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Toutes les recommandations de I’ISPD sont en acces libre sur le site de I'ISPD, souvent disponibles en
plusieurs langues, a ’adresse :
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Les présentes recommandations ont donné lieu a un webinar en Anglais qui est disponible a I’adresse :
https://bit.Ily/ISPD-YT-ch

Si vous n’étes pas membre de I'ISPD vous pouvez vérifier les avantages de devenir membre a I’adresse :
https://ispd.org/membership-benefits

Si vous souhaitez devenir membre vous pouvez vous inscrire a I’adresse: https://ispd.org/join

RESUME

La péritonite associée a la dialyse péritonéale (DP) est une complication grave de la DP : sa
prévention et son traitement sont importants pour réduire la morbidité et la mortalité des patients.
Les recommandations de I’ISPD mises a jour en 2022 ont révisé et clarifié les définitions de
péritonite réfractaire, péritonite récurrente, retrait du cathéter associé a la péritonite, transfert
en hémodialyse associé a la DP, déces associé a une péritonite et hospitalisation associée a une
péritonite. De nouvelles catégories et résultats de péritonite, y compris la péritonite pré-DP,
la péritonite entérique, la péritonite liée au cathéter et la guérison médicale sont définies. Les
nouveaux objectifs recommandés sont un taux global de péritonite ne dépassant pas 0,40 épisodes
par année a risque et un pourcentage de patients sans péritonite par unité de temps qui doit viser
> 80 % par an. Les recommandations révisées concernant la gestion de la contamination des
systemes de DP, la prophylaxie antibiotique pour les procédures invasives et la formation et la
réévaluation de la DP sont incluses. De nouvelles recommandations concernant la gestion des
facteurs de risque modifiables de péritonite tels que les animaux domestiques, 1’hypokaliémie
et les antagonistes du récepteur de 1’histamine-2 sont mis en évidence. Les recommandations
mises a jour concernant la sélection empirique des antibiotiques et la posologie des antibiotiques
et également le traitement de la péritonite due a des micro-organismes spécifiques est fait avec
une nouvelle recommandation concernant 1’administration orale de thérapie d’appoint a la
N-acétylcystéine pour atténuer 1’ototoxicité des aminoglycosides. Les domaines de recherches
futures dans la prévention et le traitement des péritonites liées a la DP sont suggérés.

Quoi de neuf avec la mise a jour 2022 des directives de ’ISPD?

* Définitions révisées et clarifiées de la péritonite réfractaire, péritonite récurrente, retrait du
cathéter associé a une péritonite, transfert en hémodialyse associé a une péritonite, déces
associé a une péritonite et péritonite associée a une hospitalisation (page 96).

* Définitions des nouvelles catégories de péritonite et résultats : péritonite pré-DP, péritonite
entérique, péritonite liée au cathéter et traitement médical (page 98).

e Recommandations révisées et mises a jour pour le calcul et la maniere de rapporter les taux
de péritonite avant et aprés démarrage de la DP (page 100).

e Nouvelles cibles recommandées pour le taux global de péritonite, proportion de patients
sans péritonite et péritonite a culture négative (page 100).

e Recommandations révisées concernant la gestion de contamination des systemes Dialyse
péritonéale (page 102).
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* Recommandations révisées concernant l’antibioprophylaxie au cours des procédures
invasives (page 103).

e Recommandations révisées concernant la formation a la DP et sa réévaluation (page 8).

*  De nouvelles recommandations concernant les patients traités en DP qui ont un animal de
compagnie (page 106).

*  De nouvelles recommandations concernant la gestion des facteurs de risque modifiables de
péritonite (hypokaliémie, antagonistes des récepteurs de 1’histamine-2) (page 107)

e Mise a jour sur les nouvelles techniques de diagnostic de la péritonite (page 113).

e Recommandations mises a jour concernant le choix empirique des antibiotiques (page 113)
et leur dosage (page 115).

¢  Nouvelle recommandation concernant la N-acétylcystéine orale en thérapie d’appoint pour
atténuer 1’ototoxicité des aminoglycosides (page 118).

e Recommandations révisées concernant le traitement des péritonites chez les patients sous
DPA (page 121).

* Recommandation révisée concernant la prise en charge expectative chez les patients traités
depuis plus de 5 jours si le nombre de globules blancs dans 1’effluent PD diminue vers la
normale, au lieu du retrait obligatoire du cathéter DP si ’effluent ne s’éclaircit pas au jour
5 (page 124).

*  Recommandations mises a jour pour le traitement de la péritonite due a des staphylocoques
a coagulase négative (page 126), Corynébactéries (page 128), entérocoques (page 129),
Pseudomonas (page 130), Acinetobacter (page 132, Stenotrophomonas (page 132) et
mycobactéries non tuberculeuses (page 139).

Introduction

La péritonite associée a la dialyse péritonéale (DP) est une complication grave de la DP [1,2]; elle
revét une importance critique sur les résultats, pour toutes les parties concernées, y compris les
patients, les soignants, les cliniciens, les chercheurs et les décideurs [3]. Elle le type d’infection le
plus courant en DP, source d’une augmentation de 1’utilisation des soins de santé et est associée
avec des préjudices importants, y compris la douleur, les coiits de traitement, le passage en
hémodialyse et le déces; elle est également a I’origine d’altérations de la membrane péritonéale
et du développement d’adhérences péritonéales qui peuvent rendre difficile le traitement en DP
a long terme [4-7].

Les recommandations sur la prévention et le traitement des péritonites ont été publiées
précédemment sous les auspices de la Société internationale de dialyse péritonéale (ISPD)
en 1983, 1993, 1996, 2000, 2005, 2010 et 2016 [8-13]. Les présentes recommandations sont
organisées en cinq grandes sections axées sur :

1. définitions de la péritonite et mesure de sa fréquence;

2. prévention de la péritonite ;

3. traitement de la péritonite : initial et ultérieur ;

4. surveillance de la réponse au traitement de la péritonite, y compris indications pour le retrait
du cathéter et

5. retour en DP apres son arrét en raison d’un retrait du cathéter associé a une péritonite

Ces recommandations sont fondées sur des preuves la ou les preuves sont disponibles, et si
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plusieurs rapports sont disponibles, les conclusions des publications les plus récentes ont été
intégrées par le comité. En général, ces recommandations suivent la classification du niveau
de preuve basé sur le systtme « Grades of Recommendation Assessment, Development and
Evaluations « [14]. Dans chaque recommandation, la force de la recommandation est indiquée
comme Niveau 1 (Nous recommandons), Niveau 2 (Nous suggérons) ou Not Graded, et la qualité
des preuves a I’appui affichée comme A (haute qualité), B (qualité moyenne), C (faible qualité)
ou D (tres faible qualité) [14]. Les recommandations liées au traitement ne sont pas destinées a
étre mises en ceuvre aveuglément et peuvent nécessiter une adaptation en fonction des conditions
locales, telles que le type d’infection, les micro-organismes en cause et la résistance microbienne.
Les cliniciens qui s’occupent des patients pédiatriques en DP doivent se référer aux lignes
directrices du dernier consensus pour la prévention et le traitement des infections de cathéters et
les péritonites chez les patients pédiatriques [15].

Définition et mesure de la fréquence des péritonites
Définition

Une normalisation de la définition des résultats et de ses mesures de fréquence est essentielle
pour permettre 1’évaluation comparative des effets des interventions sur la péritonite. Il facilite
également une analyse comparative des performances pour améliorer et traiter selon des pratiques
variables. Une revue systématique de 77 études (trois essais contrdlés randomisés) a démontré
une grande variabilité dans les définitions de la péritonite (29 % des études ne décrivaient pas
la définition utilisée dans le diagnostic de péritonite et 42 % des études avaient modifié les
criteres diagnostiques recommandés par I’ISPD pour la péritonite et la maniere de notifier les
résultats (par exemple, taux de péritonite, déces 1ié a la péritonite) [16]. Dans une autre revue
systématique, 59 essais cliniques d’infections liées a la DP ont inclus 383 mesures des résultats
[3]. Les définitions relatives a la péritonite peuvent étre classées en fonction de la cause, de
I’association avec des infections au site de sortie/tunnel, de la date en relation avec des épisodes
précédents et des résultats.

Péritonite

e nous recommandons que le diagnostic de péritonite soit porté en présence d’au moins deux
des éléments suivants :

1) caractéristiques cliniques compatibles avec une péritonite, c’est-a-dire douleur abdominale et/

ou effluent de dialyse trouble;

2) nombre de globules blancs dans 1’effluent de dialyse > 100/mL ou > 0,1 x10 9/L (apres un

temps de stase d’au moins 2 h), avec plus de 50 % de leucocytes polymorphonucléaires (PMN) ;

3) culture d’effluent de dialyse positive (1C).

Péritonite de cause spécifique

*  Nous recommandons un diagnostic de péritonite selon les germes identifiés sur la culture
(par exemple, péritonite a Staphylococcus aureus; 1C).

* Nous suggérons que la péritonite a culture négative soit définie lorsque la péritonite est
diagnostiquée en utilisant les criteres ci-dessus (criteres un et deux), mais aucun organisme
n’est identifié sur culture d’effluent de dialyse (Non Gradué).

*  Nous suggérons que la péritonite liée au cathéter soit définie comme péritonite qui survient
en conjonction temporelle (dans les 3 mois) avec une infection du cathéter (soit site de sortie
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ou tunnel [17]) avec le méme organisme au site de sortie ou dans une collection dans le
tunnel et dans 1’effluent ou un site stérile dans le cadre d’une antibiothérapie préalable (non
classé).

*  Nous suggérons que la péritonite entérique soit définie comme une péritonite provenant
d’une source intestinale impliquant des processus comme une inflammation, une perforation
ou une ischémie des organes intra-abdominaux. Si un épisode de péritonite dans ce contexte
a une culture négative, nous suggérons qu’elle soit classée/enregistrée comme péritonite
entérique plutdt que comme péritonite a culture négative (non graduée).

La cause de la péritonite peut étre globalement caractérisée selon 1’organisme ou un événement
concomitant (par exemple, infection du tunnel) pour guider le traitement. Lorsqu’aucun
organisme n’est identifié apres la culture de I’effluent de dialyse, la péritonite a culture négative
est diagnostiquée [11]. Tous les cas de péritonite a culture négative qui répondent aux criteres
diagnostiques de I’ISPD pour la péritonite doivent étre comptés dans les statistiques de péritonite.
Une péritonite a culture négative peut étre due a des causes infectieuses ou non infectieuses. Par
exemple, des causes infectieuses peuvent survenir dans le contexte d’une exposition récente aux
antibiotiques, d’un prélevement d’échantillons sous-optimal ou d’une méthodes de culture ou
classification erronée due a une croissance lente des organismes atypiques (p. €ex. mycobactéries,
champignons). Les causes non infectieuses peuvent inclure des €éosinophiles ou des produits
chimiques (ex. icodextrine) mais la prédominance d’un nombre élevé de neutrophiles peut ne pas
étre présente [11]. L’hémopéritoine, caractérisé par la présence prédominante de globules rouges
dans I’effluent de dialyse, ne doit pas étre confondu avec la péritonite.

Lassociation entre les infections liées au cathéter, telles que les infections du site de sortie et du
tunnel, et la péritonite est bien établie [18,19]. Une péritonite liée au cathéter peut étre
diagnostiquée avec un haut degré de certitude lorsqu’elle survient en méme temps qu’une infection
du site de sortie et/ou du tunnel. Alternativement, un site (par exemple, site de sortie ou effluent
DP) peut étre a culture négative lorsque la péritonite liée au cathéter survient dans un contexte
d’exposition récente aux antibiotiques pour le traitement de 1’infection initiale. Cependant, a
I’heure actuelle, il n’y a pas de données disponibles pour renseigner le critere temporel précis
de diagnostic de péritonite liée au cathéter [20]. Fait intéressant, un cas— étude de contrdle de
962 patients incidents en DP a démontré que les risques de péritonite aprés une infection du
site de sortie par un germe a 3, 6 et 9 mois étaient significativement plus probablement avec la
méme classe de germe a 3 mois (odds ratio (OR) a 3 mois : 2,00, intervalle de confiance a 95 %
(IC) 1,15-347,p =0,01), en particulier pour les Gram-positifs (OR & 3 mois : 2,27, IC 2 95 %
1,19-4.31,p = 0,01 par rapport 2 9 mois : OR 1,91,ICa 95 % 1,29-2,83,p =0,001) [18].

La péritonite d’origine entérique (par exemple, intestin étranglé, colite ischémique, appendicite)
peut poser un défi diagnostique avec des retards concomitants dans le traitement approprié, une
morbidité accrue et un taux de mortalité d’environ 50 % [21,22]. L’identification de plusieurs
organismes (en particulier a la fois Gram-positif et Gram-négatif) est fortement évocateur d’une
péritonite de cause entérique; cependant, cela a été signalé dans moins de 20 % des cas de
péritonites entériques (parfois appelées « chirurgicales ») [21,23]. La péritonite entérique peut
se présenter avec une culture négative si le processus implique la membrane péritonéale via une
réaction inflammatoire contigué, non infectieuse (p. ex. pancréatite) [24].

Traduction frangaise recommandations ISPD péritonites https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/08968608221080586

127

Journal officiel du Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Frangaise RDPLF www.rdplf.org



www.bdd.rdplf.org Volume 5, n° 2, Juin 2022

https://doi.org/10.25796/bdd.v5i2.66003
ISSN 2607-9917

Péritonite spécifique du moment
e Péritonite pré-DP (avant le début de la DP) :

* Nous suggérons que la péritonite pré-DP soit définie comme un épisode de péritonite
survenant apres insertion du cathéter de DP et avant le début de la DP. La date de début de
la DP est définie comme le jour ou le premier échange de DP est effectué avec ’intention de
poursuivre la DP a long terme (c’est-a-dire le premier jour de la formation DP ou traitement par
DP a I’hopital ou a domicile avec I’intention de poursuivre la DP & long terme, quel que soit ce
qui survient en premier). Le ringage intermittent d’un cathéter de DP dans le but de maintenir la
perméabilité du cathéter n’est pas considéré comme une initiation a la DP (non gradé).

* Pour déclarer le taux de péritonite pré-DP, le temps a risque commence a partir du jour
de I’insertion du cathéter de DP et se termine avec le début de la DP, le retrait du cathéter DP ou
le déces, selon ce qui survient en premier (non classé).

e Péritonite liée a 1a DP (apres le commencement de la DP)

* Nous suggérons, afin de respecter la norme de déclaration du taux de péritonite en DP,
que le temps a risque commence le jour du début de la DP (c.-a-d. premier jour de formation DP
ou de début de DP a I’hdpital ou a domicile avec I’intention de poursuivre la DP a long terme,
quel que soit) et continue tant qu’un patient reste en DP quel que soit le cadre (domicile, hopital,
résidence pour personnes agées, etc.) ou la personne qui effectue les échanges DP (Non Gradé).
e Péritonite liée a I’insertion d’un cathéter de DP :

* Nous suggérons qu’une péritonite liée a I’insertion d’un cathéter de DP soit définie
comme un épisode de péritonite qui survient dans les 30 jours suivant ’insertion du cathéter de
DP (Non coté).

La péritonite survenant avant la formation en DP est un probléme sous-reconnu. La plupart
des unités, y compris les registres cliniques, enregistrent la péritonite seulement apres que les
patients ont commencé leur traitement par DP. Une étude observationnelle a Hong Kong a
rapporté que I’incidence de la péritonite avant 1I’entralnement est de 4,2 % sur 1252 patients qui
avaient récemment débuté la DP [25]. Une autre étude a long terme en Allemagne a confirmé que
I’incidence de la péritonite serait sous-estimée de 0,03 par patient-année a risque si les épisodes
de péritonite survenus avant la fin de la formation en DP n’avaient pas été comptés [26].

Conformément aux recommandations ISPD sur la création et la maintenance d’un acces optimal
a la DP chez le patient adulte [27], la péritonite liée a I’insertion du cathéter est définie comme
un épisode de péritonite survenant dans les 30 jours suivant 1’insertion du cathéter de DP et son
risque devrait étre inférieur a 5 % des insertions de cathéter.

(Tableau I).

Définitions des résultats spécifiques a la péritonite
e Nous recommandons d’utiliser les définitions décrites dans le tableau II pour décrire les

résultats apres une péritonite (Non noté). Toutes les évolutions associées a un épisode de
péritonite doivent étre enregistrées.
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Guérison médicale

Résolution complete de la péritonite avec AUCUNE des complications
suivantes : rechute/ péritonite récurrente, retrait du cathéter, transfert en

hémodialyse pendant 30 jours ou déces

Réfractaire

Episode de péritonite avec poches troubles persistantes ou nombre de
leucocytes persistant dans 1’effluent de dialyse > 100 109/L apres 5 jours
d’antibiothérapie adaptée

Récurrent

Episode de péritonite survenant dans les 4 semaines suivant la fin du
traitement d’un épisode antérieur, mais avec un organisme différent

Récidive

Episode de péritonite survenant dans les 4 semaines suivant la fin

du traitement® d’un épisode antérieur avec le méme organisme ou un
épisode stérile (culture négative) (c.-a-d. organisme spécifique suivi du
méme organisme, culture négative suivie d’un organisme spécifique ou
organisme spécifique suivi de culture négative).

Répétée

Episode de péritonite survenant plus de 4 semaines apres la fin du
traitement® d’un épisode antérieur avec le méme organisme

péritonite

Ablation du cathéter associé a une

Retrait du cathéter de DP dans le cadre du traitement d’un épisode de
péritonite active

Transfert en hémodialyse 1ié a péritonite

Transfert de 1a DP a4 I’hémodialyse pour n’importe quelle période dans le
cadre du traitement d’une péritonite épisode

Déces associé a une péritonite

Déces survenant dans les 30 jours suivant ’apparition de la péritonite ou
déces pendant 1’hospitalisation dii a une péritonite

Hospitalisation associée a une péritonite

Hospitalisation précipitée par la survenue d’une péritonite en vue de
délivrer le traitement d’une péritonite

“La fin du traitement est définie comme le dernier jour d’administration d’antibiotiques.

Tableau II. Quantiication et qualification des péritonites

péritonites

Unité de mesure Fréquence minimum Cible
Taux de péritonite (global Episodes par année-patients | Annuel <04 épisode /
et spécifique a I’organisme) année patient
Péritonite a culture négative | % du nombre total de Annuel <15% de tous

les épisodes de

implantation du cathéter

insertions de cathéter

péritonite

Temps jusqu’a la lere Temps moyen jusqu’a la Trimestriel (rapporté localement) | -
péritonite lere péritonite
Proportion de patients sans | % par unité de temps Trimestriel (rapporté localement) | > 80 % par an
péritonite
Péritonite avant DP % du nombre total de Trimestriel (rapporté localement) | -

péritonites
Péritonite consécutive a % par rapport a toutes les Trimestriel (rapporté localement) | <5%

Guérison médicale

% du nombre total de
péritonites

Trimestriel (rapporté localement)

Péritonite récurrente

9% du nombre total de
péritonites

Trimestriel (rapporté localement)

Péritonite récidivante

% du nombre total de
péritonites

Trimestriel (rapporté localement)

Ablation cathéter associé a
péritonite

% du nombre total de
péritonites

Trimestriel (rapporté localement)

Transfert en hémodialyse
associé a péritonite

9% du nombre total de
péritonites

Trimestriel (rapporté localement)

Déces associé a péritonite

% du nombre total de
péritonites

Trimestriel (rapporté localement)
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Mesurer, surveiller et signaler les péritonites

¢ Nous recommandons que chaque programme surveille, au moins sur une base annuelle,
I’incidence et 1’évolution des péritonites (1C).

e  Nous recommandons que les parametres surveillés incluent le taux de péritonite liée a la
DP, le taux de péritonite spécifique au germe, la sensibilité aux antibiotiques, les cultures
négatives et I’évolution des péritonites (1C).

* Nous suggérons que les unités de DP mesurent et signalent également d’autres parametres
de la péritonite, y compris le délai moyen jusqu’au premier épisode de péritonite (ou le
temps est compté a partir du premier jour du début de la DP), le pourcentage de patients sans
péritonite par unité de temps (cible > 80 % par an) et les péritonites pré-DP (2C).

e Nous suggérons que le taux de péritonite soit rapporté comme nombre d’épisodes par patient-
année (Non Not¢).

* Nous suggérons que les taux de péritonite spécifiques aux germes soient déclarés en taux
absolus, c’est-a-dire en nombre d’épisodes par an (Non Noté).

*  Nous recommandons que le taux global de péritonites ne devrait pas dépasser 0,40 épisodes
par an a risque (1C).

e En plus de rapporter le taux de péritonite mesuré comme nombre d’épisodes par patient-
année, nous suggérons que les péritonites a culture négative soient rapportées en pourcentage
de tous les épisodes de péritonite par unité de temps (Non Noté).

¢ Nous recommandons que la proportion de cultures négatives représente moins de 15 % de
tous les épisodes de péritonite (1C).

A intervalles réguliers, tous les programmes de DP doivent surveiller I’incidence des péritonites
dans le cadre d’un programme de suivi et d’amélioration continue de la qualité (CQI) [28].
L’ application d’un systéme standardisé pour mesurer les résultats est essentielle pour comparer
les performances et suivre les progres. Le taux de péritonite doit tre mesuré en nombre d’épisodes
de péritonites divisé par le nombre d’années-patients a risque (c’est-a-dire le nombre d’années en
DP a partir du début de DP), rapporté en épisodes par patient-années. Dans le but de calculer les
taux de péritonite, le début de 1a DP est défini comme le premier jour ol le premier échange de DP
effectué avec I’intention de poursuivre le traitement de DP en cours (c’est-a-dire le premier jour de
formation DP ou de traitement DP dans un a ’hdpital ou a domicile avec I’intention de poursuivre
la DP a long terme, selon la premiére éventualité) ; cela n’inclut pas le ringage intermittent post-
opératoire pour maintenir la perméabilité du cathéter. Le nombre d’années-patients a risque doit
inclure les circonstances particulieres telles que les épisodes d’hospitalisation ou les patients
peuvent ne pas effectuer la DP eux-mémes. En termes d’épisodes, tous les épisodes récurrents
ultérieurs doivent étre considérés comme une extension de 1’épisode original et seul 1’épisode
original doit étre capturé dans le cadre de la détermination du taux de péritonites. Les épisodes de
péritonite qui surviennent lors d’hospitalisations ol infirmieres, patients ou soignants effectuent
la DP doivent également étre comptés comme des événements aux fins du calcul des taux de
péritonite. A des fins d’amélioration de la qualité, ils doivent de préférence étre identifiés et
caractérisés séparément.

Une étude récente a proposé une alternative simplifiée de formule de calcul des taux de péritonite
dans laquelle le dénominateur des années-patients a risque est remplacée par la moyenne du
nombre de patients au début et a la fin d’une année [29]. Bien que cela montre un accord global
raisonnable par rapport a la méthode de référence lors de I’analyse des données des registres
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australien, néo-z€landais et francais, nous suggérons que les taux de péritonites ne soient calculés
qu’en utilisant la méthode de 1’étalon-or (c’est-a-dire le nombre d’épisodes par patient-année a
risque) pour la finalité du benchmarking selon une approche standardisée, et parce que la précision
de la méthode simplifiée est sensible aux caractéristiques des centres (c’est-a-dire moins précis
dans les petits centres ou lorsque les centres perdent ou gagnent rapidement ou inégalement
des patients sur un an). La méthode simplifiée n’a pas non plus été validée sur des périodes
inférieures a un an ou en dehors de 1’ Australie, de 1a Nouvelle-Zélande et de la France.

A I’échelle mondiale, il existe une variation substantielle (jusqu’a 20 fois) des taux de péritonite
entre les unités de DP dans différents pays [30].

L’étude sur les résultats et les modeles de pratique de DP (PDOPPS) a rapporté de maniere
similaire une variation globale des taux de péritonite dans les unités de DP qui participent (7 051
patients adultes en DP dans 209 établissements de sept pays) allant de 0,26 (IC &4 95 % 0,24-0,27)
épisodes/année-patient aux Etats-Unis a 0,40 (IC 4 95 % 0,36-0.46) épisodes/année-patient en
Thailande [31]. Dans des études distinctes, les taux de péritonite ont été rapportés aussi faibles
que 0,16 a 0,20 épisodes/année-patient dans certaines unités de DP en Chine [32-34]. Dans une
revue systématique basée sur un modele de Poisson a effets aléatoires des registres de 33 pays, le
taux de péritonite diminue régulierement de 0,60 a 0,30 épisodes/année-patient de 1992 a 2019
[35]. Nous recommandons que le taux global de péritonite il ne soit pas supérieur a 0,40 épisodes
par année a risque [13]. Il s’agit d’une amélioration de la norme de 0,5 épisodes par année a
risque tel qu’approuvé dans la ligne directrice de 2016 [13]. D’apres les résultats obtenus dans le
monde entier a partir des rapports des registres et des études, il s’agit d’'une norme réalisable et
elle devrait étre utilisée comme base pour réduire les taux de péritonite dans le monde.

En plus des taux globaux de péritonite, un suivi régulier des péritonites en fonction des germes
et leurs sensibilités aux antibiotiques peuvent étre utiles pour prévoir I’antibiothérapie empirique
au niveau local. Il a été rapporté que la péritonite a culture négative affecte entre 13,4 % et 40
% de tous les épisodes de péritonite [36—38]. La grande variabilité de 1’incidence des péritonites
a culture négative a été attribué a des différences dans la définition et la technique d’isolement
microbiologique [39]. L’inoculation directe du sédiment de 1’effluent PD centrifugé dans des
flacons de culture s’est avéré le moyen le plus efficace pour identifier les organismes responsables
de la péritonite lorsque des ressources appropriées sont accessibles [39]. Le taux de péritonite
a culture négative doit étre rapporté en pourcentage de tous les épisodes de péritonite. Nous
recommandons que la proportion de péritonites a culture négative devrait représenter moins de
15 % de tous les épisodes de péritonite.

Nous suggérons également aux unités de DP de mesurer et de signaler d’autres parametres propres
aux péritonites, y compris le délai avant le premier épisode de péritonite (ou le temps est compté
a partir du premier jour de formation/début de DP), le pourcentage de patients sans péritonite par
unité de temps (cible >80% par an) et péritonites pré-DP (épisodes par an). Le déces associé a
une péritonite peut également étre collecté au niveau de 1’unité, qui peut étre défini comme décrit
dans le Tableau I. Ces résultats supplémentaires peuvent étre saisis et signalés au niveau de
I’unité sur une base mensuelle ou a au moins une fois par trimestre pour renseigner les pratiques
locales (Tableau II).
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Prévention des péritonites
Placement du cathéter

e  Nous recommandons une antibiothérapie prophylactique systémique immédiatement avant
la mise en place du cathéter (1A).

Une description détaillée de la pratique recommandée pour 1’insertion d’un cathéter DP a été
rédigée dans les recommandations ISPD 2019 [27]. 1l existe quatre essais contrdlés randomisés
sur I'utilisation de la céfuroxime intraveineuse périopératoire [40], de la gentamicine [41], de la
vancomycine [42] et de la cefazoline [41,42] par rapport a ’absence de traitement. Le bénéfice
global de I’antibiothérapie intraveineuse péri-opératoire prophylactique a été confirmé par
une revue systématique de ces quatre essais, mais son effet sur le risque d’infection du site de
sortie/tunnel est incertain [43]. Bien que la céphalosporine de premiere génération puisse étre
légerement moins efficace que la vancomycine [42], la premiere est encore couramment utilisée
en raison des préoccupations concernant la résistance a la vancomycine.

Chaque programme de DP doit déterminer son propre choix d’antibiotique pour la prophylaxie
apres avoir pris en compte le spectre local de résistance aux antibiotiques. Il n’existe aucune
donnée sur I’efficacité du dépistage de routine et de I’éradication du portage nasal de S. aureus
avant 'insertion du cathéter (tel que mupirocine intranasale).

Soins du site de sortie du cathéter

Pour la description détaillée des soins au site de sortie pour prévenir la péritonite, nous renvoyons
2 d’autres recommandations de I’ISPD [17]. A I’heure actuelle, I’application topique d’une
créeme ou d’une pommade antibiotique sur le site de sortie du cathéter de DP est recommandée,
bien que cette pratique varie d’un centre a ’autre au niveau international [44].

Une bonne immobilisation du cathéter de DP et I’évitement des contraintes mécaniques sur le site
de sortie peuvent étre utiles pour réduire le taux d’infection du site de sortie [45]. Un traitement
rapide de I’infection du site de sortie ou du tunnel du cathéter est obligatoire pour réduire le
risque de péritonite ultérieure [17-19].

Contamination du systéeme de DP

* Nous suggérons de demander immédiatement 1’avis de I’équipe soignante si une
contamination a la suite d’un échange est notée (Non Not¢).

e Nous suggérons une antibiothérapie prophylactique aprés une contamination humide du
systeme de DP pour prévenir la péritonite (2D).

Les patients en DP doivent étre informés de contacter immédiatement leur centre de dialyse si la
stérilité de I’échange de DP a été compromise. Lorsque les patients signalent une contamination
au cours d’une procédure d’échange, la nécessité d’un traitement est motivée par la distinction
entre la « contamination seéche » (contamination a I’extérieur d’un systeme de DP fermé, telle
que la déconnexion distale d’un clamp fermé) et la « contamination humide » (se référant a la
contamination avec un systeme ouvert, lorsque le dialysat est perfusé aprés une contamination ou
si le cathéter a été laissé ouvert pendant une période prolongée). Les exemples de contamination
humide comprennent des fuites de poches de dialysat, des fuites ou des ruptures de tubulure,
une violation de la technique aseptique ou une contamination digitale de la connexion lors d’un
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échange de DP. L’ antibiothérapie prophylactique n’est recommandée qu’apres une contamination
humide [46,47]. S’il n’est pas clair si le clamp de la tubulure était fermé ou ouvert pendant la
contamination, il faut dans le doute, considérer qu’il s’agit d’une contamination humide.

La pratique courante est donc le changement du set de transfert.

Un effluent du liquide de DP doit de préférence étre obtenu pour examen cytobactériologique
[47]. Une contamination humide doit &étre surveillée de pres pendant une période prolongée,
et un spectre plus large de germes peut entrainer une péritonite, en particulier dans les centres
tropicaux [48].

Une étude rétrospective portant sur 548 épisodes de contaminations par contact a révélé un taux
relativement faible de péritonite (3,1 %) et la péritonite n’est survenue qu’apres une contamination
humide (5,6 %). La plupart des épisodes étaient des épisodes a staphylocoque coagulase
négative ou a culture négative, et le risque était significativement réduit par les antibiotiques
prophylactiques [46]. Il n’y a pas de schéma standard d’antibiothérapie prophylactique.

Bien qu’une cure courte de fluoroquinolones orales ait été utilisée auparavant [46], le médicament
a maintenant été découragé par la Food and Drug Administration (FDA) [49] a moins qu’il n’y ait
pas d’options alternatives. Une dose de céfazoline intrapéritonéale (IP) est une option raisonnable.

Procédures invasives gastrointestinales ou gynécologiques

* Nous suggérons une prophylaxie antibiotique avant la coloscopie (2C) et une procédure
gynécologique invasive (2D).

*  Nous suggérons le drainage du dialysat pour garder I’abdomen vide avant endoscopie gastro-
intestinale et des procédures gynécologiques invasives ou instrumentales (2D).

Lapéritonite suit généralementdes procédures endoscopiques gastro-intestinales et gynécologiques
invasives ou instrumentales (par exemple, gastroscopie, coloscopie, hystéroscopie) chez les
patients traités par DP [50-57]. Le taux de complication de péritonite le plus élevé apres des
procédures endoscopiques ou instrumentales est rapporté apres des procédures gynécologiques
invasives, allant de 26,9 % [57] a 38,5 % [58]. Les taux rapportés de péritonite apres coloscopie
sans prophylaxie antibiotique variaient entre 3.4 % et 8,5 % [55,56]. Les taux de péritonite apres
gastroscopie chez les patients en DP varient de 1,2 % [58] a 3,.9% [59].

Les craintes de péritonite lors de procédures gynécologiques invasives ou instrumentales

chez les patients de DP proviennent de la proximité du bassin avec la cavité péritonéale. Les agents
pathogenes bactériens les plus fréquemment signalés dans les cas décrits sont Streptococcus,
suivis par Escherichia coli, Enterococcus, Staphylococcus et rarement Candida [57]. Les données
a I’appui de I’antibioprophylaxie proviennent de deux petites études rétrospectives [57,58]. Dans
une étude rétrospective de 26 actes gynécologiques sur 18 patientes de DP, aucun des 11 actes
avec prophylaxie antibiotique n’a été suivi de péritonite, contre une survenue de péritonite dans
47 % des cas lorsque les actes étaient réalisés sans prophylaxie antibiotique [57].

Une étude antérieure a rapporté une découverte similaire d’occurrence moins fréquente de
péritonite apres une prophylaxie antibiotique, mais la différence n’a pas atteint la significativité
statistique : aucun des quatre patients sous antibiothérapie prophylactique n’a développé de
péritonite alors que 55,6 % sans prophylaxie antibiotique ont développé une péritonite [58].
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En raison de données limitées, il n’existe pas de recommandation standardisée sur le choix de
I’antibiotique et la voie d’administration. Cependant, des schémas thérapeutiques raisonnables
devraient couvrir les bactéries Gram-positif et Gram-négatif (aérobies et anaérobies) du tractus
supérieur des voies génitales féminines. Les exemples incluent la céfazoline ou la ceftriaxone par
voie intraveineuse avant la procédure ou le céfadroxil par voie orale 500 mg une fois par jour
pendant 3 jours [57].

Plus de la moitié des épisodes rapportés de péritonite survenant aprés une coloscopie sont
causés par E. coli [55, 60]. Dans une étude monocentrique de 97 coloscopies réalisées chez
77 patients en dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA), aucun des 18 patients ayant
subi une coloscopie avec prophylaxie antibiotique n’a développé de péritonite, contre 6,3 % de
cas de péritonite chez ceux subissant une coloscopie sans prophylaxie antibiotique [50]. Ceci
est cohérent avec une étude multicentrique plus approfondie de 236 procédures de coloscopie,
dans laquelle aucun des 65 patients ayant recu une prophylaxie antibiotique n’a développé de
péritonite, contre un taux de péritonite de 3,8 % pour ceux sans antibiotique prophylactique
[55]. De plus, les procédures thérapeutiques, telles que la polypectomie et la résection muqueuse
endoscopique, sont prédictives de péritonite [55, 60]. Le régime antibiotique optimal pour
prévenir la péritonite apres une coloscopie n’a pas été déterminé par une étude clinique. Le
seul essai controlé randomisé d’antibiotiques prophylactiques a utilisé la ceftazidime IP (1 g IP
1 h avant la procédure) et a recruté 93 patients recevant une DPA sans antécédent de péritonite
au cours des 12 derniers mois dans un seul centre en Arabie Saoudite. Le taux de péritonite ne
différait pas avec (6,5 %) et sans (8,5 %) prophylaxie par ceftazidime IP (p = 0,27) [56]. Pour la
prophylaxie antibiotique intraveineuse, les choix potentiels incluent les céphalosporines (telles
que la ceftriaxone ou la ceftazidime), I’amoxicilline-acide clavulanique, I’ampicilline-sulbactam,
I’ampicilline plus aminoglycoside [50,58], dans le but de cibler la plupart des organismes
décrits ci-dessus qui provoquent une péritonite apres une coloscopie. Fait intéressant, 1’option
alternative de la prophylaxie antibiotique orale a été suggérée par une série récente de cas chez
49 patients en DP qui ont recu de 1’ampicilline orale 1000 mg, de la ciprofloxacine 500 mg et/
ou du métronidazole 250 mg 1 a 2 h avant la coloscopie et n’ont eu aucune péritonite apres la
procédure [61]. Enfin, I’effluent de DP doit étre drainé pour garder I’abdomen du patient vide
avant la procédure de coloscopie (et gynécologique) [62]. L’argument pour vider 1’abdomen
avant la coloscopie est d’améliorer la défense de 1’hote [63], car la fonction phagocytaire des
macrophages péritonéaux et la fonction des cellules polymorphonucléaires sont supprimées
par la présence de dialysat [64]. De plus, des volumes de liquide élevés peuvent compromettre
I’efficacité de la destruction bactérienne en perturbant le rapport volume/surface [65].

Le risque que les patients de DP développent une péritonite apres gastroscopie est plus incertain.
Outre les rapports de cas [66, 67] et une petite série de cas [58], une étude observationnelle
monocentrique de 408 procédures de gastroscopie chez 216 patients de DP a montré une incidence
de 3,9 % de péritonite dans la semaine suivant I’endoscopie [59]. L’age du patient et le nombre de
biopsies endoscopiques prédisaient le risque de péritonite. Un quart des 16 épisodes de péritonite
étaient polymicrobiens, généralement causés par des organismes d’origine entérique ou provenant
de la cavité buccale, tels que Streptococcus [59]. Bien qu’il n’y ait pas suffisamment de preuves
pour recommander une prophylaxie antibiotique avant la gastroscopie chez les patients de DP,
I’étude a confirmé une probabilité plus faible de péritonite post-gastroscopie, apres ajustement
pour les facteurs de confusion, lorsque les antibiotiques ont été utilisés dans les 7 jours suivant
la gastroscopie [59].
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Programme de formation

e Nous suggérons que les caractéristiques d’un programme de formation optimal en DP
(comment, combien de temps, oul, quand et par qui) demeurent incertaines (2C).

e Nous recommandons que la technique de réalisation des échanges et les connaissances en DP
soient régulierement réévaluées et mises a jour, en mettant 1’accent sur I’inspection directe
de la pratique de la technique de DP (1C).

Une description détaillée sur les pratiques recommandées pour la formation en DP a été
couverte dans une autre recommandation de I’'ISPD [68,69] ; chaque programme de DP devrait
consulter ces recommandations lors de la préparation des formateurs et lors de 1’élaboration d’un
programme spécifique pour la formation a la DP. Malheureusement, les données disponibles
sont limitées pour recommander a quel moment la formation doit étre faite, comment et pendant
combien de temps, pour que le résultat soit optimal. PDOPPS a noté une large variation des
pratiques de formation dans 120 établissements de sept pays ; le moment du début, la durée de
la formation, le lieu ou I'utilisation des évaluations des compétences n’étaient pas prédictifs du
risque de péritonite. En outre, 1’apprentissage a distance et la surveillance a distance sont de plus
en plus utilisés. Auparavant, un programme d’éducation hybride sur la DP avec du matériel vidéo
en ligne a été développé et s’est avéré associé a un taux de péritonite plus faible [71]. D autre
part, une étude monocentrique a rapporté que des rencontres face a face entre le médecin et le
patient éloignées de plus de 2 mois étaient associées a un taux de péritonite plus élevé [72].

Il est essentiel que tous les formateurs de DP recoivent une formation adéquate et continue pour
se perfectionner et mettre a jour leurs compétences pédagogiques. Chaque centre doit avoir un
programme établi, avec un suivi, pour enseigner au patient la procédure, la théorie de la DP et les
soins personnels, en tenant compte du style d’apprentissage de ’individu. Tester les compétences
pratiques du patient en fin de formation est essentiel.

Une fois la formation en DP terminée et les patients mis a domicile, une visite a domicile par
I’infirmiére en DP est souvent utile pour détecter les problemes liés a la technique d’échange,
au respect des protocoles et a d’autres problemes environnementaux et comportementaux
qui augmentent le risque de péritonite. Des études observationnelles ont rapporté des taux de
péritonite non significativement inférieurs associés aux programmes de visites a domicile chez
les patients pédiatriques [73] et adultes [74] en DP. Un autre ensemble de données de registre a
montré une association indépendante des visites d’infirmieres avant le début de la DP avec une
probabilité plus faible de péritonite [75].

En plus de la formation initiale, les cours de remise a niveau ou de recyclage jouent un réle
important dans la réduction des erreurs selon les spécialistes de 1’apprentissage [76]. Des études
antérieures ont montré que le respect des protocoles d’échange était significativement associé au
taux de péritonite [76], qui s’appliquait méme pendant la pandémie a coronavirus durant laquelle
"hygiéne personnelle était supposée renforcée [77]. Le but de la rééducation est de cibler les
patients qui ont commencé a simplifier les manipulations en s’écartant simplement des étapes
standard qui leur ont été enseignées précédemment. Une étude observationnelle a révélé que 6
mois apres le début de la DP, environ la moitié des patients prenaient des raccourcis, modifiaient
la méthode d’échange standard, ne suivaient pas correctement les protocoles d’hygiéne des mains
approprié€s ou ne respectaient pas la technique aseptique [78]. Malgré 1’utilisation courante du
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terme « recyclage » dans la littérature, les prestataires de soins doivent étre conscients de la
connotation négative implicite de ce mot. L’accent mis sur la mise a jour des connaissances et des
techniques doit étre utilisé pour traiter les avantages. Les visites a domicile par des infirmieres en
DP ou du personnel qualifié peuvent étre un bon moyen de déterminer quels patients nécessitent
une rééducation [76]. D’autres indications de rééducation sont répertoriées dans le Tableau 111
[78,79]. Certes, tous les patients doivent étre rééduqués chaque fois que le matériel pour effectuer
la DP est changé. Les preuves d’une nécessité de reformation a la DP augmentent & mesure qu’un
nombre croissant d’essais controlés randomisés sont réalisés [80—82]. Le moment et la fréquence
optimale de la reformation restent incertains, mais un essai contr6lé randomisé plaide fortement
en faveur d’une rééducation plus fréquente a domicile. Par rapport aux 53 patients de DP recevant
une rééducation conventionnelle (deux visites a domicile dans les deux mois suivant le début
de la dialyse), 51 patients de DP incidents randomisés pour une rééducation fréquente (visites
a domicile répétées régulieres tous les 1 a 3 mois sur 2 ans) ont montré des taux d’infection du
site de sortie du cathéter et de péritonite significativement inférieurs [80]. De plus, une analyse
en sous-groupe a démontré un effet bénéfique significatif de ces reformations sur la survenue du
premier épisode de péritonite chez les patients agés de plus de 60 ans [80]. Leurs résultats n’ont
pas pu étre reproduits dans un autre essai contr6lé randomisé, avec un échantillon plus important,
de I’effet de la reformation ciblant les patients incidents qui avaient échoué aux tests réguliers
de contrdle de leurs connaissances en DP et a 1’évaluation pratique de leurs compétences en
matiere de DP [81]. En outre, il a été proposé que I’évaluation pratique de la technique de DP
soit plus importante que les tests théoriques. Les patients peuvent ne pas étre conscients de leurs
erreurs dans les procédures de DP jusqu’a ce que I’infirmicre visiteuse les découvre. Le meilleur
argument pour mettre 1’accent sur I’évaluation pratique des techniques des patients provient
d’un essai contrdlé randomisant les patients incidents de DP pour une re-formation comprenant
I’inspection technique, I’éducation orale ou les soins habituels [82]. Le groupe d’éducation orale
(recyclage tous les 2 mois a I’aide d’une check-liste et focus sur les connaissances) n’a pas
réduit le risque de péritonite, alors que le groupe inspection technique (recyclage tous les 2 mois
et inspection par I’infirmiére du comportement du patient sur la technique de DP) a démontré
un risque plus faible de premiere péritonite non entérique [82]. En d’autres termes la meilleure
méthode d’apprentissage est obtenue par réaction directe immédiatement apres avoir démontré a
nouveau les différentes étapes de la DP.

Tableau I1I. Indication pour reformer le patient

B A la suite d’une hospitalisation prolongée

B A la suite d’une péritonite et/ou d’une infection de cathéter

B A la suite d’une modification de dextérité, de vision, de capacité cognitive

B A la suite d’un changement de fournisseur ou de type différent de connexion

B A la suite d’un changement d’assistance pour les changements de poche de dialysat

B A la suite d’autres interruptions de DP (par exemple période de temps en hémodialyse).

Infections par les animaux domestiques et zoonose

e Nous recommandons aux patients en DP de prendre des précautions supplémentaires pour
prévenir la péritonite s’ils ont des animaux domestiques (1C).

* Nous suggérons que les animaux de compagnie ne soient pas autorisés dans la piece ou
les échanges de DP ont lieu et ou les tubulures de dialyse, I’équipement et la machine sont
entreposés (2A).

Les patients de DP doivent étre interrogés sur les animaux de compagnie pendant la formation

Traduction francaise recommandations ISPD péritonites https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/08968608221080586

136

Journal officiel du Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Frangaise RDPLF www.rdplf.org



www.bdd.rdplf.org Volume 5, n° 2, Juin 2022

https://doi.org/10.25796/bdd.v5i2.66003
ISSN 2607-9917

et les visites a domicile ou apres un diagnostic de péritonite a germes inhabituels suspects de
zoonoses, car une péritonite due a des organismes zoonotiques peut survenir dans le cadre d’un
contact étroit avec des animaux de compagnie [83,84]

Chez le chat, plus de 40 cas de péritonite a Pasteurella multocida ont été rapportés dans la
littérature [85]. Malgré le nom de « péritonite par morsure de chat [86] », le coccobacille Gram
négatif aérobie P. multocida se trouve dans les voies respiratoires supérieures et la cavité buccale
de nombreux animaux domestiques et sauvages, y compris les chiens et les hamsters. Le contact
direct avec les animaux, soit par un contact étroit avec 1’équipement de DP ou le patient, soit
par des morsures ou des égratignures, peut &tre impliqué dans les infections liées a la DP. La
prévalence de la colonisation par P. multocida est plus élevée chez les chats, y compris leurs
griffes [87]. D’autres organismes li€s aux chats comprennent Capnocytophaga canimorsus,
Capnocytophaga cynodegmi et les especes de Neisserria [84,88]. La fréquence des péritonites
liées aux chats est plus élevée chez les patients en DPA que ceux en DPCA, peut-&tre en raison
de la tubulure plus longue requise ou au contact environnemental prolongé de 1’équipement pour
DPA. Le mouvement de la tubulure sous I’action de la pompe du cycleur est un autre stimulus qui
peut inciter un chat a jouer avec. De plus, les chats apprécient la chaleur de la plaque chauffante
du cycleur et peuvent se coucher sur les appareils de dialyse [85]

Les dommages cachés causés par les animaux de compagnie a la tubulure de DP qui se produisent
lorsque les animaux mordent ou grattent le tube doivent étre soulignés car les dommages peuvent
passer inapercus lorsque les patients en DPA dorment. Les petits dommages en forme de trou
d’épingle, par opposition a une déchirure complete, peuvent également étre difficiles a détecter
jusqu’a ce qu’une fuite de solution de DP se produise. De tels défauts de tubulure mineurs mais
graves ont été signalés chez des patients en DP qui cohabitent avec des animaux de compagnie,
notamment des chats, des hamsters et des cacatoes [86,88-93]

Les liens entre les propriétaires et les animaux domestiques étant potentiellement tres forts ainsi
que les avantages émotionnels et sur la qualité de vie, il n’est pas toujours possible de décourager
la présence d’animaux de compagnie. Environ un cinqui¢me des patients de DP interrogés dans
un seul centre de DP gardaient des animaux de compagnie [94]. Afin de minimiser les risques
de péritonites liées aux animaux de compagnie, les patients doivent se laver soigneusement les
mains apres avoir maintenu ou caressé leur animal et doivent maintenir un niveau d’hygiéne
élevé de I’environnement domestique. Les animaux domestiques doivent étre strictement tenus a
I’écart de 1’équipement de dialyse et ne doivent pas étre autorisés a entrer dans la piece pendant
la procédure de traitement par dialyse.

Autres facteurs de risque modifiables

*  Nous suggérons que la prévention de 1’hypokaliémie et son traitement peuvent réduire le
risque de péritonite (2C).

*  Nous suggérons que I’absence ou la limitation de 1’utilisation d’antagonistes des récepteurs
de I’histamine-2 peut prévenir la péritonite entérique (2C).

Un certain nombre d’autres facteurs de risque modifiables de péritonite en DP ont été décrits.
L’un des outils d’investigation est la réalisation d’une vaste étude de cohorte internationale, telle
que la Peritoneal Dialysis and Outcomes Practice Patterns Study (PDOPPS), afin de collecter
des informations détaillées de maniere uniforme [31,70,95,96]. Les résultats obtenus a partir
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de PDOPPS fournissent un aper¢u de haut niveau des facteurs de risque de péritonite et des
résultats dans les pays et les centres de DP, mais nécessitent d’autres études interventionnelles
prospectives pour établir la causalité.

Des problémes gastro-intestinaux, tels que la constipation et I’entérite, ont été signalés comme
étant associés a une péritonite due a des organismes entériques [97]. PDOPPS a également signalé
une association entre un risque de péritonite plus élevé et des saignements gastro-intestinaux.
Une étude précédente a montré un risque plus élevé de péritonite entérique en cas d’hypokaliémie
[98]. Les données internationales de sept pays, sous PDOPPS, ont montré qu’une hypokaliémie
persistante pendant 4 mois était associée a des taux de péritonite ultérieurs 80 % plus élevés
apres ajustement pour les facteurs de confusion [95]. L’exces de péritonite étaient pour la plupart
a germes Gram positifs et culture négative. Cela concorde avec une autre étude brésilienne avec
appariement sur les scores de propension établissant un lien entre I’hypokaliémie et une sur
mortalité liée a I’infection plus élevée et un risque accru de péritonite [99]. En plus du degré
d’hypokaliémie, la durée de I’hypokaliémie était associée au risque de péritonite chez les patients
en DP. Il n’y a pas de preuve convaincante que le traitement de I’hypokaliémie, de la constipation
ou de la gastro-entérite atténue le risque de péritonite ; de tels problémes, qui sont courants dans
le cadre de la DP, méritent un traitement a part entiere. Sur la base d’études observationnelles et
mécanistes antérieures sur I’hypokaliémie dans les études en DP, le principal facteur contributif
a I’hypokaliémie est un faible apport alimentaire en potassium, plutét qu’une augmentation
de I’excrétion de potassium ou un déplacement intracellulaire [101,102]. Une intervention
diététique est recommandée pour atténuer I’hypokaliémie. Les données d’observation d’une étude
monocentrique suggerent que 1’utilisation réguliere de lactulose est associée a un taux inférieur
de péritonite [103]. Cependant, le bénéfice du lactulose pour réduire le taux de péritonite, par
rapport aux sennosides, n’a pas été confirmé dans un essai contr6lé randomisé monocentrique
[104].

De nouvelles données suggerent que la suppression de I’acidité gastrique, en particulier avec les
antagonistes des récepteurs de 1’histamine-2, est un facteur de risque modifiable de péritonite
entérique chez les patients en DP. Le rapport de risque pour la péritonite entérique, tel que démontré
dans une cohorte observationnelle de 119 patients en DP sous antagonistes des récepteurs de
I’histamine-2, était de 1,67 (intervalle de confiance a 95 % 1,02-2,80). L’augmentation de la
mortalité infectieuse chez les utilisateurs d’antagonistes des récepteurs de I’histamine-2 a encore
renforcé le fardeau de ce risque [105]. Cependant, le risque de péritonite associé aux inhibiteurs
de la pompe a protons est signalé de maniere moins systématique [106—108]. Une constatation
similaire de risque accru conféré par I’utilisation des antagonistes des récepteurs de I’histamine-2,
mais pas des inhibiteurs de la pompe a protons, a été retrouvée dans une série de cas de péritonite
apres gastroscopie. Il convient de noter que les utilisateurs d’antagonistes des récepteurs de
I’histamine-2 présentaient un taux de péritonite post-gastroscopie significativement plus élevé
(9.4 %) que les non-utilisateurs (2,9 %) [59]. Une méta-analyse de six études non randomisées
concernant les données groupées de 829 patients en DP que I'utilisation d’antagonistes des
récepteurs de 1’histamine-2 était associée a un risque accru de péritonite entérique (OR 14,1IC a
95 % 1,01-1,93) [108]. Notamment, méme si 1’association entre 1’utilisation d’inhibiteurs de la
pompe a protons et la péritonite est moins convaincante, d’autres préoccupations concernant les
inhibiteurs de la pompe a protons (y compris, mais sans s’y limiter, I’infection a Clostridioides)
ne justifient pas un remplacement systématique de I’antagoniste des récepteurs de 1’histamine-2
par un traitement par inhibiteur de la pompe a protons.
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Prévention secondaire

e Pour prévenir la péritonite fongique, nous recommandons une prophylaxie antifongique
chaque fois que les patients en DP recoivent un traitement antibiotique, quelle que soit
I’indication de ce traitement antibiotique (1B).

La majorité des épisodes de péritonite fongique sont précédés de cures d’antibiotiques [109—
112]. Un certain nombre d’études observationnelles [113—-120] et d’essais randomisés [121,122]
ont examiné I’utilisation de la nystatine par voie orale (500 000 unités qid) ou du fluconazole
(200 mg toutes les 48 h) en prophylaxie pendant 1’antibiothérapie. Essentiellement, deux
essais contrdlés randomisés [121,122] et une revue systématique [43] ont montré un avantage
significatif. La plupart des autres rapports sur I’utilisation prophylactique d’antifongiques pendant
I’administration d’antibiotiques étaient des études non randomisées et ont donné des résultats
mitigés. Malheureusement, la nystatine n’est pas disponible dans certains pays. Des données
observationnelles [118—120] et un essai contr6lé randomisé [122] ont montré que le fluconazole
est efficace en prophylaxie. L’essai contr6lé randomisé du fluconazole par voie orale a inclus des
patients qui ont recu des antibiotiques pour traiter une infection du site de sortie et du tunnel,
en plus du traitement de la péritonite [122]. Cependant, il existe des problemes potentiels (y
compris les interactions médicamenteuses, et le risque d’émergence de souches résistantes) avec
la prophylaxie au fluconazole. Dans 1’ensemble, une méta-analyse Cochrane des deux études
contrdlées randomisées sur la prophylaxie antifongique avec de la nystatine ou du fluconazole
par voie orale a montré un risque relatif de 0,28 (IC a 95 % 0,12-0,63) pour la péritonite fongique
survenant apreés qu’un patient ait eu un traitement antibiotique [].43

De plus, chaque épisode de péritonite doit étre considéré comme un événement évitable et donc
évalué [47]. Le programme CQI offre un moyen de prévention secondaire. Pour chaque épisode
de péritonite, une analyse des causes profondes doit étre effectuée pour déterminer 1’étiologie et,
dans la mesure du possible, une intervention dirigée contre tout facteur de risque réversible doit
étre effectuée pour prévenir un autre épisode. Par exemple, la péritonite a Streptococcus viridans
pourrait étre le signe de problémes dentaires bien que ce lien ne soit basé que sur des rapports de
cas isolés [123,124].

Les péritonites causées par les staphylocoques coagulase-negative sont associées aux
contaminations manu portées, tandis que les infections a S. aureus ont été associées soit a une
contamination manu portée soit a des infections de cathéter. L’identification de 1’étiologie peut
impliquer ’examen de la technique d’échange. Une reformation est parfois nécessaire. Rarement,
une épidémie de péritonite a culture négative ou de péritonite secondaire a des organismes
inhabituels devrait déclencher une enquéte épidémiologique et une visite sur le terrain pour
rechercher des facteurs de risque environnementaux tels que le liquide de DP, I’air de ’hdpital ou
la contamination de 1’eau [125-127].

Présentation initiale et prise en charge de la péritonite

L’algorithme de prise en charge initiale des patients de DP présentant un diagnostic clinique de
péritonite est résumé a la Figure 1.
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Evaluation clinique.
Examiner le site de sortie, la lumiére et le tunnel du cathéter
Prélever le liquide de DP pour comptage cellulaire différentiel, Gram et culture

¥
Débuter I’antibiothérapie IP aussitdt que possible
Réaliser un temps de contact d’au moins 6 heures

Antibiothérapie empirique contre Gram positifs et Gram négatifs

basée sur I’histoire du patient et le spectre de sensibilité du centre

i
i ,,

Couverture des Gram-positifs Couverture des Gram-négatifs
Céphalosporine de 1¢re génération Céphalosporine de 3¢me génération céphalosporine de
ou vancomycine ou aminoglycosides 4&me génération

l v v

Considérer le traitement adjuvant : contr6le de la douleur; héparine IP
Recommander prophylaxie antifongique.
Hospitaliser si fievre, sepsis, douleur significative ou impossibilité de continuer DP & domicile
Eduquer et évaluer technique d’injection IP.
Assurer les modalités de suivi

Monothérapie avec

Figure 1 : L’algorithme de prise en charge initiale des patients en DP présentant un diagnostic clinique de péritonite.

IP : intrapéritonéale.

*  Nous recommandons que le diagnostic de péritonite soit toujours retenu lorsque au moins
deux des éléments suivants sont présents : (1) caractéristiques cliniques compatibles avec
une péritonite, c’est-a-dire douleur abdominale et/ou effluent de dialyse trouble ; (2) nombre
de globules blancs dans I’effluent de dialyse > 100/uL ou > 0,1 x 109/L (apres un temps de
séjour d’au moins 2 h), avec > 50 % de PMN ; et (3) culture d’effluent de dialyse positive
(1C).

e Nous recommandons que 1’effluent DP soit testé pour le nombre de cellules, avec comptage
différentiel, coloration de Gram et mise en culture chaque fois qu’une péritonite est suspectée
(1B)

e Nous recommandons que les patients de

Tableau IV. Diagnostic différentiel des effluents troubles.
DP présentant un effluent trouble soient

(Causes cellulaires

présumés atteints de péritonite et traités
comme tels jusqu’a ce que le diagnostic
puisse étre confirmé ou exclu (1C).

Les
présentent généralement un effluent de DP

patients souffrant d’une péritonite

trouble et des douleurs abdominales. Un
effluent trouble représente presque toujours

Leucocytes polymorphonucléaires
Péritonite infectieuse a culture positive
Péritonite infectieuse avec cultures stériles
Péritonite chimique
Eosinophiles
Eosinophilie du dialysat
Péritonite chimique
Monocytes/macrophages
Spécimen prélevé sur un abdomen « sec »
(apres repos péritonéal prolongé)
Globules rouges

une péritonite infectieuse, bien qu’il existe Heémopéritoine
) ] ] ) Cellules malignes
d’autres  diagnostics  différentiels classés Lymphome

selon les causes cellulaires et non cellulaires
(Tableau 1V) [128].
présentent un effluent trouble mais pas ou

Certains  patients

peu de douleur abdominale. En revanche, la
péritonite doit également €tre incluse dans le

Métastase péritonéale

Causes non cellulaires
Fibrine
Triglycérides (aspect blanc laiteux des effluents)
Bloqueurs de canaux calciques
Obstruction lymphatique

Pancréatite aigué
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diagnostic différentiel du patient de DP présentant des douleurs abdominales, méme si I’effluent
est clair. En plus des symptdmes présentés, le patient doit étre interrogé sur toute contamination
récente, déconnexion accidentelle, procédures endoscopiques ou gynécologiques, ainsi que sur la
présence de constipation ou de diarrhée. De plus, le patient doit étre interrogé sur ses antécédents
de péritonite et d’infection du site de sortie.

A I’examen physique, la sensibilité abdominale est généralement généralisée et moins souvent
associée a un rebond. Une douleur ou sensibilité localisée doit faire suspecter une pathologie
chirurgicale sous-jacente. L’examen physique doit également inclure une inspection minutieuse
du tunnel du cathéter et du site de sortie. Tout écoulement du site de sortie doit étre cultivé.
L’érythéme, la sensibilité et la présence d’accumulation de liquide dans la paroi (qui peuvent
étre confirmées par échographie) le long du tunnel du cathéter DP peuvent indiquer une infection
du tunnel. Les degrés de douleur et de sensibilité abdominales sont des facteurs importants pour
décider si un patient doit étre hospitalisé. En général, les patients souffrant de douleurs minimes
peuvent étre traités en ambulatoire avec une antibiothérapie IP si cela peut étre organisé. Un suivi
dans les 3 jours est conseillé pour confirmer la résolution de 1’infection et la pertinence du choix
de I’antibiotique.

Lorsqu’une péritonite est suspectée, I’effluent de dialyse doit &étre drainé, soigneusement
inspecté et envoyé pour numération et formule cellulaire, coloration de Gram et culture [129].
Un pourcentage de PMN supérieur a 50 %, est fortement évocateur d’une péritonite [130].
La radiographie abdominale n’est généralement pas nécessaire et peut étre potentiellement
trompeuse puisque le pneumopéritoine est courant (environ un tiers des patients en DPCA) [131]
secondaire a I’entrée d’air dans la cavité péritonéale via le cathéter de DP lors des échanges. Les
hémocultures périphériques sont généralement négatives [132]et peuvent étre omises sauf si le
patient est cliniquement septique [133] ou sous immunosuppression [134]. Une bactériémie au
cours d’une péritonite devrait augmenter la possibilité d’autres événements intra-abdominaux
[135,136]. Pour éviter tout retard de traitement, une antibiothérapie (voir ci-dessous) doit étre
initiée une fois que les échantillons d’effluent de dialyse appropriés ont été collectés, sans attendre
les résultats du laboratoire.

Le nombre de globules blancs dans 1’effluent dépend en partie de la durée de la stase. Pour les
patients sous DPA avec un traitement a cycles rapides, le clinicien doit utiliser le pourcentage
de PMN plutét que le nombre absolu de leucocytes pour diagnostiquer une péritonite, et une
proportion supérieure a 50 % de PMN est une preuve solide de péritonite, méme si le nombre
absolu de leucocytes est inférieur a 100 /uL [130]. En revanche, les patients en DPA sans échange
diurne présentant des douleurs abdominales le jour peuvent ne pas avoir d’effluent & drainer.
Dans ce cas, 1 L de solution de dialyse doit étre infusé, maintenu en stase pendant 2 h, puis drainé
pour inspection et examen en laboratoire.

ldentification des organismes responsables

e Nous recommandons ’utilisation de flacon d’hémoculture comme technique de préférence
pour la culture bactérienne de I’effluent de DP (1C).

*  Nous suggérons de revoir et d’améliorer les méthodes de prélevement et de culture si plus de
15 % des épisodes de péritonite sont négatifs a la culture (2C).

La coloration de Gram de 1’effluent de DP doit étre effectuée méme si le résultat est souvent
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négatif [137,138]. Un avantage supplémentaire de la coloration de Gram est son efficacité
dans la détection précoce d’éléments fongiques, facilitant le diagnostic et la gestion en temps
opportun d’une péritonite fongique [139]. Le rendement diagnostique de la coloration de Gram
est amélioré si elle est effectuée sur un échantillon centrifugé. Une méthode appropriée de culture
de I’effluent de DP est I’étape la plus importante dans I’identification du germe responsable. Dans
certains centres spécialisés, il a été possible d’atteindre un taux de péritonite a culture négative
inférieur a 10 %. L’identification de 1’organisme et les sensibilités ultérieures aux antibiotiques
aident a guider le choix de I’antibiotique, et le type de germe indique souvent la source
possible d’infection. L’inoculation au lit du patient de 5 & 10 ml d’effluent dans deux flacons
d’hémoculture (aérobie et anaérobie) a une sensibilité raisonnable, et le taux de culture négative
est généralement d’environ 10 a 20 % [140-143]. Le rendement de la culture du liquide péritonéal
est amélioré en inoculant le liquide directement dans des kits de flacons d’hémoculture rapides
(par exemple BACTEC, Kent, Royaume-Uni ; Septi-Chek, Roche Diagnostics, Béle, Suisse ;
BacT/Alert, Biomerieux, Inc., Basingstoke, Royaume-Uni), en centrifugeant le liquide de DP et
en cultivant le culot ou par la technique de centrifugation par lyse, par rapport a 1I’inoculation
dans des flacons d’hémoculture standard. Plus précisément, la centrifugation de 50 ml d’effluent
de DP a 3 000 tours pendant 15 min, suivie d’une remise en suspension du sédiment dans 3 a 5
ml de surnageant et d’une inoculation sur un milieu de culture solide ou un milieu d’hémoculture
standard, augmente le rendement de 5 a 10 fois [39,142,143]. La combinaison de la lyse de 1’eau,
de la gélose au sang Tween-80 et du traitement Triton-X de ’effluent de DP est également une
méthode de culture sensible [144,145]. Les échantillons doivent arriver au laboratoire dans les
6 h. Si une livraison immédiate au laboratoire n’est pas possible, les flacons de culture inoculés
doivent idéalement étre incubés a 37°C. Les flacons inoculés ne doivent pas étre réfrigérés ou
congelés, car cela peut tuer ou retarder la croissance de certains micro-organismes [146]. Le
milieu solide doit étre incubé dans des environnements aérobies, microaérophiles et anaérobies.
Pour évaluer pleinement les agents pathogenes fongiques de levure et filamenteux, des milieux
fongiques appropriés doivent étre sélectionnés ; I’incubation des milieux inoculés dans deux
conditions de température (température ambiante et 35-37°C) peut augmenter le rendement
diagnostique [146].

La rapidité avec laquelle le diagnostic bactériologique peut &tre établi est tres importante. Les
méthodes de concentration facilitent non seulement 1’identification microbienne, mais réduisent
également le temps nécessaire pour une culture positive. Dans plus de 75% des cas, le diagnostic
microbiologique peut étre établi en moins de 3 jours. Lorsque le micro-organisme responsable
a été identifié, les cultures ultérieures pour le contrdle peuvent étre effectuées en inoculant
uniquement I’effluent dans des flacons d’hémoculture.

Dans une étude prospective utilisant des données au niveau des établissements sur 22 centres de
DP, le transfert immédiat d’échantillons ou de flacons inoculés aux laboratoires et la pratique de
la centrifugation des effluents de DP sont associés a des taux inférieurs de péritonite a culture
négative [146]. Notamment, I’expérience du centre est importante car les taux de péritonite
a culture négative montrent fréquemment une relation inverse avec la taille du centre de DP
[38,146].

Lorsque les cultures restent négatives apres 3 a 5 jours d’incubation, 1’effluent DP doit étre
envoyé pour un nouveau comptage cellulaire, un comptage différentiel, une culture fongique
et mycobactérienne. De plus, la sous-culture sur des milieux avec des conditions d’incubation
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aérobies, anaérobies et microaérophiles pendant 3 a 4 jours supplémentaires peut aider a
identifier les bactéries et levures exigeantes a croissance lente qui sont indétectables dans certains
systemes de culture automatisés. De plus, la culture du cathéter DP peut améliorer le rendement
diagnostique, en particulier pour la détection des champignons et des entérocoques [147].

Autres nouvelles techniques de diagnostic

Un certain nombre de nouvelles techniques de diagnostic ont été€ explorées pour le diagnostic
précoce de la péritonite, y compris les bandelettes réactives d’estérase leucocytaire [148],
les dosages de biomarqueurs (matrice métalloprotéinase-8 et -9 [149], lipocaline associée a
la gélatinase des neutrophiles [150] et pro-calcitonine), la réaction en chaine par polymérase
(PCR) pour la détection de fragments d’ADN dérivés de bactéries, PCR/€lectrospray ionisation—
spectrométrie de masse [151], séquencage du gene 16S rRNA [152], spectrométrie de masse
par ionisation par désorption laser assistée par matrice [153] et « empreintes immunitaires »
spécifiques a 1’agent pathogene [ 154, 155]. Cependant, aucune d’entre elles ne s’est avérée
supérieure aux techniques conventionnelles. L’empreinte immunitaire, par exemple, par
cytométrie en flux multicolore et dosage immuno-enzymatique multiplex, s’est avérée capable
de faire la distinction entre les épisodes de péritonite a culture négative, a Gram positif et a
Gram négatif, mais ne fournit aucune information sur la résistance aux antibiotiques [155]. Un
raffinement supplémentaire a 1’aide d’algorithmes mathématiques d’apprentissage automatique
peut permettre de caractériser des agents pathogenes spécifiques comme les espeéces de
streptocoques et les staphylocoques a coagulase négative. De plus, un dispositif au lit du malade
mesurant les niveaux de métalloprotéinase matricielle-8 et d’interleukine-6 a été testé pour
accélérer le diagnostic de péritonite, mais est plus utile pour exclure une péritonite avec une
valeur prédictive négative élevée supérieure a 98 % [156].

Pour un diagnostic rapide de la péritonite fongique, I’effluent de DP et I’indice de galactomannane
sérique pourraient offrir un délai d’exécution plus rapide que laméthode de culture conventionnelle,
mais avec une précision diagnostique de 65,2 % de sensibilité et 85,0 % de spécificité seulement
[157,158]. Les résultats faussement positifs au galactomannane [159] conduisant a 1’utilisation
inutile d’antifongiques sont une préoccupation certaine.

Sélection empirique des antibiotiques

¢ Nous recommandons que 1’antibiothérapie empirique soit initiée dés que possible, par voie
IP ou systémique, apres 1’obtention des échantillons microbiologiques appropriés (1B).

*  Nous recommandons que les types d’antibiotiques empiriques soient spécifiques a chaque
centre et couvrent a la fois les organismes Gram-positifs et Gram-négatifs (1C).

*  Nous recommandons que les germes a Gram positif soient couverts par de la céphalosporine
de premiere génération ou de la vancomycine et les germes a Gram négatif par une
céphalosporine de troisieme génération ou un aminoglycoside (1B).

*  Nous suggérons que la monothérapie par céfépime puisse €tre une alternative acceptable aux
régimes antibiotiques empiriques (2B).

Une fois les investigations diagnostiques terminées, des antibiotiques empiriques doivent étre
débutés pour obtenir une résolution rapide de I’inflammation, une réduction de la douleur et
la préservation de la membrane péritonéale. Aucun régime antibiotique unique ne s’est avéré
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supérieur aux autres [160], et le choix doit &tre spécifique au centre. Il devrait y avoir une
couverture adéquate pour les organismes Gram-positifs et Gram-négatifs. Un registre national
a confirmé que les centres avec des proportions plus élevées d’épisodes de péritonite recevant
une couverture empirique complete pour les organismes Gram-positifs et Gram-négatifs lors de
la présentation avaient des chances plus élevées de guérison de la péritonite par les antibiotiques
[161]. Pour la couverture des organismes Gram-positifs, la vancomycine ou la céphalosporine
de premiere génération est recommandée. La céfazoline pourrait étre préférée a la vancomycine
en cas d’inquiétude quant a 1’émergence d’organismes résistants a cette derniere. Cependant,
la vancomycine doit étre envisagée dans les centres a forte prévalence d’organismes résistants
a la méthicilline [162]. Le seuil de prévalence de la résistance a la méthicilline qui justifie
I’utilisation empirique de la vancomycine reste controversé. Aucune différence perceptible
dans le taux de guérison de la péritonite n’a été trouvée entre 1’utilisation empirique de la
céfazoline et de la vancomycine pour la péritonite a germe Gram positif ou a culture négative,
selon les données d’observation du PDOPPS [96]. Pour la couverture contre les germes Gram
négatif, une céphalosporine ou un aminoglycoside de troisieme génération est suggéré. Des
études observationnelles [163, 164] et un essai contr6lé randomisé [165] ont montré que les
aminoglycosides n’accélerent pas la perte de la fonction rénale résiduelle. Cependant, un
traitement répété ou prolongé aux aminoglycosides a été associé a une incidence élevée de toxicité
vestibulaire ou d’ototoxicité [166]. Il est également important de mentionner que 1’échec du
traitement par la ceftazidime est élevé avec une prévalence croissante d’organismes producteurs
de béta-lactamases a spectre étendu (BLSE). Une analyse récente du PDOPPS a rapporté que,
pour le traitement de la péritonite & germe Gram négatif, ’aminoglycoside empirique était associé
a une probabilité plus élevée de guérison médicale que la ceftazidime [96]. La monothérapie pour
le traitement empirique de la péritonite, au lieu de la thérapie combinée, a maintenant été acceptée
comme une stratégie. Deux essais contrdlés randomisés [167, 168] et une étude prospective
observationnelle [169] testant I’utilisation du céfépime IP en monothérapie ont été publiés. Bien
qu’il y ait eu des différences dans la posologie de la céfépime (intermittente, continue, avec et
sans ajustement pour la fonction rénale résiduelle), les trois études ont montré des taux de réponse
primaire dépassant 80 % au jour 10 [167-169]. En particulier, la plus grande étude a utilisé
une conception de non-infériorité et un ajustement spécifié pour la fonction rénale résiduelle
en augmentant les doses de charge et d’entretien de céfépime de 25 % pour un volume d’urine
supérieur & 100 mL par jour. La monothérapie par céfépime s’est révélée efficace et non inférieure
a la bithérapie standard céfazoline plus ceftazidime [168]. En revanche, la monothérapie avec des
quinolones n’est pas recommandée en raison du risque d’émergence de germes résistants et d’une
efficacité décroissante [162,170].

Il est important de noter que 1’administration rapide d’antibiotiques s’est toujours avérée
associée a de meilleurs résultats dans le traitement de la péritonite. Dans une étude prospective
multicentrique portant sur 159 épisodes de péritonite en Australie-Occidentale, le délai entre le
contact et le traitement était indépendamment associé a 1’échec du traitement, défini comme le
retrait du cathéter ou le déces a 30 jours. Pour chaque heure de retard dans I’administration de
I’antibiothérapie a partir du moment de la présentation a un établissement hospitalier, le risque
d’échec de la DP ou de déces était plus élevé de 5,5 % [171]. Dans une autre étude rétrospective
portant sur 109 épisodes de péritonite, un retard de 24 h de début de traitement antibiotique IP
ou intraveineux a partir du signe de péritonite conférait un risque triple de retrait du cathéter
péritonéal en analyse multivariée [172]. Pour des raisons logistiques, I’administration immédiate
d’antibiotiques IP peut ne pas étre possible dans le service des urgences ou les services dans
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lesquels le personnel n’est pas familiarisé avec la DP. Afin d’éviter I’inconvénient d’un traitement
retardé de la péritonite, la voie systémique doit étre démarrée comme mesure temporaire lorsqu’il
y a un retard prévisible, comme une longue attente pour le lit de I'unité de dialyse ou une
présentation en dehors des heures de travail de I’'unité de DP ambulatoire. Cependant, la voie
d’administration des antibiotiques doit toujours étre commutée sur IP dés que possible.

Dosage des antibiotiques

e Nous recommandons que 1’antibiothérapie intrapéritonéale soit la voie d’administration
privilégiée tant que la compatibilité et la stabilité des antibiotiques IP le permettent, 2 moins
que le patient ne présente les caractéristiques d’une septicémie (1B).

*  Nous suggérons que I’aminoglycoside IP soit administré en dose intermittente quotidienne
(2B).

*  Nous recommandons d’éviter les cures prolongées d’aminosides IP (1C).

e Nous suggérons un traitement adjuvant par la N-acétylcystéine par voie orale pour aider a
prévenir I’ototoxicité des aminoglycosides (2B).

e Il n’y a pas suffisamment de preuves pour formuler une recommandation quant a savoir si
les patients sous DPA doivent étre temporairement passés a la DPCA pendant le traitement
de la péritonite (non gradué).

La posologie recommandée d’antibiotiques pour le traitement de la péritonite de DP est résumée
dans le Tableau 5 (antibiotiques IP) et le Tableau 6 (antibiotiques systémiques). Cependant, les
doses recommandées de nombreux antibiotiques sont basées sur 1’expérience clinique publiée
plutot que sur des études pharmacocinétiques formelles. La plupart des études sur les antibiotiques
IP ont été menées chez des patients en DPCA plut6t que chez des patients en DPA.

L’importance d’un dosage adéquat des antibiotiques a été étayée par une étude observationnelle
de 339 épisodes de péritonite de DP & Gram positif, a Gram négatif et a culture négative, dans
laquelle I’échec du traitement était plus fréquent chez les patients qui présentaient une fonction
rénale résiduelle plus importante définie par une clairance urinaire de la créatinine supérieure
a 5 mL/min [247]. L’observation suggere qu’une meilleure clairance des antibiotiques pourrait
conduire a une concentration plus faible d’antibiotiques, et donc a une réduction du temps au-
dessus de la concentration minimale inhibitrice (CMI). La posologie optimale des antibiotiques
chez les patients présentant une fonction rénale résiduelle importante reste inconnue, bien qu’une
posologie fixe quelle que soit la fonction rénale résiduelle puisse ne pas étre la meilleure solution
pour les antibiotiques (tels que la céphalosporine) qui présentent un effet bactéricide dépendant
du temps. Des données limitées sont disponibles pour guider I’ajustement de la posologie
des antibiotiques, & 1’exception d’une récente étude contrdlée randomisée préconisant une
augmentation de 25 % de la dose de charge et d’entretien de céfépime, céfazoline et ceftazidime
lorsque les patients de DP ont des volumes d’urine résiduels supérieurs a 100 mL par jour [168].

La vancomycine est le médicament de choix dans les centres a forte prévalence de bactéries Gram-
positives résistantes a la méthicilline ou pour le traitement direct chez les patients présentant des
agents pathogenes pertinents. L’administration IP est préférée car pres de 90 % sont absorbés en
présence de péritonite [248]. La supériorité du taux de réussite du traitement avec la vancomycine
IP par rapport a la vancomycine intraveineuse est étayée par larevue systématique Cochrane [160].
La posologie optimale de la vancomycine IP est inconnue et les recommandations varient quant a
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Tableau V. Recommandations de dosages d’antibiotiques IP pour le traitement de la péritonite.

Antibiotiques

Intermittent (1 échange par jour d’au moins
6h)

Continu (dans tous les échanges)

Aminoglycosides
Amikacine
Gentamicine
Netilmicine
Tobramycine

2 mg/kg/jour [173]

0.6 mg/kg/jour 174.175]
0.6 mg/kg/jour [165]
0.6 mg/kg/jour

Non recommandé
Non recommandé
Non recommandé
Non recommandé

Céphalosporines
Céfazoline

Céfépime
Céfoperazone

Céfotaxime
Ceftazidime

Ceftriaxone

15 mg/kg/jour (dans échange long) [176.177]
20 mg/kg/jour (dans échange court) [178.176]
1000 mg par jour

Pas d’information

500-1000 mg/jour [1811

1000-1500 mg/jour (dans échange long)
20 mg/kg/jour (dans échange court) [178]
1000 mg par jour [183]

LD 500 mg/L, MD 125 mg/L¢[168.179]

LD 500 mg/L, MD 125 mg/L41168]

LD 500 mg/L, MD 62.5-125 mg/LI[180]
Pas d’information

LD 500 mg/L, MD 125 mg/Ld [168.182]

Pas d’information

Pénicillines
Penicilline G

Amoxicilline
Ampicilline?

Ampicillin/
sulbactam
Piperacilline/
tazobactam
Ticarcilline/acide
clavulanic

Pas d’information
Pas d’information
4 gm/jour [185]

Pas d’information

Pas d’information

LD 50,000 unit/L, MD 25000unit/L[13]
MD 150 mg/L [184]

MD 125 mg/L [186]

LD 1000 mg/500 mg, MD 133.3 mg/66.7
Mg [187.188]

LD 4 gm/0.5 gm, MD 1 gm/0.125 gm [189]

LD 3 gm/0.2 gm, MD 300 mg/20 mg/L [190]

Autres
Aztreonam
Ciprofloxacine
Clindamycine
Daptomycine

Fosfomycine
Imipenem/cilastatine
Ofloxacine
Polymyxine B
Quinupristine/
dalfopristine
Meéropénem

Teicoplanine
Vancomycine

2 gm/jour 11911
Pas d’information
Pas d’information
300 mg jour [196]

4 g jour [201.202]

500 mg une poche sur deux [203]
Pas d’information

Pas d’information

25 mg/L une poche sur deux ® [205]

500 mg/jour (pour échange long en DPA)[207]
1000 mg/jour (pour échange court en DPCA)
[208,209)

15 mg/kg tous les 5 jours [210]

15-30 mg/kg tous les 5-7 jours c[141.212] en
DPCA,

15 mg/kg tous les 4 j [2131en DPA

LD 500 mg/L192, MD 250 mg/L [192.193]
MD 50 mg/L 11941

MD 600 mg/poche [195]

LD 100 mg/L [197,198,199], MD 20 mg/L
[197,200]

Pas d’information

LD 250 mg/L, MD 50 mg/L [182]

LD 200 mg, MD 25 mg/L [204]

MD 300,000 unités (30 mg)/poche 188
Pas d’information

MD 125 mg/L [206]

LD 400 mg/poche, MD 20 mg/L [211.140]
LD 20-25 mg/kg, MD 25 mg/L [214]

Antifongiques
Fluconazole

Voriconazole

IP 150-200 mg chaque 24 a 48 h [215216] (de
préférence per os, voir Tableau VI)

1P 2.5 mg/kg/jour [2171 (de préférence per os,
voir Tableau VI)

Pas d’information

Pas d’information

automatisée.

préférable.

LD : dose de charge en mg ; MD : dose d’entretien en mg ; IP : intrapéritonéale ; DPA : dialyse péritonéale

L’ampicilline aIP n’est pas recommandée pour le traitement de la péritonite & entérocoques.2!8
bAdmis en conjonction avec 500 mg par voie intraveineuse deux fois par jour.
Des doses supplémentaires peuvent étre nécessaires pour les patients DPA et un temps de séjour d’au moins 6 h est

d Une augmentation des doses de 25 % peut étre nécessaire pour les patients présentant une fonction rénale
résiduelle importante.168
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Tableau VI. Recommandations de dosage antibiotique systémique pour le traitement des péritonites.

Médicaments Dose
Antibactériens
Amoxicilline Oral 500 mg trois fois par jour [219]
Ciprofloxacine Oral 500-750 mg/jour [220]
Oral 750 mg X2/jour en DPCC [221]
Clarithromycine Oral 250 mg X2/jour [222.223]
Colistine IV 300 mg dose de charge (chez patients critiques), puis 60-200 mg/jour® [224-226]
Dalbavancine IV injection unique de 1500 mg en 30 min [227]
Daptomycine IV 4-6 mg/kg toutes les 48 h [228]
Ertapenema IV 500 mg/jour [229]
Levofloxacine Oral 250 mg/jour 3% ou 500 mg toutes les 48 h
Linezolide IV ou oral 600 mg X2/jour [231, 232] pendant 48 h, puis 300 mg X2/jour [233]
Moxifloxacine Oral 400 mg/jour [234.235]
Rifampicine Oral ou IV 450 mg/jour si poids <50 kg; 600 mg/jour pour = 50 kg de poids
Ticarcilline/acide IV 3 g/0.2 gtoutes les 12 h
clavulanique
Tigecycline IV 100 mg dose de charge, puis 50 mg toutes les 12 h [236.237]
Trimethoprim Oral 160 mg/800 mg X2/jour [238,239]
sulfamethoxazole

Anti-fongiques
Amphotéricine B

IV 0.75-1.0 mg/kg/jour en 4 4 6 h [240]

desoxycholate
Amphotéricine B IV 3-5 mg/kg/jour [241.242]
(liposomal)
Anidulafungine IV 200 mg de charge, puis 100 mg par jour [243:244]
Caspofungine IV 70 mg de charge, puis 50 mg par jour [243]
Fluconazole Oral 200 mg de charge, puis 100 mg par jour [240]
Flucytosine Oral 1 gm par jour [240]
Isavuconazole Oral ou IV 200 mg chaque 8 h pour 6 doses (48 h) de charge, puis 200 mg par jour
Micafungine IV 100 mg par jour [243,245]
Posaconazole Oral comprimé 300 mg toutes les 12 h (charge pour deux doses), puis 300 mg par
jour [246]
Voriconazole Oral 200 mg toutes les 12 h

X2/jour : deux fois par jour ; IV: intraveineux.
aErtapenem n’est pas actif contre les Pseudomonas ou Acinetobacter.
bExprimé en activité de base de la colistine en mg

savoir s’il faut préférer une dose fixe ou une dose ajustée en fonction du niveau sérique résiduel
cible. Bien qu’une dose fixe de vancomycine IP ait été rapportée dans un essai contrdlé randomisé
[234], on ne sait pas si la variabilité interindividuelle de la biodisponibilité de la vancomycine
justifie un ajustement de la dose d’entretien en fonction du suivi thérapeutique de la concentration
sérique de vancomycine a 1’état d’équilibre. Une étude rétrospective a rapporté que 60 % des
patients avaient un niveau vallée sous-thérapeutique apres une dose de charge de vancomycine
IP de 30 mg/kg tous les 5 jours pour la DPCA et tous les 3 jours pour la DPCC, quelle que soit
la fonction rénale résiduelle. Cependant, tous les taux sériques ultérieurs de vancomycine étaient
supérieurs a 15 mg/L [249]. Plusieurs études observationnelles n’ont pas montré de corrélation
entre les niveaux de vallée et les taux de guérison de la péritonite [250, 141]. D’autre part, une
étude observationnelle a rapporté un taux plus élevé de rechute de péritonite avec 1’utilisation de
vancomycine par voie intraveineuse lorsque les niveaux moyens cumulés de vancomycine sur 4
semaines €étaient inférieurs a 12 mg/L [251]. Une autre étude sur la péritonite a staphylocoques
a coagulase négative résistants a la méthicilline a montré que des taux sériques de vancomycine
résiduels plus élevés atteints par la vancomycine IP étaient associés & un taux de rechute plus
faible [252]. En ce qui concerne la pratique du dosage de vancomycine guidé par son niveau
vallée, il n’y avait pas de consensus sur le moment privilégié pour obtenir la concentration de
vancomycine minimale. Sur la base d’une analyse rétrospective de 61 épisodes de péritonite a
Gram positif ou a culture négative, des taux sériques de vancomycine inférieurs a 10,1 mg/L
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au jour 5, mais pas au niveau du jour 3, ont été associés a de moins bons résultats (y compris le
transfert en hémodialyse, mort, infection persistante et rechute) [208]. Récemment, le dosage de
la vancomycine guidé par sa concentration vallée a été de plus en plus remplacé par le dosage
guidé par la concentration de 1’aire sous la courbe en fonction du temps (ASC) sur 24 h, pour
optimiser la prise en charge des infections graves a S. aureus. Bien que la signification clinique
des parametres pharmacocinétiques de I’ASC pour la surveillance de la dose de vancomycine
dans le traitement de la péritonite ne soit pas entierement comprise, I’accumulation de preuves
suggere que le niveau minimal pourrait ne pas étre la meilleure option. Une étude récente de
patients anuriques sous DPA a rapporté que le niveau de concentration sérique maximal (30 min
apres ’administration IP), mais pas le niveau de vancomycine, était associ€ a la guérison de la
péritonite a Gram positif [212].

Les aminoglycosides restent utiles pour traiter les péritonites 2 Gram négatif. Etant donné que
les aminoglycosides présentent une activité dépendante de la concentration, leur bactéricidie
maximale se produit a des concentrations maximales élevées du produit. De plus, les
aminoglycosides continuent d’inhiber la croissance bactérienne méme apres que la concentration
du médicament tombe en dessous de la CMI de la bactérie, une caractéristique connue sous le
nom d’effet post-antibiotique [253]. En raison de 1’effet post-antibiotique et des caractéristiques
bactéricides dépendantes de la concentration, nous privilégions 1’administration quotidienne
intermittente d’aminoglycosides IP pour minimiser la toxicité et la résistance adaptative tout
en maintenant I’efficacité du médicament. Cela a été confirmé dans un essai contr6lé randomisé
comparant une dose de gentamicine une fois par jour a une dose continue ; la réussite du traitement
et le taux de rechute ne différaient pas entre les deux régimes. La stratégie de dosage une fois par
jour, néanmoins, était associée a un niveau de gentamicine sérique résiduel inférieur [174]. Apres
I’initiation des aminoglycosides IP, une fraction importante du médicament peut étre absorbée
dans la circulation systémique, en particulier lorsque le taux de transfert de soluté péritonéal est
augmenté pendant la phase d’inflammation aigué. Des coefficients de transfert actif de masse
élevés pour la gentamicine IP et la tobramycine ont été systématiquement rapportés dans les
études pharmacocinétiques de patients ayant une péritonite active [175, 254]. Dans une série
de cas de 24 patients en DP en période de péritonite, 76 % de la dose de gentamicine IP a été
absorbée dans la circulation systémique et était plus élevée chez ceux ayant des taux de transfert
de soluté membranaire élevés et moyens [175]. Deux études dans lesquelles les résultats ont
été comparés entre des patients ayant différents niveaux de gentamicine n’ont démontré aucune
différence dans les taux de guérison des péritonites a Gram négatif ou a culture négative [141,
255]. L ototoxicité est une préoccupation majeure de 1’utilisation des aminoglycosides chez les
patients en DP. Aux doses d’aminoglycosides actuellement recommandées pour le traitement de la
péritonite, une ototoxicité pourrait survenir chez ces patients, entrainant des lésions vestibulaires
ou cochléaires. Une telle ototoxicité a été rapportée méme dans le contexte de concentrations
sériques thérapeutiques [256, 257]. Comme on pouvait s’y attendre, une ototoxicité se produit
avec les aminoglycosides IP, similaire a I’administration systémique, ainsi que cela est confirmé
dans les modeles animaux [258] et humains [259, 260]. Selon une étude observationnelle de
patients en DP, les facteurs de risque de perte auditive comprennent 1’age avancé, les épisodes
de péritonite et les doses cumulées d’amikacine et de vancomycine [166]. Le mécanisme de
I’ototoxicité des aminoglycosides n’est pas complétement compris. Outre la prédisposition
génétique, les lésions causées a l'oreille interne par les especes réactives de 1’oxygene
constituent I’hypothese la plus acceptée. Sur la base de trois essais contr6lés randomisés avec la
N-acétylcystéine, I’approche préventive avec protection antioxydante de I’ototoxicité induite par
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les aminoglycosides semble prometteuse. La plus grande étude a impliqué 60 patients de DPCA
qui ont recu de la vancomycine IP et de 1’amikacine. Par rapport au groupe témoin, les patients
assignés au hasard a la N-acétylcystéine orale 600 mg deux fois par jour avaient une protection
significativement meilleure contre I’ ototoxicité, telle que mesurée par I’évaluation en audiométrie
tonale de la fonction auditive a haute fréquence, aux premiere et quatriéme semaine [261]. Des
résultats similaires ont été rapportés dans deux autres essais randomisés sur la N-acétylcystéine
pour les patients en DP recevant de I’amikacine [262, 263]. Un seul des trois essais comprenait
un groupe témoin avec un placebo ; les deux autres étaient en ouvert. Un bénéfice protecteur
utilisant la méme stratégie de dose de N-acétylcystéine orale sur 1’ototoxicité, en tonalité a haute
fréquence, a également été démontré chez les patients hémodialysés recevant de la gentamicine
par voie intraveineuse pour une bactériémie liée au cathéter de dialyse [264]. Aucun de ces
essais contr6lés randomisés n’a évalué la fonction vestibulaire. Le risque relatif regroupé pour
I’ otoprotection a 4—6 semaines était de 0,14 (IC 2 95 % 0,05 a4 0,45) selon la méta-analyse [265].
Nonobstant les risques potentiels de biais de ces essais avec une taille d’échantillon relativement
petite, il est raisonnable d’envisager la co-administration de N-acétylcystéine a 600 mg deux
fois par jour pour les patients de DP nécessitant un aminoglycoside. En I’absence de preuves de
haute qualité pour améliorer I’ototoxicité potentiellement irréversible des aminoglycosides, la
meilleure mesure consiste a minimiser 1’administration prolongée ou répétée. Lorsqu’un autre
médicament de choix est disponible, il a é&t¢ démontré qu’un changement précoce a des résultats
cliniques comparables a la poursuite de la gentamicine IP [141]. En d’autres termes, éviter
I’aminoglycoside prolongé doit étre préconisé pour prévenir I’ototoxicité des aminosides.

La compatibilité des fluoroquinolones avec les solutions de DP, y compris la ciprofloxacine
[266] et la moxifloxacine [267], a ét€ confirmée et elles se sont révélées hautement actives et
bactéricides dans ces solutions avec une activité dépendante de la concentration [268]. Une petite
étude contrdlée randomisée a soutenu I’innocuité et I’efficacité de la vancomycine IP associée a
la moxifloxacine orale, mais n’avait pas la puissance pour étre un essai de non-infériorité [234].
L’administration orale est une alternative et un choix plus pratique pour les organismes sensibles,
car la ciprofloxacine et la moxifloxacine peuvent atteindre des niveaux adéquats dans le péritoine
[235,221]. La ciprofloxacine orale doit étre administrée en une dose quotidienne de 500 a 750
mg au lieu d’un schéma posologique de 250 mg deux fois par jour[220], bien qu’une posologie
plus élevée a 750 mg toutes les 12 h ait été suggérée chez les patients DPCC [221]. Les patients
doivent étre informés d’éviter 1’utilisation concomitante d’antiacides contenant de 1’aluminium
et de chélateurs de phosphate oraux (y compris le carbonate de calcium, le lanthane [269] et
le sevelamer [270]) pour éviter toute interférence avec I’absorption (et donc une concentration
maximale plus faible) des fluoroquinolones [271].

Administration et stabilité des antibotiques

La stabilité et la compatibilité des antibiotiques en solution de DP (tableau 7), ainsi que cela a été
revu récemment [272], est I’un des facteurs qui influence le succes du traitement.

La gentamicine est stable pendant 14 jours a la fois a température ambiante et sous réfrigération
dans les solutions de DP a base de dextrose et d’icodextrine, mais la durée de stabilité est réduite

par le mélange avec de I’héparine [13, 273, 274].

La céfazoline est stable pendant 8 jours a température ambiante ou pendant 14 jours si elle
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est réfrigérée dans des solutions de DP a base de dextrose ; 1’ajout d’héparine n’a pas d’effet
indésirable [13, 275]. Dans une solution de DP a base d’icodextrine, la céfazoline est stable
pendant 7 jours a température ambiante ou pendant 14 jours si elle est réfrigérée [273]. Le
taux de la ceftazidime est stable pendant 4 jours a température ambiante ou 7 jours si elle est
réfrigérée dans des solutions de DP a base de dextrose. Il est stable dans une solution de DP a base
d’icodextrine pendant 2 jours a température ambiante ou 14 jours a température réfrigérée [273].
Le céfépime est stable pendant 14 jours dans des solutions de DP a base de dextrose lorsqu’elles
sont réfrigérées [13,276]

La vancomycine est stable pendant 28 jours dans des solutions de DP a base de dextrose a
température ambiante, mais la durée de stabilité est réduite a des températures ambiantes plus
élevées [274]. La stabilité de la vancomycine dans une solution de DP a base d’icodextrine a été
confirmée pendant 14 jours a 4°C et 25°C [273].

Pour la compatibilité des antibiotiques combinés dans les solutions de DP, les aminoglycosides et
les pénicillines ne doivent pas étre ajoutés au méme sac en raison d’une incompatibilité chimique
[275]. 1l existe plusieurs antibiotiques qui peuvent étre mélangés dans la méme poche de DP ; la
gentamicine est compatible avec la céfazoline ou la vancomycine, et la ceftazidime est compatible
avec la céfazoline ou la vancomycine [272,273,277].

Des données émergentes sur la pipéracilline/tazobactam ont montré que, lorsqu’elles sont
mélangées a de 1’héparine dans des solutions de DP a base de dextrose et d’icodextrine, les deux
médicaments sont stables pendant 7 jours lorsqu’ils sont réfrigérés [278].

Tableau 7. Résumé de la stabilité des antibiotiques IP

Solution de DP Conditions de stockage Remarques®
Antibiotique Glucose | Icodextrine | Stabilité T° ambiante | Frigidaire | Testé sur Stable sur
Gentamicine + 14 jours + + 14 jours
+ 14 jours + + 14 jours
Céfazoline + 8 jours + 8 jours
+ 14 jours + 14 jours
+ 7 jours + 7 jours
+ 14 jours + 14 jours
Ceftazidime + 4 jours 4 jours
+ 7 jours + 7 jours
+ 2 jours + 2 jours
+ 14 jours + 14 jours
Céfépime + 14 jours + 14 jours
Vancomycine + 28 jours + L/A
+ 14 jours + + 14 jours
Pipéracilline/ + + 7 jours + 7 jours
tazobactam
+ héparine
DP: dialyse péritonéale.
2’Stable pendant X jours’ indique que la concentration d’antibiotique a conservé au moins 90% de sa concentration
initiale jusqu’au jour X.
‘Testé pendant X jours’ indique la concentration en antibiotique a conservé au moins 90 % de sa concentration
initiale jusqu’a la durée de I’étude fixée a X jours seulement.
La stabilité (Stable pendant X jours) est interprétée en fonction du type de solutions de DP et des conditions de
stockage spécifiées.

Les données sur la stabilité des nouveaux antibiotiques et des solutions de DP sont importantes
pour préparer 1’utilisation clinique. Les candidats potentiels incluent le ceftolozane-tazobactam
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pour les bacilles a Gram négatif producteurs de ESBL (Enterobacteriaceae productrices de beta-
lactamase a spectre étendu) et de Pseudomonas aeruginosa ; la stabilité du médicament dans la
solution de DP a été confirmée [279].

Considérations particulieres pour la DPA

L’extrapolation du dosage d’antibiotiques de la DPCA a la DPA n’est pas recommandée.
Premierement, les patients sous DPA peuvent avoir une plus haute clairance péritonéale de
I’antibiotique. L’implication de demi-vies d’antibiotiques plus courtes pendant les échanges de
cycleur est une concentration inadéquate de médicaments dans le sérum et le dialysat pendant
24 h.

Une préoccupation importante pour le traitement des patients de DPA en péritonite est le
potentiel sous-dosage, en particulier pour les antibiotiques qui présentent une activité bactéricide
dépendante du temps. Dans de telles circonstances, il est important d’utiliser une stratégie de
dosage qui permette aux concentrations d’antibiotiques de dépasser la CMI pendant au moins 50
% du temps de traitement.

Un temps de séjour suffisant doit &tre accordé pour I’absorption du médicament. Des données
limitées sont disponibles pour indiquer le temps de séjour optimal des antibiotiques. Une étroite
corrélation entre le temps de séjour de la vancomycine et sa biodisponibilité a été démontrée
dans une étude pharmacocinétique de patients en APD [213]. Un temps de séjour minimal de 4
h doit &tre utilisé pour la vancomycine afin d’atteindre une concentration péritonéale adéquate
selon 1’expérience antérieure en matiere de DPA [280], bien qu’un séjour de 6 h puisse étre une
stratégie plus raisonnable [212].

Bien que la conversion en DPCA ne soit pas toujours réalisable pour des raisons pragmatiques, cela
peut étre envisagé pour les antibiotiques nécessitant un dosage continu. Lorsque la conversion en
DPCA est difficile a mettre en ceuvre, la dose de traitement des antibiotiques IP administrés lors
de temps de contact courts doit idéalement étre validée. Pour les échanges de cycles automatisés
de courte durée, la céfazoline et la ceftazidime peuvent toujours &tre utilisées sur la base d’études
pharmacocinétiques sur des patients avec [281] et sans péritonite [178].

Traitement d’appoint

* Nous suggérons que d’accroitre le lavage péritonéal ne doit pas étre effectué dans le but
d’améliorer la guérison de la péritonite (2B).

*  Nous suggérons d’envisager ’icodextrine en cas de surcharge volémique survenant au cours
d’une péritonite aigué (2C).

De nombreux patients atteints de péritonite liée & la DPpourraient &tre pris en charge en ambulatoire.
Selon une analyse PDOPPS de 1689 épisodes de péritonite a I’échelle internationale, seulement
la moitié d’entre eux ont été hospitalisés dans les 14 jours suivant 1’apparition de la péritonite
[31]. La décision d’hospitaliser un patient dépend de nombreux facteurs, notamment le soutien
social, I’état hémodynamique du patient, la gravité de signes et symptomes et, pour les patients
en DPA, le type de schéma thérapeutique choisi ainsi que la capacité a fournir des antibiotiques
IP en ambulatoire et la fiabilité du patient. La justification de la prophylaxie antifongique a été

Traduction francaise recommandations ISPD péritonites https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/08968608221080586

151

Journal officiel du Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Frangaise RDPLF www.rdplf.org



www.bdd.rdplf.org Volume 5, n° 2, Juin 2022

https://doi.org/10.25796/bdd.v5i2.66003
ISSN 2607-9917

discutée dans une section précédente (voir la section Prévention secondaire).

Les patients dont I’effluent est trouble peuvent bénéficier de 1’ajout d’héparine 500 unités/L IP
pour prévenir I’occlusion du cathéter par la fibrine. Selon la gravité des symptomes, certains
patients ont besoin d’analgésiques pour contrdler la douleur. Lors de la présentation initiale et
avant le début des antibiotiques IP, un ou deux échanges rapides de DP sont souvent effectués
pour soulager la douleur, bien qu’il n’y ait pas de données a 1’appui de cette approche. Deux essais
contrdlés randomisés ont montré qu’'un lavage péritonéal plus poussé a cycle rapide, pendant les
24 premieres heures de la péritonite [282] ou du jour 3 au jour 5 [283] n’améliorait pas le taux de
guérison complete ou de rechute.

L’urokinase IP a été préconisée pour le traitement du biofilm, qui peut étre a I’origine d’une
péritonite réfractaire ou récurrente. Une étude rétrospective a révélé que 1’urokinase IP et la
rifampicine orale, en plus des antibiotiques conventionnels, pouvaient faciliter la récupération du
cathéter chez les patients présentant une infection asymptomatique persistante apres une péritonite
a staphylocoque a coagulase négative [284]. Cependant, trois essais controlés randomisés n’ont
montré aucun avantage de 1’urokinase IP pour le traitement des péritonites réfractaires [285—
287]. Les taux de guérison complete, de retrait du cathéter ou d’épisodes récurrents ainsi que
la mortalité globale n’ont pas été affectés par le traitement d’appoint avec 1’urokinase IP. En
revanche, une étude controlée randomisée a montré que le retrait et le remplacement simultanés
du cathéter étaient supérieurs a 1’urokinase IP pour réduire les épisodes de péritonite récurrente
[288].

La perméabilité péritonéale a I’eau et aux solutés augmente généralement pendant la péritonite.
Une ultrafiltration réduite est couramment observée et peut entrainer une surcharge liquidienne.
En plus de l'utilisation temporaire d’échanges hypertoniques, la gestion de la surcharge
liquidienne peut nécessiter des temps de stase courts, ce qui peut théoriquement compromettre
les mécanismes de défense locaux (en raison de la diminution de la capacité phagocytaire des
macrophages et de la concentration d’immunoglobuline G) [289]. L’utilisation temporaire d’une
solution d’icodextrine au cours d’une péritonite aigué€ s’est avérée €tre une meilleure option
thérapeutique dans une étude contrdlée randomisée [290]. Le taux de guérison primaire de la
péritonite était similaire entre les groupes de traitement par I’icodextrine et la solution de dialyse
a base de glucose d’origine dans 1’étude [290], bien que PDOPPS ait rapporté que I’utilisation
de I’icodextrine était associ€e a un taux de guérison plus élevé [96]. En raison de 1’absorption
rapide du glucose, le contrdle glycémique peut se détériorer chez les patients diabétiques. Une
surveillance de la glycémie avec des ajustements appropri€s de la dose d’insuline peut étre
nécessaire. La perte de protéines pendant la péritonite est également augmentée. Le dépistage
de la dénutrition doit étre entrepris chez les patients présentant une inflammation péritonéale
prolongée. Il n’existe actuellement aucune étude randomisée de haute qualité ayant examiné les
effets des interventions diététiques ou des suppléments nutritionnels chez les patients atteints de
péritonite.

Prise en charge ultérieure de la péritonite
* Nous recommandons d’ajuster I’antibiothérapie une fois les résultats et les sensibilités

connus (1C).
Les algorithmes de prise en charge des bactéries identifiées dans les effluents de dialyse sont
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résumés dans les figures 2 a 4. Dans les 48 heures suivant le début du traitement, la plupart des
patients atteints de péritonite liée a la DP présenteront une amélioration clinique considérable.
L’effluent doit étre inspecté visuellement régulierement pour déterminer s’il y a éclaircissement
du liquide drainé. La lumiéere du cathéter, le site de sortie et le tunnel doivent étre réexaminés. S’il
n’y a pas d’amélioration apres 48 h, des numérations cellulaires et des cultures répétées doivent
étre effectuées. En outre, la surveillance du nombre de globules blancs dans les effluents de DP
peut également prédire la réponse au traitement. Une étude rétrospective avec une cohorte de
validation a montré que le nombre de leucocytes dans I’effluent de dialyse =1090/u L au jour 3 était
un marqueur pronostique indépendant d’échec du traitement [291]. Une autre étude rétrospective
a en outre confirmé qu’un modele de prédiction incorporant un nombre de globules blancs dans
I’effluent de dialyse> 1000 / uL au jour 3-4 est associé a une probabilité considérablement plus
élevée d’échec du traitement [292].

| Staphylococcus aureus sur culture

|

Poursuivre couverture des Gram-positifs basée sur
la sensibilité.
Arrét de la couverture Gram-négatifs

|

Si résistant a la méticilline (MRSA), remplacer par
vancomycine

|

Evaluer I’amélioration clinique,
répéter ECB sur efﬂ]uent et culture aJ3

l
! |

| Amélioration clinique | Pas d’amélioration clinique au 5¢ jour avec
antibiothérapie adéquate

.

4 Ablation du cathéter et maintenir le
| Poursuivre antibiotique pendant 21 jours | traitement pendant les 14 jours suivants

Figure 2 : algorithme de traitement des péritonites a staphylococcus aureus

[Culture de streptocoques ]

Poursuivre céfazoline IP
Stop couverture gram-négatifs

Si résistant ou allergique a
pénicilline/céphalosporine
Remplacer céfazoline par vancomycine IP

v

Amélioration clinique Pas d’amélioration clinique aprés 5 jours d’antibiothérapie adaptée

l

Poursuivre antibiotiques IP 14 jours Retrait chirurgical du cathéter de DP
Apres ablation maintenir traitement 14 jours

Figure 3. Algorithme de gestion des Streptocoques identifiés dans I’ effluent de dialyse.
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Autres Gram-positifs cultivés incluant
staphylocoques coagulase négative

Poursuivre couverture des Gram-positifs
basée sur la sensibilité et arréter la
couverture des Gram-négatifs

Evaluer I’amélioration clinique, répéter
culture cellulaire et culture a J3

Amélioration clinique Pas d’amélioration clinique en 5 jours
1 malgré antibiothérapie appropriée
Poursuivre antibiothérapie 14 jours Retrait chir.urgical d‘j‘ cathéter .de DP.
Apres retrait, poursuivre le traitement 14
jours

Figure 4. Algorithme de prise en charge des autres organismes Gram positifs, y compris les Staphylocoques a coagu-
lase négative identifiés dans [’effluent de dialyse.

Les bacilles a Gram négatif non fermentants sont d’importants agents pathogénes nosocomiaux
contribuant aux péritonites graves. Notamment, P. aeruginosa, Acinetobacter baumannii et
Stenotrophomonas maltophilia sont connus pour avoir une résistance intrinseque élevée et
méritent une attention particuliere en ce qui concerne le choix des agents antimicrobiens (voir
ci-dessous).

Péritonites réfractaires

* Nous recommandons que le cathéter de DP soit retiré dans les épisodes de péritonite
réfractaire, définis comme 1’absence d’éclaircissement de 1’effluent de DP apres 5 jours
d’antibiotiques appropriés (1D).

*  Nous suggérons que 1’observation de I’effet antibiotique pendant plus de 5 jours puisse étre
appropriée si le nombre de globules blancs de 1’effluent DP diminue vers la normale, au lieu
de retirer obligatoirement le cathéter de DP si I’effluent ne s’éclaircit pas au jour 5 (2C).

Apres initiation du traitement antibiotique, il y a généralement une amélioration clinique dans les
72 h. La péritonite réfractaire est définie comme 1’échec de 1’effluent de DP a s’éclaircir apres 5
jours d’antibiotiques appropriés (Tableau 1). Le retrait du cathéter est indiqué en cas de péritonite
réfractaire, ou plus tot si 1’état clinique du patient se détériore, afin de préserver le péritoine pour
une future DP et de prévenir la morbidité et la mortalité. Les tentatives prolongées de traitement
de la péritonite réfractaire par des antibiotiques sans retrait du cathéter sont associées a un séjour
prolongé a 1’hopital, a des 1ésions de la membrane péritonéale, a un risque accru de péritonite
fongique et a une mortalité excessive [293,294.]

La limite de 5 jours pour décider du retrait du cathéter de DP doit étre considérée comme un
outil de référence arbitraire. Les données permettant de comparer les résultats a long terme entre
la regle de décision de 5 jours et une attente plus longue pour juger 1’effet de 1’antibiotique
font défaut. Dans une étude monocentrique comprenant 190 épisodes de péritonite consécutifs,
une variation substantielle du nombre de globules blancs dans 1’effluent de DP a été signalée
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[295]. L’approche des organismes moins virulents devrait probablement &tre moins agressive
pour minimiser le retrait prématuré ou inutile du cathéter de DP. Au lieu d’une regle identique
dans tous les cas au jour 5, I’évolution du nombre de globules blancs dans les effluents doit étre
prise en considération. Une vaste étude observationnelle de 644 épisodes de péritonite a suivi
I’évolution longitudinale du nombre de globules blancs dans I’effluent. Trois schémas de résultat
du traitement ont été analysés : réponse précoce, réponse retardée (définie par une diminution
progressive du nombre de globules blancs dans I’effluent mais toujours supérieure a 100/uL
au jour 5) et échec du traitement (défini comme une péritonite non guérie par les antibiotiques,
le passage a I’hémodialyse soit temporairement ou de fagon permanente ou déces associé a
une péritonite) [296]. Cette étude a mis en évidence le taux ou 1’évolution variable du déclin
du nombre de globules blancs dans les effluents. Dans un cinquieme des cas, les patients ont
présenté une réponse retardée avec une réduction de 34 % du nombre de globules blancs dans
I’effluent au jour 5, sans qu’il soit nécessaire de retirer le cathéter de DP [296]. Ainsi, attendre
lors des épisodes de péritonite avec une durée de traitement antibiotique plus longue, sans retrait
immédiat du cathéter, pourrait étre une option si le nombre de globules blancs dans 1’effluent
diminue, méme s’il n’atteint pas le nadir de 100/uL au jour 5.

Péritonites récidivantes, récurrentes et répétées

Nous recommandons que le retrait opportun du cathéter de DP soit envisagé pour les épisodes de
péritonites récidivantes, récurrentes ou répétées (1C).

Nous suggérons que le retrait et la réinsertion simultanés du cathéter de DP soient envisagés une
fois que la culture de 1’effluent de DP soit devenue négative et que le nombre de globules blancs
de I’effluent de DP soit inférieur & 100/uL, en I’absence d’infection concomitante du site de sortie
ou du tunnel (2C).

Les définitions des péritonites récidivantes, récurrentes et répétées sont résumées dans le Tableau
I. Des études rétrospectives ont montré que les épisodes de péritonite récidivante, récurrente et
répétée sont causés par différentes especes de bactéries et représentent probablement des entités
cliniques distinctes [297-301]. Par rapport aux épisodes non récurrents, ceux qui rechutent sont
associés a un taux de guérison plus faible, a davantage de problemes d’ultrafiltration et a des taux
plus élevés d’échec de la technique [161].

Pour gérer ou réduire le risque de rechute, de péritonite récurrente ou répétée, le retrait et la
réinsertion simultanés des cathéters de DP ont été proposés [302]. Cela permet la poursuite de
la DP sans transfert en HD. Une telle stratégie ne doit étre envisagée qu’apres que la culture de
I’effluent de DP ait été confirmée négative aprés un traitement appropri€, avec un nombre de
globules blancs dans 1’effluent de DP inférieur a 100/uL et en I’absence d’infection concomitante
du site de sortie ou du tunnel [27]. Avant que la culture bactérienne ne soit devenue négative,
il serait inapproprié de tenter de retirer le cathéter et d’en réinsérer simultanément un nouveau
car il pourrait encore y avoir des bactéries planctoniques. Pour optimiser le taux de réussite de
I’éradication, nous suggérons de différer la procédure jusqu’a ce que la culture soit négative,
indiquant I’absence de bactéries planctoniques (lorsque les bactéries sont séquestrées dans le
biofilm). La procédure de retrait et de réinsertion simultanée du cathéter doit étre effectuée sous
couverture antibiotique péri-opératoire [27,303]. L’avantage a long terme de la simultanéité du
retrait et de la réinsertion des cathéters de DP ont été reproduits dans plusieurs séries, avec une
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survie technique a 1 an rapportée de 64 % [304] et une survie technique médiane de plus de 5
ans [303].

En revanche, un traitement antibiotique prolongé n’est pas recommandé. Une étude contrdlée
randomisée a montré qu’il n’est pas conseillé de prolonger la durée du traitement antibiotique
d’une semaine supplémentaire au-dela de celle recommandée par ’ISPD car une telle stratégie ne
réduit pas le risque de péritonite récidivante, récurrente ou répétée et peut augmenter le risque de
péritonite répétée. Un autre inconvénient de 1’utilisation prolongée d’antibiotiques est le risque
de développer une péritonite fongique secondaire [305].

Une étude antérieure a suggéré que les niveaux de fragments d’ADN bactérien dans 1’effluent
de DP sont significativement plus €levés 5 jours avant et a la date de fin des antibiotiques chez
les patients qui développent par la suite une péritonite récidivante ou récurrente [306]. Malgré
la valeur pronostique des fragments d’ADN bactérien, une étude ultérieure a montré que les
niveaux d’ADN bactérien ne diminuent pas de maniere significative avec une antibiothérapie
prolongée [305].

Staphylocoques a coagulase négative

*  Nous suggérons de traiter les staphylocoques a coagulase négative par céphalosporine IP ou
vancomycine, selon la sensibilité, pendant une période de 2 semaines (2C).

* Nous suggérons que la reformation soit envisagée pour les patients atteints de péritonite
staphylococcique a coagulase négative (non gradué).

La principale cause de péritonite a staphylocoques pathogene coagulase négative est

Staphylococcus epidermidis, suivi de Staphylococcus haemolyticus [307].

Malgré des propriétés de virulence inférieures a celles de S. aureus, les staphylocoques a coagulase
négative sont plus courants, en partie parce que les défenses antimicrobiennes du fibrinogene de
I’héte peuvent éliminer les premiers staphylocoques, mais pas les staphylocoques a coagulase
négative [308]. La péritonite a staphylocoque coagulase négative est également difficile en
raison de la forte proportion de souches résistantes a la méthicilline et a la formation de biofilm.
Le taux de résistance a la méthicilline des staphylocoques coagulase-négatifs provoquant une
péritonite a augmenté a plus de 50 % dans la plupart des centres [309-311] et jusqu’a 70 %
[162,307]. Tant que des niveaux d’antibiotiques adéquats sont atteints, une durée de traitement de
2 semaines est généralement suffisante (Figure 4). Il n’y avait aucune différence dans le taux de
réponse primaire ou le taux de guérison compléte entre les épisodes traités avec 2 et 3 semaines
d’antibiotiques [312]. Cependant, il existe un risque élevé de rechute lorsque les cas résistants
aux céphalosporines n’ont pas été traités avec la vancomycine malgré 1’amélioration clinique
avec la céfazoline [313], ou lorsque des niveaux adéquats de vancomycine n’ont pas été atteints
[252].

La clé du succes dans la gestion des staphylocoques a coagulase négative est la gestion de la
cause premiere de I’infection. La technique d’échange du patient doit étre revue pour éviter une
nouvelle contamination par le toucher et une récidive de la péritonite. Une autre préoccupation
concernant la prise en charge des staphylocoques a coagulase négative est le risque €levé de
péritonite réfractaire et répétée, souvent au cours du deuxieéme mois suivant la fin du traitement

Traduction francaise recommandations ISPD péritonites https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/08968608221080586

156

Journal officiel du Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Frangaise RDPLF www.rdplf.org



www.bdd.rdplf.org Volume 5, n° 2, Juin 2022

https://doi.org/10.25796/bdd.v5i2.66003
ISSN 2607-9917

antibiotique [314]. Les taux signalés de péritonites répétées a staphylocoques coagulase négative
étaient d’environ 12 % dans deux grandes séries [307,312]. Ces épisodes sont probablement
secondaires a la colonisation du cathéter de DP avec un biofilm, en particulier, avec la présence
du gene mecA (qui code une protéine de liaison a la pénicilline de faible affinité) et du gene 1ié
au biofilm icaAD [307]. Dans ces situations, le retrait du cathéter doit étre envisagé. Lorsque
I’effluent de DP devient clair avec 1’antibiothérapie et que la culture devient négative, bon
nombre de ces patients pourraient avoir le retrait de leur cathéter et la réinsertion simultanée d’un
nouveau cathéter en une seule procédure sous couverture antibiotique [315]. Cette stratégie évite
I’interruption de la DP, et une hémodialyse temporaire pourrait donc étre évitée. D’autres options
suggérées incluent des antibiotiques adjuvants et un traitement fibrinolytique [314]. Une série a
rapporté 1’utilisation d’urokinase intraluminale 100 000 UI pendant 2 h et de rifampicine orale
600 mg par jour pendant 3 semaines; le taux de réussite de la récupération du cathéter était de 64
% [284]. Une autre série plus petite a suggéré de 1’alteplase intraluminale 6 mg pendant 6 h, plus
de la vancomycine IP, de la gentamicine IP, de la rifampicine orale 300 mg deux fois par jour
pendant 3 semaines ; 1’éradication de 1’infection a été obtenue dans les quatre cas de péritonite
répétée a staphylocoques a coagulase négative [316].

Staphylococcus aureus

* Nous suggérons que la péritonite a S. aureus soit traitée avec des antibiotiques efficaces
pendant 3 semaines (2C).

Les épisodes de péritonite causés par S. aureus sont souvent secondaires a une infection du
site de sortie ou du tunnel, bien que la contamination par le toucher puisse y contribuer. La
Figure 2 fait référence a I’algorithme de traitement suggéré. Si I’isolat bactérien est sensible a la
méthicilline, une céphalosporine de premiere génération est le médicament de choix. Deux études
rétrospectives, portant sur plus de 700 cas au total, ont révélé que le choix initial d’un antibiotique
empirique entre la vancomycine et la céfazoline avait des résultats cliniques similaires [317,318].

Si I’isolat est résistant a la méthicilline, la vancomycine IP est le médicament de choix. Une autre
étude a montré que 1’utilisation de rifampicine adjuvante pendant 5 a 7 jours était associée a une
réduction de 50 % du risque relatif de rechute ou de péritonite répétée a S. aureus [317].

Les données d’observation suggerent qu’un traitement avec des antibiotiques efficaces pendant
3 semaines est nécessaire [317,318]. Si la réponse a la vancomycine est défavorable, la
daptomycine IP avec ou sans rifampicine orale peut étre utilisée comme traitement de sauvetage
[197]. Cependant, chez les patients avec une infection concomitante du site de sortie ou du
tunnel, le retrait du cathéter doit étre envisagé.

La teicoplanine n’est pas préférée car son activité sur le biofilm de SARM (Staph. aureus Résistant
a la Méthicilline) est altérée dans les solutions de DP [319].
Péritonites streptococciques

*  Nous suggérons que la péritonite streptococcique soit traitée avec des antibiotiques appropriés
pendant 2 semaines (2C).
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Le taux de guérison rapporté de la péritonite streptococcique dépasse 85 %, et la plupart des
patients peuvent continuer la DP [320,321].

Une tendance a la hausse de la péritonite streptococcique a été observée dans des études
longitudinales [321,322] principalement secondaire aux groupes viridans (y compris oralis,
sanguis et gordonii). Pour les streptocoques du groupe viridans, il existe de nouvelles preuves
de souches mixtes ou polymicrobiennes moins sensibles a ’ampicilline, a la pénicilline et a la
ceftriaxone [162,322].

Les épisodes de péritonite causés par les streptocoques répondent généralement bien au traitement
antibiotique (Figure 3), mais la péritonite a streptocoque viridans présente un risque plus élevé
de rechute [323].

Péritonites a Corynebacterium

* Nous suggérons que la péritonite a Corynebacterium soit traitée avec des antibiotiques
efficaces pendant 2 semaines (2D).

*  Nous suggérons que la péritonite due a des souches résistantes aux béta-lactames, telles que
Corynebacterium jeikeium, soit traitée avec de la vancomycine (2C).

Les especes de Corynebacterium sont des bacilles & Gram positif et appartiennent a la flore
naturelle de la peau. Les infections dues a Corynebacterium ont été de plus en plus reconnues au
cours des dernieres décennies, en grande partie grace a I’amélioration de la reconnaissance et des
techniques microbiologiques. Trois études sur les résultats de la péritonite a Corynebacterium
sont arrivées a des conclusions quelque peu différentes quant a savoir si les antibiotiques devaient
étre prolongés au-dela de 2 semaines. Le taux de guérison de la péritonite a Corynebacterium,
selon la plus grande étude de 162 épisodes, ne différait pas entre les cas avec un traitement
initial a la vancomycine et a la céfazoline [324]. Le taux de retrait du cathéter était de 15 %, et la
durée du traitement au-dela de 14 jours n’a pas conféré de bénéfice supplémentaire [324]. Une
autre étude rétrospective a maintenu une durée de traitement de 2 semaines, mais a préconisé un
retrait précoce du cathéter au lieu d’un retrait différé si le patient ne présentait pas d’amélioration
clinique [325]. Sinon, il y avait un risque élevé de transfert permanent en hémodialyse si le
cathéter était retiré plus d’une semaine apres le début de la péritonite. Pour les patients qui ont
eu une réponse clinique initiale, une autre étude a rapporté que pres de la moitié ont développé
une péritonite répétée a Corynebacterium apres 1’arrét des antibiotiques ; ces épisodes répétés
pouvaient généralement €tre gérés avec un traitement de 3 semaines de vancomycine IP [326].

La controverse concernant la durée du traitement antibiotique pourrait avoir été lie a différents
isolats de corynébactéries et a la sensibilité aux antibiotiques; la détermination des especes au
sein du genre Corynebacterium n’était pas disponible dans les séries publiées précédemment
[324-326]. En particulier, nous pensons que le traitement devrait étre la vancomycine pour les
especes caractérisées par une résistance antimicrobienne croissante aux béta-lactames, telles que
Corynebacterium jeikeium et Corynebacterium striatum [327-329]. Pour les patients présentant
une infection concomitante du site de sortie ou du tunnel du cathéter causée par Corynebacterium,
le retrait précoce du cathéter doit étre envisagé.
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Péritonites a entérocoque

* Nous suggérons de traiter la péritonite a entérocoque pendant 3 semaines avec de
I’amoxicilline orale (pour les entérocoques sensibles a I’ampicilline) ou de la vancomycine
IP (2C).

e Pour les péritonites dues a des entérocoques résistants a la vancomycine (ERV) résistants
a ’ampicilline, nous suggérons un traitement par linézolide oral ou intraveineux ou
daptomycine IP, ou teicoplanine si la sensibilité est confirmée (2D).

Les entérocoques provoquant des infections intra-abdominales sont souvent d’origine entérique
[330], et pénetrent parfois dans la couche visqueuse de la partie intra-abdominale du cathéter
de DP formant un biofilm [331,332]. Les entérocoques coexistant avec d’autres organismes
peuvent provoquer des épisodes d’infection polymicrobienne, qui ont des résultats bien pires
que les épisodes de péritonite liées a un seul germe Enterococcus. La péritonite a entérocoque a
organisme unique et la péritonite a entérocoque polymicrobienne semblent se comporter comme
deux entités pathologiques avec des évolutions cliniques et des gravités différentes selon trois
grandes cohortes [330,186,219]. 11 a été rapporté que la péritonite a entérocoque polymicrobienne
entraine systématiquement des hospitalisations plus longues, des taux de réponse primaire
inférieurs et des taux de retrait de cathéter plus élevés. Notamment, il y a un taux de mortalité
trois [330] & quatre fois [219] plus élevé pour la péritonite polymicrobienne que pour la péritonite
a un seul germe entérocoque.

En plus de faire la distinction entre la péritonite a entérocoque a germe unique et I’infection
polymicrobienne, une sélection appropriée des antibiotiques est nécessaire (Figure 5). Plus
précisément, la céphalosporine ne doit pas étre utilisée pour traiter la péritonite a entérocoque en
raison de sa résistance intrinseque. Il a été démontré qu’un traitement a 1’amoxicilline par voie
orale pendant 2 a 3 semaines induit des taux de réponse primaire et de guérison complete de 76
% et 56 %, respectivement, pour la péritonite a entérocoque [219]. Cette option de traitement
pratique, avec une réponse comparable a la vancomycine IP pour Enterococcus faecalis, devrait
étre considérée si la prévalence locale de la résistance a I’ampicilline n’est pas élevée. Etant
donné que 1’exposition a la vancomycine est un facteur de risque connu de colonisation par
les ERV chez les patients en DP [333,334], il existe maintenant une justification solide pour
I’utilisation d’amoxicilline orale pour les isolats d’entérocoques sensibles a I’ampicilline afin de
minimiser le risque de provoquer des souches résistantes a la vancomycine. L’amoxicilline orale
est moins préférée dans la péritonite a entérocoque polymicrobienne et n’est pas recommandée
pour Enterococcus faecium [219]. La vancomycine IP est réservée aux péritonites dues a des
entérocoques résistants a I’ampicilline et sensibles a la vancomycine.

Pour les ERV provoquant une péritonite, des spécialistes des maladies infectieuses ou des
microbiologistes doivent étre consultés pour obtenir des conseils. Les aminosides ne sont pas
suggérés car les entérocoques sont relativement imperméables aux aminosides; des concentrations
tres élevées d’aminoglycosides auraient été nécessaires pour obtenir une activité bactéricide. Le
linézolide oral ou intraveineux [231,232,335] et la daptomycine IP [198,336] ont été utilisés avec
un succes variable. Avant la disponibilité de ces nouvelles options de traitement, la mortalité de
la péritonite a ERV était supérieure a 50 % lorsque le chloramphénicol était utilisé [337]. Parmi
les options de traitement suggérées précédemment, la quinupristine/dalfopristine [205] est moins
préférée car la concentration péritonéale obtenue par administration intraveineuse pourrait ne
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pas étre adéquate pour dépasser le CIM de VRE [338] ; de plus, son approbation préalable du
traitement de 1’infection par les ERV par la FDA des Etats-Unis a été supprimée. L efficacité de la
quinupristine/dalfopristine contre E. faecalis est encore plus faible. D’autre part, la stabilité de la
daptomycine a établie dans les solutions de DP (y compris le dextrose, les liquides a base d’acides
aminés et I’icodextrine) [218] et des concentrations péritonéales efficaces ont été atteintes par
administration IP [196].

Avec I’émergence d’isolats d’ERV montrant une résistance aux médicaments actuellement
disponibles, de nouveaux agents, y compris la dalbavancine [227] et des stratégies de traitement
combiné (y compris la tigécycline, la fosfomycine), sont des options potentielles.

A noter, I’administration par voie IP de I’ampicilline et du linézolide n’est pas recommandée car
il y a une réduction spectaculaire de leurs effets bactériostatiques sur E. faecalis par le liquide
péritonéal [218]. Lutilisation IP de la dalbavancine n’est pas non plus recommandée en raison
du risque de péritonite chimique [227].

| Enterococcus species |

1

Antibiotiques additionnels (voir figure 6
Péritonite a Péritonite si Gram-négatifs) et ablation précoce du
entérocoque germe polymicrobienne a cathéter si pas d’amélioration clinique
unique entérocoque
| Sensible a I’ampicilline | Résistant a I’ampicilline et | Résistant a la vancomycine

sensible a la vancomycine

| Amoxicilline orale | | Vancomycine IP | I(;;r};ft:;(ﬁ;(i?n(:zli;e ou

3 A y

Traiter pendant 21 jours
(si pas d’amélioration apres 5 jours avec une antibiothérapie adaptée, retirer le cathéter
et poursuivre le traitement antibiotique pendant 14 jours apres ablation)

Figure 5. Algorithme de prise en charge de la péritonite a entérocoque.

Péritonites a Pseudomonas

* Nous proposons de traiter la péritonite a Pseudomonas pendant 3 semaines avec 2
antibiotiques aux mécanismes d’action différents et auxquels le germe est sensible (2C).

* Nous suggérons que la péritonite a Pseudomonas avec infection concomitante du site de
sortie et du tunnel soit traitée par le retrait du cathéter (2D).

* S’il n’y a pas de réponse clinique apres 5 jours de traitement antibiotique efficace, nous
suggérons que la péritonite a Pseudomonas soit traitée par le retrait précoce du cathéter au
lieu d’utiliser trois antibiotiques comme tentative de sauvetage (2D).

La péritonite a Pseudomonas est souvent grave et associée a moins de 50 % de taux de

guérison complete [339,340]. Pseudomonas aeruginosa représente la majorité des especes de
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pseudomonas, suivie de Pseudomonas stutzeri [294,339]. Des études rétrospectives montrent que
la DP peut étre reprise dans moins de 40 % des cas nécessitant le retrait du cathéter [294,339],
mais la chance de retour a la DP était nominalement plus élevée pour ceux qui avaient un retrait
précoce du cathéter que pour un retrait différé [294,339]. De plus, le retrait du cathéter était
associé a un risque de déces plus faible apres une péritonite a Pseudomonas [339].

Bien que le taux de résistance aux antibiotiques des especes de Pseudomonas a 1’origine de
la péritonite soit resté stable au fil des ans [294,339], la réponse défavorable de la péritonite a
Pseudomonas avec des risques élevés d’hospitalisation et de retrait du cathéter suggere d’autres
facteurs de virulence tels que la production de biofilm. Parmi les différents bacilles a Gram négatif
non fermentants (Figure 6), les espéces de Pseudomonas sont associées au taux le plus élevé de
production de biofilm [173], ce qui explique en partie le taux élevé d’échec du traitement aux
antibiotiques, méme lorsque la sensibilité in vitro des cellules planctoniques aux antibiotiques
suggere le contraire.

Bactéries Gram négatif environnementales
ou non fermentantes

A 4

Pas d’amélioration clinique: Pas d’amélioration en 5 jours avec
Renouveler culture et réévaluer —»| antibiotiques appropriés : enlever cathéter

v l
Pseudomonas Acinetobacter | Stenotrophomonas |

Ciprofloxacine orale

Donner 2 antibiotiques efficaces basé sur Ou trimethroprime-
s‘j,l‘-nsibilité: mécanisme d’action dif’férents ; gllfaxr}equ?zolel 1c;ral Donner 2 antibiotiques
réévaluer émergence et tunnel cathéter u meropeneme efficaces avec I'un étant

Ou aminoglycoside IP

triméthroprime-
sulfaméthoxazole oral

Ceftazidime IP ou céfépime +
Gentamycine/tobramycine/amikacine IP
Ou ciprofloxacine orale

Traiter pendant 21 jours
(si aucune amélioration apres 5 jours avec antibiotiques appropriés, enlever le cathéter et poursuivre
I’antibiothérapie pendant 14 jours)

l

La péritonite s’améliore mais il persiste N Envisager ablation et ré-insertion
une infection du site de sortie ou du tunnel > simultanée du cathéter

Figure 6. Algorithme de gestion des bactéries gram-négatives non fermentantes ou environnementales, y compris Pseu-
domonas, Acinetobacter et Stenotrophomonas identifié dans I’effluent de dialyse. CRABE : Acinetobacter baumannii
résistant aux carbapénémes

Des séries rétrospectives ont montré que I’utilisation de deux antibiotiques anti-pseudomonas est
associée a de meilleurs résultats [339], mais I’utilisation de trois antibiotiques anti-pseudomonas
n’améliore pas davantage le taux de guérison complete ou de rechute [294]. Au lieu d’utiliser
trois antibiotiques, le retrait du cathéter est souvent nécessaire pour minimiser 1’inflammation
péritonéale prolongée ou les épisodes répétés de péritonite. Un autre effet indésirable observé d’un
traitement antibiotique prolongé de la péritonite a Pseudomonas est une diminution significative
de la fonction rénale résiduelle [294].
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Péritonites a acinetobacter

*  Nous suggérons que la péritonite a Acinetobacter résistante aux carbépénemes soit traitée
avec un aminoglycoside et un agent contenant du sulbactam (2C).

Les résultats de la péritonite a Acinetobacter sont considérés comme plus favorables que ceux
de la péritonite a Pseudomonas [341]. L’antibiothérapie empirique pour Acinetobacter doit
étre choisie en fonction des profils de sensibilité locaux (Figure 6) et doit consister en une
céphalosporine a large spectre, une combinaison béta-lactame/inhibiteur de béta-lactamase
(association dont sulbactam) ou un carbapénéme (sauf ertapéneme). Bien que les carbapénemes
et les aminoglycosides soient le traitement potentiel de choix d’Acinetobacter baumannii,
ces organismes sont de plus en plus signalés comme possédant des enzymes modifiant les
aminoglycosides et des carbapénémases. Des études épidémiologiques menées en Asie et dans
des pays d’ Amérique du Sud ont démontré une prévalence croissante de péritonite a Acinetobacter
multirésistante et résistante aux carbapénemes [173, 342].

Péritonites a Stenotrophomonas maltophilia

e Nous suggérons que la péritonite a Stenotrophomonas maltophilia soit traitée avec du
triméthoprime-sulfaméthoxazole (2D).

*  Nous suggérons que la péritonite a S. maltophilia soit traitée avec deux classes différentes
d’antibiotiques pendant au moins 3 semaines (2D).

Les données cliniques sur I’efficacité de I’utilisation d’antibiotiques dans le cadre de la péritonite
a S. (Xanthomonas) maltophilia sont limitées [343-345] ; I’approche est extrapolée a partir de
données pour d’autres infections (Figure 6) [150]. L’agent de premiere intention recommandé est
le triméthoprime-sulfaméthoxazole a I’extrémité supérieure de la plage de dosage pour obtenir un
effet bactéricide [150,344,346]. Cependant, le triméthoprime-sulfaméthoxazole a forte dose n’est
généralement pas recommandé [347] ou utilisé [348] chez les patients souffrant d’insuffisance
rénale. Par conséquent, une dose standard de triméthoprime-sulfaméthoxazole en association avec
des fluoroquinolones [349] (Iévofloxacine ou moxifloxacine), de la ticarcilline/acide clavulanique
par voie intraveineuse, de la minocycline ou de la tigécycline et de la ceftazidime est suggérée
[346]. Ceux-ci peuvent étre utilisés comme alternatives si le triméthoprime-sulfaméthoxazole est
contre-indiqué ou non toléré. La plupart des rapports de cas de traitement réussi de la péritonite a
S. maltophilia sont des traitements antibactériens combinés [344,345]. Sur la base de ces données
d’observation limitées, nous suggérons un traitement avec deux antibiotiques pendant au moins
3 semaines.

Péritonites entériques a bactéries Gram-négatif

* Nous suggérons que la péritonite entérique a bactéries Gram négatif soit traitée avec des
antibiotiques efficaces pendant au moins 3 semaines (2C).

Outre les bacilles a Gram négatif non fermentants trés résistants aux antibiotiques, plusieurs
especes d’entérobactéries, telles que E. coli, auraient des taux croissants de résistance et d’échec
thérapeutique [350]. L’ordre des entérobactéries comprend plusieurs genres de bactéries, dont
E. coli, Klebsiella et les especes Enterobacter spp. E. coli, le membre le plus courant [162,346],
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représente un tiers des péritonites a germe unique Gram-négatif non-Pseudomonas en Australie
[351].

Les algorithmes de traitement de la péritonite entérique a Gram négatif dépendent du profil de
résistance (Figure 7).

Bactéries entériques Gram négatives

I

Bactéries AmpC
Sans autre pI'éCiSiOIl Bactéries productrices de Entérobactéries
T productrices de béta- béta-lactamase Produisant une
o lactam o
Selon susceptibilité R lacta ase I carbapénemase
a large spectre Enterobacter cloacae,
Serratia marcescens
et Autres especes,
Citrobacter,
Morganella morgani Profil de sensibilité
Avis d’un expert sur
type de
- Meéropénéme IP énd
Ceftazidime IP ou ( . P - Céfépime IP ou carbapénémase
. ou ciprofloxacine ) .
cefeplme IP Ou . . Ciprofloxacine orale
ciprofloxacine orale orale si sensible) Ou méropénéme IP

v \4 v v

Traiter pendant 21 jours
(en I’absence d’amélioration apres 5 jours d’antibiothérapie appropriée, enlever le cathéter et poursuivre
les antibiotiques pendant 14 jours aprés 1’ablation du cathéter)

Figure 7. Algorithme de gestion des bactéries entériques a Gram négatif identifices dans les effluents de dialyse.

N

Les béta-lactamases a spectre étendu (BLSE) sont une famille hétérogéne d’enzymes
principalement a médiation plasmidique qui inactivent les antibiotiques béta-lactames. Les
producteurs de BLSE sont associés a de moins bons résultats cliniques. De nombreuses souches
productrices de BLSE sont également résistantes aux fluoroquinolones et aux aminoglycosides
[352]. Le nombre de souches d’E. coli productrices de BLSE provoquant une péritonite a
augmenté a 47 % en Chine [350], alors que la guérison de la péritonite a E. coli s’est produite
dans moins de la moiti€ des cas au Brésil [353]. Le taux d’échec du traitement de la péritonite
a E. coli est corrélé a la résistance aux céphalosporines et aux fluoroquinolones de deuxieme et
troisieme génération [354]. Pour de tels profils de sensibilité, il devrait y avoir un seuil bas pour
le retrait du cathéter de DP.

Les enzymes d’hydrolyse de 1’ampicilline (AmpC) codées chromosomiquement sont induites
de maniere variable lors de 1’exposition aux béta-lactames telles que les céphalosporines. Les
organismes « SPICE » (a savoir, Serratia, Providencia, Proteus indole-positif, Citrobacter freundii
et les especes Enterobacter) sont les principaux producteurs d’enzymes AmpC, bien qu’elles
soient également présentes dans d’autres organismes Enterobacterales [355].

Etant donné que la production d’ AmpC peut entrainer des cas d’échec avec les céphalosporines,
la péritonite causée par ces bactéries (Figure 7) doit étre considérée comme résistante aux
céphalosporines de premicre génération, méme avec une sensibilité in vitro [356]. Les
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céphalosporines de quatrieme génération (céfépime), les quinolones ou les carbapénémes doivent
étre envisagés.

En cas de péritonite causée par des entérobactéries productrices de carbapénémase (Figure 7),
une consultation précoce avec des experts en microbiologie ou en maladies infectieuses est
recommandée, car la thérapie microbiologique optimale sera déterminée par les genes spécifiques
de carbapénémase détectés [357].

Péritonites due a des bactéries non spécifiées par ailleurs

La durée du traitement de la péritonite due a des organismes inhabituels doit de préférence &tre
guidée par la littérature publiée et les microbiologistes. Un exemple est la péritonite secondaire
a Gordonia, qui doit étre traitée par une combinaison de carbapénéme et d’aminoglycosides
pendant au moins 3 semaines [358,359].

La péritonite secondaire a Pasteurella multocida, un coccobacille Gram négatif principalement
apparenté aux chats domestiques et parfois aux chiens, peut étre traitée avec de la céfazoline,
de la ceftazidime ou de 1’amoxicilline-acide clavulanique par voie orale pendant 14 jours [360].

Péritonites polymicrobiennes

Lorsque plusieurs organismes entériques sont cultivés a partir de I’effluent de DP, il existe
une possibilité de pathologie intra-abdominale (Figure 8). Une présentation avec hypotension,
septicémie, acidose lactique ou taux élevé d’amylase dans I’effluent de dialyse représente
généralement une catastrophe abdominale [361]. Lorsqu’une cause chirurgicale de péritonite
est suspectée, les antibiotiques de choix sont le métronidazole plus la vancomycine, en
association avec la ceftazidime ou un aminoglycoside. Une monothérapie par carbapéneme ou
pipéracilline/tazobactam peut également &tre envisagée. Une évaluation par un chirurgien est
nécessaire. La tomodensitométrie (TDM) peut aider a identifier la pathologie, en particulier en
présence d’instabilité hémodynamique. Lors d’une étude dans laquelle une imagerie abdominale
(principalement un scanner) a été réalisée dans 68 cas de péritonite, des anomalies ont été
détectées dans pres de la moitié d’entre eux, notamment une occlusion intestinale, une collection
intra-abdominale et des anomalies biliaires. Le germe de la péritonite n’a pas aidé a prédire les
anomalies d’imagerie, alors que I’admission aux soins intensifs était hautement prédictive des
anomalies d’imagerie [362]. Si une laparotomie est nécessaire, le cathéter de DP est généralement
retiré et les antibiotiques sont poursuivis par voie intraveineuse.

En revanche, la péritonite polymicrobienne due a plusieurs organismes Gram-positifs a souvent
un pronostic favorable. Dans une série de 39 épisodes consécutifs de péritonite polymicrobienne
secondaires a des organismes Gram-positifs uniquement, environ 90 % ont montré une réponse
primaire et plus de la moitié ont eu une guérison complete [23,363]. Des conclusions similaires
ont été tirées dans un autre rapport de péritonite polymicrobienne dans laquelle -les péritonites
positives ont eu les meilleurs résultats cliniques [23]. En général, leur comportement clinique
est similaire aux épisodes de péritonite causés par des organismes Gram-positifs uniques, et
I’étiologie pourrait bien &tre une contamination manu-portée. La gestion conservatrice avec
antibiothérapie est souvent efficace sans retrait du cathéter [363]. En d’autres termes, le taux
d’hospitalisation plus élevé, la nécessité d’une intervention chirurgicale et la mortalité de
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la péritonite polymicrobienne semblent étre limités aux épisodes avec isolement de bactéries
entériques, de champignons et/ou d’E. faecium [364].

| Péritonites polymicrobiennes |

v v

Multiples germes Gram - ou

Multiples germes Gram +

Mélange de germes Gram - et Gram + |

Envi infection digesti Suspecter faute d’asepsie
nvisager infection digestive Suspecter infection du cathéter de DP

| I
Changer le traitement pour metronidazole en
conjonction avec soit ampicilline IP et
gentamicine IP ou ceftazidime IP

Continuer traitement selon sensibilité
Durée minimum 21 jours

Obtenir avis chirurgical urgent v v
I Sans infection de Avec infection de
24 94
En cas de pathologie intra abdominale/abces I’émergence I’émergence
nécessitant laparotomie, enlever cathéter ou du tunnel ou du tunnel
l Continuer antibiotiques Enlever le
Poursuivre antibiotiques IP Minimum 21 jours Cathéter de DP

pendant 21 jours minimum

Un traitement prolongé a la gentamycine doit étre évité et un traitement > 7 jours ne doit étre entrepris que sur avis
d’un néphrologue ou d’un infectiologue

Figure 8. Algorithme de prise en charge de la péritonite polymicrobienne.

Péritonites fongiques

¢ Nous recommandons le retrait immédiat du cathéter lorsque des champignons sont identifiés
dans 1’effluent de DP (1C).

*  Nous suggérons de poursuivre le traitement avec un agent antifongique approprié pendant au
moins 2 semaines apres le retrait du cathéter (2C).

Les taux d’échec du traitement et de mortalit¢ de la péritonite fongique restent élevés,
malgré un résultat légerement amélioré avec le retrait précoce du cathéter basé sur des études
observationnelles [365,366].

Etant donné que I’identification des champignons peut prendre du temps, le diagnostic de
péritonite fongique peut étre étayé par la coloration de Gram. Un traitement empirique rapide avec
un traitement antifongique doit étre initi€é méme sur la base de la coloration de Gram. Le choix
ultérieur du régime antifongique dépend de 1’identification correcte des agents pathogenes et de
leurs profils de sensibilité. Candida albicans et Candida parapsilosis sont les agents pathogenes
les plus courants, bien que la fréquence de ce dernier dépasse celle des especes de C. albicans
[111]. Le traitement antifongique de choix pour C. albicans est généralement le fluconazole,
alors que d’autres organismes Candida nécessitent parfois une échinocandine (caspofongine,
micafungine ou anidulafungine) ou du voriconazole [367,215]. La voie d’administration des
échinocandines doit étre intraveineuse [243] en raison de la crainte que le liquide de DP altere
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considérablement ’activité des échinocandines contre le biofilm de 1’espece Candida [368].
L’administration de voriconazole est de préférence orale, en raison du risque d’accumulation
du véhicule intraveineux cyclodextrine chez les patients dialysés. De plus, il a ét€ démontré que
le voriconazole oral permet d’obtenir rapidement une bonne concentration péritonéale avec une
clairance péritonéale minimale [369].

N

Le traitement de la péritonite a Aspergillus nécessite 1’administration intraveineuse
d’amphotéricine B ou de nouveaux dérivés azolés tels que le voriconazole, le posaconazole
ou I’isavuconazole [370]. Les interactions médicamenteuses pendant le traitement avec ces
nouveaux azoles nécessitent un examen attentif de I’utilisation concomitante de médicaments par

le patient. La figure 9 est une proposition d’algorithmes pour choisir un traitement antifongique.

I Germes fongiques en culture |

v

| Enlever cathéter dés que possible |

L

Levures
Candida species

Moisissures

I ) | |

Especes Aspergillus | Mucormycetes |
résistantes au species
fluconazole *
(Candida glabatra, ¥

Amphotéricine B
intraveineuse ou

Kodamaea ohmeri,
Pichia kudriavzvii)

Voriconazole oral,
ou posaconazole,

— ou isavuconazole posaconazole
'Echinocandine ou amphotéricine
intraveineuse ou B intraveineuse
voriconazole
oral

Figure 9. Algorithme de prise en charge de la péritonite fongique.

Malgré la disponibilit¢ de nouveaux médicaments antifongiques, le retrait du cathéter reste
la pierre angulaire de la prise en charge de la péritonite fongique. Des études antérieures ont
rapporté une mortalité de 50 % [110] a 91 % [109] chez les patients sans retrait de cathéter ; le
taux de mortalité est d’environ deux a trois fois celui de ceux qui sont traités avec le retrait du
cathéter. En outre, le retrait précoce du cathéter doit étre encouragé car il a été rapporté qu’il
est associé a une mortalité plus faible et a une meilleure chance de reprendre la DP [110,366].
Le bénéfice du retrait précoce du cathéter par rapport au retrait tardif, en revanche, n’a pas été
confirmé dans une autre étude en Australie ol le retrait tardif a été défini comme plus de 5 jours
apres le diagnostic de péritonite fongique [371]. Compte tenu de la production élevée de biofilm
observée dans la péritonite fongique [367], nous recommandons le retrait immédiat du cathéter
comme la meilleure option pour réduire la mortalité élevée de la péritonite fongique.
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Bien qu’il n’y ait pas suffisamment de données concernant la durée du traitement antifongique,
celui-ci doit €tre poursuivi pendant au moins 2 semaines apres le retrait du cathéter, et parfois
jusqu’a 4 semaines [109]. Quelle que soit la durée du traitement, la réinsertion du cathéter et la
reprise de la DP ont été rapportées apres une période médiane de 15 semaines dans moins d’un
tiers des cas [365].

Péritonites a culture négative

Les facteurs de risque signalés pour la péritonite a culture négative comprennent 1’utilisation
récente d’antibiotiques et une mauvaise technique de culture [37,38,372].

Les données concernant les résultats du traitement de la péritonite a culture négative basées sur de
grandes séries de cas €taient en général favorables. De nombreux épisodes de péritonite a culture
négative se sont résolus avec un traitement médical ; le taux de guérison par les antibiotiques seuls
variait de 67,5 % a 82,3 % [37,373,374]. Pour les épisodes de péritonite a culture négative qui
s’améliorent rapidement avec des antibiotiques, ils sont probablement causés par des organismes
Gram-positifs et le traitement initial doit étre poursuivi (Figure 10). La durée du traitement doit
étre limitée a 2 semaines car les résultats du traitement étaient similaires entre les épisodes avec
des durées de traitement de 2 semaines et 3 semaines [373].

| Culture négative a J1 et J2 |

|

| Poursuite du traitement |

|

Culture toujours négative a J3
Evaluation clinique
Renouveler cytologie liquide de DP

I
. v

Amélioration clinique Pas d’amélioration clinique
Arréter gentamycine et poursuivre avec Techniques de culture spéciales pour causes inhabituelles
céfazoline IP 14 jours (par exemple mycobacterie, 1égionelle, penser a mycose)
Culture positive maintenant Culture toujours négative

l

Enlever le cathéter si pas
d’amélioration clinique a J5

Ajuster traitement selon
sensibilité

Durée de traitement selon le
germe identifié
T
Amélioration clinique Pas d’amélioration clinique
' . y

Poursuivre antibiotiques Retirer le cathéter Poursuivre antibiotiques au
Durée minimum 14 jours, Poursuivre antibiotiques au moins 14 jours aprés ablation

Dépends du germe moins 14 jours aprés ablation du cathéter

Figure 10. Algorithme de prise en charge des péritonites a culture négative.
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D’autre part, pour les patients dont la culture de 1’effluent de DP ne pousse pas apres 3 jours, une
nouvelle numération leucocytaire avec formule doit étre obtenue, ainsi qu’une demande de culture
spéciale pour exclure les organismes inhabituels tels que les mycobactéries, les nocardia, les
champignons filamenteux et d’autres bactéries fastidieuses/exigeantes. Les résultats de cultures
récentes ou simultanées au site de sortie pourraient ne pas fournir d’informations adéquates pour
ajuster 1’antibiotique sur la base d’une étude publiée corrélant les organismes entre 1’infection
au site de sortie et la péritonite subséquente [19]. Bien qu’il y ait un risque six fois plus élevé
de péritonite (environ 20 % étant a culture négative) dans les 30 jours suivant I’infection au site
de sortie, les organismes responsables respectifs étaient souvent différents [19]. Les protocoles
rapportés pour les péritonites a culture négative avec une réponse initiale sous-optimale incluent
une combinaison d’ampicilline-sulbactam et I’amikacine, qui ont montré une réponse chez 80 %
de 10 cas [187].

Le retrait du cathéter de DP a été nécessaire dans environ 10 % des cas de péritonite a culture
négative [37,373].

Péritonites tuberculeuses

*  Nous suggérons un traitement antituberculeux, au lieu du retrait du cathéter de DP, comme
traitement principal de la péritonite causée par Mycobacterium tuberculosis (2C).

Les symptomes initiaux de la péritonite tuberculeuse sont des douleurs abdominales chez 89 % et de
la fievre chez 81 % des patients en DP [375]. Une péritonite tuberculeuse peut imiter une péritonite
bactérienne, ce qui retardera le traitement approprié. La difficulté a reconnaitre le diagnostic est
la présentation courante avec une pléocytose prédominante de cellules polymorphonucléaires du
dialysat pendant la phase initiale de la maladie, comme cela a été rapporté dans 65 a 78 % des cas
publiés [375-377]. Etant donné que les demandes de cultures pour les bacilles acido-résistants
sont souvent retardées et les délais pour que les cultures (standard actuel pour le diagnostic)
deviennent positives sont longs, le délai moyen entre la présentation et le début du traitement de
la péritonite tuberculeuse était de 6,7 semaines dans une revue de 52 patients de DP [378]. La
mesure de I’adénosine désaminase dans le dialysat en cours de péritonite est un test de dépistage
mais sa spécificité n’est pas suffisamment élevée. Un autre outil d’appoint fiable et plus rapide
est I’analyse par PCR pour détecter I’ADN de M. tuberculosis [377,379]. bien que sa sensibilité
soit insuffisante pour exclure la tuberculose.

Les doses recommandées de médicaments pour le traitement de la péritonite tuberculeuse chez
les patients en DP sont décrites dans le Tableau VIII. En général, le traitement médicamenteux
initial de la tuberculose pan-sensible consiste en quatre médicaments pour un total de 2 mois
suivis de deux médicaments (isoniazide et rifampicine) administrés pour au moins 12 mois au
total. Il y a peu de preuves scientifiques concernant la posologie médicamenteuse optimale du
traitement de la péritonite tuberculeuse, mais les données pharmacocinétiques préliminaires ne
montrent pas la nécessité d’ajuster la dose d’isoniazide et de pyrazinamide chez les patients en
DP dont les concentrations de médicament dans le liquide péritonéal ont été maintenues au-
dessus des CMI pour M. tuberculosis [380]. Cependant, la rifampicine orale pourrait ne pas étre
en mesure d’atteindre une concentration satisfaisante dans le liquide péritonéal [380]. En outre,
les patients de DP qui ont commencé a prendre de la rifampicine orale doivent étre surveillés pour
le contrdle de la pression artérielle en raison de sa puissante activité inductrice du cytochrome
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hépatique p450 conduisant a des niveaux réduits de la plupart des agents antihypertenseurs. (y
compris I’amlodipine et le métoprolol) [180]. En cas de nécessité d’un traitement prolongé, les
patients de DP doivent étre surveillés pour des effets secondaires tels que la névrite rétrobulbaire
liée a I’éthambutol et la neuropathie induite par I’isoniazide caractérisée par une paresthésie et
des symptomes de brilure des extrémités [381]. L’éthambutol doit étre omis ou suspendu si ou
quand M. tuberculosis est connu pour étre entierement sensible a d’autres agents.

De nombreux patients répondent au traitement antituberculeux sans retrait du cathéter, bien
qu’une mortalité attribuable de 15 % ait été rapportée [378]. Lors de la revue ciblée de 216 cas
de péritonite a Mycobacterium tuberculosis chez des patients en DP [377], le retrait du cathéter
est survenu dans 524 % des cas. La plupart des cas nécessitant le retrait du cathéter étaient
empiriques, basés sur la justification de I’échec du traitement de la péritonite «bactérienne» avant
que le diagnostic de péritonite tuberculeuse ne soit reconnu. Le retrait du cathéter de DP n’était
pas associé a une augmentation de la probabilité de survie [377]. Un diagnostic précoce est
essentiel dans la prise en charge de la péritonite tuberculeuse compliquant la DP, car le retard de
traitement est le seul facteur significatif prédictif de la mortalité.

Péritonites mycobactériennes non tuberculeuses

*  Nous suggérons que la coloration de Ziehl-Neelsen pour les bacilles acido-résistants soit
demandée lorsqu’il y a une suspicion clinique de péritonite mycobactérienne non tuberculeuse
(MNT), y compris une péritonite persistante a culture négative (2D).

*  Nous suggérons que la péritonite MNT soit traitée a la fois par des antibiotiques efficaces et
par le retrait du cathéter (2D).

Mycobacterium fortuitum et chelonae représentent la majorité des épisodes de péritonite a MNT
[383-385]. Des séries de cas publiées ont mis en évidence le piege du diagnostic tardif de MNT,
avec un délai médian allant de 6 a 30 jours [384,386]. Etant donné le risque que ces organismes
soient confondus avec des diphtéroides ou des especes de Corynebacterium sur coloration de
Gram, la recherche de bacilles acido-résistants par coloration de Ziehl-Neelsen doit étre demandée
sur ’effluent péritonéal. Les cultures négatives avec des symptdmes persistants de péritonite,
souvent avec une infection concomitante du site de sortie, devraient également soulever des
inquiétudes quant a la possibilité d’une infection par les MNT. En cas de suspicion, le laboratoire
doit étre avisé de prolonger les temps d’incubation des cultures bactériennes standard & 7 jours,
en plus d’utiliser des milieux de culture mycobactériens spécifiques [386].

11 existe peu de données sur la durée optimale du traitement antibiotique de la péritonite 8 MNT.
Une étude observationnelle de 27 épisodes consécutifs a montré un faible taux de guérison
complete de 14,8 % malgré des durées de traitement de plus de 2 mois [384]. La plupart des
experts recommandent deux agents auxquels ’isolat est sensible pendant au moins 6 semaines
[387]. L’antibiothérapie doit étre guidée par les especes isolées (d’ol le profil de sensibilité) puis
les sensibilités antimicrobiennes in vitro. Des microbiologistes ou des spécialistes des maladies
infectieuses doivent étre consultés lors du choix d’un traitement antimycobactérien combiné. La
majorité des MNT sont sensibles a 1’amikacine, mais la résistance in vivo a la clarithromycine
se produit souvent en raison de genes actifs inductibles de résistance aux macrolides [384,388].
Bien que le monitorage des taux-vallée d’aminoglycosides pour le traitement des péritonites ne
soit pas obligatoire (voir plus haut), il faut y penser si I’amikacine est utilisée, compte tenu de la
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nécessité d’un traitement médicamenteux prolongé pour les MNT [389]. Sur la base du principe
de la prise en charge des MNT, le controle chirurgical de la source ou 1’élimination de la source
infectée est I’approche recommandée. En plus de notre suggestion de retirer les cathéters de DP
pour le traitement des MNT, des études antérieures ont montré que moins de 20 % des patients
pouvaient reprendre la DP [383-386,390].

Recherche future

Comme toutes les lignes directrices fondées sur des données probantes, la ligne directrice ISPD
2022 actuelle est limitée par les données probantes disponibles pour la surveillance et la prise en
charge de la péritonite.

En particulier, les preuves manquent sur la meilleure facon de réduire les péritonites a culture
négative ou les épisodes de péritonite sans identification des organismes. Des études examinant
de nouveaux outils de diagnostic autres que la culture microbiologique traditionnelle sont en
cours. La difficulté de diagnostic avec le seul test de culture microbiologique a stimulé 1’intérét
pour la recherche en protéomiques [391]. Ces nouveaux biomarqueurs peuvent potentiellement
servir a des fins pronostiques et a d’autres décisions de traitement. Les empreintes immunitaires
spécifiques a un pathogeéne sont des applications cliniques prometteuses [154,155,392], bien que
I’application d’apprentissage automatique reste sous-utilisée dans la recherche en néphrologie
[393,394].

Il y a peu de recherches sur le dosage des médicaments IP pour la DPA, par opposition a la
DPCA. D’autres données pharmacocinétiques sont nécessaires pour gérer la péritonite chez les
patients sous DPA car il n’est pas toujours possible de convertir ces patients en DPCA. De plus,
des essais contrdlés randomisés sont nécessaires pour comparer 1’efficacité et I’innocuité de
différents régimes antibiotiques.

Nous reconnaissons également la nécessité de meilleures stratégies pour prévenir la péritonite.
Malgré la reconnaissance des facteurs de risque de péritonite a partir des données d’observation,
y compris les résultats internationaux de PDOPPS [31], le manque d’essais controlés randomisés
interventionnels abaisse souvent le niveau de preuve des recommandations proposées. Des
essais cliniques sont également nécessaires afin d’évaluer les avantages et les inconvénients de
la prophylaxie antibiotique avant la gastroscopie et les procédures dentaires. Les points de vue
et la compréhension des patients sur la péritonite doivent étre pris en compte. Bien que des
recommandations pour la natation, les sports nautiques ou les saunas aient été publiées par le
Global Renal Exercise Network [395], beaucoup restent étayées par une base de données limitée.
La recherche dans ce domaine profiterait aux patients de DP.
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