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1. Introduction 

1.1. La maladie rénale chronique 

La maladie rénale chronique (MRC), est définie par la diminution irréversible du débit de filtration 

glomérulaire (DFG). Selon un consensus international, Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

(KDIGO), la MRC est d fi ie pa  l e iste e depuis plus de  ois [1] : 

 d u  débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur à 60 ml/ min/1,73 m2 

 et/ou d u e a o alie ale o phologi ue ou histologi ue « li i ue e t sig ifi ative » 

 et/ou d u e a o alie iologi ue sanguine ou urinaire secondaire à une atteinte rénale 

(protéinurie, albuminurie, leucocyturie, hématurie) 

On estime à 850 millions dans le monde et à 3 millions en France, le nombre de personnes souffrant 

d u e MRC. Les principales causes de la MRC sont la néphropathie diabétique et la 

néphroangiosclérose. 

Différents stades de sévérité sont définis permettant de proposer une prise en charge stratifiée 

(Tableau 1). 

 

Ta leau . Classifi atio  des stades d’évolutio  de la aladie é ale h o i ue (HAS 012) [2] 

Stade DFG (ml/min/1.73m2) Définition 

I >90 Maladie rénale chronique avec DFG normal ou 
augmenté 

II Entre 60 et 89 Maladie rénale chronique avec DFG légèrement diminué 

III 
Stade 3a : entre 45 et 59 

Insuffisance rénale chronique modérée 

Stade 3b : entre 30 et 44 

IV Entre 15 et 30 Insuffisance rénale chronique sévère 

V <15 Insuffisance rénale chronique terminale 



 
 

1.2. L’insuffisance rénale terminale 

L i suffisa e ale te i ale IRT  est d fi ie pa  u  DFG < l/ i / .  ou pa  l e iste e d u  

traitement de suppléance rénale [2]. L pu atio  e t a-rénale et la transplantation rénale sont à ce 

jour les seuls traitements de suppléance disponibles. 

En France, les données du registre Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie (REIN) 

per ette t d value  la p vale e et l i ide e de l IRT sous traitement de suppléance. Le nombre 

de patients atteignant le stade V mais qui ne sont pas traités par dialyse ou greffe rénale est pas 

connu. En 2017, 11 543 personnes ont commencé un traitement de suppléance, soit une incidence de 

172 par million d ha ita ts p h . 11 006 sujets ont débuté un traitement par dialyse (164 pmh) et 

537 par greffe rénale préemptive (8 pmh). L âge dia  au d a age du t aite e t de suppléance 

était de 70,5 ans. Au 31 décembre 2017, la prévalence était de 1294 pmh [4]. 

 

1.3. Les traitements 

1.3.1. L’épuration extra-rénale 

Il est habituel de séparer les traitements par épuration extra-rénale en traitement du domicile et 

traitement en centre. Il existe deux thodes d pu atio  extrarénale : l h odial se (HD) et la dialyse 

péritonéale (DP). L h odial se est le plus souvent réalisée en centre à raison de séances de 4 heures 

3 fois par semaine. La grande majorité des centres de traitement proposent des séances diurnes, les 

séances nocturnes en centre étant peu développées. La mise sur le marché de générateurs peu 

encombrants, simples d utilisatio , a permis le développement récent de l h odial se à do i ile. En 

DP on utilise la cavité naturelle péritonéale. Un cathéter inséré dans la cavité péritonéale permet 

l i je tio  du dial sat. La DP est une technique quasi exclusivement du domicile. 



 
 

1.3.2. La transplantation rénale 

La transplantation rénale, est associée à une meilleure qualité de vie pour les patients 

comparativement au traitement par dialyse. Elle doit être proposée à tous les patients sans contre-

indication et qui souhaitent recevoir ce traitement. En France, la greffe peut être réalisée à partir du 

prélèveme t d u  ei  d u  do eu  a o e d d  ou ie  d u  do  p ove a t d u  p o he. La 

t a spla tatio  essite la p ise d u  t aite e t i u osupp esseu  desti  à vite  le ejet du 

greffon. La transplantation peut être réalisée chez un patient en IRC au stade V et/ou après le début 

du traitement par dialyse. E  ,  patie ts o t fi i  d u e t a spla tatio  ale [3]. 

 

1.3.3. Le traitement conservateur 

Le traitement conservateur est une alternative au traitement de suppléance [7]. Le traitement 

conservateur est une forme de traitement palliatif de l i suffisa e ale h o i ue e o p e a t 

pas de dialyse. L o je tif est de ale ti  le plus possible l volutio  naturelle de la MRC, de réduire les 

complications et de traiter les symptômes qui rendent le patient inconfortable. Il a pour but de 

maintenir le patient dans un état général compatible avec son projet de vie sans traitement de 

suppléance [8-9]. La décision du traitement conservateur doit fai e l o jet d u e d isio  pa tag e 

e t e l uipe de soi  et le patie t [10]. 

 

1.4. Parcours de soins : prise en charge intégrée 

Au cours de son existence un patient attei t d u e MRC au stade de l insuffisance rénale terminale 

pourra être traité par toutes les modalités thérapeutiques disponibles. 

 



 
 

A partir du stade IV, le patient doit pouvoir fi ie  d u e i fo atio  et présentation des 

différentes thérapeutiques possibles, appelées « présentation de méthodes » ou « information pré-

suppléance ».  L i fo atio  doit être proposée précocement dans le parcours du patient pour 

permettre la préparation au traitement choisi ou adapté aux contre-indications médicales, et éviter 

ainsi les prises en charge en urgence qui sont associées à une augmentation du risque de mortalité 

comparativement à la prise en charge planifiée [9].  

Le pa ou s du patie t d pe d de la apidit  de l volutio  de la MRC, des v e e ts p visi les ou 

non et de ses choix. Les phases de transition entre les modalités thérapeutiques peuvent être choisies 

ou subies. Le traitement doit être ainsi pensé dans sa globalité afin de proposer au patient une prise 

en charge adaptée à ses choix et à son état de santé. La MRC a été reconnue par la Haute Autorité de 

Santé (HAS) o e l u e des uat e pathologies p io itai es pou  la ise e  pla e d u  pa ou s de 

soins [2]. 

  



 
 

2. La dialyse péritonéale 

2.1. Généralités 

En DP, un cathéter est inséré dans la cavité péritonéale et pe et d utiliser le péritoine pour épurer le 

sang du patient. Le dialysat est injecté dans la cavité péritonéale par le cathéter. Le temps de stase du 

dialysat pe et des ha ges d eau et de solut  pa  des ph o es de diffusio  et de o ve tio .  

La dialyse péritonéale est u e thode d pu atio  e t a ale du domicile qui se pratique 

habituellement quotidiennement. Le patient et/ou sa famille sont formés par une équipe experte en 

DP [10]. Il bénéficie d u  suivi gulie  pa  l uipe di ale et i fi i e da s le e t e de t aite e t 

environ toutes les 6 à 8 semaines [11]. En France, réglementairement, les prescriptions sont réévaluées 

tous les deux mois par le néphrologue en charge du patient [11]. 

 

2.2. Epidémiologie 

La dialyse péritonéale est peu utilisée en France, elle représente 8.5 % de l e se le des traitements 

de suppléance. Il existe une hétérogénéité de l utilisatio  de la DP sur le territoire national, la part de 

la DP variant entre les régions [4]. Il existe aussi des disparités entre les centres de traitement en ce 

qui concerne leurs caractéristiques et leurs pratiques.  

Une récente enquête réalisée auprès des néphrologues français répertorie certains freins au 

développement de la DP [12] comme les difficultés de prise en charge des patients âgés en Soins de 

Suite et Réadaptation (SSR), la crainte d u e pu atio  i suffisa te ou bien les difficultés liées à la pose 

du cathéter de DP hi u gie  d di , d lai, diffi ult s elatives à l a esth sie . 

Cependant, une autre équipe française rapporte que le faible taux de DP en France ne peut s'expliquer 

par un avis négatif sur cette modalité de dialyse par les néphrologues français [13]. 



 
 

La dialyse à domicile est sous utilis e e  F a e e  o pa aiso  à d aut es pa s d velopp s. La dialyse 

péritonéale est pourtant une modalité de dialyse économique et correspond aux attentes de 

nombreux patients [14-15]. Elle évite également les déplacements plusieurs fois par semaine et elle 

peut être plus compatible avec une activité professionnelle et les voyages par rappo t à l HD e  e t e.   

L h t og it  d utilisatio  de la DP e iste aussi au niveau international et pourrait en partie être liée 

aux différences des systèmes de santé [16]. 

 

2.3. Les différentes modalités 

Cette technique pratiquée à domicile peut être réalisée de jour grâce à des échanges manuels, est la 

Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire (DPCA) ou bien de nuit grâce à un cycleur et on parle de 

Dialyse Péritonéale Automatisée (DPA . Le hoi  de l u e ou l aut e odalit  est fait en fonction du 

désir et des contraintes exprimées par le patient.  

 

La Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire 

Dans cette modalité, 3 à 4 échanges sont réalisés manuellement le jour. La connexion au cathéter 

d u e dou le po he e  Y pe et, en une seule manipulation, dans un premier temps le drainage de la 

avit  p ito ale et da s u  se o d te ps l i je tio  du dial sat. Cette odalit  suppose do  

plusieurs manipulations sur le cathéter. L a tivit  p ofessio elle peut t e oi s o pati le ave  des 

échanges diurnes. 

 

La Dialyse Péritonéale Automatisée 



 
 

En DPA, les échanges sont réalisés la nuit, grâce à un cycleur. Un programme permet les drainages et 

injections automatisées pendant le sommeil du patient qui se branche le soir et se débranche le matin. 

La DPA pe et au  patie ts d t e aff a his des contraintes des échanges diurnes.  

 

Une revue de littérature a recensé les études ayant comparé les deux modalités, DPA et DPCA [17]. Il 

est difficile de conclure que la modalité de DP a un effet significatif sur la survie technique ou la survie 

du patient. Le is ue d i fe tio  p ito ale est pas influencé par la modalité de dialyse péritonéale. 

Une étude brésilienne prospective ne montrait pas de différence entre l'échec technique et le délai 

avant la première péritonite quelle que soit la modalité [18]. En revanche, dans ce travail, la DPA était 

associée à une meilleure survie du patient par rapport à la DPCA. La modalité de DP n'était pas associée 

au risque de péritonite dans une étude australienne [19].  

 

2.4. La formation à la dialyse péritonéale 

La formation et l du atio  des patie ts à la dialyse péritonéale doit être réalisée sous le contrôle d'un 

néphrologue, par des infirmières expertes [10]. Le patient, l aida t fa ilial ou un infirmier à domicile 

reçoivent une formation concernant les soi s d émergence (orifice de sortie du cathéter) 

i dispe sa les pou  vite  l i fe tio  p ito ale ainsi que les connexions et déconnexions du cathéter 

da s des o ditio s asepti ues. L objectif est d vite  la contamination de la cavité péritonéale et les 

infections. Les conduites à tenir en cas d a o alie de olo atio  du li uide, d ala es, et de p o l es 

de santé en dialyse sont également abordées. La formation des patients [20], des aidants et des 

professionnels [21] a fait l o jet de e o a datio s pa  l ISPD. 

Une étude internationale, alis e il  a u  peu plus d u e dizai e d a e, avait mis en évidence, non 

seulement la grande variation du déroulement des programmes de formation de DP entre les pays 

eux-mêmes, mais également entre les centres à l i t ieu  d u  e pa s. [22].  



 
 

En Australie, une récente étude réalisée en 2018 rapporte que 86% des centres utilisent un programme 

standardisé et le temps passé varie de 15h à 100 h. Dans cette étude, seulement la moitié des centres 

utilisaient un programme écrit pour la formation des infirmières [21]. 

R e e t, il a t  sugg  ue l valuatio  et la fo atio  des patie ts à do i ile pou aie t 

améliorer leurs connaissances [23]. 

 

2.5. Les principaux évènements en dialyse péritonéale  

Outre le décès et l a t de la thode de t aite e t pa  g effe ale, les deux principaux 

évènements en dialyse péritonéale sont l he  du t aite e t ha ituelle e t d fi i pa  le t ansfert 

e  h odial se et l i fe tio  p ito ale. 

 

2.5.1. L’échec du traitement 

L he  te h i ue est u e ause f ue te d a t de la DP défini par convention par un transfert en 

hémodialyse d u e du e supérieure à 180 jours [24]. Le is ue d he  te h i ue est plus élevé dans 

l a e suiva t l i itiatio  du t aite e t pa  DP [ 5-27]. Lorsque le transfert a une durée supérieure à 

 jou s la p o a ilit  d t e à ouveau t ait  pa  la dial se p ito ale da s l a e suiva t le 

changement de modalité thérapeutique est de 3%. 

La d fi itio  de l he  de la dial se p ito ale e fait pas l o jet d u  o se sus. En out e l he  

précoce est, pour certains, défini par un transfert en HD dans les 6 premiers mois du traitement et 

pou  d aut es dans la première année de la dialyse péritonéale [28].  

Nous avons montré que, en France, 6,3% des sujets débutant la dialyse péritonéale sont transférés en 

HD dans les 6 premiers mois du traitement [29]. Il aussi admis que les causes d'un arrêt précoce de la 

DP sont différentes de celles à l o igi e d u  he  ta dif de la DP [30]. 



 
 

Le transfert en hémodialyse est un évènement ponctuel dans le parcours du patient, la phase de 

transition incluant le moment du transfert doit être anticipée pour optimiser le parcours du patient.  

Not e uipe a o t  ue le t a sfe t d u e thode à l aut e tait t op souve t fait da s u  

o te te d u ge e, de faço  o  pla ifi e et au ou s d u e hospitalisatio , ne permettant pas le 

maintien au domicile [31]. Une étude française de 2009 a cependant montré que l he  te h i ue 

était pas un frein au développement de la dialyse péritonéale en France [32].  

De o eu  fa teu s o t i ue t à l he  de la dialyse péritonéale [29,33]. Parmi les plus fréquents, 

o  et ouve l infection péritonéale, la dysfonction du cathéter, les problèmes psychologiques liés à 

l a eptatio  du t aite e t, l ult afilt atio  inefficace, la dialyse inadéquate et la malnutrition. 

 

2.5.2. L’infection péritonéale 

Selon l International Society for Peritoneal Dialysis [34], l i fe tio  p ito ale est d fi ie par un 

dialysat trouble et/ou des douleurs abdominales et la présence de globules blancs supérieurs à 

100/mm3 (après un temps de contact de 2 heures), avec au moins 50 % de polynucléaires neutrophiles. 

Les soi s d e ge e du ath te  o t pou  o je tif de di i ue  la o ta i atio  a t ie e du 

péritoine, en diminuant le portage cutané. U e tude espag ole a o t  ue, lo s d u e i fe tio  

péritonéale à staphylococcus aureus (SA), l e ge e du ath ter était colonisée par une SA ayant le 

même phénotype et génotype [35].  

L i fe tio  d e ge e est définie pa  l ISDP [ 6] pa  u  oule e t pu ule t autou  de l e ge e. 

Des recommandations ont été dig s da s l o je tif de réduire l'incidence des péritonites en dialyse 

péritonéale [37]. 

Nous savons que des fa teu s i dividuels tels ue l âge du patie t, le dia te et l i di e de asse 

corporelle sont associés à un risque plus élevé d avoi  u e péritonite [38-40]. 



 
 

La dialyse péritonéale est une méthode du domicile, l éducation du patient et/ou des aidants sont des 

composantes de la réussite de la méthode et de la prévention des complications.  

Il e iste des e o a datio s ta lies pa  l ISPD à desti atio  des uipes o e a t l du atio  du 

patie t, l h gi e des ai s, l utilisatio  d u  savo  a ti a t ie  et d u  a tisepti ue pou  le 

etto age de l e ge e [41]. La p titio  des s a es d du atio  da s le te ps est i dispe sa le 

pour la compliance des patients. La non adhérence des patients est associée au risque de développer 

une péritonite [42]. Le te ps d di  à l du atio  est asso i  au is ue de p ito ites. Il a été montré 

que les patients ayant reçu un entraînement d u e du e supérieure à 15 heures présentaient une 

incidence de péritonite significativement inférieure à celle des patients en ayant eu une formation plus 

courte [43].  

Des tudes o t o t  ue l i fe tio  p ito ale peut provoquer des altérations de la membrane 

péritonéale, et t e à l o igi e d u  t a sfe t e  h odialyse ou du décès du patient [44-46]. L i fe tio  

péritonéale peut aussi affecter la fonction rénale résiduelle [47]. Il a également été démontré que le 

is ue d infection péritonéale était u e p o upatio  et u  sujet d i ui tude pou  les patie ts [48]. 

La crainte de la péritonite influence le choix du patient lors de la d isio  de la odalit  d pu atio  

extrarénale [49]. 

 

2.6. La dialyse péritonéale assistée 

Les sujets devant débuter la dialyse sont, dans la majorité des cas, âgés et présentent des comorbidités 

pouva t o stitue  u  f ei  à l utilisatio  de la dial se p ito ale [50-53].  

Le a ue d auto o ie, l incapacité fonctionnelle telle que le manque de force, les troubles de la 

visio  ou de l auditio  ainsi que les dysfonctions cognitives peuvent être compensées par la mise en 

place d une assistance qui pe et d a oît e l ligi ilit  des patie ts pou  la DP [54,55]. Ce traitement, 

o pa  à l h odial se e  e t e, peut offrir des avantages en termes de qualité de vie en réduisant 



 
 

les transports, en évitant l instabilité hémodynamique liée aux s a es d h odial se et la fatigue liée 

à la sensation de « lessivage post traitement » (wash-out des anglosaxons) [51,52].  

Dans différents pays à travers le monde, dont la France, les programmes de DP assistée ont été 

d velopp s pou  p opose  ette odalit  de dial se au  patie ts ui e so t pas apa les d effe tue  

les manipulations seuls [11,56-67]. De ce fait, la plupart des programmes de dialyse péritonéale sont 

orientés vers les patients âgés [11,56-60] et une assistance par un tiers peut être proposée. En dialyse 

péritonéale assistée, selon les systèmes de santé, l assista e peut t e fou ie au domicile du patient 

ou dans un centre de soins, par un employé, un technicien de la santé, une infirmière, ou le conjoint 

ou un membre de la famille [68]. 

En France, l assistance par une infirmière au domicile du patient est autorisée et pris en charge à 100% 

pa  l assu a e aladie [69,70].  La DP assistée est utilisée en France depuis de nombreuses années 

[56,69] quelle que soit la modalité, DPCA ou DPA, et elle est très utilisée chez les patients âgés 

[11,70,71]. La DP est le t aite e t hoisi pa  les patie ts âg s lo s u ils o t fi i  d u e i fo atio  

sur les différentes options possibles [58,72]. Une étude récente de ot e uipe a o t  u il 

e istait pas de diff e e da s la su vie de la te h i ue selo  la odalit , DPA et DPCA lorsque le 

patient est assisté [73]. De plus, le is ue d i fe tio  p ito ale est similaire entre la DPA assistée ou 

la DPCA assistée [74]. 

La capacité d auto o ie du patie t est évaluée par l uipe i fi i e de DP. La prescription du 

néphrologue est utilisée par des infirmières libérales en charge de l assista e du patie t à do i ile 

pour faire une demande de paiement aup s de l assu a e aladie [ ]. 

 Le ph ologue e  ha ge du patie t doit gale e t o fi e  l assista e fa iliale ou l auto o ie 

du patient, puisque que l assurance-maladie indemnise toutes les personnes traitées par dialyse à 

do i ile à l e eptio  de elles assist es par une infirmière). 

L att i utio  d u e assista e pa  u e infirmière peut être temporaire, pour permettre au patient de 

prendre confiance en lui et/ou pour soulager le patient et sa famille du poids du fardeau de la maladie 



 
 

[75]. C est le patie t ui hoisit les i fi ie s li au  ui i te vie d o t à so  do i ile e  fo tio  de 

so  se teu  d ha itatio . Ceux- i doive t avoi  fi i  d u e fo atio  pa  l équipe de dialyse 

péritonéale. 

Dans une étude de survie, utilisant la méthode des risques compétitifs, Lobbedez et al ont montré que, 

comparé aux patients autonomes, les patients assistés ont un risque moins élevé d échec de technique 

[76]. L assistance par un infirmier à domicile est associée à un risque moins élevé de péritonite chez 

les patients âgés [77] et chez les patients diabétiques [78]. 

 

Il e iste u e h t og it  d utilisatio  de la DP assist e dans le monde conditionnée par le 

fonctionnement des systèmes de santé [61,79] et tous les pays ne proposent pas la même offre 

(tableau 2). La formation proposée aux aidants est elle-même disparate. E  effet, ho is l assista e 

pa  u  e e de la fa ille, l i te ve tio  d u e tie e pe sonne nécessite un financement [80]. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2. La dialyse péritonéale assistée dans le monde [61,79] 

Pays 
Modalité 

d’assistance 
Modalité 

de DP 
Déroulement de la formation Particularités 

Canada (On, 
CB) 

Infirmière DPCA ou DPA ND 
Communication  

téléphonique entre aidants 
et centre 



 
 

Danemark Infirmière DPCA ou DPA 

2.5 heures de théorie  

dans le centre 

2.5 heures de pratique 

 au domicile 

Accueil téléphonique 24 
heures sur 24, 7 jours sur 7 

France Infirmière DPCA ou DPA 
2 sessions dans le service  

de néphrologie 

Visites à domicile 
organisées par le centre 

Brésil 
Infirmière-
assistante 

DPA 
20 heures 

théorie + pratique 
ND 

Royayme Uni Assistante DPA ND ND 

Italie Assistante DPCA ou DPA 
20 heures (5 séances de 4h) 

théorie + pratique 

E voi d i ages et              
messages via un                  

smartphone 

Chine Assistante DPCA 
20 heures 

théorie + pratique 

Séances de recyclage en 
groupe périodique animées 

par une infirmière, des 
dietéticiens ou médecins 

Taiwan 
Domestique 

étrangère 
DPCA ou DPA ND ND 

ND : données non disponibles 

 

2.7. Les caractéristiques des centres 

Les caractéristiques des patients sont utiles pour identifier les sujets ayant un risque d he  de la 

dialyse péritonéale et donc transférés en HD, mais ce ne sont pas des facteurs modifiables. En 

revanche, les caractéristiques des centres dans lesquels sont traités les patients peuvent être 

modifiables.  

Il semble ainsi int essa t d tudie  l i pa t des organisations, des composantes des centres, ou des 

pratiques sur la survenue d év e e ts e  DP. Ce i afi  d ide tifie  des facteurs modifiables pouvant 

améliorer le devenir du patient traité par la dialyse péritonéale. 

 



 
 

2.7.1. Le type de centre 

En France, les patients peuvent bénéficier du traitement par dialyse péritonéale dans un hôpital public 

(Centre Hospitalier Universitaire ou Centre Hospitalier), un centre de dialyse à but non lucratif ou dans 

une clinique privée [69, 81]. La dialyse à domicile est généralement sous la responsabilité des 

associations de dialyse à but non lucratif. De ce fait, les services de néphrologie des hôpitaux proposent 

la DP aux patients, les néphrologues doivent ensuite transférer leurs patients dans les associations du 

domicile. Le fait que le centre adresseur perde le forfait correspondant au traitement du patient 

pourrait constituer un frein au développement de la DP. Les structures publiques et les associations 

collaborent étroitement pour assurer la prise en charge du patient. Un forfait hebdomadaire de 56 

eu os est ve s  pou  la p ise e  ha ge d u  patient en DP aux néphrologues libéraux ou aux 

établissements privés les employant. 

Chaque établissement de santé en charge de la DP, installe, au domicile du patient l'équipement 

nécessaire. Il fournit, les dispositifs médicaux directement liés à la réalisation de la dialyse péritonéale 

[10]. Un forfait, différent pour les patients en DPA ou en DPCA, est ve s  à l asso iatio  du do i ile. 

 

2.7.2. L’expérience du centre 

Il est difficile de mesurer avec précision l expérie e d u  centre. Elle est liée au nombre de patients 

traités par dialyse péritonéale.  

Certaines équipes considèrent la taille du centre comme le nombre de nouveaux patients démarrant 

la DP par a , et d aut es, o e la proportion de patients en DP parmi la population des dialysés. On 

peut considérer que la taille du centre est aussi un indicateur de son expérience, puisque le nombre 

de patients pris en charge par le centre reflète son activité et pas seulement ses moyens. 

Plusieurs études ont montré ue la taille et l e p ie e du e tre sont associés à l échec technique, 

au décès, et au is ue de su ve ue d u e péritonite [29, 82-91].  



 
 

En France, être pris en charge dans un centre initiant un traitement par dialyse péritonéale avec plus 

de 20 nouveaux patients par an était associé à une diminution du risque de transfert précoce en 

hémodialyse [29]. Dans une étude néerlandaise, l he  technique était associé au nombre de patients 

traité dans le centre et à la proportion de patients en DP. Le is ue d he  te h i ue était plus élevé 

dans les centres ayant moins de 20 patients en DP [82]. Aux Etats Unis, l'échec technique était associé 

à un nombre de patients en DP pris en charge dans le centre inférieur à 25 [83]. Dans une étude 

Australienne, une importante variation des tau  d he  technique entre les centres était observée 

[85]. L'échec technique était moins fréquent dans les centres ayant une proportion de patients en DP 

supérieure à 29%. La même équipe [88] rapportait que les patients dans un centre ayant une 

proportion de patients en DP supérieure à 29% avaient une probabilité significativement plus élevée 

de gu iso  d u e p ito ite, une probabilité plus faible de retrait du cathéter, un risque plus faible de 

transfert en hémodialyse et un risque plus faible de récidive de péritonite. Une étude réalisée en 

Australie et en Nouvelle-Zélande rapportait des différences entre les centres de DP dans le respect des 

bonnes pratiques [92]. 

 

2.7.3. L’organisation infirmière et médicale 

L quipe soignante composée d i fi i es formées à la DP peut t e o u e ave  elle de l u it  

de formation et de suivi de la dialyse péritonéale.   

La loi précise que l établissement de santé a en charge l i fo atio  des patie ts, leu  fo atio  et 

leur suivi, doit disposer d u  poste infirmier à temps plein pour dix patients traités par la dialyse 

péritonéale. Il est gale e t p is  ue lo s ue l ta lisse e t assu e pas e tai es de ces 

missions, un poste infirmier à temps plein pour vingt patients peut être suffisant [10]. 

L o ga isatio  des équipes infirmières diffère selon les centres de traitements. Il existe des centres 

ayant une équipe avec des IDE dédiées, leur temps de travail étant exclusivement consacré à des 

tâches ou des actes en rapport avec la DP. Certains centres fonctionnent avec une équipe composée 



 
 

d i fi i es référentes ayant une expertise en DP, le temps de travail étant pas exclusivement 

consacré à la dialyse péritonéale puisque comportant d aut es activité en relation avec la néphrologie. 

E fi , d aut es centres ont une équipe mixte avec un (ou) des infirmiers dédiés et des infirmiers 

référents.  

En général, les néphrologues sont « spécialisés » dans une sous-discipline de la néphrologie (DP, 

hémodialyse, transplantation, néphrologie clinique). Cependant, dans certains e t es, il e iste pas 

toujours de néphrologues référents ayant une expertise en DP. 

Certains centres pratiquent des visites au domicile (VAD) du patient, que le patient soit autonome ou 

assisté par un membre de la famille ou un infirmier libéral. Ces visites ont pour objectif d value  les 

compétences des patients, de repérer des erreurs, de faire le lien avec les équipes infirmières 

intervenant au domicile du patient pour la dialyse péritonéale. Il existe une disparité de pratiques entre 

les centres concernant les visites au domicile. On observe plusieurs types de visite : visite de pré-

i stallatio , d i stallatio  et visites de suivi ui so t pa fois o i es. 

Dans une étude française, déjà ancienne, il avait été observé un risque plus élevé de péritonite lors 

que le patient en DPA était assisté par une infirmière à domicile comparativement à un membre de la 

famille, sauf si des visites à domicile étaient effectuées [74]. 

 

Plusieurs études australiennes concernaient l effet e t e ou plusieurs caractéristiques étaient 

considérées comme des indicateurs de l o ga isatio  et les p ati ues [93,94] : au moins une 

transplantation rénale réalisée pendant la période de l'étude ; la taille du centre définie par le nombre 

annuel moyen de patients dans le centre ; la proportion de patients en DP estimée à partir de la 

population des patients dialysés ; l exposition à la DPA définie comme la proportion de patients en DP 

exposée au moins une fois à la DPA au cours de la période de l'étude ; la alisatio  d un test d'équilibre 

péritonéal définie comme la proportion de patients ayant bénéficié d u  test d uili e p ito al au 

cours des six premiers mois suivant le début du traitement par DP ; l e positio  à l i ode t i e définie 



 
 

comme la proportion de patients du centre traités au moins u e fois ave  de l i ode t i e . On peut 

ote  ue la ajo it  des i di ateu s e t es tait pas odifia les. Dans un travail récent, Nadeau-

Fredette et al, en utilisant ces indicateurs, mettait en évidence un effet centre sur le risque de survenue 

d u  p e ie  pisode de péritonite [94]. 

 

2.8. Le Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Française  

Le Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Française (RDPLF) est une association à but non lucratif. 

Il a été officiellement créé en 1988 avec un recueil de données ayant débuté dès 1986 [71]. Des pays 

francophones participent également à ce registre. En France, 82% des patients en DP sont enregistrés 

dans le RDPLF. Il a pour objectif de recueillir les caractéristiques des patients mais également aider les 

équipes à évaluer et améliorer la qualité des soins. Les centres, dont la participation est gratuite et 

volontaire, fournissent des informations exhaustives sur leurs patients tous les 3 mois.  

La base de données est structurée en plusieurs modules liés entre eux, chacun couvrant différents 

aspects de la DP. Seul le module principal est obligatoire pour les centres souhaitant participer, les 

autres étant facultatifs : anémie, cathéter, nutrition et dialyse adéquate, œur.  

Le RDPLF comprend aussi un module infirmier. Parmi les 154 centres participants, 125 centres 

collectent des données pour ce module. L'infirmière responsable du patient enregistre les données 

individuelles avant le début de la dialyse péritonéale et à la fin du processus de formation. Le module 

infirmier contient des informations sur la capacité du patient à être autonome et sur les motifs 

d incapacités. 

  



 
 

3. Méthodologie de l’effet centre 

3.1. Approche statistique 

Les patients traités dans un même centre de dialyse péritonéale partagent les mêmes caractéristiques. 

On considère que les données sont structurées selon plusieurs niveaux qui doivent être prises en 

compte au cours de l analyse statistique. Les modèles multiniveaux per ette t d a al se  des 

données structurées. L approche hiérarchique permet de quantifier l effet e t e su  u  v e e t 

d i t t et d esti e  si des variables centres expliquent l'hétérogénéité entre les centres.  

Ces modèles sont très utilisés en épidémiologie pa e u ils permettent une analyse contextuelle et 

ainsi d identifier des populations à risque. Pa  e e ple les i dividus iveau  d u  e ua tie  

(niveau 2) partagent un environnement commun. L utilisatio  d u  od le hi a hi ue pe et la 

prise en compte de ce facteur environnement, de détecter éventuellement des populations à risque 

et proposer des programmes de santé adaptés [95,96]. 

 

Dans nos travaux portant sur l effet e t e, nous avons utilisé une modélisation hiérarchique.  Dans les 

modèles multiniveaux que nous avons utilisés, les variables des patients sont des variables de niveau 

1, alors que les variables centres sont les variables de niveau 2. Nous avo s pas, dans nos travaux, 

utilisé de variables de niveau 3 pouvant par exemple être des variables du département ou de la région. 

Schématiquement l a al se hi a hi ue pe et d esti e  s il existe un effet centre su  l v e e t 

d i t t, de le quantifier, d esti e  la part de l effet e t e liée aux variables patients et de mettre en 

évidence des variables centres duisa t l effet e t e. En résumé, on étudie la variabilité individuelle 

des patients et la variabilité inter-centre de la p o a ilit  de su ve ue d u  évènement.   

 

3.2. Méthodologie 

La méthodologie de l a al se multiniveau comporte 4 étapes successives. 



 
 

Sélection des variables 

Pour sélectionner les variables pou  l a al se ultiva i  un modèle statistique sans effet aléatoire est 

utilis  pou  tudie  l asso iatio  e t e les diff e tes va ia les et l v e e t d i t t.  

Détection d’un effet centre (Modèle 0) 

Cette étape détermine la poursuite de l a al se statisti ue ave  u  modèle hiérarchique. En effet, il 

s agit de v ifie  si l effet e t e e iste ava t de te te  de l e pli ue . Premièrement, un modèle vide 

est construit (Modèle 0 , est-à-dire sans aucune variable explicative, avec le centre (niveau 2) en effet 

aléatoire. Ensuite, le modèle comportant une variance aléatoire (VA) est comparé au modèle vide sans 

effet aléatoire, avec un test de vraisemblance afi  d esti e  la sig ifi ativit  statisti ue de l effet 

aléatoire. 

Le coefficient de corrélation intraclasse (CCI) représente la part de la variance totale est-à-dire la 

variabilité) de l v e e t expliqué par l effet centre (« random effect » des anglosaxons). Il ne 

dépend pas de la prévalence de l'événement. Le coefficient est calculé différemment suivant le type 

de régression utilisée [97]. Par exemple, dans un modèle logistique multiniveaux, le CCI est calculé par 

la méthode de la variable latente avec la formule suivante [98-100] : CCI=VA/ VA+π²/  où VA est la 

va ia e de l effet al atoi e et π²/  est la va ia e de l'e eu  logisti ue sta da d sous-jacente 

Introduction des variables individuelles (Modèle 1) 

On od lise l v e e t d i t t à l aide d u  odèle de régression mixte avec le centre de 

traitement en effet aléatoire et les variables individuelles (dites variables de niveau 1). On calcule la 

modification de la variance aléatoire du modèle vide (modèle 0) sulta t de l introduction dans le 

modèle 1 des variables patients grâce à la variation proportionnelle de la variance (VPV), VPV = (VN0-

VN1)/VN0, où VN0 est la variance aléatoire du modèle 0 et VN1 la variance aléatoire du Modèle 1. 

Si la VPV augmente ou est pas odifi e, on peut en déduire que les caractéristiques individuelles 

e pli ue t pas l effet centre. 

Introduction des variables centres (modèle 2) 



 
 

Enfin, les variables centres (dites de niveau 2) sont inclues dans le modèle afin de déterminer si, après 

un ajustement sur les variables individuelles, la variance aléatoire est modifiée par les variables 

centres. La variance du modèle 2 est comparée statistiquement à celle du modèle 1. Le CCI et la VPV 

sont ensuite calculés pour ce modèle 2.  

  



 
 

4. Objectifs de la thèse 

 

L o je tif p i ipal de os t avau  était de d te i e  s il e istait un effet centre sur la probabilité de 

su ve ue d u  v e e t d i t t e  dial se p ito ale puis d ide tifie  des va ia les e t es 

odifia les asso i es à l v e e t d i t t et duisa t l effet e t e. Cette app o he deva t 

permettre aux néphrologues et aux infirmières d effe tue  des odifi atio s au niveau du centre pour 

améliorer la prise en charge et le devenir du patient traité par dialyse péritonéale. Pour la réalisation 

de nos travaux nous avons utilisé la modélisation hiérarchique avec le centre en effet aléatoire.  

 

Nos travaux étaient effectués à partir des données du Registre de Dialyse Péritonéale de Langue 

Française. Une collection de données complémentaires au niveau des centres de traitement était 

réalisée da s l o je tif d tudie  les a a t isti ues et l o ga isatio  des e tres de traitement. 



 
 

5. Echec précoce et effet centre 

5.1. Objectif 

L o je tif de ot e tude tait d valuer l'importance de l'effet centre sur l'échec précoce, défini par 

un transfert en hémodialyse dans les 6 premiers mois de la dialyse péritonéale, et d identifier les 

organisations propres aux centres associées au risque de transfert précoce en hémodialyse. 

 

5.2. Principaux résultats 

Caractéristiques des patients (niveau 1) 

Sur les 5 406 patients, 415 avaient arrêté la DP au cours des 6 premiers mois. L'âge médian était de 70 

ans (intervalle interquartile [IIQ] = 55 - 80), l I de  de o o idit  de Cha lso  médian était de 6 (IIQ : 

4 - 8), le sexe ratio (H / F) était de 3 186/2 220, et il y avait 1 735 patients diabétiques (32%). Sur les 5 

406 patients, 2 758 ont bénéficié d'une DP assistée (482 assistés par la famille, 2 276 assistés par une 

i fi i e . La p ito ite , le d sfo tio e e t du ath te  , l ad uatio  de la dial se , 

les p o l es ps hoso iau  , l he  de l ult afilt atio  , la al ut itio   et d aut es 

maladies liées à la DP  o t t  les auses de l a t de la DP. 

Caractéristiques des centres (niveau 2) 

Parmi les 128 centres, il y avait 72 (56%) CHG, 20 (16%) associations, 21 (16%) cliniques privées, 15 

(12%) CHU. Sur ces 128 centres, 96 (76%) traitaient moins de 10 nouveaux patients en DP par an.  

Les VAD ont été effectuées par 113 centres (88%). Parmi ces 113 centres, 87 (68%) ont effectué une 

VAD avant le démarrage de la DP, 107 (84%) le jour du démarrage de la DP, 14 (11%) 3 mois après le 

début de la DP (11%), 22 centres 6 mois après celle-ci (17%). 

Il y avait des infirmières référentes dans 87 centres (68%) et des infirmières dédiées dans 31 centres 

(24%). 



 
 

Résultats 

Il y avait une hétérogénéité significative entre les centres, 3,5% de la variance de la probabilité de 

l'événement d i t t était imputable aux différences entre les centres. Au niveau individuel, les 

traitements de suppléance avant la DP (hémodialyse et transplantation rénale) et la néphropathie 

étaient associés à un échec précoce de la DP. A l helle du centre, seule l'expérience du centre était 

associée au risque d'échec de la DP. L effet centre représentait 52% de la variance totale. 

 

5.3. Utilité des résultats 

Bie  ue l he  de la te h i ue soit u  v e e t f ue t e  DP, il e istait peu de do es su  

l effet du e t e de traitement sur le transfert en HD. La grande majorité des travaux déjà publiés ont 

utilisé des modèles de régression e o po ta t pas d effet aléatoire. Dans notre travail l utilisatio  

d u  od le de g essio  logisti ue ulti iveau  a pe is d esti e  l i po ta e de l'effet du centre 

sur le transfert précoce en HD. 

Dans notre étude il existait une différence entre les centres, ui tait pas expliqué par les 

caractéristiques des patients. Il n'y avait pas d asso iation entre les variables recueillies pour mesurer 

l'organisation du centre et le risque d'échec précoce de la DP. Le CCI (3,5% de la variance totale du 

résultat) ne montrait pas un effet centre important. Néanmoins notre étude e o e ait ue l he  

précoce du traitement, on ne peut exclure un effet centre plus important sur la survie à long terme de 

la méthode de dialyse péritonéale. 

L e p ie e du e t e esti  par le nombre de nouveaux patients débutant le traitement par an était 

associé au risque d'échec précoce de la DP. L effet centre n tait pas être entièrement expliqué par 

l'expérience du centre et par les caractéristiques des patients. Augmenter la taille des centres pourrait 

avoir un effet bénéfique sur la survie de la méthode de traitement [84]. 



 
 

Not e tude visait à value  le is ue de t a sfe t ve s l HD. A l issue de e t avail ous avo s voulu 

étudier l effet e t e su  d aut es v e e ts pouva t su ve ir en dialyse péritonéale. 

 

5.4. Publication et communication 

Notre t avail a fait l o jet d u e pu li atio  da s la revue Peritoneal Dialysis International en 2016. Il 

a été cité dans l éditorial de T. Moraes et J. Perl, « Center-Centered in a Patient-Centered World? ». 

 

Il a également fait l o jet d u e o u i atio  o ale au d self-care dialysis meeting à Bruxelles en 

juin 2016 : Ce te  effe t o  ea l  PD failu e . 
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6. Péritonite et effet centre  

6.1. Objectif 

L o je tif de ot e t avail tait de d te i e , e  utilisa t u  od le de su vie ulti iveau, s il e istait 

u  effet e t e su  la su ve ue d u  p e ie  pisode d i fe tio  p ito ale, si des va ia les e t es 

modifiables étaient associées au risque de péritonite et si les variables cent es duisaie t l effet 

centre.  

 

6.2. Principaux résultats 

Caractéristiques des patients 

Pa i les  patie ts,  avaie t au oi s eu u e p ito ite. L i ide e de la p ito ite tait de 

2,80 (IC à 95% : 2,70–2,90) par 100 mois-patients en DP. Au cours de la période d'étude, 1385 patients 

ont été transférés en hémodialyse, 953 patients recevaient une transplantation et il y avait 1690 décès. 

L âge dia  au d ut de la dial se tait de  a s [i te ua tile IIQ  : 55– ] et l I de  de 

comorbidité de Charlson modifié médian était de 3 (IIQ) : 2–5]. Le sex-ratio (homme / femme) était de 

2986/2031 et il y avait 1614 patients diabétiques (32%). Parmi les 5017 patients, 2570 étaient en DP 

assisté (famille : 443 ; infirmière : 2127). 

Caractéristiques des centres 

Parmi les 127 centres, il y avait 69 (56%) CHG, 20 (16%) associations, 19 (16%) cliniques privées, 15 

(12%) CHU. Sur ces 127 centres, 96 (76%) traitaient moins de 10 nouveaux patients en DP par an. 113 

centres (88%) effectuaient des VAD.  

Parmi ces 113 centres, 87 (68%) effectuaient une VAD avant le démarrage de la DP, 107 (84%) le jour 

du démarrage de la DP, 14 (11%) 3 mois après le début de la DP (11%), 22 centres (17%) 6 mois après 

celle-ci. Il y avait des infirmières dédiées dans 31 centres (24%). 



 
 

Résultats 

Il y avait une hétérogénéité significative entre les centres da s le is ue de su ve ue d u e p e i e 

infection péritonéale (variance de l'effet aléatoire : 0,11). 14 centres avaient un hazard ratio [HR] de 

péritonite supérieur à 1,39 comparativement à la moyenne des centres. La va ia e de l effet e t e 

était réduite de 9% après ajustement avec les caractéristiques des patients et de 35% après ajustement 

sur les caractéristiques centre. Les patients qui étaient traités dans des centres avec une infirmière 

dédiée ou dans des centres réalisant des VAD ava t l i itiatio  de la dial se avaient un risque moins 

élevé de péritonite.  

Ni le type de centre ni l e p ie e du e t e i flue çaient le is ue de p ito ite. Da s l a al se e  

risques compétitifs, les patients traités dans un centre avec des infirmières dédiées à la dialyse 

péritonéale ou dans un centre réalisant des visites à domicile avait un risque plus faible de péritonite 

comparativement aux autres sujets. 

Les patients traités dans un centre avec un néphrologue référent en DP avaient un risque similaire 

d i fe tio  p ito ale en comparaison aux autres patients.  

 

6.3.  Utilité des résultats 

Notre étude a souligné l i po ta e de l effet e t e su  le is ue de p ito ite et l i po ta e de 

l infirmière dédiée sur le devenir des patients en dialyse péritonéale.  

La plupart des études sur l'effet centre se sont intéressés à la relation entre la taille du centre et la 

survie de la technique de dialyse ou à la mortalité.  

Dans une étude australienne, il était démontré que des variables centre étaient associées à un risque 

accru de péritonite, cependant les variables centres n'étaient pas modifiables [94]. L'effet bénéfique 

des mesures préventives de la péritonite en DP pourrait être masqué par un effet centre [101].  



 
 

Les différences dans les pratiques de formation entre les centres pourraient avoir une influence sur le 

risque de péritonite [43]. E  out e, l e p ie e i fi i e est associée à la probabilité de survenue de 

péritonite [102]. Il est possible que les infirmières dédiées à la dialyse péritonéale aient une plus grande 

compétence pour la formation des patients à la dialyse que les infirmières dont une part du temps de 

travail est dévolue à d aut es a tivit s. L tude de Figueiredo et al. [43] rapportait que le temps de 

formation était associé au risque de péritonite. On peut penser ue les i fi i es do t le te ps est 

pas entièrement dédié à la DP pouvaient consacrer moins de temps à l du atio  du patie t et/ou 

u elles étaient plus exposées à l interruption de tâche lors de l'éducation des patients. On peut aussi 

émettre l'hypothèse que les infirmières dédiées en DP, o pte te u d u e i pli atio  plus i po ta te 

da s l a tivit , actualisaient mieux leurs connaissances et utilisaient mieux les recommandations 

o e a t l du atio  à la dial se p ito ale [103]. 

La diffusio  et l utilisatio  des bonnes pratiques dans les centres de traitement est un sujet de 

préoccupation. Dans une étude australienne, il était observé de grandes différences dans le taux de 

péritonite entre les centres et une disparité dans l'adhésion aux recommandations des sociétés 

savantes [92]. Suite à cette publication les p og a es d a lio atio  de la ualit  da s les e t es 

de dialyse péritonéale mis en place en Australie avaient pour conséquence une diminution des taux de 

péritonite sur une décennie [104]. Les ressources attribuées aux centres de traitement sont aussi un 

des moyens pour améliorer le devenir des patients traités par la dialyse péritonéale. 

L effet protecteur des visites à domicile sur le risque de péritonite avait déjà été rapporté par Verger 

et al. [74]. Une visite à domicile avant le début de la DP est recommandée pour les enfants traités par 

dialyse à domicile [105]. Chez les enfants la visite à domicile pourrait être associée à une diminution 

du risque infectieux [106]. 

 Les visites à domicile pourraient aider les patients à débuter le traitement dans leur environnement 

habituel après la phase de formation en milieu hospitalier. Les visites à do i ile, lo s u elles sont 

alis es ava t l i itiatio  de la dial se pou aie t t e u  des o e s de s le tio e  les patie ts à 

plus haut is ue d i fe tio   



 
 

 

6.4. Publication et communication 

Notre t avail a fait l o jet d u e pu li atio  da s la revue Nephrology, Dialysis, Transplantation, qui 

est la revue de l Eu opea  Re al Asso iatio  – European Dialysis and Transplant Association (ERA-

EDTA). Il a été cité da s l dito ial de Y.Cho, H. Htay et DW. Johnson « Centre effects and peritoneal 

dialysis-related peritonitis ». 
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7. Etude de l’attribution d’une assistance en dialyse péritonéale. 

 

7.1. Objectif 

La plupart des programmes de DP assistée sont destinés aux patients âgés. Cependant, il existe 

également des patients plus jeunes incapables d t e auto o e e  dialyse péritonéale.  

Notre tude avait pou  o je tif d esti e  la p vale e de la dial se p itonéale assistée dans une 

population âgée de moins de 65 ans et de déterminer les variables individuelles et les variables centres 

qui étaient associés à l'attribution de la dialyse péritonéale assistée chez les sujets débutant la dialyse 

péritonéale en Fra e. L aut e o je tif de notre travail tait d esti e  l i po ta e de l effet e t e 

su  l att i utio  de la dial se p ito ale assist e pa  u e i fi i e. 

 

7.2. Principaux résultats 

Caractéristiques des patients 

Il y avait 2 269 patients âgés de 18 à 65 ans traités dans 127 centres de 77 départements. Parmi ces 

patients, 114 (5%) utilisaient la DP assistée par la famille et 272 (12%) la DP assistée par une infirmière. 

L'âge médian était de 51 ans (intervalle interquartile [IIQ]: 40 - 59), l'ICC médian était de 3 (IIQ: 2–5) et 

le sex-ratio (M / F) était de 1 350/919. Il y avait 480 patients diabétiques (21%). Les patients en DP 

assistée étaient plus âgés, plus comorbides et plus fréquemment diabétiques que leurs homologues 

non assistés. Les patients en DP assistée par une infirmière étaient plus fréquemment traités avec la 

DPCA que les patients aidés par la famille et les patients autonomes. 

Caractéristiques des centres 

Nous avons utilisé comme caractéristiques des centres les variables centres de nos précédentes études 

(cf supra). Les 127 centres étaient répartis dans 77 départements. 



 
 

Résultats 

L'âge du patient était associé à la probabilité d'être traité par DP assistée par une infirmière et par la 

famille. Le lien entre l'âge et DP assistée par une infirmière était plus important que le lien entre l'âge 

et la DP assistée par la famille. Le sexe (femme comme classe de référence) était uniquement associé 

à la DP assistée par une infirmière. Les comorbidités et la néphropathie étaient associées à la fois à 

l assista e pa  u e i fi i e et à l assista e pa  la fa ille sa s u il soit o se v  de différence 

statistique entre les deux associations. Les patients traités dans un centre débutant la dialyse 

péritonéale chez plus de 10 nouveaux patients par an étaient plus fréquemment assistés par une 

infirmière. Il n'y avait pas d'association entre l'expérience du centre et la DP assistée par la famille. Les 

patients traités dans des centres avec des infirmières dédiées étaient moins à risque d t e e  DP 

assistée par une infirmière que les autres sujets. Il n'y avait pas d'association statistique entre 

l'organisation du centre et la DP assistée par la famille. Il n'y avait pas de relation significative entre la 

catégorie de centre, les centres avec des néphrologues référents en DP et l'utilisation de la DP assistée. 

La variance de l'effet aléatoire était de 0,45 t oig a t d une hétérogénéité entre les centres dans 

l'utilisatio  de la DP assist e pa  u e i fi i e. Au iveau i dividuel, l âge, le se e fe e o e 

classe de référence), le CCI modifié, la néphropathie et le traitement par HD avant le début de la DP 

étaient associés à l'utilisation de la DP assistée par une infirmière. La variance de l'effet aléatoire 

augmentait de 19% après ajustement sur les caractéristiques individuelles, montrant que l'effet centre 

n'était pas dû aux différences de caractéristiques du patient entre les centres. La variance de l'effet 

aléatoire et du CCI diminuaient (0,37 et 0,10, respectivement) ap s l ajuste e t su  les variables de 

niveau 2. Néanmoins, aucune variable centre n'était significativement associée à l'utilisation de la DP 

assistée par une infirmière.  

 



 
 

7.3. Utilité des résultats 

Notre travail montre que l i apa it  du patie t à être autonome au début de la dialyse est une 

situation fréquente dans une population non âgée débutant la dialyse.  

Il a été démontré que chez les sujets âgés en DP assistée, les troubles fonctionnels sont très fréquents 

et associés à des comorbidités [107]. Les patients inclus dans notre étude avaient moins de 65 ans, ce 

qui pourrait être due à un déclin fonctionnel précoce chez les patients en insuffisance rénale.  

Nos résultats montrent que les patients traités par hémodialyse avant la dialyse péritonéale avaient 

une probabilité plus importante d'être traités par DP assistée par une infirmière que les autres 

patients. Une partie des patients traités par hémodialyse sont pris en charge dans un contexte 

d u ge e et/ou sa s suivi ph ologi ue p ala le. Il est possible que l assista e par infirmière ait 

pu servir de passerelle vers la dialyse péritonéale autonome pour les patients débutant la dialyse en 

hémodialyse puis transféré en dialyse péritonéale. Une étude danoise a souligné que l'utilisation 

combinée d'un programme de DP non planifiée et assistée permettait aux patients pris en charge 

tardivement e  dial se d avoi  un choix entre les modalités de dialyse [108]. Une perte d'autonomie 

pendant le temps passé en hémodialyse pourrait également affecter la capacité du patient à être traité 

par dialyse péritonéale autonome [109].  

Dans notre étude, il y avait une variabilité significative entre les centres dans l'utilisation de la dialyse 

péritonéale assistée par une infirmière. Cependant, l'expérience et l'organisation du centre 

n'influençaient ni le taux d'utilisation de la dialyse péritonéale assistée ni les modalités d'assistance. 

Compte tenu de l'hétérogénéité entre les centres, on ne peut exclure que, dans certains cas, la décision 

concernant l'aide par des infirmières libérales tait pas appropriée. Même si la dialyse péritonéale 

assistée par une infirmière est moins coûteuse que l'hémodialyse en centre, l'assistance d'un patient 

entraîne des coûts supplémentaires, dans u e situatio  ou l utilisatio  des ressources affectées à la 

santé doit être priorisée [110].  



 
 

Not e t avail o t e u il e istait une hétérogénéité entre les centres dans l utilisatio  de l assista e 

par une infirmière. Notre prochain travail aura pour objectif de mieux identifier les patients devant 

être assistés en valua t la de t it  ave  des outils d e goth apie. 

 

7.4. Publication et communication 

Notre t avail a fait l o jet d u e pu li atio  da s le journal Nephrology, Dialysis, Transplantation. 

 

Il a aussi fait l o jet de plusieurs communications orales dans des congrès : 

 4th self-care dialysis symposium à Bruxelles en mai 2018 : « Center disparities in the care of 

PD patients in France » 

 Université de la dialyse de la Société Française de Néphrologie, Dialyse et Transplantation à 

Caen en juin 2018 : « Attribuer une assistance à domicile en dialyse » 

 4mes Journées Francophones de Recherche en Soins à Angers en mai 2018 : « Facteurs 

asso i s ave  l assista e pa  u e  i fi ie e  li al e  hez les patie ts o  âg s t ait s pa  

dialyse péritonéale » 

 

Enfin, il a ét  l o jet d u  poster commenté au 13th European Peritoneal Dialysis Meeting à Dublin en 

mai 2017 : « Factors associated with assisted peritoneal dialysis in non-elderly patients. Data from the 

French Language Peritoneal Dialysis Registry (RDPLF) ». 
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8. Evaluation du patient pour l’attribution d’assistance 

8.1. Objectif 

L o je tif principal de notre étude tait d e plo e , à l helo  atio al, le lie  e t e l valuatio  

subjective pa  l i fi i e de dial se p ito ale de l i apa it  du patient à être autonome et 

l utilisatio  d u e assista e pa  u e i fi i e à do i ile ou pa  la fa ille pou  le t aite e t par 

dialyse. L o je tif tait gale e t de déterminer si une dysfonction cognitive, une impotence 

fonctionnelle, ou un déficit auditif et/ou visuel esti  pa  l i fi i e étaient associés à l utilisation de 

la DP assistée quelle que soit sa modalité. 

 

8.2. Principaux résultats 

Caractéristiques de la population 

4101 patients ont débuté un traitement par la DP au cours de la période de l'étude. Sur ces 4101 

patients, 2098 étaient traités par DP assistée, 403 par DP assistée par la famille et 1695 par DP assistée 

par une infirmière. Les patients en DP assistée par la famille et en DP assistée par une infirmière étaient 

plus âgés que les patients autonomes. Les patients en DP assistée par une infirmière étaient moins 

fréquemment des hommes que ceux en DP assistée par la famille et des patients autonomes (55%, 

63% et 64%, respectivement). Les patients traités par DP assistée présentaient plus de comorbidités 

que les patients autonomes (ICC médian : 4 pour le groupe DP assistée par la famille ou un infirmier 

par rapport à 3 pour le groupe autonome). Les patients en DP assistée par la famille et les patients en 

DP assistée par une infirmière étaient plus fréquemment atteints de diabète que les patients 

autonomes (45%, 43% et 20%, respectivement). Les patients en DP étaient plus fréquemment traités 

par DPCA que les patients autonomes.  

 

 



 
 

Évaluation infirmière 

Le taux d'incapacité des patients à être autonome après l'évaluation subjective par l'infirmière était de 

320 sur 403 (79%) dans le groupe en DP assistée par la famille, 132 sur 2003 (7%) dans le groupe 

autonome et 1487 sur 1696 (88%) dans le groupe DP assisté par une infirmière. Une déficience 

fonctionnelle était enregistrée chez 96 /03 (24%) des patients en DP assistée par la famille, 91/2003 

(5%) des patients autonomes et 239/1696 (14%) des patients assistés par une IDE. Des dysfonctions 

cognitives étaient observées chez 58 patients sur 14 (14%) du groupe assisté par la famille, 139 patients 

sur 7 (7%) dans le groupe autonome, et 282 sur 1696 (17%) du groupe assisté par une infirmière. Il y 

avait 149 patients sur 403 (37%), 311 sur 16 (16%) et 596 sur 1696 (35%) atteints de surdité et/ou de 

déficience visuelle en DP assistée par la famille, pour les patients autonomes et en DP assistée par une 

IDE respectivement. 

Résultats 

L évaluation subjective par l'infirmière de l'incapacité du patient à être autonome était associée à 

l'utilisation de la DP assistée par la famille ou par une infirmière.  

La probabilité d'être traité par DP assistée par la famille ou par une infirmière était plus élevé chez les 

patients présentant une impotence fonctionnelle. La probabilité d t e e  DP assist e par la famille ou 

en DP assistée par une infirmière était plus importante lorsque le patient présentait une dysfonction 

cognitive. La surdité et/ou une déficience visuelle étaient associées à la DP assistée quelle que soit sa 

modalité. Il e istait pas d interaction entre le dysfonctionnement cognitif, la déficience fonctionnelle 

et la surdité et/ou la déficience visuelle.  

 

8.3. Utilité des résultats 

Notre étude montre ue l utilisatio  de la DP assist e tait fortement li e à l valuatio  faite par 

l i fi i e de DP de la capacité du patient à être traité par la dialyse autonome. 



 
 

Dans une étude réalisée au Canada sur l utilisatio  de la dialyse péritonéale assistée, un questionnaire 

protocolisé évaluant la force, la dextérité, la vision et les déficits cognitifs du patient était utilisé pour 

sélectionner les patients nécessitant une assistance [62]. Cependant ce travail ne donnait pas 

d i fo atio  o e a t l asso iatio  e t e l valuatio  du patie t et l utilisatio  de la DP assistée. 

U e helle pe etta t d esti e  la capacité du patient à être autonome en DP a été validée en Chine 

[111]. Cependant, le lie  e t e l helle d valuatio , construite dans le contexte chinois, et l utilisatio  

de la DP assist e pa  u e i fi i e ou de la fa ille a pas t  valu . Le uestio ai e LC-GAD 

(Validation des soins dispensés aux adultes en dialyse), validé au Canada, mesure la quantité d'activités 

menées par les aidants naturels indépendamment de leur impact émotionnel [112]. Il  a pas d tude 

o e a t l i flue e de la ha ge de t avail des soig a ts et l utilisatio  de la DP assist e pa  u e 

infirmière. 

Il est possible que l valuatio  su je tive de la apa it  d auto o ie alis e pa  l i fi i e était 

influencée par le fardeau de la maladie pour les aidants familiaux [62,75]. Il a été montré que 

l valuatio  su je tive de l tat de sa t  d u  patie t est u  o  i di ateu  du deve i  du patie t, ai si 

la « surprise question » était un facteur prédictif de la mortalité à 12 mois des patients en DP [113]. 

Les données de PDOPPS montrent que la prévalence de l i apa it  fo tio elle est importante chez 

les patients traités par la dialyse péritonéale [114]. Parmi 74 patients âgés de plus de 65 ans traités par 

dialyse péritonéale, 8 seulement étaient totalement indépendants pour les activités de la vie 

quotidienne et les activités instrumentales de la vie quotidienne [107]. On peut émettre l'hypothèse 

que le déficit fonctionnel était associé à une diminution de la dextérité donc à une moins bonne 

capacité à manipuler les dispositifs de DP.  

Dans notre étude, l incapacité fonctionnelle estimée par l infirmière était associée à l'utilisation de 

l assistance par la famille ou par une infirmière. Néanmoins, dans le RDPLF, aucune information est 

collectée sur les outils utilisés par les infirmières pour évaluer la capacité fonctionnelle du patient, il 

est possi le ue l valuatio  va ie d u  e t e à l aut e. 



 
 

La prévalence des troubles cognitifs est plus élevée chez les patients insuffisants rénaux au stade 

terminal que dans la population générale [115]. En outre, l'insuffisance rénale chronique est associée 

au déclin de la fonction cognitive [116,117]. Il a été démontré que la déficience cognitive mesurée avec 

l'évaluation cognitive de Montréal (MoCA) était associée à un risque plus élevé de péritonite chez les 

patients autonomes en DP [118]. Le dysfonctionnement cognitif était également associé à des 

i fe tio s de l e ge e du cathéter de dialyse péritonéale dans une étude récente [119]. La DP 

assistée pourrait être un facteur protecteur vis-à-vis de la péritonite chez les patients ayant un 

dysfonctionnement cognitif. 

L ISPD a émis des recommandations concernant l'enseignement de la DP. Le comité de liaison des soins 

i fi ie s de l ISPD p opose d utilise  plusieu s outils d du atio  e  fo tio  du st le d app e tissage 

préféré du patient [103]. Dans une étude australienne il existait de grandes différences entre les 

centres dans les pratiques éducatives [21]. Des outils adaptés pourraient être utilisés pour former les 

patients à la DP souffrant de surdité et/ou de déficience visuelle. Ai si, l asso iatio  e t e su dit  et/ou 

d fi ie e visuelle et l assista e pourrait refléter la difficult  de l i fi i e à éduquer le patient à la 

dialyse autonome. 

Des études supplémentaires sont nécessaires pour identifier les outils utilisés par les infirmières pour 

esu e  l i apa it  du patie t à t e auto o e. La performance des outils d valuatio  dev a t e 

évaluée. 

 

8.4. Publication et communication 

Notre travail a fait l o jet d u e pu li atio  da s le journal American Journal of Nephrology. 

Il a également fait l o jet d u  poste  au 14th European Peritoneal Dialysis Meeting à Ljubljana en mai 

2019 : How nurses select patients for assisted Peritoneal Dialysis - A cohort study with the data of 

the RDPLF . 
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9. Discussion générale 

 

Le devenir sous traitement des patients en dialyse péritonéale dépend de leurs caractéristiques qui 

généralement ne sont pas odifia les. A l i ve se, les a a t isti ues ou les p ati ues des e t es 

ayant un effet sur le devenir des patients peuve t fai e l o jet de ha ge e t. Dans ce contexte 

l tude de l effet e t e et l ide tification de variables centre associées au devenir du patient est une 

nécessité.  

Plusieurs publications récentes montrent que le rôle de l o ga isatio  des e t es de traitement sur le 

devenir du patient est une préoccupation des néphrologues et des équipes soignantes [120].  

Nos t avau  s i s ive t da s ette thématique, nous avons pu montrer qu'il existe une hétérogénéité 

entre les centres de dialyse da s la su ve ue des i fe tio s p ito ales, et de l he  p o e de la 

méthode. Nous avons aussi pu montrer que certaines organisations peuvent être modifiées dans 

l o je tif d a lio e  le deve i  du patie t e  opti isa t la essou e. Nos t avau  o fi e t le rôle 

des uipes i fi i es et l i po ta e des visites i fi i es à do i ile pou  di i ue  le risque de 

péritonite.  La mise à disposition de moyens humains minimum pourrait constituer un des critères 

d att i utio  des auto isatio s de t aite e t pa  dial se do s au  ta lisse e ts de sa t . 

Augmenter la taille des centres pourrait avoir un effet bénéfique sur la survie de la méthode en 

a lio a t l e p ie e des e t es. Da s e o te te le eg oupe e t d a tivit  e t e plusieu s 

établissements pourrait avoir un effet positif sur la survie de la méthode. Nous avons aussi pu observer 

u il e istait u e dispa it  e t e les e t es da s l utilisatio  de l assista e, ue l att i utio  de 

l assista e epose p i ipale e t su  l valuatio  de l i fi i e de dial se e ui laisse e t evoi  des 

possi ilit s de atio alisatio  da s l utilisatio  de l assista e. Co pte te u du oût e ge d  pa  

l assista e, des tudes o pl e tai es so t essai es afi  de d fi i  des it es d att i utio . 

Nos travaux montraie t ue l att i utio  d u e assista e epose esse tielle e t su  l valuatio  

i fi i e, les odalit s d valuatio  de l i apa it  du patie t à t e auto o e, l utilisatio  et la 



 
 

validatio  d outils pe etta t d esti e  la apa it  d auto o isatio  du patie t est u e e he he ui 

devra être conduite. 

    

9.1. Perspectives et conclusion 

Le patient doit pouvoir fi ie  d u e i fo atio  lai e t s tôt da s so  pa ou s d i suffisa t 

rénal. La décision de traitement doit être partagée en tenant compte des attentes et des besoins du 

patient [121]. La décision partagée est probablement associée à la survie de la méthode de traitement 

et peut t e à u e di i utio  du is ue d i fe tio  p ito ale. Etudie  les atte tes et les préférences 

du patient concernant la dialyse péritonéale sera un des sujets de mes travaux de recherche ultérieurs. 

Il a été montré que les perceptions des professionnels de santé sont différentes de celles des patients. 

Les o je tifs de pa t et d aut e so t parfois en conflit. Le désir de la plupart des patients est de mener 

une vie qui a du sens avec le moins de retentissement possible tout en restant le plus possible en 

bonne santé. Alors que les patients sont davantage préoccupés par leur qualité de vie, les médecins et 

les soignants semblent plus se concentrer sur les caractéristiques médicales, biologiques [122]. Par 

exemple, une récente étude néozélandaise a rapporté que les patients préféraient la dialyse à domicile 

par rapport au centre quand un soutien infirmier important était disponible et si elle permettait une 

survie plus longue, une amélioration du bien-être et une meilleure flexibilité du traitement [123]. Il est 

admis que les perceptions et les préférences des patients doivent être étudiées et prises en compte 

dans les travaux de recherche.  

Un article récent [124] rapporte les interrogations de néphrologues à travers le monde sur le potentiel 

d augmentation de l'utilisation de la dialyse à domicile si des subventions étaient octroyées aux 

patients. Les coûts inhérents à la formation, au transport, aux dépenses supplémentaires doivent être 

pris en charge par les systèmes de santé.  

Des mesures incitatives pour les aidants pourraient être proposées pour permettre aux membres de 

la famille de prendre soin de leur partenaire à la maison.  



 
 

Les patients dialysés à domicile subissent les coûts liés à la formation, de la consommation 

suppl e tai e d eau pou  l HDD  et d le t i it .  De plus, le ai tie  d u e a tivit  p ofessio elle 

est souve t pas possi le ce qui entraine une perte de revenus. En France, lorsque les patients sont 

autonomes ou assistés par un membre de la famille, ils peuvent bénéficier d'une indemnisation 

appelée "indemnité compensatrice à tierce personne" (DTP) [125]. Certains patients sont dans une 

situation sociale précaire, il est possible que certains patients choisissent le traitement autonome pour 

être éligibles à l allocation. On ne sait pas si lo s de l i fo atio  p -suppléance, les équipes 

infirmières et médicales évoquent la possibilité de percevoir la DTP et uel pou ait t e l effet de ette 

information sur le choix de la modalité de traitement. Ainsi étudier les facteurs associés à la préférence 

des patients dans le choix de la dialyse péritonéale comme traitement de suppléance pourrait peut-

être permettre de mieux connaitre les éléments du choix. 

La ise su  le a h  de dial seu s o pa ts, fa iles d utilisatio  et effi a es doit permettre aux 

patients en échec de dial se p ito ale d t e t ait s pa  l h odial se à do i ile (HDD). L tude de 

la p f e e du patie t pou  le t aite e t à do i ile lo s du passage de la DP ve s l HD est aussi u  

sujet de recherche.  

 

La suite de ces travaux consistera à étudier les facteurs associés aux préférences des patients dans le 

choix de la dialyse péritonéale et la dialyse à domicile en général. 
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Implication dans la recherche en néphrologie, dialyse, transplantation 

 

Pa ti ipatio  e  ta t u i vestigateu  p incipal ou investigateur associé à différentes études : 

 

- Etude PANCADIPE : Utilit  du pa se e t adh sif st ile à l o ifi e de so tie du ath te  de dial se 

péritonéale 

 

- Etude SIMFAV : Intérêt de la formation en simulation procédurale des infirmier(e)s dans la diminution 

des complications liées à la ponction de fistule artérioveineuse chez des patients hémodialysés 

chroniques 

 

- Etude EDDEN : Évaluatio  de l utilisatio  d u e helle a alogi ue pou  esti e  les appo ts 

ali e tai es, l EPA, hez les patie ts h odial s s 

 

- Etude DIADIDEAL : Etude pilote de faisabilité d u e assista e pa  u e  i fi ie e  diplô e  d tat 

pour la ponction de fistule en hémodialyse à domicile 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Etude de l’effet centre en dialyse péritonéale 

Les études regroupées dans cette thèse montrent qu'il existe une hétérogénéité entre les centres de 

dial se p ito ale da s la su ve ue des i fe tio s p ito ales et l he  p o e de la thode. 
Nous avo s aussi o t  ue e tai es o ga isatio s peuve t t e odifi es da s l o je tif 
d a lio e  le deve i  du patie t e  opti isa t la essource. 

Nos t avau  soulig e t le ôle des uipes i fi i es et l i po ta e des visites i fi i es à do i ile 
dans la prévention des infections du liquide de dialyse péritonéale. La mise à disposition de moyens 

humains minimum pourrait constituer un des it es d att i utio  des auto isatio s de t aite e t pa  
dialyse donnés aux établissements de santé. 

Augmenter la taille des centres pourrait avoir un effet bénéfique sur la survie de la méthode en 

a lio a t l e p ie e des e t es. Da s e o te te, le eg oupe e t d a tivit  e t e plusieu s 
établissements pourrait avoir un effet positif sur la survie de la méthode. 

Nous avo s aussi pu o se ve  u il e istait u e dispa it  e t e les e t es da s l utilisatio  de 
l assista e à do i ile pa  u e i fi i e pou  la alisatio  de la dial se.  L att i utio  de l assista e 
epose p i ipale e t su  l valuatio  de l i fi i e de dial se p ito ale e ui laisse e t evoi  des 

possibilités de rationalisation dans son utilisation.  

L utilisatio  et la validatio  d outils pe etta t d esti e  la apa it  d auto o isatio  du patie t est 
une recherche qui devra être conduite. 

Mots clés : Dialyse péritonéale, dialyse péritonéale assistée, pratiques infirmières, effet centre 

 

 

Center effect in peritoneal dialysis patients 

The studies grouped in this thesis show that there is a heterogeneity between the peritoneal dialysis 

centers in the occurrence of peritoneal infections and the early failure of the method. We have also 

shown that some organizations can be modified in order to improve the patient's future by optimizing 

the resource. 

Our work highlights the role of nursing teams and the importance of home nursing visits in the 

prevention of peritoneal dialysis fluid infections. The provision of minimum human resources could be 

one of the criteria for granting dialysis treatment authorizations given to health facilities. 

Increasing the size of the centers could have a beneficial effect on the survival of the method by 

improving the centers experience. In this context, group activities between several establishments 

could have a positive effect on the survival of the method. 

We also observed that there is a disparity between centers in the use of home assistance by a nurse 

for dialysis. The allocation of assistance is mainly based on the evaluation of the peritoneal dialysis 

nurse, which suggests possibilities of rationalization in its use. 

The use and validation of tools to estimate the patient's capacity to be treated by self-care peritoneal 

dialysis is a research that will need to be conducted. 

Keywords: peritoneal dialysis, assisted peritoneal dialysis, nursing practices, center effect 

 

 


