
I - INTRODUCTION

Les p�ritonites sont une des complications majeures de la dialyse p�riton�ale (DP),
responsables dÕune morbidit� et dÕune mortalit� accrues. Leur incidence a nettement
diminu� depuis lÕutilisation des  syst�mes  d�connectables. Si le diagnostic des
p�ritonites est facile et leur traitement est toujours m�dical, il nÕen est pas de m�me
pour la nature de lÕantibioth�rapie de premi�re intention, la dur�e du traitement et
lÕindication du changement du cath�ter de DP.

II - MATERIEL ET METHODE

Nous rapportons les r�sultats dÕune �tude r�trospective allant du 11 F�vrier 1983 au
31 Mars 1999 au cours de laquelle 351 �pisodes de p�ritonite ont �t� diagnostiqu�s
chez 186 patients trait�s en Dialyse P�riton�ale Continue Ambulatoire (DPCA).

En ce qui concerne les caract�ristiques des patients, le mat�riel et les m�thodes
utilis�s, se r�f�rer � lÕarticle " Prise en charge des patients ur�miques en DPCA :
exp�rience tunisienne " paru dans le BDP volume 9, num�ro 3 de D�cembre 1999.

III - RESULTATS 

Le d�lai dÕapparition des p�ritonites par rapport � la date de la pose du cath�ter varie
de 0 � 126 mois avec une m�diane de 15 mois. Le taux moyen est une p�ritonite par
patient tous les 14,5 mois. La variation du taux des p�ritonites selon les ann�es est
repr�sent� dans le tableau I.

Tableau I : R�partition du taux de p�ritonites selon les ann�es (exprim� en mois-
patient)

Les patients qui nÕont jamais pr�sent� de p�ritonite sont au nombre de 55 (29,6 %).
Le reste des patients soit 131 (70,4 %) ont pr�sent� de 1 � 9 �pisodes de p�ritonite
(tableau II).

Années Taux péritonites

1983 � 1990 1/18,4

1991 1/17,9

1992 1/17,5

1993 1/14,8

1995 1/21,3

1996 1/15,1

1997 1/11,7

1998 1/16,1
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P�ritonites en DPA

Les causes des p�ritonites sont dans 58 cas (16,5 %) une faute dÕasepsie lors de la
manipulation du mat�riel  de DP, dans 30 cas (8,5 %) une infection du tunnel et dans
263 cas (75 %) elles sont inconnues. En fait, la plupart de ces derniers cas sont
secondaires � des fautes dÕasepsie que les patients nient et ont honte de r�v�ler au
personnel soignant.

Tableau II : R�partition des patients selon le nombre dÕ�pisodes de p�ritonites

Le pr�l�vement du liquide de DP nÕa pas �t� fait dans 2 cas, la culture est rest�e
n�gative dans 125 cas (35,6 %) et les germes les plus souvent isol�s dans les cas
restants �taient des cocci Gram positif (tableau III). 

Tableau III : Germes isol�s dans le liquide de DP

Les cocci Gram positif  sont repr�sent�s par les staphylocoques aureus soit 81 cas
(61,4 %), les staphylocoques epidermidis soit 43 cas (32,5 %) et les streptocoques
soit 8 cas (6,1 %). La nature des bacilles Gram n�gatif est repr�sent�e dans le
tableau IV.

Tableau IV : Type des bacilles Gram n�gatif
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Nombre péritonites Nombre patients

1 42

2 37

3 28

4 9

5 5

6 5

7 1

8 2

9 2

Germes Nombre %

Cocci Gram positif 130 37

Bacilles Gram négatif 70 19,9

Bacilles Gram positif 5 1,4

Levures 6 1,7

Mycobactéries 2 0,6

Germes multiples 11 3,1

Total 224 63,7

Bacilles Gram négatif Nombre %

Pseudomonas 18 25,7

Enterobacter 14 20

Klebsiella 11 15,7

Colibacille 9 12,9

Acinetobacter 6 8,6

Proteus 5 7,1

Serratia 3 4,3

Autres 4 5,7

Total 70 100
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Cette pr�dominance des cocci Gram positif par rapport aux bacilles Gram n�gatif est
not�e d�s les premi�res ann�es au d�but de notre activit� de DPCA et cet �cart
semble �tre en train dÕaugmenter au cours des quatre derni�res ann�es de lÕ�tude
(figure 1).

Fig 1 : R�partition de la nature des germes selon les ann�es

La fr�quence de survenue des p�ritonites �tait plus �lev�e quant la pose du cath�ter
�tait m�dicale par rapport � la mise en place chirurgicale (74,7 % versus 46,4 %)
cette diff�rence �tant statistiquement significative (p = 0,0025).

DÕautres facteurs  ont �t� analys�s (nombre de manchon du cath�ter, lÕ�ge et le sexe
des patients, la n�phropathie, le niveau de scolarit� et le degr� dÕautonomie des
patients) mais la diff�rence constat�e concernant la survenue de p�ritonite �tait
statistiquement non significative.

Le taux des p�ritonites par patient �tait plus �lev� lorsque les syst�mes standards
�taient utilis�s par rapport aux d�connectables  (1/12,7 versus 1/15,8).

De m�me ce taux est variable selon le type de syst�me d�connectable utilis� : il est
de 1 / 2,65 avec le syst�me Y-Bieffe Medital (muni dÕune aiguille m�tallique), de
1/16,1  avec le syst�me Bieffe L3 et de 1,16 avec le syst�me Aguettant double poche.
La majorit� de ces p�ritonites ont �volu� favorablement sous antibioth�rapie (292
cas soit 83,2 %). 

Seuls 12 patients (3,4 %) ont n�cessit� le changement de leur cath�ter de DP. Les
p�ritonites r�cidivantes et la perte de lÕultrafiltration p�riton�ale ont �t� responsables
du transfert de 42 patients (12 %) en h�modialyse. Nous d�plorons la survenue de 5
d�c�s secondaires � une septic�mie.

IV - DISCUSSION

La p�ritonite est la principale complication rencontr�e chez nos patients : notre taux
qui est dÕune p�ritonite tous les 14,5 mois est moyen par rapport � ce qui est d�crit
dans la litt�rature (1-3). Le taux des p�ritonites chez nos patients varie dÕune ann�e �
lÕautre (Tableau I). 
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Le meilleur taux  a �t� observ� en 1995 (1/21,3 mois), ceci �tant probablement d� �
lÕutilisation des syst�mes d�connectables qui ont �t� introduits dans notre centre
depuis 1994. Mais ce taux sÕest abaiss� de nouveau pour atteindre 1/11,7 mois en
1997. 

Les raisons de cette aggravation du taux des p�ritonites restent inconnues ; toutefois,
on constate que le nombre de nouveaux patients a presque doubl� au cours des
ann�es 1995, 1996 et 1997 (52 patients au cours de ces 3 ann�es contre une moyenne
de 10 patients par ann�e jusqu'� 1994) alors que le local de DPCA et le personnel
soignant nÕont pas vu dÕaugmentation parall�le � celle des malades. 

Ainsi pour pouvoir am�liorer le taux des p�ritonites en utilisant les syst�mes
d�connectables (4-7) il faut en m�me temps am�liorer les conditions de travail et
avoir un personnel m�dical suffisant pour pouvoir effectuer correctement les
programmes �ducationnels permettant de pr�venir la survenue de p�ritonite.

Les infections p�riton�ales en DP sont essentiellement secondaires � lÕintroduction
accidentelle de germes dans le dialysat et aux faibles d�fenses immunologiques
locales. Le mode de contamination est manuport� et se fait essentiellement par deux
voies : la voie intraluminale (par la lumi�re du cath�ter) et la voie p�riluminale (le
long du cath�ter). Dans notre �tude les causes de p�ritonites nÕont pas pu �tre
d�termin�es dans 75 % des cas. Ceci est d� au fait que la plupart des patients ne
reconnaissent pas avoir fait une faute dÕasepsie.

Les germes pr�dominants dans notre �tude sont les cocci Gram positif et ceci quelque
soit la p�riode de lÕ�tude (figure 1). Contrairement � ce qui est classiquement d�crit
dans la litt�rature, dans notre s�rie le staphylocoque aureus est 2 fois plus fr�quent
que le staphylocoque epidermidis. 

Les p�ritonites � staphylocoque aureus sont habituellement associ�es � une infection
de lÕorifice cutan� du cath�ter (8) et seraient plus fr�quentes chez les patients
porteurs nasaux de staphylocoque aureus (9). Le mode de contamination des
p�ritonites � staphylocoque epidermidis se fait dans 2/3 des cas par voie
endoluminale, leur r�servoir pr�sum� serait la peau et elles ont tendance � rechuter
(10,11).

Les p�ritonites � bacilles Gram n�gatif occupent la deuxi�me place avec une
fr�quence de 19,9%. Dans la litt�rature leur fr�quence varie entre 20 et 35 % (12, 13)
et leur �volution serait plus d�favorable que celle des cocci Gram positif (14).

La fr�quence des p�ritonites � levures est rare dans notre exp�rience (1,7 %). Dans la
litt�rature elle varie de 1 � 15 % selon les s�ries (15,16). Les facteurs favorisant leur
survenue sont essentiellement une p�ritonite bact�rienne et/ou un traitement
antibiotique dans le mois pr�c�dant lÕhospitalisation (16). La pr�valence du diab�te
ne para�t pas plus �lev�e chez les patients atteints de p�ritonite fongique (17).

En lÕabsence dÕam�lioration rapide de la p�ritonite sous traitement antifongique,
lÕablation du cath�ter est le plus souvent n�cessaire pour permettre la gu�rison de la
p�ritonite.Le pourcentage de culture du liquide de DP n�gative est �lev� dans notre
s�rie (35,6%). Les causes sont inconnues, toutefois il serait souhaitable de revoir les
techniques dÕanalyse de notre laboratoire afin dÕavoir moins de 15 % de culture
n�gative.

LÕ�volution des p�ritonites est le plus souvent favorable sous antibioth�rapie (83,2 %
dans notre s�rie). LÕablation du cath�ter de DP est parfois n�cessaire en particulier en
cas dÕinfection � levures, � pyocyanique ou � pseudomonas. 
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Malgr� cette �volution souvent favorable, les p�ritonites sont la cause dÕabandon de
la m�thode chez 12 % des patients dans notre s�rie. Dans la litt�rature, ce
pourcentage varie de 13 � 30 % (18, 19). De m�me les p�ritonites seraient la cause de
5 � 10 % des d�c�s (19, 20).

CONCLUSION

Le taux de p�ritonites reste �lev� dans notre s�rie malgr� lÕutilisation des syst�mes
d�connectables de telle sorte que beaucoup dÕefforts restent � faire concernant
lÕam�lioration des conditions de travail et lÕ�laboration des programmes
�ducationnels de lutte contre la survenue des p�ritonites. LÕantibioth�rapie de
premi�re intention doit viser le staphylocoque puisquÕil sÕagit du germe le plus
fr�quemment isol� au cours des p�ritonites.
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