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RESUME

La dialyse péritonéale (DP) est encouragée dans le monde entier, mais près de la moitié des patients qui 
débutent un traitement par DP ne seront plus sous cette modalité thérapeutique au bout de deux ans, ce qui 
constitue un obstacle important à une utilisation optimale, sûre et efficace de cette technique.

La sortie de DP est le plus souvent due à un transfert en hémodialyse (HD), au décès ou à la réalisation d’une 
transplantation rénale. Elle peut également survenir en raison d’une récupération de la fonction rénale, d’un 
transfert vers un autre programme de dialyse ou d’une perte de vue au cours du suivi.

Historiquement, le terme « échec de la technique » (*technique failure*) a été utilisé pour désigner la sortie 
de DP. Cependant, il n’en existe pas de définition uniforme. Par conséquent, il est difficile de déterminer 
si la variabilité observée du risque rapporté est liée à des différences dans les caractéristiques des patients, 
dans les pratiques de prise en charge, ou simplement à des différences dans la manière dont cet événement 
a été défini, mesuré, analysé ou rapporté.

L’International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) a constitué un groupe de travail afin d’élaborer des 
recommandations sur les principales questions relatives à la mesure de la durée du traitement par DP. Celles-
ci comprennent notamment la standardisation des définitions des causes de sortie de DP, ainsi que des mo-
dalités de leur mesure, de leur analyse et de leur présentation.

Des indicateurs clés de performance ont été proposés afin de permettre des comparaisons (*benchmarking*) 
et de faciliter l’amélioration de la qualité ainsi que la recherche.

Ce document s’adresse aux médecins et autres professionnels de santé, aux programmes de dialyse, aux 
chercheurs et aux registres nationaux.
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Rappel des traducteurs à l’attention des lecteurs : 

Toutes les recommandations de l’ISPD sont en accès libre sur le site de l’ISPD, souvent disponibles en 
plusieurs langues, à l’adresse :  https://www.ispd.org/guidelines. 

 Si vous n’êtes pas membre de l’ISPD vous pouvez vérifier les avantages de devenir membre à l’adresse : 
https://ispd.org/membership-benefits. 

Si vous souhaitez devenir membre vous pouvez vous inscrire à l’adresse: https://ispd.org/join.
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Recommandations principales

1. Le terme « transfert en hémodialyse » doit être utilisé pour décrire un patient sous dialyse péri-
tonéale (DP) qui transfert en hémodialyse, quelle que soit la durée de ce passage. Les expressions 
telles que « échec de la technique » ou « survie de la technique » doivent être évitées en raison de 
leur manque de précision, de la variabilité de leurs définitions et de leurs connotations négatives.
2. Le début de la DP doit être défini comme la date du premier échange effectué dans l’intention 
de poursuivre un traitement par DP à long terme. Il s’agit du premier jour de formation ou du pre-
mier échange chez un patient qui commence la DP en urgence, avant d’avoir suivi la formation.
3. Les programmes de DP doivent suivre et rendre compte, au moins une fois par an, des indica-
teurs de performance clés suivants :
• Le pourcentage de patients chez lesquels un cathéter de DP a été posé, mais qui ne commencent 
pas la DP dans l’année suivant l’intervention.
• Le pourcentage de patients ayant commencé la DP et ayant été transférés vers l’hémodialyse 
(HD) 6, 12 et 24 mois après le début du traitement (incidence cumulée).
• À titre d’alternative à cette dernière, les programmes peuvent choisir de rendre compte du taux 
de passage à l’hémodialyse (HD) exprimé en nombre d’événements par année-patient.
4. Les programmes de DP doivent suivre et communiquer chaque année les données suivantes 
afin de mieux comprendre les facteurs influant sur les indicateurs de performance clés et de cibler 
les efforts d’amélioration de la qualité :
• Les raisons les plus courantes de transfert vers l’HD au cours des 6 premiers mois, entre le 6e 
et le 12e mois de traitement, et après le 12e mois doivent être rapportées.
• Le pourcentage de patients qui commencent une DP puis décèdent ou arrêtent le traitement au 
bout de 6, 12 et 24 mois (incidence cumulée).
• Le pourcentage de patients qui commencent une dialyse péritonéale (DP) puis subissent une 
greffe rénale à 6, 12 et 24 mois (incidence cumulée).
• À titre alternatif, les programmes peuvent choisir de communiquer les taux de décès ou d’arrêt 
du traitement, ainsi que les taux de transplantation rénale, exprimés en nombre d’événements par 
année-patient.
5. Les registres nationaux, régionaux et organisationnels sont encouragés à communiquer :
• Les indicateurs de performance clés pour les programmes de DP chez l’adulte et chez l’enfant 
aux niveaux régional, organisationnel et national.
• L’incidence cumulée des résultats suivants, depuis le début de la dialyse péritonéale jusqu’à 24 
mois de suivi :
 - La récupération de la fonction rénale
 - La transplantation rénale
 - Le décès ou arrêt de la dialyse
• À titre d’alternative, les registres peuvent choisir de communiquer les taux de décès ou d’arrêt 
du traitement, ainsi que les taux de transplantation rénale, exprimés en nombre d’événements par 
année-patient.
6. À des fins de recherche, il est recommandé aux chercheurs :
• de communiquer les indicateurs de performance clés, tels que décrits ci-dessus
• de communiquer l’incidence cumulée des résultats suivants depuis le début du traitement par 
dialyse péritonéale (DP) ou depuis le début du suivi dans une étude portant sur des patients déjà 
atteints :
 - Récupération de la fonction rénale
 - Transplantation rénale
 - Décès ou arrêt de la dialyse
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• Indiquer les motifs du transfert vers l’HD conformément au cadre présenté dans le présent 
document.
• Bien que tous les transferts vers l’HD doivent être signalés à des fins d’amélioration de la 
qualité et de recherche, quelle que soit leur durée, il peut exister des situations où les chercheurs 
souhaitent signaler les transferts vers l’HD qui sont plus susceptibles d’être des transferts à long 
terme. Dans ces circonstances, nous recommandons d’utiliser une période de 90 jours sans retour 
à la dialyse péritonéale (PD) pour définir un transfert à long terme.
 - Afin d’assurer la cohérence des déclarations, tout patient transféré vers l’HD, mais chez qui 
survient un autre événement au cours de la période d’observation de 90 jours mettant fin au suivi 
(par exemple, décès, transplantation, rétablissement de la fonction rénale, sortie du programme 
ou perte de suivi), ne doit pas être considéré comme un transfert vers l’HD. L’événement surve-
nant doit être considéré comme l’issue du suivi.

Recommandations complémentaires

1. Tous les patients subissant la pose d’un cathéter de DP doivent être identifiés et la date de 
l’intervention consignée.

2. La proportion de patients qui ne commencent pas la DP dans l’année suivant la pose du cathéter 
doit être rapportée et la raison pour laquelle ils n’ont pas débuté la DP doit être documentée.
3. Tous les patients qui commencent une DP doivent faire l’objet d’un suivi concernant : le trans-
fert vers une hémodialyse (HD), le rétablissement de la fonction rénale, la transplantation rénale, 
l’arrêt de la dialyse (avec ou sans soins palliatifs) ou le décès, la perte de suivi et le transfert vers 
un autre programme de DP. Lorsqu’un évènement survient, la date à laquelle il s’est produit doit 
être rapportée. Les patients qui interrompent la DP pendant plus de 30 jours, pour quelque raison 
que ce soit, sans entamer un autre traitement de suppléance rénale, doivent être rapportés soit 
comme ayant récupéré leur fonction rénale, soit comme ayant arrêté la dialyse, en fonction de 
l’issue attendue et de la raison de l’arrêt de la DP.

4. Il est recommandé que les programmes renseignent la raison la plus immédiate du transfert vers 
l’hémodialyse (par exemple, une péritonite nécessitant le retrait du cathéter) ainsi que d’autres 
raisons contributives (par exemple, l’épuisement du patient ou de l’aidant). Un cadre suggéré 
pour les consigner à des fins d’amélioration de la qualité ou de recherche est fourni.

Introduction

La dialyse péritonéale (DP) est associée à des résultats cliniques et à une qualité de vie similaires 
à ceux de l’hémodialyse (HD) en centre, mais son coût de mise en œuvre est moindre dans la plu-
part des pays à revenu élevé [1-7]. Par conséquent, la DP fait l’objet d’une promotion à l’échelle 
mondiale [8-10]. 

Près de la moitié des patients qui commencent une DP auront cessé le traitement au bout de 
deux ans, ce qui constitue un obstacle majeur à l’optimisation de la sécurité et de l’efficacité de 
cette thérapie [11,12]. L’abandon est le plus souvent dû à un transfert en HD, à un décès ou à 
une greffe rénale, mais il peut également résulter d’une récupération de la fonction rénale, d’un 
transfert vers un autre programme de dialyse ou d’une perte de suivi. Historiquement, le terme « 
échec technique » a été utilisé pour décrire l’abandon de la DP, mais il n’existait pas de définition 
cohérente ; par conséquent, il était difficile de déterminer si la variabilité observée dans le risque 
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rapporté était liée à des différences dans les caractéristiques des patients, aux pratiques cliniques 
ou simplement à des différences dans la manière dont ce phénomène était défini, mesuré, analysé 
ou rapporté [11,13-15]. 

Plus récemment, les patients, les prestataires de soins et les soignants ayant participé à l’initiative 
internationale « Standardized Outcome in Nephrology – Peritoneal Dialysis » (SONG-PD) ont 
souligné la nécessité de prendre en compte des aspects importants des résultats, d’adopter une 
nomenclature neutre et de garantir la faisabilité et l’applicabilité dans les contextes cliniques et 
de recherche [16]. Le groupe a proposé de remplacer la mesure de résultat principale « échec 
technique » par « transfert en HD », mais n’a pas formulé de recommandations fermes concernant 
la définition ou la manière de mettre en œuvre sa mesure.

La Société internationale de dialyse péritonéale (ISPD) a constitué un groupe de travail chargé de 
formuler des recommandations sur les questions clés liées à la mesure de la durée du traitement 
par DP. Il s’agissait notamment de normaliser les définitions des causes de perte de suivi, ainsi 
que leur mesure, leur analyse et leur communication. Des indicateurs-clés de performance ont été 
proposés à des fins de comparaison et pour faciliter l’amélioration de la qualité et la recherche. Ce 
document s’adresse notamment aux médecins et autres professionnels de santé, aux programmes 
de dialyse, aux chercheurs et aux registres nationaux.

Justification des recommandations

Recommandation-clé n° 1
Le terme « transfert vers l’HD » doit être utilisé pour décrire un patient sous dialyse 
péritonéale qui transfert en HD pour une durée quelconque, quelle que soit celle-ci. Des 
termes tels que « échec technique » ou « survie technique » doivent être évités en raison 
de leur manque de précision, de la variabilité de leurs définitions et de leurs connotations 
négatives.

Le terme historique « échec de la technique » présente d’importantes lacunes qui ont conduit les 
patients, les soignants et les prestataires à demander son abandon au profit de descripteurs plus 
clairs et plus objectifs. L’échec de la technique a été défini de différentes manières et a parfois 
simplement désigné les transferts vers l’HD ou l’ensemble des transferts vers l’HD et des décès, 
avec ou sans transplantation rénale [13]. La combinaison des résultats pose problème, et il semble 
logique de rendre compte du risque de passage à l’HD séparément du risque de décès ou de re-
cevoir une greffe rénale, car il s’agit de résultats distincts ; en effet, les programmes cherchent à 
maximiser certaines formes de perte liées à la DP (par exemple, la greffe rénale) tout en s’effor-
çant d’en minimiser d’autres (par exemple, le décès ou le transfert en HD). De plus, les causes 
de chacun de ces résultats, ainsi que les facteurs qui les prédisent, diffèrent probablement, tout 
comme le degré de leur modificabilité.

Comme indiqué ci-dessus, un récent atelier de consensus SONG-PD a été organisé afin d’établir 
un indicateur de survie lié aux techniques de base de la DP, et le groupe a souligné la volonté de 
prendre en compte les aspects importants de ce résultat, d’adopter une nomenclature neutre et de 
garantir la faisabilité et l’applicabilité dans les contextes cliniques et de recherche [16]. Il régnait 
un sentiment général selon lequel l’expression « échec de la technique » avait une connotation 
négative et l’opinion qu’elle sous-entendait qu’un patient avait échoué ou n’avait pas répondu 
aux attentes, alors que dans certains cas, un transfert en HD pouvait être considéré comme un 
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résultat positif (par exemple en cas de dialyse insuffisante sous dialyse péritonéale). Le rapport de 
l’atelier SONG-PD a suggéré de se concentrer sur les passages à l’HD comme critère de résultat 
principal, mais n’a pas fourni de recommandations explicites sur la manière de le mesurer.

Les transferts vers l’HD ont été associés à une morbidité, une mortalité et des coûts plus élevés, 
ainsi qu’à une moins bonne qualité de vie des patients [17-22].  Il existe également des données 
indiquant que le risque de transfert vers l’HD varie d’un pays à l’autre et d’un programme à 
l’autre au sein d’un même pays [12].  Il est probable que la cause à l’origine du passage à l’HD 
soit responsable de la morbidité et de la mortalité plus élevées (par exemple, une péritonite) dans 
la plupart des cas, plutôt que le passage lui-même. Cependant, cela représente une période à haut 
risque dans le parcours d’un patient sous dialyse péritonéale et confirme l’idée qu’il est important 
de prendre des mesures pour mieux comprendre et minimiser ce risque après un passage à l’HD.
Les transferts en HD sont fréquents, jusqu’à 32 % des patients étant concernés dans les deux ans 
suivant le début de la dialyse péritonéale (DP) [11].  Ces transferts peuvent résulter d’affections, 
telles que la péritonite, qui nécessitent un transfert temporaire en HD, mais les patients peuvent 
choisir de reprendre le traitement par DP une fois l’infection guérie, si cela est possible. Cela a 
suscité un débat quant à la durée pendant laquelle un patient doit rester sous hémodialyse avant 
qu’il ne soit plus susceptible de retourner en DP. Il a été démontré que la probabilité d’un transfert 
définitif en HD diminue, et que la durée médiane sous DP augmente, à mesure que la période 
d’observation requise pour qu’un transfert soit considéré comme définitif s’allonge [11,14]. De 
plus, la probabilité de revenir à la DP diminue à mesure que les patients restent plus longtemps 
en HD, et il existe des situations où des contraintes de ressources ou des problèmes logistiques 
prolongent la durée de l’HD, indépendamment de la cause du transfert [11,14]. 

La question de la définition de la durée pendant laquelle un patient doit rester sous HD pour que 
le transfert soit considéré comme définitif est également compliquée par le fait que les patients 
peuvent être confrontés à des événements mettant fin au suivi alors qu’ils sont en cours d’obser-
vation en vue d’un retour à la DP. Plusieurs de ces événements sont des événements concurrents 
(décès, transplantation et rétablissement de la fonction rénale) qui rendent très improbable, voire 
impossible, qu’un patient ait pu faire l’objet d’un transfert définitif vers l’HD à condition qu’on 
ait pu poursuivre son suivi) sont des événements de censure, après lesquels un transfert vers 
l’HD restait encore possible. La manière dont on traite les patients chez qui surviennent des évé-
nements pendant la période d’observation peut modifier l’estimation du risque de transfert vers 
l’HD de 4 % après deux ans de suivi [11]. 

Le groupe de travail a longuement débattu de cette question et, en fin de compte, la majorité 
(par 11 voix contre 6) a estimé que tous les transferts vers l’hémodialyse devaient être signalés 
à des fins de mesure des performances et d’amélioration de la qualité, car ils ont un impact sur 
les patients, les soignants, les prestataires et le système de santé. Ils perturbent et affectent la 
qualité de vie des patients, entraînent des interventions d’accès, sont associés à une morbidité et 
une mortalité accrue, et se traduisent par une période de traitement par HD généralement plus 
coûteuse pour le système de santé. Dans les situations où les patients transfèrent de la DP à une 
combinaison ou à un traitement hybride associant DP et HD, cela doit être considéré comme un 
transfert vers l’HD par souci de cohérence. Du point de vue de la collecte de données, la majorité 
des programmes enregistrent les résultats dans une base de données sous une forme ou une autre, 
et le fait de consigner tous les transferts vers l’HD représente moins de travail supplémentaire que 
d’identifier tous les transferts, de surveiller leur durée et de ne les comptabiliser comme transferts 
que s’ils respectent une durée minimale sous HD sans qu’aucun autre événement concurrent ne 
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survienne. Il convient de noter qu’un consensus général s’est dégagé sur la nécessité d’éviter 
l’expression « passage définitif à l’HD », car on ignore, dans de nombreux cas, si un passage sera 
réellement définitif ou non.

Certains membres du groupe de travail ont estimé que seuls les transferts d’une certaine durée 
devaient être signalés (par exemple, un séjour en soins intensifs de 30 jours ou plus), bien qu’il y 
ait eu là encore un désaccord quant à la durée requise.

Recommandation-clé n° 2
Le début de la DP doit être défini comme la date du premier échange effectué dans l’inten-
tion de poursuivre un traitement par DP à long terme. Il s’agit du premier jour de forma-
tion ou du premier échange chez un patient qui commence la DP en urgence, avant d’avoir 
suivi une formation.

Le groupe de travail a estimé qu’il était important de disposer d’une définition cohérente du dé-
but du traitement par DP, alignée sur les recommandations antérieures de l’ISPD [23]. Le début 
du traitement par DP est défini comme « le jour où le premier échange de DP est effectué dans 
l’intention de poursuivre un traitement par DP à long terme à partir de ce jour (c’est-à-dire le 
premier jour de formation à la DP ou le premier traitement par DP à l’hôpital ou à domicile dans 
l’intention de poursuivre la DP à long terme, selon la première éventualité) ». Cette date marque 
la fin de la période « pré-DP » et le début du suivi pour les transferts en HD et les autres causes 
de perte de traitement. Il convient de noter que cette cohorte comprend les patients nouvellement 
pris en charge en DP, les patients ayant subi un échec de transplantation et qui commencent une 
DP, ainsi que les personnes passant de l’HD à la DP (Figure 1).
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Figure 1. Trajectoires possibles des patients nouvellement pris en charge en dialyse péritonéale (DP). Les 
patients nouvellement pris en charge en DP peuvent provenir de plusieurs parcours : les personnes atteintes 
d’une maladie rénale chronique (MRC) évolutive et en phase pré-dialytique ; les patients sous hémodialyse 
(HD) qui transfèrent de l’HD à la DP ; et ceux dont la greffe a échoué et qui transfèrent à la DP. Une fois le 
cathéter de DP mis en place, certains patients entameront la DP, tandis que d’autres ne le feront pas pour 
des raisons médicales ou sociales, ou en cas de décès. Les patients peuvent suivre une formation à la DP 
ou commencer la DP en urgence, puis suivre cette formation s’ils poursuivent le traitement par DP.      Une 
fois la formation terminée, les patients entament la DP « d’entretien » et font l’objet d’un suivi pour détec-
ter l’apparition des événements suivants : transfert vers l’hémodialyse (HD), rétablissement de la fonction 
rénale, greffe rénale, transfert hors du centre, perte de suivi ou décès. Il convient de noter que certains 
patients transférés vers l’HD reviennent à la DP après un certain temps.
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Recommandation-clé n° 3
Les programmes de DP doivent suivre et rendre compte des indicateurs de performance-clés 
suivants :
• Le pourcentage de patients chez lesquels un cathéter de DP a été posé, mais qui ne com-
mencent pas la DP dans l’année suivant l’intervention.
• Le pourcentage de patients commençant une DP qui font l’objet d’un transfert vers l’HD 
6, 12 et 24 mois après le début du traitement (incidence cumulée).
• À titre d’alternative, les programmes peuvent choisir de rendre compte du taux de passage 
à l’HD exprimé en nombre d’événements par patient-année.

Le suivi des patients débutera dès la pose du cathéter de DP. Pour déterminer le devenir final de 
chaque cathéter posé, il faudrait suivre les patients sur une longue durée, ce qui rend difficile 
la communication en temps opportun des indicateurs de performance. La justification du choix 
d’un suivi d’un an est exposée dans la recommandation complémentaire n° 2. La question des 
cathéters de DP enfouis a également été abordée, car ceux-ci sont souvent posés plus tôt que les 
cathéters traditionnels non enfouis. Dans les séries publiées, la durée médiane d’enfouissement 
du cathéter avant son extériorisation variait de 3 à 9 mois, et le délai optimal d’extériorisation 
semblait se situer entre 6 semaines et 5 mois pour minimiser les complications mécaniques et la 
perte du cathéter [24-27]. 
Il n’existe pas de critère universellement admis pour évaluer les performances des programmes 
en matière de transferts vers l’HD, et un désaccord est apparu entre les membres du groupe 
d’experts et les co-présidents quant à l’approche idéale. Si un consensus général s’est dégagé sur 
l’importance de rendre compte du pourcentage de personnes chez lesquelles un cathéter de DP 
a été posé mais qui ne commencent pas la DP dans l’année, la manière de mesurer et de rendre 
compte des transferts vers l’HD a suscité davantage de controverses.

Les deux principales méthodes suggérées consistaient soit à rendre compte du taux de passage 
à l’HD dans une population prévalente, à l’instar de l’approche utilisée pour la péritonite, soit à 
rendre compte de l’incidence cumulée des passages à l’HD dans une population incidente, ce qui 
correspond à la proportion de patients présentant cet événement après une durée de suivi donnée. 
Finalement, la décision a été soumise au vote, et les membres se sont prononcés à 11 voix contre 
6 en faveur de l’utilisation de l’incidence cumulée des transferts en HD comme principal indica-
teur de performance. Certains membres du groupe de travail estimaient que les taux n’étaient pas 
appropriés, d’autres considéraient que les deux approches avaient leur place, et d’autres encore 
estimaient qu’il fallait privilégier les taux.

Cette recommandation est conforme à la manière dont le United States Renal Data Systems 
(USRDS) rend compte des transferts vers l’HD. Dans son rapport annuel de données de 2022, 
l’USRDS a rendu compte de l’incidence cumulée des transferts des modalités de dialyse à do-
micile (DP et HD à domicile) à l’HD en centre chez les personnes ayant commencé une dialyse 
à domicile au cours de la période considérée, en traitant le décès et la transplantation comme 
des événements concurrents [28].  Les patients ont été suivis depuis la date de début de la dia-
lyse à domicile jusqu’à la première des dates suivantes : transfert vers l’HD en centre, décès, 
transplantation rénale, changement de modalité de dialyse à domicile, passage à l’HD en maison 
de retraite, rétablissement de la fonction rénale, perte de suivi, deux ans ou fin de la période consi-
dérée. Il convient de noter qu’un transfert vers l’HD était défini par le recours à l’HD en centre 
pendant au moins 60 jours. L’incidence cumulée des transferts vers l’HD entre le début du trai-
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tement par DP et 24 mois a été présentée. Les résultats des deux premières années de traitement 
ont été représentés graphiquement par tranches de trois mois, permettant au lecteur de visualiser 
la proportion de patients sous DP, sous HD en centre, sous HD à domicile, en vie avec une greffe 
fonctionnelle, décédés ou perdus de vue pour d’autres causes.

Le groupe de travail a recommandé une approche similaire, mais a estimé que tous les passages 
à l’HD devaient être recensés et rapportés, quelle que soit leur durée. Les personnes commençant 
une DP doivent faire l’objet d’un suivi jusqu’à la survenue du premier des événements suivants 
: passage à l’HD (de tout type), rétablissement de la fonction rénale, transplantation, décès, sor-
tie du programme, perte de suivi, deux ans de suivi ou fin de la période d’étude considérée. Le 
pourcentage de patients ayant fait l’objet d’un transfert vers l’HD à des moments prédéfinis (6, 
12 et 24 mois) doit être calculé et présenté sous forme de tableau. Dans les programmes disposant 
d’un soutien analytique ou statistique, les résultats peuvent être présentés à l’aide de courbes 
d’incidence cumulée qui représentent la proportion de patients ayant fait l’objet d’un transfert 
vers l’HD depuis le début de la DP jusqu’à 24 mois de suivi.

L’autre indicateur, qui consiste à rendre compte du taux de transfert en HD, est similaire à l’ap-
proche recommandée pour la notification des taux de péritonite [23]. Il doit être mesuré en di-
visant le nombre de transfert en HD par le nombre d’années-patients à risque (c’est-à-dire le 
nombre d’années sous DP à compter de la date de début du traitement), et exprimé en nombre 
d’épisodes par année-patient. Le nombre d’années-patients à risque et le nombre d’événements 
doivent être comptabilisés de manière exhaustive, en incluant les situations telles que les épi-
sodes d’hospitalisation pendant lesquels les patients ne peuvent pas effectuer eux-mêmes leur 
DP. Dans les cas où la DP est réessayée sans succès et où l’HD est reprise, cela ne doit pas être 
comptabilisé comme un événement distinct si ce deuxième transfert en HD est dû à la cause non 
résolue du passage initial. Dans le cas contraire, les transferts ultérieurs en HD après une reprise 
de la DP doivent être considérés comme des événements distincts, et ils doivent tous être pris en 
compte dans le calcul du taux de transfert en HD.

Le groupe de travail avait initialement prévu de présenter un bref résumé des principales ques-
tions soulevées au cours du débat concernant le critère de résultat principal à proposer, mais il n’a 
pas été en mesure de rédiger un texte rendant compte de la discussion d’une manière acceptable 
pour les membres. Ce sujet fera probablement l’objet de travaux futurs et mérite d’être approfon-
di par de nouvelles discussions et débats.

Recommandation-clé n° 4 
Les programmes de DP devraient suivre et rendre compte chaque année des éléments 
suivants afin de mieux comprendre les facteurs déterminants des indicateurs de perfor-
mance-clés et de cibler les efforts d’amélioration de la qualité :
• Les causes les plus courantes de transfert en HD au cours des 6 premiers mois, entre le 6e 
et le 12e mois de traitement, et après le cap des 12 mois doivent être rapportées.
• Le pourcentage de patients qui commencent une DP et décèdent ou arrêtent le traitement 
au bout de 6, 12 et 24 mois (incidence cumulée).
• Le pourcentage de patients qui commencent une DP  puis subissent une transplantation 
rénale à 6, 12 et 24 mois (incidence cumulée).
• À titre alternatif, les programmes peuvent choisir de communiquer les taux de décès, d’ar-
rêt du traitement et de transplantation rénale.
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Chez les patients qui ne commencent pas la DP dans l’année suivant la pose du cathéter de DP, il 
est utile de comprendre les causes, qui peuvent inclure : le rétablissement de la fonction rénale, 
une transplantation, le décès ou l’arrêt du traitement par dialyse, la perte de suivi, le transfert vers 
un autre programme de dialyse, le début d’une HD, la décision d’opter pour des soins conserva-
teurs, ou l’absence d’évolution vers une insuffisance rénale nécessitant le début d’un traitement 
par dialyse (Tableau I).

Comme indiqué précédemment, il est important de comprendre les causes du transfert en HD et 
de déterminer si celles-ci sont potentiellement modifiables afin de faciliter les démarches d’amé-
lioration de la qualité. Le groupe de travail recommande de rendre compte séparément des causes 
de transfert vers l’HD survenant au cours des 6 premiers mois de traitement, entre le 6e et le 12e 
mois, et après 12 mois, étant donné que les raisons de ce transfert varient au fil du temps. Les 
programmes peuvent également choisir de cibler en priorité les causes de transfert précoce vers 
l’HD, car celles-ci ont probablement l’impact le plus négatif du point de vue des patients, des 
soignants et du système de santé.

Les pertes de patients traités par DP sont courantes et surviennent pour des raisons souhaitables 
(par exemple, une transplantation ou le choix du patient) et pour des raisons indésirables (par 
exemple, le décès du patient). Comprendre la fréquence de ces événements concurrents est utile 
pour interpréter le risque de transfert vers l’HD à un moment donné, le comparer à d’autres pro-
grammes ou pays, ou encore évaluer son évolution au fil du temps. De plus, cela met en évidence 
la perte totale de patients d’un programme de DP au fil du temps et le taux d’incidence élevé 
nécessaire pour maintenir les populations sous dialyse à domicile ou les faire croître face à cette 
perte.

Dans les programmes bénéficiant d’un soutien analytique ou statistique, les résultats peuvent 
être présentés à l’aide de courbes d’incidence cumulée, à l’instar des transferts vers l’HD. Il est 
également possible de calculer et de présenter dans un tableau le pourcentage de patients décédés 
ou ayant bénéficié d’une transplantation à 6, 12 et 24 mois.
La même approche que celle utilisée pour calculer les taux de transfert vers l’HD doit être em-
ployée pour calculer les taux de décès et de transplantation, si cette mesure est choisie.

Recommandation-clé n° 5
Les registres nationaux, régionaux et organisationnels sont encouragés à rendre compte des pa-
ramètres suivants :
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Raison de la non-mise en place de la DP dans l’année suivant la pose du cathéter de DP
Rétablissement de la fonction rénale
Transplantation rénale
Décès
Perte de suivi
Transfert vers un autre programme de dialyse
Mise en place de l’HD
Décision d’opter pour un traitement conservateur
Absence d’évolution vers une insuffisance rénale nécessitant une dialyse

Tableau I. Cadre proposé pour consigner les raisons de la non-mise en place de la DP dans l’année 
suivant la pose du cathéter de DP.

DP : dialyse péritonéale.   HD : hémodialyse                                              
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• Indicateurs de performance essentiels pour les programmes de DP chez l’adulte et l’enfant, aux 
niveaux du programme, de l’organisme, de la région et du pays.
• Incidence cumulée des résultats suivants, depuis le début de la DP jusqu’à 24 mois de suivi :
 - Récupération de la fonction rénale
 - Transplantation rénale
 - Décès ou arrêt de la dialyse
• À titre alternatif, les registres peuvent choisir de rendre compte des taux de décès ou d’arrêt 
du traitement, ainsi que des transplantations rénales, exprimés en nombre d’événements par pa-
tient-année.
Les registres nationaux s’appuient généralement sur des analystes de données ou des statisti-
ciens et devraient, dans l’idéal, rendre compte des indicateurs de performance recommandés 
pour chaque programme, chaque région et l’ensemble du pays. Il est recommandé d’utiliser 
des courbes d’incidence cumulée et/ou des tableaux présentant le risque de transfert en HD, de 
transplantation et de décès au cours des deux premières années de traitement [28]. 

Recommandation-clé n° 6
À des fins de recherche, il est recommandé aux chercheurs :
• de rendre compte des indicateurs de performance essentiels, tels que décrits ci-dessus
• de rendre compte de l’incidence cumulée des résultats suivants dès le début du traitement par 
DP :
	  - Transfert en HD
	  - Transplantation rénale
	  - Décès ou arrêt de la dialyse
	 • Déclarer les causes de transfert en HD, conformément au cadre présenté dans le pré-
sent document.
 - Bien que tous les transferts vers l’HD doivent être recensés à des fins d’amélioration de la quali-
té et de recherche, quelle que soit leur durée, il peut arriver que les chercheurs souhaitent signaler 
les transferts vers l’HD qui sont plus susceptibles d’être des transferts à long terme. Dans ces 
circonstances, nous recommandons d’utiliser une période de 90 jours sans retour à un traitement 
par DP pour définir un transfert à long terme.
 - Afin d’assurer la cohérence des déclarations, tout patient transféré vers l’HD, mais chez qui 
survient un autre événement au cours de la période d’observation de 90 jours mettant fin au suivi 
(par exemple, décès, transplantation, rétablissement de la fonction rénale, sortie du programme 
ou perte de suivi), ne doit pas être considéré comme un transfert vers l’HD. L’événement interve-
nant doit être considéré comme l’issue mettant fin au suivi.

Les recommandations du groupe de travail concernant les rapports dans le cadre de la recherche 
correspondaient largement à celles formulées à des fins d’amélioration de la qualité ou de décla-
ration dans les registres. Il a toutefois été reconnu qu’il pourrait exister des situations où les cher-
cheurs souhaiteraient rendre compte de la fréquence des transferts vers l’HD d’une certaine durée 
(probablement des transferts vers l’HD à long terme). La durée d’observation idéale pour un 
retour à la DP n’est pas connue et constituera toujours un compromis : des durées plus courtes en-
traînent des taux d’événements plus élevés et une plus grande probabilité qu’un individu revienne 
à la DP, mais nécessitent moins de temps pour être enregistrées. Avec des durées d’observation 
plus longues, les taux d’événements seront plus faibles et les individus seront moins susceptibles 
de revenir à la DP, mais leur observation nécessitera plus de temps. Une durée d’observation de 
90 jours pour le retour à la DP a été jugée comme un compromis raisonnable.
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L’une des subtilités de ce type d’analyse réside dans le fait que les patients sont suivis pour dé-
tecter une reprise de la dialyse périodique pendant une certaine période après un transfert en HD. 
Si, au cours de cette période d’observation, ils subissent un autre événement mettant fin au suivi 
(par exemple, décès, transplantation, rétablissement de la fonction rénale, sortie du programme 
ou perte de suivi), il n’est pas évident de déterminer s’ils doivent être comptabilisés comme un 
transfert en HD ou non. Des travaux antérieurs ont montré que le risque de passage à l’HD variait 
jusqu’à 4 % à deux ans, selon que les personnes ayant connu des événements pendant la période 
d’observation étaient prises en compte ou non [11]. Afin d’éviter toute ambiguïté et d’assurer la 
cohérence des rapports, le groupe de travail a recommandé que les personnes ayant connu un tel 
événement pendant la période d’observation ne soient pas considérées comme ayant effectué un 
passage à l’HD. Dans certains cas, il serait impossible de savoir s’ils seraient revenus à la DP s’ils 
avaient continué à faire l’objet d’un suivi.

Recommandation complémentaire 1
Tous les patients subissant la pose d’un cathéter de DP doivent être identifiés et la date de l’in-
tervention consignée.

Le groupe de travail a convenu que toutes les personnes subissant la pose d’un cathéter de 
DP dans le but de commencer un traitement par DP devraient être identifiées et que la date de 
l’intervention devrait être consignée. Cette cohorte ne devrait pas inclure les personnes chez 
lesquelles un cathéter de DP a été posé pour le drainage d’ascite ou la prise en charge d’une 
insuffisance cardiaque en l’absence d’insuffisance rénale, ou pour des raisons autres que le début 
d’une dialyse. Cela permettra de garantir l’identification d’une cohorte cohérente de patients dans 
tous les programmes et d’assurer que toutes les causes de perte de suivi de la DP soient recensées 
et quantifiées.

Historiquement, les études de résultats ont suivi les patients pour évaluer le risque d’événements 
dès le début de la DP. Cependant, certains patients qui ont l’intention d’être traités par DP ne 
commencent jamais le traitement et ne sont donc pas pris en compte lors de l’évaluation des 
pertes liées à la DP. Ce groupe comprend des personnes qui subissent une intervention inutile et 
ne reçoivent jamais le traitement de dialyse prévu. Une étude populationnelle menée en Ontario, 
au Canada, a suggéré que jusqu’à 17 % des patients ayant subi la pose d’un cathéter de DP n’ont 
pas été traités par DP pendant la période d’étude [29]. Parmi les raisons figuraient le décès, la 
transplantation, l’absence d’évolution vers une insuffisance rénale nécessitant une dialyse et le 
recours à l’HD. Une autre étude de cohorte canadienne a estimé que 13 % des patients ayant 
choisi la DP et ayant un cathéter de DP n’ont jamais été traités en DP à domicile [30]. 
Le terme « pré-DP » est utilisé pour désigner la période comprise entre la pose du cathéter de DP 
et le début du traitement par DP.

Recommandation complémentaire 2
La proportion de patients qui ne commencent pas la DP dans l’année suivant la pose du cathéter 
doit être recensée et la cause pour laquelle ils n’ont pas débuté la DP doit être documentée.
Le délai entre la pose d’un cathéter de DP et le début du traitement par DP est très variable. Dans 
certains cas, comme lors d’une mise en place urgente de la DP, le cathéter est utilisé immédiate-
ment. Dans d’autres cas, des cathéters enfouis sont posés et peuvent ne pas être utilisés pendant 
des mois, voire des années. Le délai médian avant utilisation varie probablement en fonction de 
plusieurs facteurs, notamment la méthode de mise en place, le fait que le cathéter soit enfoui ou 
non, et le fait qu’il soit posé chez des patients en pré-dialyse ou chez des personnes prévoyant de 
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passer à la DP [27,29,31-33]. Pour déterminer le devenir final de chaque cathéter mis en place, il 
faudrait suivre les patients sur une longue durée, ce qui rend difficile la communication en temps 
opportun des indicateurs de performance. Compte tenu que le délai médian entre la mise en place 
et le début du traitement par DP varie entre 29 jours et 5 mois dans la littérature et que la limite 
supérieure de l’intervalle interquartile peut avoisiner les 292 jours, on a supposé que la plupart 
des patients devant commencer un traitement par DP le feraient dans l’année suivant la mise en 
place [27,29,31-33]. 

Dans certains cas, les patients connaîtront des événements tels qu’une récupération de la fonction 
rénale, une greffe rénale, un décès, une perte de suivi, un transfert vers un autre programme de 
dialyse, le début d’une HD ou la décision d’opter pour une prise en charge rénale en traitement 
conservateur après la pose du cathéter, ce qui signifie qu’ils ne poursuivront plus le traitement par 
DP. De tels événements devraient être qualifiés de « perte pré-DP », et les raisons de cette perte 
devraient idéalement être rapportées. Cet indicateur permet d’évaluer la proportion de patients 
chez lesquels un cathéter de DP a été posé, mais qui ont peu de chances de bénéficier d’une DP 
(Tableau I).

Dans d’autres cas, les patients resteront sous surveillance car ils n’ont pas encore atteint le stade 
d’insuffisance rénale nécessitant le début d’un traitement par dialyse. Ces patients seront classés 
dans la catégorie « ne nécessitant pas encore de dialyse (Tableau I).

Recommandation complémetaire n° 3
Tous les patients qui commencent une DP doivent faire l’objet d’un suivi concernant : le transfert 
en HD, le rétablissement de la fonction rénale, la transplantation rénale, l’arrêt de la dialyse (avec 
ou sans soins palliatifs) ou le décès, la perte de suivi et le transfert vers un autre programme de 
DP. Lorsqu’un événement survient, la date à laquelle il s’est produit doit être consignée. Les 
patients qui interrompent la DP pendant plus de 30 jours, pour toute autre raison, sans entamer 
un autre traitement de suppléance rénale, doivent être recensés soit comme ayant récupéré leur 
fonction rénale, soit comme ayant arrêté la dialyse, en fonction de l’issue attendue et de la cause 
de l’arrêt de la DP.

Les événements énumérés ci-dessus mettent fin au suivi et constituent des résultats d’intérêt. Les 
interruptions du traitement par DP pour toute autre raison, d’une durée supérieure à 30 jours, 
reflètent généralement une récupération de la fonction rénale ou l’intention d’arrêter le traitement 
par dialyse. Le groupe de travail a estimé qu’il était important d’indiquer clairement que les 
interruptions de 30 jours ou plus sont traitées de manière cohérente dans tous les programmes.
La question de la prise en compte des périodes pendant lesquelles la DP a été suspendue pour des 
durées plus courtes a fait l’objet d’une discussion. Toutefois, cela alourdirait la charge liée à la 
collecte des données sans avoir d’incidence sur le calcul des indicateurs de performance propo-
sés. Pour les programmes souhaitant recenser les périodes pendant lesquelles la DP est suspendue 
(interruptions du traitement), une durée de 7 jours est recommandée, car elle est suffisante pour 
refléter une réponse à un événement indésirable cliniquement pertinent (par exemple, une fuite). 
Dans les situations où des prescriptions par paliers sont utilisées, les patients peuvent s’accorder 
plusieurs jours de repos au cours de la semaine, ce qui ne constituerait pas une interruption du 
traitement, mais plutôt une variante d’une prescription par paliers.

Recommandation complémentaire n° 4
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Il est suggéré que les programmes consignent la cause la plus immédiate du transfert en HD (par 
exemple, une péritonite nécessitant le retrait du cathéter) ainsi que d’autres raisons contributives 
(par exemple, l’épuisement du patient ou de l’aidant). Un cadre suggéré pour les consigner à des 
fins d’amélioration de la qualité ou de recherche est fourni.

Il est important de comprendre les causes des transferts en HD ; celles-ci doivent être consignées 
et communiquées afin de faciliter les efforts d’analyse comparative et d’amélioration de la qua-
lité. Comprendre les cases des transferts en HD et déterminer si elles sont modifiables ou non 
est essentiel pour interpréter les indicateurs locaux et favoriser les pratiques. Des classifications 
des causes des transferts en HD ont été élaborées dans le cadre de l’étude PDOPPS (Peritoneal 
Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) [2], du projet START (Starting Dialysis on Time, 
At Home on the Right Therapy) [10,11], et du Registre nord-américain des cathéters de dialyse 
péritonéale. Le groupe de travail a estimé que les causes devaient être regroupées par catégorie, 
et une liste suggérée de motifs de transfert en HD est incluse (Tableau II). Ces recommandations 
sont également conformes aux conclusions de l’atelier de consensus SONG-PD sur la survie 
technique. Il convient de noter que les motifs enregistrés au moment du transfert en HD peuvent 
différer de ceux relevés lors d’une analyse rétrospective des événements ; ils doivent donc être 
consignés au moment de l’événement, dans la mesure du possible.
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Catégorie Cause spécifique
Liées à une infection Infection du site de sortie

 Infection du tunnel (+/− infection du site de sortie)
 Péritonite liée à la DP
Liée au cathéter Dysfonctionnement du débit du cathéter

 Fuite péri-cathéter (au niveau du site de sortie)

 Douleur liée au cathéter de DP
 Liées au cathéter — autres : ________

Clairance des solutés Clairance insuffisante, par exemple telle que définie par le Kt/V de l’urée 
ou la clairance de la créatinine

 Signes et symptômes d’urémie

Gestion volémique Insuffisance d’ultrafiltration
 Surcharge volumique malgré une capacité d’ultrafiltration normale

 Gestion des volumes — autres : ________
Fuites et hernies Œdème génital
 Fuite pleurale

 Fuite au niveau de la paroi abdominale
 Hernie
Psychosocial/médical Choix du patient

 Charge de soins trop lourde pour l’aidant

 Évolution des capacités physiques nécessaires à la pratique de la danse de 
salon

 Évolution des capacités cognitives nécessaires à l’exécution de la danse 
DP

 Aspects psychosociaux/médicaux — autres : ________

Autre Sclérose péritonéale encapsulante
 Autre : ________

Tableau II. Cadre proposé pour l’enregistrement de la cause d’un transfert vers l’HD.
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Il est important de garder à l’esprit qu’une proportion significative des passages à l’HD a une 
cause immédiate, mais qu’elle est également liée à d’autres facteurs. Par exemple, un patient qui 
éprouve des difficultés à pratiquer la DP à domicile peut présenter un épisode de péritonite et 
choisir de passer à l’HD, plutôt que de réessayer la DP, car il estime ne pas pouvoir poursuivre ce 
traitement. Dans ce cas, la raison la plus immédiate du passage à l’HD serait la péritonite, mais 
la charge importante que représente la pratique de la DP pour ce patient serait un facteur contri-
butif. Le groupe de travail a estimé qu’il était important d’identifier au minimum la cause la plus 
immédiate du passage à l’HD (la complication ayant conduit à ce changement). Toutefois, pour 
les programmes ayant la capacité de recenser plusieurs raisons potentielles du transfert, cette 
démarche est encouragée et peut contribuer à orienter les initiatives d’amélioration de la qualité 
visant à prolonger la durée de la DP.

Résumé et conclusions

La présente prise de position de l’ISPD a pour objectif d’uniformiser la déclaration des causes 
d’abandon du traitement par DP à des fins de mesure des performances, d’amélioration de la 
qualité et de recherche. L’élaboration d’un cadre commun et pragmatique pour aborder ce pro-
blème a été jugée comme une première étape nécessaire à la compréhension et à l’amélioration 
de la pratique. Des recherches et des débats supplémentaires contribueront à façonner les futures 
versions et à garantir que les recommandations atteignent l’objectif visé. Le groupe de travail 
accueille favorablement tous les commentaires.
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