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Résumé

La dialyse péritonéale (DP) est une alternative à 
l’hémodialyse, indiquée chez les patients en insuffisance 
chronique terminale.  Elle présente de nombreux avantages 
mais aussi quelques complications, telles que les fuites 
de dialysat autour du site d’insertion du cathéter, dans la 
paroi abdominale ou dans la cavité pleurale, les  hernies 
inguino-scrotales ou encore les collections liquidiennes 
intra abdominales.

La scintigraphie péritonéale est un examen simple, non 
invasif, peu irradiant, sans risque d’allergie permettant à 
la fois de diagnostiquer et de localiser ces complications 
grâce à la possibilité d’acquérir des images au moment de 
l’infusion mais également à distance et après drainage du 
dialysat. La tomoscintigraphie couplée au scanner (SPECT/
CT : Single Photon Emission Computed Tomography / 
Computed Tomography) peut également aider à préciser 
le diagnostic. 

L’objectif de cet article est de préciser l’intérêt de 
la scintigraphie péritonéale dans le diagnostic des 
complications non infectieuses de la dialyse péritonéale, 
les conditions de réalisation de l’examen et les indications 
potentielles, illustrés de quelques cas.

Bulletin de la Dialyse à Domicile

Mots clés : fuite péritonéale, dialyse péritonéale, scintigra-
phie péritonéale, épanchement pleural,hernie 
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Summary

Peritoneal dialysis (PD) is an alternative to hemodialysis 
that is indicated in patients with chronic end-stage disease. 
It has many advantages, but also complications such as dia-
lysate leaks around the catheter insertion site, in the abdo-
minal wall or in the pleural cavity, inguinoscrotal hernia and 
even intra-abdominal fluid collection. 

Peritoneal scintigraphy is a simple, non-invasive, low-irra-
diation examination, without the risk of allergy, that allows 
both diagnosing and locating these complications because 
it allows acquiring images at the time of infusion, as well 
as remotely and after drainage of the dialysate. Tomoscin-
tigraphy coupled with scanner SPECT / CT (Single Photon 
Emission Computed Tomography / Computed Tomogra-
phy) can also help narrow the diagnosis. 

The objective of this article is to clarify the value of pe-
ritoneal scintigraphy in the diagnosis of non-infectious 
complications of peritoneal dialysis, the conditions for per-
forming the examination and the potential indications, as 
illustrated by a few cases. 
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INTRODUCTION

La dialyse péritonéale (DP) est une technique de suppléance rénale proposée aux patients présen-
tant une insuffisance rénale chronique de stade 5. C’est une alternative intéressante à l’hémodia-
lyse dont l’intérêt n’est plus à démontrer, bien qu’elle soit encore sous-utilisée dans certains pays.
 
La DP est moins coûteuse que l’hémodialyse, offre une survie à court terme équivalente et peut 
être réalisée à domicile.  En l’absence de contre-indication elle est choisie par le patient à l’issue 
d’une information éclairée sur les techniques d’épuration extrarénale ou est proposée préféren-
tiellement dans certains contextes de comorbidités ou  lorsque la création d’un accès vasculaire 
d’hémodialyse est difficile.[1] Le dialysat est injecté dans la cavité péritonéale via un cathéter 
pénétrant par la paroi antérieure de l’abdomen à travers le péritoine pariétal et son extrémité 
est positionnée dans le cul-de-sac de Douglas. Le péritoine fonctionne comme une membrane 
semi-perméable permettant des échanges bidirectionnels entre le liquide introduit dans la cavité 
péritonéale et le sang parcourant les capillaires péritonéaux, conduisant à une épuration diffu-
sive et convective des toxines dites « urémiques » de petit poids moléculaire et une soustraction 
hydrosodée efficace. Le plus souvent, jusqu’à 2,5 L de dialysat sont infusés via un cathéter dans 
la cavité péritonéale ce qui augmente la pression intra abdominale et peut engendrer des compli-
cations. [2]

Parmi celles-ci, on observe parfois des fuites de dialysat, soit précocement après la pose du ca-
théter le long de son trajet pariétal et le plus souvent dans un contexte d’utilisation précoce de 
celui-ci, soit, plus tardivement, à travers une cavité herniaire ou dans la cavité pleurale en cas 
de hernie diaphragmatique. Ces fuites altèrent la qualité des échanges en rendant une partie du 
dialysat indisponible et, non diagnostiquées, peuvent entrainer une morbidité non négligeable. 

Le plus souvent, leur apparition nécessite une interruption temporaire ou définitive de la tech-
nique de dialyse et parfois une correction chirurgicale.

Il est donc fondamental pour le praticien d’obtenir rapidement une confirmation diagnostique 
après suspicion clinique. 

L’imagerie de la cavité péritonéale peut être réalisée par radiographie, scintigraphie, échographie, 
IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) et TDM (Scanner ou Examen Tomodensitométrique) 
avec injection intrapéritonéale d’un produit de contraste iodé. La radiographie abdominale peut 
aider à détecter une occlusion intestinale, une constipation, un déplacement du cathéter de dia-
lyse, un pneumopéritoine et des calcifications péritonéales.[1] La référence reste la péritonéo-
graphie par TDM qui présente un taux de détection élevé, une large disponibilité et une grande 
facilité d’utilisation permettant ainsi d’explorer l’ensemble de la cavité péritonéale. Elle a ce-
pendant l’inconvénient d’exposer aux rayonnements ionisants et nécessite l’infusion d’agent de 
contraste iodé dans une poche de 2 L de dialysat 30 min avant l’imagerie tomodensitométrique 
avec un risque potentiel d’allergie. La péritonéographie par résonance magnétique est limitée par 
des coûts plus élevés et une disponibilité limitée. Elle offre un excellent contraste des tissus mous 
et permet une large évaluation des complications liées à la DP [3]. L’échographie, non irradiante, 
peut également identifier certaines complications (collections, épaississement péritonéal, calci-
fications péritonéales, épaissement du grêle…) et présente des limites en raison de la variabilité 
inter observateur et du manque de sensibilité, par rapport à la TDM ou à l’IRM dans certaines 
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indications.

Technique décrite pour la première fois par Pecoraro et al. en 1985 [4], la scintigraphie périto-
néale est un examen non invasif, peu irradiant, disponible facilement et présentant un très faible 
risque d’allergie. La sensibilité de cet examen est élevée pour détecter des fuites de petit volume.
 
Les indications les plus courantes pour la scintigraphie péritonéale sont la recherche de fuites de 
dialysat autour du site d’insertion du cathéter, dans la paroi abdominale ou dans la cavité pleurale, 
et de rechercher également une hernie inguinale et des collections liquidiennes localisées dans 
la cavité abdominale. [5] Selon une étude portant sur 66 patients, les hernies inguinales infra-
cliniques étaient plus fréquentes (11 cas) et seulement 2 fuites pleurales (soit une fréquence de 
respectivement 16,6% et 3%). [6]

REALISATION DE LA SCINTIGRAPHIE PÉRITONÉALE

Il n’existe pas de protocole d’imagerie standardisé pour la scintigraphie péritonéale. Le descriptif 
ci-dessous est inspiré des articles portant sur le sujet et de notre expérience. [1,7]

Notre objectif est de proposer un protocole qui pourra être utile aux néphrologues, en concerta-
tion avec leurs collègues de Médecine Nucléaire. La scintigraphie est un examen qui doit être 
réalisé en Médecine Nucléaire.

Principe de l’examen

Avant de débuter l’examen, un drainage complet du liquide de dialyse de la cavité abdominale est 
réalisé. Le patient est installé en décubitus dorsal. Le patient est positionné sous la caméra afin de 
réaliser des images centrées sur l’abdomen et les coupoles diaphragmatiques.

Choix du médicament radiopharmaceutique

Le médicament radiopharmaceutique associe un isotope radioactif à une molécule biologique 
capable de cibler certains organes, tissus ou cellules du corps humain.

En raison de la taille des particules, et afin d’empêcher le passage à travers le péritoine, le radio-
pharmaceutique habituellement utilisé est le sulfure de rhénium colloïdal marqué au technétium 
(99mTc), avec une dose habituelle de 37 à 185 MBq (1 à 5 mCi). D’autres radiopharmaceu-
tiques peuvent être également utilisés : l’Acide 99mTc-diéthylènetriaminepentaacétique ou les 
macroagrégats d’albumine marqués au 99mTc. [1,7-10]

Acquisition des images

La scintigraphie péritonéale nécessite une gamma caméra à double tête avec un collimateur à 
trous parallèles, haute résolution basse énergie. Le pic d’énergie est réglé à 140 keV, avec une 
fenêtre de 20%. Plusieurs types d’images sont réalisés. Des images dynamiques sont acquises 
immédiatement après l’administration du radiopharmaceutique pendant une période aller de 
quelques minutes à 30 minutes : par exemple, 60 images de 2 s ou 10 secondes par images 
jusqu’à 180 images en utilisant une taille de matrice de 128 × 128 (zoom à 1). De multiples 
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images peuvent être ensuite acquises avec une matrice de 256 × 256 (zoom à 1) dans les positions 
antérieure, postérieure et latérale par exemple à 30 minutes, 90 minutes, 4 heures voire 24 heures 
après l’administration.

Déroulement de l’examen [11,12,13]

Le radiopharmaceutique est infusé dans la solution de dialyse péritonéale, celle-ci est administrée 
rapidement dans la cavité péritonéale par un cathéter. Le volume infusé varie selon les patients 
(environ 2 L). Il est nécessaire de faire attention à la température du liquide. Une acquisition 
dynamique antérieure est réalisée simultanément durant la phase d’infusion afin d’évaluer le 
passage et la répartition du radiopharmaceutique dans la cavité péritonéale. 

Des images statiques antérieures et postérieures voire latérales, centrées sur l’abdomen sont ac-
quises. En cas de suspicion de fuite pleuro-péritonéale, des images statiques antérieures et posté-
rieures centrées sur les coupoles diaphragmatiques sont également acquises. 

Diverses manœuvres physiques peuvent être demandées au patient pour favoriser le mélange du 
radiopharmaceutique dans le péritoine durant la période d’examen. Le patient peut également 
marcher pendant 10 à 15 min.

L’intérêt de la scintigraphie est de pouvoir réaliser des images tardives jusqu’à 24 heures après 
le début de l’examen lorsque les premières images ne sont pas concluantes et qu’une fuite est 
fortement suspectée. Une scintigraphie peut être positive après plusieurs heures de déambulation 
en raison d’une fuite lente. 

Des images statiques sont régulièrement répétées après déambulation puis après le drainage du 
liquide.

Interprétation de l’examen [13]

La répartition du dialysat se fait dans toute la cavité péritonéale [Figure 1]. Classiquement, on 
ne doit pas observer de dialysat dans la paroi abdominale antérieure, la cavité pleurale, le canal 
inguinal, ou dans les aires génitales. Une faible activité du traceur après drainage du dialysat peut 
être présente.
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 Fig. 1 : Aspect normal de la diffusion du liquide de dialyse contenant du sulfure de rhénium colloïdal marqué au 
technétium (99mTc) dans la cavité péritonéale. Le cathéter est visible à droite de l’image
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Pièges  

Il est important de bien contrôler lors de l’infusion la répartition du dialysat dans la cavité péri-
tonéale par une acquisition dynamique. L’objectif est de contrôler la qualité de l’examen et de 
mettre en évidence une communication anormale. En cas de communication pleuropéritonéale, 
par exemple, l’accumulation d’une quantité importante de liquide dans la cavité pleurale peut 
neutraliser le gradient de pression pleuropéritonéal et donc entraver la migration du radiotraceur 
injecté vers la cavité pleurale. L’acquisition d’une image après drainage du liquide pleural peut 
s’avérer intéressante. Une  injection accidentelle dans l’intestin peut rendre l’étude non contri-
butive. [7]

Intérêt du SPECT et du SPECT/CT [14,15,16]

Les nouvelles générations de gamma caméra permettent de réaliser des images tomographiques 
(SPECT) pouvant être couplées au scanner. (SPECT/CT) Ces caméras sont facilement acces-
sibles dans de nombreux services de Médecine Nucléaire et permettent d’augmenter la sensibilité 
et la spécificité de l’examen et d’assurer un meilleur repérage anatomique. L’acquisition SPECT/
CT vient en complément des images planaires notamment si une petite fuite est suspectée, en 
raison d’une meilleure résolution. Elle peut intervenir à tout moment de l’examen.

INDICATIONS DE LA SCINTIGRAPHIE PERITONEALE

Fuite dans la cavité pleurale [17,18] [Figure 2]

Une complication rare mais potentiellement mortelle de la dialyse péritonéale est une fuite de 
dialysat dans la cavité pleurale appelée hydrothorax. Son incidence varie de 2% à 6%, prédo-
mine du côté droit et touche préférentiellement les femmes. Cette complication pourrait être la 
conséquence d’un important gradient de pression entre le péritoine et la cavité pleurale entrainant 
un passage du liquide à travers des zones de fragilité diaphragmatiques acquises ou héréditaires. 
Les patients suspectés d’une fuite pleuro péritonéale présentent généralement une dyspnée et 
ont tendance à avoir des épanchements pleuraux avec un transsudat et un taux élevé de glucose. 
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 Fig. 2 : Patiente de 42 ans, avec une dialyse péritonéale, présentant une toux avec des douleurs thoraciques et un 
épanchement pleural droit à la radiographie thoracique et au scanner. La scintigraphie péritonéale permet d’objectiver 
une fuite dans la cavité pleurale droite. (A) Images planaires en face antérieur centrées sur les coupoles diaphragma-
tiques (B) Image planaire de profil. (C) SPECT/CT
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Dans l’étude d’Harry et al (18), sur les 27 scintigraphies réalisées, 70% retrouvaient une fuite 
pleuropéritonéale. La majorité de ces fuites ont été détectées dans les 12 minutes suivant l’admi-
nistration du traceur avec une forte prépondérance de survenue dans l’hémithorax droit. L’intérêt 
majeur de la scintigraphie péritonéale par rapport aux techniques d’imagerie est de détecter grâce 
à des images tardives une fuite plus lente. 

Pour traiter l’hydrothorax, un arrêt de la DP peut être envisagé pendant 2 à 6 semaines. La chirur-
gie ou la pleurodèse sont réservées aux fuites récurrentes. 

Fuite inguinale ou génitale et dans la paroi abdominale [Figure 3]

L’infusion du dialysat entraine une augmentation importante de la pression abdominale qui aug-
mente linéairement avec le volume infusé et peut-être responsable des fuites du dialysat et d’her-
nies. On estime que la fuite de dialysat se produit chez plus de 5% de patients sous DP. Une hernie 
abdominale peut se développer chez environ 25% des patients en DP. Elle est plus fréquente chez 
les patients atteints de polykystose rénale, avec des antécédents de chirurgies abdominales anté-
rieures, ou en cas de multiparité, d’obésité, et d’utilisation de stéroïdes [2].

Les hernies les plus fréquentes se situent au niveau de l’ombilic, au site d’insertion du cathéter, 
et dans le canal inguinal. Une fuite de dialysat dans une hernie de la paroi abdominale peut 
s’étendre également au scrotum le long du fascia de Scarpa, à la partie inférieure de la paroi 
abdominale antérieure. [1,19]

Les hernies inguinales ou des organes génitaux peuvent être secondaires à l’absence de fermeture 
du processus vaginalis qui est une excroissance du péritoine pariétal, traversant la paroi abdomi-
nale vers le scrotum chez les patients de sexe masculin et les grandes lèvres chez les patientes. 
Chez la plupart des individus, le processus vaginalis se ferme de quelques semaines avant la 
naissance à la première année après la naissance. L’incidence du processus vaginalis dans la po-
pulation adulte est de 15% à 37%, plus fréquent chez les hommes et à droite, en raison de la des-
cente plus tardive du testicule droit que du testicule gauche. Plus rarement, une communication 
pérotinéo-scrotale bilatérale peut exister avec un aspect en « Chicken Leg ». [1,20-26]

Collection localisée

La sclérose péritonéale encapsulante est une complication heureusement rare mais redoutable de 
la DP. Son incidence est variable, allant de 0,7 à 7,3 % selon les données de la littérature. [27-30] 
et a un taux de mortalité élevé (24% - 60%). [30]
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 Fig. 3 : Patient de 67 ans présentant une reperméabilisation du canal péritonéo vaginal droit responsable d’un 
œdème du scrotum et de la verge et d’un échec de la dialyse péritonéale mise en évidence sur une SPECT/CT centrée 
sur l’abdomen et le bassin
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Elle se présente sous la forme d’adhérences péritonéales pouvant provoquer une encapsulation 
de l’intestin grêle pouvant aller jusqu’à une obstruction partielle ou complète. Sur la scintigra-
phie péritonéale, il existe une distribution non uniforme du dialysat. Les images post-drainage 
montrent un drainage incomplet du dialysat avec des zones de piégeage. [31]

Fuite dans la cavité péricardique [1,32-35]

Une fuite de liquide de dialysat dans la cavité péricardique est extrêmement rare, pouvant se 
traduire par une dyspnée à l’effort, une orthopnée ou par une tamponnade cardiaque, à distinguer 
d’une éventuelle péricardite urémique, plus courante. La scintigraphie, complétée par le SPECT/
CT, peut aider à confirmer la communication péritonéo-péricardique en révélant un épanchement 
péricardique se présentant sous la forme d’un « fer à cheval »

CONCLUSION

La scintigraphie péritonéale peut être utile dans l’exploration des complications non infectieuses 
de la dialyse péritonéale. C’est un examen simple, non invasif, peu irradiant, avec un faible 
risque d’allergie, utile dans le diagnostic des fuites de dialysat dans la cavité pleurale, la paroi 
abdominale ou dans la région inguino-scrotale. Afin de détecter plus facilement ces complica-
tions, plusieurs images peuvent être réalisées dans le temps, jusqu’à 24 heures après le début 
d’infusion, sans exposition supplémentaire aux rayonnements, et complétées le cas échéant par 
une acquisition SPECT/CT pour améliorer la sensibilité de détection et la prise en charge de ces 
complications.
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