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RESUME

Compte tenu du rôle central joué par les infirmières spécialisées en dialyse péritonéale (DP) 
dans la formation et le soutien des patients sous DP à domicile, ainsi que dans la prévention 
des complications liées à ce traitement, l’International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) a 
publié deux ouvrages précédents contenant des recommandations sur les principes de formation. 
Malgré l’absence de preuves très fiables dans l’enseignement de la DP, le présent document de 
position de l’ISPD en 2025 s’appuie sur les deux travaux précédents pour proposer des approches 
contemporaines de la formation des patients/partenaires de soins à la DP à domicile, sur la base 
de l’évolution générale des pratiques de soins de santé et des preuves cumulées à l’appui des 
recommandations formulées à ce jour. Un certain nombre de points pratiques ont été fournis. 
Des suggestions sont discutées dans des domaines clés de l’enseignement de la DP, notamment 
: (a) la formation, les connaissances, les compétences et les qualités requises pour le personnel 
infirmier chargé de la formation à la DP ; (b) la préparation de la formation ; (c) les méthodes de 
formation/d’intervention éducative ; (d) le suivi de la formation ; et (e) la mesure des résultats. 
Les futurs domaines de recherche sont suggérés, notamment : les meilleures pratiques en matière 
d’interventions éducatives ; les connaissances et les compétences nécessaires aux infirmières spé-
cialisées en DP ; et la meilleure façon de saisir et de mesurer l’expérience des patients en matière 
de formation à la DP.
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Rappel des traducteurs à l’attention des lecteurs : 

Toutes les recommandations de l’ISPD sont en accès libre sur le site de l’ISPD, souvent disponibles en 
plusieurs langues, à l’adresse :  https://www.ispd.org/guidelines. 

 Si vous n’êtes pas membre de l’ISPD vous pouvez vérifier les avantages de devenir membre à l’adresse : 
https://ispd.org/membership-benefits. 

Si vous souhaitez devenir membre vous pouvez vous inscrire à l’adresse: https://ispd.org/join.
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Quelles sont les nouveautés de la mise à jour 2025 en  pédagogie de la DP : un document de 
synthèse pour la Société internationale de dialyse péritonéale ?

Formation pré-DP
• Suggestions supplémentaires pour la préparation du patient à la DP : évaluation de l’environne-
ment à domicile, préférences d’apprentissage, connaissances en matière de santé, évaluation psy-
chosociale, capacités sensorielles et motrices et, pour les personnes âgées, évaluation de la fra-
gilité, le tout afin de garantir un plan d’apprentissage centré sur la personne pour chaque patient.

Formation à la DP
• Suggestions détaillées concernant la formation, les connaissances, les compétences et les qua-
lités nécessaires aux infirmières spécialisées en dialyse péritonéale, non seulement pour former 
efficacement les patients à la dialyse péritonéale, mais aussi pour les aider à suivre ce traitement 
en toute sécurité à domicile.
• Nouvelles suggestions d’options de formation virtuelle pour améliorer la flexibilité et l’acces-
sibilité pour les patients.
• Nouvelle proposition visant à intégrer l’utilisation des technologies numériques, notamment 
les plateformes d’apprentissage en ligne et les simulations virtuelles, afin de créer une approche 
hybride de la formation à la DP.
• Nouvelle proposition visant à intégrer les résultats rapportés par les patients dans la pratique, 
afin de mieux saisir et mesurer l’expérience des patients en matière de formation à la DP.
• Une nouvelle proposition pour les patients qui commencent une DP en urgence consiste à com-
mencer la formation à l’hôpital.

Formation post-DP
• Nouvelles suggestions pour une assistance téléphonique 24 heures sur 24 pour les patients et 
pour que le patient soit vu dans la clinique de DP ambulatoire par le néphrologue/infirmier prati-
cien tous les un à trois mois, avec accès à d’autres membres de l’équipe multidisciplinaire (MDT) 
lorsque cela est possible.
• Nouvelles suggestions pour que l’infirmière en DP inclue des rappels simples dans une liste 
de sujets tournants pour les patients sous DP à chaque visite à la clinique de DP, afin d’aider à 
prévenir la péritonite et à gérer les complications potentielles.
• Nouvelle proposition visant à ce que l’infirmière spécialisée en DP participe activement aux ré-
unions multidisciplinaires de l’équipe de DP à domicile afin d’examiner, de discuter et de mettre 
à jour les plans de soins des patients.

INTRODUCTION

La dialyse péritonéale (DP) est un traitement à domicile, réalisé par les patients, leurs aidants ou 
des professionnels de santé dans le cas de la DP assistée. Ainsi, le succès de la DP en tant que 
traitement de substitution rénale en cas d’insuffisance rénale dépend en grande partie de la capa-
cité des patients, de leurs aidants ou des professionnels de santé à exécuter de manière cohérente, 
fiable et sûre la procédure technique, ainsi qu’à résoudre les problèmes courants pouvant surve-
nir à domicile. D’une manière plus générale, les patients n’acceptent un traitement de dialyse à 
domicile pour insuffisance rénale, tel que la DP, que s’ils ont l’assurance que le programme à 
domicile leur fournira une formation adéquate et un soutien continu pour effectuer les traitements 
de DP à domicile et résoudre les problèmes qui peuvent survenir.
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Compte tenu de l’importance capitale de la formation pour maintenir avec succès,un patient sous 
dialyse à domicile, l’International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) a fourni des conseils 
sur les principes de cette formation. Les premières recommandations de ce type ont été publiées 
par le Comité de liaison infirmier de l’ISPD en 2006 et abordaient des questions essentielles 
telles que : qui doit dispenser la formation, le rôle du médecin, qui doit être l’apprenant, ce qui 
doit être enseigné, où la formation doit avoir lieu et combien de temps elle doit durer [1].  Elles 
soulignaient notamment l’importance pour le formateur de comprendre les principes de l’appren-
tissage chez l’adulte lorsqu’il dispense une telle formation à l’apprenant. En 2016, le Comité de 
liaison infirmier de l’ISPD a entrepris un examen des pratiques de formation à travers le monde 
et a élargi et mis à jour les recommandations [2]. Le groupe de travail, chargé de cette prise de 
position 2025, comprenait des représentants d’Amérique du Nord, d’Amérique latine, d’Europe, 
d’Asie et d’Océanie. Le groupe de travail a également consulté trois infirmières spécialisées 
en dialyse péritonéale en Afrique. Les points pratiques ont été formulés après consultation de 
patients et de représentants de régions géographiques diverses, notamment d’Amérique latine, 
d’Afrique et d’Asie. Cette mise à jour de 2025 s’appuie sur les deux travaux précédents pour 
proposer des approches contemporaines de la formation à la dialyse péritonéale à domicile, sur 
la base de l’évolution générale des pratiques de soins de santé et des preuves cumulées à l’appui 
des recommandations formulées à ce jour.

Néanmoins, il est important de reconnaître que l’un des principaux obstacles à la proposition de 
recommandations fondées sur des preuves pour la formation à la DP à domicile a été le manque 
de recherches dans ce domaine. Les auteurs du document d’orientation de 2006 sur la formation 
des patients n’ont identifié que 46 publications entre 1979 et 2005 [1]. Au cours des cinq années 
précédant la publication du programme en 2016, seuls 17 articles ont été publiés [2]. En outre, 
une revue systématique récemment publiée a recensé 21 publications entre 2013 et 2023, dont 
seulement trois essais contrôlés randomisés [3].  Cette limitation doit être prise en compte lors 
de l’application des recommandations contenues dans le présent document. Le présent document 
de synthèse fournit des suggestions détaillées pour la préparation du patient à la DP, telles que  
les préférences d’apprentissage, l’évaluation des connaissances en matière de santé, la forma-
tion basée sur les principes de l’apprentissage chez l’adulte, ainsi que le suivi après la forma-
tion, comme des quiz simples réguliers pour les patients, des visites à domicile et des réunions 
d’équipes multidisciplinaires. La mise en œuvre de ces suggestions devrait permettre l’adaptation 
des différentes approches des centres en fonction de l’organisation du système de santé et des 
infrastructures, de la disponibilité des ressources et du personnel, et des coutumes culturelles de 
la société. Cependant, ce document fournit également certains principes clés qui devraient être 
suivis de manière cohérente, en particulier par les programmes à domicile nouveaux et en pleine 
expansion.

FORMATION, CONNAISSANCES, COMPÉTENCES ET QUALITÉS REQUISES POUR 
L’INFIRMIER FORMATEUR EN DP

Notre première suggestion est que le formateur en DP soit une infirmière ou un infirmier, comme 
l’ont indiqué plusieurs auteurs dans des publications antérieures et celles plus récentes [1,2,4-10]. 
Deuxièmement, nous sommes d’accord avec Bernardini et al [1]. sur le fait qu’il est essentiel 
que l’infirmier formateur en DP ait une expérience professionnelle préalable dans un service 
médico-chirurgical, étant donné que de nombreux patients sous DP ont des besoins médicaux 
complexes. Les auteurs d’une étude observationnelle monocentrique menée en Chine ont consta-
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té qu’une formation plus approfondie en médecine générale avant de devenir infirmier formateur 
en DP était associée à un risque plus faible de premier épisode de péritonite à Gram positif chez 
les patients sous DP [11]. 

Notre troisième suggestion est que nous pensons qu’il est très avantageux et idéal qu’une in-
firmière formatrice en DP ait suivi une formation avancée en soins infirmiers néphrologiques 
(tableau 1) [12].  Les obstacles à cela peuvent être le coût pour l’infirmière, le manque de soutien 
institutionnel et/ou l’absence de disponibilité d’une telle formation dans la région [13]. Bien que 
quelques-uns des cours avancés en soins infirmiers néphrologiques énumérés dans le tableau 
1 soient accessibles aux infirmières résidant dans des pays à revenu faible ou intermédiaire, le 
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Pays/Unions Programme spécialisé en soins infirmiers 
néphrologiques Site Web Disponible en 

ligne

Australia

Open Universities Australia.  
Graduate Certificate in Clinical Nursing – Renal

https://www.open.edu.au/degrees/graduate-
certificate-in-clinical-nursing-renal-australian-
catholic-university-acu-cnr-gce

Oui

Charles Darwin University – Graduate Certificate of 
Renal Nursing

https://www.cdu.edu.au/study/course/graduate-
certificate-renal-nursing-urenn1 Oui

Canada

Canadian Nurses Association – Nephrology 
Certification

www.cna-aiic.ca/en/certification/initial-
certification/certification-nursing-practice-
specialties

N/A

British Columbia Institute of Technology: Nephrology 
Nursing Specialty Advanced Certificate

www.bcit.ca/programs/nephrology-nursing-
specialty-advanced-certificate-part-time-
680mascert/ 
Ce cours est accessible aux infirmières et 
infirmiers hors du Canada, mais il est payant.

Oui

Humber College: Nephrology Nursing – RN 
Certificate Program

https://healthsciences.humber.ca/programs/
nephrology-nursing-rn.html 
Note : Cours supplémentaires en soins 
infirmiers néphrologiques pour les infirmières 
autorisées et les infirmières auxiliaires 
autorisées offerts dans d’autres collèges à 
travers le Canada.

Oui

European 
Union The EDTNA/ERCA Accreditation Program www.edtnaerca.org/education/accreditation-

programme N/A

Hong Kong Hong Kong Association of Renal Nurses https://www.hkarn.com/education/ Oui

Mexico Especialización en Enfermería Nefrológica https://posgrado.iztacala.unam.mx/
especializacion-en-enfermeria-nefrologica/ Non

Royaume
Unis Association of Nephrology Nurses – UK

https://kidneycarelearning.ocbmedia.com/
enhancing-practice-in-kidney-care/ 
Note : Ce cours en ligne est accessible aux 
infirmières hors du Royaume-Uni, mais il est 
payant.
Plusieurs autres cours avancés en néphrologie 
sont également proposés par des universités 
britanniques.

Oui

USA

Nephrology Nursing Certification Commission – USA https://www.nncc-exam.org/certification/cnn N/A

American Nephrology Nurses Association:  
Chronic Kidney Disease: Stages 4 and 5 – Overview 
of Therapy Options

https://library.annanurse.org/p/s/chronic-
kidney-disease-stages-4-and-5-overview-of-
therapy-options-25531 
Note: Module 1 
https://library.annanurse.org/p/s/introduction-
to-chronic-kidney-disease-an-overview-of-
causes-staging-and-treatment-25529 
. Ce Module 1 est gratuit.

Oui

American Nephrology Nurses Association: 
Nephrology Nursing Certification Review Course https://library.annanurse.org/courses/43/view Oui

N/A: non-applicable; RN: infirmière diplomée d’état; RPN: Aide soignante qualifiée.

https://www.open.edu.au/degrees/graduate-certificate-in-clinical-nursing-renal-australian-catholic-university-acu-cnr-gce
https://www.open.edu.au/degrees/graduate-certificate-in-clinical-nursing-renal-australian-catholic-university-acu-cnr-gce
https://www.open.edu.au/degrees/graduate-certificate-in-clinical-nursing-renal-australian-catholic-university-acu-cnr-gce
https://www.cdu.edu.au/study/course/graduate-certificate-renal-nursing-urenn1
https://www.cdu.edu.au/study/course/graduate-certificate-renal-nursing-urenn1
https://www.cna-aiic.ca/en/certification/initial-certification/certification-nursing-practice-specialties
https://www.cna-aiic.ca/en/certification/initial-certification/certification-nursing-practice-specialties
https://www.cna-aiic.ca/en/certification/initial-certification/certification-nursing-practice-specialties
https://www.bcit.ca/programs/nephrology-nursing-specialty-advanced-certificate-part-time-680mascert/
https://www.bcit.ca/programs/nephrology-nursing-specialty-advanced-certificate-part-time-680mascert/
https://www.bcit.ca/programs/nephrology-nursing-specialty-advanced-certificate-part-time-680mascert/
https://healthsciences.humber.ca/programs/nephrology-nursing-rn.html
https://healthsciences.humber.ca/programs/nephrology-nursing-rn.html
https://www.edtnaerca.org/education/accreditation-programme
https://www.edtnaerca.org/education/accreditation-programme
https://www.hkarn.com/education/
https://posgrado.iztacala.unam.mx/especializacion-en-enfermeria-nefrologica/
https://posgrado.iztacala.unam.mx/especializacion-en-enfermeria-nefrologica/
https://kidneycarelearning.ocbmedia.com/enhancing-practice-in-kidney-care/
https://kidneycarelearning.ocbmedia.com/enhancing-practice-in-kidney-care/
https://www.nncc-exam.org/certification/cnn
https://library.annanurse.org/p/s/chronic-kidney-disease-stages-4-and-5-overview-of-therapy-options-25531
https://library.annanurse.org/p/s/chronic-kidney-disease-stages-4-and-5-overview-of-therapy-options-25531
https://library.annanurse.org/p/s/chronic-kidney-disease-stages-4-and-5-overview-of-therapy-options-25531
https://library.annanurse.org/p/s/introduction-to-chronic-kidney-disease-an-overview-of-causes-staging-and-treatment-25529
https://library.annanurse.org/p/s/introduction-to-chronic-kidney-disease-an-overview-of-causes-staging-and-treatment-25529
https://library.annanurse.org/p/s/introduction-to-chronic-kidney-disease-an-overview-of-causes-staging-and-treatment-25529
https://library.annanurse.org/courses/43/view
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coût reste un problème. De plus, pour la plupart des cours, il est nécessaire de bien comprendre 
l’anglais. Ling [14] a observé, dans une enquête menée auprès de 38 unités de DP à domicile 
en Australie, que les unités de DP comptant un plus grand nombre d’infirmières titulaires d’un 
diplôme de troisième cycle en néphrologie étaient associées à un nombre plus faible de patients 
transférés vers l’hémodialyse, bien que cette conclusion ne soit que faiblement significative. 
King [15] a constaté au Royaume-Uni qu’une formation spécialisée en néphrologie destinée aux 
infirmières leur permettait de « mieux comprendre les raisons et les fondements de la pratique » 
et d’« améliorer leurs compétences en matière d’évaluation et de prise de décision » ; tandis que 
Béchade [16] a constaté dans une étude nationale menée en France que les patients traités dans un 
centre disposant d’une infirmière spécialisée en DP présentaient un risque moindre de péritonite.
 
Tableau 1. Sélection de programmes de formation spécialisées en néphrologie.
Former un patient à la DP peut être une tâche ardue ; les compétences nécessaires pour réaliser 
une procédure ne se traduisent pas nécessairement par une capacité à enseigner, et apprendre à 
enseigner de manière optimale ne peut se faire de manière passive par l’expérience [1,17]. Ainsi, 
notre quatrième suggestion est que la formation aux principes de l’apprentissage chez l’adulte 
devrait être envisagée pour tous les infirmiers formateurs en DP, comme le préconisent également 
d’autres auteurs [1,2,18,19]. Cinquièmement, nous sommes d’accord avec Chow et al. [17] sur 
le fait que les infirmières en DP devraient avoir régulièrement l’occasion de mettre à jour leurs 
connaissances ; cependant, d’après une récente enquête PDOPPS (Peritoneal Dialysis Outcomes 
and Practice Patterns Study) menée auprès d’unités de DP à domicile, dans 6 des 7 pays étudiés, 
moins de 60 % des infirmières formatrices en DP à domicile ont déclaré avoir suivi une formation 
continue [20], ce qui est sans aucun doute un domaine à améliorer et où des initiatives telles que 
les webinaires de l’ISPD pourraient jouer un rôle.

Notre sixième suggestion est que nous pensons qu’il existe d’autres qualités très importantes, 
telles que la compréhension empathique, qu’un infirmier formateur en DP devrait posséder. 
D’après des entretiens menés avec des infirmières et infirmiers formateurs en DP dans le cadre 
de trois études qualitatives/descriptives, les infirmiers ont souligné l’importance d’apaiser les 
craintes des patients et d’établir une relation de collaboration avec eux [21]. Ils ont également mis 
en avant la nécessité d’une formation flexible et personnalisée [22] et ont apprécié l’implication 
des membres de la famille ou des aidants dans le processus [18]. 

Pour notre septième suggestion, nous recommandons que les infirmières formatrices en DP nou-
vellement embauchées suivent une formation initiale de 6 à 8 semaines avec un ou une mentor 
infirmier senior en DP qui familiarisera la nouvelle infirmière avec toutes les procédures de DP à 
domicile et l’accompagnera dans tous les aspects de la première formation d’un patient à la DP 
à domicile [1].  Nous prévoyons que cette relation de mentorat se poursuive pendant la première 
année de pratique de la nouvelle infirmière formatrice en DP. Pour les infirmières qui ne peuvent 
bénéficier d’un mentorat, en particulier celles des pays à revenu faible ou moyen, l’ISPD propose 
un programme de bourses permettant à une infirmière ou à une équipe de médecins/infirmières 
de passer jusqu’à 3 mois dans un centre de DP établi ayant de l’expérience dans la formation de 
nouveaux spécialistes de la DP (www://ispd.org/ispd-fellows/).

Enfin, compte tenu de la pénurie mondiale d’infirmiers, y compris d’infirmiers en néphrologie, 
il est impératif de se concentrer sur la fidélisation des infirmières et infirmiers spécialisés en DP 
à domicile [20-22]. Pour y parvenir, il convient de favoriser un environnement de travail positif 
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au sein des unités de DP à domicile, de garantir un ratio infirmiers/patients suffisant et d’offrir 
aux équipes infirmières des possibilités de formation professionnelle continue [23,26,27]. Il reste 
à démontrer si les améliorations apportées à la télésurveillance et à la télésanté contribueraient à 
alléger la charge de travail des infirmières en DP à domicile [28,29]. 

Les défis liés au recrutement et à la fidélisation du personnel, ainsi que l’évolution des différents 
rôles non agréés, ont été observés dans le monde entier, avec des exemples de praticiens non 
agréés portant différents titres dans le domaine de l’hémodialyse dans de nombreux pays [27-
29], De même, ces rôles sont utilisés dans le cadre de la DP, en particulier pour la DP à domicile 
assistée, ce qui permet aux patients âgés et plus fragiles de bénéficier de cette option [33,34]. Ces 
différents modèles peuvent contribuer à fournir un soutien supplémentaire pour les tâches qui 
ne nécessitent pas l’intervention d’une infirmière diplômée, et ce à moindre coût. Cependant, la 
prudence est de mise, car ces assistants doivent encore être formés et supervisés par l’infirmière 
diplômée en DP, et les compétences spécialisées de cette dernière sont toujours nécessaires pour 
résoudre les problèmes et répondre aux questions des assistants [28]. 

Les infirmières spécialisées en DP à domicile jouent un rôle essentiel dans le traitement par DP à 
domicile et des stratégies doivent être élaborées non seulement pour promouvoir le recrutement 
de nouvelles infirmières, mais aussi pour les retenir dans le cadre de la DP à domicile, tandis que 
l’efficacité et la sécurité de l’utilisation d’autres infirmières diplômées et d’assistants non médi-
caux dans une unité de DP à domicile doivent faire l’objet d’études supplémentaires.

En résumé, nous proposons que la personne formatrice en DP soit un infirmier ou infirmière 
diplômé, qu’il ou elle ait une expérience préalable en soins infirmiers dans un service médical 
ou chirurgical, qu’il ou elle ait idéalement suivi une formation avancée/certification en soins in-
firmiers néphrologiques, qu’il ou elle ait suivi une formation sur les principes de l’apprentissage 
chez l’adulte, qu’il ou elle soit encadré par un infirmier en DP expérimenté pour la première for-
mation d’un patient en DP à domicile (l’encadrement devant idéalement se poursuivre pendant 
la première année) et qu’il ait régulièrement l’occasion de suivre une formation continue. Avant 
tout, nous reconnaissons que les recherches à l’appui de ces propositions sont limitées et encou-
rageons vivement la poursuite des recherches. En outre, des stratégies doivent être élaborées 
non seulement pour promouvoir le recrutement de nouvelles infirmières spécialisées en DP, mais 
aussi pour les retenir dans le cadre de la DP à domicile, tandis que l’efficacité et la sécurité du 
recours à d’autres infirmières diplômées et à des aides-soignants non diplômés dans une unité de 
DP à domicile doivent faire l’objet d’études supplémentaires.

Points pratiques

L’infirmier(e) spécialisé(e) en dialyse péritonéale doit :
1. Être une infirmière diplômée.
2. Avoir une expérience préalable en soins infirmiers dans un service médico-chirurgical.
3. Idéalement, avoir suivi une formation avancée/obtenu une certification en soins infirmiers 
néphrologiques.
4. Avoir suivi une formation sur les principes de l’apprentissage chez l’adulte.
5. Avoir régulièrement l’occasion de suivre une formation continue.
6. Posséder des qualités pertinentes telles que la compréhension empathique et la capacité à faire 
preuve de souplesse dans le processus d’enseignement.
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7. Suivre une formation initiale de 6 à 8 semaines avec un infirmier expérimenté en dialyse péri-
tonéale, qui continuera à vous l’encadrer pendant la première formation d’un patient à la dialyse 
péritonéale et pendant la première année de pratique.

PRÉPARATION À LA FORMATION

Définition
Toute formation, évaluation ou enseignement dispensé à un patient et/ou à un partenaire de soins 
avant le début de la formation à la DP.
La préparation et l’évaluation avant le début de la formation à la DP sont des étapes importantes 
pour réussir la mise en place d’un traitement par DP chez un patient et son aidant. Il existe des 
différences entre les évaluations destinées à déterminer l’adéquation du traitement et celles des-
tinées à personnaliser la formation à la DP. Les données disponibles sur ce qui doit être évalué, 
comment et quand, sont limitées.

Évaluation de l’adéquation
Une fois qu’un patient a choisi la DP comme modalité de traitement, de nombreux services de 
DP effectuent une visite à domicile pour évaluer l’environnement et procéder à des évaluations 
supplémentaires. L’adéquation du domicile d’une personne est souvent déterminée en fonction 
des pratiques locales. Par exemple, dans certains pays, les ressources de base, telles que l’accès 
à l’eau et un espace propre et suffisant, peuvent être limitées, ce qui a conduit à la mise en place 
d’adaptations et de solutions innovantes pour pallier ces difficultés. Les exigences de base sont 
un environnement propre, sec et suffisamment éclairé pour effectuer la DP, un accès à un lavabo 
et un espace pour les fournitures. Une étude australienne visant à évaluer l’effet d’une évaluation 
pré-dialyse a été menée auprès de 155 nouveaux patients sous DP dans un seul centre [35]. Cette 
étude a utilisé l’outil d’évaluation Jo-Pre-training Assessment Tool (J-PAT), composé de 38 items 
d’évaluation dans six domaines : stabilité physique, état nutritionnel, capacité de communication, 
capacité à prendre soin de soi, aptitude psychologique et soutien social. Cet outil a été initiale-
ment conçu pour évaluer l’aptitude des patients à suivre une DP à domicile [36]. Les résultats 
mesurés étaient la péritonite, la durée de la DP, le transfert vers l’hémodialyse (HD) et le décès. Il 
n’y avait aucune différence dans le risque de péritonite chez les personnes ayant subi une évalua-
tion pré-dialyse, mais comme l’outil avait été conçu pour évaluer l’aptitude, les auteurs ont signa-
lé un délai avant le début de la DP et ont recommandé de répéter l’évaluation avant le début [35]. 
Formation et évaluations pré-DP.

Les soins pré-dialyse dispensés par une équipe multidisciplinaire (MDT) sont considérés comme 
importants pour faciliter la prise de décision partagée afin d’encourager et d’augmenter le nombre 
de personnes choisissant une thérapie de dialyse à domicile. La manière dont ces soins sont 
dispensés, et par qui, ne sont pas clairement définies. Certaines études sur les soins pré-dialyse 
dispensés par une équipe multidisciplinaire ont fait état d’une amélioration des stratégies d’au-
togestion qui, bien qu’elles ne soient pas spécifiques à la DP, se sont concentrées sur la pro-
gression de l’insuffisance rénale chronique (IRC), le début de la dialyse et la mortalité comme 
critères d’évaluation [37,38]. Les mêmes auteurs ont examiné l’impact du même programme 
MDT pré-dialyse sur les résultats de la DP dans une étude prospective de 5 ans comparant des 
groupes ayant reçu des soins MDT pré-dialyse (MPE) à des soins standard (non-MPE) [39]. Les 
résultats comprenaient les épisodes de péritonite et les résultats après péritonite (hospitalisation, 
échec technique, transfert en hémodialyse, passage à l’hémodialyse ou décès). Après 5 ans de 
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suivi (durée moyenne du suivi : 29,4 mois ; 30,1 mois dans le groupe MPE contre 28,5 mois 
dans le groupe non-MPE), les patients MPE présentaient des taux de péritonite significativement 
plus faibles (0,29 ± 0,72 contre 0,64 ± 1,5 épisode/personne-année ou médiane [IQR] : 0 (0,29) 
vs 0,11 (0,69) épisodes/personne-année, p < 0,001) que les patients non MPE. Le groupe MPE 
présentait des taux de mortalité liés à la péritonite inférieurs à ceux du groupe non-MPE (3,6 % 
contre 8,7 %, p = 0,04). Cependant, la fréquence des hospitalisations et le pourcentage de trans-
ferts en hémodialyse ne différaient pas de manière significative entre les deux groupes [39]. Des 
recommandations ont été formulées pour soutenir la prise de décision partagée en DP et mettre 
davantage l’accent sur les « soins centrés sur la personne » [40]. Une étude mixte menée au Da-
nemark, qui a évalué une intervention de prise de décision partagée, a démontré que plus de 80 
% des participants estimaient avoir fait l’expérience d’une prise de décision partagée, y compris 
la prise d’une décision de haute qualité, avec des scores de connaissances plus élevés chez ceux 
qui avaient choisi l’option de la dialyse à domicile [41]. 

Dans une étude spécifique à la DP, les auteurs ont décrit un programme pré-DP dans lequel les 
patients et les partenaires de soins ont suivi une formation (insertion du cathéter de DP, régimes) 
et des évaluations (aide à la dialyse à domicile, dextérité, mobilité, vision, audition et soutien 
psychosocial) avec  la fourniture de ressources d’apprentissage supplémentaires [42]. Une éva-
luation de 94 patients ayant suivi le programme a été réalisée. Les résultats de cette étude ont 
rendu compte des résultats des évaluations : 30 (32 %) n’avaient aucun problème, une mauvaise 
vue était le principal problème chez 34 (36 %), et deux ou trois problèmes (notamment une 
déficience auditive, une mobilité réduite, une dextérité réduite et un manque de soutien) ont été 
identifiés chez 30 (32 %) patients. Bien que les chiffres observés soient faibles, les avantages 
des évaluations pour comprendre les différents besoins des patients ont été mis en évidence. Les 
patients et les partenaires de soins ont exprimé un niveau de satisfaction plus élevé et ont appré-
cié le soutien apporté pendant ce programme pré-DP [42]. Un instrument permettant d’évaluer 
la capacité d’autogestion des patients sous DP, dont l’utilisation est recommandée avant la for-
mation, a également été mis au point [43]. Cet outil inclut l’évaluation des capacités cognitives, 
sensorielles et motrices, mais n’a pas encore été validé à grande échelle et nécessite donc une 
évaluation plus approfondie.

Dans de vastes études observationnelles sur les associations entre les pratiques de formation et 
les résultats en matière d’infection liée à la DP, le début de la formation avant la formation à la 
DP ou la mise en place du cathéter de DP a été associé à des avantages présumés [44,45]. L’étude 
brésilienne a décrit la formation par simulation avant la mise en place du cathéter de DP comme 
une technique novatrice permettant d’améliorer l’apprentissage de la technique de DP par les 
patients et les partenaires de soins [45] ; elle a montré de meilleurs résultats en termes de taux de 
péritonite par rapport à la formation des patients uniquement après la mise en place du cathéter.
Les principes généraux de l’apprentissage chez l’adulte peuvent être appliqués dans le contexte 
de la DP. Comme indiqué précédemment, l’évaluation des styles d’apprentissage est un point de 
départ utile pour planifier la formation à la DP en fonction des préférences de chacun [2]. L’un 
de ces outils est le questionnaire visuel, auditif, lecture/écriture et kinesthésique (VARK- https://
vark-learn.com), qui évalue les préférences en fonction des domaines visuel, auditif (audition), 
lecture/écriture et kinesthésique (motricité). L’utilisation d’un support écrit et le fait de commen-
cer l’apprentissage de la DP par une formation pratique seule ont été associés à une probabilité 
risque plus élevée de survie sans péritonite (HR 1,59 et HR 1,94, respectivement). À l’inverse, 
l’intégration d’un support audio et la combinaison d’une formation pratique avec un apprentis-
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sage théorique ont été associées à un risque plus faible d’épisodes de péritonite après le premier 
épisode (HR 0,55 et HR 0,57, respectivement)  [11,46], Une étude menée auprès de patients 
dialysés à domicile ayant des styles d’apprentissage divers a révélé que les apprenants visuels 
connaissaient moins d’effets indésirables au cours des six premiers mois suivant la formation. 
Cela souligne l’importance d’adapter la formation à la dialyse à domicile aux styles d’appren-
tissage individuels [47,48]. Malgré le manque d’études supplémentaires sur la DP, ces résultats 
peuvent être extrapolés à la formation à la DP, car les patients présentent des caractéristiques 
similaires.

Les facteurs qui influent sur l’adoption de la DP sont bien documentés, notamment la culture, 
la langue, l’éducation et le contexte économique [49], ainsi que la reconnaissance mondiale du 
faible taux d’adoption de la DP dans les milieux à faibles revenus [50]. Il existe également des 
inégalités dans les pays à revenu intermédiaire supérieur au sein de certains groupes ethniques. 
Si de nombreux facteurs contribuent à cette situation, la langue peut constituer un problème. Pour 
la préparation de la DP, la langue doit être prise en compte, car elle peut constituer un obstacle à 
l’apprentissage [51]; il est donc important de disposer d’un accès approprié à des informations 
traduites, à des services d’interprètes et à du matériel éducatif adapté à la culture.
Une revue exploratoire visant à évaluer les styles d’apprentissage et les facteurs influençant l’ap-
prentissage a analysé 45 articles et a révélé que la littératie en santé était le facteur le plus fré-
quemment cité comme influençant l’apprentissage, suivi par l’anxiété, l’état de santé, les déficits 
cognitifs, la comorbidité, l’âge avancé et le manque de communication appropriée de la part des 
professionnels de santé [46]. Cette revue recommande que l’éducation soit adaptée à davantage 
de caractéristiques de l’apprentissage qu’aux styles d’apprentissage [46]. 
Le lien entre une faible littératie en santé et les résultats de la DP a été décrit comme important, 
mais les évaluations adéquates restent floues et mal définies dans le cas de la DP [52,53]. La pré-
sentation de preuves sur l’autogestion, les comportements liés à la santé et les méthodes visant à 
améliorer les connaissances en matière de santé n’entre pas dans le cadre de la présente prise de 
position, mais on peut dire qu’elle est considérée comme importante car elle est associée à des 
résultats, tels que la péritonite, et constitue donc un élément important à prendre en compte dans 
les évaluations avant de commencer la DP [2,54] accompagne d’une augmentation de la multi-
morbidité et de la fragilité, associées à des conséquences négatives telles que l’hospitalisation 
et une mortalité plus élevée [55].  Les troubles cognitifs chez les patients traités par DP sont un 
facteur particulièrement important à prendre en compte, avec une prévalence estimée à 28,7 % 
[56], ce qui souligne l’importance de leur reconnaissance et du dépistage avant la formation afin 
de pouvoir adapter celle-ci.  Le vieillissement a été associé à des modifications dans la relation 
entre les exigences de formation et les résultats de la DP et doit donc être pris en compte dans le 
processus de pré-évaluation. Cela serait également conforme à la directive de l’ISPD sur les soins 
axés sur les objectifs, en particulier pour les personnes âgées fragiles [57]. 

En résumé, bien que les outils d’évaluation spécifiques à la DP n’aient pas été évalués dans le 
cadre d’études à grande échelle, certains domaines importants de la pratique doivent être pris 
en compte.
La préparation à la DP doit inclure un certain nombre d’évaluations afin de s’assurer que les 
patients et leurs familles sont bien préparés et de permettre l’élaboration d’un plan de formation 
centré sur la personne, en collaboration avec les patients et leurs familles. Cela permettra à 
l’infirmière formatrice de s’adapter aux besoins du patient et de sa famille, en tenant compte de 
l’adéquation des différentes modalités de DP et des niveaux de soutien requis, notamment la DP 
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assistée, la formation individuelle, la formation en groupe et la formation à domicile. Cela per-
mettra également de déterminer les besoins des patients et des familles en matière d’assistants 
sociaux, de psychologues ou d’autres membres de l’équipe multidisciplinaire qui peuvent aider 
à élargir le soutien requis.

Points pratiques

1. Évaluation à domicile – L’évaluation à domicile peut avoir pour objectif d’évaluer l’environ-
nement et offre l’occasion de rencontrer le patient et son partenaire de soins afin d’établir une 
relation thérapeutique.
2. Style d’apprentissage, caractéristiques et préférences – Une évaluation détaillée doit inclure les 
préférences d’apprentissage à l’aide d’un outil validé tel que VARK. Interaction détaillée avec le 
patient et les membres de sa famille afin de mieux comprendre ses objectifs et ses préférences.
3. Évaluation des connaissances en matière de santé afin de déterminer le matériel pédagogique 
et le soutien spécifiques adaptés à chaque patient. Cela doit inclure des informations spécifiques 
à la langue.
4. L’évaluation psychosociale doit intégrer les mesures des résultats rapportés par les patients, 
notamment la dépression, l’anxiété et la cognition, ainsi que la situation sociale et les besoins en 
matière de soutien. Cela inclut les autres personnes susceptibles d’être impliquées dans certains 
ou tous les aspects des soins de la DP, par exemple le partenaire de soins ou un membre de la 
famille.
5. Les évaluations sensorielles et motrices doivent inclure la vision, l’audition, la dextérité et la 
mobilité.
6. Pour les personnes âgées, il est recommandé d’évaluer la fragilité, ce qui inclura certains des 
éléments ci-dessus, mais aussi d’autres troubles liés à l’âge, tels que l’incontinence, les chutes, 
les troubles cognitifs et la polymédication, et pourra inclure la planification préalable des soins, 
le cas échéant.

MÉTHODES DE FORMATION/INTERVENTIONS ÉDUCATIVES

Le processus de formation à la DP est un élément essentiel pour garantir que les patients et leurs 
aidants puissent effectuer la procédure de manière sûre et efficace à domicile. Cette formation 
complète englobe toute une série d’éléments, notamment la durée et le calendrier, le ratio du 
personnel, le matériel utilisé, les visites à domicile, la formation virtuelle et l’intégration de la 
technologie.

Durée/calendrier

La formation à la DP s’étend généralement sur plusieurs jours à quelques semaines, en fonction 
du rythme d’apprentissage du patient et de la complexité de chaque cas. Un programme de forma-
tion type peut durer de 5 à 10 jours, avec des sessions quotidiennes ou tous les deux jours, d’une 
durée de 1 à 3 heures par session. La plupart des études sont des études de cohorte observation-
nelles rétrospectives, et il n’existe pas d’essais contrôlés randomisés (ECR) évaluant l’efficacité 
de la durée de la formation. L’étude BrazPD a suggéré qu’une durée de formation de 15 heures 
ou plus était associée à des taux de péritonite plus faibles par rapport à une durée inférieure à 15 
heures (0,26 par an à risque contre 0,32 par an à risque, p = 0,01) [45]. Une petite étude rétros-
pective, conforme aux conclusions de BrazPD, a rapporté que les patients avaient besoin d’une 
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médiane de 10 séances de formation (IQR 8-13), chaque séance durant 2 à 3 heures, ce qui cor-
respond à une durée totale de formation d’environ 20 à 30 heures [58]. Cependant, les patients qui 
ont nécessité plus de 26 heures de formation, généralement plus âgés et présentant davantage de 
comorbidités, se sont avérés présenter un risque plus élevé de péritonite. Une autre étude obser-
vationnelle a rapporté que les patients plus âgés avaient besoin de plus de temps pour être formés 
(18,1 ± 7,9 contre 12,7 ± 4,3 heures, p = 0,004) et présentaient un risque plus élevé de péritonite 
que les patients plus jeunes, bien qu’aucune différence n’ait été constatée dans la durée de la 
formation entre les patients ayant développé une péritonite et ceux qui n’en avaient pas dévelop-
pé [59]. De même, une étude prospective utilisant une initiative de formation initiale structurée 
(iSTI) pour les soignants adultes de patients pédiatriques a rapporté des taux de péritonite plus 
faibles dans le groupe STI par rapport aux témoins (0,29 vs 0,69 épisode par an, p = 0,001). Dans 
cette étude, la durée médiane de la formation était de 19,5 heures (18-20) avec un score médian 
de 97 % à l’évaluation objective structurée (OSA). Si les résultats à l’OSA étaient inférieurs à 95 
%, le soignant recevait une nouvelle formation (iSTI) de 10 heures supplémentaires [60]. 
Une enquête menée par l’International Pediatric Peritoneal Dialysis Network a révélé qu’une du-
rée de formation plus courte (< 20 h) et un nombre réduit d’outils de formation (les deux p < 0,02) 
étaient associés à des taux de péritonite plus élevés, après ajustement en fonction de la proportion 
d’enfants traités et du revenu du pays de résidence [61].  D’autre part, l’étude de Gadola et al. a 
révélé des taux de péritonite plus faibles après la mise en place d’un programme d’éducation à 
la DP (PDEP) comprenant huit leçons dispensées au cours d’au moins cinq sessions de 2 heures, 
par rapport à la formation traditionnelle avant l’introduction de l’OSA (0,28 contre 0,55 épisode/
patient-année, p < 0,05) [62]. En revanche, l’enquête internationale PDOPPS sur les pratiques 
de formation, qui a analysé 1 376 patients incidents et 120 établissements, n’a trouvé aucune as-
sociation entre la durée de la formation et le risque de péritonite [20]. Cela diffère d’une analyse 
PDOPPS précédente portant sur 209 établissements avec un total de 7 051 patients incidents et 
prévalents, dans laquelle une durée de formation à la DP de six jours ou plus (contre < 6) était 
associée à un risque de péritonite plus faible (RR : 0,81 ; IC à 95 % : 0,68-0,96) [63]. Bien qu’il 
n’y ait pas de consensus sur le nombre d’heures idéal à consacrer aux programmes de formation 
en DP, des données peu fiables suggèrent qu’il serait raisonnable de prévoir au moins 15 heures 
de formation formative (feedback continu) et sommative avec évaluation finale des acquis de 
l’apprenant.

Ratio personnel/patients

Le nombre de patients qu’une infirmière peut former à la DP varie en fonction de plusieurs fac-
teurs, notamment l’approche pédagogique utilisée, l’expérience de l’infirmière, la complexité 
du cas de chaque patient et les ressources disponibles. Le ratio personnel/patients pendant la 
formation est essentiel pour garantir une attention personnalisée et un apprentissage efficace. En 
général, ce ratio est maintenu à un niveau bas, souvent compris entre 1:1 et 1:3, afin de permettre 
une interaction suffisante entre  le patient et le formateur [19,20,44,58,60,64,65]. Ce faible ratio 
garantit que chaque patient bénéficie d’un enseignement et d’un retour personnalisés, répondant 
aux préoccupations et questions spécifiques qui surgissent au cours du processus d’apprentissage, 
et constitue peut-être le seul aspect de la formation sur lequel il existe un consensus raisonnable.

Matériel

Divers matériels sont utilisés pendant la formation à la DP afin de faciliter l’apprentissage et de 
garantir que les patients disposent de tous les outils nécessaires pour réussir leur dialyse à domi-
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cile. Le programme de formation de l’ISPD destiné aux patients et aux soignants recommande 
d’évaluer le style d’apprentissage de l’apprenant afin de personnaliser la formation et d’utiliser 
les principes de l’apprentissage chez l’adulte [2]. Les manuels et guides de formation fournissent 
des instructions étape par étape sur la procédure de DP, notamment sur la préparation et l’admi-
nistration des solutions de dialyse, la manipulation du matériel, la reconnaissance et la prise en 
charge des complications potentielles, ainsi que d’autres supports visuels tels que des cartes illus-
trées, des affiches, des brochures, des imprimés, des schémas et des vidéos illustrant le processus 
de DP et les techniques courantes de dépannage. Ces supports visuels permettent de renforcer les 
informations présentées dans les manuels et lors de la formation pratique. Cependant, il est im-
portant d’utiliser un langage simple, correspondant à un niveau de lecture d’un élève de sixième 
ou moins [66]. La simulation, généralement peu fidèle, à l’aide d’un tablier ou d’un mannequin, 
imite l’abdomen humain, permettant ainsi aux patients de s’entraîner à changer la poche ou à 
connecter/déconnecter une machine de DP automatisée (APD) sans avoir à effectuer de véritable 
changement [18,57-59]. En outre, il est possible de demander au patient une vidéo ou des pho-
tos de l’espace où il sera dialysé, afin de construire un scénario de simulation aussi proche que 
possible de son environnement réel. Un programme de formation des patients bien conçu devrait 
idéalement intégrer des techniques de résolution de problèmes réels, une plateforme électronique 
interactive [65-67], une machine de DPA avec des instructions automatisées utilisant l’audio, la 
vidéo et l’animation [70], et du matériel audio pour atteindre la maîtrise [44]. 

Divers supports ont été validés dans plusieurs études, mais un programme de formation bien 
organisé, comprenant une évaluation structurée et observée des compétences (OSA), peut aider 
le patient à gagner en autonomie et en confiance dans la gestion de son traitement [60,62]. Un 
exemple d’OSA pourrait être l’hygiène des mains, où l’infirmière montre la technique et en ex-
plique la raison d’être, éventuellement à l’aide d’images étape par étape. À la fin de la formation, 
le patient doit être capable de reproduire la technique, démontrant ainsi ses compétences psycho-
motrices. Toutes les étapes de la formation doivent avoir des objectifs d’apprentissage clairement 
définis, et le patient doit être évalué afin de déterminer s’il a acquis les compétences requises.

Stratégies de formation dans une langue non maternelle

La formation des patients atteints de la DP dans une langue différente de leur langue mater-
nelle peut être abordée efficacement en intégrant des stratégies multisensorielles et adaptées à 
la culture. La littérature suggère qu’une approche multisensorielle, qui comprend des aides vi-
suelles, auditives et symboliques, peut être bénéfique pour surmonter les barrières linguistiques 
dans la formation à la dialyse péritonéale [71]. Cette approche consiste à utiliser des aides pic-
turales et des symboles pour réduire la dépendance à l’égard de la langue écrite, ce qui peut 
être particulièrement utile pour les patients qui ne maîtrisent pas la langue de formation. Une 
approche hybride de la thérapie, qui combine des méthodes de formation traditionnelles avec des 
outils innovants, peut encore améliorer l’apprentissage. Par exemple, les plateformes numériques 
ou les applications mobiles qui proposent des modules interactifs en plusieurs langues peuvent 
offrir aux patients une pratique et un soutien supplémentaires en dehors des sessions de forma-
tion formelles. Il est essentiel d’impliquer les membres de la famille ou les amis qui parlent une 
langue autochtone, non seulement pendant la formation et l’éducation initiales, mais aussi pour 
la communication continue, en particulier lorsque des problèmes surviennent par la suite. Leur 
implication peut combler les fossés culturels et linguistiques, garantissant ainsi que les soins 
restent adaptés. Il est également utile d’envisager le soutien par les pairs [72]. De plus en plus de 
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preuves montrent que les modèles dirigés par des pairs peuvent améliorer la compréhension, la 
confiance et l’adhésion, en particulier dans les communautés où le partage d’expériences vécues 
favorise l’autonomisation [73].

 Dans l’ensemble, l’intégration de ces stratégies peut créer un programme de formation plus 
inclusif et plus efficace pour les patients atteints d’insuffisance rénale qui apprennent dans une 
langue qui n’est pas leur langue maternelle, améliorant ainsi leur capacité à gérer leur dialyse de 
manière indépendante et en toute sécurité.

Visite à domicile avant la formation à la DP et formation à la DP à domicile

La formation à la DP au domicile du patient est intuitivement attrayante, car c’est là que le patient 
effectuera finalement sa DP. Cependant, les études évaluant la formation à domicile sont rares 
[74,75]. 

Il existe peu de rapports publiés sur la pratique consistant à effectuer une visite à domicile avant 
de commencer la formation à la DP afin d’évaluer l’environnement domestique du patient. Deux 
rapports indiquent qu’une telle visite par une infirmière spécialisée en DP peut être bénéfique 
pour aider le patient à identifier, par exemple, le meilleur endroit pour stocker les fournitures, 
l’endroit le plus approprié pour effectuer la DP et des suggestions sur la manière de contenir les 
animaux domestiques dans la maison lorsque le patient effectue la DP [76,77]. 
Une étude récemment publiée portant sur des patients nouvellement inscrits en DP dans un centre 
italien a fait état d’un programme dans le cadre duquel une équipe évaluait le domicile des pa-
tients afin de s’assurer de son adéquation avant le début du traitement (durée = 2 h). La phase de 
formation était ensuite divisée en deux parties : une session initiale à l’hôpital (durée = 3 h) suivie 
d’une session ultérieure au domicile du patient (durée = 3/4 h pendant 2 jours). Une formation 
vidéo a été dispensée au patient à domicile, ce qui peut être considéré comme une forme de for-
mation à domicile [64,78].  Les visites à domicile faisaient partie intégrante du processus de for-
mation, permettant ainsi à l’infirmière formatrice en DP d’évaluer l’environnement domestique et 
de s’assurer qu’il était propice à une dialyse sûre et efficace. Au cours de ces visites, l’infirmière 
formatrice évaluait l’aménagement de l’espace de dialyse du patient, s’assurant qu’il répondait 
aux normes nécessaires en matière de propreté et d’organisation.

Formation virtuelle

À la suite de la pandémie de COVID-19, la formation et le suivi virtuels sont devenus une com-
posante de plus en plus populaire et efficace de l’éducation à la DP  [64,79]. Cette modali-
té offre plusieurs avantages, notamment la flexibilité et l’accessibilité. La technologie joue un 
rôle important dans l’amélioration du processus de formation à la DP. Des outils technologiques 
avancés sont utilisés pour améliorer à la fois l’expérience d’apprentissage et la gestion continue 
du traitement. Certains programmes commencent à explorer l’utilisation de technologies mo-
dernes, telles que la réalité virtuelle (RV), afin d’offrir des expériences de formation immersives. 
Les simulations en RV peuvent offrir une expérience pratique sans les risques associés à la pra-
tique réelle, permettant aux patients de se familiariser avec le processus dans un environnement 
contrôlé. Elles offrent un protocole d’apprentissage standardisé dans lequel les différentes étapes 
peuvent être enseignées séparément, puis mises dans le bon ordre. L’expérience de formation à 
la technologie VR repose sur le fait que l’utilisateur a l’impression d’être dans un environnement 
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différent (immersion) et d’interagir avec les éléments et les stimuli qui l’entourent comme dans 
le monde réel (interaction). Des études sur la RV suggèrent que la durée de la formation peut être 
raccourcie et qu’elle offre plus de flexibilité aux professionnels de santé. Cependant, les profes-
sionnels insistent sur la nécessité pour les infirmières d’être présentes pendant l’utilisation de la 
formation en RV [80,81]. 

Utilisation de la technologie

L’utilisation des technologies numériques, telles que les applications mobiles, les plateformes 
d’apprentissage en ligne et les simulations virtuelles, a permis d’adapter l’enseignement aux 
besoins spécifiques de chaque patient, d’améliorer la transmission des connaissances et d’offrir 
un accès constant aux ressources éducatives. Des études ont montré que les applications mobiles 
qui comprennent des vidéos pédagogiques, des rappels interactifs et des modules d’auto-évalua-
tion améliorent les compétences et la confiance des patients atteints d’IRC, y compris ceux en 
DP [82]. En outre, les simulations virtuelles offrent un environnement sûr où les patients et les 
soignants peuvent s’exercer en toute sécurité, ce qui leur permet d’améliorer leurs compétences 
et de réduire l’anxiété liée à la gestion de la DP [83]. 

L’utilisation de plateformes d’apprentissage en ligne et d’applications mobiles facilite également 
l’apprentissage continu et la mise à jour des connaissances en matière de DP. Les plateformes en 
ligne permettent aux patients et aux partenaires de soins d’accéder à tout moment et en tout lieu 
à du matériel de formation, ce qui se traduit par une plus grande flexibilité et une plus grande 
commodité. Les cours en ligne peuvent être conçus avec des modules interactifs, des quiz et des 
forums de discussion afin d’encourager la participation active et le partage d’expériences entre 
les participants, ce qui s’est avéré améliorer la compréhension et l’adhésion aux traitements [84]. 
La combinaison de ces technologies avec un soutien clinique en face à face peut créer une ap-
proche hybride efficace pour l’enseignement de la DP, optimisant ainsi à la fois l’apprentissage et 
les soins aux patients. Cependant, il est important de reconnaître que plus les patients sont âgés, 
plus ils ont tendance à avoir des problèmes de compréhension. Il sera donc important d’évaluer 
la faisabilité des ressources virtuelles dans ce groupe de patients [85]. 

Formation des patients présentant d’autres difficultés

L’accès équitable à la formation doit s’étendre aux personnes présentant des déficits cognitifs, 
des difficultés d’apprentissage et des déficiences auditives ou visuelles [86].  Des approches 
personnalisées, telles que des supports simplifiés, des technologies d’assistance et des méthodes 
de communication alternatives, sont essentielles pour garantir que ces patients ne soient pas ex-
clus de la DP. Sans ces aménagements, ils pourraient se voir refuser la possibilité de gérer leurs 
propres soins, ce qui les conduirait à dépendre d’une assistance coûteuse pouvant limiter leur 
participation à la vie sociale.

Formation des patients devant commencer une dialyse péritonéale en urgence

Lorsque la DP est mise en place de manière urgente ou inattendue, l’hospitalisation facilite le dé-
but de la formation du patient et de son aidant. La formation peut commencer immédiatement ou 
après 1 à 2 semaines, en fonction du niveau d’urémie du patient. Il est préférable que la formation 
à la DP inclue les supports mentionnés ci-dessus [87,88].  De plus, les patients acquièrent des 
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connaissances fondamentales en observant l’infirmière spécialisée en DP pratiquer la technique 
pendant leur séjour à l’hôpital, ce qui facilite un apprentissage significatif. Une fois que le patient, 
ou un membre de sa famille, démontre sa maîtrise du simulateur, il peut pratiquer la technique 
sous supervision afin d’être évalué et de recevoir des commentaires. La formation progresse gra-
duellement, en s’adaptant à la compréhension du patient et des membres de sa famille, jusqu’à la 
sortie de l’hôpital, lorsque la technique est maîtrisée et révisée. Cela permet de poursuivre la dia-
lyse une fois que le patient est rentré chez lui. Si l’état clinique du patient ne permet pas de suivre 
la formation pendant son séjour à l’hôpital, il est recommandé de l’inscrire à un programme de 
dialyse assistée pendant qu’il termine la formation et remplit les conditions requises pour une 
dialyse à domicile en toute sécurité.

En résumé, le processus de formation à la DP joue un rôle essentiel dans l’autonomisation des 
patients et de leurs aidants afin qu’ils puissent effectuer la procédure de manière sûre et efficace 
à domicile. Cette formation approfondie couvre un large éventail d’aspects, tels que la durée et le 
calendrier de la formation, le ratio personnel/patients, le matériel et les outils utilisés pour l’en-
seignement, l’inclusion de visites à domicile, les options d’apprentissage virtuel et l’utilisation 
des technologies modernes. Chaque élément contribue à renforcer la confiance et à garantir que 
les patients puissent gérer la DP de manière indépendante et en toute sécurité.

Points pratiques

1. Veiller à ce que la durée de la formation soit suffisante - Bien que le nombre d’heures de 
formation idéal ne soit pas clairement établi, des données peu fiables suggèrent qu’une formation 
d’au moins 15 heures, accompagnée d’un retour d’information continu et d’évaluations formelles 
pour certifier la maîtrise, pourrait être raisonnable. Adapter la durée de la formation aux besoins 
des patients, en tenant compte de facteurs tels que l’âge et les comorbidités.
2. Maintenir un faible ratio personnel/patients – Un faible ratio personnel/patients est essentiel 
pour garantir une attention personnalisée et un apprentissage efficace. Les ratios varient généra-
lement entre 1:1 et 1:3.
3. Utiliser divers supports de formation – L’intégration d’un large éventail de supports pendant 
la formation à la DP améliore l’apprentissage. Utilisez des manuels, des supports visuels (tels 
que des cartes illustrées, des affiches et des schémas) et des vidéos pour démontrer les procédures 
de DP. Des outils de simulation tels que des mannequins ou des tabliers peux représentatifs per-
mettent aux patients de s’exercer au remplacement de la poche et à d’autres techniques dans un 
environnement sûr et contrôlé. Il a été démontré que les supports personnalisés, tels que ceux qui 
suivent les principes de l’apprentissage des adultes, responsabilisent les patients et les aident à 
effectuer efficacement les procédures à domicile.
4. Proposer des options de formation virtuelle - La formation virtuelle offre plusieurs avantages, 
notamment la flexibilité et l’accessibilité. Si la formation en présentiel est essentielle, l’inté-
gration de sessions de formation virtuelles permet aux patients d’accéder aux supports depuis 
le confort de leur domicile. Les programmes doivent inclure des formations vidéo, un suivi en 
temps réel et une assistance virtuelle. Envisagez d’utiliser des outils avancés tels que les simula-
tions en réalité virtuelle pour plonger les patients dans des expériences d’apprentissage pratiques 
sans les risques liés à la pratique réelle.
5. Mettre en œuvre des outils technologiques pour un apprentissage continu - Les outils nu-
mériques tels que les applications mobiles, les plateformes d’apprentissage en ligne et les simu-
lations virtuelles améliorent à la fois la formation des patients et la gestion continue des soins. 
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Les applications mobiles qui proposent des vidéos pédagogiques, des rappels interactifs et des 
auto-évaluations améliorent la rétention des connaissances et la confiance des patients.
6. Assurer un retour d’information et des évaluations réguliers – Un retour d’information conti-
nu et des évaluations objectives structurées (OSA) doivent faire partie du processus de formation. 
Les patients ou les partenaires de soins doivent recevoir des évaluations régulières de leurs per-
formances pendant les sessions de formation.
7. Adapter la formation au style d’apprentissage du patient – Personnaliser la formation en 
fonction du style d’apprentissage individuel de chaque patient peut conduire à de meilleurs ré-
sultats. Utiliser des outils tels que des évaluations au début de la formation pour déterminer si 
le patient apprend mieux par des méthodes visuelles, auditives ou pratiques. L’adaptation de 
l’approche aux préférences du patient garantit une assimilation plus efficace des informations 
et améliore la rétention à long terme. Si vous formez un groupe, veillez à inclure au moins un 
support pédagogique pour chaque style d’apprentissage.
8. Standardiser la formation avec des programmes structurés - La mise en place de programmes 
de formation structurés avec des leçons, des objectifs et des protocoles clairement définis peut 
contribuer à garantir la cohérence du processus de formation.
9. Combiner la formation en présentiel avec des approches hybrides - Si le soutien clinique en 
présentiel reste essentiel pour la formation à la DP, le combiner avec des composants virtuels 
(tels que des cours en ligne, des modules d’apprentissage en ligne et des forums de discussion) 
peut optimiser l’éducation des patients. Un modèle hybride qui intègre des sessions en face à face 
avec des ressources numériques garantit aux patients un soutien pédagogique complet et flexible.
10. Commencer la formation sur la DP pendant le séjour à l’hôpital des patients qui doivent 
commencer la DP de toute urgence. Profiter de l’occasion pour que le patient observe la pro-
cédure telle qu’elle est effectuée par l’infirmière. Si cela n’est pas possible, il est recommandé 
d’opter pour la dialyse assistée.

APRÈS LA FORMATION

La péritonite est l’une des principales causes d’hospitalisation et d’arrêt de la DP chez les patients 
sous DP [89]. La péritonite est également l’une des complications les plus redoutées par les pa-
tients [90]. La prévention de la péritonite revêt donc une grande importance. Certains éléments 
indiquent que tous les patients ne respectent pas les protocoles d’échange de DP après avoir suivi 
la formation initiale sur la DP et que ces patients courent un risque plus élevé de développer une 
péritonite, en particulier une péritonite à Gram positif due à une contamination par contact [89-
92]. 
Après le début de la DP, les patients bénéficient généralement d’une assistance téléphonique 24 
heures sur 24 assurée par les infirmières de l’unité de DP et sont suivis tous les un à trois mois 
dans la clinique ambulatoire de DP par une équipe multidisciplinaire, lorsqu’elle est disponible 
[2,95]. C ‘est à ce moment-là que l’infirmière spécialisée en DP peut vérifier en personne avec le 
patient et son aidant comment ils s’en sortent à domicile, examiner le site de sortie du cathéter de 
DP du patient à la recherche de signes d’infection et passer en revue les dossiers de traitement et 
les médicaments du patient. C’est également l’occasion pour l’infirmière spécialisée en DP de ra-
fraîchir les connaissances du patient sur différents sujets à l’aide de questionnaires en cinq points 
portant, par exemple, sur l’hygiène des mains, et en utilisant des scénarios hypothétiques pour 
passer en revue avec le patient les complications potentielles à envisager et à résoudre [18]. La 
fréquence optimale des visites à la clinique, la préférence des patients pour les visites virtuelles 
et l’amélioration des résultats cliniques grâce à la surveillance à distance de la DP doivent faire 
l’objet d’études supplémentaires [93-95]. 
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Il a été démontré que les réunions MDT (en présentiel ou virtuelles) auxquelles participent des 
infirmières sont associées à de meilleurs résultats en matière de soins pour les patients sous hé-
modialyse en centre et ceux en pré-dialyse [98,99].

 Cependant, nous n’avons trouvé aucune étude publiée sur les meilleures pratiques ou les ré-
sultats pour les patients concernant ces réunions MDT de l’équipe de DP à domicile pour les 
patients sous DP et la participation des infirmières spécialisées en DP. Afin de comprendre les 
pratiques actuelles en matière de réunions MDT dans les unités de DP, nous avons mené une 
enquête informelle par e-mail auprès des membres du comité infirmier de l’ISPD dans 8 pays 
(septembre 2024) ; tous exerçaient dans des unités de DP à domicile. Nous avons constaté que la 
pratique des réunions MDT pour les patients sous DP variait considérablement, allant de réunions 
réservées aux patients instables en fonction des besoins à des réunions régulières hebdomadaires, 
mensuelles, bimestrielles ou trimestrielles (séparément ou immédiatement avant ou après une 
consultation de DP à domicile, parfois virtuellement) pour tous les patients sous DP. De plus, la 
composition de l’équipe multidisciplinaire variait également considérablement : dans certains 
centres, seuls le(la) néphrologue ou l’infirmier(e) praticien(ne) et les infirmier(e)s de dialyse 
péritonéale étaient impliqués, tandis que dans d’autres, le(la) néphrologue, les infirmier(e)s de 
dialyse péritonéale, l’assistant(e) social(e) et le(a) diététicien(e) étaient impliqués. Une unité de 
DP à domicile comprenait un(e) pharmacien(ne) et un(e) infirmièr(e) communautaire ; d’autres 
invitaient l’assistant(e) social(e), le(a) diététicien(ne) ou le(la) psychologue, selon les besoins. 
Si ces réunions de l’équipe multidisciplinaire permettent probablement à tous les membres de 
l’équipe d’être informés des problèmes actuels du patient et peuvent améliorer les résultats pour 
celui-ci, notamment les taux de péritonite, des recherches supplémentaires sont nécessaires. Ces 
réunions MDT peuvent également constituer une excellente occasion pour les infirmières en DP 
de se former, de poser des questions et d’apprendre des autres membres de l’équipe, ainsi que 
pour les autres membres de l’équipe d’apprendre des infirmières en DP ; cependant, ces réunions 
MDT demandent beaucoup de temps à tous les professionnels de santé impliqués [100]. Même 
s’il n’existe pas de norme pour ces réunions MDT/équipe de DP à domicile, nous suggérons à 
toutes les infirmières en DP d’apprendre à y participer activement.

Il existe des preuves peu certaines que les visites régulières à domicile effectuées par des infir-
mières spécialisées en DP, dans le cadre d’une initiative multiforme d’amélioration de la qualité 
et à l’aide d’un formulaire de visite à domicile pour plus d’exhaustivité, pourraient être associées 
à une incidence plus faible de péritonite et contribuer à prolonger la durée du traitement par DP 
chez les patients [18,91,94,99-104,130]. Au cours de la visite à domicile, l’infirmière spécialisée 
en DP peut non seulement évaluer l’adhésion du patient à la procédure de DP, mais aussi évaluer 
la sécurité et les risques de l’environnement à domicile, vérifier que le matériel de soins du site 
de sortie, le matériel de DP et les médicaments sont appropriés, et offrir un soutien au patient. 
L’infirmière spécialisée en DP peut rééduquer le patient sous DP et son aidant si nécessaire, 
suggérer des changements à apporter à l’environnement à domicile, consigner les détails de la 
visite à domicile et planifier d’autres interventions avec l’équipe de DP à domicile. Bien que les 
lignes directrices recommandent des visites d’une infirmière spécialisée en DP au début/lors de 
la première DP à domicile, puis une réévaluation avec des visites à domicile répétées si néces-
saire et à intervalles annuels, d’autres études sont nécessaires pour déterminer la fréquence et le 
moment optimaux de ces visites [85,107,108]. Dans certains contextes, cependant, il peut être 
difficile pour l’infirmière spécialisée en DP d’effectuer des visites à domicile en personne pour 
des raisons de sécurité et de temps. Dans de tels cas, l’infirmière spécialisée en DP peut effectuer 
une visite virtuelle. Les auteurs d’une étude exploratoire ont suggéré qu’une visite virtuelle per-
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mettrait d’examiner l’environnement, de revoir et de renforcer les connaissances sur la technique 
de connexion et de déconnexion, ainsi que les soins à apporter au site de sortie du cathéter de DP 
[109] : il convient toutefois de noter qu’il s’agissait d’une petite étude pilote menée dans un seul 
centre (n = 30) et qu’il n’y a pas eu de suivi des résultats.

Une rééducation visant à prévenir la péritonite est également recommandée pour les patients sous 
DP après une hospitalisation prolongée pouvant éventuellement induire un changement dans la 
dextérité, la vision ou l’acuité mentale du patient, un changement dans les fournitures de DP, un 
changement de partenaire de soins, ou après une interruption de la DP [89].  Plus important en-
core , après un épisode de péritonite ou de péritonite avec infection du site de sortie, les auteurs 
des lignes directrices et des études de recherche (dans le cadre d’initiatives multifacettes d’amé-
lioration de la qualité) ont également souligné que l’infirmière en DP devrait examiner avec le 
patient et le partenaire de soins (sans porter de jugement) les cas où il y a eu une rupture possible 
dans la procédure de DP ou une infection du site de sortie négligée afin d’essayer de prévenir un 
autre épisode de péritonite [89,94,105-111]. La dernière recommandation de l’ISPD est que le 
taux global de péritonite ne doit pas dépasser 0,40 épisode par année à risque et que le pourcen-
tage de patients exempts de péritonite par unité de temps doit être supérieur à 80 % par an [89] : 
pour les infections du site de sortie du cathéter de DP, le taux global d’infection du site de sortie 
ne doit pas dépasser 0,40 épisode par année à risque [107].  Cependant, une enquête antérieure a 
révélé que toutes les infirmières de DP (50 %) ne connaissaient pas le taux de péritonite de leur 
unité de DP ni ce qu’il devrait être [114].

En résumé, afin de réduire le risque de péritonite, nous suggérons que les infirmières spécia-
lisées en DP et l’équipe de DP à domicile mettent en place des interventions multidimension-
nelles, notamment : une rééducation brève et simple des patients sous DP sur des thèmes variés 
à chaque visite à la clinique ; des réunions régulières de l’équipe multidisciplinaire ; une visite 
à domicile lors de la première DP à domicile, puis au moins une visite à domicile par an avec 
utilisation d’une liste de contrôle ; un examen après chaque épisode de péritonite afin d’en déter-
miner les causes possibles ; et des audits réguliers des taux de péritonite et d’infection du site de 
sortie par l’équipe de DP à domicile afin de respecter les dernières recommandations des lignes 
directrices de l’ISPD.

Points pratiques

Après la formation, tous les patients sous DP doivent :
1. Avoir accès à une assistance téléphonique 24 heures sur 24.
2. Être suivis dans une unité de DP ambulatoire par un néphrologue/une infirmière praticienne 
et une infirmière spécialisée en DP tous les un à trois mois (avec accès à d’autres membres de 
l’équipe multidisciplinaire, le cas échéant).

Après la formation, l’infirmière spécialisée en DP doit :
1. Rendre visite au patient sous DP à son domicile après la fin de la formation à domicile, puis 
selon les besoins, avec un minimum d’une visite à domicile par an. Lors de cette visite à domicile, 
profiter de l’occasion pour rééduquer le patient (et son aidant) si nécessaire, offrir un soutien au 
patient, et documenter et signaler les problèmes observés à l’équipe de DP à domicile.
2. Réexaminer le patient sous DP à chaque visite à la clinique, par exemple en proposant à chaque 
patient (et à son aidant) des rappels simples sur une liste de sujets tournants.
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3. Participer activement aux réunions de l’équipe multidisciplinaire afin d’examiner, de discuter 
et de mettre à jour les plans de soins des patients. Lors de ces réunions, profitez-en pour poser des 
questions et apprendre des autres membres de l’équipe.
4. Examiner avec le patient les causes possibles (sans porter de jugement) après chaque épisode 
de péritonite liée à la DP.
5. Participer à la collecte de données et à l’examen des taux de péritonite et d’infection du site de 
sortie de l’unité de DP.

Résultats

Les données disponibles sur l’impact des interventions pédagogiques en matière de DP sur les 
résultats cliniques et les résultats rapportés par les patients sont limités et leur niveau de certitude 
est généralement très faible. À ce jour, seuls quatre ECR ont été menés, tous axés sur les effets de 
la formation continue sur les infections liées à la DP [65,113-115].

Dans un essai clinique randomisé ouvert à bras parallèles portant sur 104 patients sous dialyse 
péritonéale dans six centres en Corée, Chang et al. [115] ont rapporté que, par rapport à la réédu-
cation conventionnelle (à la semaine 1 et au mois 2, n = 53), la rééducation fréquente (aux mois 
4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 15, 18, 21 et 24, n = 51) n’a pas modifié de manière significative la fréquence 
des infections du site de sortie (ESI ; critère de jugement principal) ou des infections liées à la DP 
(y compris la péritonite) aux mois 3, 6, 9, 12, 18 ou 24, bien que les taux d’événements des deux 
groupes aient changé de manière significative au fil du temps. Il n’y avait également aucune diffé-
rence significative dans les autres critères de jugement secondaires que sont la qualité de vie liée 
à la santé (HRQOL), l’hospitalisation, le transfert en hémodialyse ou la survie des patients. Les 
patients âgés de 60 ans ou plus dans le groupe ayant suivi une formation fréquente ont présenté 
moins de péritonites, bien que cette analyse de sous-groupe d’un critère d’évaluation secondaire 
ait été exploratoire et n’ait servi qu’à générer des hypothèses. De même, Ljungman et al. [116] 
n’ont trouvé aucune différence significative dans le délai avant le premier épisode de péritonite 
(HR : 0,84, IC à 95 % : 0,65-1,09) dans un ECR multicentrique, multinational, à bras parallèles et 
ouvert sur la formation à la DP à intervalles réguliers (1, 3, 6, 12, 18, 24, 30 et 36 mois) par rap-
port aux soins habituels chez 671 patients nouvellement traités par DP dans 57 centres européens. 
Il n’y avait également aucune différence significative dans les critères d’évaluation secondaires 
que sont le taux de péritonite, le transfert vers l’hémodialyse ou la durée d’hospitalisation liée 
à la péritonite. Dans un ECR à trois bras comparant une inspection technique individuelle tous 
les deux mois à une éducation orale tous les deux mois et aux soins habituels chez 150 patients 
nouvellement diagnostiqués traités par DP dans un seul centre chinois, Xu et al. [65] ont observé 
des risques similaires de péritonite dans les trois groupes, bien que le groupe bénéficiant d’une 
inspection technique ait présenté un risque plus faible de première péritonite non entérique que 
le groupe bénéficiant des soins habituels (HR : 0,33, IC à 95 % : 0,12-0,92). Le transfert en hé-
modialyse et la survie des patients étaient comparables. Enfin, dans un ECR ouvert à bras paral-
lèles portant sur un programme de recyclage (évaluation des connaissances et des compétences 
pratiques et session de recyclage individuelle) 90 jours après le début de la DPCA par rapport 
aux soins habituels, impliquant 130 participants âgés de 55 ans ou plus dans deux centres de DP 
à Hong Kong, Leung et al [117] n ‘ont rapporté aucune différence significative entre le groupe 
d’intervention et le groupe témoin en ce qui concerne les taux de péritonite (rapport de risque : 
0,88, IC à 95 % : 0,34-2,27, respectivement, p = 0,78) et les taux d’ESI (rapport de risque : 1,44, 
IC à 95 % : 0,66-3,14, p = 0,35). Dans l’ensemble, les données disponibles indiquent que la for-
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mation continue peut avoir peu ou pas d’effet sur le risque d’infection liée à la DP ou d’autres 
problèmes liés à la DP, bien que la certitude des données soit réduite par un risque élevé de biais, 
d’imprécision et/ou d’indirectivité.

Il convient de noter que dans les quatre ECR susmentionnés sur la remise à niveau, toutes les 
études présentaient plusieurs limites reconnues par les auteurs [65,113-115]. Les principales li-
mites étaient les suivantes : certains patients sous DP ont refusé de participer aux études (ne 
souhaitant pas assister à des sessions de remise à niveau répétées) ou ont été exclus ; d’autres 
qui s’étaient inscrits aux études ont abandonné ou ont été perdus de vue (décès, transfert vers 
l’hémodialyse, transplantation, transfert vers la DP assistée, rétablissement de la fonction rénale, 
transfert vers un autre centre, retrait de l’étude) ; et, en raison des faibles taux de péritonite et 
du grand nombre de patients exclus des études, ayant abandonné ou ayant été perdus de vue, ces 
études n’étaient pas suffisamment puissantes pour montrer une significativité. Xu et al. [65] ont 
suggéré que des recherches supplémentaires sont nécessaires pour développer des méthodes de 
recyclage multiples qui seront bien acceptées par les patients, tandis que le moment et la fré-
quence optimaux du recyclage doivent être déterminés.

En ce qui concerne les autres interventions pédagogiques relatives à la DP, y compris les mé-
thodes de formation et les interventions éducatives, une revue de 18 études non randomisées n’a 
identifié aucune intervention ayant modifié de manière convaincante les résultats de la DP [3]. La 
plupart des études se sont concentrées sur les résultats liés aux infections associées à la DP et la 
certitude des preuves a été considérablement réduite par un risque élevé de biais, d’imprécision, 
d’incohérence et/ou d’indirectivité.

Mesures des résultats

Intégration des résultats rapportés par les patients dans la pratique.
Les résultats ont été décrits dans cette ligne directrice sur l’impact des interventions pédago-
giques en matière de DP sur les résultats cliniques et ceux rapportés par les patients. La plupart 
des études rendent compte des résultats liés aux infections liées à la DP, mais peu d’entre elles 
font état de la qualité de vie, de la participation à la vie sociale ou d’autres résultats pouvant 
refléter l’expérience des patients ou d’autres aspects importants de la vie d’un patient sous DP. 
L’attente selon laquelle la recherche doit tenir compte de l’expérience des patients afin que les 
résultats soient pertinents pour les patients et leurs aidants, ainsi que pour les professionnels de 
santé et les chercheurs, est bien documentée [118]. 

Cette attention portée à l’expérience des patients a été soutenue par l’initiative SONG (Stan-
dardized Outcome in Nephrology) sur la DP. Ce projet a réuni les priorités communes de plus 
de 900 patients, partenaires de soins et professionnels de santé de 68 pays, qui ont identifié les 
infections liées à la DP, la mortalité due aux maladies cardiovasculaires, la survie technique et la 
participation à la vie sociale comme les quatre résultats fondamentaux essentiels à mesurer dans 
chaque essai clinique sur la DP [119,120]. Les patients estimaient que la participation à la vie so-
ciale, bien qu’il s’agisse d’une mesure subjective, dépendait de ce que les gens souhaitaient faire 
et serait comprise différemment selon les personnes et les cultures [119]. Les lignes directrices 
récemment publiées par l’ISPD sur la prescription de la DP recommandent également que les ob-
jectifs de vie du patient soient intégrés dans le plan de soins de la DP par le biais de discussions et 
d’une prise de décision partagée [121,122]. Par exemple, il serait très important que l’infirmière 
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spécialisée en DP soit capable d’adapter le traitement de la DP à la routine quotidienne du patient.
Si les résultats sont importants dans la recherche, les mesures utilisées dans ce domaine ne sont 
souvent pas utilisées de manière systématique dans la pratique. Il convient donc de changer de 
perspective et de considérer les données comme une méthodologie d’amélioration continue. Des 
enquêtes ont montré que la prise en compte du point de vue des patients atteints d’insuffisance 
rénale terminale, y compris ceux sous dialyse péritonéale, permettait de surveiller les domaines 
préoccupants et de suivre les améliorations en matière de qualité des soins. Les mesures de l’ex-
périence rapportée par les patients (PREM) peuvent être très efficaces pour saisir le point de vue 
des patients dans de grands ensembles de données, comme cela a été démontré au Royaume-Uni. 
L’enquête menée en 2023 au Royaume-Uni auprès de 11 647 patients atteints d’insuffisance 
rénale a révélé que deux des thèmes les moins bien notés étaient la communication et le partage 
des décisions [123,124]. Des résultats similaires issus de l’enquête menée en 2022 auprès de 
252 patients sous DP, dans la province de Colombie-Britannique, au Canada, ont montré que les 
domaines à améliorer étaient la communication entre les membres de l’équipe soignante et le pa-
tient ou les membres de sa famille, ainsi que les possibilités de définitir des objectifs de manière 
collaborative [125].

 De même, dans une enquête PREM en cours d’élaboration aux États-Unis, deux éléments, jugés 
très importants par les patients sous dialyse à domicile, étaient que le personnel et les néphro-
logues écoutent attentivement le patient et soutiennent un plan de traitement adapté à chacun 
d’entre eux [126]. Toutes ces études soulignent l’importance d’une communication efficace. Les 
infirmières spécialisées en DP ainsi que l’ensemble de l’équipe multidisciplinaire doivent réflé-
chir à des moyens d’améliorer leur communication avec les patients et leurs familles, ainsi qu’à 
la manière d’initier une prise de décision partagée et une définition collaborative des objectifs 
[120,125-127]. 

Dans le cadre de l’amélioration continue de la qualité, chaque unité locale de DP doit réfléchir 
à la manière dont l’expérience du patient est saisie et mesurée en ce qui concerne la formation à 
la DP. Ces évaluations diffèrent des outils d’évaluation conçus pour vérifier les compétences de 
l’apprenant, mais elles fournissent davantage de détails sur l’efficacité de la communication et 
l’implication du patient dans l’établissement des plans de traitement.

RECHERCHES FUTURES

Compte tenu de l’importance capitale de la formation dispensée par l’infirmière spécialisée en 
DP à domicile pour permettre au patient de poursuivre avec succès son traitement par DP à do-
micile, le présent document de synthèse vise à fournir des orientations plutôt que des recomman-
dations sur les principes de cette formation. Les auteurs reconnaissent également que les preuves 
à l’appui de ces propositions sont limitées et d’un niveau de preuve très faible, et encouragent 
vivement la poursuite des recherches. De futures études seront nécessaires pour examiner l’inté-
gration de nouvelles technologies et approches de formation dans le cadre de formation en DP, 
ainsi que le point de vue des professionnels de santé sur son utilité pour la DP, tant du côté des 
infirmiers que des patients. Des recherches supplémentaires solides sont nécessaires pour établir 
des preuves permettant d’orienter les meilleures pratiques en matière d’interventions éducatives. 
Des recherches supplémentaires sont nécessaires sur (a) l’importance des évaluations préalables 
à la formation afin de personnaliser les programmes de formation ; (b) la formation, les connais-
sances, les compétences et les qualités requises pour les infirmières spécialisées en DP à domicile 
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; (c) l’efficacité et la sécurité de l’intervention d’autres infirmières diplômées et d’aides-soignants 
non diplômés dans une unité de DP à domicile ; (d) la fréquence optimale des visites à la cli-
nique de DP ; (e) la préférence des patients pour les visites virtuelles à la clinique par rapport 
aux visites en personne ; (f) la fréquence et le moment optimaux des visites à domicile par les 
infirmières spécialisées en DP ; (g) les meilleures pratiques ou les résultats pour les patients des 
réunions de l’équipe multidisciplinaire de l’équipe de DP à domicile pour les patients sous DP, 
et qui devraient être membres de l’équipe de DP à domicile ; (h) des recherches sont nécessaires 
pour mettre au point des méthodes de recyclage variées qui seront bien acceptées par les patients, 
tandis que le moment et la fréquence optimaux du recyclage doivent être déterminés ; et enfin, (i) 
une réflexion approfondie sur la meilleure façon de saisir et de mesurer l’expérience des patients 
en matière de formation à la DP.
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