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Introduction

Introduction

LoOo®l ®vation de |l a population vieillissant
maj eure cell e dmall @ddiugmenhtradnioqueaese,s Sel on | 06
di x souffrirait débune atteinte r®nale soit p
LOOMS pr ®s ume une augmentation de | a pr ®va

dans les 10 answenir ».[1]

Léinsuffisance r®nale chronigue terminale
publiqud?]

Chez |l es insuffisants r®naux en phase terr
aux traitements substitutifs : la transplantation rénale ou bien les tectthiGu@sp ur at i on

extrarénale( | 6 h ® metdaidialysg pEritonéale))3]

La dialyse p®riton®ale (DP), bien qubéam®l i
nécessite unegueur dans son exécutidi. En effet, la complication la plus fréquente et
cause dobéarr°t de cetat @ ®radhmii g lee restp olnas add rev

mortaliteet doéun risque accr (5] de passage °~ h®modi
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Chapitre I : INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

1. Généralité sur Pinsuffisance rénale :

Afin de pr®senter ce qubest | dinsuffisan

rtl e des reins au sein de | 6organi s me.

Les reins sont situés au sein du rgtéoitoine, dans la partie postérieure de la
cavit® abdomi n adedacolotre veptebrale Cehte zd o aduatdruel t e, i |
environ 12 c¢cm de haut epaisseur. €Chaqueresdreporfeentrege ur et
800000 et 1,5millioe néphrong6].Chaque néphron contient un glomérule et leurs
fonctions sontla filtration glomérulaire, la réabsorption tubulaire et la sécrétibulaire

Lesreinsdonsonti ndi spensabl e pour maintenir | 6®qui l
[7]1.

Environ de 200ifres de plasma sont filtrés chaque jour par les reins, mais seulement

1,8 litre qui sera excr® ® sous for8ne doéurin

L6i nsuf fi sanc euéfRBn; ddnsee caseawdible Yui se enanideistg
par unediminutionbrusque de un a segours) de la fonctiorrénale avec rétention des
produits azotés (urée et créatini®¢)ou bien chronique dans ce dasles lésions du

parenchyme rénal sont irréversibj@s[10].

L6I RC repr®sente une mal adie qui est en
touche des personnes, non seulement de plus en plus agés, matsaeissodes risques
d 6 a t Goenorlnidesplus séverd 1].

La dialyse est | 6ensemble des psdeplifedes doc¢
le sang du malade, des déchets azotés et de corriger les troubleélagtiodytiques,
phosphocalciques et acidb@siques qui résultent de la défaillance de la fonction rénale et qui
permet le maintien en vie de millions des personnes a travers le fichde2, 13]
L6indicati on doé unterepos® suhdesicetéres eliniquesetp | ® a
biologiques;cellesci sont représentées soit par des méthodes qui nécessitent une circulation
sanguine extracorporelle ( | 6h®modi al yse) ou
péritonéale) ou la transpitation rénale(TR) qui se fait a partir de donneurs vivants ou

donneurs cadavériqugsd] [15].

=,
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Dés le début du traitement de suppléance rénale, le nombre de patients traités pour
insuffisance rénale ne cessed a u g nin B @&par exemple il y avait 2,62millions de
patients ° travers | e monde qui b®n®ficiaien
r®nal e. Les approximations de sant® pr ®voien
insuffisance rénale terminale (IR3g@ront ressortissant des pays en voie de développement
[16-18] [19-21].

2. Définition de ’IRC :

L6éi nsuffi

sance

r ®n al

chronique se d®fini

fonctions des reins, elle se traduit par la défaillance rénale ou la diminution du début de

yltration glomérulaire en deca de 60ml/min/1,73m2 (norme : 90mL/min/1,78en@lus de

trois mois; avec une augmentation progressive des concentrations plasmatiques de la

cr ®at i

souvent

accompagn®e ddéanomal i es

leucocyturie, hématurie) et/ou histologiques et/ou morpholodit@e?224].Une IRC

cor r es pon daurnoink la mgitié des rephehr@lle est toujours secondaire a une

maladie rénale qui a affecté un des quatre secteurs du parenchymeloémé&lules, tubes,

interstitium ou vaisseau®5]. Les principales maladies en cause sont le diabéte et HTA

L6I RC peut rester

ml/min/1,73 n. Elle est génétae me n t

ongtemps asymptomati que

di agnostiqgu®e ~ un stade

maladie. La protéinurie est la manifestation la plus commune des néphropathies, elle doit

toujours

°tr@o,26h signe

doappel

Il existe 5 stades d'IRC : débutant, intermédiaire, sévere, avanceé et terminal. Parce que

cette maladie est insidieusesgépercussions n'apparaissent que tardivement et les patients

ne la détectent généralement pas avant d'avoir atteint le dernier stade @&, [2RC.

DFG catégories DFG (ml/min/1.73m?) Termes

Gl 090 Normal ou élevé

G2 60-89 Légéremendiminué

G3a 4559 Légérement a modérément diminué
G3b 30-44 Modérément a séverement diminué
G4 1529 Séverement diminué

G5 <15 Insuffisance rénale

Tableau 01: Les cing stades de maladierénale r oni que s el caméritaime c| as s i
de la National Kidney Fundation.

-,
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(Tirée de Kidney Diseadeproving Global Outcomes (KDIGQ)[28].

Il existe plusieurs facteurs sociodémographiques qui contribuent a un risque accru
d'IRC, notamment la race non blanche, le faible niveau d'instruction, les faiblesseten

l'insécurité alimentairf29, 30].
3. Traitement de L’IRC :

Il existe deux principes de base du traitement de I'lRC. Tout d'abord, prévenir et réduire
les conséquences i n i q u e s ur@gmiebHarcoséqueni| estdmportant de réguler la
tension artérielle, de suivre un régime pauvre en sel, potassium et protéines, et d'utiliser des
médicaments hypophosphorémiants ainsi que de la vitamine D. Ceci viseialaalent
réaction de la glande parathyroide et, éventuellement, a ne pas utilisericmeéts

néphrotoxiquesDeuxiemement, il est important de préparer le patient au futur traitgfpent

Aust ade t er mi nankdéettreorationilréReGibtiela fonctiomrénale
déterminée par une filtration glomérulaire inférieure a 15 ml/min/1,7&3131], a @

moment & recours a la dialyse ou a la transplantation rénale devief3/taB]

! eXxiste deux m®t hodes pour bde@gbarrasaer i on ¢
le sang d'un patient souffrant d'insuffisance rénale des déchets azotés et de esrriger |
désordres hydrélectrolytiques, phosphocalciques et adidsiques qui résultent de la

défaillance de la fonction rénale.

Nous pouvons utiliser des méthodes qui nécessitent un flux sanguin extracorporel
dont nous parlons de I'hémodialyse au sarge et les méthodes intracorporelles représentées
par la dialyse péritonéal@0, 3436].

4. Hemodialyse :

L'hémodialyse est assurée par une machine de dialyse, est réalisée principalement au
ni veau de | 06 iscorginu¢ et périodigue, Seaépetamt trdis fois par semaine dans

une période qui dure entre 4 a 8 he(ig&s 38}

Quelle que soit la méthode utilisée, elle provient du sang circulant comme des
phénomenes d'échanges avec le milieu extérieur sont établis et permettent de restaurer

périodiguement I'homéostasie et la compositiommilieu intérieur du patient urémiq{@].

=,
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Figure 01 : Epuration extrarénale par hémodialyse. Interface
patiemt/hémodialyseur/génératedird6 h ® mo di al yse. SI C : secteur
extracellulaire

5. Greffe et transplantation rénale :

La transplantation rénale soit I'option privilégiée qui offre les meilleurs bénéfices de
survie et de qualité de vie pour les insuffisants rénaux en phase tefg@@hdl@tilisation de
cette méthode est limitée pour au moins trois raisons : le nombre limité de donneurs, Le temps
d'attené moyen pouun don compatible est de 4 a 8 ans et Le taux rejet de gekffeyement
élevé [40, 41] Ces conditions contraignantes imposent le recours a la dialyse, a long terme
ou a vieet dévouer la transplantation aux patients les plus jgd8gs
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1. Définition de dialyse péritoneale :

La dialyse p®riton®al e ( DPRrgnale(ER),une techni
alternative 7 qglipaut@meprbposée gn prenfidrebntention dans le
traitement de | O0insuffisancem®rn®nalseoicthr’oniodgau

autre personne (membre de [43p famill e, i nfirm

Cbest une dialyse douce, continue, moins ¢
rénale résiduellfi4]

Cette technique endwmrporele est devenue une option indispensable pour la prise en
charge des patients &gés (méme institutionnalisgsdaules patients souffrant de
décompensation cardiaqué5s]

Elle permet d'épurer le sang en utilisale péritoine, membrane entourant 'abdomen,

I'intestin et d'autres ganes internes comme filtj46].

—— Poche
de solution

Péritoine

Cathéter
—— Poche S P s ,’
de drainage 7 4

Figure 02 : la dialysepéritonéale

2. Laphysiologie de DP :

Pour effectuer |l a DP, il est n®cessaire qt
mis en place de maniere chirurgicale dans ledetdac de Douglas. Cette dialyse se fait en

trois temps (un cyclgi7].
3. Uncycle:

3.1. Infusion :

Le dialysat est injecté dans le cathéter pour remplir la cavité péritonéale.




CHAPITRE Il : LADIALYSE PERITONEALE

3.2. Stase :

Le liquide doit avoir le temps de contact pour effectuer les échanges qui permet
| 6®puration. La dur ®e d e[48],0ala détermmeepardast envi r o

perméabilité péritonéale (PET).
3.3. Drainage :

Unepoche de drainage est lie au cathéter, le liquide de dialyse usagée et saturée située a
| 6int ®ri eur de | 6abdomen est drain®. La DP s

réguler PA ainsi que les concentrations des électrd¢8is.

Les transferts péritonéaux ont lieu grace a deux principes pkgfsitiques: la

A

diffusionetl 6 ul t r a f uskitlemadeélé destrois gotes. a
4. Les Principes de dialyse

4.1. La diffusion :

Cbest un processus passif, bidirectionnel!/l
plus concentré vers le milieu le moins concentré, alors du plasma vers la cavité péritonéale
pour | es d®chets ur ®Eephosphers, le&ddiom le @assium etlesc r ®a t
bicarbonatesuivont di ffuser vers |l e dialysat jusqubd

le sens contraire pour le glucose et les lac{at@s.

4.2. L'ultrafiltration (convection) :

Fait appel au phénomene d'osmose et La concentration en agentosmati
déterminer I'importance de I'UF. C'est donc I'eau du compartiment sanguin qui va passer vers

le dialysat pour extraire la surcharge hydriq{fl]
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5. Modéle des trois pores :
Cbest un system bas®e sur trois types de
5.1. Les petits pores :

Est un espace intercellulaire avec rayon de 40 & 50 A, assurant le dessuinstance
de faible poids moléduai r es t el .que | deau, | d6ur ®e.

5.2. L’ultra petit port, les plus abondants :

lls sont marqués par des canaux transcellulaires ou aqua porines. lIs permettent le

papssage de |.0eau seul ement
5.3. Les pores volumineux, peu nombreux :

lls assurent le passage de substance de grand poids moléculaire tel que les protéines, les
polym res de glucose (icodextrine). En effet
échanges péritonéaux parconvectiob apr s | a pression osmotique

colloide, et selon la pression hydrostatique intrapéritonéale FF2)P

" )
e o® ®
o [} o Lumiére
© 0 1] capillaire
Aquaporire Petit pore Grard pore
~ Endothélium
' J vasculaire
Cavité
’ . .. péritonéale
Figure 03 : le modeéle des trois pores
Lepéritoinef ait | 6of fice de rein artificiel et
dialysat | e flux sanguin de p®ritoine |ib re

| 6 eauwmulé et équilibrer les taux des électrolytes du sang (calcium et sodues).
explorations fonctionnelles du p®ritoine par
accelerated peritoneal équilibration examination) et les criteres adépeatettent
dobadapter modalit®s de traitement selon | a f
perméabilité et vérifier la qualité de traitement pour diminuer la morlj&iié

En générale, Idialysat est formé essentiellement par 3 composants

-,
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1 les électrolytes : sodium, électrolyte le plus abondant dans la solution de DP avec une

concentration comprise entre 132 et 134 mmol/L, le dialysat est hyponatrémique pour assurer

une élimination suffisante du sodium plasmatidCedcium, son teneur varie de 1,25 a 1,75

mmol/L. magnésiums avec concentration e 0,25 a 0,75 mmol/L etllerures qui sert a

equilibrer la charge positive.

2 Un agent osmotique :

3 une substance tampon :

pui sque

solution pouvant étre isotoniquatermédiaireou hypertonique qui est agressive sur le

Léagent

6ac®t at e

osmot i

que

de base

ertest le plus atitisgs5d] e
| 6 a c ®unaidqee aqere detpérimmeléroaantd.e dialysat est une

est

ce d

péritoine,pauvre en calcium ou encore enrichi en acides aminés. La solution est choisie en

foncti de | 6®t at de sant® du patient
de maintenit 6 h o m® o s téedrolyiqudry dr o
Concentration Osmolalité Types de Avantages
de Pagent solution
Cristalloides
Glucose 1,26% (15 gr/l) 347 mosm/I Isotonique
2,27% (25 grfl) 398 mosm/I Intermédiaire T UF
3,86% (40 gr/D) 486 mosm/| Hypertonique T 12AIF
lAcides 1,126 (11 gr/l) 365 mosm/| Entre Epargne
lamings

isotonique et
intermé&diaire

glucosée

Colloides

lcodextrine
(polymeére
du glucose)

7,526 (75 gr/l)

285 mosm/I|

Isotonique

UF
prolongée

Tableau 02: Les différents types de poches de dialysat

INFUSION

STASE
10 mn env. 4 heures

DRAINAGE
10 mn

INFUSION
10 mn

Figure 04 : les différents temps de dialyse péritonéale

Tous
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Physiologie du péritoine
Principe des échanges diffusifs et convectifs en DP

Diffusion Convection

Passif, bidirectionnel Actif, unidirectionnel

Gradient de pression :
- Osmotique (cristalloide/collolde)
- Hydrostatique

Gradient de concentration

- 1 =
Glucose, lactates =
e

e Calciunt, HCO3- -

3 —— -
. Urée, créatinipe, phosphate,
a, K
¥ .

Fonction de composition dialysat et concentration sani o

Figure 05 : la physiologie du péritoineultrafiltration (convection) et diffusion
6. Différents type de DP :

6.1. Dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA)

Il sbébagit dbéune m®t hode manuell e, ~ r®qgi
dialysat dans la cavifgéritonéaleDeux systemes, ou plans de traitensamttpossibles : le
régime dit « continu » qui consiste & maintenir en permanence (continuellement) une
alternance de fluides dans I'abdomen, avec quelques courtes fenétres de temps de;répétition
et lerégime dit « intermittent », ou seulement un certain nombre d'échanges sont effectués

plusieurs fois par semaif®, 56] La pochette est attachée a une potence pour drainer le

solut® dans | abdomemus” |tOn avémenecree tWdebullaumge
\
[ o, * :
I\ ot
II caawity périicnéaie y
f . '=—"?|

|II "
| . . -h_ _ F l'-"::\.l
;’II . oo /o

Figure 06 : Principales techniques de la dialyse péritonéale: manuelle et automatisée

Classiquement, le dialysat conditionné en poche plastique souple de contenabé varia
(1,5 a 3 litres) quse changen principe, 4 fois par josouvent trois échanges avec une
solution isotonique et le quatrieme avec une solution hypertonique ou une poche de polymeres

du glucose, pour les longs échanges nocturnes).Dans de rares cas, I'échange nocturne peu

E




CHAPITRE Il : LADIALYSE PERITONEALE

étre supprim¢s7,58]Pour atteindre | 06®quilibre des d®ct
interstitiel (le sang), le dialysat est maintenu entre 6 a 8 heures dans la cavité péritonéale avant
dé°tre ®vacu® ~ [36]lexC®e $ teaqua guehekige Pda teidnacmieen
complexe ou de ressources hospitalieres particulig®smais plutét elle demande des

r gles doéhygi nesdutaccordemantsde la tokularenan eraii abdominal.

Son principal inconvénient concerne le nombre de séances par jours nécessaires et leur durée,

ce qui rend le lien avec le domicile essentiel et fréquentgeogr r ai sons ddasepsi

lors de chaque échari§@]. La DP manuelle est souvent exigeante pour les patients, par sa

nature et sa morbidit® et ~ cause [BHs contra

achanges Eachange [ Eechan ge I échangea
a by A 1 Fod) A 1 ahoo A _2Fhoo

= S —_— —— ,

g2l | | | | |

%E" | | | I|

E L |

E |~ g s e |
| SJOUR NUT |

BhOoo 204Dy = glele]

1 cycle

Figure 07 : Différents échanges manuels en DPCA.

7. Dialyse péritonéale automatisée (DPA) :

Elle est réalisée a I'aide d'apcleur (machine qui assure la réalisation chronologique
des différentegtapes de drainage, stase et infusion) permet donc de faire plusieurs échanges
nocturng/13, 62] Il convient donc mieux aux jeunes patients et nécessite un niveau suffisant
de compréhensiondtd aut onomi e.

E
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2Z heuwres B heures
Brancha mesd débranchemaont
sur e cucienn | e e s

!

™~ volume
inu:oér‘ilonml

JOUR ﬁ

BnO0 20h00 8h00

La DPA (Image du RDPLF)

Figure 08 : Différents échanges automatise<DdhA

Cbest une machine ®qui p® doune pompe hydr
| 6abdomen et | e sort i r[58h BelonGrossimaenetp ®r i ode de
collaborateurs (2006), la croissance de l'utilisation de la DP automatisée est largement
associ ®e 7 | 6 am®l ueo phgsigue etra ladigpsnibititéde aycldu® fadilest i
douti [1R]ldetsi g®®Nn ®r ati ons r®centes des cycl eurs
doun ®cran doaffichage, doune mi[6BuQuequese et d
études ont été faitedindecompper DPCA et DPA ; edgrdndes ndont
di ff ®r ences datechnmuende mortajt® ®ceh etcaux doéohospitali:

risques deéritonite[64-66].
8. Contres indications de la DP:

La dialyse péritonéale présente de nombreux avantages et inconveoggesdant de
nombreuses équipes la considérent comme thérapeutique de choixdedcas s uf f i sance

chronigque et la proposent a des patients jeunes, agés et diabl@&rquss .

Il existe en effet peu de contirdications a la dialyse péritonéalahernie inopérable,
un délabrement important de la paroi abdominale, des antécédents de radiothérapie pelvienne,
une chirurgie bdominale extensivéolectomie, pancréatectomie), une maladie digestive
inflammatoire évolutive, une insuffisance respiratoire chronique restrictive. De méme la
technique nbdbest pas souhait ®e endesabdaclesé ob ®s i

psychosociaux comme | e manque de fiabilit® de¢

E

ou la crainte de manque de supervision, de dépression chronique (tpmyolgistriques
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séverey[69, 70] En cas de dénutrition sévére, une hémodialyse primaire suit le transfert en
dialyse péritonéale est possib&ontrairement a l'idée recue, la présence d'une maladie poly
kystique des reins n'invalidera gagilisation de dialyse péritonédlél].

Outre ces contrendications et conditions restrictives, les guides cliniques dgsdial
rep rent huit principaux param tres ~ | a bas

convient le mieux a chaque cas. Ces parametres sont les sujvants3]

Choix du patient;

Transfert précoce du patient;
Préférence du clinicien ;
Fonction rénale résiduelle;
Comorbidité;

Survie;

o o Do Do o Do Do

Qualité de vie;

A Couts et facteurs nanédiaux

9. Les complications de dialyse péritonéale :

Les complications de la dialgssont divisées en 2 groupes :

9.1. Complications non infectieuses :

Qui peuvent étre liées soit au dysfonctionnement du cathéter péritonéal comme la
mi gration®plipdopiquat oan | dobstruction du cath
de sang, soit 7 | 6au-péntentdleatsavaria fudeepledroa pr essi o
péritonéale et génitalgr4]

9.2. Les complications mécaniques :

Elles sont liées au cathéter

- Le mauvais drainage du dialysat dus au positionnement ou au déplacement du
cathéter.

- Fuite du dialysat a travers la paroi abdominale par une mauvaise pose du KT
ou par traction sur ce dernier.

- Les hernies : représente la complication la plus fréquent®dalQue ;

hernies inguinales, ombilicales (dues

E

Ainsi que , Les complications abdominales en:[7B, 76]
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- Hydrocéle
- Bréches diaphragmatiques (hydrothorax) ou fuite péritqhearale
- Hémopéritoine

9.3. Perte d'ultrafiltration :

1 Elle se traduit parétention hydro sodéevec drainage insuffisargt syndrome

T d®mat eux

Le test d'équilibration péritonéale (PEAt I'accelerated péritonéale équilibration
examinated (APEX) confirrm¢l e di agnostic et si | 6un de ces

drainage lié au KT est possiljlér]
9.4. Dénutrition :

- Fuite protéique a travers le péritoine majorée par péritonites (le dialysat
absabe les protéines plasmatique)

- L'anorexie secondaire a une sensation de plénitude.

Elle esttrésfréquenec hez | es sujets ©g®s en DP dbéo%% |

protidique par voie oral ou péritonéal et un suivi diététique est primardiale
9.5. Anomalies lipidiques :

- Des hypertriglycéridémies et d'un diabete induit par le dialysat Riche en
glucose (agent osmotique le plus souvent uti[i58).

10. Complications infectieuses :

10.1. La péritonite :

- L 6 udescomplicationkes plusredoutée de la dialyse péritonéadst la

survenue de péritonites infectieuse, elle eptdéaniere cause d'arrét de la

techniqud78],sel on | es recommandations, | 0inci
centre ne devrait pas étre sapure a un épisod@3(m x patient).79]
Parexemple n Austr al i eéritolite®infatteuseseun épesodel teus les
vingt mois x patient§80]
- Une transl ocation bact®rienne ~ traver
perforatgame dddruenmuxorpeuvent °tr8] ~ | d6or |

E
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10.2. Les infections du cathéter :

10.2.1. Infection de l‘orifice de sortie :

Lonfection de | 6orifice de sortie est care
suppurant . Une rougeur de peau s[B883]Cetirebest p
complication peut étre évittepaed soi ns r®guliers de | 6orific

10.2.2. La tunnelite :

La tunnelite caractérisée par infection du trajet sous cutané du cateéter les deux
manchons du KT, ellenposel 6 abl at i on i mm88dGénctbmmend,e cat h®t e
| 6infection du tunnel est due ° une infectio
maniére isolégB85]

- Ces infections sont dues soit & une contamination directe par un cathéter
souill ® ou un site do6é®mergence iIinfect®
responsables de fautes de stéfdif.

E
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CHAPITRE Il : LAPERITONITE

1. Définition de la péritonite en DP :

|1 sbdagit doébune infection de | iquide p®rit
une complication infectieuse redoutable chez les patients Bl 8PHENviron deux tiers des
patients développent une péritonite au caleréa premiere année de dialy86], et le taux
élevé de la péritonite est corrélé a une mortalité non négligeable, environ 18% de mortalité
d u e infectionlpéritonéald7] .Bien que moins de (4 %) des épisodes de péritonite

entrainent directement le dé¢88]

La péritonite représenteunedess us es principales doéarr°t de
hémodialysg89].L.a communaut ® n®phr ol ogi que en DP con
prévention (qui doit avoir une priorité absolue) et le traitement des infections liées a la DP
[90] [91] [92].En effet, la Société Internationale Dialyse Péritonéale (ISPD) a publiées
pour la premiere fois en 1983 et révisée en 1989, 1993, 1996 ,2000 et 2005 des

recommandations concernant le traitement et la prévention de la péritonite [63])84]

La prise en charge de péritonite sert essentiellement & une résolution rapide de
| 6i nfl ammation et | a pr®servation des fonctd.i
elle représente une urgence diagnostique et thérapeutique, par conggupeésencdd u n e
suspicion clinique et/ou biologiqued i n f ere @rtikwothérapie probabiliste aer
démarrée a la base des données bactériolodifles.

Léanti bioth®rapie de premi re intteuidri on dc

|l e staphyl ocoque, puisque il sobagit de | 06esp
2. Facteurs de risque de péritonite en DP :

La p®ritonite est | O0une des | imites de | a
d 6 hos pi[B5h,Ilde peree tea catmef@6] , de transfert vers I'hémodialyse et de déces. I
est donc important d'identifier les facteurs de risque de péritonite liée a la DP afin d'en réduire

I'incidenceet la morbi mortalité des patients de DP.

- Leprincipal facteurmemmnt ~ | a p®r it onliestenpatant DP e s
de respecter au maximum les mesures de la désinfectsmpsie rigoureuse,
port du masque, lavage des mains. Stockage du matériel dans un endroit

propre[97]

E
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- Les insuffisants rénaux ont de nombreux facteurs de risque prédisposant aux
infections, notamment un d®fcutanees i mmun

multiples.[98]

3. Infection de cathéter :

Léinfection de | 0®meestgaprcpodtecddDbdid ePecart
constitue ainsi un f a érionite]97]d e DEasue gar sur v
|l Gutilisation fr®quente de mat®riels ¢ inert

constitution @ biofilm sur ce matériel. Le biofilm est également un facteur essentiel

prédisposant aux infectiof@9]

4. Lacontamination du dialysat :

Se fait surbut par voie intrduminale (IL) du cathétet. 6 i n ¢ dedpéritonites a
nettement diminugrace a I"application de mesures strictes d"asepsie et I'amélioration des

conditions techniques qui nécessite moins de manipulations cufa8e$01]

Des ®tudes ont identifi® doéoautres facteur s
la péritonite liée a la dialyse péritonéale basé surtout sur les comorbidités et les donnes
démographique des patients tel qliage, le sxe féminin et le tabagisme, la race, le diabéte

sucré, un indice de masse corporelle (IMC) plus élevé et une faible albumjhé)i&03]

Les facteurs de risquie survenue deéritonite en DP somirésentés edeux classes

facteurs modifiable et les facteurs non modifiables
5. Les facteurs modifiables :
5.1. L’obésité :

Une étude australienne récente sur la relation entre I'|MC et larperiem DP a
indiqué que I'obésité sévere est associée a des taux significativement plus élevés de péritonite
a Gram positif, a Gram négatif, fongique et a culture néggitd4.[80] [105]

5.2. Le tabagisme :

Kot sanas et §P5] et McDonald ont montré un risque accru de péritonite chez les
fumeurs , alors que dans I'étudeldm et al[106] , le tabagisme n'était pas associé a un
risque plus élevé (HR 1,04 : 0;9711). Cependant, le tabagisme affecte les réponses

immunitaires a médiation cellulaire et humofal¥] [108], ce qui implique un mécanisme

E
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biologique plausible d'augmentation du risque de péritonite chez les fumeurs . Pour le

moment, les données sur le tabagisméaat que facteur de risque ne sont pas concluantes.

5.3. Formation patients :

L'age avancé, la DP assistée, un IMC plus €élevé et un taux d'albumine sérique plus
faible étaient indépendamment associés au premier épisode de péftesitésultats
suggerent ge la formation des patients agés et de leurs soignants par I'équipe de DP est trés

essentielle pour assurer la sécurité de la[DF] [110][111][112]

La péritonite peut causer une défaillance de la technique et méme toucher le pronostic
vital. Pour cela, | 6®ducation th®rapeutique
prévention113]

5.4. Hypo albuminémie :

Une série d'études sur facteurs de risque de péritonite nmoaréesan centre a montré
gu'un taux d'albumine < 38 g/L ou < 35 g/L, respectivement, était associé a un risque de
péritonite en DP environ 1,5 fois plus él¢¥&4][115][116]

5.5. Hypokaliémie [117]

Une étude Thailaradsefait par Sajja Tatiyanupanwon, Wongsa Laohasiriwong a
montré que L'hypokaliémie dans les trois mois suivant le début de la DP était un facteur de
risque important d'EOP. C'est un signe d'alerte donttilsaypréoccuper sérieusement. Un
suivi plus fréquent, I'exploration des causes, et I'administration continue de suppléments dans

les cas compliqués.
6. Les facteurs non modifiables :

6.1. Age avancée :

L6Oge avanc® est suppos ®ersttaisoastelque f act eur
faiblesse du systéeme immunitaire ou la malnutrjfi@8] [119]. Comparés aux plus jeunes
atteints de péritonite, les patients agés avaient un risque environ quatre fois plus élevé de
mortalité liée a la péritonite (odd ratio (OR) = 3,57, IC 95 % =-9,28, p = 0,009).120]

6.2. L’alitement :

Mal ade grabataire semble °tre un facteur ¢

contamination manu paérptecs¢l2lhpu di gestive nobai't

E
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6.3. Procédures médicales [122].

Les procédures médicales invasives telle que les colonoscopies sont des actes qui
exposente patient a la surverie péritonite.

6.4. Statut socio-économique bas :

Farias et al[123] ont observé un risque plus élevé chez les patients toxicomanes (HR
1,9; 1,13,2) et chez les patiendemunis (HR 1,2 ; 1,01,5). Chow et al124] ont constaté
un risque accru pour les patients analphabetes (HR 2,73-7,2@Wet les personnes
bénéficiant d'une aide sociale (HR 2,69 ; 16194)L Guele de Lobo et 4lL25] ,retrouve qud
un niveau d'éducation inférieur a 4 ans était associé a un risque de péritonite deux fois plus
élevé (OR 2,15 ; 1,09,24).

6.5. Les Comorbidités :

Quelques études ont évalué I'impact des comorbidités principalement cardiovasculaires

(tel que HTA) sute risque desurvenu deéritonite.

6.6. Le Diabete :

Le diabéte sucré étant considéré comme un facteur de risque d'infections alegénér
[126], il semble raisonnableede considérer également comme un facteur de risque de
péritonite chez les patients atteints d§I27]. Six étude$128]ont trouvé un risque accru de
péritonite chez les patients diabétiques paraemux nordiabétiques. Le rapport des risques
pour les patients diabétiques de type 1 était de 1,24-114@3 et de 1,10 (1,08,17) pour les

patients diabétiques de type 2 par rapport aux patients non diabétiques.

6.7. L’ethnicité :

Des ®tudes ont trouv®es des diff®rences de
exemple la race noir a un risque plus élevé de péritonite par rapport les caucasiens (HR 1,255
;1,1781,338,IRR 2,2 ; HR 1,5; 1,28 ; IRR 1,629 ; et IRR 1,371;00-1,88)[129] [130]

[131].

7. Diagnostic de la péritonite :

Le diagnostic déinfection p®riton®al est g
bactériologiques, si on a, au moins deux des critéres suivants associé : trouble de liquide de

drainage , douleurs abdominales ou le taux de leucocyt88 par mm3 (agsun temps de

@
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stase de deux heures) avec un taux de neutrophiles supérieurs a 50% et une culture et/ou
examen microscopique positii32] [133].

ISPD recommande un taux limité de péritonite a culture négative 20% et un taux souhaité
a 10% [134, 135]

8. Signes clinique :

Les signes clinique®Vv o ¢ at e péritenitegroDPPsoRt nombreux : nausées,
vomissements, fievre, diarrhées, douleurs abdomiedleirafiltration négative27].
Boussier et Lecerf (2003) affirment que ces signes sonbggéc mai s quodi |l s ne s
forcément toujours préserits36]. Par conséquent, il est important de vérifier le liquide de
dialysat aprés chaque drainage. Tout liquide de drainage trouble chez un patient en DP devrait
étre considéré a priori comme une péritonite. @etiétre confirmé par une cytologie et

numeération différentielle et mise e culture du liquiéeidencg.

(A) (B)

Figure 09 : les poches de drainagermal(B) et trouble(A)

Léi nfeetlidonri fice de chaoé(tunnaifepeuventttne t r aj et s
assocer a la péritonite ousolées]es signes cliniques sont les mémes que pour tout processus
inflammatoire: rougeur, chaleur, induration et doUlei.
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Orifice propre Orifice infecté

Figure 10 : aspect de I'orifice de sortie du cathéter de DP

9. Signes biologique :

Le diagnostic est confirmé par I'étude cytologique devant un taux de globules blanc
supérieur & 100/miavec au minimum 50 % de polynucléaires neutrophiles et la culture du
liquide de drainage permettant d'identifier le germe et de tester sa sensibilité par un
antibiogramme[137, 138]

10. Traitement :

10.1. Traitement initiale de la péritonite :

La société internationale de la dialyse périton@8BD 2016) recommande que le taux
de péritonite a culture négative ne doit pas étre supérie@13P].L 6 i dent i fi cati or
germe per met doé or spéchidqueetdonhed uneindicdtio ost thr®rladpd rei g i

|l 6i nfecti on.

10.2. Le choix empirique de ’ATB :

L 6 a nthérapigprobabiliste doit avoir une couvare pour les bactéries a gram positif
et gram négatif a la fois. ISDBcommandgg ue | e choi x de doithasét i bi ot
sur | 6historiqgue des p®rit onidentiiésdamsile cgmteet i e nt
Il est préférabled 6 appll € queai t ement en DPCA plut®t quob

stasdong de 6heures.
Le traitement de premiére intention doit cialer

- Les Cocci gram positif par:
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* vancomycine [140] par voie intrapéritonéale (IP15-30mg/Kg/57 Joursglle est

recommandé s i |l e patient a un ant ®c®dent

résistant a la méthicilline (SARMaou aune allergie aux betalactamine.

nfect

* betalactamine : céphalosporine deremiere génération par voie IP tel que céfazoline ou

la céphalotine 2mg/Kg/J.

Les bactéries gram négatif [141][142] par:

- Les céphalosporines de troisiémes générations par voie IP 1g, associé a un
aminoside 2mg/Kg /[IL143] [144], tel que gentamicine 0.6mg/Kg (on donne

40mg IP dans 2LE n  c aleygied @a céphalosporine de troisieme

génération| aZtreonanest une alternative a la céfépine (1g/J) et ceftazidime
(1-1.5 g/J) .l a été prouvé que 6 a nhérafdigpapvbie IP est plusfficace

guela voie IV dansle traitementlespéritonites.[145]

péritonite modéré et de 21 jours en cas de péritonite s¢9éte

La dur®e de | 6antibioth®rapie recommand®e

Une ré&valuation clinique et biologique se fait dans les 48h, en cas de non réponse, le

traitement sera modifié en fonctonde®s ul t at s de | danti bi ogr amme

1
1
1
il

Des mesures additionnelles sont prescrites

Ne pas laisser le patient ventre vide
Stopper les dialysats hypertoniques

Pour les patients en DPAassage en DPCA

Adj onct i on (1969 UN2D) daRpladigansiprésene de la fibrine.

11. Les Conséquences de la péritonite :

Les conséquences les plus gavekgeritonitesont:

- Les récidivesdues a la constitutiodu biofilm.[146] [147] [148]
- Lbéabl at i o [l49H 0] [dH]qin &t recommandgncas de

A Péritonite réfractare d ®f i ni e par absence

d 6 a m¢

de dialysat apr s 5 |j1&62164 dobéanti bi o

A Péritonite récidivante
A Lédabl ation du cath®ter peut

répétées.

°tre au

@
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- Le transfert d®finitif en HD, donc | 6®
péritonéale.
- le décésurvenant en cas de retard de diagnostic ou de prise en charge et

surtouten présencel 6 u n e pa@ram neégatifiou béen fongique.

E
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Chapitre IV : ’EDUCATION THERAPEUTIQUE

1. Education thérapeutique en DP pour prévenir I’infection:

L6®ducation th®rapeutique du patient a poc
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour mieux gérer leur vie avec une maladie
chroniquell55] Geénéralement, les patients visitent les centres de dialyse a un rythme
mensuel pour des contrélesguliers. La DRestune dialyse réalée de maniere autonome et a
domicile, il est nécssaire de savoir y faire une évaluation clinifif@.L.e s r gl es dohy

doivent étrestrictes au terme de son apprentissdggyatient doit étreapable de

V Réaliser lum° me | es ®changes ~ domi cipbueéyitert out e
les infections (portes et fenétres fermées et sans animaux de compagnie). Faire
attention a son hygiéne corporelle, lavage des mains et le port obligatoire de masque
lors des soins.
V .Etre informer sur | es prpéritonéale s si gnes cl i
V Signaler immédiatement tout dialysat trouble, toute douleur abdominale, et/ou fiévre a
| uni t® de DP.
V Conserver | e dialysat trouble et | 6apport
bactériologique.
V Savoir injecter et gérer l'antibiottaie en intra poche en cas de péritonite
V Surveiller I'évolution des signes clinique et se présenté a I'hdpital en cas de non
réponse
V Prévoir une séance de rééducation pour les aspects techniques afin de corriger

do®ventuell es errlesuécidives echni ques et ®vite

Le matériel de DP doit répondre atensnormeg156]. Il doit étre stocké dans un
endroit popre et fermélLes patients doivent étre éduqués pour contrdler les dates de
péremption du dialys§136, 138 157]

E
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1. Problématique :

La dialyse p®riton®al e ( DPrgnalequitpeutiétree t ec hni
propos®e en premi re intention pour | a prise
terminale. Elle permet au patient de gérer son traitement a domicile deeraut@mome ou

assistée.

Les patientsausdialyse péritonéale peuvent présenter diverses complications

meécaniques ou infectieuses.

La p®ritonite infectieuse (Pl) est | o6une ¢
péritonéale environ deux tiersab patients développent une péritonite au cours de la

premiere année de dialyse.

La p®ritonite demeure | e tend)ocestuhécawsdi | | e
fréquente de passage en hémodialyse. De plus, les infections réfractaires awntraifernea
répétition peuvent altérer la membrane péritonéale avec majoration des pertes protéiques et

augmentation de | 6absorption du gl uwodées e, sou

En raison des effets néfastes de ces infections sur léiteéiaa la technique ainsi que
sur la mortalité des patients subissant une dialyse péritonéale, plusieurs pays ont tenté de

développer des protocoles des soins, adaptés au milieu bactérien et aux moyens disponibles.

Diverses ®t udes avarttagesdeda dialgsa patanédake, sur | es
particulierement, en termes de qualité de vie, de la préservation prolongée de la fonction
r®nal e r®siduell e, | 0ind®pendance du patient
revanche, malgré ces avantagesacértn s, el |l e constitue | e mode ¢
15% des patients en insuffisance rénale chronique terminale dans la plupart des pays
industrialisés. Les raisons a cela sont nombreuses, peuvent étre liées a la technique, ses
inconvénients mais égaent & sa méconnaissance. Certes la survenue d'épisodes de
péritonites peut entraver le déroulement de la DP, mais son traitement reste simple et facile a
gérer par le malade kméme en injectant des antibiotiques en Hpeatonéale Et pour

clarifier cedont nous avons discuté dans notre étude on pose la question suivante

A Lébantibiotique de premi re intention donn
il efficace ?
A Le recours “~ un changement de | dantibiot!

| 6 a n tamnbeestl fréquent ?

@
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2. Objectifs de I’étude :

2.1. Objectif principal :
L 6bjectif principal de notre étudest :

A Déterminersi l'antibiothérapignstaurée epremier intentiorest suffisamment

efficace chez les patients ayant une péritagt®P

2.2. Objectifs secondaires :

Les objectifs secondaires de notre étude consistent a :

A Rechercheles germesesponsables de ces péritonites.

A D®terminer | 6i mpatbadencesdp®t at ®RPi t es

@
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Matériels et méthodes

1. Type, lieu et période de I’étude :

Notre ®tude est de type prospective, elle
Néphrologie du centre hospitalmiversitaire Dr. Tidjani DamardjiTlemcen sur une période

de 09 mois de D®cembre 2020 jusqubau mois de

2. Population de I’étude :

Notre étude est portée sur 12 cas traités par dialyse péritonéale et qui ont développé une

infection en DP

3. Critéres d’inclusion :

A Tout patieh ayantprésenté une infection @P suivi au niveau du service de

néphrologie du CHU de Tlemcen.
4. Critéres d’exclusion :
A Les patients agés de moins de 15 ans
A les patients non suivis par le service de néphrologie du CHU de Tlemcen.
5. Critere de jugement :
La péritonite a été confirmée soit par
Des critéres cliniques :

Douleurs abdominales,
Dialysat trouble
Vomissements,
Fiévre,

Diarrhée,

> > > D> D> D>

Présence de fibrine.
Soitpar des critéreBiologiques.

A Comptage leucocytaire: taux de globules blandessus de 100 éléments/dfm

A FNS" | a recherche dbébune hyperl eucocytose
A CRP positive

A Culture positive avec identification de germes,

A

Antibiogramme.

@
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6. Recueil des données et déroulement de I’étude :

Les donées seront recueillies sur la base d'un questionnaire.

Les informations nécessaires ont été recueillies en se référant au registre des malades

hospitalisés (dossiers).

6.1. Des données d’ordre sociodémographique :

A Age,
A Sexe,

A Adresse,

A Activité professionnelle,
A Etat civil.

6.2. Des données d’ordre médical :

Antécédents personnel.

Habitudes (tabac, sédentarité, stress),
Type doéinfection,
Les facteurs déclenchant des infections,

Signes clinique,

> > > > > >

Délai de consultation,

>

Signes biologiques,
Conduite a tenir (CAT) antibiothérapie/antalgique

Traitement a domicile,

> > >

Autonomie de la prise en charge,

>

Evolution,

Complication.

7. Analyse statistique des résultats :

Les données ont été saisies et traitées par le logiciel SESEEL.
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Résultats

Au cours de notre étude, 12 épisodes d'infection en DP sont survenus, correspondant a un taux
de péritonites de 1épisode /34 maatients

1. Les statistiques descriptives :
1.1. Des données sociodémographiques :

1.1.1. La répartition selon I'age :

10_30 ANS 30_40 ANS

40_60 ANS >60 ANS

m Frequence m Pourcentage

Figure 11 : Répartition des patients selon leur age.

Le nombre de patients suivi

dans notre ®t.
17 ans °~ 81 ans avec

une moyenne do©ge 46, 6
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2. Larépartition selon le genre :

= HOMME
m FEMME

Figure 12: Répartition des patients selon le sexe.

Notre étude a été faite sur un échantillon de 58,3% (n=7) homme et de 41,7% (n=5) femme,

le sex ratio estde 1,4

2.1.1. La répartition des patients selon leur dairas :

REMCHI 8,33%

BENSAKRAN 8,33%

MAGHNIA

0 5 10 15 20 25 30

Figure 13 : Répartition des patients selon leur dairpeenance

Tous les patients inclus dans I'étude étaient de la Wilaya de Tlemcen: 03 patients sont
de la daira de Tlemcen, 02 patients proviennent de Maghnia et 02 de Henaya et 01 patient de
Remchi, de Bensakrane, de Djabala, de Chetouane, et de Sidambelin taux
8,33%(n=1).
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2.1.2. La répartition des patients selon I’état civil :

m Marié

m Célébataire

Figure 14: Répartition des patients selon leur statut matrimoniale.

75%(n=9) de nos malades sont mariés et 25%(n=3) sont célibataires.

2.1.3. La répartition des patients selon I’activité professionnelle :

41,7%

FONCTIONNAIRE RETAITE NON FONCTIONNAIRE ETUDIANTE

Figure 15: R®partition des patients selon
Les ch!®!meurs sont majoritaires avec 41, 7%
et les retraités représentent respechent 33,3% et 16,7% de nos patients et une seule une

patiente est étudiante.
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2.2. Les données médicales :

La répartition des patients selon les modalités d’assistance:

83, 3%

AUTONOME TIERCE PERSONNE

Figure 16 : La répartition des patients selon les modalitésa s si st anc e

83,33% (n= 10) des malades gerent leur traitement eux méme et 16,67%( n=2) des

patients ont besoin ddébune personne tierce.

2.2.1. Répartition des patients selon le délai de consultation :

83,33%

LE JOUR MEME AUTRE JOUR

m Fréquence m Pourcentage

Figure 17 : Répartition des patienselon le délai de consultation.

83,33%W(n=10) des patients se sont pr ®sentd

premier signes c¢linique de | 6infection, 16,6
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2.2.2. Répartition des patients selon le type de la technique :

16,67%

m DPCA
m DPA

83,33%

Figure 18 : Répartition des patients selon le type de la technique.

Sur les 12 patients suivis : 10 (83,33%) patients étaient traités par DPCA et (n=2) par
DPA.

2.2.3. Les antécédents personnels :

CHIRURGICAUX 16,7%
AVORTEMENT 16,7%
DIABETE 41,7%
PULMONAIRE B
ANEMIE 16,7%

PSORIASIS G

MALADIE COELIAQU
HYPERTHYROIDI

CARDIOVASCULAIRF 83,3%

Figure 19 : Répartitiondes paents selon les ATCD personnels

Déapr s |l es r®sultats obtenus, nous remarc

ﬁ

sont majoritaires chez 83.3 % de patients, et en deuxiéme position le diabéte avec un
pourcentage de 41.7%.
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2.2.4. Habitude :

16,4%

tabagisme sedentarité stress

Figure 20: Répartition des patients selon les habitudes.

Nous avons noté que parmi les sujets inclus dans notre ptedgque la majorité (83.3%)
des patients était sédentaire, le stress est retrouvé chez (83.3%alieles, et 16.4% étaient

tabagiques.

2.2.5. Type d’infection :

W W

orifice tunellite péritonite

Figure 21: R®partition des patients selon

La majorité des patients (83.3%) avaient une infection de type périt@n&ésp (01)
casde tunnelitet O1 cas doéinfection de | 06orifice de

-
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2.2.6. Les facteurs déclenchent :

CONSTIPATION DIARRHEE MANIPULATION DEFECTUEUS

Figure 22 : Répartition des patients selon les facteurs déclenchant

La constipation était le facteur déclenchant majeur avec un pourcentage de 83.3%.En
deuxieme lieu la manipulation défectueuse avec un pourcentage aussi important &0%) et

dernier lieu la diarrhéavec un pourcentage de 8.3%.

2.2.7. Lessignes cliniques :

12 11
10
7
8
6
6
3
4 2
1
2 ‘

fievre douleur  vomissement diarrhée trouble de  présence de
abdominale liquide fébrine

Figure 23: Répartition des patients selon les signes clinique

Le signe cliniqude plusfréquent chezles patients ayant une péritonéiitla douleur

abdominale (n=11)Trouble de liquide et la fievre en deuxiéme positespectivement

@
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(n=7; n=6)Les autres signes clinique (vomissement, présence de fibrine et diarrieid) éta

moins fréquents.

2.2.8. Les signes biologiques

FNS COMPTAGE LEUCOCYTAIRE CRP

Figure 24: Répartition des patients selon les signes biologique

On a remarquque le diagnostic biologique des péritonites secksentiellemergar
comptagdeucocytaire (n=@).La CRP était positive chez (n=1) et une hyperleucocytose a
FNS a été retrouvé chez (n=3).

2.2.9. Laculture:

70
60
50
40
30
20

10

positive négative

Figure 25 : Répartition des patients selon la culture.
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La culture était positive chedys de la moitié 66.7%Nn=8) des patientselle est revenue

négativechez 33.3%n=4) degatients.

2.2.10. L’agent pathogeéne :

STAPHYLOCOQUEKLEBSIELLA E.COLI  STAPHYLOCOQUE SAMR SEMR
AURIEUS  PNEUMONIE EPIDERMIDIS
Figure26:R®p ar ti ti on des patients selon | es

Dans notre échantillomes germes isolésaient: Lesstaphylocoqueaureus 1=2),
SAMR (n=2),K| ebsi ell a pneumonie, | 06Escherichia

ont été islés chacun dans un seul ¢asl).
2.2.11. La répartition des patients selon les résultats de I’antibiogramme :

2.2.12. Les résultats pour les staphylocoques aureus méthiciline résistant:

g ¢ ¥ & © & S
O S ) N\ © L o N © N
S e ° NN N < & S ¥ -
Ua D N Q & 0 N N O N
s & © & & Y O S
\- Q o
& S & 3

m Sensible = Résistant

Figure 27 : la répartition des patients selorpi®fil de sensibilité SAMR

E
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Selon |l es r®sultats de | 6améthichre cégistantmme de
on a constaté une sensibilité pour les antibiotiques suiv@$oran ¢éfotaxime)
vancomycine, gentamycine, acide Fusidiquecoplamine, Cotrimoxasol et Pristinamycine.

etune résistance au méthiciline (Oxacilline)

2.2.13. Les résultats pour les staphylocoques aureus :

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
e e e e e
é§ ® -\@6’\0 A(.’\Q ‘\O@Q ~\é§ : &0\?
W Q S ® & &
O ¥ & & Qj\
2 ¥

m sensible mrésistant

Figure 28 : la répartition des patients selon le profil de sensibilité de staphyloaogeles

Dans notre échantillon, on a trouvé que les staphylocoques aortsensibile au
Claforan (céfotaxime), Gentamycine, Oxacilline ainsi AmikacineEt r ®s i st ant s
fusidique.

42
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2.2.14. Les résultats pour le staphylocoque épidermidis méthiciline résistant :

120
100

8
6
4
2
0
\00

\
.\o OQ x°+

o O O o

m Sensible m Résistant

Figure 29 : la répartition des patients selon le profil de sensibilité pour le staphylocoque
épidermidis méthiciline résistant

‘N

Selon |l es r®sultats ddébanti bi ogramme | es
résistansontsensiblesau Claforan, vancomycine, amikacine et pristinamycine,

contrairement aux pénicillines, ciprolon, gentamycine et cotrimoxasol.
2.2.15. Les résultats selon le profil de sensibilité staphylocoques épidermidis :

120

100
8
6
4
2

0

m Sensible m Résistant

o O O o

Figure 30 : la répartition des patients selon le profil de sensibilité pour le staphylocoque
épidermidis
Suivant | es r®sultats doéant i bsonbsgnsiblesaue, | es
Ciprolon, Gentamycine, Vancomycine, AmikagjrPristinamycine, cotrimoxasol et acide

fusidique et résistants aux pénicillines et oxacilline.
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2.2.16. Les résultats pour Klebsiella pneumonie :

120

100

0 | I | I I

Claforan Gentamycine Vancomycine Tienam Oroken

8

o

6

o

4

o

2

o

m sensible mrésistant

Figure 31: la répartition des patients selon le profil de sensibilité géelvsiella.Pneumonie

Dans notre échantillon, on a trouvé que klebseilla pneumonie est résistante a la

vancomycine et sensible a@aforan, Gentamycine, Tienam et Oroken (céféxime).

2.2.17. Les résultats pour ’Escherichia Coli :

120
100
80
60
40
20
0
0@(\ (}(\e &oﬁ\ é‘\(\e &L \QQ\ 6&0
0%\ ((\A \Q\ ((\‘\ ,\'\Q/ < Ok
X2 C ©
& &
m sensible mrésistant
Figure32:larartiti on des patients selon |l e prof
Apres avoir re-u |l es r®sultats dCGohksoriti bi ogr

sensibles & l'oroken, claforan, gentamycine, ciprolon et tieoatnairement a la

vancomycine et au Flagyl.
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2.2.18. La répartition des germes selon I’antibiotique de premiéere et deuxieme

intentions :
Claf+ Claf+ Vanco Claf+ Vanco  Claf+ Claf+
Gentavanco  Genta IV+ Céfixime Genta IV+ Genta Genta
P P P Cipro orale IP Claf IP P IP

STAPHYLOCOQUE SARM STAPHYLOCOQUE SERM KLEBSIELLA [ Q9{ /| 9w
AUREUS EPIDERMIDIS PNEUMONIE COLlI

m traitement de premiere intention  m traitement de deuxieme intention

Claf : claforan ~ Gentagentamycine  Vancovancomycine Cipro: ciprofloxacine

Figure 33: larépartitiondeg er mes sel on | 6anti biotique

intentions

Selon notre étude, on a constaté que le traitement de premiere indssimant
Claforan+Gentamycineoie IP était efficace dans péritonite pour les germes suivants : les
Staphylocoque aureus (n=1), SARM (n=1), Klebsiella pneumonie (n=1) et les E.Coli (n=1) et
pour | 6infecti on d8taphylbooque épidarmidisdnel)estraiternen e due

de premiere intention par du céfixime par voie orale était efficace.

Traitement de deuxiéme intention était nécesgaite: les Staphylocoque aureus (n=1),
SARM (n=1), et SERM (n=1).

5
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2.2.19. La répartition des patients selon la prise de traitement antalgique :

moui, la prise de Spasfon

®non

Figure 34 : Larépartition des patients selon la prise de traitement antalgique
42% ont été mis sous traitement antalgidueehloroglucinol)

2.2.20. La répartition des patients selon I’évolution Au bout de 72h :

BONNE MAUVAISE

m Fréquence m Pourcentage

Figure 35: Larépartitiond es pati ents selon | 6®

Apr s la prise doédantibioth®rapie, 66,

vol utii

7% de

5

(0]

n
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3. La répartition des patients selon I’évolution aprés 5 jours :

5%

BONNE MAUVAISE

m Fréquence = Pourcentage

Figure36:La r ®partiti on de saupatdd purst s

Sur les 12 patients suivi8 patients ont mal évolué aprés 5 jours de traitement

3.1.1. La répartition des patients selon les complications de I’infection :

2 2 0 0

ABLATION DE SEPSIS SEVERE OBSTRUCTION DE PAS DE
CATHETER CATHETER COMPLICATION

® pourcentage ® frequence

Figure 37 : Répartition des patients selon les complications de péritonite.

Lescomplications sont survenues chez 4 2gsatiens ontn ®c essi t ®

2 autressont décidés par sepsis sévere.
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Discussion

Léobjectif principal de notre ®tude est de
premier intention est suffisamment efficace chez les patigxitss de péritonite sous dialyse
péritonéale ayant consulté au servicaéphrologie du CHU de Tleran. Nous avons
entrepris une étude observationnelle et descriptive incluant 12 patients présentant des
complicationgnfectieusese n DP sur une p®riode de2021 moi s s
jusqubdau 15 Aout 2021.

Dans notre étude, les patients en dialpéritonéale étaient jeunes avec une moyenne
do ©ge deSeulehen626% depatierdttaient agés de plus de 60 .aNes résultats
sont comparables a ceux d'une étude marocaine réaliseéelU de Rabat en 2009 sur 19
patients dont stlda46xt® ($Ehang33dAb©guep oceur | 6 ensembl ¢
patients IRCT traités en Nouveli@alédonie et a Tahitamo y e n n eestde &657d ans
[158,159]Une tell e di ff ®rence pouwdabépluis sdexpl iq
précocement, par la précarité plus marquée dans les pays en voies de développement, avec des
patients consultant souvent tardivement, a un stade avancé de la maladie; le contrdle de la
progression de | 6i nsuf itace Remplosgla co®eptohdelae st al o
maladie dans les pays les moins développés est différente de celle des pays développés
[160].

Concernant la répartition des patiesgon le sexe, on a congtane proportion plus
importanted 6 h o mme s que f e-mtioas7/54Ahencmesipowr 5 fenemEs).
qui est en accord avec le résultat trouvé desis a y s em@rdROMY de 58,22%
déhommes cont r e [180] Uné 8tlde rétmspécvenarété scalispda
Tunisie;incluant une série de 13 patieatsetrouvéaussiune nette prédominance masculine
avec un pourcentage de 76.9a%c un ration de (10hommes pour 3 femm@$}]. Une
autre étude rétrospective aussi effectuée en Septembre 2009 au CHU de Rabat a montré une

prédominancenasculine (12 hommes/ 7 femm@sp].

On constate que plus de la moitié des patients de notre étude avaient daagsobl
cardiovasculaire eitaientdiabétiques. La morbidité et la mortalité cardiovasculaires (CVS)
chez les patients atteird$nsuffisance rénale terminale (IRT) sous dialyse péritonéale sont 10
a 30 fois plus élevées que dans la population géfEédleL 6 HT A ®t ait | a pren
d61 RCT chez | es pati entnser(B2@4%[]164.ol i tains au p

Les deux modalités de prise en charge existaient pour nos patients : DPCA ou DPA,

E

avec un switchlie la DPA vers la DPCAN cas de péritonif{@65]. Dans notre étude on a




Discussion

trouvé que 83.33% des patients (n=18m)t en DPCAet seulemen? patients SOuBPA.

Une étuderétrospectiveeomparativeentre les 2 modalités de traitemerité analysée chez

1036 patiente st ef f ect u®e -Parséthe! Gentre lospitatiee LodisdPaskeurt i ®
T Cherbourg a trouvgue 82.33% des patients étaient traités par DRGA53 DPCA

n=183 DPA)[166] ; Un risque de péritonite plus faible a été obseta@s 209 établissements

répatis dans 7 pays (Australie, Nouvelf&élande, Canada, Japon, Thailande, Royaumie
EtatsUnis) pour les patients eDPA [167].

Parmiles 12 patients incluesdansnéttgle on s daper -o0it que | es g
plus autonomes @B33%°; n=10) que assistés par une personne tierce a doifii6ilés ;
n=2) . Cé6est une opportunit® doé°tre trait®s toul
leur évitant le transportetleslongs aj et s . Dan-mer32®dgspaggrdas d 6 out r e
étaient autonome d7.9%% étaient assistgrar un membre de la famille ou infirmier diplémé
d 6 &IDB)tL64]. En Polynésie francaise,6 APURAD a d®ci d® dbéaut onon
de patients cause des distances géographiques qui réduisent les possibiliiésnt er vent i o
dél DE " [1&8p mi ci | e

Selon | es statistiques descri pinfeciorals de not
plus fréquerd était la péritonite avec un taux 83,3%(n=Edkeulement D casdetunnellite

etddi nfectiodesalte. | 6ori fice

Selonune étude francaig&59] le taux de péritonite egnportant dans les pays
d 6 o 4mer(POM) contrairement a la métropole francacste différence petétre
expliquer par le climat tropical (chaleur et humidité9] [170]favorisant la prolifération

bactérienne).

L6éincidence de survenu de p®ritonite infec
2020 a aout 2021 se situé adisode / 34 (mois*patienCe tauxestsatisfaisant conforme
aux normes de | 61 SDP 2016.

La société internationale de DP considére que le taux des épisodes de péritonite de
chaque centre ne devrait pgEse addessous dé épisode /35 (mois*patient) ou de 1 épisode
tous les 30,6 Ap selon le RDEF [171]. Notre taux est bon par rapport le taux Australien
[172](1 épisode/20 nap), Ecoss¢l73] (lepisode /19,2 m), royaume unjl74](1 épisode
/14, 7mp), la Tunisie [175](1 épisode/24 ap), au Marol33] (1 épisode/21,07 p) et en
Francgl76] (1 épisode/30) et en Sui$s8] (1 épisode/25,95) , Il est comparativement bas par

rapport a Hong Konfl77]( 1 ®pi s od e/ $)Ced ped re éxpliquéesparm
50
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| 6i ntroductobabl dupsgbeem, | 6am®l i od7)tet on des
l'instauration au sein du service de néphrologie d'une unité de dialyse péritonéale avec une

équipe médicale et para meédicale stable.

Dans notre centre la constipation était le facteur déclenchant de péritonite pou
majorité des cas avec un taux 83,3%(n=t@nsiqu dune erreur de mani pu

avec un taux 50%.

Dans notre étude, le signe clinique prédominant était la douleur abdominale notée chez
11 patients (91,7%),ndialysattroubleétait rapportés chez 58,3% (n=7) des cas et
| 6hyperthermie chez | a moiti® des cas (n=6).
(Maroc)179]l a turbidit® de | 6effluent a ®t ® trouv

abdominales ont éfééquenteavec un taux 96% et la fievdansseulement 40% des cas.

La plupart des patients se sont pr®sent ®s
cliniguesdd 6i nf ecti on. , cet ® ®ment est capital
car les patients doivent étre prévenus et formés devant I'appdat@remiers signes
cliniques des péritonites, ce qui permet d'améliorer les résultats du traitement.

On aremarqué que le diagnostic biologique des péritonites se fait essentiellement par
comptage leucocytaire (n=10).La CRP était positive ched frstune | 6 hyper |l eucoc
FNS a été retrouvé chez (89.Les mémes résultats biologique at€retrouvé dans une

étudemarocaing179] .

Les cultures étaient positives chez 66.7% (n=8), les germes plus souvent isolés sont des
Cocci a Gram positifn= 6) avec(: n=2 Staphylococcuaureus, i{=2) SAMR, (n=1) SEMR
et (n=1) Staphylococcus epidermidis) plus rarement les bactéries a Gram négatif (n=2). (E.

Coli, Klebsiella pneumonie).Les cultures étaient négatives dans 33.3 % des cas

Une étude rétrospective effectuée en Septembre 2009 au CHU de Raba0
péritonites, la preuve bactériologique a été apportée dans 14 cas: les bacilles Gram
négatifs(BGN) ont été retrouvées dans 55% desRseilomonas aerugenusaient les
plus fréquentes n=>5 cas)), contre uniquement 45% pour les Gram pasdfitylaoccus
coagulase négatif (SCN) n=4 cas),Staphylococcus auréSA) n=3 cas), et un
streptococcus non groupable (SNG) n=2 ¢&6}p)] . Dans 06 cas les cultures étaient
négativesLes cul tures n®gatives pourraient °tre e

de | 6initiation de | a technique dans | e cent

E
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bact ®r i ol ogi que, et labosatoindy] BO182hSelonHes mi ne ment a

recommandations de 6 | & Eax de culture négative ne doit pas dépasser les 20%.

Pour un m°me ger me | e étaientdfierentsthaztcertaid 6 ant i bi ¢

patient.

Dans notre centre, le traitement de premiére intention comporte une association de
Claforan (céfotaxime) 500 mg par voie intra péritonéale dans chaque poche pergiant 15
jours et de Gentamycine 40mg par voie intra péritonéale dans la poche de nuit pehdan

jours

Le traitement de premiére intentide péritonitegtait maintenu pour Klebsiella
pneumonie (n=1)les E Coli (n=1), le staphylocoque aureus (n=1), SARM (n=1), et pour 2
cultures n®gatives. Et p o u raphlylécoqoefepidetmidie n  d e

(n=1), le traitement dpremiéereintention était Céfixime (oroken200mg par voie orale (CP)
Etapr s avoir re-u les r®sultats de cul tur e

Le traitement de deuxieénietention :

- Pourlesstaphl ocoques dor ®s (staphyl ocoques .
1g par voidP (n=1).

- Pour |l es SARM co6®tait : wvancomycine 2¢g
mg IP (n=1).

- Pour SERM, c06®tait vancomycine 2g |V +
par voielP (n=1).

- Pourles 2 cultures négatives étafancomycine 1g 500 mg IP + Tienam 500
v

En paralléle, une étude comparativeau Mdrog], trouve qubéam®Iliorat
clinicobi ol ogi ques de p®ritonite par antibioth®r
dobune dose de Vancomycine renouvelable selon
jour de Ceftazidime en intrap®ri trwo®al , ains
étaient ajouté dans certain cas selon le tableau clinique de patient, ce traitement initié avant

| 6identification degs el mag setde 1 ®ajnu s tb® oge la

Deux patients de notre échantillon, qui ont fait une péritonite infess a

staphylocoque aureus,orttb e soi n | 6i njection déun fibrinol

@

lumiére du KT.
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Sous antibiothérapie probabiliste de premiére intention, 66,7% de nos patients ont bien
évolués au bout de 72éelon une analyse rétrpective en DP est effectuée en 2@0@c un
suivide 6mois™ | 6 ht pi-Frantcee ded®yohuti on ®tait bonne
patients, etmauvaisaedans 41.37% des caboutissant a uabandon, changement de

technique ou bien déces des patigri@d3].

Apres le suivi de nos patients) a remarqué quescomplications sont survenues chez
4 cas2patientsont n ®c e s s i t & KIT {1&,66%)at2 patiemts sbnt décidés par sepsis
sévere 16.6%).Lesdécessont survenus chez les sujets agés plus de 70 ans, grabataires, non

autonomes avec des comorbidités associés

Ce nombre de mortalité dstméme queelui de Hong Kong (16%84], est supérieur
que celui deMaroc Q0%)[179]et la Susse (3,7%4)8]. Ceci peut étre expliqué par le manque
de | 6®ducation th®rapeuti que, assoeidslad ab Idaet icoom s
de KT était nécessaire chez 2 patients, chez qui la culture était négatives, le diagnostic de
tuberculose péritonéale a été effectuer sur biopsie péritonéale cpatiam,la tuberculose

est une cause fréquentealdture négatif

Selonune étude marocairgeir 108 patients3 cathéters (15%) ont été retirés avec
transfert secondaire des patients vers[HI®] etselon une étude Suisaa CHU Vaudoisde
| 6abl at a étdcordstaté dhekPb)descas[78]. Ai nsi, |l e taux dbab
notre échantillon est inférieur a celui rapporté par Narayan Eenh&hde (29%)185], ou par
Gadola et al. (22%) en Urugufiy86].

@



Conclusion

Conclusion

La DP est une excel |l eméhate (BBR)dwatlaitemedtdel 6 ®pur at

|l 61l RC © son stade terminal, Qu i m®riterait

actuellement faite.

Durant les 9 mois de suivi dans le service de NéphrologieHlli d& Tlemcen, il a été
constatait que la péritonite était une complication majeure de cette technique. Les germes le
plus souvent en cause sont doéidentification
BGN doéorigine di ges tepévitenjtes deldiagnostic dctériologeuer ar e s
difficile.

Le traitement de premiére intention pour une péritonite en DPedfigtdicedans la
plupart des cas, et parfois hous avons eu recours a un traitement de deuxieme aueptéon
al 6ant i bi ongdercerda péritonitedcalculée dans cette étude est de (1 épisode / 34

(mois*patient))quisuitl es r ecommandations actuell es de |

Toutefois, | 6anal yse de notre ®tude montr e
thérapeutique du patient, un gieostic, une prise en charge précoce des péritonites ainsi
gu'une connaissance des facteurs de risque sont nécgssairdiminuer le taux des

péritonites et de leurs complications en DP.
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Résumé :

1/ Contexte :

Les complications infectieuses sont fréquentes en DP, notre &udename b ut d o6 ®v
| 6efficacit® du traitement de premi re int

rapport avec la dialyse péritonéale.
2/ Patients et méthodes :

Notre ®tude prospective ®tait eefnépbroldgiedie au
CHU de Tlemcen, de décembre 2020 & aout 2021.Tous les patients ayant présenté une
infection relative a la DP ont été inclus, les données sociodémographiques, clinique,
biologique et bactériologiques ainsi que les différents protodudeageutiques ont été

analysés
3/ Les résultats :

| * ®chantill on est constitu® de 12 patient
nette prédominance masculine (7 Homme, 5 Femme), (83,3%)des patients sont hypertendus,
| 6i nf ect ieastplys &éguente qu®cklle de I'orifice ou du tunnel , les cultures du
dialysat sont revenues positives chez 0 8 patients et les agents pathogénes les plus
frequemment isolés étaient des grams positifs, les cultures étaient négatives dans 4 cas.

L éntbiothérapie probabiliste associant du Claforan IP et Gentamycine IP donnée en premiere
intention, était efficace cheZ patient$, le recours a une antibiothérapie de deuxiéme ligne
guidé par l'antibiogramme a concerbfétients) Uneévolution dédvorable eshotéechez

04 patientg02 patients ont nécessité I'ablation du cathéter et 02 patients sont décédés par

sepsis sévere)
4/ Conclusion :

La péritonite reste une complication redoutable, et une cause majeure de passageeen HD.
traitementde premiére intention par une antibiothérapie probabiliste était efficace dans la
majorité des cafertesque le taux de péritonite est bon de (1épisodeidd gt
compati bl es avec |l es recommandaéadémoges act u

pour améliorer la prise en charge des péritonites afin d'en réduire les complications

a |

e |



Abstract:
1/ Background:

Infectious complications are common in PD, our study aims to evaluate the effectiveness of

first-line treatment in patients with iction related to peritoneal dialysis.
2/ Patient and method:

Our prospective study was carried out at the PD unit of the nephrology department of the
CHU of Tlemcenfrom December 2020 to August 2021.All patients who presented an
infection related to PD were included, sociodemographic, clinical, biological and

bacteriological data as well as the different therapeutic protocols were analyzed
3/ Results:

The sample caisted of 12 patients, with an average age of 46.6 years, there was a clear male
predominance (7 men, 5 women), (83.3%) of the patients were hypertensive, peritoneal
infection was more frequent than orifice or tunnel infection, the cultures of the diatysae

back positive in 0 8 patients and the pathogens most frequently isolated were gram positive,
the cultures were negative in 4 cases. Probabilistic antibiotic therapy combining Claforan IP
and Gentamycin IP given as filgte treatment was effectiva (7 patients), recourse to

secondine antibiotic therapy guided by the antibiogram concerned (5 patients). An
unfavorablesvolution was noted in 04 patients (02 patients required removal of the catheter
and 02 patients died of severe sepsis)

4/ Conclusion:

Peritonitis remains terrible complicationand a major cause of passage in HD. Thelfirst
treatment with probabilistic antibiotics was effective in the majority of cases. Although the
rateof peritonitis is good (1 episode/34nm) and compatible with the current ISDP
recommendations, efforts should be made to improve the management of peritonitis in order

to reduce its complications.




Annexes

Annexes :

Questionnaire :
1-Age : 30-40
40-60
>60
2-Sexe:  Hommd ] Femn
3-Adresse :
4-Etat civil :
5-Activite :
6-Numéro de téléphone :
7-ATCD Personnels :
8-Index de comorbidité de Charlson :
-Habitude :

e Tabagisme
e Sédentarité
e Stresse

9-Type d’infection :

* Qirifice
* Tunellite
o Péritonite

e Autres:
10-Les facteurs déclenchant des infections :

» Constipation
» Diarrhée
e Manipulation défectueuse

e Autres
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11-Signes cliniques :

* Fievre

* Douleurs abdominal
* Vomissement

e Diarrhée

e Trouble de liquide

» Présence de fibrine

e Autres
12-Délai de consultation

* Lejour méme

o Autres
13- Type de technique de DP :

« DPA
« DPCA

14-Signes biologiques :

» Comptage des leucocytes

* FNS
« CRP

A ecCulture:[J + [ -
 Germe:

* Antibiogramme

15-CAT :
«ATB: IP [
v ]
Les deux []
« Traitement antalgique ouil_] non[_]
Lesquels
« Traitement & domicile oui [_] non[_]

@
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16- Prise en charge :
* Autonome
* Autres
17-Evolution :
* Au bout de 72 h bonnd ]
Non CJon change en foammg i on de | 6ant i
Antibiotique:
* Au délai de 5 Joursbonne__]
Non réfractairel_]1  ablation de riens
18-Les Complications :

e Pas de complication

» Ablation de cathéter

e Sepsis sévere

» Obstruction de cathéter par la fibrine

o Déces

E



