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Anatomie du péritoine

Rembrandt - la legon d'anatomie du Dr Tulp - 1632 M; .



Le péritoine

Membrane séreuse semi-perméable A. intercostales

Stotale 1 3 2 m2 chez 'adulte

V. cave sup

A. épigastriques
Feuillet pariétal = 20% de la surface
mais 90% des échanges

. - A. épigastri
O @ Feuillet viscéral = 80% de la surface epigastriques

mais 10 % des échanges .

q A. iliaques
()

) () : Débit de la vascularisation péritonéale ~ 150 ml/min ~ pas d'effet de 1°" passage
e ®

Retour lymphatique ~ 0,5 - 1 ml/min

l:l Cavité péritonéale (< 100 ml physiologiquement)

Lanot A, Béchade C, Lobbedez T. Place et utilisation de la dialyse péritonéale dans le traitement de I'insuffisance rénale chronique terminale. EMC - Néphrologie 2022
Kastelein AW et al. Embryology, anatomy, physiology and pathophy-siology of the peritoneum and the peritoneal vasculature. Semin Cell Dev Biol 2019;92:27-36.
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Le péritoine
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+++ La résistance principale aux transferts de solutés est 'endothélium capillaire +++

Lanot A, Béchade C, Lobbedez T. Place et utilisation de la dialyse péritonéale dans le traitement de I'insuffisance rénale chronique terminale. EMC - Néphrologie 2022
Kastelein AW et al. Embryology, anatomy, physiology and pathophy-siology of the peritoneum and the peritoneal vasculature. Semin Cell Dev Biol 2019;92:27-36.
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Principes des échanges

Volume
intrapéritonéal

Lanot A, Béchade C, Lobbedez T. Place et utilisation de la dialyse péritonéale dans le trai

de I'i

rénale chr

q

Connexion du systéme double poche

Déconnexion du systéme double poche

Connexion du systéme double poche

terminale. EMC - Néphrologie 2022
Kastelein AW et al. Embryology, anatomy, physiology and pathophysiology of the peritoneum and the peritoneal vasculature. Semin Cell Dev Biol 2019;92:27-36.
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Echanges durant lastase  1: la diffusion des petites molécules

Sang Dialysat
Toxines urémiques Absence de toxine urémique

Diffusion des petites molécules selon leur gradient de concentration

Flux de diffusion:

Jmoléculei = - ACoiéculei

K: perméabilité membranaire
S: Surface d’échange (capillaires sanguin)
AC: différence de concentration

ot A, Béchade C, Lobbedez T. Place et utilisation de la dialyse péritonéale dans le trai de I'i rénale cl ique terminale. EMC - Néphrologie 2022

I;teleln AW et al. Embryology, anatomy, physiology and pathophysiology of the peritoneum and the peritoneal vasculature. Semin Cell Dev Biol 2019;92:27-36.

Echanges durant la stase  1: |a diffusion des petites molécules

Courbes d’équilibration péritonéales

Urée

Créatinine

Phosphate

Concentration D/P

0 60 120 180 240

Temps (minutes)

Flux de diffusion:

moléculei = Nmoléculei S. Acmolécule i
K: perméabilité membranaire

S: Surface d’échange (capillaires sanguin)
AC: différence de concentration

ot A, Béchade C, Lobbedez T. Place et utilisation de la dialyse péritonéale dans le trai del'i i rénale chronique terminale. EMC - Néphrologie 2022
stelein AW et al. Embryology, anatomy, physiology and pathophysiology of the peritoneum and the peritoneal vasculature. Semin Cell Dev Biol 2019;92:27-36.
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Echanges durant la stase  2: la convection

Agent osmotique @ :S

(Glucose, acides aminés)
AP Y

O @ ® () Agent oncotique
e
®
®

2
3?0‘

(Icodextrine) '(. (]
Sang Dialysat

® ACs = [S]dialysat - [S]sang >0 =)  Gradient de pression osmotique : AMw; =R . T.ACs

AP = Peapiaires - PIP~20-12>0 wmmm) Gradient de pression hydrostatique

AN =)  Gradient de pression oncotique

Flux de convection Jy=LpS.[os.ANMws+ AN+ AP ] LpS: coefficient péritonéal d'ultrafiltration (en ml/min/mmHg)
o, : coefficient de réflexion osmotique

Lanot A, Béchade C, Lobbedez T. Place et utilisation de la dialyse péritonéale dans le traitement de I'insuffisance rénale chronique terminale. EMC - Néphrologie 2022
Kastelein AW et al. Embryology, anatomy, physiology and pathophysiology of the peritoneum and the peritoneal vasculature. Semin Cell Dev Biol 2019;92:27-36.
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Théorie: le modele des 3 por

Le Verr/er a apercu le. nouvel astre sans aVOIr besom de jeter un, seul regard
vers le c:e/ i/ l'a vu au bout de RE] plume v )
: i Frangois Arago,




Le modeéle des 3 pores Historique

Modéle a 2 pores (Pyle & Popovich)

Petits pores
fpore = 40 3 60 A
~90% du LpS total

Grands pores
Fpore > 200 A

A ~ 53 8% du LpS total
™M
Coefficient de réflexion de M: oy =
rpare
Coefficient de tamisage de S: S=1-0

Pyle VK, Moncrief JQ, Popovich RP. Peritoneal transport evaluation in CAPD. In: Moncrief JW, Popovich RP eds. CAPD update. New York: Masson, 1980:35

Rippe B. A three-pore model of peritoneal transport. Perit Dial Int. 1993;13:535- S38

Paradoxes

Oglucose ~ 0
Sclucose = 0,6

Modéle hydrodynamique:
Expérimentalement:

sglucose * 1 = 0'glucase
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Le modele des 3 pores Historique

Modeéle a 3 pores

Modeéle a 2 pores (Pyle & Popovich)

Bengt Rippe

Petits pores
fpore =40 3 60 A
~90% du LpS total

Grands pores —
Fpore > 200 A

Gothenburg
1950-2016

< ultra-petits pores

=> Perméable a I'eau

rpore=225A
~2a5%du LpsS total

Quel est le substrat anatomique
de ces ultra-petits pores
transcellulaires?

~5a8%du LpsS total

;13:535- S38
itv and

Rippe B. A three-pore model of peritoneal transport. Perit Dial Int. 1993
Ni £rog AL _AQua ij d i i e e
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Pyle VK, Moncrief JQ, Popovich RP. Peritoneal transport evaluation in CAPD. In: Moncrief JW, Popovich RP eds. CAPD update. New York: Masson, 1980:35

Kidnev Int, 2006:69:1518- 1525




Le modeéle des 3 pores Historique

Modele a 2 pores (Pyle & Popovich) Modéle a 3 pores
Peter Agre Bengt Rippe
USA Suéde
Nobel 2003 1950-2016
Petits pores —
Toore =402 60 A < ultra-petits pores

~90% du LpS total reore=225A => Perméable a I'eau
~23a5% du LpS total peam

Y

Aquaporines 1 (1992)

Grands pores
Fpore > 200 A
~ 53 8% du LpS total @A

2006:
AQP1 présent sur les cellules endothéliales péritonéales
Perte d’UF chez des souris mutées pour AQP1.

Pyle VK, Moncrief JQ, Popovich RP. Peritoneal transport evaluation in CAPD. In: Moncrief JW, Popovich RP eds. CAPD update. New York: Masson, 1980:35
Rippe B. A three-pore model of peritoneal transport. Perit Dial Int. 1993;13:535- S38
Ripoe B, Stelin G, Si ions of peritoneal solute transport during CAPD, Applicati

980:35:1234-44 13]
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Le modele des 3 pores Historique

1998:
AQP1 présent sur les cellules endothéliales

Aquaporines 1 des capillaires péritonéaux humaines

C 38 d 4 --[-
T L]
34 E 0 .
:E: 32 =2
o
= 30 T 20
= w
= 28 ' = 1P 2006
26 3 Perte d’UF chez des souris mutées
=
244 0 ++ +— -/= pour AQP1
0 20 40 Ti‘rsn.; (rﬁ?m1m 120 140 AQP1 genotype
Effect of AQP1 deletion on water and solute transport parameters.

Devuyst O et al. Aquaporin-1 and endothelial nitric oxide synthase expression in capillary endothelia of human peritoneum. AmJ Physiol. 1998;275:H234-42
NiJ et Al. Aquaporin-1 plays an essential role in water permeability and ultrafiltration during peritoneal dialysis. Kidney Int. 2006;69:1518- 1525 14
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Petites molécu
[ ] Glucose (3,7 A)

les

% Icodextrine (15-230 A)

Grosses molécules (36 A)

Le modele des 3 pores Synthése

Rippe B. A three-pore model of peritoneal transport. Perit Dial Int. 1993;13:535- S38
Rippe B, Stelin G. Simulations of peritoneal solute transport during CAPD. Application of two-pore formalism. Kidney Int. 1989;35:1234-44

Rayons (A) Localisation % LpS Moteurs du flux d’eau Molécules diffusants
Ultra-petits pores 2a5 Cellule endothéliale 2a5% Qcristalloide eau
Petits pores 40 a 60 Espace inter endothélial 90% Qg‘s‘”a"_:'de Petites molécules
colloide
Grands pores >200 Espace inter endothélial 5a8% Qeolloice Petites mOIE,CUIES
Phydrostatique Grosses molécules
Osmose cristalloide Osmose colloide
() ' ° '
? () e —
[—— 4
() () %
. i
T [ — 4
() () EET— ()
g I
o o
o [
M @
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O Na*
® Glucose

L Morelle Let 2l ISPD

Tamisage du sodium

Osmose cristalloide

OlO ()
O—.
S (@) o

O'O ° [ii
®) e — )

@ ©

e TT— ()

o ®

®)
O
e
o

HO a 1h30 => seul le transport AQP est efficace

ions for the evaluation of

Devuyst O, Rippe B. Water transport across the peritoneal membrane. Kidney Int. 2014;85:750-8.
Heimburger O et al. A quantitative description of solute and fluid transport during peritoneal dialysis. Kidney Int 1992; 41

[Na+] Dialysat
(mmol/I)

136 —
132 -+
126 —|
122 —|

120 —

120 180

=> Dilution du dialysat

arqueur de la fonction aquaporine

Temps (minutes)

Dip Na+ < 5 mmol/l a 1h avec solution glucosée hypertonique = dysfonction intrinséque de la membrane péritonéale

| dysfunction in adults: Classification measurement interoretation and rationale for intervention Perit Dial Int 2021:41:352:372

16)
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—_—
Type de membrane £
E

Epuration vs Ultrafiltration

)

Barlett Bo - The Promise Land - 2015

.ipation du gradient osmotique

Courbes d’équilibration péritonéales

17 Urée
o
S % Créatinine
c
2 06 Temps APEX
=1
£ g Phosphate Variabilité intra-individuelles
€ 04
[
o
c B2-p
S 027 o Glucose

o7 1 1 1 )

0 60 120 180 240 TemPs (min)

Convection et diffusion évoluent en sens opposés

18




. . . . .
Dissipation du gradient osmotique
14 Transport lent 14 Transport rapide
a a
E 08 Créatinine E 08 1 Créatinine
c c
4] . u
S o6 Temps APEX 2 o6
£ &
- -
S 04 S 04
3 ]
c c
S 02+ Glucose S 02 Glucose
° [ I ! I Temps (min) ° ! I I I Te (min)
0 60 120 180 240 '€MP 0 60 120 180 240 '€MPS(min
' () Diffusion lente des petites molécules ' () Diffusion Rapide des petites molécules
[ radient osmotique maintenu Gradient osmotique non maintenu
e —— 4 o =——H— a
' () UF soutenue ' () UF non soutenue
T T
@ o — () ETr— )
() ()
[ o [ o
M @
19
19
. ope . a a-a A ..
Peritoneal Equilibration Test et ses variantes: ici le Modified mini-PET
D/pP D/P Créatinine
1 - Trés rapide
Vintrapéritonéal 08 - Rapide
0,6
21 @O tent
0,4
Trés lent
0,2
0 T T T T 1 Temps (h)
Stase pré-PET: 0 1 2 3 4
8 a 12 h, dialysat isotonique glucosé
1h 4h
~ ~ ~ Na+
Glucose D/Do D/Dq Glucose
créatinine 1 -
0,8
Transfert des solutés: D/P(créatinine) 06
Transfert de liquide: UFaH4  Défaut si UF < 400 ml 04
0,2
Fonction aquaporine: Dip Na*aH1  Défautsi<5 mmol/l
quap! P 0 T T T 1 Temps (h)
0 1 2 3 4
Morelle J et al. ISPD recommendations for the evaluation of peritoneal membrane dysfunction in adults: Classification, measurement, interpretation and rationale for intervention. Perit Dial Int. 2021;41:352-372
20
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600 -

Le modeéle des 3 pores Répartition du transfert de liquide

UFpetils pores + UFaquaporine"' UFgmnds pores — réabSOTPtion |ymphatique

= 400
B . Eau Posmotique
= Petits pores - . 4
QE' P Petits solutés Poncotique L
E 300
o
>
© 200 . Ayl
2 Aquaporines Eau pure Posmotique Na sieving
£
b 100 |
g E
j au
E 0 1 Grands pores Protéines Phydrostatique Clprotéique
200 (min)
- 2L Phydrostatique
100 Lymphatiques Petits solutés pyorestaau
L. oncotique
o Protéines
200
Asghar RB, Davies SJ. Pathways of fluid transport and reabsorption across the peritoneal membrane. Kidney Int. 2008;731048-53
Morelle J et al. ISPD dations for the of peritoneal b in adults: Classification, measurement, interpretation and rationale for intervention. Perit Dial Int. 2021;41:352-372 21
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o/ D/P Créatinine
1

08
06
04
072

) T(h)
0o 1 2 3 a4

[Na*Joilysat

Morelle J et al. ISPD re

Défaut d’UF

for the

Classification des dysfonctions de membranes

UF petits pores + UF aguaporine™ UF grands pores — réabsorption lymphatique

UF1otale < 400 ml apres un échange de 4h avec 2l de dialysat glucosé hypertonique

Transport (trés) rapide des

petits solutés D/Pcréatinine €levé (> 0,65)

Insuffisance d’UF

H +
e Dip Na*< 5 mmol/I

Insuffisance d’UF acquise Dip Na* <5 mmol/I
+/- transport rapide
+/- D/Pcreatinine élevé

Inflammation péritonéale (IL-6)

NéoVascularisation

Variants génétiques de I'expression d’AQP1

Fibrose péritonéale

progressive

of peritoneal membrane dysfunction in adults: Classification, measurement, interpretation and rationale for intervention. Perit Dial Int. 2021;41:352-372
Morelle J et al. AQP1 Promoter Variant, Water Transport, and Outcomes in Peritoneal Dialysis. N Engl J Med. 2021;385:1570-1580

22]
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Influence de la prescription -

<)

Le Caravage — Saint Jéréme écrivant - 1606

Parametres de prescription et UF

Agent osmotique du dialysat

3.86 % glucose (485 mOsm/L)

(G ) 600

l 1,36% l 3,86%
Temps de stase @

Volume d’infusion du dialysat

Vintrapéritonéal 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Temps de stase (h)

7,5% lcodextrine (285mOsm/L)

400

UF (ml)

Acides aminés (365 mOsm/L)

24
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Parameétre a prendre en compte:

Volume
intrapéritonéal (ml)

2500
2000
1500
1000

500

=> PIP élevée

=>PIP basse

Temps

~ 17 cmH,0

~53a20cmH;0

Dialysat

PIP acceptable = 10 a 16 cmH,0

Castellanos LB et al. Clinical Relevance of Intraperitoneal Pressure in Peritoneal Dialysis Patients. Perit Dial Int. 2017;37:562-567
Durand PY et al. Routine measurement of hydrostatic intraperitoneal pressure. Adv Perit Dial 1992; 8:108—12.

La Pression Intra-Péritonéale (PIP)

Flux de convection Jy= LpS.[os.ANws+ AN + AP ]

LpS: coefficient péritonéal d’ultrafiltration (en ml/min/mmHg)
o, : coefficient de réflexion osmotique

Mesure en pratique clinique: La méthode de Durand

Sac de drainage
(vide)

Régle graduée

Hauteur de la colonne d’eau =
PIP en cmH20

Niveau a bulle Ligne d’infusion clampée

25]
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La DP est pour tout ceux
qui le souhaitent...

. Indicationsde laDP
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Il'y a bien quelques
contre-indications?

Les contre-indications

Eventration non opérable

Obésité morbide (IMC > 45 kg/m2)

Chimiothérapie aplasiante

Diverticulose colique

Antécédent de sigmoidite diverticulaire
Maladie inflammatoire chronique de I'intestin
Stomie urinaire

Stomie digestive

Eventration ou hernie non opérable
Prolapsus utérin

Grossesse en cours

HAS 2007

Délabrement irréparable de la paroi abdominale

L'impossibilité « sociale »

Prothése aorto-iliaque depuis moins de 3 mois
Antécédent de pancréatectomie

Antécédent de radiothérapie pelvienne
Insuffisance respiratoire chronique

Antécédent de péritonite de la grande cavité ou
localisée

Antécédent de colectomie, de gastrectomie
Hernie diaphragmatique

28



HAS 2007

Les possibilités reconnues

Séropositivité pour le (VIH) (VHB) (VHC)
Immunosuppression thérapeutique

Chimiothérapie non aplasiante

Cirrhose, décompensée ou non

Insuffisance coronarienne, méme non stabilisée
Insuffisance cardiaque chronique

Artérite des membres inférieurs, symptomatique ou non
Anévrysme de I'aorte abdominale non opéré
Eventration ou d’une hernie, opérée ou opérable ;
Embols de cholestérol

Antécédent de chirurgie vésiculaire, vésicale, de néphrectomie
prothése ilio-fémorale (méme depuis moins de 3 mois)
Antécédent de césarienne

Dépression chronique

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES

Indications et non-indications
de la dialyse péritonéale chronique
chez I'adulte

Consensus formalisé

29
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Carl Bloch - Dans une Osteria Romaine - 1866




La DP chez l'insuffisant cardiaque

Insuffisance cardiaque IlI-IV
Traitement médical maximal
Décompensations répétées

Insuffisance cardiaque sévere
&
Défaillance rénale

Puttagunta H, Holt SG. Peritoneal Dialysis for Heart Failure. Perit Dial Int. 2015;35:645-9.

—{

—{

é
Amélioration des symptomes ﬁ

Drainage de I'ascite | ",

g

Diminution des hospitalisations .. - ££¢

Amélioration de la survie? .

Meilleure tolérance hémodynamique qu’en HD

Evite la cardiotoxicité d’une FAV

Maintien au domicile et de la QdV -

31
31
La DP en cas de PKRAD
i
O'- J N = 60 patients en DP avec PKRAD
-
B ases > FONRI PD pationts
2 . i H‘““‘*“hq:-uu,“m ADPKD YES
o ity vs
; HD patients
E o PKRAD ADPKD YES
» il
= b
= /N =6 -
e j N = 4653
)
1 I|
i =)
; 0 M o M M &
Pas de corrélation entre
Volume des organes et PIP Pas de différence sur la survie
Mais association entre BMI et PIP
Sigogne M et al. Outcome of autosomal dominant polycystic kidney disease patients on peritoneal dialysis. Nephrol Dial Transplant. 2018;33:2020-2026
Sigogne M et al. Identification of the Factors Associated With Intraperitoneal Pressure in ADPKD Patients Treated With Peritoneal Dialysis. Kidney Int Rep. 2020;5:1007-1013 32
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Le choix du traitement selon le contexte

lerA 4 Clinical Kidney Jowrnal, 2023, vol. 16, Suppl 1, 139-i47
.

hitps:/doi.org/10,1093/ckj/sfad062
CKJ Review

CKJ REVIEW
An update on absolute and relative indications for
dialysis treatment modalities

Mark Lambie ¥ and Simon Davies

School of Medicine, Faculty of Medicine and Health Sciences, Keele University, UK

Cerrespondence to: Simon Davies; E-mail: simonj. daviesS5@gmail com

Lambie et al. An update on absolute and relative indications for dialysis treatment modalities. Clin Kidney J 2023

33
33
Le choix du traitement selon le contexte
Neutre Indication relative
o U
Obésité @
Insuffisance cardiaque =
sévere 'g _
PKRAD g 9 'E"
Cirrhose W 'E;. 0
Anurique et accés  \ o Oj S
difficile a la greffe Y
Peu de comorbidité et Oj
acceés rapide a la greffe
Lambie et al. An update on absolute and relative indications for dialysis treatment modalities. Clin Kidney J 2023 34
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Conclusion

Décision
médicale partagée

Peu de contre-
indications a la DP
PeC d’équipe
Néphrologue, IDE, assistant social,
psychologue, pharmacien...

Prescription adaptée

Jean-Léon Gérome - les deux majestés - 1883



