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La DIALYSE PERITONEALE
La dialyse péritonéale (DP) fait appel à une   membrane naturelle et vivante, dont les caractéristiques varient selon les individus : Le PERITOINE

Anatomie macroscopique
Le péritoine est une membrane semi-perméable qui tapisse les parois de la cavité abdominale (péritoine pariétal) et les viscères qui y sont contenus (péritoine viscéral)
La surface du péritoine est proche de la surface corporelle = environ 1,70 m²
· Le péritoine pariétal représente 10 %
· Le péritoine viscéral  90 %
Seul le péritoine viscéral participe aux échanges grâce aux capillaires et au réseau lymphatique qui le vascularisent.
Principe de la dialyse péritonéale
· La dialyse péritonéale consiste à introduire un liquide appelé dialysat dans la cavité péritonéale.
· Au cours de son séjour dans l’abdomen, le dialysat se charge des déchets accumulés dans le sang, en les filtrant à travers la membrane péritonéale à partir des vaisseaux sanguins situés à l’intérieur de cette membrane.
· La dialyse péritonéale est basée sur deux principes fondamentaux régissant les échanges à travers une membrane semi-perméable ne laissant pas passer les éléments figurés du sang et les substances de haut poids moléculaire (habituellement supérieur à celui de l’albumine) 

· La diffusion qui est un phénomène passif lié à une différence de concentration avec passage des molécules du milieu le plus concentré vers le milieu le moins concentré.

·  Elle est fonction de la composition du dialysat introduit dans la cavité péritonéale.

· L’ultrafiltration qui est obtenue par osmose.

· Le glucose joue un rôle important dans l’établissement d’un gradient osmotique sang-dialysat.

· D’autres substances telles que le glycérol, les acides aminés, les polymères du glucose (icodextrine) ont également un pouvoir osmotique.

· La dialyse péritonéale peut se faire de différentes façons :

· La DPCA : Dialyse Péritonéale Continue ambulatoire

· La DPA : Dialyse Péritonéale Automatisée, sur machine de nuit

L’accès au péritoine : 
· L’accès à la cavité péritonéale, nécessaire pour entreprendre une dialyse péritonéale, se fait par l’intermédiaire d’un cathéter qui assure l’infusion et le drainage du dialysat.

· Son bon fonctionnement est donc indispensable au succès et à la longévité de la technique.

Le cathéter : 
Le matériel composant le cathéter doit avoir une bonne « biocompatibilité » puisqu’il est en contact permanent avec la cavité péritonéale, pour éviter une réaction inflammatoire du péritoine à son contact.

On utilise habituellement des cathéters en silicone, parfois en polyuréthane.

On peut diviser le cathéter en 3 parties :

1.  Une partie extracorporelle qui sort de l’émergence, composée de la partie externe du cathéter et du prolongateur.

Le prolongateur est un tuyau de 30 ou 120 cm (selon la technique de soin). Il relie le cathéter à la poche ou à la machine. Il est muni d’un clamp. Ce circuit est étanche et ne permet donc pas la pénétration des microbes dans l’abdomen. Il est fermé par un bouchon anti-infection.

2. Une partie sous-cutanée comprenant 2 manchons en Téflon de 1 cm de long qui ont pour but d’arrêter une infection à point de départ cutané. Au moment de la pose, le chirurgien fait décrire au KT une anse concave vers le bas pour freiner la prolifération des germes, si l’orifice cutané était infecté. Le premier manchon, dit « cuff », est situé généralement au sommet de l’anse, le deuxième juste au-dessus du péritoine : c’est le dernier bastion avant le liquide péritonéal.

3. Une partie intra-péritonéale, terminée par une spirale destinée à éviter que le cathéter ne se déplace. Cette spirale appelée « queue de cochon » est placée au point le plus déclive,  dans le cul de sac de Douglas, afin d’assurer un drainage le plus complet possible. Cette partie est perforée de nombreux trous pour l’injection et le drainage du dialysat

La pose du cathéter 
La pose se fait principalement de façon chirurgicale, sous anesthésie générale ou locale.

Le cathéter est généralement placé en position paramédiane sous-ombilicale à travers le muscle grand droit de l’abdomen et ses aponévroses puis, à travers le péritoine, descendu jusqu’au cul-de-sac de Douglas.

Complications
· Douleurs 
Elles sont liées à la position du cathéter, à l’acidité ou à l’hyperosmolarité du dialysat

· Fuites
Elles peuvent être liées à un problème de pose et survenir précocément (1er mois), ou plus tardivement si liées à une traction violente sur le cathéter ou un traumatisme abdominal. Elles peuvent se faire par l’émergence ou dans le tissu sous-cutané. L’arrêt temporaire de la dialyse entraîne une cicatrisation. Les fuites vers les organes génitaux externes nécessitent une intervention chirurgicale.

· Déplacement
Sous le foie ou la rate, généralement précoce, il peut entraîner des douleurs ou des problèmes de drainage.

· Mauvais drainage
L’infusion est généralement possible mais le drainage est très lent ou impossible. Cette complication peut provenir d’un déplacement du cathéter, d’une obstruction par l’épiploon (nécessitant une intervention chirurgicale) ou d’une obstruction par de la fibrine (correction par injection d’urokinase dans le cathéter). 

· Infection
C’est la principale cause d’ablation du cathéter et de sortie de la méthode.

Elle peut se traduire par :

· Une inflammation de l’émergence
· Un abcès du tunnel sous-cutané (ou tunnellite)
·  Une péritonite.

La prévention est primordiale : technique opératoire,  éducation du patient et/ou de l’équipe soignante, protocole de soins du cathéter.

· Traitement de l’infection :

L’antibiothérapie se fait par voie intrapéritonéale et/ou par voie intraveineuse, pendant une durée allant de 7 à 14 jours. Un examen cytobactériologique du dialysat est réalisé quotidiennement jusqu’à disparition des signes infectieux (augmentation des leucocytes, présence de germes) et l’antibiothérapie adaptée en fonction de l’antibiogramme.

La stérilisation du dialysat est fréquemment obtenue en 24 à 48 heures.

· Fuite du dialysat Dans la paroi abdominale ou au niveau de l’orifice de sortie, cette fuite peut être source d’infection péritonéale et impose un arrêt temporaire de la méthode. Elle peut être prévenue en ne démarrant la méthode que 1 mois après la pose du cathéter ou en utilisant des échanges de plus faibles volumes de dialysat, plus rapprochés, sur cycleur par exemple.

· Apparition ou majoration de hernies Dans le cas de hernies ombilicales, inguinales ou inguino-scrotales, la fuite du dialysat au niveau des bourses peut nécessiter un geste chirurgical ou conduire à l’arrêt de la D.P. 
· Extériorisation du manchon sous-cutané Due à un défaut de pose, à une traction, à un amaigrissement important. Elle peut également être réalisée volontairement avec rasage ou pelage du manchon en Dacron pour traiter une infection d’émergence.

·  Déchirures et perforations du cathéter Le cathéter peut-être abîmé lors de manœuvres intempestives, ou par utilisation d’antiseptiques inadaptés.    
· Mauvaise tolérance psychologique Personnelle ou familiale, elle peut conduire au transfert en hémodialyse. 
Les soins du cathéter
Le soin de l’émergence du cathéter est un soin quotidien nécessitant une asepsie rigoureuse.

L’éducation du patient vise à lui apprendre à surveiller lui-même l’état de son émergence,  en réaliser lui-même la désinfection et éviter toute traction sur le cathéter (source d’infection) en l’immobilisant correctement.

Le dialysat
Il est contenu dans des poches en plastique souple. C’est un liquide dont la composition se rapproche de celle du sang (sauf pour les déchets à éliminer). Il existe 3 sortes de dialysat : leurs concentrations en sucres déterminent différentes puissances à extraire l’eau retenue dans l’organisme. Les 3 dialysats ont des capacités équivalentes d’épuration des déchets.

Le dialysat isotonique 
Sa concentration en glucose est de 1,36% (13,6 grammes par litre).
Comme son nom l’indique, il est isotonique donc retire peu d’eau mais, il est de ce fait moins irritant pour le péritoine et apporte moins de sucre à l’organisme (sa concentration est néanmoins 10 fois celle de la glycémie).
Il épure en maintenant un poids stable.
Le dialysat intermédiaire
Concentration en glucose de 2,27 % .
Il permet une meilleure ultra filtration que les poches isotoniques tout en étant moins irritant pour le péritoine que les poches hypertoniques.
Le dialysat hypertonique
Sa concentration en glucose est de 3,86 % (38,6 g/l).
Sa forte concentration en sucre permet d’extraire plus d’eau, mais pas de graisse, au contraire : il apporte à l’organisme beaucoup de sucre qui fait grossir et risque de faire monter le taux de graisse dans le sang.
De plus, il est irritant pour le péritoine et peut provoquer des douleurs abdominales. Son utilisation est donc limitée
Les techniques de dialyse péritonéale
Les techniques ont bénéficié d’importantes améliorations technologiques ces vingt dernières années augmentant considérablement la sécurité et l’efficacité de la dialyse péritonéale
Le dialysat est conditionné dans des poches stérilisées de volume et de formulation variables.
Ceci permet un traitement ambulatoire (avec possibilité de livraison des poches sur le lieu de vacances du patient), un traitement peu coûteux et très sécurisant (grande flexibilité de choix thérapeutiques).
La dialyse péritonéale automatisée 
Cette dialyse péritonéale s’effectue de nuit à l’aide d’une machine appelée « cycleur ». Elle permet une adaptation individualisée au besoin de dialyse du patient. La dialyse nocturne se faisant sur env. 9 – 10 h elle permet une amélioration de l’insertion socioprofessionnelle.

Déroulement d’une séance de dialyse péritonéale
La dialyse péritonéale est une technique de dialyse simple et sans danger, le seul moment délicat étant la connexion entre la tubulure de la poche ou la machine et le cathéter. Cette manipulation doit respecter plusieurs règles essentielles :

· Hygiène des locaux (pièce propre sans animaux, portes et fenêtres fermées pendant la manipulation, pas de spectateurs inutiles, nettoyage régulier du matériel…)
· Hygiène des mains (les germes manu portés sont la principale cause de péritonite.
· Port du masque pour toute personne présente dans la pièce.

Une séance de dialyse péritonéale manuelle (DPCA) se déroule en 3 étapes :

·  L’infusion : c’est le passage du dialysat de la poche (chauffé à 37° grâce à un appareil appelé réchauffeur) à la cavité péritonéale. Cela prend environ 10 minutes.

·  La stase : c’est le temps pendant lequel le dialysat reste dans la cavité péritonéale. Cette stase varie de 2 à 12 heures (en principe, elle est de 4 heures)

·  Le drainage : c’est le temps où on récupère le dialysat après que le péritoine est filtré eau et déchets. Il dure entre 15 et 30 minutes. Il précède une nouvelle infusion.

Le dialysat recueilli après drainage est pesé afin de quantifier la quantité d’eau évacuée par ultrafiltration. Ce poids est noté dans le cahier de suivi du patient. Le liquide est examiné afin d’en apprécier l’aspect qui doit être limpide (le dialysat évacué a l’aspect de l’urine) et ne pas comporter de corps flottants (= fibrine se présentant sous formes de filaments ou de voiles).

Un liquide trouble évoquera une péritonite et devra faire immédiatement l’objet d’un examen cytobactériologique. La présence de fibrine nécessitera l’injection dans la prochaine poche à infuser de 2 à 5 ml d’héparine (selon prescription médicale).

Après installation sur le cycleur de la quantité de poches de dialysat prescrite, le patient se connecte à l’heure qu’il souhaite. La durée de la dialyse variera (8 à 12h) en fonction de la quantité de dialysat à infuser et des temps de stase programmés.

· DPA fluctuante : Débit élevé de dialysat assurant des échanges de rapidité optimale. Le cycleur infuse 2 litres, n’en draine qu’une partie et réinfuse la quantité drainée à chaque fois. La quantité de dialysat utilisée par nuit est importante (env. 20 litres)

·  DPA intermittente : Le cycleur infuse de plus grosses quantités de dialysat (proches de 2 litres) à chaque cycle avec des temps de stase plus longs que la DPA fluctuante. Le dialysat évacué est recueilli dans un bidon.

Un écran sur la machine indique au patient les différentes étapes de sa dialyse.

Lorsque la séance est finie, le patient peut se déconnecter.

La machine indique les paramètres de la dialyse (temps de stagnation moyen, quantité d’eau totale drainée = ultrafiltration). Le patient doit les noter sur son cahier de suivi, tout comme son poids avant et après chaque séance.

Evaluation de l’efficacité du traitement

· Examen clinique :
Il doit être conjoint, infirmier et médical. Fatigabilité anormale, insomnie, anorexie voire nausées et vomissements, teint pâle ou grisâtre, haleine « forte », prurit, impression de « jambes sans repos » que l’on veut mobiliser en permanence, prise de poids, sont des signes révélateurs d’une insuffisance de dialyse mais parfois tardifs.

· Surveillance biologique :

Elle comporte la mesure de l’urée et de la créatinine sanguine, la mesure de l’anémie chez les patients qui ne reçoivent pas d’érythropoiétine, la mesure de la clairance du Kt/v (= rapport de la clairance divisé par le volume d’eau total) et du PCR (= quantité de protéines métabolisées par l’organisme en 24 h. Elle est estimée à partir de la quantité d’urée éliminée par le rein s’il fonctionne encore, et par le péritoine). Elle comporte également des mesures de l’efficacité du péritoine : PETtest , APEX test.

Rôle infirmier en dialyse péritonéale
Information prédialyse 
· Instaurer un climat de confiance 

· Dispenser une information non sélective 

· Sécuriser le patient 

· Etablir un recueil de données qui permettra de s’orienter et d’établir une stratégie de formation

Formation des patients et des soignants
Deux possibilités : soit le patient se prend en charge seul et on le forme, soit il faut former sa famille ou des infirmiers libéraux. Cette formation comprend une éducation théorique (insuffisance rénale, matériel, asepsie et stérilité, diététique) et une éducation pratique (manipulation « à blanc », manipulations réalisées par le patient ou la tierce personne). 
· L’installation à domicile Elle finalise la formation et place le patient dans son cadre de vie (installation du matériel, rangement du stock, première manipulation à la maison).   
·  Formation de l’IDE libérale 
· Théorie 
· Incidents et accidents 
· Manipulations sur le patient 
· Installation à domicile  

· Suivi des patients en dialyse péritonéale  
· Tous les mois  une consultation de néphrologie avec bilan sanguin, ECBU + prélèvement d’orifice d’émergence. 
· les 3 mois  une consultation de néphrologie avec bilan élargi (bilan lipidique + martial + clairance de la créatinine 
· Tous les 6 mois à 1 an APEX, clairance urinaire + péritonéale de l’urée et de la créat, Kt/V, D/P dialysat, PETtest. 
· Tous les ans  bilan annuel de suivi, fond d’œil, radiographie du squelette, VCN, électrocardiographie, écho-doppler des vaisseaux carotidiens et des membres inférieurs, PTH, albuminémie. 
