa-
rant I'icodextrine iso-osmolaire au
plasma avec les solutions glucosées
hyper-osmolaires en DPCA avaient
observé une absorption moyenne
de 29 + ou — 5 g lors de 'utilisation
de l'icodextrine contre une absorp-
tion moyenne de 62 + ou — 5g de
glucose a 3,86 % (p <0,01) aprés
8h de stase lors de [l'utilisation
de solutés conventionnels chez
18 patients.

D’autres auteurs ont rapporté une
réduction du taux de production
des produits de dégradation du
glucose (PDG) par rapport aux solu-
tions glucosées conventionnelles
et un faible potentiel de formation
de produits de glycation avancée
(AGE) lors de l'utilisation de cette
solution®. Le remplacement d’une
solution glucosée conventionnelle
par l'icodextrine peut nécessiter
I'ajustement de la posologie d’in-
suline. La mesure de la glycémie
doit alors étre effectuée par une
méthode spécifique afin d’éviter
une interférence avec le maltose. I
ne faut pas utiliser les méthodes de
dosage du glucose déshydrogénase
pyloroquinoléine quinone car elles
surestiment le dosage de la glycé-
mie et peuvent masquer par consé-
quent une hypoglycémie sévere®.

» La solution d’acides aminés :
Totalement dépourvue de glucose
et donc sans PDG, elle contribue

a la réduction de la perte d’acides
aminés et de protéines et est né-
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cessaire pour améliorer le statut
nutritionnel des patients dénutris’.
Cependant les recommandations
internationales préconisent actuel-
lement la solution riche en acides
aminés comme solution d’épargne
en glucose plutét que comme solu-
tion nutritive®.

» Solutions biocompatibles :

Plusieurs études montrent en effet
pour les solutions a pH neutre,
tampon bicarbonate/lactate ou
bicarbonate pur, a faible teneur en
PDG et donc en formation d’AGE
une amélioration des indicateurs
de biocompatibilité dans les études
in vitro par rapport aux solutions
tamponnées au lactate. Elles main-
tiennent plus longtemps la FRR par
rapport a une solution standard®.

Insuline en intrapéritonéal
versus Insuline en sous-
cutané

La DP permet I'administration intra-
péritonéale (IP) plus physiologique
de l'insuline. Bien que linsuline
en sous-cutanée et l'insuline par
voie intra-péritonéale soient ac-
ceptables toutes les deux chez les
patients diabétiques en DP, la voie
intra-péritonéale a un effet plus
favorable sur le contréle de la gly-
cémie.

Linsuline est instillée directement
dans une cavité abdominale vide
avant l'infusion de la solution de
dialyse dans cette cavité. Elle est
délivrée physiologiquement direc-
tement dans le foie via la circula-
tion porte. En conséquence, l'ac-
tion de l'insuline périphérique est
minimisée provoquant alors une
meilleure sensitivité a 'insuline et
permet la formation d’anticorps a
I'insuline. L'insuline administrée en
IP permet de prévenir les fluctua-

tions majeures de la glycémie et de
mieux contrler ainsi les hypogly-
cémies.

Cependant le désavantage de l'insu-
line en IP requiert des doses d’insu-
line supérieures a l'administration
de linsuline en sous-cutanée a
cause de l'effet de dilution de la
solution de DP et de I'absorption de
I'insuline sur les surfaces en PVC du
systéme de solution délivrée.

Le contrble se fait sur la base de
microglycémies. Il est demandé au
malade de faire périodiquement un
cycle glycémique par autocontroles
a domicile.

Bien que les recommandations font
état d’'un dosage de I'hémoglobine
glyquée (HbAlc) <a 7% pour un
bon controle glycémique chez le
patient diabétique®.

Peu de papiers existent sur le
« management » du controle gly-
cémique en DP. Cependant on sait
que dans la population diabétique
en HD, la corrélation entre I'HbAlc
et la survie des patients n’a pas été
démontrée. Un dosage d’'HbAlc <a
7 %, c’est précipiter les patients (en
particulier chez le sujet agé) dans
I'hypoglycémie parfois sévere avec
convulsion et accident vasculaire de
type lacunaire. Plus encore, tous les
diabétologues actuels ont revu leur
position et considérent qu’un taux
d’HbAlc entre 7 et 8 % est tout a fait
satisfaisant.

Reégles générales de pres-
cription de linsuline IP selon
les différentes modalités et
stratégies de DP

Détermination de la dose journa-

liere:

e Additionner la dose totale d’in-
suline journaliere administrée
en prédialyse, puis multiplier
par 2 pour obtenir la dose



PRISE EN CHARGE DU PATIENT DIABETIQUE EN DP

Diabete

journaliere initiale d’insuline.

e Ajuster graduellement la dose en fonction du
contréle glycémique.

e La dose finale est habituellement 3 fois la dose de
NPH + la dose ordinaire.

Place des agents hypoglycémiants oraux

Les biguanides : le Metformine (glucophage) doit étre
évité des lors que le débit de filtration glomérulaire
estimé par I'équation MDRD est <a 30 ml/mn et qui
plus est chez les dialysés en raison d’une complication
parfois trés sévere qui peut survenir, l'acidose lactique,
bien que I'incidence de celle-ci reste méconnue.

De nouveaux agents hypoglycémiants oraux peuvent
étre utilisés en DP. La sélection des agents en monothé-
rapie ou en thérapie combinée doit étre individualisée
chez le patient diabétique de type 2'°.

Association de I'insuline aux agents hypoglycé-
miants oraux

De nouveaux régimes de traitement avec insuline (type
Glaguine) associés a des antidiabétiques oraux sont
proposés chez les patients dont le controle glycémique
sous insuline conventionnelle est pauvre. Les résultats
montrent que l'association thérapeutique réduit la
résistance a l'insuline et maintient un taux glycémique
stable®.

Stratégie thérapeutique

Un bon contrdle glycémique en DP est souvent difficile a
maintenir a cause de I'exposition continue des patients
aux concentrations élevées de glucose contenues dans
les solutions de dialyse. C’est la raison pour laquelle,
les stratégies d’épargne en glucose doivent étre pré-
conisées systématiquement chez tous les diabétiques.
L'utilisation combinée des solutions physiologiques
Icodextrine et acides aminés permet une réduction de
la charge glucosée de plus de 40 %. L'étude Marshall
et al® montre l‘efficacité de la combinaison P-E-N sur le
controle glycémique et la diminution de la variabilité des
glycémies sur 24h chez le patient diabétique. Enfin tout
récemment dans une étude appelée EDEN, Bargman et
al** montre un effet thérapeutique bénéfique chez les
patients diabétiques utilisant 2 échanges de solution
standard associés a une solution riche en acides aminés
et un polymere de glucose en particulier sur le profil lipi-
dique de ces patients avec amélioration significative des
parametres lipidiques : triglycérides, cholestérol et Apo
B lipoprotéines comparé a une solution conventionnelle.

INFECTION PERITONEALE

L'augmentation de I'incidence des péritonites a été rap-
portée dans plusieurs séries de patients diabétiques
comparés aux non diabétiques. Selon les données de
registre national de langue frangaise (RDPLF 2011) la
fréquence des infections péritonéales est actuelle-
ment d’une infection tous les 42 mois/patients chez les
patients non diabétiques versus une infection tous les
41mois/patients chez les patients diabétiques. Linsu-
line en IP n‘a aucun effet sur le taux des péritonites.
Aucune étude n’a montré la supériorité de l'une des
voies d’administration de I'insuline sur la survenue plus
fréquente de péritonites®?.

STATUT NUTRITIONNEL

Quel que soit le mode de dialyse utilisé, les patients
sont généralement dénutris. Plusieurs facteurs y contri-
buent: apport protéique inadéquat, gastroparésie,
entéropathie, stress métabolique, auxquels peut se
rajouter une pathologie intercurrente, en particulier
I'infection péritonéale. Un effort particulier doit étre
fait pour limiter les apports en sucre et en graisses insa-
turés. Il est donc recommandé aux malades des apports
comportant 140 a 160 g d’hydrates de carbone et une
ration protidique de I'ordre de 1,5 g/par kg de poids et
par jour. Chez ces patients, la nutrition peut étre éga-
lement améliorée avec l'utilisation IP d’un échange
par jour d’une solution riche en acides aminés a 1,1 %
administrée de préférence lors du meilleur repas. La
dose de dialyse délivrée joue également un réle impor-
tant dans le statut nutritionnel. Actuellement la dose
recommandée de dialyse délivrée par semaine corres-
pond a un KT/V urée de 1,7 et a une clairance de la créa-
tinine globale de 50 I/semaine/1,73 m2. Ces cibles ne
different pas de celle de la population non diabétique.

Recommandations :

e Education thérapeutique

e Conseils diététiques

e Supplément nutritionnel oral

e Nutrition IP durant les échanges longs

e Réduction des apports en hydrates de carbone
e Stratégies d'épargne en glucose

e Exercice régulier

e Contréle glycémique méticuleux

FONCTION RENALE RESIDUELLE (FRR)

La préservation de la FRR est un facteur indépendant
prédictif de la survie des patients en DP. l'étude CANUSA
a montré que pour chaque augmentation de la FRR
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de 5l/semaine/1,73 m?, une baisse de 12 % du risque
relatif de déces était mise en évidence a 2 ans®. Celle-
ci a été confirmée par d’autres études plus récentes.
Cependant la détérioration rénale se développe inéluc-
tablement avec le temps et les index cibles de 'adéqua-
tion en dialyse peuvent ne pas étre atteints. C’est dire
combien la préservation de la FRR est primordiale. Lad-
ministration de diurétiques de I'anse (furosémide) a la
dose de 250 a 500 mg/j doit étre systématique dés lors
que la diurése est supérieure ou égale a 100 ml/24h.
Celle-ci a un effet sur la diurése mais pas sur le devenir
de la fonction rénale.

Chez les patients diabétiques IRCT, de multiples compli-

cations telles que :

e L'hypertension, la maladie ischémique cardiaque,
I’hypertrophie ventriculaire gauche, larythmie,
I’hypotension orthostatique, I'athérosclérose obli-
térante, la rétinopathie diabétique, la dyslipidémie
existent avant méme le stade prédialyse.

Laugmentation de la soif liée a I'utilisation des solutions
de dialyse enrichies en glucose, la réduction de la
diurese, la perte des capacités péritonéales d’UF
et I'évaluation imprécise du poids sec concourent
chez quelques patients au développement insidieux
d’une hypervolémie chronique avec élévation de la
pression artérielle.

L'hypotension orthostatique due a la dysfonction auto-
nome et a l'insuffisance cardiaque peut étre aggravée
par une déplétion hydro-sodée excessive et provoquer
des complications vasculaires périphériques, en parti-
culier au niveau des membres inférieurs. En effet, I'ar-
térite des membres inférieurs peut étre dramatique. La
maladie expose les patients a des lésions de gangréne
ischémique et d'amputations itératives'*. La fréquence
d’examen du pied diabétique par le podologue est ca-
pitale avec des soins réguliers. Les effets de la dialyse
sur la rétinopathie diabétique ont une importance par-
ticuliére. Bien que peu de papiers publiés soulignent
une supériorité de l'une des deux méthodes de dia-
lyse sur la rétinopathie, une étude japonaise montre
gu’aucun patient ne présente une altération de la réti-
nopathie diabétique au cours de la premiére année de
traitement en DP alors que durant la méme période,
approximativement 20 % des patients traités en HD
montrent une progression substantielle de la rétinopa-
thie diabétique®. Cette différence peut étre liée a un
statut hémodynamique plus stable et a I'absence de
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I'exposition a I’"héparine des patients en DP.

Prévention

e Pression artérielle
<135/85 mm de Hg.

e Prescription d’IEC, de récepteurs alpha bloqueurs,
de diurétiques.

e Surveillance rigoureuse avec évaluation fréquente
du poids sec et de la diurese.

e Apports en sel: 6 g/j.

e Arrét du tabac.

diastolique et systolique

Prévention des complications du pied diabétique

Identifier les patients a risque :

e Sujets agés.

¢ Vision déficiente.

e Fumeurs.

¢ Neuropathie.

e Maladies vasculaires périphériques.
e Ulceres de jambes.

e Mobilité limitée.

Renforcer régulierement les soins du pied :

Ce qu’il faut faire :

e Se laver les pieds régulierement.

¢ Inspecter les pieds quotidiennement.

e Eviter la peau séche.

Prescrire des chaussures orthopédiques s’il y a lieu.
Examiner le pied diabétique a chaque consultation.
Mettre le pied en décharge en cas de complication.

Ce qu’il ne faut pas faire :

e Marcher les pieds nus.

e Porter de nouvelles chaussures durant de longues
périodes.

e Fumer.

La survie des diabétiques est globalement moins bonne
gue celle des non diabétiques indépendamment de la
technique choisie HD versus DP. La moins bonne survie
des femmes diabétiques agées et traitées en DP versus
HD est une caractéristique exclusivement observée aux
Etats Unis. Cette caractéristique n’a pas été décrite en
Europe. Il y a cependant des arguments pour affirmer
que la survie a deux ans des diabétiques dgés de moins
de 55 ans est meilleure en DP qu’en HD et pour les pa-
tients agés de plus de 55 ans, il n’y a pas d’arguments
pour affirmer que la survie a deux ans est meilleure
ou moins bonne en DP qu’en HD a I'exception de ceux
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issus du continent Nord américain
pour lesquels elle semble moins
bonne en, DP'. Cependant ces ré-
sultats doivent étre interprétés plus
comme des tendances que comme
des données incontournables.

CONCLUSION

Si la dialyse péritonéale peut étre
considérée comme un traitement
de premier choix pour le diabétique
de type 1 en attente de transplanta-
tion, la DPCA offre une opportunité
unique de traiter ces patients a do-
micile. Le suivi global adapté des pa-
tients diabétiques dialysés requiert
une proche collaboration d’un large
panel de spécialistes : diabétologue,
cardiologue, neurologue, chirurgien
vasculaire, ophtalmologue, diététi-
cienne, podologue, psychologue et
assistante sociale. L'expérience cli-
nique humaine acquise par I'équipe
de soins est déterminante pour
le choix de la modalité thérapeu-
tique pour un patient qui prendra
en compte son profil clinique, psy-
chologique, socioprofessionnel et
familial.
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