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I - INTRODUCTION

Les péritonites sont une des complications majeures de la dialyse péritonéale (DP),
responsables d’une morbidité et d’une mortalité accrues. Leur incidence a nettement
diminué depuis 1’utilisation des systemes déconnectables. Si le diagnostic des
péritonites est facile et leur traitement est toujours médical, il n’en est pas de méme
pour la nature de I’antibiothérapie de premiere intention, la durée du traitement et
I’indication du changement du cathéter de DP.

II - MATERIEL ET METHODE

Nous rapportons les résultats d’une étude rétrospective allant du 11 Février 1983 au
31 Mars 1999 au cours de laquelle 351 épisodes de péritonite ont été diagnostiqués
chez 186 patients traités en Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire (DPCA).

En ce qui concerne les caractéristiques des patients, le matériel et les méthodes
utilisés, se référer a I’article " Prise en charge des patients urémiques en DPCA :
expérience tunisienne " paru dans le BDP volume 9, numéro 3 de Décembre 1999.

III - RESULTATS

Le délai d’apparition des péritonites par rapport a la date de la pose du cathéter varie
de 0 a 126 mois avec une médiane de 15 mois. Le taux moyen est une péritonite par
patient tous les 14,5 mois. La variation du taux des péritonites selon les années est
représenté dans le tableau I.

Tableau I : Répartition du taux de péritonites selon les années (exprimé en mois-

patient)
Années Taux péritonites
1983 2 1990 1/18,4
1991 1/17,9
1992 1117,5
1993 1/14,8
1995 1/21,3
1996 1/15,1
1997 11,7
1998 1/16,1

Les patients qui n’ont jamais présenté de péritonite sont au nombre de 55 (29,6 %).
Le reste des patients soit 131 (70,4 %) ont présenté de 1 a 9 épisodes de péritonite
(tableau II).
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Les causes des péritonites sont dans 58 cas (16,5 %) une faute d’asepsie lors de la
manipulation du matériel de DP, dans 30 cas (8,5 %) une infection du tunnel et dans
263 cas (75 %) elles sont inconnues. En fait, la plupart de ces derniers cas sont
secondaires a des fautes d’asepsie que les patients nient et ont honte de révéler au
personnel soignant.

Tableau II : Répartition des patients selon le nombre d’épisodes de péritonites

Nombr e péritonites Nombr e patients
1 42
2 37
3 28
4 9
5 5
6 5
7 1
8 2
9 2

Le prélevement du liquide de DP n’a pas été fait dans 2 cas, la culture est restée
négative dans 125 cas (35,6 %) et les germes les plus souvent isolés dans les cas
restants étaient des cocci Gram positif (tableau III).

Tableau I11 : Germes isolés dans le liquide de DP

Germes Nombre %
Cocci Gram positif 130 37
Bacilles Gram négatif 70 19,9
Bacilles Gram positif 5 14
Levures 6 17
Mycobactéries 2 0,6
Germes multiples 11 31
Total 224 63,7

Les cocci Gram positif sont représentés par les staphylocoques aureus soit 81 cas
(61,4 %), les staphylocoques epidermidis soit 43 cas (32,5 %) et les streptocoques
soit 8 cas (6,1 %). La nature des bacilles Gram négatif est représentée dans le
tableau IV.

Tableau IV : Type des bacilles Gram négatif

Bacilles Gram négatif Nombre %
Pseudomonas 18 25,7
Enterobacter 14 20
Klebsiella 11 15,7
Colibacille 9 129
Acinetobacter 6 8,6
Proteus 5 71

Serratia 3 43

Autres 4 57

Total 70 100
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Cette prédominance des cocci Gram positif par rapport aux bacilles Gram négatif est
notée des les premieres années au début de notre activité de DPCA et cet écart
semble étre en train d’augmenter au cours des quatre dernieres années de 1’étude
(figure 1).
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Fig 1 : Répartition de la nature des germes selon les années

La fréquence de survenue des péritonites était plus élevée quant la pose du cathéter
était médicale par rapport a la mise en place chirurgicale (74,7 % versus 46,4 %)
cette différence étant statistiquement significative (p = 0,0025).

D’autres facteurs ont été analysés (nombre de manchon du cathéter, I’age et le sexe
des patients, la néphropathie, le niveau de scolarité et le degré d’autonomie des
patients) mais la différence constatée concernant la survenue de péritonite était
statistiquement non significative.

Le taux des péritonites par patient était plus élevé lorsque les systemes standards
étaient utilisés par rapport aux déconnectables (1/12,7 versus 1/15,8).

De méme ce taux est variable selon le type de systeme déconnectable utilisé : il est
de 1 /2,65 avec le systtme Y-Bieffe Medital (muni d’une aiguille métallique), de
1/16,1 avec le systeme Bieffe L3 et de 1,16 avec le systeme Aguettant double poche.
La majorité de ces péritonites ont évolué favorablement sous antibiothérapie (292
cas soit 83,2 %).

Seuls 12 patients (3,4 %) ont nécessité le changement de leur cathéter de DP. Les
péritonites récidivantes et la perte de I’ultrafiltration péritonéale ont été responsables
du transfert de 42 patients (12 %) en hémodialyse. Nous déplorons la survenue de 5
déces secondaires a une septicémie.

IV - DISCUSSION
La péritonite est la principale complication rencontrée chez nos patients : notre taux
qui est d’une péritonite tous les 14,5 mois est moyen par rapport a ce qui est décrit

dans la littérature (1-3). Le taux des péritonites chez nos patients varie d’une année a
I’autre (Tableau I).
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Le meilleur taux a été observé en 1995 (1/21,3 mois), ceci étant probablement dli a
I’utilisation des systemes déconnectables qui ont été introduits dans notre centre
depuis 1994. Mais ce taux s’est abaissé de nouveau pour atteindre 1/11,7 mois en
1997.

Les raisons de cette aggravation du taux des péritonites restent inconnues ; toutefois,
on constate que le nombre de nouveaux patients a presque doublé au cours des
années 1995, 1996 et 1997 (52 patients au cours de ces 3 années contre une moyenne
de 10 patients par année jusqua 1994) alors que le local de DPCA et le personnel
soignant n’ont pas vu d’augmentation parallele a celle des malades.

Ainsi pour pouvoir améliorer le taux des péritonites en utilisant les systemes
déconnectables (4-7) il faut en méme temps améliorer les conditions de travail et
avoir un personnel médical suffisant pour pouvoir effectuer correctement les
programmes éducationnels permettant de prévenir la survenue de péritonite.

Les infections péritonéales en DP sont essentiellement secondaires a 1’introduction
accidentelle de germes dans le dialysat et aux faibles défenses immunologiques
locales. Le mode de contamination est manuporté et se fait essentiellement par deux
voies : la voie intraluminale (par la lumiere du cathéter) et la voie périluminale (le
long du cathéter). Dans notre étude les causes de péritonites n’ont pas pu &tre
déterminées dans 75 % des cas. Ceci est dut au fait que la plupart des patients ne
reconnaissent pas avoir fait une faute d’asepsie.

Les germes prédominants dans notre étude sont les cocci Gram positif et ceci quelque
soit la période de I’étude (figure 1). Contrairement a ce qui est classiquement décrit
dans la littérature, dans notre série le staphylocoque aureus est 2 fois plus fréquent
que le staphylocoque epidermidis.

Les péritonites a staphylocoque aureus sont habituellement associées a une infection
de ’orifice cutané du cathéter (8) et seraient plus fréquentes chez les patients
porteurs nasaux de staphylocoque aureus (9). Le mode de contamination des
péritonites a staphylocoque epidermidis se fait dans 2/3 des cas par voie
endoluminale, leur réservoir présumé serait la peau et elles ont tendance a rechuter

(10,11).

Les péritonites a bacilles Gram négatif occupent la deuxieme place avec une
fréquence de 19,9%. Dans la littérature leur fréquence varie entre 20 et 35 % (12, 13)
et leur évolution serait plus défavorable que celle des cocci Gram positif (14).

La fréquence des péritonites a levures est rare dans notre expérience (1,7 %). Dans la
littérature elle varie de 1 a 15 % selon les séries (15,16). Les facteurs favorisant leur
survenue sont essentiellement une péritonite bactérienne et/ou un traitement
antibiotique dans le mois précédant I’hospitalisation (16). La prévalence du diabete
ne parait pas plus élevée chez les patients atteints de péritonite fongique (17).

En I’absence d’amélioration rapide de la péritonite sous traitement antifongique,
I’ablation du cathéter est le plus souvent nécessaire pour permettre la guérison de la
péritonite.Le pourcentage de culture du liquide de DP négative est élevé dans notre
série (35,6%). Les causes sont inconnues, toutefois il serait souhaitable de revoir les
techniques d’analyse de notre laboratoire afin d’avoir moins de 15 % de culture
négative.

L’évolution des péritonites est le plus souvent favorable sous antibiothérapie (83,2 %

dans notre série). L ’ablation du cathéter de DP est parfois nécessaire en particulier en
cas d’infection a levures, a pyocyanique ou a pseudomonas.
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Malgré cette évolution souvent favorable, les péritonites sont la cause d’abandon de
la méthode chez 12 % des patients dans notre série. Dans la littérature, ce
pourcentage varie de 13 a 30 % (18, 19). De méme les péritonites seraient la cause de
5210 % des déces (19, 20).

CONCLUSION

Le taux de péritonites reste élevé dans notre série malgré I’utilisation des systemes
déconnectables de telle sorte que beaucoup d’efforts restent a faire concernant
I’amélioration des conditions de travail et I’élaboration des programmes
éducationnels de lutte contre la survenue des péritonites. L antibiothérapie de
premiere intention doit viser le staphylocoque puisqu’il s’agit du germe le plus
fréquemment isolé au cours des péritonites.
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