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I - MATERIEL ET METHODES 

Si la pratique de la dialyse p�riton�ale au CHU de N�mes remonte aux ann�es 1977,
nous avons restreint la recherche bibliographique pour des raisons essentiellement
pratiques (informatisation des dossiers � partir de 1990). Une fiche de recueil de
donn�es a �t� cr��e afin de pouvoir la traiter ensuite sur le plan statistique.(Stat viewâ
Excelâ ).

II - RESULTATS  

Sur 89 patients hospitalis�s et pris en charge en dialyse p�riton�ale au service de
n�phrologie du CHU de N�mes, 96 implantations de cath�ter ont �t� relev�es. Dans
85 des cas, cette implantation a �t� r�alis�e par les n�phrologues, dans 11 cas par des
chirurgiens en raison dÕ�v�nements chirurgicaux associ�s : hernies inguinales 5 cas,
�ventration de la ligne m�diane 3 cas. Dans tous les cas, cÕest le cath�ter de
Tenchkoff silicone � deux manchons de Dacron qui a �t� implant�.

Les dossiers de 89 patients pris en charge en DPCA de 1990 � 1998 ont �t� analys�s r�trospectivement.
Pendant cette p�riode la technique de mise en place des cath�ters de Tenchkoff a �t� une minilaparotomie
par voie m�diane r�alis�e par les n�phrologues associ�e � une antibioprophylaxie syst�matique par
vancomycine et c�fazoline.  Trente et un des patients �taient diab�tiques. Les complications infectieuses se
r�partissent comme suit, selon que les patients soient diab�tiques ou non (DS/non DS) : infection de
lÕorifice 25% DS versus 13% non DS, infection du tunnel 21% versus 8% (p<0,05),  p�ritonite secondaire
aux infections pr�cit�es 10% versus 4%. Les complications m�caniques ont consist� en 6 fuites, 4 hernies,
2 ext�riorisations de Dacron, un �panchement pleural, une  minihydroc�le, 20 d�fauts de drainage. La
survie r�elle des cath�ters est de 85% � 1 an, 63% � 3 ans.

Nous concluons en la s�curit� de la technique de minilaparotomie m�diane associ�e � une
antibioprophylaxie qui globalement donne une incidence de complications infectieuses de 22% � 1 an
contre 33% dans la litt�rature internationale.

Le succ�s de la dialyse p�riton�ale d�pend pour une bonne part de la qualit� de lÕacc�s � la cavit�
p�riton�ale. Les techniques dÕimplantation sont nombreuses (1-4) et la qualit� des r�sultats publi�s plaide
r�guli�rement pour la technique d�crite par chacun des auteurs. Notre but �tait non pas tant
lÕautosatisfaction mais de faire le point sur la technique que nous qualifions de r�f�rence par
minilaparotomie m�diane avant de se lancer dans un changement de technique par incision lat�rale
transrecta qui actuellement semble �tre consid�r�e comme la technique la plus s�re.

Ainsi le but de cette �tude a �t� de d�terminer de fa�on analytique la fr�quence des divers types de
complications,   la survie r�elle des cath�ters de dialyse p�riton�ale et la comparaison de ces r�sultats
personnels entre nos patients diab�tiques et ceux qui ne le sont pas et enfin par rapport aux donn�es de la
litt�rature m�dicale.
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A - Pr�paration du malade  

La veille de lÕintervention, le patient est pr�par� avec le protocole suivant : rasage de
la peau et pr�paration dÕun champ b�tadin� (Hibitane en solution alcoolique en cas
dÕallergie aux produits iod�s), utilisation de laxatifs doux afin dÕobtenir un transit
complet. Une antibioprophylaxie est d�but�e la veille ou le matin de lÕintervention
suivant les horaires, � savoir 1 g de VANCOMYCINE â perfus� en intraveineux
pendant une dur�e dÕune heure associ� � 1g de KEFZOLâ  inject� en intraveineux
direct. Une heure avant le d�part pour le bloc chirurgical, le patient re�oit une
pr�m�dication associant le plus souvent un atropinique et une benzodiaz�pine.
LÕanesth�sie est r�alis�e localement au moyen dÕun m�lange de
xyloca�ne/bipuvaca�ne. En cas de mise en place chirurgicale, lÕanesth�sie a �t� locale
dans 3 cas, g�n�rale dans les cas restants.

B - Description de la technique de minilaparotomie m�diane sous-ombilicale 

Le champ op�ratoire est pr�par� � lÕaide de B�tadine dermique et en cas dÕallergie de
contact � la B�tadine, dÕHibitane en solution alcoolique. Une incision de 4 � 6 cm est
r�alis�e, 2 cm sous lÕombilic sur la ligne m�diane. Apr�s incision du tissu sous-
cutan� et de la ligne blanche, la dissection va permettre le rep�rage du p�ritoine qui
est fix� sur pince h�mostatique longue et incis� sur 1cm.

Le cath�ter mont� sur un guide m�tallique rigide est alors introduit d�licatement dans
la cavit� p�riton�ale de mani�re verticale discr�tement vers en bas en direction du cul
de sac de Douglas. Une fois la sensation de douleurs rectales per�ues par le patient, le
guide m�tallique est retir� et le cath�ter laiss� en place. Son bon fonctionnement
hydraulique est v�rifi� en injectant du s�rum sal� physiologique � raison de 50ml �
deux reprises et en observant la qualit� du drainage. 

Le p�ritoine est alors referm� au moyen dÕune bourse autour de lÕextr�mit� inf�rieure
du manchon de Dacron qui ensuite va �tre couch� � 45¡ sur le tissu p�riton�al de
mani�re � conserver lÕorientation vers en bas et en arri�re du segment intra-
p�riton�al. La ligne blanche est fermement sutur�e par un fil non r�sorbable de gros
diam�tre et le trajet sous-cutan� est r�alis� le plus souvent � droite sur une hauteur
d�pendant de la conformation de lÕabdomen afin dÕ�viter lÕ�mergence au niveau de la
ceinture.

La sortie cutan�e est faite au moyen dÕune aiguille de Redon sur laquelle est fix� le
cath�ter de telle sorte que lÕ�mergence cutan�e soit la plus resserr�e possible autour
du cath�ter, le manchon de Dacron sous-cutan� �tant en g�n�ral situ� � 1cm en retrait
de lÕ�mergence.

Le bon fonctionnement du cath�ter est v�rifi�, le connecteur mis en place et le
pansement st�rile r�alis� apr�s fermeture des plans sous-cutan�s et superficiels. Un
clich� de lÕabdomen sans pr�paration est r�alis� syst�matiquement dans les 3 jours
suivants la mise en place. Pour lÕensemble de ces cath�ters sauf 14 dÕentre eux, la
dialyse p�riton�ale est instaur�e rapidement au moyen dÕun distributeur avec des
volumes dÕinjection d�butant � 500 ml par cycle et major� progressivement jusquÕ� 1
litre 500 au terme de la premi�re semaine de dialyse p�riton�ale. Pour les patients les
plus r�cents, la technique dÕimplantation nÕa pas �t� imm�diatement suivie de la
dialyse chez 14 patients avec un d�lai de 21 � 30 jours apr�s le geste op�ratoire.

La population �tudi�e concerne 44 femmes et 45 hommes dÕ�ge moyen 72 ans parmi
lesquels nous retenons 28 patients diab�tiques et 61 patients non diab�tiques (31% et
69%). LÕensemble des complications ont �t� observ�es avec un recul variant de 1 � 5
ans. Elles se r�partissent en complications infectieuses  dans 31 cas et en
complications non infectieuses dans 43 cas.
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C - Les complications infectieuses 
Nous retiendrons :

- lÕinfection de lÕorifice de sortie du cath�ter dans 15 cas, les germes en cause �tant le
Staphylocoque Aureus dans 7 cas, le Staphylocoque Epidermidis dans 3 cas, une
Serratia dans 2 cas, une association Staphylocoque Epidermidis et Coryn�bact�rie
dans 1 cas, un Enterobacter Agglomerans dans 1 cas. Dans un dernier cas, aucun
germe nÕa pouss� alors quÕil existait des signes cliniques patents dÕinfection
orificielle. Le traitement antibiotique a consist� pour lÕessentiel en lÕassociation
vancomycine-c�fazoline � dose th�rapeutique poursuivie pendant 10 jours.

- lÕinfection du tunnel a �t� observ�e dans 11 cas, � Staphylocoque Aureus dans 6
cas, Serratia dans 2 cas, un Staphylocoque Epidermidis 1 cas, un Pseudomonas
aeruginosa dans un cas, enfin une association Pseudomonas et Staphylocoque Aureus
m�thicilline- r�sistant dans 1 cas.  Six fois ces infections orificielles ou tunellites ont
�t� suivies dÕune infection p�riton�ale, dans 3 cas en rapport avec le Staphylocoque
Aureus, dans 2 cas le Staphylocoque Epidermidis et dans un cas le Serratia. La
th�rapeutique, outre lÕassociation  vancomycine-c�fazoline par voie g�n�rale, a �t�
associ�e � une antibioth�rapie locale.

- les infections p�riton�ales observ�es au cours des 9 ans chez les 89 patients. Ainsi
82   �pisodes de p�ritonite ont �t� recens�s :  38 patients ont eu au moins un �pisode
de p�ritonite, 23 deux, 12 trois, 8 quatre et 1 patient a, pendant la p�riode consid�r�e,
pr�sent� 5 �pisodes de p�ritonite.

Le calcul de probabilit�, de survenue dÕun premier �pisode dÕinfection orificielle ou
de tunellite, suivant la m�thode de Kaplan-Meier, a �t� d�termin� comme suit :
11,9%, 13,1%, 14,4%, 22,1%, 27,7%, 32,4% � 3, 6, 9, 12, 18 et 24 mois
respectivement. La probabilit� calcul�e de survenue du premier �pisode de p�ritonite
a donn� des r�sultats suivants : 11,9%, 13,1%, 14,4%, 22,1%, 27,7% et 32,4% � 3, 6,
9, 12, 18 et 24 mois respectivement.

Si lÕon  consid�re uniquement le premier �pisode dÕinfection p�riton�ale, il a �t�
constat� dans 38 cas et sÕexprime � chaque fois par des poches troubles associ�es
dans 27 cas � des douleurs abdominales et dans 19 cas � de la fi�vre. Les bact�ries
isol�es sont r�pertori�es dans le tableau I o� lÕon remarque que 5 �pisodes de
p�ritonite nÕont pas eu de preuve bact�riologique en lÕabsence de culture positive.

La comparaison des complications infectieuses entre le patient diab�tique et non
diab�tique donne les r�sultats suivants : dÕune part pour les �pisodes dÕinfection
orificielle, 7 patients diab�tiques sur 28 soit 25% ont pr�sent� une telle infection, 8
patients sur 61 soit 13 % non diab�tiques ont pr�sent� le m�me type dÕinfection sans
quÕil y ait eu de diff�rence significative. Notons que chez les diab�tiques, si le
Staphylocoque Aureus �tait isol� 3 fois, dans 3 autres cas, il sÕagissait
dÕent�robact�rie (Serratia et Enterobacter  agglomerans) alors quÕaucune
ent�robact�rie nÕa �t� isol�e chez les non diab�tiques.

En ce qui concerne les tunnellites, 6 patients diab�tiques sur 28 ont eu une infection
du tunnel soit 21% contre 5 des patients non diab�tiques soit 8% diff�rence
significative (p < 0.05). L� encore, on notera une diff�rence dÕ�cologie bact�rienne :
Staphylocoque Aureus � 3 reprises chez les diab�tiques, Serratia, Pseudomonas
respectivement 2 fois et 1 fois, alors quÕil nÕexistait quÕune seule infection �
Pseudomonas chez les non diab�tiques,  les 4 autres infections �tant � Staphylocoque.

Enfin, consid�rant les p�ritonites li�es aux infections orificielles ou du tunnel, elles
ont �t� observ�es chez 3 patients diab�tiques (10%) et chez 3 patients non
diab�tiques (4,9%) avec 2 Staphylocoque Aureus et 1 cas de Serratia chez les
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patients diab�tiques, 2 cas de Staphylocoque Epidermidis et 1 cas de Staphylocoque
Aureus chez les non diab�tiques.

Tableau I : Germes en cause au cours du premier �pisode de p�ritonite

Si lÕon consid�re le premier �pisode de p�ritonite, 13 patients diab�tiques sur 28 ont
eu au moins un �pisode de p�ritonite, soit 46,4% des cas, alors que 25 patients non
diab�tiques sur 61 soit 40% des cas ont �galement eu un tel �pisode. Il nÕy a pas de
diff�rence statistique en ce qui concerne la bact�riologie.

D - Les complications m�caniques 

Chez les 89 patients ayant eu lÕimplantation de 96 cath�ters, 31 complications
m�caniques ont �t� observ�es soit 32% : elles sont parfois isol�es, parfois associ�es
les unes avec les autres. Elles peuvent �tre r�parties comme suit : 20 cas de mauvais
drainage, 6 cas de fuite autour de lÕorifice cutan�, 4 cas dÕapparition de hernie
(m�diane 2 cas, crurale 1 cas, ombilicale 1 cas) 2 cas dÕext�riorisation du Dacron, 1
cas dÕhydroc�le avec persistance du canal p�riton�o-vaginal, un cas de pleur�sie
r�cidivante avec communication p�riton�opleurale.

La v�rification de la position du cath�ter a donn� les r�sultats suivants : cath�ter
implant� dont lÕextr�mit� est situ�e dans le cul de sac de Douglas 62 cas (65%),
position pelvienne 15 cas (16%) sous-h�patique 7 cas (7%), fosse iliaque gauche 5
cas (5%) flanc gauche 3 cas (3%), flanc droit 2 cas (2%) et fosse iliaque droite 2 cas
(2%). Si lÕon consid�re les cath�ters ayant pr�sent� un mauvais drainage, la position
de lÕextr�mit� distale  a �t� not�e comme suit : 8 cath�ters dont lÕextr�mit� �tait dans
le cul de sac de Douglas, 7 en sous-h�patique, 2 en position pelvienne, 1 dans le flanc
droit, 1 dans le flanc gauche et 1 dans la fosse iliaque gauche (figure 1).

Enfin, si lÕon envisage le d�lai de survenue des complications m�caniques dans le
temps, celles qui sont survenues avant un mois concernent 16 cas dont 10 cas de
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mauvais drainage, 2 cas dÕext�riorisation du manchon en Dacron, 4 cas de fuite. Pour
les complications survenues apr�s un mois, � savoir 15 cas, elles concernent 7 d�fauts
de  drainage, 4 cas de hernies, 4 cas de fuites avec mauvais drainage, les deux cas de
communication p�riton�o-vaginale et p�riton�opleurale.

Fig. 1 : Positionnement des cath�ters associ�s � un mauvais drainage

Parmi les complications m�caniques, lÕanalyse de lÕexistence ou non dÕun diab�te
sucr� fait ressortir que seuls 4 patients diab�tiques ont eu une complication
m�canique soit 14% des cas. Il sÕagissait dans un cas dÕune fuite, dans un cas de
hernie, dans un cas dÕext�riorisation du Dacron, dans un cas de fuite avec mauvais
drainage.

Chez les patients non diab�tiques, 27 dÕentre eux ont eu une complication m�canique
pour lÕessentiel, avec 17 mauvais drainages, 3 cas de hernies, 3 cas de fuites, 1 cas
dÕext�riorisation du manchon en Dacron , 4 fuites avec mauvais drainage et 2 cas de
persistance des communications p�riton�ovaginale et p�riton�opleurale.

La survie des cath�ters a �t� calcul�e suivant la m�thode Kaplan-Meier en comptant
les cath�ters perdus de vue chez les 4 patients d�c�d�s, transplant�s, chez des patients
transf�r�s dans une autre technique, notamment en h�modialyse pour des raisons
sociales ou pour une diminution de la capacit� dÕultrafiltration p�riton�ale et les
cath�ters perdus, retir�s � cause de complications m�caniques ou infectieuses. La
survie sÕ�tablit comme suit : 94,5%, 93,3%, 90,7%, 84,8%, 78,9%, 63,1% � 3, 6, 9,
12, 24 et 36 mois respectivement (figure 2).

Fig. 2 : Survie des cath�ters de 1990 � 1998 (n = 96)
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Les causes dÕablation des cath�ters ont �t� les suivantes : p�ritonites r�cidivantes 9
fois, infection de lÕorifice ou du tunnel 4 fois, mauvais drainage 3 fois, septic�mie et
d�c�s � cause de p�ritonite 3 fois, fuite 1 fois et hernie �trangl�e sur �ventration
m�diane 1 fois. 

III - DISCUSSION 

Notre pratique de dialyse p�riton�ale inclut outre lÕantibioprophylaxie, le d�marrage
rapide, quasi imm�diat de la dialyse p�riton�ale le plus souvent faite par technique de
Dialyse P�riton�ale Intermittente (DPI) � petits volumes, ce qui peut �ventuellement
avoir une incidence importante sur le taux de fuite observ� ou de mauvais drainage
en rapport avec ces petits volumes. 

Si lÕon compare les r�sultats des complications infectieuses, notre taux dÕinfection du
cath�ter est de 15,6%, plus faible que ceux publi�s par Stephen et collaborateurs qui
est de 31% (5).

La probabilit� de survenue dÕun �pisode infectieux de lÕorifice ou du tunnel est
�galement relativement faible puisque dans la litt�rature il est estim� � 33%, 49% et
59% � 12, 24 et 36 mois respectivement. La probabilit� de survenue dÕune p�ritonite
dans notre pratique est de 36% et 47% � 12 et 24 mois contre 41,8% et 51,3% dans le
travail pr�sent� par Eklund en  1995 (6). Le point int�ressant r�side dans la
comparaison des patients diab�tiques et non diab�tiques : on note de mani�re
significative un taux plus �lev� de tunnellite chez les diab�tiques alors que
lÕincidence des premiers �pisodes de p�ritonite nÕest pas diff�rent. Il existe
�galement une surepr�sentation des bact�ries Gram n�gatif.

Enfin sur le plan m�canique, notre taux de complications concerne 25% de
lÕensemble des cath�ters dont 19% de mauvais drainage et 5% de fuites alors que
dans la m�tanalyse de Stephen (5) il est fait �tat de 24% de complications
m�caniques dont 13% de mauvais drainage et 11% de fuites.
Le tableau II reprend la comparaison des r�sultats de la litt�rature et ceux de notre
�tude.

Tableau II : Comparaison des r�sultats de notre �tude avec ceux de la litt�rature

CONCLUSION 

Cette technique dÕimplantation chirurgicale de cath�ters de Tenchkoff par
minilaparotomie m�diane donne des r�sultats satisfaisants et tout � fait comparables
aux r�sultats de la litt�rature. La surepr�sentation des �pisodes infectieux chez les
diab�tiques nÕest gu�re �tonnante avec �galement une fr�quence accrue des
infections � bact�ries Gram n�gatif qui ne sont pas couvertes par notre
antibioprophylaxie. Nous interpr�terons par ailleurs le taux toujours acceptable mais
que nous estimons trop �lev� de complications m�caniques comme �tant en rapport
pour une partie � la mise en tension rapide du p�ritoine en raison des d�lais faibles
entre lÕimplantation du p�ritoine et lÕinfusion de liquide p�riton�al. 
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Fréquence des complications
infectieuses *

Fréquence des complications
mécaniques

Stephen et Ash (méta-analyse) 31% 24%

Etude personnelle 15.6 % 25%

* à l’exception des péritonites récidivantes à  germes variés
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Ces �l�ments nous aident � am�liorer cette technique et actuellement notre attitude
est, chaque fois que cela est possible, de diff�rer la mise en dialyse p�riton�ale de la
mise en place chirurgicale du cath�ter.
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