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pfection dy liguide de dialyse péritonéale oréva) : y
LISTE DES ABREVIATIONS

AEG : Altération de I’état général

BLES . béta-lactamases a spectre étendu

CASFM : Comité d’antibiogramme de la Société francaise de microbiologie
CcGpP . Cocci Gram positif

CRP : C réactiveprotein

DH : Dirham

DP : Dialysepéritonéale

DPA : dialyse péritonéaleautomatisée

DPCA : Dialyse péritonéale cyclique ambulatoire
DPCC : dialyse péritonéale continuecyclique

F : Femme

H : Homme

HD : Hémodialyse

IP : Intrapéritonéale

ISPD . International society of péritonéal dialysis
v : Intraveineuse

KT : Cathéter

MGG : Coloration de May Grunwald Giemsa

ND : Néphropathie diabétique

NG : Néphropathie glomérulaire

NID : Néphropathie indéterminée

NL : Néphropathie lithiasique

NV : Néphropathie vasculaire

PKR : Polykystose rénale
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PLP : Protéine de liaison auxpénicillines
PN : Polynucléaireneutrophile

R :  Résistant

S : Sensible

T : Température

VS : vitesse desédimentation
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L’infection péritonéale bactérienne est une inflammation du péritoine secondaire
a une présence de bactérie dans la cavité péritonéale. On I'appel communément
péritonite bactérienne. C’est une complication fréquente et potentiellement grave en
dialyse péritonéale (DP). L’infection impliquant le péritoine, le site de sortie, ou le
tunnel reste la raison la plus fréquente de transfert des patients en hémodialyse [1].
Les germes les plus souvent rencontrés sont les staphylocoques, et les bacilles Gram
négatif [1]. Les difficultés rencontrées dans le traitement des infections bactériennes
en DP sont liées a la fréquente multirésistance des germes en cause, ce qui rend
nécessaire une meilleure connaissance de leur sensibilité aux antibiotiques.

Une premiere étude faite au Sénégal en 2007 [2] montrait une prédominance du
staphylocoque aureus (30%) et du Pseudomonas (9%).

Une étude réalisé au Maroc, rapportaient que les especes isolées lors des
péritonites infectieuses (PI) a Gram positif étaient : un staphylococcus coagulase
négatif (4 cas), un staphylococcus auréus(3 cas). Les péritonites a Pseudomonas
aerugenusaétaient les plus fréquentes parmi les infections a Gram négatif (5 cas) (3
cas) [3].

Au Mexique, dans une étude rapportée par Enrique Villarreal-rios [54], les
principales infections péritonéales étaient dominées par le staphylococcus aureus
(27,3%) suivi du staphylococcus epidermidis(11,3%).

Des recommandations pour le traitement et la prévention de la péritonite ont été
récemment développées et mises a jour par la Société Internationale de Dialyse
Péritonéale (ISPD) [4].

Apres 7 ans d’expérience, nous avons conduit cette étude afin de connaitre la
prévalence de I'infection du liquide péritonéal, I’évolution de I’écologie bactérienne au
cours des infections péritonéales survenant chez les patients en dialyse péritonéale au

service de néphrologie CHU hassan Il Fées.

Dr. Behah Mohamed sghair 9



! E . ! !. .! ! !. ! 7 7 ! 7 ! E .7

Pour ce faire nous avons analysé:
— Les caractéristiques cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives
des infectionsdu liquide péritonéales.

— Les principaux facteurs associés.

Dr. Behah Mohamed sghair 10



RAPPELS

Dr. Behah Mohamed sghair

11



Infection du liguide de dialyse péritonéale préval E >
|I-GENERALITES

I-1- RAPPAL ANATOMIQUE :

LE PERITOINE :

Le péritoine est une membrane semi-perméable, séreuse (qui enveloppe la
surface des organes), annexée aux organes digestifs, abdominaux et pelviens. Il est
composé de deux feuillets :

— Un feuillet pariétal, plagué aux faces internes des parois diaphragmatique,
abdominale et pelvienne. On peut distinguer : le

— péritoine pariétal diaphragmatique, le péritoine pariétal postérieur et le péritoine
pariétal inférieur ou pelvien.

— Un feuillet viscéral, qui est imperceptible, mais qui enveloppe de maniere tres

intime la surface des organes intra-abdominaux et intra-pelviens.

Figure 1: Le péritoine : isolement péritonéal lors d’un abord chirurgical par voie

sous costale droite (5, 6,7).
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Entre les feuillets, on distingue la cavité péritonéale : il s’agit d’un espace virtuel
d’une minceur capillaire entre les feuillets pariétal et viscéral du péritoine. Elle ne
referme aucun organe mais seulement un film mince de liquide péritonéal qui lubrifie
les surfaces péritonéales pour permettre aux visceres de se mobiliser sans frottement
les uns sur les autres. Chez I’homme, la cavité péritonéale est complétement close.
Chez la femme, les trompes utérines, I'utérus et le vagin constituent des voies de
communication entre la cavitépéritonéale et le milieu extérieur, cette solution de
continuité du péritoinepelvien de la femme explique la possibilité chez celle-ci

d’infection péritonéaleascendante. [51[6][7].

|-2-PHYSIOLOGIE DU PERITOINE :

Le péritoine est une membrane translucide, faite de tissu conjonctif et de cellules
mésothéliales douées de propriétés de sécrétion et de résorption. La Sécrétion et la
résorption sont a I’état normal en équilibre laissant en permanence 20 a 30 cc de
liguide nécessaire a la lubrification et la mobilité des visceres. L’équilibre péritonéal est
assuré par deux voies :

La premiere est celle des échanges bidirectionnels entre la cavité péritonéale et la
circulation générale au travers de la séreuse qui se comporte comme une membrane
semi perméable sachant que la surface du péritoine est a peu pres celle de la peau.

La deuxieme voie d’échange entre péritoine et circulation sanguine est active et se
fait par voie lymphatique. Cette voie est limitée a une partie de la cavité péritonéale et
ne fonctionne que dans un sens, contrairement a la premiere voie. Cette voie active
est considérée comme la voie d’épuration de la cavité péritonéale vers les
lymphatiques diaphragmatiques puis vers les lymphatiques du médiastin par les
pertuis de RANVIER, vers le canal thoracique et la Circulationgénérale. Grace a ce

péritoine qui se comporte comme une membrane dialysante, les solutions tendent a
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se mettre en équilibre osmotique et ionique avec le liquide

Extracellulaire avant d’étre résorbées. Ainsi lintroduction de solutions
hypertoniques ou de liquides a Ph trop acide ou alcalin provoque une transsudation
qui équilibre les pressions osmotiques et les Ph des deux c6tés de la membrane. Outre
I’eau et les solutés, la séreuse péritonéale peut absorber les grosses molécules méme
les particules en suspension (lesglobules rouges, les bactérieset leurs toxines). Cette
résorption se fait principalement par voie lymphatique. Pour certaines particules de
gros diametre. Elle est aidée par les processus dephagocytose. Toutes les parois de la
cavité péritonéale sont mobiles grace aux contractions des muscles pariétaux et du
diaphragme, péristaltisme des anses intestinales. Il en résulte un brassage incessant
du contenu péritonéal, avec homogénéisation du contenu des diverses loges. Ce
phénomene n’est cependant pas instantané : on peut trouver, dans les récessus du
péritoine, des liquides décompositions différentes qui ne s’équilibreront qu’apres
quelques heures debrassage. A ce brassage peuvent s’opposer des adhérences
secondaires a une

agression infectieuse chronique. Les sillons para coliques ont une importance
clinique considérable car ilsreprésentent des voies pour |’écoulement de liquide
d’ascite et pour la propagation des infections intra péritonéales. Par ces sillons, le
liguide contenudans la cavité péritonéale peut s’écouler dans la cavité pelvienne,
surtout enposition debout. Inversement, des infections pelviennes peuvent se
propagervers le haut jusque dans le récessus subphrénique, principalement en
positioncouchée. Les sillons para coliques constituent également des voies
depropagation pour des cellules cancéreuses qui seraient entrées dans la

cavitépéritonéale en se détachant de la surface ulcérée d’une tumeur.[5][6][8]
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[I-LA DIALYSE PERITONEALE

[I-1-GENERALITE :

La dialyse péritonéale repose sur des échanges a travers une membrane semi
perméable de solutés selon un gradient de concentration, et de solvant selon un
gradient de pression. L’évolution du matériel mis a disposition (cathéter, poches,
cycleur) a permis d’améliorer les résultats de ce traitement, proposé au stade terminal
de l'insuffisance rénale chronique. Le succes d’un programme de dialyse péritonéale
passe donc par la maitrise de l'acces péritonéal, la reconnaissance des possibles
complications et leur prise en charge. Toute unité de dialyse péritonéale doit disposer
d’une équipe dédiée a I'implantation et la prise en charge des cathéters. Cette équipe
doit comporter néphrologue, chirurgien, radiologue, microbiologiste et infirmier
référent.

Les deux modalités thérapeutiques sont représentées par la dialyse péritonéale
continue ambulatoire et la dialyse péritonéale automatisée, avec leurs variantes. Des
explorations fonctionnelles du péritoine et des criteres de dialyse adéquate
permettent d’adapter la modalité de traitement selon la fonction rénale résiduelle, le
degré de perméabilité de la membrane péritonéale et de vérifier la qualité du
traitement afin de réduire la morbidité. La dialyse péritonéale doit étre considérée

comme un traitement de premiere intention, temporaire ou définitif selon les patients.
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Infection du liquide de dial éritonéale préval E ”
[1I-2-PRINCIPES DE DIALYSE PERITONEALE :

Le débit sanguin péritonéal est faible, de I’ordre de 100 a 150 ml/minute. Il joue
un role peu important par rapport au débit du dialysat, surtout en dialyse péritonéale
automatisée. Différents éléments interviennent, s’opposant aux transferts entre la
lumiere capillaire (plasma) et la cavité péritonéale (dialysat), successivement la
présence d’un film sanguin tapissant I’endothélium capillaire, la cellule endothéliale
elle-méme et la membrane basale sur laquelle elle repose, I'espace interstitiel, le
mésothéliumet I’existence d’une couche stagnante dedialysat au contact des cellules
meésothéliales.Dans la cavité péritonéale. Les échanges péritonéaux reposent sur deux
principes fondamentaux, a savoir la diffusion (dialyse) et la convection (ultrafiltration),

ainsi que sur le modele des trois pores.

Dialysat injecté
dans I'abdomen du

patient
‘ ' La membrane

'| péritonéale
\ joue le réle

'Cathéter

Récupération du
dialysat aprés
filtration des

déchets sanguins

par le pé{itoine

Figure 2: la dialyse péritonéale
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a- DIFFUSION (DIALYSE)

Phénomene passif, elle dépend d’un gradient de concentration, avec passage de
molécules du milieu le plus concentré vers le milieu le moins concentré. Elle est
bidirectionnelle, fonction de la composition du dialysat introduit dans la cavité

péritonéale:

e du plasma vers la cavité péritonéale pour |'urée, la créatinine, le phosphore, le

sodium, le potassium et les bicarbonates.

e de la cavité péritonéale vers le plasma pour le glucose et les lactates.

1.0 4 - Uree — p2-M Glucose
: ~ Creatinine Protéines
Phosphates
0,8

0,6 -

0.4 -

0,2 4}

Rapport concentration D/P

0,0 - T - T -
0 1 2 3 4
&\

Duree de diffusion péritonéale (h)
Figure 3 : Courbes d’équilibration de différents solutés D : Dialyse, P : Plasma

W2
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* dans I'un ou 'autre sens pour le calcium, selon la teneur du dialysat en calcium
(de 1,25 a 1,75 mmol/L) et en glucose (15 a 40 g/L).Un état d’équilibre entre plasma
et dialysat est atteint en un temps donné, fonction de la taille et du poids moléculaire
de la substance considérée. Celui-ci est obtenu aprés cing a six heures d’échanges
pour l'urée, alors que dans le méme temps la saturation du dialysat (D/P) n’est que de
60 % pour la créatinine.

b ~CONVECTION (ULTRAFILTRATION) :

Phénomeéne actif et unidirectionnel, elle est la conséquence d’un gradient
osmotique induisant une ultrafiltration avec attraction d’eau et de solutés et fonction
de la pression hydrostatique dans la cavité péritonéale. La pression osmotique est, soit
d’origine cristalloide (glucose), soit d’origine colloide

(Polymeres du glucose ou icodextrine).L’ultrafiltration nette est la résultante de
I'ultrafiltration transcapillaire diminuée de la réabsorption lymphatique. En pratique,
elle correspond a la différence entre le volume de dialysat drainé et le volume de
dialysat infusé. Elle est maximale apres 140 minutes de diffusion pour un dialysat
isotonique a 15g/L de glucose (environ 300 mL), et aprés 250 minutes de diffusion
pour un dialysat hypertonique a 40 g/L de glucose (environ 1000 mL).

La pression hydrostatique intrapéritonéale (PIP), facteur indépendant de la
pression osmotique, influence également l'ultrafiltration nette. Chez I’adulte, elle est
de 12 + 2 cm d’eau avec un volume de dialysat de 2 L. Une augmentation d’environ 1
cm d’eau diminue le volume d’ultrafiltration nette de 35 mL aprés une heure de stase.
Au-dela de 18 cm d’eau au repos en décubitus, une réduction des capacités

pulmonaires est a craindre.
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Figure 4 : schéma explicatif du phénomeéne de convection (a droite) et de diffusion (a

gauche).

c- MODELE DES TROIS PORES :

Selon cette théorie fondée sur un modele informatique, il existerait trois types

de pores de taille différente au niveau de ’endothélium des capillaires péritonéaux.

Les petits pores, intercellulaires, sont le siege du passage de l'eau et des
molécules de faible poids moléculaire, électrolytes, urée, créatinine, glucose

notamment.

Les ultrapetits pores, les plus nombreux, sont caractérisés par des canaux
transcellulaires ou aquaporines. lls assurent le transport exclusif de I’eau libre,
réalisant ainsi une dilution du dialysat avec baisse de la concentration initiale
dusodium et un transfert a partir du plasma par gradient de concentration

outamisage du sodium.

Les grands pores, peu nombreux, permettent le passage de substances de
grande taille, comme les protéines, les polymeres de glucose (icodextrine),
auniveau des espaces intercellulaires. Ce modele des trois pores permet
d’expliquer les transferts péritonéaux parconvection d’apres la pression
osmotique d’origine cristalloide ou colloide, etselon la pression hydrostatique

intra péritonéale. /9]
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Types de pores

Molecules transportiees

Trés petits pores
(transcellulaires)
Aquaporine | = Eau
ol Toxines uremiques de
Petits pores ' faible poids moleculaire
r=40—-60 A ¢ = = Urée, créatinine,
(\. : glucose, eau. etc.
= 7
)} &
O = (- Toxines uréemiques de
Grands pores — ; haut poids
r=200 A (\-~\ P Q moléculaire (B2 -M, etc.)
— 1 (_) et proteines

Sang

Cavite peritoneale

Figure 5 : Transport des solutés a travers la membrane péritonéale illustrant la théorie

des «Trois pores».

[I-3-MODALITE DE DIALYSE PERITONEALE[10]

Plusieurs techniques de DP existent : la dialyse péritonéale continueambulatoire
(DPCA) qui nécessite 3 a 4 changements manuels quotidiens depoches de dialysat, et
la dialyse péritonéale automatisée (DPA) nécessitant uncycleur. Ces techniques se font
a domicile par le patient qui peut, si nécessaire, étre assisté par une infirmiere. Les
cycles : infusion, stase, drainage se succedentde facon généralement continue, mais il
existe d'innombrables possibilitésoffertes par les progres technologiques dans les
domaines de la connectologie etde l'automatisation. Le volume médian d’échanges
quotidiens utilisé dépend dela technique employée, de 6 litres par jour en DPCA a 10

litres par jour en DPA, et varie selon les régions.

d-La DPCA (dialyse péritonéale continue ambulatoire) /9].

Il s’agit d’une méthode manuelle, a régime continu, avec présenceconstante
(sauf exception) de dialysat dans la cavité péritonéale. Classiquement, quatre échanges
par jour sont réalisés (le plus souvent trois échanges avecsolution isotonique et le

guatrieme avec une solution hypertonique ou une pochede polymeres du glucose, pour
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un échange long nocturne). Plus rarement, I’échange nocturne peut étre supprimé. Le
dialysat préalablement réchauffé a 37C est infusé, laissé en stase quatre a six heures
(dix a douze heures la nuit) puis drainé

Le systeme double-poche a usage unique est le plus utilisé chez les patients
autonomes. Une seule connexion au niveau du prolongateur situé sur le cathéter est
nécessaire, minimisant les risques d’infection. Les changements de poche étant
réalisés le jour, cette méthode permet éventuellement I'intervention d’une infirmiere
pour les patients non autonomes (puisqu’elle ne nécessite pas de manipulation
nocturne). Par contre, elle est plus contraignante pour des sujets jeunes, les échanges

diurnes pouvant entraver I’activité professionnelle et la qualité de vie.

achange Echange &change &change
a ghoo a 1 3 & 18h00 & 2rhoo
= — — —— ]
'I.IE | [ | | | | I
£l | | | ]
ga i | | | | | | |
£\ |
N S g ~J
JOUR I:L'll.
8h00 20h00 8h0a
1 cycle

Figure 6: Cycles de réalisation de la DPCA en pratique

e— DPA ( La dialyse péritonéale ambulatoire) :/71][12][13][14] [15]

Elle est réalisée a I'aide d’un cycleur (machine assurant la réalisation
chronologique des différentes phases de drainage, stase et infusion) et permetdonc
d’effectuer plusieurs échanges nocturnes. Elle est de ce fait mieux adaptéeaux patients
jeunes et nécessite un niveau suffisant de compréhension et d’autonomie .Différents
modes sont disponibles, permettant ainsi de s’adapter a lafonction rénale résiduelle et

au type de perméabilité péritonéale:
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Dialysepéritonéale continue cyclique (DPCC), dialyse péritonéale continue
optimisée (DPCO) et dialyse péritonéale intermittente nocturne (DPIN).

L’avantage de la DPA réside dans le fait qu’elle offre plus de temps pour la
poursuite des activités socioprofessionnelles, notamment chez les patientsjeunes.Des
études ont été réalisées afin de comparer DPCA et DPA ; elles n’ont pas retrouvé de
différences en termes d’échec de technique, de mortalité, detaux d’hospitalisation ou

de risques de péritonite.

22 heures, 3 halres,
branche mert debranchamant
=ur ls cyclaur du cyclaur

| .

_ volume
intraperitoneal

JOUR f

Bhi00 20h00 alglala]

La DPA (Image du RDPLF)

Figure 7 : Différents échanges automatisés en DPA

Ces nombreuses possibilités permettent de choisir une stratégie de DP
précisément adaptée au patient, personnalisée en fonction de ses besoins d'épuration,
de ses activités quotidiennes et saisonnieres, et de ses impératifs socioprofessionnels.
Les techniques de DP ont chacune leurs avantages et leurs inconvénients mais le choix
de 'une ou de l'autre de ces modalités dépend de facteurs multiples : volume intra
péritonéal admissible, perméabilité péritonéale,corpulence, autonomie, présence ou
non d’une FRR significative, respect de la qualité et de I’espérance de vie du patient.
Les souhaits personnels du malade sont a prendre en compte, de méme que divers
facteurs socio- économiques, outre le colit :
possibilités d’installation et de stockage a domicile, entourage familial, maintien d’une

activité professionnelle ou scolaire.
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[11- LES INDICATIONS ET LES CONTRES INDICATIONS DE LA

DIALYSE PERITONEALE[16], [9]

llI-1- Les indications a la dialyse péritonéale:

Il existe un accord pour considérer que la DP est indiquée en premiereintention
en cas :

— de difficultés a créer un abord vasculaire pour hémodialyse.
— de cirrhose décompensée avec ascite.
— d’embols de cholestérol.

Chez I’enfant, la DPA est la méthode de choix en raison d’une fréquence élevée
d’hyperperméabilité péritonéale. Par ailleurs, la réalisation d’un abordvasculaire pour
hémodialyse est souvent difficile. Cette modalité du traitement permet une
scolarisation normale. Chez le sujet agé, la DPCA peut étre préférée a I’lhémodialyse,
en raison denombreuses comorbidités cardiovasculaires et de la possibilité de maintien
adomicile. Le recours a une tierce personne (entourage, personnel infirmier)
estnécessaire dans la majorité des cas.

En pratique, la dialyse péritonéale peut étre proposée en premiere intention quel
que soit I’age, mais en I’absence de transplantation rénale envisageable, il peut s’agir
d’un traitement temporaire avec transfert ultérieur en hémodialyse. Avant la
transplantation rénale : La DPA est préférable pour des raisons professionnelles et de
qualité de vie. La survie du greffon est identique chez les patients préalablement en
dialyse péritonéale ou en hémodialyse. Une amélioration de la fonction rénale du
greffon est plus rapidement obtenue chez les patients antérieurement en dialyse
péritonéale. La fréquence des complications infectieuses n’est pas accrue en phase de

post-transplantation.En cas d’infection péritonéale, une contre-indication temporaire a
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la greffe est indispensable, de 10 a 30 jours selon le germe isolé. L’ablation per
Opératoire du cathéter est recommandée en cas d’infection de I'orifice de sortie ou
d’antécédents de péritonite fongique. Celle-ci est généralement différée entre la
troisieme et la sixieme semaine, a un moment ou la posologie des
immunosuppresseurs a été réduite.
Chez les patients diabétiques, il n’y a pas de supériorité prouvée de 'une ou de 'autre
méthode (HD ou DP) en premiere intention, quels que soient I’age et le sexe des
patients.
Il nexiste pas d’accord pour considérer qu’il est plus facile de contrbler chez les
diabétiques I’équilibre glycémique par DP plutdot que par HD. Il existe un accord pour
considérer que chez les diabétiques il n’est pas plus facile de controler par DP plutot
que par HD :

— la dyslipidémie.

— le poids.

Il faut préférer [Iutilisation de [Iicodextrine aux solutions glucosées
hypertoniques pour obtenir une ultrafiltration satisfaisante. L’utilisation de I'insuline
par voie intra péritonéale peut étre proposée.

L’insuffisance rénale chronique terminale, associée a une insuffisance cardiaque,
est une indication privilégiée de la DPCA. Une ultrafiltration progressive et continue est
mieux supportée que I’hémodialyse conventionnelle. Un impact favorable est constaté

sur la qualité de vie, avec réduction de la fréquence et de la durée des hospitalisations.
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llI-2- Les non indication a la dialyse péritonéale :

Une dénutrition sévere, préalable a la mise en route du traitement, constitue une
contre indication temporaire ou définitive. L’obésité est unecontre-indication
relative, en raison de problémes techniques (dysfonctionnement du cathéter), des
risques de sous-dialyse notamment chez lesujet aurique, de la prise de poids en
relation avec I’absorption péritonéale duglucose (120 a150 g/jour).

En cas d’antécédents d’interventions chirurgicales abdominales,
sourced’adhérences avec cloisonnement de la cavité péritonéale limitant la
surfaceeffective participant aux échanges, la pose du cathéter sous ccelioscopie
estrecommandée.

En cas d’insuffisance respiratoire chronique, le degré de I'atteinte doit étreévalué,
mais cette pathologie ne doit pas faire exclure la dialyse péritonéale defacon
systématique.

Chez les patients porteurs d’une stomie digestive et/ou urinaire, en cas de
syndrome dépressif ou d’isolement du malade, une orientation vers I’hémodialyse

est souvent préférable, en raison des perturbations psychologiques préexistantes.

V- L’'INFECTION DU LIQUIDE PERITONEALE :

Cadres nosologique

L’infection du liquide de dialyse péritonéale, est une des complications les plus

fréquentes en DP et constitue un des problemes majeurs de cette technique. Cette

complication est la plus courante de la DP, sa fréquence en France est d’environ un

épisode tous les 35 a 40 mois-patients. Les patients en DPA présentent un risque

d’infections en comparaison aux patients en DPCA car la DPA nécessite moins de

manipulations (connexions et déconnexions) que la DPCA. [4,17]:0n distingue :
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> Infection du liquide péritonéale récurrente : c’est un épisode survenant moins
de 4 semaines apres la fin de traitement d’un épisode précédent avec un
germedifférent.

> Infection du liquide péritonéale récidivante : c’est un épisode survenant moins
de 4 semaines apres la fin de traitement d’un épisode précédent avec le méme
germe ou un épisodestérile.

> Infection du liquide péritonéale répétées : c’est un nouvel épisode de péritonite
survenant plus de 4 semaines apres la fin de traitement d’un épisode précédent
au mémegerme.

> Infection du liquide péritonéale réfractaire : c’est une absence d’amélioration
de la turbidité du dialysat aprés 5 jours de traitement antibiotiqueadapté.

> Infection du liquide péritonéale liée a une infection de cathéter : c’est une
péritonite survenant en méme temps qu’une infection du cathéter ou du

tunnel, liée au méme germe ou associée a un site de sortiestérile.
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DIAGNOSTIC :

1-Diagnostic_positif

Circonstances de découverte :
La péritonite infectieuse peut étre découverte:
— De facons fortuite : devant une douleur abdominale avec un trouble digestif,
de la fievre, un effluent trouble, etc.
— De facon systématique par une découverte de leucocytes et de nitrites positifs
a la bandelette au cours de la surveillance biologique du liquide deD.P.

— Devant les complications graves a type de choc septique, unedénutrition.

Signescliniques

Les signes et symptomes d’irritation péritonéale sont inconstants au cours
des infections péritonéales, la symptomatologie clinique est pauvre et marquée
par :

Signes généraux

On peut rencontrer une altération de I’état général, une fievre, une
anorexie, une tachycardie, une pression artérielle normale ou basse en fonction
de la gravité de la péritonite, I'’examen des bandelettes peut montrer des
leucocytes et parfois des nitrites positifs [2].

Signes fonctionnels

lIs se traduisent le plus souvent par des douleurs abdominales
habituellement diffuses qui ne sont présentes que dans 70 a 80% des cas. Une
défense abdominale diffuse voire contracture peut étre retrouvées, les signes
digestifs a type de nausées, vomissements, diarrhées sont présentent dans 65%

des cas [2].
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Signes Physiques

La palpation abdominale peut révéler une défense abdominale, parfois une
contracture traduisant un stade évolutif, le toucher pelvien révele une douleur
intense avec cris du Douglas. La symptomatologie peut enfin étre totalement
absente. La turbidité du dialysat étant le signe le plus précoce et le plus constant
dans 97 a 100% des cas [2].

L’examen physique du patient présentant une péritonite doit toujours
inclure un examen attentif de I'orifice de sortie et du tunnel du cathéter. Tout
écoulement au niveau du site de sortie doit étre mis en culture comme le dialysat
drainé. Si la culture du préléevement du site de sortie pousse avec le méme germe
que celui trouvé dans le péritoine (excepté le S. coagulase négative), il est alors
tres probable que la péritonite soit consécutive a l'infection ducathéter.

Examenspara-cliniques

Biologie

Les éléments d’orientation biologique se traduisent par un syndrome
biologique inflammatoire non spécifique, une hyperleucocytose a polynucléaire
nheutrophile, une vitesse de sédimentation(VS) accélérée, une hyperfibrinemie et
une CRPélevée.

Bactériologie

L’élément de certitude c’est I’examen cytobactériologique du dialysat qui
montre un liquide trouble avec plus de 100 leucocytes a prédominance
polynucléaire neutrophile supérieur a plus de 50%. La culture bactérienne est

systématique [4].
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Technique:

Une méthode correcte de culture bactériologique du dialysat est de la plus
haute importance pour isoler le germe responsable. L’identification du germe
avec sa sensibilité aux antibiotiques, non seulement guidera le choix de
I’antibiotique, mais de plus peut donner une indication sur I'origine de I’infection.
Une maniere optimale de procéder est de combiner une culture du sédiment
obtenu a partir de 50 ml de dialysat centrifugé et de prélever 5 a 10 ml de
dialysat, au lit du malade, dans deux flacons d’hémoculture. Les échantillons
doivent arriver dans les 6 heures au laboratoire. S’il n’est pas possible de faire
parvenir les prélevements immédiatement au laboratoire, les flacons
d’hémoculture devraient idéalement étre maintenus incubés a 37°C. Une fois le
germe responsable identifié, les cultures suivantes peuvent étre réalisées a partir
de I'effluent prélevé dans des flacons d’hémoculture. Une centrifugation de 50 ml
du liquide de drainage a 3000 tours pendant 15 mn, suivi d’'une remise en
suspension dans 3 a 5 ml de solution salée stérile, puis inoculation de ce matériel
a la fois sur milieu solide et dans les flacons standards. La majorité des cultures
deviennent positives dans les 24 premieres heures, et dans plus de 75% des cas le
diagnostic est établi en moins de 3 jours. Lorsque les cultures demeurent
négatives aprés 3a 5 jours d’incubation et que la clinique est convaincante, des
sous-cultures des flacons d’hémoculture en aérobiose, anaérobiose et micro
anaérobiose pendant 3 a 4 jours supplémentaires peuvent aider I'identification de
bactéries a croissance lente et des levures indétectables avec les méthodes de
culture automatisées[4].

Hémoculture

Les hémocultures ne sont pas indispensables car habituellement négatives,

mais elles doivent étre demandées si le patient présente un tableau septique.
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Imagerie :

Radiographie

La radiographie de I’abdomen sans préparation n’est généralement pas
nécessaire, un cliché doit étre demandé s’il y a le moindre soupcon quant a
I'origine intestinale. La présence d’un croissant gazeux inter hépato
diaphragmatique suggere une perforation; néanmoins il faut remarquer qu’une
faible quantité d’air dans le péritoine n’est pas exceptionnelle si le patient en a
introduit accidentellement lors des échanges [4].

Echographie

L’échographie du site de sortie est un outil supplémentaire dans le suivi
des infections du site de sortie et du tunnel. Une zone échogene autour du
manchon en dacron externe de plus de 1 mm d’épaisseur, incluant le manchon
proximal, aprés un traitement antibiotique, sont associées a un mauvais
pronostic clinique [4].L’échographie du tunnel s’est avérée utile pour évaluer
I’extension de l'infection le long du trajet du cathéter ainsi que la réponse au
traitement et peut étre utilisée pour décider d’une vérification du tunnel, un

remplacement du cathéter, ou I’arrét de I’antibiothérapie.

2-Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel se fait devant la douleur abdominale et I’examen du
liguide de drainage [4]:

> Devant un liquide clair et que le patient présente une douleur abdominale, il

faudra rechercher une constipation, une colique néphrétique ou hépatique, un

ulcere peptique, une pancréatite, ou une perforation intestinaleaigtie.
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> Devant un liquide trouble : marqué par I’absence de la fievre dans les 24
premieres heures. lls existent entre autre : la péritonite chimique lors de
I'utilisation de la vancomycine, le liquide chyleux di{i a une lésion lymphatique,
le liquide bilieux, les vascularites dii au lupus érythémateux systémique par
hyperéosinophilie.

> Devant un liquide hémorragique : la symptomatologie se traduit par une
douleur brutale et diffuse dans tout I'abdomen, la palpation trouve une
contracture généralisée. L’exploration trouve un hemoperitoine par rupture de
viscére (la rate, le foie, les kystes de I'ovaire), un néoplasie ou une
menstruation, une ovulation.

3-Diagnostic de Gravité

La gravité de I'infection duliquide péritonite se fait devant un sepsis grave ou un
choc septique.
Le sepsis sévere
Il est associé a une hypotension répondant au remplissage vasculaire et
une dysfonction d’au moins un organe [18], soit:
— Une encéphalopathie septique;
— Un syndrome de détresse respiratoire aigu;
— Une oligurie inferieure a 1mL/kg/h;
— Une acidose métaboliquesévere.
Le choc septique
C’est un état de sepsis sévere avec hypotension persistante malgré un
remplissage vasculaire adéquat et une utilisation de drogues vasoactives associée
a une dysfonction d’au moins un organe [18].La conduite a tenir en urgence est

d’hospitaliser le patient en unité de soins intensifs, le mettre en condition, puis
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de faire un remplissage a 'aide de sérum et de drogues inotropes, puis de mettre
une antibiothérapie en attendant le résultat de laculture.

La perforation digestive est une urgence chirurgicale dont la prise en
charge nécessite le recours a la chirurgie.Un lavage péritonéal continu pendant
24 a 48 heures est souvent utilisé chez les patients en état de choc septique avec
un effluent franchement trouble [4].

4- Diagnostic étiologique

Enquéte étiologique

Interroger le patient avec précaution a propos d’une erreur lors des
manipulations et en particulier si une contamination ou une déconnection
accidentelle se sont produites récemment. Rechercher toute information sur une
infection récente du site de sortie ou sur le dernier épisode de péritonite,
rechercher I’écologie et I'antibiogramme de la derniére infection péritonéale.
Interroger sur un examen endoscopique ou gynécologique récent, ainsi que sur la
survenue récente d’un épisode de constipation ou de diarrhée.

Germes

Les Bactéries a Gram positif

Le Staphylocoque

Parmi les staphylocoques coagulase négative, ’espéce la plus fréquemment
isolée est le Staphylococcus épidermidisenviron dans 80 % des cas tandis que les
autres especes S. Hemolyticus, S. hominis, S .warneri et S .capitissont
responsables chacun de 5 % des cas de péritonites a staphylocoque coagulase
négative [4]. La plupart des patients qui ont une péritonite a S. epidermidisont
une douleur modérée et peuvent étre traités a domicile, | e mode de

contamination de la cavité péritonéale se fait soit par voie transluminale (2/3 des
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cas), soit plus rarement a partir d’une infection de 'orifice cutané (1/3 des cas).
Le réservoir présumé des staphylocoques coagulase négative serait la peau
[19].Les péritonites a staphylocoque coagulase négative ont une forte propension
a rechuter. Elles représentent selon les séries entre 30 et 50 % des péritonites a
rechutes. Plusieurs explications ont été données a ce phénomene : le tapissage
du cathéter par le biofilm formé par les éxopolysaccharides (slime) sécrétés par
certains staphylococcus épidermidis, pourrait en faire un réservoir de germes.
Ces germes inclus dans le biofilm, seraient plus difficiles a éradiquer par les
antibiotiques [19]. Par ailleurs, il a été démontré que des staphylococcus
épidermidispouvaient survivre et proliférer a [l'intérieur de macrophages
péritonéaux constituants la encore un réservoir potentiel
desgermes.Lesstaphylococcus aureus entrainent habituellement un tableau
clinique plus sévere. Les péritonites a staphylococcus aureus sont fréquemment
associées a une infection de 'orifice cutané ou du trajet sous-cutané du cathéter
et une infection de l'orifice cutané est constamment associée a des cas de
péritonites récidivantes a staphylococcus aureus.Plusieurs études ont démontré
que les patients porteurs nasaux de staphylococcus aureus avaient une incidence
plus importante d’infection de I'orifice cutané et de péritonites a staphylococcus
aureus que les non porteurs [4].

Le Streptocoque

Les streptocoques sont responsables de 10 a 15% des péritonites [20]. Les
especes les plus fréguemment rencontrées sont les Streptocoques alpha
hémolytiques. D’origine principalement orale, ils peuvent contaminer la cavité
péritonéale par voie hématogene aussi bien que par voie intra-luminale. Les

entérocoques sont des organismes d’originefécale.
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La corynébactérie

La Corynébactérieest un germe peu fréquent mais constitue une cause
significative de péritonites et d’infection du site de sortie du cathéter. Une
guérison complete uniquement par les antibiotiques seuls est possible chez de
nombreux patients [4].

Les Bactéries Gram négatif

Ils sont responsables de 20 a 35% des péritonites en DP. Les
entérobactéries sont les germes a Gram négatif les plus souvent rencontrés. Leur
présence dans le dialysat indique le plus souvent une contamination fécale due a
une micro ou macro perforation digestive ou une migration a travers la paroi
intestinale. Ces organismes pourraient également étre présents chez certains
patients au niveau de la peau, en particulier apres un traitement antibiotique ou a
la suite d’'une contamination des mains par les féces et migrer a I'intérieur de la
lumiére du cathéter a I’occasion d’une faute d’asepsie lors des manipulations [2].
Les espéeces les plus souvent responsables sont: Escherichia coli; les Klebsielleset
les Entérobacters.

Les péritonites a Pseudomonas sont responsables de 3 a 10% des épisodes
de péritonites [20]. La péritonite a Pseudomonas aeruginosa est généralement
sévere et souvent associée a une infection du cathéter. Les autres especes de
Pseudomonas sont plus rarement en cause, |’agent contaminant le plus
freguemment retrouvé dans ce cas est I’eau. Leur prévention doit conduire a
proscrire tout réchauffement des poches de DP dans I’eau et a éviter le contact
prolongé de I'orifice cutané avec I’eau (baignoire,piscine).

Autres infections a gram négatif :
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Les péritonites dues a un seul germe Gram négatif peuvent étre liées a une
faute d’asepsie manuportée, une infection de l'orifice de sortie, une migration
transmurale lors d’un épisode de constipation, une diverticulite ou une colite.

Les cultures polymicrobiennes

En présence de plusieurs germes d’origine digestive, il est possible
gu’existe une pathologie intra-abdominale comme une diverticulite, une
cholécystite, une ischémie intestinale, une appendicite. Une coloration de Gram
sur le liguide de drainage peut mettre en évidence la présence de plusieurs
germes différents évoquant une origine intestinale [4].

Les cultures fongiques

Le candidaalbicans, |’aspergillus et d’autres especes sont les organismes
les plus souvent isolés. Les péritonites fongiques sont associées a un taux plus
élevé d’hospitalisation, d’ablation du cathéter, de transfert en hémodialyse.

La péritonite fongique est une complication grave et doit étre suspectée
apres le traitement antibiotique récent lors d’une péritonite bactérienne,
entrainant le déces du patient dans approximativement 25 % des cas ou plus [4].

Les mycobacteries

Les mycobactéries sont une cause peu fréquente de péritonite et sont de
diagnostic difficile.

La  péritonite a  mycobactérie peut étre  causée par le
mycobacteriumtuberculosisou des mycobactéries atypiques, telles que m.
fortuitum, m. avium. m. abscessus et m. chelonae. L’'incidence des péritonites
tuberculeuses est plus élevée en Asie qu’ailleurs.

Quand elles sont suspectées cliniquement, une attention particuliere doit
étre portée aux techniques de culture. Le traitement comprend une association de

plusieurs médicaments [4].
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Porte d’entrée

Les infections péritonéales en DP sont essentiellement secondaires a des
contaminations bactériennes. La contamination bactérienne se fait essentiellement par
deux voies:

— La voie intra-luminale : par la lumiére ducathéter.
— La voie périluminale : le long ducathéter.

Plus rarement, la cavité péritonéale peut étre contaminée a la faveur d’une
perforation digestive ou plus exceptionnellement par le passage de germes a
travers une paroi intestinale intacte. La voie hématogene a été rarement décrite.
Quelques cas de communications péritonéo -vaginales ont été rapportés [2].

Terrain

La DP étant effectuée chez des patients ayant une maladie rénale chronique
au stade V.D et le plus souvent a diurése conservée. La maladie rénale chronique
est un terrain favorable aux infections a cause de la baisse du systeme
immunitaire, la réduction de I’apport protidique et la carence en oligo-éléments.
En DP, la manipulation fréquente favorise l'introduction des germes dans la
cavitépéritonéale.

Traitement curatif

Moyens

Les mesures aprendre
— Hospitaliser en cas de péritonitesséveres,
— Mettre le patient sous monitoring dans les casgraves,

— Prévenir la constipation avec usage delaxatifs,

Q-
Yy

- Faire une bonneadaptation médicamenteuse par rapport
fonction rénale résiduelle,

— Faire un apport nutritionnel adapté et faire une bonne éducation dupatient.
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Médicamenteux

Les moyens médicamenteux sont principalement représentés par :

Les solutions antiseptiques

Ce sont entre autres :

La povidone iodée, la chlorhexidine, I'’eau oxygénée, le sérum salé

isotonique, le savon de Marseille, le crayon nitrate d’argent (crayon).

Traitement antibiotique :

Les antibiotiques IP peuvent étre donnés dans chaque échange (traitement continu) ou
une fois par jour

(Traitement intermittent) [21],[22].
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Tableau | : Recommandations des posologies d’antibiotiques par voie intrapéritonéale

en DPCA(21,22)

Intermittente Administration continue

(Par échange une fois/j)

(mg/I, une fois par jour)

Aminoglycosides :

Amikacine

2 mg/kg

Gentamicine, netilmicine, or tobramycine 0.6 mg/kg

Céphalosporines :

LD 25, MD 12

LD 8, MD 4

Céfazoline, céphalotine, or céphradine 15 mg/kg

LD 500, MD 125
Céfépime 1000 mg

LD 500, MD 125
Ceftazidime 1000-1500 mg

LD 500, MD 125
Ceftizoxime 1000 mg

LD 250, MD 125
Pénicillines :
Amoxicilline ND LD 250-500, MD 50
Ampicilline, oxacilline, or nafcilline ND

MD 125

Azlocilline ND LD 500, MD 250
Pénicilline G ND LD 50000 unités, MD 25000 unités
Quinolones :
Ciprofloxacine ND LD 50, MD 25
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Aztreonam ND LD 1000, MD 250
Daptomycine (115) ND LD 100, MD 20
Linézolide (41) Oral 200-300 mg g.d.
Teicoplanine 15 mg/kg LD 400, MD 20
Vancomycine 15-30 mg/kg tous les 5-7 jours LD 1000, MD 25

Antifungiques :

Amphotéricine NA 1.5
Fluconazole 200 mg IP tous les 24-48 heures

Associations :

Ampicilline/sulbactam 2 g toutes les 12 heures LD 1000, MD 100
Imipéneme/cilastine 1 gb.i.d. LD 250, MD 50
Quinupristine/dalfopristine 25 mg/L dans une poche sur deuxb
Triméthoprime/sulfaméthoxazole Oral 960 mg b.i.d.

ND = non disponible ; qd = chaque jour ; NA = non applicable ; IP = intrapéritonéal ;
b.i.d. = 2 fois par jour ; LD = dose de charge

en mg/L ; MD = dose d’entretien en mg/L.

a les posologies chez les patients avec une fonction rénale résiduelle (> 100 mL
d’urines par jour) doivent étre empiriquement

Augmentées de 25 %

b En association avec 500 mg intraveineux deux fois par jour.
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Tableaull :Administration intermittente des antibiotiques en Dialyse Péritonéale

Automatisée (DPA)[23].

Antibiotique Posologie IP

Céfazoline : 20 mg/kg IP tous les jours dans la poche diurne de stase
longue

Céfépime 1 g IP dans un échange par jour

Fluconazole : 200 mg IP dans un échange par jour toutes les 24-48
heures

Tobramycine : LD 1.5 mg/kg IP dans I’échange long de jour, puis 0.5

mg/kg IP tous les jours au cours de I’échange long diurne (112)
Vancomycine : LD 30 mg/kg IP dans I’échange long; répéter 15 mg/kg IP
dans I’échange long tous les 3-5 jours (afin de maintenir la concentration sérique a la

vallée au dessus de 15/ug/mL)

IP = intraperitonéal; LD = dose de charge.
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Traitement adjuvant
La majorité des épisodes de péritonites fungiques sont précédés de traitements
antibiotiques[24], [25]. Un traitement prophylactique antifungique au cours d’une
antibiothérapie peut prévenir des péritonites a Candida dans des situations ou il y a
des taux élevés de péritonites fungiques[26],[27]. De nombreux travaux ont étudié
I'intérét d’une prophylaxie, avec soit la nystatine orale soit le fluconazole, durant le
traitement antibiotique, avec des résultats contradictoires. Les programmes avec un
taux de péritonites fungiques de base élevé ont trouvé cette pratique utile, alors que
ceux avec une faible fréquence de péritonites fungiques n’ont mis en évidence aucun
bénéfice. Dans une étude observationnelle récente, le taux de péritonites fungiques
dans le groupe nystatine était légerement plus bas que dans le groupe controle (0,011
vs 0,019/années-patient), mais la différence n’était pas significative. Néanmoins, il y
avait une baisse significative de I'incidence et de la proportion de péritonites fungiques
liées a I'antibiothérapie dans le groupe nystatine[28]. Le groupe de travail a la notion
que la nystatine n’est pas disponible dans certains pays et qu’il y a peu de données

sur I'efficacité et les problemes potentiels liés a la prophylaxie au fluconazole.
Chaque programme de DP doit examiner son historique de péritonites fungiques et
décider si un tel protocole a de I'intérét. Les études sur l'utilisation de I'urokinase IP
n’ont pu démontrer un quelconque bénéfice par rapport au placebo quant a I’obtention
d’une guérison complete lors d’une péritonite persistante, ou sur la réponse au
traitement lors d’une péritonite résistante [29],[30],[31]. De méme, I’ablation du
cathéter et le taux de récidives n’étaient pas modifiés par le traitement avec
I'urokinase, qu’il s’agisse de la survenue d’une péritonite persistante ou du début d’un
traitement fibrinolytiqgue au moment ou la péritonite était diagnostiquée.

A l'opposé, une étude randomisée controlée a démontré que I’ablation du
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cathéter et son remplacement dans le méme temps opératoire étaient supérieurs a
I'urokinase pour diminuer les récidives de péritonites [32]. Une seule petite étude
controlée randomisée a rapporté que l'injection IP d’'immunoglobulines améliorait
significativement les parametres de laboratoire (en particulier le nombre de leucocytes
dans le dialysat), mais cela n’avait aucun effet sur le taux d’échec de traitement ou les
récidives [33].
Les moyens chirurgicaux
— Le pelage ducuff,
— Le changement ou I’ablation ou le repositionnement du cathéter, la cure
du foyer digestif ougynécologique.
Les indications
Antibiothérapie empirique
L'antibiothérapie doit étre débutée de facon empirique, dirigée contre les
agents étiologiques les plus probables avec une attention aux profils locaux de
sensibilité. Faire un traitement intrapéritonéal couvrant les bacilles a Gram positif
par une céphalosporine de premiere génération ou la vancomycine et les bacilles
a Gram négatif par une céphalosporine de troisieme génération ou un
aminoglycoside. Les quinolones doivent étre utilisées pourla couverture
empirique des gram négatifs seulement si les spectres locaux de sensibilité
plaident pour un tel choix [1].
L’administration intra péritonéale des antibiotiques est supérieure a la voie
IV pour le traitement des péritonites. Les traitements intermittents ou continus
ont une efficacité identique. Une résistance aux antibiotiques peut se développer
avec lutilisation empirique des céphalosporines a large spectre et des

quinolones. La résistance doit étre répertoriée, particulierement pour les
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entérocoques, les staphylocoques, les levures, et les germes a Gram négatifs tels
que les pseudomonas, les serratia, I’Escherichia coli, les Proteus, et les
entérobacter, mais I’ablation du cathéter ne doit pas étre retardée jusqu’a ce que
le résultat des tests de résistance aux antibiotiques soient disponibles [4], (Cf
figureN°1).Certains centres utilisent également I'héparine (500 unités/L) pour
empécher l'occlusion du cathéter par la fibrine [34].Quand un patient n'a pas de
fluide a retirer, 1L de dialysat doit étre infusé et permettre un minimum de 1a 2
heures de temps d'arrét.

L'identification correcte et rapide du germe responsable guidera a la fois le
choix et la durée du traitement, une incidence directe sur la décision de retrait du

cathéter, et aider a l'identification d'une sourcepossible.
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Tableau lll : Traitement initial des péritonites [4].

Education du patient

+ Signaler immédiatement tout dialysat
trouble, toute douleur abdominale, et/ou
fiévre a I'unité de DP

«Conserver le dialysat trouble et I'apporter
au service

* Le traitement consistera a ajouter des
antibiotiques par voie intrapéritoneale
jusqu'a 3 semaines

* Prévoir une séance de rééducation pour
les aspects techniques

Suivi évolution

* Rassemblerlesinformation & inclure
-Date de mise en culture, germe isolé,
antibiothérapie utilisée
- Date de guérison de l'infection
- Germes récurrents, date de I'antibiothérapie
-Méthode de dialyse intermédiaire
-Date d’ablation du cathéter
-Date d'insertion d’'un nouveau cathéter
- Indiguer les cause possibles:

- Interrruption de la technique, facteursliés
au patient, infections du site de sortie, infection du tunnel.
= Saisir ces informations dans une base de données de
suividu cathéter.

Débuterles antibiotiques dés que possible
Laisserun temps de contact d'au moins 6 heures
S'assurerd’une couverture pourles Gram + et Gram— (1)
Baserle choix sur I'historigue du patientet les profils de sensibilité disponibles dans le centre

04 6 heures

Couverture des Gram positifs
Soitcéphalosporine 1ere Génération
Soitvancomycine (2)

Couverture des Gram négatifs :
Soitcéphalosporine de 3eme génération(3)
soitun aminoglycoside

6a 8 heures

Déterminer etprescrire le traitement antibiotique immédiat
S'assurerdu mode de suiviou de I'hospitalisation
Aftendre les résultats de I'antibiogramme.
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Antibiothérapie selon les germes isolés

Une fois que les résultats et les sensibilités sont connus, I’antibiothérapie
doit étre adaptée pour utiliser des antibiotiques avec un spectre restreint. Chez
les patients qui ont une fonction rénale résiduelle non négligeable (par exemple
une filtration glomérulaire > 5 ml/mn/1,73m2), les doses d’antibiotiques a
excrétion rénale doivent étre ajustées enconséquence. Les patients qui ont des
clairances péritonéales élevées peuvent avoir une élimination plus rapide de
certains antibiotiques.

Infections a germes gram positifs

Staphylococcus coagulase négative
La société internationale de dialyse péritonéale recommande de traiter les infections du
liguidede DP a staphylocoques par unecéphalosporine depremiere génération,comme
la cefazoline, qui inhibe la derniere étape de la synthése du peptidoglycane en
inhibant les protéines de liaisons aux pénicillines (PLP)[35-36].

Staphylococcusaureus

Commencer par une antibiothérapie efficace sur les bacilles a Gram positif.
Lorsqu’il y a une résistance a la methicilline, ajuster le traitement par la
vancomycine et ajouter la rifampicine 600 mg/j pour 5 a7 j, puis faire un contréle
cytologique apres 3 a 5 jour de traitement. La rifampicine peut étre considérée
comme un adjuvant pour la prévention des récidives de péritonite a
staphylocoque doré, mais son effet inducteur enzymatique doit étre pris en
compte lorsque les patients prennent d’autres médicaments.

S’il y a une amélioration clinique, continuer le traitement pendant 21 jours.S’il
n'y a pas d’amélioration clinique et que le dialysat reste trouble, refaire la culture
bactérienne.

Apres cing jours sans amélioration clinique, faire I’ablation du cathéter et
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attendre 3 semaines avant de reconduire la DP [4], (Cf figureN°2).

La résistance des staphylocoques a la méthicilline est définie par la
présence du gene mec A et signifie que le germe est considéré comme résistant a
toutes les béta-lactamines, incluant pénicillines, céphalosporines et
carbapénémes. Tous les efforts doivent donc étre faits pour éviter des niveaux
d’antibiotiques insuffisants qui pourraient conduire a une péritonite récidivante.
Si le type de staphylocoque doré est résistant a la méthicilline, le patient doit alors
étre traité par vancomycine. La vancomycine peut étre administrée par voie
intrapéritonéale a la dose de 15 a 30 mg/kg de poids corporel, avec un maximum

de 2 g, faire un dosage plasmatique tous les 3 a 5jours.

TableaulV: Prise en charge péritonite a staphylocoque [4]

Culture de Staphylocoque doré
|

Poursuivre la couverture des Gram positifs en se basantsur la sensibilité selon I'antibiogramme.*
Arréterla couverture des Gram négatifs, examinerde nouveau I'orifice de sortie.

l
Siméthicilline-résistant, prescrire vancomycine ou teicoplanine™™
Ajouterrifampicine 600 mg/jour parvoie orale (en 1 ou 2 fois) pendant5-7 jours (450 mg/j si le
poids estinférieur a 50kg)

Evaluerl’amélioration clinique, répéter le comptage cellulaire de I'effluentet les cultures a J3-J5

Siameélioration clinique Enl'absence d'amélioration clinique
(absence de symptomes ; poches claires): (persistance des symptémes; effluent trouble)
-Poursuivre les antibiotiques; -Nouvelle mise en culture et évaluer ***

- Recherche une infection occulte du site |
de sortie ou du tunnel, un abcésintra-
abdominal, une colonisation du cathéter,
etc.

Enl'absence d’amélioration clinique aprés 5
joursd’antibiothérapie adaptée : ablation du

| cathéter
| ]
Durée de traitement : Les péritonites liées a une infection de I'orifice de sortie ou du
Minimum : 21 jours tunnel peuventdevenir réfractaires **** etl’ablation du cathéter doit

étre sérieusementenvisagée. Prévoirune interruption d’'au moins 3
semaines avantde reprendre la DP. *****
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Streptoccocus et Enterococcus

En général, la péritonite a streptocoque est aisément curable par les
antibiotiques mais celles a enterobacteront tendance a étre sévere et sont traitées
au mieux par I’ampicilline quand le germe y est sensible.

Lors des infections a streptocoques, I'ISPD conseille d’administrer de
I’ampicilline [37].

Démarrer avec 125 mg/j d’ampicillin en IP dans chaque poche lors de
I’infusion, s’il y a résistance a I'ampicilline commencé par la vancomycine (15 mg
/ kg en dose unique). Un aminoside (injecté une fois par jour a la dose de 20
mg/L) peut étre ajouté en synergie dans les péritonites a entérocoques. L’ajout
de la gentamicine se justifie seulement si lelaboratoiren’a pas mis en évidence un
niveau de résistance élevé a cet antibiotique. En cas de résistance a la
vancomycine, traiter I'infection par quinupristine/Dalfopristine, Daptomycine, ou
Linezolide et refaire la culture apres 3 a 5 jours. La durée du traitement est de 14
jours pour le streptococcus et 21 jours pour |I’enterrococcus. S’il n’y a pas
d’amélioration clinique apres 5 jours de traitement antibiotique approprié, faire
I’ablation du cathéter. En cas de péritonite avec infection du tunnel, faire
I’ablation du cathéter et continuer I’antibiothérapie pendant 21 jours.

Infections a Gram négatifs

Pour les bacilles a gram négatif, I'ISPD préconise d’utiliser une
céphalosporine de troisieme génération ou un aminoside [38].

Pour lesinfections a E coli, Proteus, klebsiella utiliser une céphalosporine
(Ceftazidime ou Cefepime) puis faire un contrble trois a cing jours apres et

poursuivre le traitement pour une durée de 14 a 21 jours.
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Le Pseudomonas aeroginosa
Pour lesinfections a Pseudomonas aeruginosa, I''SPD recommande d’associer
deux antibiotiques ayant des mécanismes d’action différente, par exemple une B-
lactamine et un aminoside, puis un relais par une quinolone orale peut étre
envisagée[39].
> S’il n’y a pas d’infection du cathéter, utiliser deuxantibiotiques:
> Quinolone, Ceftazidime, Cefepime, Tobramycine, Piperacilline (une dose de
4 g en IV toutes les 12 heures chez I'adulte) et faire un contréle de la
culture bactérienne apres 3 a 5 jours.
> S’il y a une infection du cathéter, faire I’ablation du cathéter continuer le
traitement par voie orale ou parentérale pendant deuxsemaines.
> Dans les deux, cas la durée totale du traitement est de 21 jours.
Infections polymicrobiennes
Le traitement par antibiotique a large spectre ayant une activité contre les
anaérobies doit étre initié. L'utilisation de I'ampicilline intraveineuse ou
ceftazidime avec le métronidazole, ou pipéracilline / tazobactam sont des choix
prudents. La péritonite polymicrobienne due a des germes a Gram positifs
multiples laisse présager un bien meilleur pronostic [4].
L’infection du liquide péritonéale a cultures négatives
Les cultures peuvent étre négatives pour de nombreuses raisons techniques ou
cliniques. L’antibiothérapie initiale doit étre poursuivie pendant deux semaines si le
patient s’améliore cliniquement, si a 'opposé, I'amélioration est insuffisante au bout

de 5 jours, I’ablation du cathéter doit étre envisagée rapidement [4]
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TableauV: Prise en charge des péritonites a cultures négatives [4]

Culture négative a J1 et J2

Poursuivre le traitementinitial

[

J3 : culture toujours négative
Evaluer cliniguement
Répéterle comptage différentiel des leucocytes dans |'effluent

L'infection régresse L'infection persiste:
Le patients’améliore cliniquement Utiliser une technique de culture spéciale pour
| les étiologies inhabituelles (virus,
mycoplasmes, mycobactéries, Légionelles).

Poursuivre le traitementinitial pendant Penserauxchampignons etlevures
14 jours ‘
Culture devenue positive ‘ Culture toujours négative
Adapterle traitementen | I
fonction de Amélioration clinique : Pasd’amélioration
I'antibiogramme. Poursuivre I'antibiotique clinique aprés
Ladurée du traitement Durée du traitement : 5jours:
dépend du germeisolé. 14 jours Enlever le cathéter

Poursuivre I'antibiothérapie
pendantau moins 14 jours
aprés I'ablation du cathéter
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Péritonites aMycobactéries

Le protocole de traitement de la péritonite a M. tuberculosis doit étre basé sur
les protocoles généraux de traitement de toute tuberculose. Le traitement doit étre
débuté avec quatre antibiotiques : la rifampicine, I'isoniazide, le pyrazinamide et
I’ofloxacine. Le traitement avec le pyrazinamide et I’ofloxacine est arrété aprés 3 mois
; la rifampicine et I'isoniazide sont poursuivis pendant 12 a 18 mois. De la pyridoxine
(50-100mg/jour) doit étre donnée pour éviter la neurotoxicité de I'isoniazide [40].

Péritonites fongiques

Le traitement initial peut étre une association d’amphotéricine B et de
flucytosine, jusqu’a ce que le résultat des cultures permette de connaitre la sensibilité.
Le cathéter doit étre retiré immédiatement lorsqu’une péritonite fongique a été
identifiée par examen direct ou culture.

Indication chirurgicale

Indication d’ablation ducathéter

L’ISPD recommande d’enlever le cathéter, en présence d’une péritonite
(réfractaire, récidivante, fongique, a mycobactérie), ou une péritonite du a des germes
intestinaux multiples et une infection réfractaire de I'orifice de sortie et du tunnel [4].

Traitement Préventif

Les mesures préventives sont d'une grande importance compte tenu de la
morbidité potentielle associée a une péritonite en DP. Les soins du site de sortie et la
bonne manipulation de tous les matériaux de DP réduisent considérablement le taux
de péritonite [41]. Le strict respect de la technique aseptique avec un accent sur
I'hygiene des mains est la base de tout programme de prévention. Les lignes
directrices de I'ISPD encouragent l'utilisation d'un désinfectant pour les mains a base

d'alcool. La prise de conscience du patient pour les sources possibles de
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contamination, la formation sur l'utilisation des antibiotiques prophylactiques pour
toute erreur de la procédure aseptique sont également recommandées [1]. Verger et al.
ont démontré une réduction de la péritonite associé a la DP apres que les infirmieres
du centre de formation ont commencé a visiter régulierement le domicile des
patients [42]. La premiére modification a la baisse du taux de péritonite a été le
développement des sacs de dialysat repliables ou portables. Ceci a été suivi par
I'introduction de I'ensemble Y [43]. Avant la création du systeme de double sac, des
systemes de "pointes" standard nécessaires au patient de vider régulierement la cavité

péritonéale et débrancher la solution de dialyse passée. Un nouveau sac de dialysat

serait alors " pointes " avant l'instillation. Les multiples dispositifs requis pour cette
procédure augmentent le risque de contamination lors du contact et lors des infusions
ultérieures dans le péritoine. Le systeme Y autorisé pour un petit volume de dialysat
pour étre drainer dans la poche de collecte avant l'instillation dans le péritoine. Cette
modification dans la technique réduit de maniere significative le taux de péritonite
[44].

La différence dans les taux de péritonite par la méthode de PD reste incertaine.
Les patients faisant de la DPCA effectuent un plus grand nombre d'échanges par an
que ceux soumis a une dialyse péritonéale continue cyclique (DPCC). La plus grande
probabilité d'une breche dans une technique aseptique par année-patient semble
favorable a des taux plus élevé de péritonite chez les patients en DPCA plutot que ceux
des patientsDPCC.

Cependant, la plupart des rapports publiés ont montré un taux légérement
plus élevés de la péritonite chez les patients DPCC [45, 46, 47, 48, et 49].

Les procédures invasives peuvent rarement causer une péritonite et donc une

antibioprophylaxie est recommandée pour la plupart des procédures. Une dose orale

unique de 2g d'amoxicilline deux heures avant les procédures est recommandée [1].
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L’utilisation d’1g d'ampicilline et une dose unique d’aminosides par voie parentérale
est recommandée avant la coloscopie ou une polypectomie, pour éviter une péritonite
d'origine entérique. En outre, I'abdomen doit étre vidé de tout liquide avant toute
procédure invasive [50].

Prévention primaire

Prévention des infections du site de sortie et infections dutunnel

Utilisation préopératoire des antibiotiques

Au moment de la pose du cathéter les antibiotiques par voie intraveineuse sont
régulierement donnés pour réduire les taux d'infection. Les Céphalosporines de
premiére génération, comme la céfazoline, sont les agents les plus administrés avant
I'intervention lors de l'insertion du cathéter de DP. Cependant, une étude prospective
randomisée a démontré qu'une seule dose de vancomycine iv (1 g) est supérieure a
une dose unique de céfazoline (1g) pour la prévention de la péritonite postopératoire.
Le troisieme groupe, qui n’a pas recu des antibiotiques prophylactiques, a subi un
risque élevé inacceptable de péritonite postopératoire [2].L'épidémie actuelle de SAMR
prévoit en outre une justification du choix de la vancomycine sur une céphalosporine.
Le choix de I'antibiotique doit étre individualisé pour chaque institution. Les profils de
résistance aux antimicrobiens locaux et le risque d'augmentation de l'utilisation de la
vancomycine doivent étre soigneusement considérés lors du choix d'un traitement
empirique.

Type de cathéter

Il Ny a pas de cathéter particulier ayant montré un taux d'infection avéré
inférieure a ses homologues actuels dans des études prospectives randomisées [51,
52, 53]. Cependant, certains préconisent l'utilisation du cathéter Tenckhoff en raison
de son codt plus faible jusqu'a ce que des essais définitifs prouvent une supériorité

d'un autre cathéter[54].
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Le double Tenckhoff cathéter est largement utilisé et n'offre que des avantages
sur la conception de Tenckhoff simple en raison de la diminution de I’incidence sur la
migration du cathéter. Le registre national de DPCA ayant rapporté que les cathéters a
doublemanchon

Etaient moins susceptibles d'avoir une infection du site de sortie, bien que cet
avantage n'a pas été confirmé dans d'autres études [51- 55].

Implantation chirurgicale du cathéter

Les cathéters de DP sont généralement placés au niveau de la ligne médiane,
paramédiane, latérale, ou pré-sternal au niveau de I'abdomen. Bien qu'une étude a
déterminé une diminution du taux de péritonite et une amélioration de la survie des
cathéters placés dans un endroit pré-sternal, cette différence n'était pas
statistiquement significative [56].La prévention des traumatismes et hématomes lors
de la pose de cathéter est également d'une importance capitale car ils prédisposent a
I'infection. Les sutures augmentent nettement le risque d'infection et sont contre-
indiquées apres la pose du cathéter de DP [1].

Le pansement au niveau du site desortie

Apres la pose du cathéter, le pansement doit étre changé de facons propre
et maintenu sec jusqu'a guérison complete, qui peut prendre jusqu' a 2 semaines
[1]. Le savon antibactérien et de I'eau, un antiseptique tel que la povidone - iodé,
ou de la chlorhexidine sont recommandés pour des soins de routine apres
guérison complete. La mupirocine, est un antibiotique qui peut diminuer les taux
de péritonite S. aureus [57]. L’immobilisation du cathéter en période
postopératoire est également essentielle pour prévenir les traumatismes, ou la
formation d'un hématome qui prédispose a la fois al'infection.

Le portage nasal de S. awreus a suscité beaucoup d'intérét dans la

population DP en raison du risque accru d'infection du site de sortie, les
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infections du tunnel, la péritonite, et la perte de cathéter observée chez ces
patients. Les avantages définitifs ont été démontrés par le groupe d'étude
Mupirocin [58]. Dans cet essai, les patients porteurs de S. aureus ont été
randomisés a la thérapie avec la mupirocine ou un placebo par voie intranasale,
chaque patient a recu une pommade nasale deux fois par jour pendant 5 jours
consécutifs toutes les 4 semaines. Le groupe de mupirocine avait une diminution
statistiquement significative de portage nasal (10% contre 48%) et une plus faible
incidence d'infections du site de sortie (14% contre 44%) au bout de 18 mois.
D'autres ont montré la persistance de portage nasal de S. aureus comme le
déterminant majeur des infections staphylococciques[58].

L'utilisation de la creme de gentamicine a lI'emplacement du site de sortie a
également été préconisée. L’'utilisation de la gentamicine était aussi efficace que la
mupirocine pour réduire les infections a S. aureus et réduire de facon significative le
taux de Pseudomonasavecpéritonite, I'infection du site de sortie et les infections dus
aux germes a Gram négatif non pseudomonal [17]. Ces résultats ont conduit I'ISPD a
fournir des recommandations en matiere de prévention des infections du site desortie.

Théoriquement, l'utilisation constante et chronique du traitement mupirocine
peut favoriser le développement des isolats de mupirocine résistant. Cela semble étre
rare, survenant chez seulement 2,7% des patients [59].

Prévention secondaire

Prise en charge des infections du site de sortie et des infections du tunnel

La gravité de l'infection permettra de déterminer la durée du traitement et la
décision du retrait du cathéter. Les infections moins séveres permettent d’instaurer un
traitement antibiotique avant le retour des résultats de la culture. Les infections plus
graves nécessitent des antibiotiques empiriques adaptés a la culture et le traitement

sera modifié en fonction du résultat de I'antibiogramme. Une coloration de Gram de
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tous les exsudats présents peut aider a choisir le traitement initial qui doit toujours
inclure des agents ayant une activité contre S. aureus. Une histoire récente de
I'infection a  P.aeruginosapeut inciter ['utilisation empirique des agents
antipseudomonaux[1].

L’ablation du cathéter peut étre nécessaire pour une thérapie curative [60]. Le
cathéter doit toujours étre retiré lorsque les levures ou d'autres organismes fongiques
sont isolés. Le traitement antimicrobien doit étre accordé pour un minimum de 2
semaines. En cas de non amélioration thérapeutique, le cathéter peut étre remplacé
sous une couverture antibiotique [1].

L’infection de I'orifice de cathéter :

Elle est définie par la présence d’un écoulement purulent ; et peut étre suspectée
en cas de rougeur péri artificielle, cedeme ou induration, douleur. Une culture positive
en I'absence de signe local est plutot synonyme de colonisation. L’isolement d’un
germe associé a la présence de pus impose des soins locaux et une antibiothérapie
adaptée par voie générale, pendant 10 a 15jours. La prophylaxie des infections repose
sur le dépistage systématique du portage nasal

de Staphylococcus aureus et sur un traitement local (mupirocine en application
nasale) en cas de positivité.

La tunnelite :

L’infection du tunnel sous-cutané ou « tunnelite » correspond a un véritable
abces situé entre les deux manchons du cathéter. Elle impose I’ablation immédiate du

cathéter.
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Infection du liquide de dia sritonéale préval : g
Période, lieu et type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive réalisée au service de néphrologie
au CHU Hassan Il de Fés sur une période de sept ans allant du 14/12/2012 au
31/12/2019 et portant sur les infections du liquide péritonéal chez les dialysés

péritonéaux.

Criteres d’inclusion :

Etait inclus, tout patient présentant une insuffisance rénale chronique terminale
traité par dialyse péritonéale et ayant présenté une infection du liquide de dialyse
péritonéale qui est définie par un taux de globules blancs supérieur a 100 éléments

par millimetre cube dont 50% de polynucléaires neutrophiles.

Parametres étudiés :

Les données ont été collectées a partir des dossiers des patients et apres
consultation du registre de dialyse péritonéale de langue francaise (RDPLF).

Pour chaque patient inclus, nous avons évalué :

Les données épidémiologiques :age, sexe, zone de résidence, niveau culturel,
nhiveau socioéconomique.
Le niveau socioéconomique était réparti en 3 catégories:
> Faible: tout patient ayant un revenu mensuel inferieur a 2500DH
> Moyen: tout patient ayant revenu mensuel entre 2500 a 5000DH

> Elevé: tout patient ayant a revenu mensuel supérieur a 5000DH
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Les données liées a la DP : La néphropathie causale, le degré d’autonomie, la date et la
technique de pose du cathéter, la modalité de DP (DPA, DPCA), le délai du premier

échange.

Les donnéesliées a I'infection du liquide péritonéal:

% Les signes cliniques :

Le délai d’apparition par rapport au 1¢r échange,

Lessignes fonctionnels : nausées,vomissements, troubles de transit, douleur
abdominale spontanée,douleur abdominale lors de I'infusion ou du drainage,

baisse de l'ultrafiltration, retard de drainage

Les signes généraux : fievre, altération de I’état général, asthénie

Les signes physiques : abdomen distendu, sensibilité ou défense abdominale,

aspect du liquide de drainage

La porte d’entrée : infection de I'orifice d’entrée, défaut de manipulation
% Les signes para-cliniques :

¢ Hémogramme sanguin : hyperleucocytose, anémie

e La CRP était élevée si la valeur était supérieure a 6mg/I.

e La radiographie de I’abdomen sans préparation, échographie ou TDM
abdominale.

e L’examen cytobactériologique du liquide de dialyse péritonéale.
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% Le préléevement du liquide péritonéal :

Nous avons réalisé un prélevement de 10 ml du liquide de drainage du dialysat
1.36% /2.27% aprés au moins 3 heures de stase dans un flacon stérile pour examen
cytologique, et 3 prélevements de 10 ml sur la méme poche pour culture dans 3
flacons : Aérobie, anaérobie, fongique.

Les prélevements ont été réalisés chez les patients présentant des signes
cliniques de péritonite, ou systématiquement si une infection d’orifice de sortie du
cathéter était présente ou devant une CRP élevée. Ensuite ces préléevements sont
adressés au laboratoire de bactériologie de I’hopital, ou sont réalisés :

Un examen macroscopique, qui note la couleur et la consistance du liquide.

Un examen microscopique qui détermine sur la cellule de Malassez le nombre
d’éléments figurés, la formule leucocytaire qui se fait a partir du culot de
centrifugation par la coloration du bleu de méthyléene et la coloration de May
Grunwald Giemsa (MGQ) , ainsi que la recherche d”agent pathogéene sur le culot par la
coloration de Gram.

La culture : tous les échantillons sont ensemencés sur un milieu gélosé avec 5%
de sang frais et un milieu gélosé au sang cuit, incubés a 35 °C dans une atmosphere
enrichie en CO 2 et sur un bouillon BHI (infusion cceur - cerveau). Les cultures sont
gardées 48 h dans | "étuve avant d'étre déclarées négatives.

L”antibiogramme est testé selon la méthode de diffusion en gélose Mueller-
Hinton avec une lecture interprétative selon les recommandations du comité
d’antibiogramme de la Société francaise de microbiologie (CASFM).Les résultats sont
représentés comme S (sensible), | (intermédiaire) et R (résistant). La recherche de la
résistance a la méticilline est réalisée a I'aide d'un disque de céfoxitine (30 pg) sur la

gélose Mueller Hinton, apres 24h d’incubation. Le dépistage des béta-lactamases a
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spectre étendu (BLSE) est effectué par le test de Vsynergie, en utilisant les disques de
amoxicilline -acide clavulanique (30ug), céfotaxime (30 pg), de la ceftazidime (30 pg),
céfépime (30ug).
> Les complications associées :Tunnélite, complications mécaniques (dysfonction
du KT...)
> Le traitement : Antibiothérapie empirique, adaptation a I'antibiogramme, durée
> L’évolution :

v" Guérison :lorsque la cytologie du liquide de DP de controle revient
normale (taux de leucocytes < 100 éléments/ml) avec disparition des
signes cliniques de lapéritonite.

v Résistance :définie par I’échec de normalisation du liquide de drainage
péritonéale aprés 5 jours d’antibiothérapieadaptée.

v' Récidive :définie par I'apparition d’un épisode survenant moins de 4
semaines apres la fin du traitement d’un épisode précédent avec le
méme germe ou un épisode stérile.

v Sortie de la DP : Apres I’ablation du cathéter le patient est transféré en
hémodialyse pour continuer les séances d’épuration extrarénale.

v' Déces : imputé a un germe responsable de la péritoniteinfectieuse.
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1-Prévalence :

Au cours de la période d’étude 30 épisodes d’infections du liquide de
dialyse péritonéale ont été diagnostiqués dans notre centre. Le hombre cumulé
en mois était 1644 mois soit une infection du liquide de dialyse péritonéale par

54,8 mois-patients.

2- Age :
L’age moyen des patients ayant eu une infection péritonéale était 4115

ans [14 - 78 ans], la tranche d’age la plus représenté était 31-50 ans.

%

50,00% - 4 7

40,00% -
26,662
30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00% T T f
14-30 ans 31-50 ans 51-78 ans

Figure 8: Répartition des patients selon I’age
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3- Sexe :
Il y’avait 18 hommes et 12 femmes soit un sexe-ratio (H/F)de 1,5 en faveur des

hommes.

%

B Homme

W Femme

Figure 9 : Répartition des patients en fonction de sexe
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4-Origine géographique :

Plus de la moitié des patients habitaient a Fés. La figure 10 montre la

répartition des patients en fonction de la zone de résidence.

3,33% 3,33%

3,33% 6,66% H Fes
3,33% W Taza
6,66% m Sefrou

W Taounate
M El-hajeb

® Oulad Jamaa
Houceima
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Figure 10 : Répartition des patients selon la zone de résidence
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5-Niveau socio—économique :

%

70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% T T T
Bas Moyen Haut

60,00%

30,00%

10%

/

Figurel1 : Répartition des patients en fonction du niveau socio—économique

6- Autonomie :

Un seul patient n’était pas autonome, les échanges étaient alors réalisés par un

membre de sa famille.

7-Néphropathie causale :

Chez nos patients la néphropathie vasculaire représentait la premiere cause d’IRCT

(26,7%), suivie par la néphropathie glomérulaire et la polykystose rénale (13,33%).
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Figurel3 : Répartition des patients en fonction de la néphropathie causale (NG :

Néphropathie glomérulaire, NV : Néphropathie vasculaire, NID : Néphropathie

indéterminée, NL : Néphropathie lithiasique, PKR : Polykystose rénale, ND :

Néphropathie diabétique)
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8-Modalité de DP:

%

mDPCA mDPA

Figure 14: Répartition des patients selon la modalité de DP

9-Durée en DP:

La durée moyenne en dialyse péritonéale chez nos patients était 376 jours+/-

490 [99-1908 Jours].

10-Année et technique de pose du cathéter de DP :

Tous les patients infectés ont bénéficiés de pose de cathéter de DP par
ceelioscopie. La figure 15 montre la répartition des patients selon I’année de pose du

cathéter de DP
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Figure 15:Répartition des patients selon I’année de pose du cathéter de DP

11- Données liées a I'infection du liguide de dialyse péritonéale :

> Délai d’apparition de I’infection par rapport a la pose du cathéter de DP:12+9 mois
[50 jours - 36,77 mois].
> Signes cliniques :
Le liquide de drainage était trouble chez tous les patients. Les autres signes cliniques
sont représentés sur la figure 17. Une infection de I'orifice de sortie était trouvée chez

15 patients soit 50%, une tunnélite chez 6 patients soit 20%.
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Figurel 7 : Répartition des patients en fonction des signes clinigues

> Signes paracliniques :

13 patients ont présentés une hyperleucocytose soit 43,33%, la CRP était positive
chez 29 patients soit 96,66%.La cytologie du liquide de drainage était positive chez
tous les patients a prédominance PNN dans 96,66% de cas lymphocytaire dans 3,33%
de cas. La culture était positive dans 7 cas (23,33%) et négative dans 23 de cas

(76,67%). Les germes retrouvés sont représentés sur la figure 18.
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Figure18 : Répartition selon le germe responsable de I’'infection

> Données thérapeutiques

Traitements médicamenteux :

Au moment de la suspicion de I'infection, et aprés réalisation des préléevements,
une antibiothérapie empirique a base de Ceftriaxone 2 g en intrapéritonéal a été
démarrée chez tous les patients. Ensuite, I'antibiothérapie a été adaptée en fonction de
la culture si le germe a été identifié, ou en fonction de I’évolution dous traitement
empirique. Les antibiotiques maintenus finalement sont représentés sur le tableau

VI.La durée de traitement était de 21 jours chez tous nos patients.
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Tableau VI: Répartition en fonction des antibiotiques de premiére intention

Médicaments n %

Ceftriaxone 22 73.33%
Vancomycine 2 6.66%
Augmentin 1 3.33%
Fortum 1 3.33%
Amphotéricine B 1 3.33%
Ceftriaxone + Vancomycine 2 6.66%
Ceftriaxone + Amikacine 1 3.33%

> L’évolution :

L’évolution était favorable dans 24 cas (80%), dans les 6 autre cas (20%)
I’évolution était défavorable ayant abouti a I'ablation du cathéter et le transfert
définitive en hémodialyse.Nousn’avons enregistré aucun cas de déces compliquant une
infection du liquide péritonéal.

> Facteurs liés a I'infection du liquide péritonéal :

L’étude analytique visant a rechercher les éventuels facteurs liés a I'infection du
liquide péritonéal chez nos dialysés péritonéaux a montré qu’une durée prolongée en
DP était significativement liée a la survenue d’une infection du liquide péritonéal. Nous
avons également noté que parmi les patients ayant bénéficié d’une pose du cathéter
par voie percutanée, aucun n’a présenté une infection péritonéale. Il faut préciser
quand méme que cette technique n’a été utilisée que pendant la derniére année de

I’étude. Aucun autre facteur de risque n’a été relevé (tableau VII).

Dr. Behah Mohamed sghair 71



! E . ! !. .! ! !. ! 7 7 ! 7 ! E .7

Tableau VIl : Facteurs associés a I’'infection péritonéale

Population Non infectés Infectés
générale (n=60) (n=30) -

AGE (années +/- ET) 42.6 (+/-16.0) | 43.3 (+/-16.3) 41.4 (+/-15.7) | 0.602
SEXE 0.708
Homme 50 (55.6%) 32 (53.3%) 18 (60.0%)
Femme 40 (44.4%) 28 (46.7%) 12 (40.0%)
NEPHROPATHIE INITIALE 0.375
NG 12 (13.3%) 8 (13.3%) 4 (13.3%)
NV 15 (16.7%) 7 (11.7%) 8 (26.7%)
ND 11 (12.2%) 10 (16.7%) 1 (3.33%)
NID 35 (38.9%) 25 (41.7%) 10 (33.3%)
PKR 10 (11.1%) 6 (10.0%) 4 (13.3%)
NL 4 (4.44%) 2 (3.33%) 2 (6.67%)
Malformation 3 (3.33%) 2 (3.33%) 1 (3.33%)
HTA 16 (17.8%) 12 (20.0%) 4 (13.3%) 0.626
DIABETE 11 (12.2%) 10 (16.7%) 1 (3.33%) 0.100
NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE 0.942
Bas 52 (57.8%) 34 (56.7%) 18 (60.0%)
Moyen 29 (32.2%) 20 (33.3%) 9 (30.0%)
Haut 9 (10.0%) 6 (10.0%) 3 (10.0%)
ANNEE DE POSE DU CATHETER DE 0.077
DP
2012 1(1.11%) 1 (1.67%) 0 (0.00%)
2014 13 (14.4%) 6 (10.0%) 7 (23.3%)
2015 18 (20.0%) 9 (15.0%) 9 (30.0%)
2016 20 (22.2%) 14 (23.3%) 6 (20.0%)
2017 6 (6.67%) 5 (8.33%) 1 (3.33%)
2018 17 (18.9%) 11 (18.3%) 6 (20.0%)
2019 15 (16.7%) 14 (23.3%) 1 (3.33%)
AUTONOMIE: 80 (88.9%) 51 (85.0%) 29 (96.7%) 0.168
TECHNIQUE DE POSE DU CATHETER 0.001
DE DP
Celioscopie 71 (78.9%) 41 (68.3%) 30 (100%)
Percutané 19 (21.1%) 19 (31.7%) 0 (0%)
ANCIENNETE EN DP (jours+/- ET) 239 (+/-367) 171 (+/-266) 376 (+/-490) 0.039
DECES 14 (15.6%) 9 (15.0%) 5 (16.7%) 1.000
MODALITES DE DP 0.544
DPA 22 (24.4%) 13 (21.7%) 9 (30.0%)
DPCA 68 (75.6%) 47 (78.3%) 21 (70.0%)
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Infection du liguide de dialyse péritonéale préval E ”
DONNES EPIDEMIOLOGIQUES

Nous avons enregistré 30 cas d’infection du liquide péritonéale sur 90
patients traités par DP, le nombre cumulé en mois était de 1644 mois soit un taux
d’un épisode par 54,8 mois-patients.

Cette prévalence est beaucoup moins importante que celle rapporté dans la
littérature : ZeinebLioussfi et al [61] ont noté une prévalence d’un épisode tous les
21,07 mois-patients, Sidi Mohamed et al rapporte une prévalence d’un épisode tous
les 19,25 mois-patients [62] et M Cissé et al rapporte une prévalence de 20 mois-
patients [63]. Cette prévalence plus basse dans notre série peut s’expliquer par la
présence dans le service d’une unité de DP avec une équipe soignante dédiée a
I’activité et un intérét particulier porté par a I’éducation des patients en DP.

L’age moyen de nos patients était de 41+16 avec des extrémes de 20 a 60 ans.
Cet age jeune est en rapport avec le caractére jeune de la population dialysée qui est
une population active, d’ou I'intérét d’optimiser leur espérance vie en leur proposant
une technique d’EER adéquate ;d’autant plus que la transplantation rénale reste
relativement peu fréquente au Maroc.

Dans notre série, on notait une prédominance masculine (sexe-ratio de
1,5).Cissé M et al [63] rapporte un age moyen de 49+ 5 ans (16-79 ans) et un sexe-
ratio de 0,5.

Sidi Mohamed [62] avait rapporté un age moyen de 47+ 13 ans avec des
extrémes de 18 a 75 ans, et un sex-ratio de 1,25 avec une prédominance
masculine 20 hommes et 16 femmes.

Zineb lioussfi et al [61], avaient rapporté un age moyen 45+ 7 ans avec des
extrémes de 19 a 69 ans et un sex-ratio de 1,5 avec une prédominance

masculine 19 hommes et 13 femmes.
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Dans notre série la plupart de nos patients vivaient en zone urbaine surtout la
région de Fes (56,66%), Suheir A.M. Sayed et al [64] rapportaient que 25 patients
(32,5%) provenaient de zone rurale. Cette fréquence élevée dans la zone urbaine
s’explique par le faite la prise en charge de I'IRCT se fait dans les zones urbaines plus
particulierement a Fés ou se trouve le seul centre de DP dans la région Fes-Meknes.

Dix-huit patients avaient un faible niveau socio-économique soit (60%), neuf
avaient un niveau socioéconomique moyen soit (30%), trois avaient un bon niveau
(10%).

Soixante pourcent des patients avaient un bas niveau socioéconomique et leur
prise en charge était faite a travers I’assurance RAMED. Dans notre série la relation
entre le niveau socioéconomique et l'infection du liquide péritonéale n’était pas
significative.

Sidi Mohamed [62] rapportait que 58% étaient pris en charge par leur famille,
ceci reflétait le bas niveau économique des patients. Alors que Pasqual Barretiet al
[65] ne trouvaient pas de relation entre le niveau socioéconomique et la
péritoniteinfectieuse.

DONNES SUR LA DP

La néphropathie vasculairereprésentait la premiere cause d’IRCT dans
notre série (26,7%), suivie de la néphropathie diabétique (13,3%). Dans notre
série la relation entre la néphropathie causale et la survenue de I'infection n’était
pas significative. Au Sénégal, M. cissé et al [63] avaient trouvé en 2011 que la
néphroangiosclérose représentait 29% des causes d’IRCT, suivie de la
néphropathie diabétique (26%), et Sidi Mohamed [62] rapportait que la

néphroangisclerose représentait 47,2% suivie des glomérulonéphriteschroniques.
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En France, les principales néphropathies sont représentées par les causes
vasculaires (30,04%) et le diabete (20,1%) [66].

Il subsiste néanmoins une bonne proportion de patients chez qui la
néphropathie initiale reste indéterminée, surement vu que les patients consultent
a un stade déja tres avancé, et que le dépistage de la MRC et le suivi des patients
n’est malheureusement pas toujours possible.

DONNES SUR L’INFECTION DU LIQUIDE DE DIALYSE PERITONEALE

Le délai d’apparition moyen était de 12+9 mois.Zineb Lioussfi et al
rapportaient que le délai de survenue des péritonites infectieuses par rapport au
début de la dialyse au centre était de 7.9 =8 (1-29) mois [61].

Les signes fonctionnels les plus fréquents étaient la fievre 93,3%, la
douleur abdominale 83,3%,les vomissements 36,7%, et |'altération de [I’état
général 33,3%.

Zineb Lioussfi et al rapportaient que la douleur abdominale était présente
dans 96% des cas, I’hyperthermie chez seulement 40% des cas [61].

Pasqual Barretti et al [65] au brésil rapportaient que la douleur abdominale était
présente chez (67,7%); et les nausées et vomissements étaient présents chez 41,9% et
la fievre chez 29% des cas.

Tous les patients dans notre série avaient un aspect trouble du liquide de
drainage. Dans la littérature on rapporte qu’un liquide trouble doit orienter vers

une infection péritonéale jusqu’a preuve du contraire [4].

Le syndrome inflammatoire biologique était caractérisé par une CRP moyenne a
116+62 mg/l. Pasqual Barretti et al [65] rapportaient un taux moyen de CRP a 38+9

g/l.
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Dans notre série la cytologie était positive chez tous les patients, a prédominance
polynucléaire neutrophile dans 96,7% de cas, lymphocytaire chez un patient soit 3,30%.
Zineb Lioussfi et al rapportaient que les patients avaient un taux de
leucocytes dans I'effluent supérieur a 100/mm3, avec un taux moyen de

globules blancs dans I'effluent péritonéal de 6180+700/mm?3. [61]

Loactelli AJ et al [47]rapportaient que la cytologie du liquide de DP lors des
infections péritonéales montrait un taux moyen de globules blancs a 4875+255
éléments/mm.

Elle était positive dans 7 cas (23,33%) et négative dans 23 de cas (76,67%), le
germe le plus fréquente était le staphylocoocus présent chez 5 patients (16,66%), un
cas d’infection mycosique (3,3%).

Cissé et al. [63]avaient rapporté que 33% de péritonite étaient du aux
germes a Gram positifs représentés par le staphylococcus aureus et
streptococcus Sppet 9% étaient du au pseudomonas.

Sidi Mohamed [62] avait rapporté 4 cas de pseudomonas20% puis 3 cas de
staphylococcus aureus soit 15%, un cas de serretaplymithicasoit 5%.

Jamal et al rapportaient que 18,2% des Pl étaient dues au staphylococcus
epidermidiset 16,4% étaient dues a pseudomonas[67].

Dans la série algérienne HouriaAmmariet Mohamed Ghaffor [68] avaient
retrouvé 45,2% de bactéries a Gram positif dont le staphylococcus aureus (n=29)
était le plus fréquent suivis de staphylococcus epidermidis(n=25); puis 49% de
bactéries a gram négatif dont E.co/in=15) ; klebsiellaPneumoniae(n=13) et du
pseudomonasaeroginosain=11). Le staphylococcus aureus, était responsable de
19.2% cas d’infections dans I’étude suédoise rapportée par David K. et al [69].

La fréquence des bactéries a gram positifs s’expliquerait par le fait qu’elles
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proviennent de la flore cutanée des patients et le manque d’asepsie lors des
échanges. La prédominance des bactéries a gram négatifs dans notre série, peut
refléter le non-respect par les patients des regles élémentaires d'hygiene lors des
changements des poches.

L’infection de site d’émergence de cathéter avait été présente chez 11 patients
soit 36,7% ; la tunnelite avait été présente 3 patients soit 10%.

Cissé et al rapportaient une infection du site 12,50% et une infection du tunnel
de 12,50% [63].

Sidy Mohamed rapportait deux cas de tunnelites et 7 cas d’infections du
site d’émergence du cathéter [62]. Zineb Lioussfi et al rapportaient a une
infection du site d’émergence dans 4 cas. Les autres causes identifiées étaient
: 8 cas defautesd’asepsie de la part des patients, 2cas d’iatrogénies suite a
des erreurs faites lors de la réalisation du Test d’équilibration péritonéale, et 4
cas de diarrhées non traitées. [61].

DONNES THERAPEUTIQUES

Au moment du diagnostic, la ceftriaxone était I’antibiotique le plus
souvent prescrit (73,33%).

Cissé M et al avaient rapporté que le traitement initial a I'apparition de la
péritonite était le cefotaxime 500mg/poche et la gentamycine 20mg/poche [63].
Sidi Mohamed rapportait une antibiothérapie probabiliste par le cefotaxime 2g
en IP et I’Ofloxacine 200 mg per os puis adapté a I’antibiogramme [62].

Dans notre série tous les patients ont bénéficiés de 21 jours de traitement.Sidi
Mohamed et al [62] rapportaient que la durée moyenne de traitement était de 20
jours. Alors que Zineb lioussfi et al [61] rapportaient une durée moyenne de

19+3 jours.
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L’évolution était favorable dans 24 cas (80%), défavorable dans 6 cas (20%)
nécessitant I’arrét définitif de la DP et [I'ablation du cathéter de dialyse
péritonéale.Cisse M et al rapportaient que I’ablation du cathéter a été faite chez 4
patients due a une péritonite réfractaire [63].

Zineb lioussfi et al [61] rapportaient que I’ablation du cathéter a été faite chez 3
patients devant lanon amélioration clinique et biologique d’ou le transfert
enhémodialyse.Nos résultats étaient proche des résultats précédents.

Six de nos patients soit 20% avaient été transférés en hémodialyse. Cissé et al
[63] avaient rapporté que 26% des patients ont été transférés en HD a cause des
péritonites réfractaires.Sidi Mohamed [62] rapportait 4 cas de transfert provisoire en
hémodialyse du a la péritonite réfractaire.

Nous avons enregistré 5 déces qui n’étaient pas associés a I'infection du liquide
péritonéale.

Dans la littérature, les principaux facteurs de risque liés a I’infection péritonéale
chez les patients en DP sont la DPCA comme modalité de DP[63, 70], le diabéte et
I’échec de transplantation rénale [70]. L’assistance par une infirmiere était associée a
une diminution du risque de péritonite selon les données du RDPLF [70].

Dans notre étude, seule la durée prolongée en DP était significativement liée a la
survenue d’une infection péritonéale. Ceci est assez évident puisque plus on reste en
DP plus on risque de présenter une infection péritonéale. D’autre part, tous les
patients ayant bénéficié d’une pose du cathéter par voie percutanée n’ont pas
développé d’infection péritonéale. Ceci est également assez attendu et tres
probablement lié au fait que cette technique n’a été utilisée que pendant les derniers
mois de I’étude. Des études au long cours apres plusieurs années de suivi sont

nécessaires pour confirmer ce résultat.
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La dialyse péritonéale, technique d’épuration extrarénale particuliere, repose sur
des échanges a travers une membrane semi-perméable de solutés selon un
gradient de concentration, et de solvant selon un gradient de pression. Elle offre
de multiples avantages surtout dans notre contexte ou elle pourrait étre une
alternative a I’hémodialyse. Apres 7 ans d’expérience nous avons conduit cette étude
afin de connaitre la prévalence de l'infection du liquide péritonéale et les facteurs
associés. Au cours de ces sept années, 30 épisodes d’infection du liquide de dialyse
péritonéale ont été diagnostiquées. Le nombre cumulé en mois était 1644 mois soit
un taux de 54,8 infection/mois/patients.Dans notre série on notait une prédominance
masculine avec 18 hommes et 12 femmes soit un sex-ratio 1,5. Le niveau
socioéconomique était bas dans 60% de cas, 96,7% de nos patients étaient autonome,
la néphropathie indéterminée représentait la premiere cause 33,3%, La grande
majorité de nos patients qui avait présenté une infection du liquide péritonéale faisait
de la DPCA soit 70 %.Les signes fonctionnels fréquents étaient : la fievre dans 93,3%, la
douleur abdominale 83,3%, les vomissements 36,7%. Le seul signe physique retrouvé
était la distension abdominale dans 16,7%. Le liquide de trainage était trouble chez
tous les patients, I’hyperleucocytose a été objectivée dans 43,3% de cas, la moyenne
de CRP était 106mg/I, la culture était négative dans 23 cas, positive dans 7 cas la
cocci grampositive était le plus fréquent 16,66%(staphylococcs aureus), une infection
mycosique a été enregistrée 3,33%.’infection de |'orifice d’émergence notée dans
36,7%, tunnelite dans 10%, nous avions utilisé le ceftriaxon en intra péritonéale 22
patients soit 73,33%, vancomycine par voie intraveineuse chez deux patients soit
6,66%, I’augmentin par voie intraveineuse chez un patient soit 3,33%, amphotéricine B
chez un patient soit 3,33%, fortum dans un cas soit 3,33%, une association de

ceftriaxon et vancomycine dans deux cas soit 6,66%, ceftriaxon et amikacine dans un
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cas soit 3,33%.La durée de traitement était de 21 jours pour tous les

patients.L’évolution était favorable dans 80% de cas, défavorable dans 20% avec

ablation de cathéter de DP et arrét définitive de technique.
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