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La dialyse péritonéale en urgence chez l'enfant

Etude monocentrique dans un service de néphrologie adulte de l'est algérien.

| Résumée

Introduction : La dialyse péritonéale (DP) en urgence
simpose tres souvent comme la seule technique possible
dépuration extra rénale chez lenfant dans les pays en
voie de développement, essentiellement par manque de
matériel d’hémodialyse adapté. Patients et méthodes :
Sur une durée de 4 ans (2015-2018) nous avons recensé
36 enfants ayant nécessité la DP en urgence, dont 14 filles
et 22 garcons, lage moyen est de 42 mois (extrémes de 1 mois
a 9 ans), le poids moyen est de 14,6 kg (3,1 kg a 25 kg).
La technique utilisée est la DP aigué continue avec cathé-
ter de Tenckhoff, le volume du dialysat intra péritonéal
et les temps de stase sont conformes aux guidelines euro-
péennes de 2014, les solutés utilisés sont les isotoniques
et ponctuellement les solutions plus concentrées. Tous ces
parameétres varient d’un patient & un autre selon lobjectif
recherché. Résultats : parmi nos 36 petits, 23 souffraient
d’une insuffisance rénale aigué (IRA), (02 chocs septiques,
09 nécroses tubulaires, 10 syndromes hémolytiques et
urémiques, 02 IRA obstructives difficilement dérivables),
13 d’une insuffisance rénale chronique terminale (IRCT)
de référence tardive (uropathies malformatives), le KT/V
moyen était de 3,9 et 'UF moyenne de 3,6 ml/kg/h, nous
navons eu que deux déces suite & des complications de la
pathologie initiale (choc septique) ; nous navons pas eu de
fuites, ni de péritonites, la complication la plus fréquente
était paradoxalement 'hypokaliémie (55% des cas), pour
les IRA, la récupération de la fonction rénale était totale
dans 100% des cas, pour les 13 cas dTRCT passage a la DP
chronique et bilan pré-transplantation rénale est de régle.
Discussion : Nos résultats sont encourageants, la prise en
charge des urgences de dialyse chez lenfant dans un ser-
vice de néphrologie d’adulte est un vrai challenge. Tout un
plateau technique motivé et disponible sest adapté a leurs
prise en charge, la DP en urgence chez lenfant est de plus
en plus présente dans notre quotidien. Conclusion : la DP
en urgence chez lenfant nest pas seulement une nécessité
imposée par le manque de matériel d’hémodialyse pédia-
trique, mais une méthode a part entiére et tres efficace.
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Introduction: Urgent peritoneal dialysis (PD) is very often
the only possible technique for extra-renal dialysis in
children in developing countries, mainly due to a lack
of adequate haemodialysis equipment. Patients and
methods: Over a period of 4 years (2015-2018) we identi-
fied 36 children who required emergency PD, including
14 girls and 22 boys, the average age is 42 months (range 1
monthto9years), the average weight of 146 kg (31kgto 25
kg). The technique used is the continuous acute DP with
a Tenckhoff catheter, the volume of the intra peritoneal
dialysate and the stasis times are in accordance with the
European guidelines of 2014, the solutes used are the iso-
tonic and punctually more concentrated solutions. All
these parameters vary from one patient to another accor-
ding to the desired objective. Results: Of our 36 young, 23
had acute kidney injury AKI (O2 septic shock, O9 tubular
necrosis, 10 haemolytic and uremic syndromes, O2 obs-
tructive AKI that were difficult to derivate), 13 with end
stage chronic kidney disease CKD (congenital uropathy),
the mean KT/V was 39 and the average UF 36 ml/kg/h,
we had only two deaths due to complications of the ini-
tial pathology (septic shock). We did not have leaks or
peritonitis, the most frequent complication was parado-
xically hypokalaemia (55% of cases), for AKI recovery of
renal function was total in 100% of cases, for 13 cases of
end stage CKD shift to chronic DP and pre-renal trans-
plant check-up is the rule. Discussion: Our results are
encouraging; the management of dialysis emergencies
in children in an adult nephrology service is a real chal-
lenge. A motivated and available technical platform has
adapted to their care, emergency PD in children isincrea-
singly present in our daily lives. Conclusion: Emergency
PDin childrenisnot only anecessity imposed by the lack
of paediatric haemodialysis equipment, but a method in
itself and very effective.
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Introduction

la DP était largement acceptée pour le traitement des
urémies aigues, mais sa pratique a décliné progressi-
vement en faveur des nouvelles techniques dépuration
extra-rénale notamment I'hémodiafiltration continue M.
Elle reste fréquemment utilisée dans les pays en déve-
loppement en raison de son faible coiit et de son exi-
gence minimale en matiére d’infrastructures. Ceci est
particuliérement vrai pour les cas pédiatriques 2.

Un regain d'intérét pour la DP aigué sest développé ces
derniéres années suite a plusieurs études comparant les
résultats de cette technique versus hémodialyse inter-
mittente et ’hémodiafiltration continue dans le cadre
de I'IRA de l'adulte 5 et de lenfant !?, redonnant a
la dialyse péritonéale aigué ses titres de noblesse, et cest
d'autant plus vrai dans la population pédiatrique.

Cette technique, daccés facile surtout en urgence, est
trés adaptée aux enfants en défaillance multiviscérale
notamment cardiovasculaire, utilisable quel que soit
lage ou le poids, incluant les nouveau-nés et les préma-
turés 14, Elle réunit dans le méme objectif les néphro-
logues, les réanimateurs et les pédiatres.

Elle a longtemps été considérée comme la méthode de
choix chez les enfants en IRA 1],

Elle reste dans certains centres I'unique technique salva-
trice disponible dextréme urgence 1617,

Patients et méthodes

Clest une étude prospective dans un centre de néphro-
logie adulte de Test Algérien, sétalant sur 4 ans (janvier
2015 a janvier 2018), et incluant ainsi 36 enfants en ur-
gence de dialyse, jugulée exclusivement par la DP aigué.

Le choix de la DP aigué est basé d’'un coté sur la stabi-
lité hémodynamique, et de l'autre sur la disponibilité du
matériel dhémodialyse adapté a la tranche d’age et au
poids.

La pose chirurgicale du cathéter de Tenckhoft est effec-
tuée sous anesthésie générale, par un chirurgien pédia-
trique référant.

Nous utilisons un systéeme en Y (lenfant reste branché
jusqu’a [épuisement de la poche), afin déviter la multi-
plication des manipulations, et réduire au maximum le
risque infectieux.

On administre 500 UI /poche d’héparine et 1 gr/poche de
céphalosporine de 3éme génération dans la poche de DP
de 2 litres, de fagon systématique les premiéres 48 heures.
Nous avons utilisé la méthode manuelle (DP aigué
continue), avec 10 ml/kg/échange et une stase de 30
min les premiéeres 24 heures ; puis augmentation pro-
gressive a un maximum de 30 ml/kg/cycle (pression
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intra péritonéale maximale a 10 cmH2o0) pour les nour-
rissons ; et a 50 ml/kg/cycle (pression intra péritonéale
maximale a 14 cmH2o0) pour les enfants de plus de 2
ans. Ce protocole est conforme aux guidelines euro-
péennes de 2014 1181,

Le volume maximal infusé est déterminé selon la tolé-
rance respiratoire et les symptomes cliniques, et ce pour
chaque enfant.

Le temps de stase est augmenté progressivement jusqua
3 heures le deuxieme jour.

Lusage ponctuel des poches intermédiaires ou hyper-
toniques est décidé au cas par cas, si les besoins de la
balance hydrique de lenfant nétaient pas satisfaits.

Une surveillance stricte, clinique, avec bilan entrées-
sorties ; et biologique avec bilan quotidien afin dévaluer
lefficacité de la dialyse (calcul KT/V et évaluation de
lultrafiltration UF obtenue).

Résultats

Notre cohorte inclue 36 petits, dont 14 filles et 22 gar-
cons (sexe ratio de 1,57), l'dge moyen est de 42 mois
(extrémes de 1 mois a 9 ans), le poids moyen est de
14,6 kg (3,1 kg a 25 kg). 23 dentre eux souffraient d'une
insuffisance rénale aigué (IRA) (02 chocs septiques, 09
nécroses tubulaires, 10 syndromes hémolytiques et uré-
miques et 02 IRA obstructives difficilement dérivables) ; et
13 autres d’'une insuffisance rénale chronique terminale
IRCT de référence tardive (uropathies malformatives).
Selon la classification de RIFLE pédiatrique, 15 patients
sur les 23 IRA ont été classés au stade de défaillance
(65%), et 8 patients au stade lésionnel (35%), au mo-
ment de la décision de commencer la PD aigué.
Lamélioration de létat clinique était & chaque fois réelle
et perceptible au bout de quelques heures.

Le KT/V moyen était de 3,9, influencé par le volume
intra péritonéale VIP qui semble étre un caractére intra
individuel (p=0.01) ; plus le VIP toléré est augmenté,
meilleur est le KT/V (p=0.001) ; par I'age, le taux semble
meilleur chez les nourrissons (p=0.02) ; et par le temps
de stase, le KT/V est plus élevé dans les stases longues de
3 h (p=0.01) (figure 01).

LUF moyenne est de 3,6 ml/kg/h, influencé par le
volume intra-péritonéale (VIP) ; plus le VIP toléré est
augmenté, meilleur est I'UF (p=0.002) ; par lage, le
taux semble meilleur chez les enfants de plus de 2 ans
(p=0.03) ; et par le temps de stase, I'UF est plus élevée
dans les stases courtes de 30 min (p=0.025) (figure 02).
Nous n'avons eu que deux décés (5%) suite aux compli-
cations de la pathologie initiale (choc septique).



Nous navons pas eu de complications mécaniques ni
infectieuses, la complication la plus fréquente était
paradoxalement I'hypokaliémie (55% des cas), facile-
ment maitrisable par supplémentation potassique de 4
mmol/l de dialysat en intra-péritonéale.

Pour les IRA, la récupération de la fonction rénale était totale
dans 100% des cas, pour les cas dIRCT le passage a la DP
chronique et bilan pré-transplantation rénale est de regle.
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Figure 1 : Taux KT/V selon le VIP maximal toléré et le temps de stase (Sta-
tistiques traitées par logiciel SPSS a partir des donnés de notre cohorte)
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Figure 2 : Taux UF ml/kg/h selon le VIP maximal toléré et le temps
de stase (Statistiques traitées par logiciel SPSS a partir des donnés de
notre cohorte)

Figure 3 : Trois enfants de notre cohorte bénéficiant de DP aigue a
travers des cathéters de Tenckhoff
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Discussion

En fonction des installations et des compétences dispo-
nibles, la DP, 'hémodialyse intermittente et '’hémodia-
filtration sont actuellement utilisées pour les urgences
de dialyse pédiatriques 1211,

Lhémodiafiltration et 'hémodialyse nécessitent un ac-
cés vasculaire, du matériel, des compétences techniques
et des ressources financiéres %], ce qui limite leur uti-
lisation, du fait de la non-disponibilité dans la plupart
des centres des pays en développement, y compris le notre,
d'un matériel adapté aux diftérentes tranches d’age pédia-
triques, en particulier pour lenfant de moins de 15 kg.

Notre série se compose de 13 IRCT et de 23 IRA résu-
mées par 10 SHU, 09 NTA ,2 IRA urologiques et 2 IRA
liées a un choc septique.

Les complications mécaniques étaient inexistantes et
Iinfection péritonéale chaque fois évitée. Lamélioration
de l¥état clinique était a chaque fois réelle et perceptible
au bout de quelques heures. La quantification de la
dose de dialyse rendue possible en maintenant la méme
poche jusqua épuisement du dialysat.

Les parametres biologiques saméliorent doucement
sauf la déclaration fréquente d’'une hypokaliémie réelle
nécessitant une supplémentation intra-péritonéale
adaptée.

Lultrafiltration est mesurée au fur et & mesure par un
pesant calibré dédié aux seuls malades.

Lefficacité du traitement est réelle dans 95% des cas, vite
perceptible en attendant la reprise de la fonction rénale
chez les patients aigus, surveillée par la diurese et la me-
sure des solutés.

Les études internationales, dont certaines sont plus étof-
fées (nombre de patients plus élevé), ne creusent pas [écart
avec nos résultats. Comparées aux études africaines 242,
nos conditions de travail sont nettement meilleures dans
la logistique pour des résultats similaires.

La DP est une technique simple & maitriser dans une
infrastructure peu exigeante, qui constitue un moyen de
traitement efficace partout, y compris dans les régions
les plus démunis. Par contre, elle exige un personnel
médical et paramédical référant, motivé et disponible
pour atteindre les mémes résultats que 'hémodiafiltra-
tion et ’hémodialyse intermittente.

Conclusion

Nos résultats sont assez encourageants, la prise en
charge des urgences de dialyse chez lenfant dans un ser-
vice dadulte est un vrai challenge, tout un plateau technique
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motivé et disponible sest adapté a leurs prise en charge,
la DP en urgence chez lenfant est de plus en plus pré-
sente dans notre quotidien.

Loriginalité de ce travail se résume au fait qu’il soit le
premier effectué dans notre pays. Nous pensons vive-
ment que notre expérience peut servir dexemple aux
autres équipes de néphrologues qui pourraient sauver
beaucoup denfants grace a la DP utilisée de plus en plus
dans le cadre aigu dans les pays en voie de développe-
ment.
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