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Résumé

L’insuffisance cardiaque réfractaire, notamment lorsqu’elle est associée
a une insuffisance rénale chronique, constitue un défi thérapeutique
majeur. Dans ce contexte, la dialyse péritonéale représente une option
thérapeutique permettant une ultrafiltration progressive et continue,
susceptible d’améliorer le contrdle de la congestion et de réduire les
hospitalisations liées aux épisodes de décompensation cardiaque.
Objectif

Présenter I’expérience du Centre Hospitalier de Carcassonne concernant
I'utilisation de la dialyse péritonéale dans I’insuffisance cardiaque
réfractaire et décrire la stratégie thérapeutique graduée développée dans
notre centre.

Meéthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive et monocentrique
incluant onze patients pris en charge par dialyse péritonéale entre
septembre 2021 et septembre 2024 pour une insuffisance cardiaque
réfractaire associée a une insuffisance rénale chronique.

Résultats

L’4ge moyen des patients était de 77 ans. Tous présentaient une
insuffisance cardiaque avancée (NYHA III-IV) associée a une
insuffisance rénale chronique de stade 4. Au cours d’un suivi moyen de 15
mois, une amélioration des signes congestifs et/ou du statut fonctionnel
NYHA a été observée chez neuf patients. Le DFG, initialement compris
entre 20 et 25 mL/min/1,73 m2, était compris entre 10 et 20 mL/min/1,73
m? en fin de suivi chez la majorité des patients ; deux patients ont atteint
8 mL/min/1,73 m? et ont nécessité une intensification a quatre échanges
quotidiens. La diurese est restée conservée chez dix patients. Deux
patients ont présenté un épisode d’hospitalisation pour décompensation
cardiaque. Sept patients sont décédés, sans déces directement imputable
a la dialyse péritonéale.

Conclusion

La dialyse péritonéale constitue une option thérapeutique envisageable
chez des patients soigneusement sélectionnés présentant une insuffisance
cardiaque réfractaire associée a une insuffisance rénale chronique
avancée. Notre expérience souligne la faisabilité de cette approche
et ’intérét d’une prise en charge multidisciplinaire reposant sur une
adaptation progressive de la stratégie thérapeutique.

Mots-clés : dialyse péritonéale ; insuffisance cardiaque réfractaire;
syndrome cardio-rénal ; ultrafiltration ; dialyse bimodale ; dialyse
hybride

Copyright: les auteurs conservent le copyright.

Summary

Introduction

Refractory heart failure, particularly when associated with chronic kidney
disease, poses a major therapeutic challenge. In this context, peritoneal
dialysis offers a treatment option that allows for gradual and continuous
ultrafiltration, which may improve congestion management and reduce
hospitalizations related to episodes of cardiac decompensation.

Objective

To report the Carcassonne Hospital Center’s experience with the use of
peritoneal dialysis for refractory heart failure and to describe the stepwise
treatment strategy developed at our center.

Methods

We conducted a retrospective, descriptive, single-center study of 11
patients with refractory heart failure associated with chronic kidney disease
who were treated with peritoneal dialysis between September 2021 and
September 2024.

Results

The mean age of the patients was 77 years. All patients had advanced heart
failure (NYHA III-1V) associated with stage 4 chronic kidney disease.
During a mean follow-up of 15 months, an improvement in congestive
symptoms and/or NYHA functional status was observed in nine patients.
At the end of the follow-up period, the glomerular filtration rate (GFR),
which was initially 20 to 25 mL/min/1.73 m?, ranged from 10 to 20 mL/
min/1.73 m? in the majority of patients; two patients reached 8 mL/
min/1.73 m? and required an increase to four daily exchanges. Urine output
remained preserved in 10 patients. Two patients were hospitalized for
cardiac decompensation. Seven patients died, although their deaths were
not directly attributable to peritoneal dialysis.

Conclusion

Peritoneal dialysis is a viable treatment option for carefully selected
patients with refractory heart failure associated with advanced chronic
kidney disease. Our experience highlights the feasibility of this approach
and the value of multidisciplinary care based on gradual adjustment of the
treatment strategy.

Keywords: Peritoneal dialysis; refractory heart failure; cardiorenal
syndrome; ultrafiltration; bimodal dialysis; hybrid dialysis
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Introduction

L’insuffisance cardiaque (IC) constitue un probléme majeur de santé publique en raison de sa
prévalence croissante, du vieillissement de la population et de son importante morbi-mortalité.
Malgré les progres thérapeutiques récents et I’optimisation du traitement médical, une proportion
de patients évolue vers une insuffisance cardiaque avancée ou réfractaire, caractérisée par la
persistance de symptomes séveres, d’une congestion chronique et d’hospitalisations répétées [1].

L’association d’une insuffisance cardiaque et d’une insuffisance rénale chronique est fréquente
et s’inscrit dans le cadre du syndrome cardio-rénal. Les interactions bidirectionnelles entre
dysfonction cardiaque et rénale favorisent la rétention hydrosodée et la congestion, tandis
que D’altération de la fonction rénale peut limiter 1’optimisation de certains traitements de
I’insuffisance cardiaque et contribuer a la résistance aux diurétiques [2,3]. La persistance de la
congestion constitue ainsi un déterminant majeur des décompensations et des réhospitalisations
chez ces patients.

Lorsque la congestion persiste malgré un traitement médical optimisé, le recours a une stratégie
d’ultrafiltration peut étre envisagé chez des patients sélectionnés. Dans ce contexte, la dialyse
péritonéale (DP) présente plusieurs avantages potentiels : elle permet une ultrafiltration lente
et progressive, avec un faible retentissement hémodynamique, et peut étre réalisée a domicile.
Les études disponibles rapportent principalement une amélioration du statut fonctionnel et du
contrdle de la congestion ainsi qu’une réduction des hospitalisations pour insuffisance cardiaque,
tandis que son effet sur la survie reste moins clairement établi [4].

L’ objectif de cetarticle est de présenter le retour d’expérience du Centre Hospitalier de Carcassonne
concernant I'utilisation de la dialyse péritonéale dans I’insuffisance cardiaque réfractaire, en
replacant nos observations dans le contexte des principales données publiées. Nous décrivons
également la stratégie thérapeutique graduée développée au sein de notre équipe, fondée sur une
adaptation progressive des modalités de dialyse péritonéale en fonction de I’évolution clinique
et de la fonction rénale.

Patients et méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive et monocentrique incluant I’ensemble
des patients pris en charge par dialyse péritonéale pour une insuffisance cardiaque réfractaire au
sein du service de Néphrologie du Centre Hospitalier de Carcassonne entre septembre 2021 et
septembre 2024.

L’indication de dialyse péritonéale était retenue a 1’issue d’une concertation multidisciplinaire
associant néphrologues et cardiologues. Les patients présentaient une insuffisance cardiaque
avancée et symptomatique malgré un traitement médical optimisé et adapté a leur tolérance,
associée a des épisodes de congestion récurrents et a une insuffisance rénale chronique avancée.

Les données démographiques, cardiovasculaires et néphrologiques ont été recueillies
rétrospectivement a partir des dossiers médicaux. Les parameétres étudiés comprenaient notamment
I’age, le sexe, les comorbidités évaluées par le score de Charlson, la classe fonctionnelle NYHA,
I’étiologie de la cardiopathie, la fraction d’éjection ventriculaire gauche, la fonction rénale, la
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diurese résiduelle, les valeurs disponibles de NT-proBNP ainsi que les traitements cardiologiques
a I’inclusion.

Les modalités de dialyse péritonéale et leurs adaptations au cours du suivi ont également
été recueillies. L’évaluation de I’évolution clinique reposait sur le controle de la congestion,
I’évolution de la classe fonctionnelle NYHA, la survenue d’hospitalisations pour décompensation
cardiaque, I’évolution de la fonction rénale, les complications li€es a la dialyse péritonéale ainsi
que le devenir des patients au terme du suivi.

Résultats
Caractéristiques de la population

Au total, onze patients ont été inclus. L’dge moyen était de 77 ans (extrémes : 58-93 ans), avec
une prédominance masculine : sept hommes (63,6 %) et quatre femmes (36,4 %). La charge de
comorbidités était importante, avec un score de Charlson moyen de 8.

Tous les patients présentaient une insuffisance cardiaque avancée, de classe fonctionnelle NYHA
11T ou IV, associée & une insuffisance rénale chronique de stade 4. A I’instauration de la dialyse
péritonéale, le débit de filtration glomérulaire était compris entre 20 et 25 mL/min/1,73 m?.

Les principales caractéristiques démographiques et cliniques de la population sont présentées
dans le Tableau I.

8 Tableau I. Caractéristiques démographiques et cliniques de la population étudiée

Caracteristique Valeur
Nombre de patients 11
Age moyen, ans (extrémes) 77 (58-93)
Hommes, n (%) 7 (63,6 %)
Femmes, n (%) 4 (36,4 %)
Score de Charlson moyen 8
Classe NYHA 1I-1v
IRC Stade 4
DFG, mL/min/1,73 m? 20-25

Caractéristiques cardiovasculaires et traitements a I’inclusion

La cohorte présentait un profil cardiovasculaire sévere (Tableau II). Les principales étiologies
de I'insuffisance cardiaque étaient les cardiopathies ischémiques (n = 5), hypertensives (n = 3)
et les amyloses cardiaques (n = 2), tandis qu’un patient présentait une cardiopathie valvulaire.
Une fibrillation atriale était présente chez neuf patients et une cardiomyopathie dilatée chez trois
patients.

Parmi les dix patients disposant d’une échocardiographie exploitable, six présentaient une
fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) altérée et quatre une FEVG préservée.
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8 Tableau II. Caractéristiques cardiovasculaires de la cohorte

Caractéristique

Cardiopathie ischémique

Cardiopathie hypertensive

[NSIN IOV VI -]

Amylose cardiaque

Cardiopathie valvulaire

Fibrillation atriale

Cardiomyopathie dilatée

FEVG préservée

DN |W O |—

FEVG altérée

*FEVG disponible et exploitable chez 10 patients.

Concernant le traitement médical de 1’insuffisance cardiaque a 1’inclusion (7ableau III), tous
les patients recevaient un diurétique de 1’anse et neuf patients recevaient un bétabloquant. Trois
patients étaient traités par un inhibiteur de I’enzyme de conversion ou un antagoniste des récepteurs
de I’angiotensine II (IEC/ARAZ2), six par un antagoniste des récepteurs des minéralocorticoides
et deux par un inhibiteur du cotransporteur sodium-glucose de type 2 (iISGLT2).

8 Tableau IIl. Traitement médical & inclusion

Traitement n (%)

Diurétiques de I’anse 11 (100)
Bétabloquants 9 (81.,8)
IEC/ARA2 3(27,3)
Antagonistes des récepteurs des minéralocorticoides 6 (54,5)
iSGLT2 2(182)
Hydrochlorothiazide 3(27.,3)

Modalités de la dialyse péritonéale

Les modalités de dialyse péritonéale étaient individualisées en fonction du degré de congestion,
de la fonction rénale résiduelle et de I’évolution clinique.

La majorité des patients a été prise en charge initialement par dialyse péritonéale continue
ambulatoire (DPCA), selon un schéma reposant sur un échange quotidien avec une poche
d’icodextrine (Extraneal®) laissée en stase pendant douze heures. En cas de persistance d’une
surcharge hydrosodée, la prescription pouvait étre intensifiée par I’ajout d’une poche de solution
glucosée hypertonique afin d’augmenter 1’ ultrafiltration.

Lorsque le contrdle volémique demeurait insuffisant, une stratégie bimodale de dialyse péritonéale
pouvait étre mise en ceuvre ponctuellement, pendant quelques jours, dans I’hopital de jour de
notre service. Sa réalisation a domicile était limitée par 1’absence de formation spécifique des
infirmiers libéraux a cette modalité.

La dialyse péritonéale automatisée (DPA), associant des stases courtes de 30 a 45 minutes avec
une solution hypertonique afin de favoriser I'ultrafiltration et une stase longue a I’icodextrine, a
été utilisée chez deux patients.
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Enfin, un patient a bénéficié d’une stratégie de dialyse hybride associant la dialyse péritonéale a
une séance hebdomadaire d’hémodialyse.

Complications

Au cours du suivi, plusieurs complications liées a la dialyse péritonéale ont été observées. Trois
patients ont présenté un épisode de péritonite. Deux patients ont développé une fuite pariétale
et deux ont présenté un épisode hémorragique. Une perte d’efficacité de I'ultrafiltration a été
observée chez deux patients, conduisant a une adaptation de la prescription de dialyse péritonéale.
Enfin, une hernie inguinale est survenue chez un patient. Les complications observées au cours
du suivi sont présentées dans le Tableau IV.

& Tableau 1V. Complications observées au cours du suivi

Complication Nombre de patients

Péritonite 3

Fuite pariétale

2
Saignement 2
2

Perte d’ultrafiltration

Hernie inguinale 1

Evolution clinique et devenir des patients

& Tubleau V. Evolution clinique et devenir des patients au cours du suivi

Parametre Résultat

Durée moyenne de suivi 15 mois (1-36 mois)

Hospitalisation pour décompensation cardiaque 2 patients (1 épisode chacun)

Amélioration des signes congestifs et/ou du statut NYHA 9 patients

Aggravation de la fonction rénale 2 patients (DFG a 8 mL/min/1,73 m?)

Intensification de la DP (4 échanges/jour) 2 patients
Déces au cours du suivi 7 patients
Transfert en hémodialyse 1 patient
Patients toujours en DPCA a la fin du suivi 3 patients

Diurese résiduelle conservée 10 patients

Oligurie au cours du suivi 1 patiente

Suivi longitudinal du NT-proBNP 2 patients, avec diminution nette

Au cours d’un suivi moyen de 15 mois (extrémes : 1-36 mois), une amélioration des signes
congestifs et/ou de la classe fonctionnelle NYHA a été observée chez neuf patients. Deux patients
ont présenté un épisode d’hospitalisation pour décompensation cardiaque apres I’instauration de

la dialyse péritonéale.

Au terme du suivi sous dialyse péritonéale, le DFG était compris entre 10 et 20 mL/min/1,73
m? chez la majorité des patients. Deux patients ont présenté une dégradation plus marquée, avec
un DFG atteignant 8 mL/min/1,73 m2, nécessitant une intensification de la prescription a quatre
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échanges quotidiens. La diurése résiduelle est restée conservée chez dix patients ; une patiente
est devenue oligurique. Le NT-proBNP n’a fait 1’objet d’un suivi longitudinal que chez deux
patients, avec une diminution nette chez tous les deux. Chez les autres patients, I’absence de
contrdles répétés, notamment en raison d’une durée de suivi parfois courte, ne permettait pas
d’analyser son évolution de facon fiable.

Au terme de la période d’observation, sept patients étaient décédés. Aucun déces n’a été considéré
comme directement imputable a la dialyse péritonéale. Un patient a été transféré en hémodialyse
et trois patients poursuivaient leur traitement par dialyse péritonéale continue ambulatoire a la fin
du suivi. Les principaux éléments concernant 1’évolution clinique et le devenir des patients sont
présentés dans le Tableau V.

Discussion

Notre expérience suggere que la dialyse péritonéale peut constituer une option thérapeutique
chez des patients soigneusement sélectionnés présentant une insuffisance cardiaque réfractaire
associée a une insuffisance rénale chronique avancée. La population étudiée était particulicrement
fragile, avec un 4ge moyen de 77 ans, une importante charge de comorbidités (score de Charlson
moyen de 8) et une insuffisance cardiaque avancée de classe NYHA III-IV.

Au cours d’un suivi moyen de 15 mois, neuf des onze patients ont présenté une amélioration des
signes congestifs et/ou de leur statut fonctionnel NYHA et seuls deux patients ont été hospitalisés
pour un épisode de décompensation cardiaque apres I’instauration de la dialyse péritonéale. Ces
résultats sont particulierement intéressants dans une population caractérisée avant 1’instauration
de la technique par une congestion récurrente malgré un traitement médical optimisé. Ils doivent
néanmoins étre interprétés avec prudence en raison du caractere rétrospectif de I’étude, de son
faible effectif et de I’absence de groupe contrdle.

Ces observations sont concordantes avec les données publiées concernant I’utilisation de la
dialyse péritonéale dans I'insuffisance cardiaque réfractaire. Courivaud et al. ont rapporté une
diminution importante du nombre de journées d’hospitalisation apres I’instauration de la dialyse
péritonéale [5]. Sdnchez et al. ont également observé une amélioration clinique et une réduction
des hospitalisations chez des patients présentant une insuffisance cardiaque congestive réfractaire
[6]. Des résultats comparables ont été rapportés par Grossekettler et al., notamment concernant
le statut fonctionnel et les hospitalisations [7], tandis que Papasotiriou et al. ont montré une
amélioration de la classe fonctionnelle NYHA apres instauration de la dialyse péritonéale [8].

L’ensemble de ces données suggere que le bénéfice potentiel de la dialyse péritonéale dans cette
indication porte principalement sur le contrdle de la congestion, I’amélioration symptomatique et
la réduction du recours a I’hospitalisation. En revanche, son effet sur la survie demeure incertain
compte tenu du caractere essentiellement observationnel des études disponibles et de la grande
fragilité des populations étudiées.

Dans notre cohorte, la fonction rénale s’est globalement dégradée au cours du suivi, avec un
DFG passant d’un intervalle de 20-25 mL/min/1,73 m? a I’instauration de la DP a 10-20 mL/
min/1,73 m? en fin de suivi chez la majorité des patients. Deux patients ont atteint un DFG de 8
mL/min/1,73 m? et ont nécessité quatre échanges quotidiens. Malgré cette évolution, la diurese
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résiduelle est restée conservée chez dix patients. La diminution du NT-proBNP observée chez
les deux seuls patients disposant d’un suivi longitudinal est concordante avec 1’amélioration
clinique, mais I’effectif est insuffisant pour en tirer une conclusion.

La faible proportion de patients traités par IEC/ARA2 ou iSGLT?2 doit étre interprétée dans le
contexte de cette cohorte agée, atteinte d’insuffisance rénale chronique avancée. Dans notre série,
ces traitements avaient ét€ interrompus par les cardiologues devant 1’aggravation du DFG et la
survenue d’épisodes d’hypotension artérielle.

Rationnel physiopathologique et intérét de la dialyse péritonéale

Le bénéfice potentiel de la dialyse péritonéale dans I’insuffisance cardiaque réfractaire repose
principalement sur le controle de la congestion, élément central du syndrome cardio-rénal. Si
la diminution du débit cardiaque et de la perfusion rénale a longtemps été considérée comme le
principal mécanisme de I’altération de la fonction rénale au cours de I’insuffisance cardiaque,
le rdle de la congestion veineuse rénale est aujourd’hui également reconnu. L’augmentation de
la pression veineuse rénale contribue a une diminution du gradient de filtration glomérulaire,
favorisant la rétention hydrosodée et entretenant ainsi le cercle vicieux entre dysfonction
cardiaque, dysfonction rénale et congestion [9,10].

La persistance de la congestion malgré I’augmentation des doses de diurétiques constitue une
difficulté majeure chez les patients présentant une insuffisance cardiaque avancée. La résistance
aux diurétiques résulte de mécanismes multiples, notamment d’altérations pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques et d’une augmentation compensatrice de la réabsorption tubulaire distale
du sodium lors de I’exposition prolongée aux diurétiques de 1’anse [11]. Lorsque les stratégies
diurétiques optimisées ne permettent plus d’obtenir une décongestion satisfaisante, le recours a
une stratégie d’ultrafiltration peut alors étre envisagé chez des patients sélectionnés.

Dans ce contexte, la dialyse péritonéale présente plusieurs caractéristiques particulierement
adaptées aux patients atteints d’un syndrome cardio-rénal. Elle permet une ultrafiltration
lente et progressive, avec un faible retentissement hémodynamique, et favorise une extraction
hydrosodée réguliere. L’utilisation de I’icodextrine au cours d’une stase prolongée permet
notamment d’obtenir une ultrafiltration soutenue et une extraction sodée, ce qui explique
son intérét dans cette indication [4]. La possibilité d’adapter progressivement le nombre et la
composition des échanges en fonction de la congestion et de la fonction rénale permet en outre
une individualisation de la prescription.

Ces propriétés physiologiques constituent le rationnel de la stratégie utilisée dans notre cohorte,
reposant initialement sur un échange quotidien prolongé d’icodextrine, puis sur une intensification
progressive de la prescription lorsque le contrdle de la congestion devenait insuffisant.

Sélection des patients et organisation du parcours de soins

La sélection des patients susceptibles de bénéficier d’une dialyse péritonéale constitue une étape
déterminante. Cette stratégie ne doit pas étre envisagée de maniere systématique chez tous les
patients présentant une insuffisance cardiaque associée a une insuffisance rénale chronique, mais
discutée au cas par cas dans le cadre d’une concertation multidisciplinaire.
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Les patients présentant une insuffisance cardiaque avancée de classe NYHA II-IV malgré un
traitement médical optimisé, des épisodes répétés de décompensation congestive, une résistance
aux diurétiques ou un syndrome cardio-rénal avec persistance d’une surcharge hydrosodée
constituent les principaux candidats potentiels a cette approche [4].

Dans notre centre, cette réflexion a conduit a la mise en place d’un parcours de soins cardio—
néphro—gériatrique permettant d’identifier les patients aussi bien en ambulatoire qu’au cours
d’une hospitalisation. En ambulatoire, 1’orientation vers ce parcours est notamment discutée
chez les patients restant symptomatiques malgré un traitement médical optimisé et présentant
des épisodes répétés de décompensation cardiaque. Chez les patients hospitalisés pour une
insuffisance cardiaque réfractaire aux diurétiques, I’indication d’une stratégie d’ultrafiltration est
discutée de maniere multidisciplinaire.

Lorsque la situation clinique nécessite une décongestion rapide avant la mise en place effective
de la dialyse péritonéale, une ultrafiltration extracorporelle temporaire peut étre utilisée comme
stratégie transitoire. L objectif reste néanmoins, lorsque cela est possible, 1’orientation vers une
technique péritonéale permettant une prise en charge prolongée a domicile.

PARCOURS CARDIO-NEPHRO-GERIATRIQUE

Insuffisance cardiaque NYHA llI-IV
et/ou congestion réfractaire

EN AMBULATOIRE

« IC symptc ique malgré 1t optimisé
« Décompensations répétées / surcharge hydrosodée
* Résistance aux diurétiques
« IRC avancée sans contre-indication péritonéale majeure

EN HOSPITALISATION

« Décompensation réfractaire aux diurétiques
« Congestion persistante malgré traitement optimal
« Evaluation multidisciplinaire
« Si besoin : ultrafiltration extracorporelle temporaire

Di ion multidi
cardiologie — néphrologie — gériatrie si besoin
I

2
Information du patient et/ou des aidants MISE EN PLACE DE LA DIALYSE PERITONEALE
Recueil du consentement Stratégie individualisée et graduée (figure 2)

Objectif : dler la

réduire les italisations et mai ir le traif ad

icile lorsque cela est possible.

* F igure 1. Parcours de soins cardio—néphro—gériatrique pour l’identification et I’orientation des patients présen-
tant une insuffisance cardiaque réfractaire susceptibles de bénéficier d’une dialyse péritonéale

Ce parcours local est résumé dans la Figure 1.
Stratégie thérapeutique graduée

L'une des particularités de notre expérience réside dans la mise en place d’une stratégie
thérapeutique graduée, visant a adapter I’intensité de la dialyse péritonéale a 1’évolution de la
congestion et de la fonction rénale, tout en privilégiant, lorsque cela est possible, le maintien d’un
traitement a domicile.

Le traitement était initialement débuté par une dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA)
reposant sur un échange quotidien d’icodextrine (Extraneal®), avec une stase prolongée de
douze heures. En I’absence de congestion persistante, cette prescription était poursuivie avec une
réévaluation clinique régulicre.
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En cas de persistance de la congestion, la prescription pouvait étre intensifiée par 1’ajout d’une
poche de solution glucosée hypertonique. En cas d’altération de la fonction rénale nécessitant une
augmentation des besoins d’épuration et/ou d’ultrafiltration, le nombre d’échanges pouvait étre
porté a quatre par jour, avec adaptation des volumes et des solutions. Dans notre cohorte, cette
intensification a quatre échanges quotidiens a été nécessaire chez deux patients.

En cas de contrdle volémique insuffisant, une stratégie bimodale de dialyse péritonéale pouvait
étre proposée. Cette approche associe, au sein de la prescription péritonéale, une solution
cristalloide glucosée et une solution colloide d’icodextrine. Elle vise a optimiser le controle
volémique en utilisant les profils complémentaires d’ultrafiltration des deux types de solutions,
tout en limitant I’exposition au glucose [12].

Enfin, lorsque la DPCA demeurait insuffisante malgré 1’optimisation de la prescription, deux
stratégies pouvaient étre envisagées selon le profil du patient : le passage en dialyse péritonéale
automatisée (DPA), avec une prescription individualisée associant des stases courtes avec une
solution hypertonique et une stase longue a I’icodextrine, ou une stratégie de dialyse hybride
associant la DPCA a une séance hebdomadaire d’hémodialyse. La DPA a été utilisée chez deux
patients, sans amélioration supplémentaire de [’ultrafiltration comparativement au schéma
antérieur de DPCA.

Cette approche graduée permet une adaptation individualisée du traitement selon 1’évolution
clinique, le contrdle de la congestion, la fonction rénale et la tolérance. Elle constitue une stratégie
pragmatique développée au sein de notre centre et ne peut, en I’absence d’évaluation prospective,
étre considérée comme un protocole généralisable.

STRATEGIE THERAPEUTIQUE GRADUEE

IC réfi ire malgré trai t médical optimisé
Décision multidisciplinaire de dialyse périf éal

1 DPCA : 1 poche d’icodextrine 2 Congestion persistante [ 3 Dégradation rénale / besoins
I jour Ajouter une solution glucosée d’épuration accrus

Stase prolongée de 12 heures hypertonique Intensifier jusqu’a 4 échanges / jour J

Si controle satisfaisant : poursuivre

et réévaluer réguliérement Si contréle satisfaisant :

poursuivre la prescription adaptée

[

4 STRATEGIE BIMODALE EN DP
A iation de soluti cri i gl et d’icodextrine
pour renforcer le contréle volémique et limiter I’exposition au glucose

[ Si la DP demeure insuffisante malgré I'optimisation J
T

v
5B Dialyse hybride
DPCA + 1 séance hebdomadaire
d’hémodialyse

Echanges nocturnes automatisés

s
5A Passage en DPA ’ ‘
et prescription individualisée

Choix individualisé selon la ion, la ion rénale rési

la tolérance et les objectifs de soins.

* F igure 2. Stratégie thérapeutique graduée de dialyse péritonéale utilisée au Centre Hospitalier de Carcassonne
chez les patients présentant une insuffisance cardiaque réfractaire

Cette stratégie thérapeutique est résumée dans la Figure 2.
Tolérance et complications

La tolérance de la dialyse péritonéale constitue un élément important a prendre en compte dans
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cette population agée et fortement comorbide. Dans notre cohorte, les principales complications
observées étaient les péritonites (n = 3), les fuites pariétales (n = 2), les épisodes hémorragiques
(n =2), les pertes d’ultrafiltration (n = 2) et une hernie inguinale.

La péritonite reste 1’une des principales complications infectieuses de la dialyse péritonéale.
Dans les études consacrées a la DP chez les patients présentant une insuffisance cardiaque
réfractaire, son incidence est variable. Une revue systématique portant sur 21 études et 673
patients rapportait une incidence moyenne de péritonite de 14,5 % par an [13]. Une méta-analyse
plus récente souligne également 1’hétérogénéité importante des taux rapportés selon les études
[14]. Ces données rendent difficile une comparaison directe avec notre série, d’autant que notre
recueil ne permet pas d’exprimer 1’incidence des péritonites en épisodes par patient-année.

Les recommandations de I'International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) soulignent
I’importance d’un suivi standardisé des épisodes infectieux et recommandent notamment
de surveiller le taux global de péritonite exprimé en épisodes par patient-année [15]. Cette
standardisation devra &tre intégrée dans 1’évaluation prospective de notre parcours de soins.

Les complications mécaniques observées dans notre cohorte, notamment les fuites pariétales, les
saignements et la hernie inguinale, sont des complications connues de la technique. Les pertes
d’ultrafiltration observées chez deux patients ont conduit a une adaptation de la prescription.
L’évaluation réguliere de ’efficacité de I’ultrafiltration est particulierement importante dans
cette population, puisque I’objectif principal de la DP est précisément le maintien d’un contréle
volémique satisfaisant.

Malgré ces événements indésirables, aucun déceés n’a été directement imputé a la dialyse
péritonéale dans notre série. L’age avancé, I'insuffisance cardiaque sévere, I’insuffisance rénale
chronique et I’importante charge de comorbidités doivent étre pris en compte dans I’interprétation
du devenir de ces patients.

Limites et perspectives

Notre étude présente plusieurs limites. Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et
monocentrique portant sur un faible effectif de onze patients, sans groupe controle. Ces
caractéristiques ne permettent pas d’établir de relation causale entre I’instauration de la dialyse
péritonéale et les évolutions cliniques observées.

Par ailleurs, bien qu’un faible nombre d’hospitalisations pour décompensation cardiaque ait été
observé apres I'instauration de la dialyse péritonéale, nous ne disposons pas d’une comparaison
standardisée du nombre de journées d’hospitalisation ou du taux d’hospitalisation avant et apres
le début de la technique. L’amélioration clinique reposait principalement sur I’évolution des
signes congestifs et de la classe fonctionnelle NYHA, sans évaluation standardisée de la qualité
de vie.

Le recueil rétrospectif ne permettait pas non plus d’évaluer 1’ensemble des complications
selon des indicateurs standardisés. En particulier, les épisodes de péritonite n’ont pas été
exprimés en épisodes par patient-année, limitant la comparaison avec les données publiées
et les recommandations internationales. De plus, la diurése n’a pas été quantifiée de manicre
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standardisée et le NT-proBNP n’a été contrdlé longitudinalement que chez deux patients ; ces
données biologiques ne peuvent donc étre interprétées qu’a titre descriptif.

La mortalité élevée observée au cours du suivi doit étre interprétée dans le contexte d’une
population particulierement fragile, caractérisée par un age avancé, une insuffisance cardiaque
sévere, une insuffisance rénale chronique avancée et une importante charge de comorbidités.
Aucun déces n’a été considéré comme directement imputable a la dialyse péritonéale.

Malgré ces limites, cette expérience monocentrique illustre la faisabilité d’une prise en charge
structurée par dialyse péritonéale chez des patients présentant une insuffisance cardiaque
réfractaire et un syndrome cardio-rénal. Elle a également conduit notre équipe a formaliser un
parcours de soins cardio—néphro—gériatrique et une stratégie thérapeutique graduée permettant
d’adapter les modalités d’ultrafiltration a I’évolution clinique et rénale des patients.

Une évaluation prospective de ce parcours apparait désormais souhaitable. Elle pourrait intégrer
une comparaison standardisée des hospitalisations avant et apres 1’instauration de la dialyse
péritonéale, 1I’évolution de la classe fonctionnelle NYHA, de la fonction rénale et des parametres
de congestion, une mesure validée de la qualité de vie, ainsi qu’'un recueil standardisé des
complications. Une étude multicentrique permettrait également d’évaluer la reproductibilité de
cette stratégie et de mieux préciser la place de la dialyse péritonéale dans la prise en charge
contemporaine de I’insuffisance cardiaque réfractaire.

Conclusion

La dialyse péritonéale constitue une option thérapeutique a considérer chez des patients
soigneusement sélectionnés présentant une insuffisance cardiaque réfractaire associée a une
insuffisance rénale chronique avancée, notamment lorsque la congestion persiste malgré un

traitement médical optimisé.

Dans notre série de onze patients, son utilisation s’est accompagnée d’une amélioration des
signes congestifs et/ou du statut fonctionnel chez la majorité des patients et d’un faible nombre
d’hospitalisations pour décompensation cardiaque au cours du suivi. Ces résultats doivent
néanmoins &tre interprétés avec prudence compte tenu du caractere rétrospectif, monocentrique
et non contrdlé de notre étude.

Notre expérience a conduit a formaliser un parcours de soins cardio—néphro—gériatrique ainsi
qu'une stratégie thérapeutique graduée, reposant sur 1’adaptation des modalités de dialyse
péritonéale a 1’évolution de la congestion et de la fonction rénale, avec recours a des stratégies
complémentaires lorsque nécessaire. Cette approche souligne 1I’importance d’une collaboration
étroite entre cardiologues et néphrologues et d’une prise en charge individualisée de ces patients
complexes.

Une évaluation prospective et multicentrique, intégrant des criteres standardisés d hospitalisation,
de qualité de vie, de fonction rénale et de complications, est nécessaire pour mieux préciser
la place de cette stratégie dans la prise en charge contemporaine de I’insuffisance cardiaque
réfractaire.
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