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epuis une vingtaine d’années, la dia-
lyse péritonéale tente de s’imposer
comme traitement a part entiére de I'in-

(15,4 %) en DPA. I’évolution de la DPA
est semblable dans notre expérience au
CHU de Caen oui le nombre de patients est
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passé de 1 en Décembre 1993 24 14 en
Avril 1997 (figure 3).
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gure 1), le nombre de patients pris en
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désirables (alarmes), apres sélection
préalable de parameétres permettant d’ob-
tenir une dialyse adéquate. Elle se carac-
térise :

— soit par un régime continu au cours du-
quel le dialysat est au contact de la mem-
brane péritonéale 24 heures sur 24 2 I'ex-
ception des phases de transfert, 4 savoir
I'infusion et le drainage.

— soit par un régime intermittent quand la
cavité péritonéale est vide lors d'une pé-
riode de durée variable, pouvant aller de
12 2 24 heures (7).

Les régimes continus sont représentés par
la Dialyse Péritonéale Continue Cyclique
(DPCC), la Dialyse Péritonéale Continue
Optimale (DPCO), la Dialyse Péritonéale
selon le concept PD Plus.

Les régimes intermittents sont représentés
par la Dialyse Péritonéale Intermittente
(DPI), la Dialyse Péritonéale Intermittente
Nocturne.

Tous ces régimes peuvent étre utilisés sur
le mode fluctuant : drainage et infusion se
succedent avec vidange incompleéte (50 %
du volume infusé par exemple) de la ca-
vité péritonéale de telle sorte que Ia pré-
sence permanente de dialysat (volume de
réserve) augmente I'efficacité de la dialyse
au prix d'un accroissement sensible du
colit de traitement vu le volume important
de dialysat utilisé. Le tableau I rassemble
les principales caractéristiques des diffé-
rents régimes de dialyse péritonéale.

INDICATIONS

Au 31 Décembre 1996, 36 patients étaient
traités en DPA, 62 en DPCA et 98 en auto-
dialyse en Basse Normandie (données
ANIDER*). La moyenne d’dge était de
51,2 ans en DPA, 68,2 ans en DPCA et
53,1 ans en autodialyse. La population
traitée en DPA est donc identique 2 celle
prise en charge en autodialyse. La durée
de traitement et le flux des patients au
cours de I'année 1996 sont rapportés
dans le tableau II. Le « solde » des pa-
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Tableau I.
Principaux régimes de dialyse péritonéale
REGIMES CARACTERISTIQUES MODALITES
REGIMES CONTINUS
*DPCC Inversion du rythme des cycles 1 cydle long diurne
par rappori @ la DPCA 3 5 cycles courts nocturnes
*DPCO Optimisation des clairances péritonéales 1 cycle long diurne
1 ¢ycle court 18-23 heures
3 & 5 cycles courfs nocturnes
* PD Plus Optimisation des dlairances péritonéales 2 cycles diurnes de 26 2,51

3 cycles nocturnes de 34 3,51

REGIMES INTERMITTENTS

*DPI Cavité péritonéale vide le jour DP nocturne toutes les 48 heures
ou 3 fois par semaine
*DPIN Cavité péritonéale vide le jour DP nocturne toutes les nuits
Tableau I1I.
Durée de traitement {années) et
flux des patients traités en 1996
DUREE DE TRAITEMENT ) FLUX DES PATIENTS

{années) ENTREES GREFFES DECES TRANSFERTS
DPA 0,98 3 9 4 1
DPCA 1,53 57 3 28 32
AUTODIALYSE 2,34 9 30 15 17

* Données ANIDER Normandie 1996.

tients est positif en DPA et en autodialyse,
la principale cause de sortie étant repré-
sentée par la transplantation rénale. En
DPCA, le « solde » des patients est néga-
tif, les déces et les transferts en hémodia-
Iyse étant 2 P'origine de la quasi-totalité
des causes de sortie. De ce fait la durée de
traitement la plus courte concerne les pa-
tients pris en charge en DPA.

Dans notre expérience la DPA a été choi-
sie pour des raisons professionnelles
(n = 7), pour convenances personnelles
en rapport avec I'absence de manipula-
tions le jour (n = 4), du fait de I'exis-
tence d’une hyperperméabilité périto-
néale (n = 2), pour un cedeme des
bourses en DPCA (n = 1).

Si initialement les patients pris en charge
en DPA étaient des transferts de DPCA sur-

tout du fait de troubles de la perméabilité
péritonéale, actuellement la DPA repré-
sente essentiellement un traitement de
premiére intention. L'expérience de Pon-
toise est caractéristique : si I'on compare
deux périodes (1987-1994 et 1994-
1996), le pourcentage de patients mis en
dialyse péritonéale et pris en charge en
DPA de premiére intention est passé de
16% a 42,5% d'une période 2
lautre (9).

Selon les données du Registre Américain,
en 1993, 21 % des patients en DPCA et
20 % des patients en DPA ont quitté la
technique. Les principales causes de sor-
tie de la technique 2 savoir une dialyse in-
adéquate, une complication liée au ca-
théter, I'infection péritonéale sont
superposables en DPA et DPCA (5). La
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péritonéale auwtumatisée

fréquence des infections péritonéales est
identique en DPCA avec un systéme dé-
connectable et en DPA (6).

FACTEURS LIMITANTS

Les facteurs limitants de la DPA sont 2 la
fois médicaux et non médicaux.

Les facteurs médicaux sont ceux contre-
indiquant toutes modalités de dialyse pé-
ritonéale en rapport avec la cavité abdo-
minale, I'abord péritonéal (cathéter), la
pression intra-abdominale et ceux en rap-
port avec les caractéristiques de la mem-
brane péritonéale. Ainsi, en cas d'hypo-
perméabilité péritonéale (D/P créatinine
<0,5), si la DPA 2 haute performance est
envisageable (DPCO ou PD Plus), le plus
souvent le transfert en hémodialyse
s'avere indispensable. En cas d'hyperper-
méabilité péritonéale (D/P créatinine
> 0,8), un régime intermittent type DPIN
est recommandé évitant ainsi une perte
d'ultrafiltration au cours du cycle long
diurne. Cependant le risque de dialyse in-
adéquate est important si la fonction ré-
nale résiduelle est faible (< 2 ml/mn).
L'utilisation prochaine de polyméres du
glucose (icodextrine) comme agent os-
motique permetira de passer en régime
continu chez les patients ayant une hy-
perperméabilité péritonéale (8).

Selon Hiroshige et collaborateurs, la perte
de la fonction rénale résiduelle serait plus
importante en DPA (- 0,31 ml/mn/mois)
qu'en DPCA (+ 0,01 ml/mn/mois),
proche de celle constatée en hémodialyse
(2). L'ultrafiltration plus importante en
DPA avec régime intermittent pourrait étre
la raison incriminée. Cependant, d'autres
études sont nécessaires pour confirmer
ces résultats.

Les facteurs limitants non médicaux sont
la principale explication des disparités
de prescription de la dialyse péritonéale
que ce soit la DPCA ou la DPA. Le refus
du patient de se prendre en charge, I'ab-
sence de conviction de I'équipe médi-
cale, la charge de travail et I'absence de
structure du repli, la carence de la prise
en charge financiére du traitement sont
les principales circonstances rencon-
trées (1).

Cependant, la plus grande facilité de dé-
placement, I'intégrité de I'image corpo-
relle en cas de cavité péritonéale vide au
cours de la journée, 1'absence de mani-
pulations diurnes constituent des facteurs
favorables vis-a-vis de la DPA comparati-
vement a la DPCA,

GONCLUSION

Outre I'impact favorable de la DPA sur la
qualité de vie en raison de 1'absence de
manipulations diurnes, cette modalité de
traitement au domicile du patient permet
d'obtenir une dialyse adéquate chez la
plupart des patients méme en cas de perte
complete de la fonction résiduelle, 2 I'ex-
ception des cas ot le péritoine est hypo-
perméable. Le développement de la DPA
est permanent en raison des progres tech-
niques et des performances obtenues en
fonction des modalités disponibles. Il est
indispensable que la DPA soit un traite-
ment 4 part entiére, reconnu par les or-
ganismes sociaux comme cela a été dé-
sormais obtenu dans certaines régions.
La DPA doit étre proposée chaque fois que
possible au méme titre que 1'autodialyse
chez les patients autonomes qu'ils soient
ou non en attente de transplantation ré-
nale.
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