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Dialyse péritonéale chez les patients diabétiques
Peritoneal dialysis in diabetis patients
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summary
Background : Peritoneal dialysis (PD) is a renal replacement therapy (RRT) in end stage kidney disease patients with several advantages and 
disadvantages. The aim of this study was to evaluate the epidemiological, clinical, biological and outcome of diabetic patients in PD in our service 
and to determine the factors influencing overall survival and technique.
Methods : This was a retrospective study that included 90 diabetic patients supported on PD in our Department
of Nephrology and Internal Medicine A in Charles Nicolle Hospital of Tunis from 1983 to 2016.
Results : There were 90 patients with mean age of 57 years. The sex ratio M/W was 1.3. Diabetes was type 2 in 84.44%. Complications were 
decreased ultrafiltration (26.66%), displacement of the catheter (20%), umbilical hernia (3.33%), malnutrition (2.22%) and peritonitis (45.55%). The 
number of peritonitis was 1 episode every 38.64 patient months. Transfer to hemodialysis was indicated in 37.78% of cases. Death occurred in 33 
patients. Causes were cardiovascular (21.11%), septic shock (10%) and complicated peritonitis (5.55%). A statistically significant correlation was 
found between patient survival and death from cardiovascular events (p = 0.048), type 2 diabetes and high peritoneal permeability (p = 0.033) and 
technical survival and systolic arterial pressure> 139.5mmHg (p = 0.01). Overall survival at 5 years was 66% and technical survival was 28%.
Conclusion : PD is an interesting way of RRT in diabetic patients.  Good control of diabetes complications and those of PD technique is essential 
to increase survival.
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résumé 
Introduction : La dialyse péritonéale (DP) est une technique d’épuration extra-rénale (EER) chez les patients en insuffisance rénale chronique 
terminale. Le but de cette étude était d’évaluer le profil épidémiologique, clinico-biologique et évolutif des diabétiques en DP et de déterminer les 
facteurs influençant la survie globale et de la technique.
Méthodes : C’était une étude rétrospective sur les diabétiques pris en charge en DP au service de Néphrologie et de Médecine Interne A de l’hôpital 
Charles Nicolle de Tunis entre 1983 et 2017.
Résultats : Il s’agissait de 90 patients d’âge moyen de 57 ans. Le sexe ratio H/F était de 1,3. Le diabète était de type 2 dans 84,44% des cas. Les 
complications en DP étaient une diminution de l’ultrafiltration (26,66%), un déplacement du cathéter (20%), une hernie ombilicale (3,33%), une 
dénutrition (2,22%) et une péritonite (45,55%). Le nombre de péritonites était de 1 épisode tous les
38,64 mois patient. Un transfert en hémodialyse était indiqué dans 37,78% des cas. Le décès était survenu chez 33 patients. Une corrélation 
statistiquement significative était retrouvée entre la survie des patients et le décès par événement cardio-vasculaire (p=0,048), entre le diabète de 
type 2 et la haute perméabilité péritonéale (p=0,033) et entre la survie de la technique et une PAS>139,5mmHg (p=0,01). La survie globale à 5 ans 
était de 66 % et de la technique de 28 %.
Conclusion : La DP est un moyen important d’EER chez les diabétiques. Un bon contrôle des complications liées au diabète et à la technique est 
essentiel.
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INTRODUCTION 

La néphropathie diabétique est une complication grave 
de la micro-angiopathie diabétique. Elle constitue 
actuellement la 1ère cause d’insuffisance rénale chronique 
terminale et de mise en dialyse dans les pays développés 
[1]. La néphropathie diabétique reste sous-estimée vu 
la fréquence des néphropathies indéterminées. Le choix 
optimal de la modalité de dialyse reste un sujet de débat 
chez les patients diabétiques [2]. 
La dialyse péritonéale (DP) est une technique d’épuration 
extra-rénale (EER) chez les patients ayant une insuffisance 
rénale chronique (IRC) au stade ultime. L’épuration est 
dans ce cas intracorporelle utilisant le péritoine comme 
membrane de dialyse, permettant les échanges entre 
le sang et le liquide de dialyse. Cette technique qui se 
prête bien à la dialyse à domicile est moins répandue que 
l’hémodialyse (HD) périodique. Actuellement, elle tend à 
gagner en fréquence.
Deux modalités sont possibles : la dialyse péritonéale 
continue ambulatoire (DPCA) et la dialyse péritonéale 
automatisée (DPA).
Le but de cette étude était de préciser les particularités 
clinico-biologiques, thérapeutiques et évolutives de nos 
patients diabétiques en DP et de déterminer les facteurs 
influençant la survie de la technique et des patients en DP.

MÉTHODES 

Critères d’inclusion : 
Nous avons inclus les patients âgés de 18 ans et plus pris 
en charge en DP depuis plus de 3 mois, dans le service de 
Néphrologie et de Médecine Interne A à l’hôpital Charles 
Nicolle de Tunis sur une période de 34 ans (1983-2017).
-Les patients ayant un diabète sucré défini selon les 
critères des recommandations de  l’ association de la 
langue française pour l’étude du diabète et des maladies 
métaboliques (ALFEDIAM 2009) [3] par la présence de 
Glycémie à jeun ≥ 1,26 g/L (7,0 mmol/L) ou Glycémie 2 h 
après charge en glucose ≥ 2,00 g/L (11,1 mmol/L).
 Critères de non inclusion 
-Nous n’avons pas inclus les patients présentant une 
intolérance au glucose (ITG) définie par une Glycémie à 
jeun < 1,26 g/l (7,0 mmol/L) et une Glycémie 2 h après une 
charge en glucose ≥ 1,40 g/l (7,8 mmol/L).
Et les patients présentant une hyperglycémie modérée 
à jeun définie par une Glycémie à jeun ≥ 1,10 g/l (6,1 
mmol/L) et une Glycémie < 1,26 (7,0) – 2 h après charge 

en glucose < 1,40 g/l (7,8 mmol/L). Les critères d’exclusion 
étaient les patients pris en charge en DP dans le service 
entre 1983 et 1999 puisque les dossiers n’ont pas été 
retrouvés. Les différents critères d’inclusions et de non 
inclusions ont permis de sélectionner 133 patients. Les 
critères d’exclusion ont permis de retenir 90 patients ayant 
fait l’objectif de cette étude. La collecte des données, 
l’analyse descriptive et analytique ont été réalisées à l’aide 
du logiciel SPSS version 22.0, tableau software 9.0 et 
Excel 2016. Pour l’étude descriptive, les résultats ont été 
exprimés en termes de nombre de cas et/ou pourcentage 
pour les variables qualitatives et en termes de moyennes, 
médianes et écarts types avec détermination des valeurs 
extrêmes pour les variables quantitatives. Pour l’étude 
analytique, les comparaisons de pourcentages sur séries 
indépendantes ont été effectuées par le test du chi-deux 
de Pearson. Le test a été considéré comme significatif 
lorsque p a été inférieur au seuil significatif de 0,05. Les 
données de survie ont été étudiées en établissant une 
courbe de survie selon la méthode de Kaplan Meier.

Définition des groupes d’analyse :
Groupe 1 : les patients restés en DP pendant une période 
supérieure à 3 ans.
Groupe 2 : les patients qui ont quitté la technique de DP au 
bout de  3 ans ou moins.
Groupe H : les patients avec haute perméabilité péritonéale. 
Groupe L : les patients avec perméabilité péritonéale basse.
Groupe A : les patients ayant survécu en DP pendant une 
période supérieure à 3 ans.
Groupe B : les patients qui sont décédés en DP au bout de 
3 ans ou moins.

RÉSULTATS 

Caractéristiques des patients : 
Quatre-vingt-dix patients ont fait l’objet de cette étude. La 
moyenne d’âge de nos patients en début de la DP était de 
57 ans +/- 15 (25-85 ans). Le regroupement par tranche 
d’âge a montré que les patients âgés de plus de 50 ans 
(71 %) étaient les plus fréquemment représentés dans cet 
échantillon sans différence statistiquement significative 
entre cette tranche d’âge et la survie des patients et de 
la technique de DP. Le sexe ratio M/F était de 1,3. Une 
hypertension artérielle (HTA) était présente chez tous nos 
malades. Un diabète de type 2  était retrouvé chez 65 
patients soit dans 72 % des cas. Au moins une complication 
dégénérative a été retrouvée chez 86 patients (95 %). 
L’âge moyen de découverte de l’insuffisance rénale était 
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de 47,88 ans +/- 14,82 [19-81 ans]. L’âge moyen d’atteinte 
du stade terminal de l’insuffisance rénale était de 50,64 
ans +/-14,91 [22-83 ans]. La DP était le mode d’EER initial 
chez 77 patients (85 %). Treize patients (14%) étaient 
initialement en HD et transférés ultérieurement en DP suite 
à l’épuisement de leur capital veineux. Tous nos patients 
utilisaient des solutés à base de glucose. Seulement deux 
patients utilisaient de l’icodextrine. Nous n’avons pas 
trouvé de corrélation statistiquement significative entre le 
type de solutés utilisés et la survie de la technique et des 
patients en DP.
Une insulinothérapie par voie sous cutanée était utilisée 
chez 82 patients (91 %). Un seul patient n’était pas 
sous traitement antihypertenseur. Une association de 
traitements antihypertenseurs était nécessaire chez 
85 patients soit dans 94 % des cas. Tous nos patients 
recevaient une supplémentation calcique par du carbonate 
de calcium. Une perte de l’ultrafiltration était notée chez 
16 patients (17%). Une migration du cathéter de DP était 
retrouvée chez 18 patients soit dans 20% des cas, après 
un délai moyen de 8 mois [2-19 mois] et 3 patients (3 %) 
ont eu une hernie ombilicale traitée chirurgicalement.
Le nombre de péritonites était de 1 épisode tous les 38,64 
mois patient. Quarante et un  patients avaient eu un 
épisode ou plus de péritonite. 
Aucun germe n’a été isolé dans 25 % des cas. Les cocci 
gram plus sont les germes les plus isolés (70,73% des 
cas). La Vancomycine en intra-péritonéal était le traitement 
de 1ère intention chez nos 41 patients (45 %) qui ont eu 
un épisode de péritonite ou plus. Les Aminosides ont 
été associés à la Vancomycine dans 22 % des cas. Les 
Céphalosporines de 3ème génération (C3G) ont été 
utilisées chez 13 patients (14%), les Fluoroquinolones 
dans 12 % des cas, l’Imipenème dans 5 % des cas et 
l’Amphotéricine B  dans 5 % des cas. Dix-huit patients 
seulement étaient encore en DP au moment de l’inclusion 
soit 20 % des cas. Un transfert en HD était indiqué chez 
34 sujets soit dans 37,78 % des cas après un délai moyen 
en DP de 30,09 mois +/- 23,79 [3-109 mois]. Cinq patients 
ont été transplantés du rein (donneurs apparentés) soit 
dans 5,56 % des cas après un délai moyen de DP de 33,2 
mois [9-101 mois].
Le décès était survenu chez 33 patients (36 %). Une 
cause cardio-vasculaire était plus fréquemment en cause, 
retrouvée chez 19 patients (21%). Un choc septique 
secondaire à une infection autre qu’une péritonite 
(urinaire, pulmonaire ou cutanée) était noté dans 9 cas 
(10 %). Chez cinq patients, la cause de décès était une 
péritonite compliquée par un choc septique (5%).

Survie des patients
La survie des patients à 5 ans (60 mois) était de 66 %. La 
courbe de survie des patients selon la méthode de Kaplan 
Meier est représentée dans la figure 1.

Figure 1 : Courbe de survie des patients

Pour identifier les facteurs pronostiques de survie des 
patients en DP, nous avons étudié deux groupes : Groupe 
A (18 cas) et Groupe B (16 cas).
Nous avons comparé les paramètres épidémiologiques, 
cliniques et évolutifs entres les 2 groupes. (Tableau 1)

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques, cliniques et évolutives 
des 2 groupes

Groupe A Groupe B P
Sexe ratio (M/F)
Type du diabète    
     Type 1 
     Type 2
Complications dégénératives
     RD
     ND
     AVC
     IC
     AOMI
Mode de DP
     DPCA
     DPCC
     DPCI
     KT/V
     PAS
     PAD
Complications mécaniques
    Déplacement cathéter 
    Hernie
Décès
     Péritonite compliquée
     Complication cardio-vasculaire
     Choc septique 

3.5

5(27%)
13(72%)

16(88%)
10(55%)

1(5%)
8(44%)

13(72%)

3(16%)
3(16%)

12(75%)
1,1

130,56 mm Hg
78,33 mm Hg

3(16%)
1(5%)

4(22%)
8(44%)
6(33%)

2,2

2(12%)
14(87%)

12(75%)
11(68%)
5(31%)
7(43%)
8(50%)

3(18%)
1(6%)
1(6%)

0,9
139.38 mm Hg
78.13 mm Hg

2(12%)
0

0
13(81%)
3(18%)

0,55(NS)

0,32(NS)
0,27(NS)

0,28(NS)
0,42(NS)
0,05(NS)
0,96(NS)
0,18(NS)

0,64(NS)
0,76(NS)
0,62(NS)
0,4(NS)
0,2(NS)

0,81(NS)

0,58(NS)
0,68(NS)

0,38(NS)
0,04

0,06(NS
p : probabilité d’erreur statistique  ; NS : non significative  ; M/F  : male/femme  ; RD  : rétinopathie 
diabétique  ; ND  : neuropathie diabétique  ; AVC  : accident vasculaire cérébral  ; IC  : insuffisance 
coronaire  ; AOMI  : artériopathie oblitérante du membre inférieur  ; DPCA  : dialyse péritonéale 
continue ambulatoire  ; DPCC : dialysé péritonéale cyclique continue  ; DPCI  : dialyse péritonéale 
cyclique intermittente ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique
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Une corrélation statiquement significative a été notée 
entre la survie des patients en DP > 3ans et le décès par 
complication cardio-vasculaire (p=0,048).

Survie de la technique de DP 
La survie de la technique de DP à 5 ans (60 mois) était de 
28 %. La courbe de survie de la technique de DP selon la 
méthode de Kaplan Meier est représentée dans la figure 2.

Figure 2 : Courbe de survie de la technique de DP

Pour identifier les facteurs pronostiques de survie de la 
technique de DP, nous avons étudié deux groupes : Groupe1 (30 
cas) et Groupe 2 (60 cas). Nous avons comparé les paramètres 
épidémiologiques, cliniques et évolutifs entres les 2 groupes 1 et 
2 (Tableau 2) Une corrélation statistiquement significative était 
retrouvée entre la survie de la technique> 3 ans et la PAS > 
139,5 mmHg (p= 0,01).

Tableau 2 : Caractéristiques épidémiologiques, cliniques et évolutives 
des 2 groupes

Groupe 1 Groupe 2 p
Sexe ratio (M/F)
Type du diabète    
     Type 1 
     Type 2
Complications dégénératives
     RD
     ND
     AVC
     IC
     AOMI
Mode de DP
     DPCA
     DPCC
     DPCI
     KT/V
     PAS
     PAD
Complications 
    Déplacement cathéter 
    Hernie
    Péritonites
Décès
     Péritonite compliquée
     Complication cardio-vasculaire
     Choc septique 

2,33

10(33%)
20(66%)

27(90%)
17(56%)
3(10%)

10(33%)
14(46%)

5(16%)
9(26%)

17(57%)
1,5

130,33mmHg
79mmHg

7(23%)
0

18(60%) 

3(10%)
8(26%)
6(20%)

1,72

15(25%)
45(75%)

49(81%)
22(36%)
8(13%)

18(30%)
18(30%)

9(15%)
18(21%)
33(63%)

0,9
139,5mmHg
78,33mmHg  

9(15%)
1(1%)

23(38%)

2(3%)
13(21%)

3(5%) 

0,5(NS)

0,4(NS)
0,4(NS)

0,3(NS)
0,07(NS)
0,64(NS)
0,74(NS)
0,11(NS)

0,9(NS)
0,87(NS)
0,67(NS)
0,14(NS)

0,01
0,96(NS)

0,63(NS)
0,89(NS)
0,11(NS)

0,5(NS)
0,03

0,12(NS)
p : probabilité d’erreur statistique ; NS : non significative ;M/F  : male/femme  ; RD  : rétinopathie 
diabétique  ; ND  : neuropathie diabétique  ; AVC  : accident vasculaire cérébral  ; IC  : insuffisance 
coronaire ; AOMI : artériopathie oblitérante du membre inférieur ; DPCA : dialyse péritonéale continue 
ambulatoire  ; DPCC  : dialysé péritonéale cyclique continue  ; DPCI  : dialyse péritonéale cyclique 
intermittente ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique

Analyse selon le type de membrane 
Pour identifier l’influence du type de transport de la 
membrane péritonéale sur l’état nutritionnel et le pronostic 
des patients diabétiques en DP, nous avons subdivisé 
la population ayant eu un test PET au moins une fois au 
cours du suivi (46 cas)  en deux groupes: Groupe H (28 
cas) et Groupe L (18 cas).
Nous avons comparé les paramètres épidémiologiques, 
cliniques et évolutives entres les 2 groupes (Tableau 3).  
Une différence statistiquement significative était retrouvée 
pour le type 2 du diabète avec le groupe H (p=0,033).

Tableau 3 : Caractéristiques épidémiologiques, cliniques et évolutives 
des 2 groupes

Groupe H Groupe L p
Sexe ratio (M/F)
Type du diabète    
     Type 1 
     Type 2
Complications dégénératives
     RD
     ND
     AVC
     IC
     AOMI
Mode de DP
     DPCA
     DPCC
     DPCI
     KT/V
     PAS
     PAD
Complications mécaniques
    Déplacement cathéter 
    péritonites
Décès
     Péritonite compliquée
     Complication cardio-vasculaire
     Choc septique 

1,33

2(7%)
26(92%)

23(82%)
9(32%)
4(14%)
9(32%)
8(28%)

5(17%)
9(32%)

14(50%)
2,2

135,71mmHg
79,29mmHg

5(17%)
16(57%)

2(7%)
4(14%)
2(7%)

2,6

8(44%)
10(94%)

15(83%)
11(61%)
2(11%)
7(38%)
5(27%)

3(16%)
6(33%)
9(50%)

2,1
139,44mmHg
78,89mmHg

2(11%)
7(38%)

0
6(33%)
2(11%)

0,3(NS)

0,5(NS)
0,03

0,9(NS)
0,05(NS)
0,7(NS)
0,6(NS)
0,9(NS)

0,9(NS)
0,9(NS)
0,8(NS)
0,5(NS)
0,7(NS)
0,9(NS)

0,5(NS)
0,57(NS)

0,7(NS)
0,3(NS)

0,58(NS)

p : probabilité d’erreur statistique ; NS : non significative ;M/F  : male/femme  ; RD  : 
rétinopathie diabétique ; ND : neuropathie diabétique ; AVC : accident vasculaire cérébral ; 
IC : insuffisance coronaire ; AOMI : artériopathie oblitérante du membre inférieur ; DPCA : 
dialyse péritonéale continue ambulatoire ; DPCC : dialysé péritonéale cyclique continue ; 
DPCI  : dialyse péritonéale cyclique intermittente  ; PAS  : pression artérielle systolique  ; 
PAD : pression artérielle diastolique

DISCUSSION 

Le choix optimal de la modalité de dialyse reste un sujet 
de débat en particulier chez les patients diabétiques. Peu 
d’études se sont intéressées à la DP chez ce groupe de 
patients. 
Le diabète était de type 2 dans 84,44% des cas de 
nos patients. Les complications en DP étaient surtout 



LA TUNISIE MEDICALE - 2019 ; Vol 97 (n°08/09)

1021

infectieuses avec 45.55% de péritonites soit 1 épisode 
tous les 38.64 mois patient. La survie de la technique  
était de 28 % avec un transfert en hémodialyse dans 
37,78% des cas. Le décès était survenu chez 33 patients 
soit une survie globale à 5 ans de 66 %.  Une corrélation 
statistiquement significative était retrouvée entre la 
survie des patients et le décès par événement cardio-
vasculaire (p=0,048), entre le diabète de type 2 et la haute 
perméabilité péritonéale (p=0,033) et entre la survie de la 
technique et une PAS>139,5mmHg (p=0,01). 
Le défi majeur reste de trouver la stratégie thérapeutique 
la plus adaptée pour pallier aux inconvénients de cette 
technique d’EER, essentiellement l’hyperglycémie avec 
les solutions à base de glucose.
Dans notre étude, tous nos patients utilisaient des solutions 
classiques à base de glucose. Ces dernières peuvent 
induire l’augmentation de la glycémie postprandiale, de 
la résistance à l’insuline et du risque de calcifications 
vasculaires. Une étude menée par l’équipe de Sevinc 
et al, portant sur 83 patients en DP, avait montré une 
augmentation du risque de calcifications vasculaires 
chez les patients non diabétiques utilisant des solutions 
à base de glucose [4] Depuis quelques années, de 
nouvelles solutions sont disponibles, mais probablement 
insuffisamment utilisées. Leur pH est compris entre 7,0 et 
7,4 et leur teneur en produit de dégradation du glucose 
(PDG) est faible minimisant le risque de formation de 
produits de glycation, source d’altérations morphologiques 
et fonctionnelles de la membrane péritonéale.
Le tampon est soit un mélange de bicarbonate-lactate, soit 
du lactate, soit du bicarbonate. Parmi ces solutions, il y a : 
-	 Les solutions à base d’acide aminé
-	 Les solutions à base de bicarbonates
-	 L’icodextrine
-	 Les solutions contenant de l’acide hyaluronique 
 L’équipe de Chung avait mené une étude en Corée du 
sud qui visait à comparer les nouvelles solutions de DP 
avec les solutions classiques (à base de glucose), avait 
montré que ces nouvelles solutions avaient un impact sur 
la viabilité de la membrane péritonéale et ceci en réduisant 
l’impact négatif de l’hyperglycémie, du taux élevé de PDG 
et du faible PH [5]. 
Une étude menée par l’équipe de Gürsu et al avait montré 
une réduction de l’insulinorésistance chez les patients 
diabétiques utilisant les solutions à base d’icodextrine 
en comparaison à ceux utilisant les solutions classiques 
[6]. De plus, une meilleure élimination du phosphore ainsi 

qu’une amélioration de l’hypertrophie vasculaire et des 
calcifications vasculaires a été rapportée avec l’utilisation 
de l’icodextrine chez ce groupe de patients [7]. Une étude 
multicentrique menée au Brésil avait montré même une 
réduction de l’insulinorésistance chez les patients non 
diabétiques en DP qui utilisaient l’icodextrine [8]. 
Beaucoup d’auteurs s’accordent à dire que le diabète 
était un facteur associé à la perte de la fonction rénale 
résiduelle (FRR). Toutefois, cette perte n’était pas associée 
à un plus mauvais équilibre glycémique chez les patients 
diabétiques en DP selon une étude menée en Corée du 
sud [9].
Chez les patients diabétiques en DP, un contrôle glycémique 
optimal est nécessaire pour prévenir les complications 
tardives du diabète et ralentir leur progression. Une étude 
menée par l’équipe d’Okada avait noté une fluctuation de 
la glycémie moins importante chez les patients diabétiques 
en DPA en comparaison à ceux en DPCA, montrant ainsi 
la supériorité de la DPA dans la prise en charge de ce 
groupe de patients [10]. Les solutions à base d’icodextrine 
offrent quant à elles une alternative intéressante pour 
palier au risque d’exposition au glucose dans les solutions 
de DP et au risque de surcharge, comme l’avait décrit une 
étude menée par l’équipe de Babazono et al [11]. Dans la 
plupart des études, l’équilibre glycémique était jugé par le 
taux de l’hémoglobine glyquée (HbA1C). 
L’équipe de Freedman avait comparé l’albumine glyquée à 
l’HbA1C, montrant une meilleure estimation de l’équilibre 
glycémique moyen avec l’albumine glyquée. Cependant, 
l’albumine glyquée pouvait être faussée en cas de fuite 
péritonéale des protéines [12]. L’insuline injectée par voie 
intra péritonéale peut être responsable de l’apparition 
d’une stéatose hépatique sous capsulaire [13]. Dans notre 
étude, tous nos patients recevaient l’insuline par voie 
sous-cutanée. 
Parmi nos patients ayant eu au moins un test d’équilibration 
péritonéale (PET test), 22 malades (49%) avaient une 
membrane de type HA. Nous avons trouvé une corrélation 
statistiquement significative entre la haute perméabilité 
péritonéale et le diabète de type 2 (p= 0,033). 
Les infections péritonéales constituent la principale 
complication de la DP chez les diabétiques. Dans notre 
étude, le nombre de péritonite était de 1 épisode tous les 
38,64 mois patient, taux faible par rapport à ce qui est 
rapporté dans la littérature (1 épisode tous les 35,9 mois 
patient) [14]. Le rôle du diabète comme facteur influençant 
le taux de péritonites reste controversé. Une incidence plus 
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élevée de péritonites est rapportée chez les diabétiques 
en particulier de type 2 [15]. Ces résultats concordent avec 
ceux retrouvés dans notre étude. En effet, les péritonites 
étaient plus fréquentes chez les diabétiques de type 2.
L’hypertension artérielle (HTA) est la première cause de 
mortalité cardio-vasculaire chez les patients en dialyse. La 
DP a été bénéfique pour améliorer la pression artérielle 
surtout à court terme. A long terme, cette particularité de la 
DP devient surtout dépendante de la FRR et de la présence 
ou non de surcharge comme l’a montré une étude menée 
au Canada [16]. L’équipe de Locatelli et al avait montré 
une meilleure survie de la technique et des patients en 
DP avec un bon contrôle tensionnel [17]. Ces résultats 
étaient aussi retrouvés dans notre étude. Une corrélation 
statistiquement significative a été retrouvée entre la survie 
de la technique de DP et la pression artérielle systolique 
(PAS)> 135 mmHg (p= 0,01).
Le décès chez les patients diabétiques en DP était surtout 
d’origine cardiovasculaire et nutritionnelle. Dans notre 
étude, on a noté une corrélation significative entre la survie 
des patients en DP> 3ans et le décès par complication 
cardio-vasculaire. (0,048). Cependant, selon une étude 
menée par Chung, la présence d’un diabète sucré chez 
les patients en DP n’était pas considérée comme un 
facteur de mauvais pronostic de la survie de ce groupe 
de patients [18]. D’autres auteurs ont comparé la survie 
des patients diabétiques en DP et en HD. La survie de ce 
groupe de patients était nettement meilleure en HD [19].

CONCLUSION

Pour améliorer la survie globale et de la technique des 
patients diabétiques en DP, nous recommandons un 
contrôle glycémique adéquat avec une surveillance 
régulière des organes cibles de la maladie diabétique 
afin de limiter le polyhandicap. Un contrôle strict des 
facteurs de risque cardio-vasculaire (surtout l’HTA) et des 
complications dégénératives est nécessaire. L’utilisation 
des solutés hypertoniques doit être limitée, surtout 
chez les diabétiques de type 2 avec haute perméabilité 
péritonéale. Les solutions d’icodextrine doivent êtres 
privilégiés chez ce groupe de patients. Le mode de DP doit 
être réadapté selon les résultats des tests d’équilibration 
péritonéale et le type de transport péritonéal. Les règles 
d’hygiène doivent être rigoureuses chez ces patients qui 
sont plus vulnérables aux complications infectieuses, 
essentiellement les péritonites. 

Enfin, un bon contrôle des complications métaboliques 
(essentiellement la dénutrition) et celles liées à l’IRC est 
primordial.
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