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Infection du liquide de dialyse péritonéale

Incidence cumulative de péritonite (risques concurrents)
(patients incidents entre 2003-01-01 et 2008-01-01,
suivi jusqu'a fin 2010-01-01)
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DPA 1431 746 381 169 59 21

Nb patients = 5876 Nb. centres = 138
Courbes non ajustés.




Causes de sortie de la dialyse péritonéale

Causes de transfert en hémodialyse en 2009

Autres non liées a la méthode

Autres liées a la méthode
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Les complications infectieuses en DP

1 Infection de l'orifice de sortie
et/ou

d Infection du liquide de dialyse




Observation clinigue

Patient agé de 53 ans diabétique depuis I'age de 28
ans doit étre traité par la dialyse péritoneéale.

= Néphropathie diabétique depuis 1997
= Ostéite 5¢me orteil en 1999
= Cardiopathie ischémique

Un catheéter de dialyse péritonéale doit étre inséré par
un chirurgien dans 10 jours




Observation clinigue

= Une injection d’antibiotique dans I|la phase
préopératoire est recommandée pour diminuer le
risque d’infection ?

X1 Oui
Non




Antibiothérapie préopératoire

Antibiotique pré-opératoire

!

Patients incidents en DP
[Nn=221 patients]

D N

Céfazoline Vancomycine Controle
[n=85] [n=86] [n=83]

[MF Gadallh, Am ] Kidney Dis 2000; 36: 1014-1019]



Prévention par antibiothérapie préopératoire

Antibioprophylaxie réduit le taux d’infections précoces

Taux d'infection précoce selon le site
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[MF Gadallh, Am ] Kidney Dis 2000; 36: 1014-1019]



Prévention par antibiothérapie préopératoire

d L’antibiothérapie pré-opératoire reduit le risque
d’infection péritonéale précoce

d L'antibioprophylaxie doit étre de durée courte [24
heures]

d L’antibioprophylaxie doit étre adaptée a I'écologie
de chaque centre




Observation clinigue

Un dépistage du portage nasal de staphylocoque
aureus doit étre réalisé de facon systématique
apres la pose du cathéter ?

O Oui
Non




Infections a Staphylocoque

= Cocci gram © en amas
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Staphylocoque aureus

[doré, coagulase @]
Portage nasal: 15%
Infections liées au portage

Staphylocoque blanc
[alba, coagulase O]

Portage cutané: 100%
Infections manu portees




Staphylocoque et infection en dialyse

= Staphylococcal nasal carriage and subsequent
infection in peritoneal dialysis patients

Sewell CM JAMA 1982; 315:91-96

= Staphylococcus aureus nasal carriage, exit site
infection and catheter loss in patients treated with
CAPD

Davies S Perit Dial Int 1989; 9:61-64




Staphylocoque et cathéter de dialyse

Portage nasal
S Aureus

)

Portage orifice
S Aureus

|

Infection d’orifice

= Le portage est fréequent
= Le portage est intermittent
= Le portage est associée aux infections

Péritoine
S Aureus

|

Péritonite




Observation clinigue

Une éradication du portage nasal de staphylocoque
aureus doit étre réalisé de facon systématique
chez un patient en dialyse péritonéale ?

O Oui
Non




Eradication du portage nasal

The Mupirocin Study group
[n=1114 patients]

J

Patients porteurs nasal du SA
[267 patients]

O\

Mupirocine Placebo
[n=134] [n=133]

[The Mupirocin Study Group, J Am Soc Nephrol 1996; 7:2403-2408]



Eradication du portage nasal

Mupirocine nasale: ne réduit pas l'incidence des infections

Portage nasal Péritonite
[p<0.05] [p=NS]
50% 19
0% 17 h
PCB MPS PCB MPS
Infection d'orifice Infection a SA
[p=NS] [p<0.05]
50 100
‘50‘ s |
0 0
PCB MPS PCB MPS

[The Mupirocin Study Group, J Am Soc Nephrol 1996; 7:2403-2408]



Role du portage a l'orifice de sortie

Concordance bactériologique orifice-péritonite
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[R Swartz J Am Soc Nephrol 1991; 2: 1085-1091]



Role du portage a l'orifice de sortie

Identité genotypique des staphylocoques

Péritoine Orifice de sortie Nasal

S Aureus Identique

S Aureus Identique

S Aureus Identique

S Aureus Identique

S Aureus Identique -
S Aureus Identique -
S Aureus Identique -
S Aureus Identique -
S Aureus Identique -
S Aureus Identique -
S Aureus - -
S Aureus - -
S Aureus - -

[D Amato Am ] Kidney Disease 2001; 37: 43-48]



Staphylocoque et cathéter de dialyse

Traitement

[prévention]
n

Traitement
[prévention]

Portage nasal |, | Portage orifice | |, Péritoine
S Aureus S Aureus S Aureus

| |

Infection d’orifice Péritonite




Observation clinigue

Il faut éradiquer le portage nasal de staphylocoque
aureus ET le portage a l'orifice de sortie du
cathéter. Un traitement systémique intermittent
est il la meilleur solution ?

O Oui
Non




Eradication par un traitement systémique

Rifampicine vs. placebo

J

Patients en dialyse péritonéale
[Prévalent et incident]

N

Rifampicine Pas de traitement
[n=32] [n=32]

[SW Zimmerman, Perit Dial Int 1991; 18:225-231]



Eradication par un traitement systémique

=  Traitement par rifampicine Incidence de l'infection
d'orifice [pts-année]

" 600 mg par jour pendant 5

jours tout les 3 mois 1
[p<0.01]
= . . 0,8
" Reduit I'incidence des infections
d’orifice de sortie du cathéter 0.6
= Ne réduit pas l'incidence des
. ; Pas 1) 0,41
infections péritoneales
—— — 0,271
= Est associé a une incidence
elevée d’effets indésirables 0l
Traitement Contréle

[SW Zimmerman, Perit Dial Int 1991; 18:225-231]



Eradication par un traitement local

Mupirocine vs. rifampicine

J

Patients en dialyse péritonéale
[Prévalents et incidents]

VRN

Rifampicine Mupirocine
[n=41] [n=41]

[J Bernardini, Am ] Kidney Dis 1996; 27:695-700]



Eradication par un traitement local
]

Mupirocine et rifampicine:une efficacité équivalente

0,7 -

[P=NS]

Péritonite

[p=NS]

Orifice

Incidence de l'infection [épisodes/années]

[ Rifampicine
B Mupirocine

[J Bernardini, Am ] Kidney Dis 1996; 27:695-700]




Observation clinigue

Un traitement antibiotique local a une efficacité
équivalente a un traitement systémique mais
moins d’effets indésirables.

Un traitement par antiseptique local est il la
meilleur solution ?

O Oui
Non




Eradication par un traitement local

Bétadine® vs. Savon a l'orifice

J

Patients en dialyse péritonéale
[n=127 prévalents et incidents]

VRN

Bétadine® Savon
[n=63] [n=64]

[MA Luzar, Perit Dial Int 1990; 10:25-29]



Eradication par un traitement local

L'antiseptique est plus efficace que le savon

0,8

Incidence de l'infection [épisodes/années]

[p<0,05]

[P=NS]

Orifice

0 Savon
Bl Bétadine

Péritonite

[MA Luzar, Perit Dial Int 1990; 10:25-29]



Eradication par un traitement local

Bétadine® vs. Bétadine®+ Bétadine® creme

J

Patients en dialyse péritonéale
[n=120 prévalents et incidents]

VRN

Bétadine® Bétadine®+ Bétadine® créme
[n=56] [n=61]

[NM Waite, Am ] Kidney Dis 1997; 29: 763-769]



Eradication par un traitement local

Bétadine creme ne réduit pas l'incidence d’infection

Taux d'infection dans les trois premiers mois

Intervention Contrble

[NM Waite, Am ] Kidney Dis 1997; 29: 763-769]



Observation clinigue

= Ajouter un antibiotique local apres la procédure de
désinfection permet de diminuer le risque
d’infection ?

Oui
0 Non




Soins de l'orifice du cathéter

L'application systématique de mupirocine a
I'orifice réduit I'incidence des infections

0,2 — ]
Peritonites
0,151 |
|p<0.05]
01+T O Controéle
| Infection d’orifice B Mupirocine
M
0.05 |p<0,05]
O J

[E Thodis Perit Dial Int 1998; 18:261-270]



Bactériologie des péritonites

Evolution de I'écologie bactérienne
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[Source RDPLF]




Péritonites a bacille gram négatif

Pronostic des infections a bacille gram negatif
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[L Troidle Am J Kidney Dis 1998; 23: 623-628]



Péritonites a gram négatif

Taux d’infection a pseudomonas
(Période de suivi de 10 ans)

Prévalence du pseudomonas
(Ecologie Francaise en 2006)
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[B Piraino Perit Dial Int 2003; 23:456-459]







Eradication par un traitement local

Mupirocine vs. Gentamycine creme

J

Patients en dialyse péritonéale
[n=120 prévalents et incidents]

VRN

Mupirocine gentamycine
[n=56] [n=61]

[J Bernardini J Am Soc Nephrol 2005; 16:539-545]



Soins de l'orifice du cathéter

La gentamycine réduit I'incidence des infections

0,61

0,51 , . .
Peritonites

0477 |
03417 O Mupirocine

’ B Gentamycine
0277 |

Péritonites a gram -

0,1

[J Bernardini J Am Soc Nephrol 2005; 16:539-545]



Résistance a la mupirocine

Prevalence du portage de SA mupirocine résistant apres
1 an, 4 ans et 7 ans d'utilsation

25%
20%-
15%: B MuRSA/patients
10%] [0 MuRSA/Mu user
B MuRSA/SA carriers
5%
0%:-

1 year 4 years [ years

[Th Lobbedez; NDT] (P=NS pour 4 ans vs 7 ans)




Origine des infections

Médecins: 1 —— | Patients:13 |<— Patients: 8

|

Famille: 5

LA Herwaldt Perit Dial Int 2003; 23: 237-241]



Role du processus d’éducation

Education Standard vs. Renforcée

J

Patients en dialyse péritonéale
[Nn=620 incidents]

VRN

Standard Renforcée
[n=374] [n=246]

[G Hall Nephrol Nursing J 2004; 31:149-163]



Eradication par un traitement local

L’éducation renforcée réduit l'incidence des infections

Incidence d'infection [épisodes/ 1000 mois pts]

40 1 [p<0,05] [p=NS]
35 1

30 1
25

O Renforcée
B Standard

201
15

10

NN

Orifice Péritonite

[G Hall Nephrol Nursing J 2004; 31:149-163]



Quelle hygiene des mains ?

Patients en dialyse péritonéale

O

Lavage-antiseptique Lavage simple
Alcool-gel

[AE Figuereido, Perit Dial Int 2014; 33:655-661]



Quelle hygiene des mains ?
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PREVENTION DE L'INFECTION

Antibiothérapie préopératoire

Antiseptique local lors du pansement

=  Application de mupirocine ou (gentamycine)

= Processus d’éducation




Observation clinique

O La pose du cathéter a été effectué, les mesures
préventives correctement suivi.

0 Deux semaines apres la pose apres une éducation
bien conduite le patient débute le traitement a son
domicile

d Il consulte en urgence pour un dialysat trouble de
coloration anormale et des douleurs abdominales.







Quels sont les diagnostics a évoquer ?

O Une infection du liquide de dialyse
d Une péritonite a éosinophile
3 Un chylopéritoine

O Une pancréatite aigué

[autres: carcinose, hemopéritoine]







Coloration du dialysat par la rifampicine




Quels sont les prélevements a effectuer ?

d Une bandelette urinaire réactive
d Un examen cytologique du dialysat
d Un examen direct du dialysat [coloration de gram]

3 Une mise en culture du dialysat [hémoculture]




Quels sont les criteres diagnostics ?

a Leucocytes > 100/mm3
3 Polynucléaires neutrophiles> 50/mm?

d Temps de stase de 4 heures




C’est une infection a cocci gram positif....
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Infection précoce: a quoi faut il penser ?

d C’est une infection précoce, il faut évoquer une
fuite de dialysat.

= Examiner la paroi abdominale a la recherche d’‘une
voussure parietale

= Rechercher un écoulement minime a l'orifice de sortie du
cathéter [bandelette urinaire pour détecter le glucose]

= Examen du cathéter [imprégner le cathéter de Bétadine]

= Ecouter les infirmieres....




Quelle prise en charge proposez vous ?

d

Trois lavages pour un effet antalgique
Antibiothérapie par voie intrapéritonéale
Céfazoline: 1 g IP + ceftzadime: 1 g IP pour 48 h
Adaptation du traitement avec la culture

DPCA pendant 48 heures

Hospitalisation pas indispensable




ICONDUITE A TENIR EN CAS D’INFECTION PERITONEALE|

Y

Cytologie :
Dans 1 pot a ECBU stérile.

A 4

Examen Direct :
Dans 1 pot a ECBU stérile.

A 4

Culture :
Dans 1 flacon d’hémoculture.

Commencer le traitement antibiotique empirique

!

v

l

Si diurése <250ml/24H :
Céfazoline(Céfacidal®)
+Amikacine (Amiklin®)
+Héparine standard

Si diurése >250ml/24H :
Céfazoline(Céfacidal®)
+Ceftazidime(Fortum®)
+Héparine standard

Cas particuliers :
Vancomycine
+Ceftazidime (Fortum®)
+Héparine standard

Adaptation en fonction des résultats de I’examen direct

e

Infection a Gram - :
Arrét du Céfazoline(Céfacidal®)
Ceftazidime(Fortum®)

Infection a Gram + :
Arrét Ceftazidime (Fortum®)
Céfazoline(Céfacidal®)

Examen direct négatif :
Continuer le traitement
empirique




Complications a prendre en charge

0 La perte d'ultrafiltration liée a une augmentation
de la perméabilité de la membrane péritonéale

d L'’hypo-albuminémie et la dénutrition due a
I’anorexie et a la péritonéale

0 L'anémie due a une résistance a lI'erythropoiétine
liée a I'inflammation




Surveillance du traitement

Faut-il estimer régulierement la concentration
plasmatique des antibiotiques ?

O Oui
X] Non




Le monitoring n‘est pas indispensable

Peritoneal Dialysis International, inPress 0896-8608/14 $3.00 + .00
doi: 10.3747/pdi.2013.00156 Copyright © 2014 International Socety for Peritoneal Dialysis

THE ROLE OF MONITORING VANCOMYCIN LEVELS IN PATIENTS WITH
PERITONEAL DIALYSIS-ASSOCIATED PERITONITIS

Sarah Stevenson,! Wen Tang,'? Yeoungjee Cho,? David W. Mudge,! Carmel M. Hawley,!
Sunil V. Badve,! and David W. Johnson?

Perttoneal Dialysis International, Vol. 34, pp. 219-226 0896-8608/14 $3.00+ .00
doi: 10,3747 /pd1.2012.00318 Copyright © 2014 International Society for Peritoneal Dialysis

THE ROLE OF MONITORING GENTAMICIN LEVELS IN PATIENTS WITH GRAM-NEGATIVE
PERITONEAL DIALYSIS-ASSOCIATED PERITONITIS

Wen Tang,'2 Yeoungjee Cho,? Carmel M. Hawley,? Sunil V. Badve,? and David W. Johnson?



Comment surveiller la qualité de son
programme de dialyse ?

TABLE1
Methods for Reporting Peritoneal Dialysis-Related Infections

(Peritonitis, Exit-Site Infections) (16)

1. As rates (calculated for all infections and each organism):
* Morths of peritonealdialysis at risk, divided by number
of episodes, and expressed as interval in manths be-
tween episodes
* Numberofinfacions byorganism for a time period, di-
vided by dialysis-years” ime at risk, and expressed as
episodes per year
2, As percentage of patients who are peritonitis free per pe-
riod of time
3, Asmedian peritonitis rate for the program { calculate peri-
tonitis rate for each patientand then abtain the median of
these rates)

[ISPD guidelines Perit Dial Int; 2011: 39]
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€ pépartition des indices de cormorbidité de Charlson
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€ Calcul probabilite  de  transfert en hemodialyse € Calcul  probabilite  de
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Ecologie bactérienne au CHU de Caen en 2010

Répartition pram des péritonites I

Btocci G. plus
[Bacilles G. plus
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Observation clinique

O Le patient est traité par la dialyse péritonéale
automatisée depuis 18 mois

d Il va bien, il est inscrit sur liste d’attente pour une
greffe rénale

d Il présent un deuxiéme épisode d’infection du
liquide de dialyse

3d Il s'agit d’une infection a colibacille




Conduite a tenir devant cette infection ?

d L’antibiothérapie doit étre d'une durée de 21 jours
car il s’agit d’une infection a gram négatif

3 Il faut rechercher une porte d’entree digestive par
scanner et coloscopie

d Il faut mettre le patient en contre-indication de
greffe jusqu’a 4 semaines apres la guérison

3 Il peut continuer la DPA apres 48 heures de DPCA
[administration de l'antibiotique pendant la stase
longue]




1. Vérifier I'absence d’infection d’orifice




2.Vérifier 'absence d’extrusion du cuff




Observation clinique

d Il est vendredi soir, veille d’'une weekend de 3
jours, les pharmacies sont fermées, que faire ?




Stabilité des antibiotiques dans les solutions

Parioead .lﬁd.':ﬂt‘:]mm\:m.', ol 29, pp. 5=15 (Be-2802 109 §3. 00+ 00
Fricted = arada. Ml Sghts maerwed Copyright @ 2009 Itemsaticral Society for Fericeeal Malyss

IN-DEPTH REVIEW

INTRAPERITONEAL ADMINISTRATION OF DRUGS IN PERITONEAL DIALYSIS PATIENTS:
A REVIEW OF COMPATIEBILITY AND GUIDANCE FOR CLINICAL USE

Filipde Vin,! Peter Rutherford,® and Dirk Faict!




Observation clinique

O Trois semaines apres l'arrét des antibiotiques le
liquide de dialyse est a nouveau trouble.

d Il s'agit du méme germe, [I'évolution est
rapidement favorable avec 1la reprise des
antibiotiques




Conduite a tenir devant ce cas particulier ?

d Il s’agit d’'une rechute, il existe vraisemblablement
un biofilm sur le cathéter

d La dépose-repose en un temps du cathéter doit
étre envisagée

d Une fibrinolyse [efficacité non demontrée] peut
étre proposée

d Le cathéter devra impérativement étre retiré le
jour méme de la greffe.




Observation clinique

d Sous traitement le liquide de dialyse
devient a nouveau trouble.

d De nouvelles analyses sont effectuées
mettant en évidence une levure




Conduite a tenir devant ce cas particulier ?

d

Traitement antifungique par voie intrapéritonéale
[Triflucan: 100 mg par jour]

Ablation du cathéter de dialyse péritonéale dans
les 4 jours impérative

Poursuite du traitement en hémodialyse de facon
prolongée

Surveillance radiologique en héeémodialyse [risque
de péritonite encapsulante]




Une prévention de la péritonite fungique possible ?

Feritoneai Mnbyis Intfemational, Vol. 30, pp. 619-628 DES6-2808/10 §3.00 + .00
doi:10. 3757 pdi_3008 00189 Copyright@ 2010 International Saciety for Peritoneal Maly=k

FUNGAL PERITONITIS IN PERITONEAL DIALYSIS PATIENTS: SUCCESSFUL
PROPHYLAXIS WITH FLUCONAZOLE, AS DEMONSTRATED BY
PROSPECTIVE RANDOMIZED CONTROL TRIAL

César Restrepo, Jose Chacon, and Gilberto Manjarres

Division of Nephrology, Department of Health Sciences,
Caldas Unmversity, Mamzales, Colombia




Quelle prévention pour les infections a
bacille gram négatif ?



La dyskaliemie la plus souvent observée en DP ?

Distribution de la kaliémie [n=266 patients]

No. of patients

A0

20

|

2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 6.5

sarurm polassidm baval (mrmalll)

[Szeto CC, Am ] Kidney Dis 2005;46:128136]




Mécanismes possibles de I'hypokaliémie

= Carence d’apport: dénutrition
= Hyperinsulinisme: charge glucidique
= Alcalose métabolique: solution a pH physiologique

= Perte dialytique: solutions a 0 mmol de potassium




Pourquoi I’'hypokaliémie en DP ?

K* alimentaire [60 mmol par j] - K* dialytique [40 mmol par j]= + 20 mmol

= N Apport alimentaire

= 72 de la sécrétion digestive +++

[Zanger R, Semin Dial 2010; 23: 575-580]




Hypokaliémie et risque de péritonite

Taux de péritonite selon le K  Part d’infection a entérobactérie
80

4 70 EE——
] 60 -

== 50
K<35 40 K< 3,5
.K>3,5 30 .K>3,5

20
10 ——

0
Peritonite % d'enterobacterie

O = N W H U1 OO N
|

[Chuang YW, Nephrol Dial Transplant 2009;24:1603-08]



Hypokaliémie et péritonite

MALNUTRITION HYPOKALIEMIE
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CONCLUSION

O La péritonite reste une complication frequente de
la dialyse péritonéale

d Le traitement préventif permet de réduire
lI'incidence des infections

O Une antibiothérapie bien conduite doit permettre
de limiter les complications de l'infection




