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RESUME   
La dialyse péritonéale (DP) est une technique d'épuration extra-rénale fondée 

sur le principe d'échange entre le sang à épurer et le liquide d'épuration (dialysat). Le 

dialysat est infusé dans la cavité péritonéale à l'aide d'un cathéter implanté 

chirurgicalement.  

Cette implantation peut être réalisée par chirurgie ouverte, par laparoscopie ou 

par voie percutanée. Le pronostic des patients, ainsi que la poursuite de cette 

thérapeutique dépendent du succès de la technique opératoire.   

Il s'agit d'un geste qui permet la suppléance rénale et reste une alternative à 

l'hémodialyse ou la transplantation rénale. La pose d'un cathéter par voie chirurgicale 

nécessite une hospitalisation en ambulatoire, et peut être réalisée sous anesthésie 

locale ou générale.  Cette technique mérite d'être plus connue, en raison de ses 

nombreuses indications et de sa relative simplicité de réalisation, rentrant dans le 

cadre de la prise en charge chirurgicale de l'insuffisance rénale chronique.   La pose 

d’un cathéter de dialyse péritonéale est un acte chirurgical qui peut paraitre anodin 

pour un chirurgien mais qui peut améliorer grandement le confort de vie des patients 

tout en restant une alternative à l’hémodialyse.    
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.   

SUMMARY   
 

Peritoneal dialysis (PD) is an extra-renal purification technique based on the 

principle of exchange between the blood to be purified and the purification fluid 

(dialysate). The dialysate is infused into the peritoneal cavity via a surgically 

implanted catheter.  

Implantation can be performed by open surgery, laparoscopy or percutaneously. The 

prognosis of patients and the continuation of this therapy depend on the success of 

the surgical technique.   

  

This procedure enables renal replacement and remains an alternative to hemodialysis 

or renal transplantation. Surgical catheterization requires outpatient hospitalization, 

and can be performed under local or general anesthesia.   
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This technique deserves to be better known, given its numerous indications and 

relative ease of use, as part of the surgical management of chronic renal failure.   

Placement of a peritoneal dialysis catheter is a surgical procedure which may seem 

trivial to a surgeon, but which can greatly improve patient comfort, while remaining 

an alternative to hemodialysis.    

Key words :  Chronic renal failure, peritoneal dialysis, hemodialysis, surgery.   

  

INTRODUCTION  

En 1877, l’Allemand G. Wegner [1] démontre, sur des animaux, la capacité 

d’éliminer l’eau en utilisant une solution de sucre introduite dans le péritoine. 

George Ganter
 
en 1923, en Allemagne, démontre à son tour que l'introduction 

répétée d’une solution physiologique de chlorure de sodium (NaCl) dans le péritoine 

améliorait les symptômes cliniques d’urémie et diminuait le niveau d’urée dans le 

sang de cobayes et de lapins de laboratoire rendus insuffisants rénaux [2]. C’est la 

naissance de la dialyse péritonéale.  

C’est l'invention par Tenckhoff (Photo numéro 1) du cathéter en silicone souple 

[3], implanté à demeure, qui a permis le développement initial de la DP.  

                  

 
 

 
 

 

Figure 1 : principe de la DP (AFU, 2021) [4]  
 

 

Le péritoine est une membrane séreuse, d'une surface de 2 m
2
 environ, composée 

de deux feuillets :  

- le feuillet pariétal tapissant la face interne des parois (abdomen, petit bassin, 

diaphragme).  

- le feuillet viscéral entourant les organes.  

L'afflux sanguin y est très important du fait du grand nombre de vaisseaux et 

capillaires sanguins. La surface du réseau vasculaire représente environ 1 m
2
. Entre 

les deux feuillets, se loge un espace virtuel : la cavité péritonéale.  

Le péritoine est une membrane semi-perméable réalisant une surface d'échange, 

assurant l'épuration extrarénale, et contribue également au maintien de l'équilibre 

hydro-sodé et acidobasique.   
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La pose d'un cathéter de dialyse péritonéale permet l'accès péritonéal par 

implantation chirurgicale d'un cathéter en polymère souple pour débuter le 

traitement de l'insuffisance rénale chronique terminale. La dialyse péritonéale est la 

plus ancienne des techniques d'épuration, et peut être rapidement mise en œuvre.   

Elle ne concurrence pas l'hémodialyse, elle a des indications et des contre-

indications précises [5].   

Actuellement, il n’existe aucun consensus quant à la méthode optimale d’insertion 

du cathéter de DP [6].   

INDICATIONS   

L'objectif principal de la dialyse péritonéale est le maintien de l'autonomie du 

patient.  Elle doit pouvoir être proposée à la majorité des patients en insuffisance 

rénale chronique terminale (IRC) dans la mesure où il n’y a pas de contre-

indications à la technique.  Les principaux arguments à faire valoir sont la 

simplicité de la technique, le traitement à domicile et l’autonomie maintenue des 

patients.   

Chez l’enfant, le traitement à domicile et une scolarité quasi normale permet de 

mieux lui faire accepter l’IRC. Elle permet au sujet jeune en attente de 

transplantation rénale de maintenir une activité professionnelle.  

Chez le sujet âgé, elle est préférable lorsqu'il existe un mauvais état 

cardiovasculaire.  Chez l'insuffisant cardiaque congestif, la dialyse péritonéale est 

une bonne indication thérapeutique adjuvante [7].   

Selon la haute autorité de santé [8] en 2007, Il existe un accord (accord fort) pour 

considérer que la DP est indiquée en première intention en cas : - de difficultés à 

créer un abord vasculaire pour hémodialyse ; - de cirrhose décompensée avec ascite 

;  

- d’embols de cholestérol.  

CONTRE-INDICATIONS : Il y a des contre-indications absolues et relatives 

(HAS, 2007).  

• Contre-indications absolues :   

-l'obésité morbide (Indice de masse corporelle IMC > 45),   

-les antécédents carcinologiques ou chirurgicaux abdominaux (éventration non 

opérable),  -une ascite,   

-une stomie digestive ou urinaire.   

-Patients dont l'état psychologique est instable, et les patients isolés.   

• Contre-indications relatives :   

-l'obésité qui rend la pose difficile,   

-la dénutrition sévère qui peut être aggravée par les pertes protéiques et l'apport 

permanent de glucose.   

-l'insuffisance respiratoire chronique restrictive, qui peut être décompensée par 

l'ascite chronique et les conséquences ventilatoires.    

TECHNIQUE : pose d’un cathéter de dialyse péritonéale sous anesthésie locale 

Premier temps  

-Position du patient en décubitus dorsal, aseptisation de l’abdomen (de la ligne      

mammelonnaire jusqu’au pubis) et mise en place des champs opératoires délimitant 

la zone d’insertion du cathéter et le point de sortie (Photo 2).       

-Anesthésie locale, à la xylocaïne à 2 % (10 ml), à 1 cm sous l’ombilic, sur la ligne 

médiane, sur une longueur d’environ 3 cm, infiltrant la peau jusqu’à la gaine des 

muscles grands droits (Photo 3).   
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   Photo 2 : Champ opératoire                                       Photo 3 : Anesthésie locale  

  

Deuxième temps  

-Incision cutanée médiane sous ombilicale dont la longueur sera fonction de 

l’épaisseur de la   paroi (IMC).   

-Ouverture de l’aponévrose de la gaine des grands droits et du péritoine que l’on 

suspend par    deux pinces de Kocher (Photo 4). Un fil repère est mis en place sur 

l’aponévrose.   

                                                    

 Photo 4 : Laparotomie sous ombilicale  

  

Troisième temps  

-Introduction du cathéter de DP enfilé sur un guide métallique, à travers l’orifice 

péritonéal, orienté obliquement vers le bas en direction du cul de sac de Douglas 

(Photos 5 et 6).   

                                                                   

  
 

                                  Photo 5 :    Introduction du    

cathéter  

 

 

Photo 6 :  
Orientation vers le 

Douglas  

 

 

Photo 7 : Guide 

métallique retiré  
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-Le guide métallique est retiré au fur et à mesure que le cathéter progresse en 

direction du cul de sac de Douglas, en avant du rectum (Photo 7).   

  

-Confection d’une bourse autour du cathéter de DP en maintenant le manchon 

profond (Cuff) en dehors de la cavité péritonéale (Photo 8). L’étanchéité autour 

du drain est vérifiée (Photo 9).   

                                                                                             
 

                                 Photo 8 : Fermeture aponévrotique  

 

 

Photo 9 : Etanchéité (bourse)  

 

 

- Le bon fonctionnement du cathéter (perméabilité) est vérifié en injectant, sans 

pression, environ le contenu de deux seringues de 50 mL de sérum physiologique 

(Photo 10).  

                                            
Photo  10 :   Perméabilité du cathéter                        

  

-Le sérum injecté doit pouvoir ressortir sans pression, par le cathéter mis en 

position déclive.   

 Cette manœuvre permet de s’assurer que celui-ci est en bonne position et que 

rien n’obstrue ses orifices (Photo 11).   

                                            
  

 Photo 11 : Extériorisation du sérum salé  
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 -La plus grande partie du liquide injecté est laissé en place pour préparer la 

cavité péritonéale et les anses grêles à la dialyse péritonéale.  

                           

                      

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tunnellisation du trajet du cathéter et extériorisation de ce dernier. Le manchon 

superficiel (Cuff), dont le rôle principal est de faire obstacle à l’infection, se 

trouve immédiatement avant l’émergence du cathéter (Photos numéro 14, 15 et 

16).    

Figure 2 : 1 : collerette en Dacron® péritonéale, 2 : muscle droit de l'abdomen, 3 

: collerette en Dacron® sous-cutanée, 4 : cathéter de dialyse, 5 : fascia rectal 

antérieur, 6 : fascia rectal postérieur, 7 :  

peau, 8 : tissu sous-cutané, 9 : branche de l'artère épigastrique profonde, 10 : 

fascia transversalis, 11 : péritoine pariétal antérieur, 12 : grand omentum, CT : 

côlon transverse, g : anse grêle. P. De Sousa [13]  

 

Quatrième temps 

-Repérage de l’emplacement cutané de sortie du cathéter de DP (Photo 

numéro 12).   

-Anesthésie du trajet sous cutané par de la xylocaïne à 2 %, environ 10 ml 

(Photo numéro 13).   

                                                            
 

       Photo 12 : Repérage orifice de sortie  

 

 

Photo 13 : Anesthésie du trajet  

 

 

D. Ouaret 
  D. Ouaret 

  



Revue Santé et Innovation, Vol. 01 Num. 04 (2026) 424–432 

430 
Health and Innovation: sante-innovation@univ-setif.dz 

 

             

                                                                
  

 

                                  Photo 14 : Tunnelisation        Photo 15 : Extériorisation   

 

                                         -Le bon fonctionnement du cathéter est vérifié avant la fermeture pariétale (Photos 17 

et       18).   

                                                                                                   

                    Photo 17 :  Vérification de la perméabilité   Photo 18 : Extériorisation sans pression  

 

-Fermeture de l’incision médiane.   

-Raccordement au dispositif de dialyse (Photos 19 et 20).     

                                      

  

                                                                      Photo 19 et 20 : Raccordement au dispositif de dialyse  
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Photo 16 : Cathéter en place 

Cathéter en place  
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COMPLICATIONS :   

Leur fréquence tend à diminuer dans les centres ou la pose se fait selon une 

technique standardisée par des équipes dédiées.  

• La perforation intestinale, dont la fréquence varie de 0,1 à 1,3 % dans la 

littérature (Simkin 1968, Mandal 2009) [9,10].   

 

• Hémorragie et hémopéritoine : 2 % selon Mital en 2004 [11]. Traitée le plus 

souvent par  transfusion, rarement nécessitant une hémostase chirurgicale.  

  

• Douleur due au drainage du cathéter : la migration ou l’obstruction du cathéter 

devra être évoquée. L’obstruction peut être provoquée par des franges épiploiques, 

certains proposent préventivement une omentectomie ou une fixation du grand 

épiploon à la paroi antérieure (voie coelioscopique).   

  

• Fuite du dialysat sur la ligne médiane ou au niveau de l’orifice de sortie. Une 

incision paramédiane et une autre localisation du site de sortie (abdominale ou 

thoracique) ont été proposées pour réduire les complications [12,13].    

  

     L’infection : C’est la complication la plus redoutée en dialyse.         

  

• Infection au niveau du site de sortie : présence de signes inflammatoires locaux, 

un traitement antibiotique par voie générale après prélèvements bactériologiques est 

nécessaire. Des soins locaux y sont associés. Une « tunnellite », correspondant à un 

abcès entre les deux manchons du cathéter, deux semaines de traitement sont 

nécessaire avant de décider d’une éventuelle ablation du cathéter avec 

réimplantation d’un autre cathéter dans le même temps [14].  

 

• La péritonite précoce dans les 30 jours suivant l'insertion du cathéter DP 

représente près de 50 % des complications.    

Complication la plus redoutée, peut être due à une contamination lors d’une 

manipulation, une infection d’orifice par continuité, une translocation bactérienne à 

travers la paroi digestive ainsi qu’une perforation d’un organe creux.  

Les péritonites compliquées, péritonites récidivantes, péritonites à champignons, 

péritonites liées à une perforation digestive ou à une infection d’orifice nécessitent 

le retrait du cathéter avec un transfert temporaire ou définitif en hémodialyse. La 

mortalité reste inférieure à 1 % [15,16].   

 

CONCLUSION :   

Le recours à la dialyse péritonéale est habituel pour la prise en charge des patients 

en IRC. La technique de pose d’un cathéter de dialyse péritonéal doit etre maitrisée 

par tout chirurgien, sa réussite a un impact non négligeable sur la qualité de vie des 

patients.   
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