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I - INTRODUCTION

LÕindication de la  Dialyse P�riton�ale Automatis�e (DPA) chez les patients
corpulents et ob�ses est souvent limit�e en raison des difficult�s li�es � des
probl�mes m�caniques, de paroi (dysfonctions de cath�ters p�riton�aux, extrusions,
fuites pr�coces et tardivesÉ), � lÕobtention dÕune dose suffisante de dialyse.

Elle est consid�r�e comme augmentant le risque dÕinfection p�riton�ale et dÕinfection
dÕ�mergence chronique, augmentant �galement le risque de morbidit� et de mortalit�.

Nous avons cherch� � d�terminer lÕinfluence du surpoids sur lÕincidence des
dysfonctions des cath�ters p�riton�aux, sur lÕinfection p�riton�ale et lÕinfection
chronique dÕ�mergence, sur lÕincidence de morbidit� et de mortalit�, sur lÕefficacit�
de la dialyse analys�e sur les crit�res cin�tiques de lÕur�e (KT/V, clairances
p�riton�ale, r�nale, et globale normalis�es), sur lÕ�tat nutritionnel estim� � partir de
signes cliniques (anorexie, variations du poids de base) et biologiques par une baisse
du taux plasmatique des protides totaux inf�rieur �  55 g/l et de lÕalbumine inf�rieure
� 30 g/l.

Nous avons �tudi� lÕefficacit� de la Dialyse P�riton�ale Automatis�e chez 16 patients corpulents ayant un
poids sup�rieur � 80 kg (extr�mes : 82 Ð 120 kg) versus un groupe contr�le compos� de 16 patients ayant
un poids inf�rieur � 80 kg trait�s de Septembre 1994 � D�cembre 1997. Le poids de base (PB) est d�fini
par un poids sec relatif (ventre vide, sans Ïd�mes).

Nous avons �tudi� les r�sultats des patients trait�s et compar� lÕ�volution des diff�rents param�tres au
groupe contr�le apr�s 6, 10, 12, 18 et 36 mois de traitement. LÕ�ge moyen �tait de 65,06 ± 12,5 ans versus
55,56 ± 17,3 (NS). Le sexe ratio (M : F 8/8 versus 5/11). La dur�e cumulative moyenne de traitement �tait
similaire 238 mois versus 266 (NS). Il existe une forte pr�dominance de diab�tiques 43,75% versus
18,75% dans le groupe contr�le. Le PB moyen augmente dans 50% des cas apr�s  6  mois et  10 mois de
traitement (moyenne 2,97 ± 1,93 kg) versus 87% des cas, dans le groupe contr�le (moyenne 4,78 ± 4,56
kg). Il diminue dans 43,7% des cas (moyenne 7 ± 7 kg) versus 18,75% dans le groupe contr�le (moyenne
3,83 ± 0,76 kg). Le taux de p�ritonites est dÕun �pisode tous les 18, 1 mois versus tous les 44,3 mois dans le
groupe contr�le.

Les dysfonctionnements du cath�ter et les autres complications pari�tales repr�sentent 25% des cas.
Il nÕy a pas de diff�rence au niveau de la perm�abilit� p�riton�ale. 
Les conditions de comorbidit� et les motifs dÕhospitalisation sont similaires. Le maintien dans la m�thode
est de 37,5% des cas versus 47,7% dans le groupe contr�le. Il existe une augmentation significative du
taux de mortalit� chez les patients dont le PB diminue par rapport au poids initial. Les d�c�s repr�sentent
43,75% des cas dont 18,75% sont dÕorigine cardiovasculaire et 6,25% dÕorigine septique. Les AVC
repr�sentent 6,25%.

Le transfert en h�modialyse (dysfonction du cath�ter, infection chronique dÕ�mergence) est estim� � 12%
des cas.
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II - PATIENTS ET METHODES

Nous avons �tudi� lÕefficacit� de la DPA dans un groupe de patients corpulents dont
le poids de base (PB) �tait sup�rieur � 80 kg (extr�mes entre 82 et 120 kg) (groupe A)
versus un groupe contr�le (groupe B) dont le PB �tait inf�rieur � 80 kg. Il sÕagit
dÕune �tude comparative de 16 patients suivis de septembre 1994 � d�cembre 1997.
Le poids de base (PB) �tait d�fini au d�but et � la fin de lÕ�tude par un " poids sec "
relatif (ventre vide, sans surcharge hydrosod�e), celui-ci �tant caract�ris� par un
indice de corpulence, le BMI.

LÕ�ge moyen au moment de la prise en charge �tait de 65,06 ± 12,5 ans versus 55,56
± 17,3 ans dans le groupe contr�le (NS). Le sexe ratio (M/F) �tait 8/8 versus 5/11 et
la dur�e cumulative du traitement �tait similaire dans les deux groupes � savoir 238
mois versus 266 mois (NS). Les causes dÕinsuffisance r�nale chronique terminale
sont rapport�es dans le tableau I. Elles sont domin�es par le diab�te de type 2 dans
les deux groupes : 43,75%, versus 18,75%. Dans le groupe A, les glom�rulopathies
chroniques repr�sentent 25% des cas, les n�phropathies interstitielles chroniques
12,5 % des cas.

Tableau I : N�phropathies initiales responsables de lÕinsuffisance r�nale chronique
terminale dans les deux groupes.

III - RESULTATS

Nous avons �tudi� les r�sultats des patients trait�s et compar� lÕ�volution des
diff�rents param�tres � ceux du groupe contr�le � 6, 10, 12, 18, 24, et 36 mois.

A) Les clairances r�siduelles de la cr�atinine ont diminu� de fa�on significative
dans les deux groupes � 6 mois et � 10 mois � partir de la phase initiale du traitement,
dans le groupe A de 4,14 ± 2,44 ml/mn � 3,94 ± 3,25 ml/mn (p<0,02) et dans le
groupe B : de 4,29 ± 2,88 ml/mn � 3,68 ± 1,88 ml/mn (p<0,02).

B) Le KT/V ur�e hebdomadaire � 18 mois et � 24 mois a baiss� significativement
dans les deux groupes passant de 1,90 ± 0,32 � 1,81± 0,31 (p<0,02) dans le groupe A,
et de 2,02 ± 0,38 � 1,79 ± 0,29 (p<0,05) dans le groupe B. En fin de traitement, les
valeurs de KT/V �taient similaires dans les deux groupes � savoir 2,04 ± 0,36 versus
2,21 ± 0,43 respectivement (NS).
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Etiologies Groupe A Groupe B

N = 16 (%) N = 16 (%)

Néphropathie diabétique 7 (43,75) 3 (18,75)

Glomérulopathie chronique  4 (25) 2 (12,5)

Néphropathie interstitielle chronique 2 (12,5) 3 (18,75)

Polykystose rénale 1 (6,25) 2 (12,5)

Néphroangiosclérose 1 (6,25) 3 (18,75)

Néphropathie de reflux - 1 (6,25)

Vascularites 1 (6,25) -

Origine indéterminée - 2 (12,5)
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C) Les complications de la m�thode 

1 - Les infections p�riton�ales 
Leur incidence �tait dÕun �pisode tous les 18,1 mois de traitement dans le groupe A
et dÕun �pisode tous les 44,3 mois le groupe B avec une dur�e moyenne de traitement
de 15 ± 14,28 mois versus 22 ± 10,95 mois (NS)  

2 - LÕinfection chronique dÕ�mergence 
Elle est lÕapanage du groupe A avec un �pisode tous les 34,5 mois .

3 - Les autres complications
Les complications pari�tales et celles li�es au dysfonctionnement du cath�ter
p�riton�al repr�sentaient 37,50% de lÕensemble des complications dont 18,75% (3
cas) li�s aux dysfonctionnements du  cath�ter, 12,5% (2 cas) aux fuites tardives et
6,25% (1 cas) aux extrusions du manchon. La fr�quence de douleurs abdominales et
des hernies �tait similiaire dans les deux groupes (tableau II).

Tableau II : Complications pari�tales et infectieuses li�es au cath�ter dans les deux
groupes et motifs dÕhospitalisation.

D) Il nÕy avait pas de diff�rence significative dans les deux groupes, concernant la
perm�abilit� p�riton�ale �tablie selon le PET-test de Twardoswski.

E) Les variations du poids de base � 6 mois, 10 mois, et en fin de  traitement 
Le PB moyen a augment� dans 50% des cas (8/16 patients) � savoir 2,97 ± 1,93 kg
versus dans 87,5%  (13/16 patients) dans le groupe contr�le de 4,78 ± 4,56 kg.
Il a baiss� dans 43,7% des cas (7/16 patients) soit 7 ± 7 kg versus 18,75% (3/16
patients) dans le groupe contr�le soit 3,83 ± 0,76 kg.

F) Comorbidit�s
Les conditions de comorbidit� et les motifs dÕhospitalisation �taient similaires dans
les deux groupes en dehors dÕune forte incidence dÕassociation de diab�te et
dÕaccident vasculaire c�r�bral dans le groupe A (p = 0,01).

G) R�sultats de la m�thode 
Le maintien dans la m�thode �tait de 37,5% des cas versus 43,7% dans le groupe
contr�le. Les d�c�s repr�sentent 43,75% dont 18,75% dÕorigine cardiovasculaire,
6,25% dÕorigine septique, 6,25% de causes n�oplasiques et 6,25% par accident
vasculaire c�r�bral dans le groupe A (tableau III).
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Groupe A Groupe B

N = 16 (%) N = 16 (%)

Dysfonction du cathéter 3 (18,75) 0

Extrusion du manchon 1 (6,25) 0

Fuite du dialysat 2 (12,5) 0

Douleurs abdominales 6 (37,5) 4 (25)

Hernies 1 (6,25) 1 (6,25)

Taux d’infections péritonéales 1 épisode/18,1 mois/pt 1 épisode/44,3 mois/pt

Taux d’infection chronique d’émergence 1 épisode/34,5 mois/pt 0
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Tableau III : Causes des d�c�s dans les deux groupes

Le taux de transfert en h�modialyse pour infection chronique de lÕ�mergence et
dysfonctions de cath�ter �tait de 12,5% des cas, similaire au groupe contr�le
(tableau IV).

Tableau IV : R�sultats de la m�thode dans les deux groupes

H)  Caract�ristiques des patients d�c�d�s 

Elles sont r�sum�es dans le tableau V. On retrouvait une forte incidence de diab�te
de type 2 dans les deux groupes, un KT/V ur�e bas � 1,88 ± 0,35 vs 1,97 ± 0,07 et
une hypoalbumin�mie � 25,1 g/l ± 5,2 vs 25,3 g/l ± 4,6. LÕ�ge des patients et la dur�e
cumulative du traitement �taient similaires. Les clairances r�siduelles nÕ�taient pas
statistiquement diff�rentes.

Tableau V : Caract�ristiques des patients d�c�d�s selon les groupes �tudi�s
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Groupe A Groupe B

N = 7 (43,7%) N = 3 (18,75 %)

Cardiovasculaires (IDM*, insuffisance cardiaque) 3 (18,75) 1 (6,25)

Accident vasculaire cérébral  1 (6,25)  -

Sepsis 1 (6,25) 1 (6,25)

Néoplasies 1 (6,25) 1 (6,25)

Causes inconnues 1 (6,25)  -

* IDM : infarctus du myocarde

Groupe A Groupe B

N = 16 (%) N = 16 (%)

Décès 7 (43,45) 3 (18,75)

Maintien en DPA 6 (37,5) 7 (43,75)

Transferts en HD 2 (12,5) 2 (12,5)

Transferts vers d’autres centres 1 (6,25) -

Transplantation rénale - 6 (37,5)

Groupe A Groupe B

N = 7 (43,75 %) N = 3 (18,75 %)

Age (ans) 68,14 ± 10,44 71,66 ± 9,50 NS

Poids de base final (kg) 86,91 ± 4,78 71 ± 13,89 NS

BMI (kg/m2) 29,45 ± 3,23 26,20 ± 1,31 NS

Diabète type 2 4 (57%) 1 (33,33 %) NS

Période moyenne de traitement/patient (mois) 20,57 ± 11,41 21,33 ± 13,31 NS

Clairance résiduelle (ml/mn) 3 ± 0,35 1,58 ± 0,37 NS

KT/V 1,88 ± 0,35 1,97 ± 0,07 NS

Albuminémie (g/l) 25,1 ± 5,2 25,3 ± 4,6 NS
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I) Dose de dialyse

Les volumes moyens de dialysat administr�s dans les deux groupes sont r�sum�s
dans le tableau VI. Une augmentation a �t� n�cessaire depuis le d�but du traitement,
plus importante dans le groupe de patients corpulents avec des valeurs respectives
pour les patients en DPCC (11 patients du groupe A versus 12 patients du groupe B)
de 14,6 l ± 0,45 versus 13,8 l ± 2,1 et en DPCO  (5 patients du groupe A versus 4
patients du groupe B) de 15,4 l ± 1,6 versus 13,9 l  ± 0,3.

Tableau VI : Dose de dialyse (volume moyen de dialysat en litres/jour) dans
les deux groupes

IV - DISCUSSION

LÕaugmentation du poids de base en dialyse p�riton�ale a �t� rapport�e par plusieurs
auteurs. Pour Keshaviah (22), le poids de base augmente habituellement pendant les
18 � 24  premiers mois de traitement en DP � cause de lÕaugmentation de la masse
grasse totale induite par la charge glucidique associ�e � lÕinactivit� dÕun grand
nombre de patients en DP.
LÕabsorption glucidique moyenne (selon la concentration du dialysat) est de lÕordre
de 4,5 � 9,6 kcal/kg/j ou 100 � 200 gr de glucose par jour.

Pour Soreide (7), le PB moyen apr�s une p�riode de 4 ann�es en DPCA augmentait
de 69 ± 4 kg � 71 ± 4 kg.

Dombros (2) a not� une augmentation progressive du PB durant les 3 premi�res
ann�es de traitement, celui-ci passant de 54,5 ± 2,6 kg � 59,6 ± 3 kg (p=0,0025).
Selon  Afthentopoulos (1), lÕaugmentation du PB a �t� observ�e chez 28 patients sur
193 apr�s 12 mois de traitement en DPCA. Celle-ci a �t� constat�e dans 50% des cas,
soit chez 8/16 patients de 2,97 ± 1,93 kg versus 87,5% dans le groupe contr�le de
4,78 ± 4,56 kg dans notre s�rie.

La diminution du PB a �galement �t� rapport� par plusieurs auteurs. Selon
Afthentopoulos (1), celle-ci �tait constat�e dans 12% des cas (6 patients) apr�s 10
mois de traitement en DPCA versus 2% (5 patients) dans le groupe contr�le.
Tzamaloukas (8) a observ� une baisse du PB dans le groupe de patients corpulents
chez 12% (6/43 patients) versus 2% (5/16 patients) dans un groupe contr�le apr�s 6
mois de traitement (p<0,02). Cette baisse du PB �tait assimil�e � une forte
pr�somption de d�nutrition et/ou de sous-dialyse. Dans notre s�rie, la diminution du
PB a �t� not�e dans 43,7% des cas de 7 ± 7 kg versus 18,75% dans le groupe
contr�le.

Il ressort de cette �tude pr�liminaire une augmentation significative du taux de
mortalit� chez les patients dont le PB avait baiss� dans les deux groupes par rapport �
ceux qui avaient gard� un poids stable ou lÕavaient augment�. Cette perte pond�rale
est sous-estim�e par lÕ�tat de corpulence et nÕest que le reflet dÕun �tat de sous-
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Groupe A Groupe B

DPCC N = 11 N = 12

Volume moyen (l/j) 14,6 ± 0,4 13,8 ± 2,1

DPCO N = 5 N = 4

Volume moyen (l/j) 15,4 ± 1,6 13,9 ± 0,3

Icodextrine N = 4 N = 2

Durée de stase 9 ==>11 heures 9 ==>10 heures
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dialyse et de d�nutrition. Le m�me auteur, dans le groupe de patients corpulents dont
le PB avait baiss�, avait not� un taux de d�c�s de 66% (4patients) versus  60% (3
patients) dans le groupe contr�le apr�s 6 et � 10 mois de traitement.

Saldanha (6) a rapport� une baisse significative du PB d�s les deux premiers mois de
traitement dans un groupe de patients trait�s initialement en HD puis transf�r�s en
DPCA. Cette baisse �tait fortement compatible avec un �tat de sous-dialyse.

La place de la d�nutrition et de la sous-dialyse para�t importante dans un groupe de
patients d�c�d�s dans notre �tude (Tableau V).

La fr�quence de d�c�s dÕorigine cardiovasculaire chez les diab�tiques est connue (24,
25), la forte pr�dominance de diab�te de type 2 dans les deux groupes de notre s�rie
pourrait lÕexpliquer (tableau V).

LÕincidence de d�c�s par maladie cardiovasculaire est identique chez tous les patients
par rapport aux publications fran�aises et anglo-saxonnes (13, 15, 16, 21, 24, 25). Le
taux de transfert en h�modialyse par infection chronique dÕ�mergence est de 12,5%
des cas, proche de celui rapport� par le RDPLF � 13,5% (15). Selon Oreopoulos (1),
le taux de transferts en h�modialyse est de 12% et le taux de mortalit� pour cause
cardiovasculaire et p�ritonites repr�sente 38% et  23% des cas respectivement. Le
taux de maintien en DPCA est de 37% des cas, superposable � celui relev� dans notre
�tude.

La sous-dialyse est responsable de 20% de transfert (15, 21, 22). Le taux est de
17,5% pour le RDPLF (15) et de 19% pour Maiorca (13).

Dans une �tude prospective, Kaizu (9) avait montr� chez les patients non diab�tiques
h�modialys�s chroniques quÕun  BMI sup�rieur � 19/kg/m2 semblait �tre un niveau
optimal pour une survie � long terme.

Il �tait souvent associ� � des modifications du profil lipidique avec acc�l�ration de
lÕath�roscl�rose. Dans notre �tude, le BMI moyen final des patients d�c�d�s versus
patients non d�c�d�s �tait de 29,45 ± 3,23 versus 26,20 ± 1,31 (NS).

Il existe peu de donn�es d�finissant un traitement efficace de lÕinfection chronique de
lÕ�mergence (5, 19, 20). LÕincidence est dÕun �pisode tous les 34,5 mois sur une
p�riode cumulative de traitement de 138 mois chez les patients corpulents.
L'�valuation de l'infection de l'�mergence a �t� bas�e sur la classification de Pierratos
(18) associant �ryth�me, pr�sence ou non d'exsudat , induration douloureuse du trajet
du tunnel avec �coulement purulent ou s�reux.

Il existe peu d'�tudes comparatives concernant l'incidence d'infection p�riton�ale et
d'�mergence chez les patients corpulents en DP. Selon Piraino (19), les patients ayant
un PB �lev� au moment de la prise en charge en DPCA avait un taux similaire de
p�ritonite par rapport � ceux dont le PB �tait plus bas .

L'incidence des p�ritonites �tait �galement similaire dans les deux groupes, � savoir
0,76 �pisode/an versus 0,88 �pisode/an (NS), selon Afthentopoulos. Dans notre
groupe de patient, elle �tait  d'un �pisode tous les 18,1 mois versus un �pisode tous
les 44,3 mois sur une dur�e moyenne de traitement par patient �gale �  15 ± 14,28
mois versus 22 ± 10,95 mois (NS). De Fitger (25) a rapport� une incidence chez les
diab�tiques � 0,51/ann�e/patient en DPA versus 0,94 en DPCA sur une population
appari�e pour l'�ge, le sexe et la maladie r�nale.

L'incidence des complications pari�tales (fuite tardive de dialysat, dysfonctions de
cath�ter, hernies ...) a �t� rapport�e par Digenis (17) � 2-3 % des cas. 
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Dans notre �tude, elles repr�sentaient 37,5 % des cas dont 18,75 % li�s � une
dysfonction du cath�ter, 12,5 % � des fuites tardives et 6,25 % aux extrusions du
manchon.

La fr�quence des douleurs abdominales et de hernies �tait similaire dans les deux
groupes. Les volumes de dialysat administr�s chez nos patients ont augment�
progressivement depuis le d�but du traitement par DPA pour une efficacit� maximale
de dose de dialyse. 

L'augmentation est plus importante dans le groupe A par rapport au groupe B avec
des valeurs respectives de 14,6 l/j ± 0,4 (12 patients en DPCC groupe A) vs 13,8 l/j ±
2,1 chez 11 patients en DPCC (groupe B) et de 15,37 l/j ± 1,60 chez 5 patients en
DPCO (groupe A) vs 13,9 l/j ± 0,3 chez 4 patients en DPCO (groupe B).
(Tableau VI).

Selon Tzamaloukas (8), l'ob�sit� entra�ne une relative diminution des clairances
normalis�es � cause du volume de distribution de lÕur�e.

Selon  Nolph (4), pour compenser l'�tat de corpulence et l'ob�sit�, dÕimportants
volumes d'�changes sont n�cessaires, soit avec une combinaison DPA nocturne et
DPCA, soit par DPA � haut d�bit pour am�liorer sensiblement les clairances
p�riton�ales. Pour Antonios (11) chez 22 patients ob�ses (100 kg et plus) sur un
effectif de 199 patients versus un groupe contr�le, les clairances de la cr�atinine
normalis�es et le KT/V ont �t� compar�s, et le niveau le plus bas acceptable �tait
rapport� � 1,75 ± 0,41 de KT/V versus 1,94 ± 0,52 dans le groupe contr�le (p=0,004)
et 54,4 l/sem/1,73 m2 versus 64 ± 24,3 l/sem/1,73 m2 dans le groupe contr�le.

Pour Jindal (3), pour un PB �lev�, il faudrait un KT/V� 2,04 par ajustement de la
prescription de dialyse. Pour Tzamaloukos (8), les patients corpulents requi�rent un
important volume pour une efficacit� minimale de dose de dialyse. Nolph (4) avait
estim� quÕun KT/V ur�e � 1,70 pourrait �tre obtenu chez les patients dont le PB �tait
l�g�rement sup�rieur � 78 kg en utilisant 2,5 l par �change.

CONCLUSION

Les patients corpulents peuvent �tre dialys�s en dialyse p�riton�ale sur une longue
p�riode. Pour compenser leur corpulence, dÕimportants volumes d'�changes sont
n�cessaires pour une efficacit� maximale de dose de dialyse (DP  � haut d�bit).
L'incidence des dysfonctionnements de cath�ter, de l'infection p�riton�ale et de
l'�mergence reste pr�occupante. 

Il existe une augmentation significative du taux de mortalit� chez les patients dont le
poids de base diminue par rapport � ceux qui ont un poids de base stable ou en
augmentation.
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