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La péritonite fungique est une complication rare de la dialyse péritonéale, mettant en jeu le pronostic
vital ainsi que celui de la technique d'épuration extra-rénale. Nous rapportonsici le cas d'un homme de
46 ans ayant présenté une péritonite aspergillaire dont la particularité repose sur le traitement qui n'a
pas comporté d'amphotéricine B mais|'ablation du cathéter de dialyse péritonéale.

Unerevue de la littérature (21 cas) a été rapportée permettant de faire le bilan des différentes prises en
charge thérapeutiques.

| - INTRODUCTION

La péritonite est la complication la plus fréquente de la dialyse péritonéale. Les
germes les plus fréquemment isolés sont pour 60 % des cas des Cocci Gram positif
d'origine cutanée comme le staphylocoque, et pour 10 a 15 % des cas des bacilles
Gram négatif d'origine digestive [1,2].

Plus rarement, sont observées des péritonites fungiques (0 a 5% des cas) [3], dont le
diagnostic et le traitement sont longs et difficiles, mettant en jeu le pronostic vital.
Nous rapportons un cas de péritonite aspergillaire chez un patient en dialyse
péritonéale et effectuons une revue de lalittérature.

Il - CASCLINIQUE

Un homme de 46 ans, traité par lithium depuis plus de 20 ans pour psychose
maniaco-dépressive, dével oppe une insuffisance rénale chronique sur néphropathie
au lithium en 1994. En ao(t 1998, un traitement de suppléance par dialyse
péritonéale (DP) automatisée a domicile est débuté. En mars 2002, il présente une
réaction allergique de type urticarienne importante imputée a l'utilisation de poche de
dialysat comportant de I'icodextrine. 1l recoit de la prednisolone 40 mg/j pendant 5
jours. L'icodextrine est interrompue. Le 14 mai 2002, le patient est hospitalisé pour
douleurs abdominales et trouble du liquide de drainage de dialyse péritonéale. Il a
une fébricule a 37°8C, une pesanteur pelvienne avec a l'examen physique un
abdomen sensible mais sans défense ni contracture. Le transit est normal.
L'émergence du cathéter est propre, il n'y a pas de signe de tunnelite. Le hilan
biologique initial montre une leucopénie modérée ( 3240 globules blancs/mm3 dont
1450 polynucléaires neutrophiles/mm3), une CRP a 98 mg/l. L'examen
cytobactériologique du liquide de dialyse péritonéale met en évidence une
hypercellularité a prédominance de polynucléaires neutrophiles (1500 globules
blancs/mm3, 83% de polynucléaires neutrophiles, 1% de lymphocytes, 16% de
monaocytes et 130 hématies'mm3). Une antibiothérapie probabiliste intrapéritonéale
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comprenant |'association céphal osporine de troisiéme génération et aminoside est
débutée sans efficacité. La réalisation quotidienne d'examen cytobactériologique du
liquide de DP montre |la persistance de I'hypercellularité et aucun germe ne fut
initialement isolé. Larecherche d'un foyer infectieux profond s'est avéré négative
(lavement aux hydrosolubles et scanner abdomino-pelvien). La recherche
d'endotoxine bactérienne dans le dialysat ainsi que la réalisation de sérologies a
germes a développement intracellulaire sont négatives. La culture du liquide de DP
sur milieu de Sabouraud a permis l'isolement d'un champignon Aspergillus
Fumigatus. Une triple antibiothérapie anti-fungique, comprenant itraconazole per os,
flucytosine en intrapéritonéal et acétate de caspofungine en intraveineux a permis
d'obtenir la régression partielle des signes cliniques et biologiques de péritonite mais
I'antigeéne aspergillaire ainsi que les signes d'infection péritonéale ont persisté dans le
dialysat aprées 21 jours d'antibiothérapie (fig 1).
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Fig. 1: Evolution de la cellularité du liquide de dialyse péritonéale

Le cathéter de DP a été retiré le 15 juin 2002 et le malade a été pris en charge en
hémodialyse. La culture du cathéter par technique de Brin-Dubois a permis
d'authentifier une forte colonisation du matériel. L'antibiothérapie par fluconazole per
0s a été poursuivi 1 semaine apres ablation du cathéter. Une recherche d'aspergillose
systémique a été réalisée, comprenant une sérologie sérique aspergillaire, une
radiographie pulmonaire ainsi qu'un scanner thoracique, et revenue négative. D'autre
part la recherche d'un déficit immunitaire (dosage pondéral des immunoglobulines,
sérologiesHIV 1 et 2, HTLV1 et 2) est négative.

11 - DISCUSSION

Aspergillus est un champignon filamenteux, ubiquitaire, fréquemment présent dans
I'eau, le sol, la végétation et I'air. La contamination se fait par inhalation des spores
de ce micro-organisme dont la principal e manifestation infectieuse est pulmonaire,
pouvant diffuser par voie hématogene et étre responsable d'aspergillose disséminée.
Cependant, d'autres organes peuvent étre atteints tel que le coeur, |'oeil, les voies
aériennes supérieures. Plus rarement sont observés des tableaux de péritonite chez
des patients en DP. La survenue de péritonite fungique chez les patients en dialyse
péritonéale est rare, de I'ordre de 2 a 10 % [4]. A notre connaissance seulement 21
cas de péritonites fungiques ont été publiés dont seulement 6 cas a Aspergillus
fumigatus [5-22]. Des facteurs de risque de péritonite aspergillaire chez des patients
en DP ont été identifiés tel que I'hospitalisation, les épisodes de péritonites
bactériennes a répétition, un traitement antibiotique large spectre récent, la
corticothérapie prolongée, le lupus [23], la transplantation [15]. Dans le cas rapporté
ici, aucun de ces facteurs de risque n'a été isolé. Le diagnostic de péritonite fungique
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est souvent difficile car il n'existe pas de signe spécifique. Il sagit en général d'un
tableau de péritonite classique associant des douleurs abdominales, des nausées et/ou
des vomissements, des troubles du transit, une fébricule et un liquide de drainage
trouble. L'examen cytobactériologique montre une hypercellularité du liquide mais
aucun germe n'est mis en évidence. Ce n'est qu'apres réalisation de culture sur milieu
de Sabouraud que le champignon est isolé. Le traitement repose essentiellement sur
['ablation du cathéter de Tenckhoff car I'aspergillus colonise le biofilm et n'est pas
accessible au traitement antifungique. L'antibiothérapie antifungique repose
principa ement sur I'amphotéricine B intra-veineuse et les dérivés azolés (tableau |).

Tableau | : Caractistiques thérapeutiques et devenir des péritonites aspergillaires.

Patient | Age N Abrl1at|0n I . .
sexe| Espéces catheter Antibiotiques |Devenir| Ref |Année
n° | (ans)
1 22 F A .fumigatus non - déces 4 1968
2 61 | F | Afumigatus non Ampf;o\}ei”[fi neB [ geces 5 1981
3 64 M A flavus non Amphotericine B i.v déces 6 1982
4 16 | Aterreus oui AmP’;"\}"'i”DC' neB HD 7 1986
5 40 M A.niger oui Amphotericine B i.v déces 8 1988
6 66 M A.niger oui Amphotericine B i.v DP 9 1989
7 49 F A.niger oui Amphotericine B i.v HD 10 1990
Amphotericine B
8 69 M Non identifie oui i.v,i.p+ DP 11 1991
ketoconazole
9 68 F A fumigatus oui Amphotericine B i.v HD 12 1991
10 | 52 | M | Nonidentifie non  [Amphoter gne Biv.| pp 13 | 1901
11 ? ? Non identifie oui ? HD 14 1991
; : Amphotericine B i.v
12 35 F A.niger oui + fluconazole DP 15 1993
! : Amphotericine B i.v A
13 68 M A fumigatus oui + itraconazole déces 16 1994
14 56 M A.niger oui Amphotericine B i.v DP 17 1995
15 68 | M | Afumigaus oui Amphotericine Biv [ pp 18 1995
+ itraconazole
! : Amphotericine B i.v A
16 61 M A fumigatus oui + fluconazole déces 19 1995
17 37 | ™ A.niger oui AmphotericineB v [ yn 20 1996
+ itraconazole
; : Amphotericine B i.v
18 69 M A.niger oui + fluconazole HD 21 2000
! : Amphotericine B i.v A
19 58 F A.niger oui + fluconazole déces 21 2000
20 52 | F A.niger oui AmphotericineB v [ n 21 2000
+ fluconazole
: Amphotericine B i.v
21 8 F | A.thermomutatus oui + itraconazole HD 22 2002
Flucytosinei.p Cas
. p +itraconazole p.o+ rapporté
22 46 M A fumigatus oui Acetate de HD 2002
caspofunginei.v

Malgré ce traitement, le pronostic est sombre avec 32% de décés toutes péritonites
fungiques confondues, sélevant a 57% pour les péritonites a Aspergillus fumigatus.
La poursuite de la dialyse péritonéal e est compromise avec 27% de retour en DP
pour toutes péritonites fungiques confondues et 14% pour les seules péritonites a
Aspergillus fumigatus. Le traitement antifungique de notre patient ne comportait pas
d'amphotéricine B puisgue contre-indiqué dans I'insuffissance rénale (sauf indication
vitale) mais |'acétate de caspofungine. 1l sagit d'une nouvelle classe d'antifungique
agissant directement sur la capsule des levures en inhibant la synthése de glycan.
Cette thérapeutique est active sur toutes les espéces d'aspergillus, de candida ainsi
gue sur les souches de candida résistant aux azolés et a I'amphotéricine B.
L'élimination de ce produit étant hépatique aucune adaptation de posologie n'est
nécessaire chez I'insuffisant rénal chronique et comporte I'administration par voie
intraveineuse de 70 mg d'acétate de caspofungine le premier jour puis 50 mg lesjours
suivant [24].
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En conclusion, la péritonite aspergillaire est une infection potentiellement 1éthale
nécessitant une prise en charge rapide. Le traitement doit étre institué dés le
diagnostic posé et comporter |'ablation du cathéter de Tenckhoff associée a une
antibiothérapie antifungique. L'antibiothérapie de choix comportait jusqu'alors
['amphotéricine B, seule ou associée a des dérivés azolés. L'utilisation de I'acétate de
caspofungine nous parait étre une alternative valable par rapport a celle de
|'amphotéricine B dans cette indication.
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