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Référence de la publication :

- Clinical practice guideline for the prevention and management of peritoneal dialysis associated infections in children :
2024 updates. Warady BA, Same R, Borzych-Duzalka D, Neu AM, El Mikati I, Mustafa RA, Begin B, Nourse P, Bakkaloglu SA,
ChadhaV, Cano F, Yap HK, Shen Q, Newland J, Verrina E, Wirtz AL, Smith V, Schaefer F.

- Traduction : Guide de pratique clinique pour la prévention et la prise en charge des infections associées a la dialyse
péritonéale chez I'enfant : mise a jour 2024. Ariane Zaloszyc, Max Dratwa, Christian Verger.

Lien vers l'article :
- Original : DOI 10.1177/08968608241274096

- Traduction : https://doi.org/10.25796/bdd.v8i2.87071

Résumé de la session / communication :

Il s’agit des nouvelles recommandations de I'ISPD, récemment traduites en frangais afin d’aider les médecins a améliorer la
prise en charge des infections associées a la dialyse péritonéale chez les enfants.

Partie 1 : Prophylaxie des infections :

Indications

Antimicrobiens

Prophylaxie chirurgicale pour la pose du KT de dialyse
péritonéale

ou Contamination par le toucher

- Instillation du fluide de DP aprés déconnexion du systeme
- Déconnexion pdt la DP

CEFAZOLINE (25mg/kg, max 2g)
ou VANCOMYCINE si porteur de germe résistant

Prophylaxie ATB pour les interventions chirurgicales associés a
un risque accru de péritonite

- Gastroscopie / Coloscopie

- Gynécologique invasives ou instrumentales

CEFAZOLINE (25mg/kg IV, max 2g)
CEFTRIAXONE (50mg/kg IV, max 2g)

Prophylaxie en cas de pose d’une GEP

CEFAZOLINE (ou vancomycine) + FLUCONAZOLE pdt 5 jours
+ Arrét de DP au moins 4 jours si possible (puis reprise avec augmentation
progressive des volumes)

Présence de FdR péritonite fongique
- Utilisation d’ATB systémiques ou intra péritonéaux
- Pose de GEP

NYSTATINE PO 5000 Ul/kg x 2 par jour (max 500 000 Ul dose)
— peut étre remplacé par FUNGIZONE
ou FLUCONAZOLE 3-6 mg/kg (max 200mg/dose) IV ou PO toutes les 24-48h

Prophylaxie d’infection orifice chez le patient porteur de staph

MUPIROCINE intra nasal
MUPIROCINE topique sur le site de sortie du cathéter de DP a chaque
pansement (?)

Nb : Pas de prophylaxie chez les patients en DP pédiatriques qui subissent des interventions dentaires

Partie 2 : Traitements des péritonites avérées

- Diagnostic si au moins 2 des éléments suivants est présent :
o Numération leucocytaire > 100/mm3 avec > 50% PNN
o  Symptdme clinique (fievre, douleurs abdominales)
o  Croissance de micro-organisme dans la culture de I'effluent DP
= Inoculation de flacons d’hémoculture apres une centrifugation pour améliorer le rendement (aprés stase assez

longue)



https://doi.org/10.1177/08968608241274096
https://doi.org/10.25796/bdd.v8i2.87071

Antibiothérapie probabiliste :
- Antibiothérapie en intra péritonéal, des que possible, aprés prélevement
Evaluation clinique

Examiner le site de sortie, la lumiére, le tunnel du cathéter
Collecter le liquide de DP pour comptage cellulaire différentiel, Gram et culture

Débuter I'antibiothérapie intrapéritonéale aussitét que possible
Permettre un temps de contact de 3 a 6 heures
Assurer une couverture Gram positif et Gram négatif
Le choix de I'antibiotique doit prendre en compte I'histoire du patient et les sensibilités antibiotiques locales

|
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Monothérapie avec Couverture
Céfépimes IP2 Gram positif :
céphalosporine IP de
1ere génération ou

Couverture
Gram négatif :
+ ceftazidime IP (de préférence)

vancomycine IP ou  aminoglycosides

Traitement avec DP continu Traitement avec DP intermittente
Antibiotique Dose de charge Dose entretien
Aminoglycosides
AMIKACINE 2mg/kg/i
GENTAMICINE 0.6mg/kg/
Beta-lactamines
CEFAZOLINE 500 mg/L 125mg/L 20mg/kg/j
CEFEPIME 500 mg/L 125mg/L 15mg/kg/j (max 100mg)
CEFTAZIDIME 500mg/L 125mg/L 20mg/kg/j
IMIPENEM 250mg/L 50mg/L
MEROPENEM 125mg/L
Autres
VANCOMYCINE 500mg/L 25mg/L 30mg/kg puis 15mg/kg tous les 2-5 jours
DAPTOMYCINE 100mg/L 20mg/L
CIPROFLOXACINE 50mg/L

- Sisignes de septicémie : administration des antibiotiques par voie IV

Antibiotique Forme Dose recommandée Fréquence des doses Max par dose
Beta-lactamine
AMOXICLLINE PO 20mg/kg/dose Quotidienne 1000mg
CEFAZOLINE v 25mg/kg/dose Toutes les 24-48h 1000mg
CEFEPIME v 25-50mg/kg/dose Toutes les 24-48h 2000mg
CEFTAZIDIME v 50mg/kg/dose Toutes les 48h 2000mg
MEROPENEM v 10-20mg/kg/dose Quotidiennement 1000mg
Fluoroquinolones
IV/PO - IV : 400mg
CIPROFLOXACINE 10-15mg/kg/dose Quotidiennement PO : 500mg
LEVOFLOXACINE IV/PO 10 mg/kg/dose Toutes les 48h 500mg
Antifongiques
AMPHOTERICINE B v 3-5 mg/kg/dose Quotidiennement
FLUCONAZOLE IV/PO 6mg/kg/dose Toutes les 24-48h Ttt : 400mg
1Y, = <3 mois: 25 mg/m?/dose 70mg (1% dose)
CASPOFONGINE = >3 mois : 70mg/m?2/dose pour la Quotidiennement 50mg (doses
premiére dose puis 50mg/m?/dose suivantes)
MICAFUNGINE Vol ; i 22:2 ;&gi/g l}%/:;:e Quotidiennement 100 mg
= Ll:4.5-6mg/kg/dose = || :4fois par jour
POSACONAZOLE PO = LP:300mg = |P: 2 fois par jour J1 puis 1 fois par jour LI+ 200meg
PO = 23>12ans:9mg/kg/dose = Ll: 4 fois par jour )
VORICONAZOLE = LP:300mg = LP : 2 fois par jour J1 puis 1 fois par jour LI+ 200me
Autres
LINEZOLIDE IV/PO | = 10mg/kg/dose * <12ans: 3fois par jour 600mg
= >12 ans: 2 fois par jour
MINOCYCLINE IV/PO = 4mg/kg/dose pour la 1¢ dose puis =1 f.ois pa.r jour pour la lere dose 200mg
2mg/kg/dose = Puis 2 fois par jour la
BACTRIM IV/PO 4-6mg/kg/dose Quotidiennement 160mg
RIFAMPICINE IV/PO 5-10mg/kg/dose 2 fois par jour 600mg




Antibiothérapie apreés identification du germe :
Antibiothérapie adaptée dés qu’un agent pathogéne causal avec ses sensibilités aux ATB est identifié
=  Sélection ATB le plus efficace et traiter pendant la durée la plus courte pour réduire les risques de sélection de
péritonite fongique et les El

\ La culture révéle des bactéries Gram positif ‘
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[ Stop antibiothérapie empirique et remplacer par : |
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MSSA MRSA Streptococcus spp.
Céfazoline IP Vancomycine IP - sensible céfazoline:
Considérer ajout Considérer ajout céfazoline IP
rifampicine PO si rifampicine PO si - Résistant &
réponse initiale réponse initiale céfazoline:
faible faible Céfépime IP ou
vancomycine
Durée : Durée :
2 semaines 2 semaines Durée :
2 semaines

Enterococcus spp.

- sensible ampiciline:

amoxicillline PO

- Résistant 4 ampicilline
mais sensible
vancomycine:

- Résistant

vancomycine (VRE):

Daptomycine IP ou linezolid
PO

Autres Gram-positifs, y
compris staphylococci.

Traiter en fonction de

la sensibilité

Utiliser les agents avec

le spectre le plus étroit

Durée :

2 semaines

‘ La culture révéle des bactéries Gram négatif ‘

‘ Stop antibiothérapie empirique et remplacer par : ‘

Non spécifié Entero bactéries Organismes producteurs  Entér P spp.
par alleurs® productrice de beta de b": ctam AmpG seruginosa - Célépime IP ou maltophilia
£ ine IP I large Ketmeta anroganes. résistantes (CRE) Ceftazidime IP ou  riméthoprim-
vt Sl -ceftazidime IP ou ou v
spectre (ESBL-E)* olog -célépime IP ou v
- i Meri 1P N Jola Infach o -meroponem IP ou IV + levofloxacine IP
-Ceftazidime IP - eripenem IFou Cah':\me u‘:ﬂblu‘ Traiter ulor.u o'l_l Pou Pour Acinetobacter ©ou minocycline PO,
[\ C:: p'"l:é PO baumanil carbapénem-  {igécyciine IV ou
Durée : 2 - Ciprofloxacine IP pime résistant resistant cefiderocol IV
:
semaines ou PO si sensible openemP ouVou [Brde 2 somanes | _ (CRAB)
Durée : 2 semaines o - Avis infectiologue
Durde : 2 semaines - Ampieilline-subactam

Haute dose

IV+#minocycline IV ou

PO

Autres :
s . N P .
Péritonite a Culture négative
Cultures négative a jour 3
]
Evaluation clinique
Renouveler culture du dialysat et formule cellulaire
1
¥ v
Pas d’amélioration d’aprés critiéres clinique ou laboratoire
Renouveler cultures, inclure recherche champrignons et mycobactérie
Amélioration clinique l

et laboratoire l

'

« Arréter la vancomycine IP, Cultures restes négatives a jour 5

cefepime IP veftazidime IP,
ou aminoglycoside IP

Cultures positives
Traiter selon l'organisme et
les sensibilités antibiotiques

Améllorat*on clinique Non méliorat*on clinique

Se référer a l'algorithme Continuer Retirer cathéter poursuivre
« Traiter avec cefazoline IP  approprié pour le choix et la antibiotiques antibiotiques empiriques
Durée : 2 semaines durée de l'antibiothérapie empiriques
Durée :
Durée : au moins 2 semaines aprés

au moins 2 semaines ablation cathéter



Champignons mis en évidence par coloration ou culture
'

Retirer le cathéter aussitot que possible ‘

Arréter les antibiotiques et remplacer par

l

Moisissures

Fluconasoe sensible: : l l
Fluconazole PO

Candida spp

Aspergilus spp Autres

Fluconazole résistant :
Echinocandine, amphotéricineB IV
ou voriconazole PO selon sensibilité
antifungique.

Amphotéricine B

Réduire le spectre du
traitement antifongique selon
les résultats de la sensibilité,
lorsque cela est approprié

Voriconazole, posaconazoe,
isavuconazole PO ou
anphotéricine B IV selon
sensibilité anifongique

Durée au moins 2 semaines aprés

Duré : au moins 2 semaines aprés
ablation du cathéter P

ablation cathéter Durée : au moins 2 semaines

aprés ablation cathéter

Partie 3 : Infections liées aux cathéters

- Diagnostic ISS (infection du site de sortie) du KT : écoulement purulent a l'interface cathéter/épiderme

- Diagnostic IT (infection tunnel) = rougeur, cedeme et sensibilité le long de la partie sous-cutanée du KT + preuve
échographique d'une collection de liquide péri-KT + écoulement purulent du site de sortie

- ISS et/ou IT liée a l'insertion d’un KT : < 30 jours aprés insertion du KT de DP

| Diagnostic d’ISS ‘
4
\ Culture écouvillontcoloration Gram, examen tunneltechographie |

Ablation cathéter si
péritonite associée

Infection
tunnel
+ antibiothérapie empirique initiale avec céphalosporine 1¢° gen. ou Penicilline anti-

staphylococcique
+ Si antécédent connu de P Aeruginosa traitement antipseudomonas empirique IP; IV ou oral
+ Siprotage MRSA : Vancomyfine P :

[ . Aiustemfnt en fonction résultats cultures et sensibiité I

Ablation cathéter si
péritonite associée au
méme organisme

1
I } ' )
Pseudomonas : - o Si bonne réponse clinique en Si réfractaire :
Traiter au moins 3 semaines Organisme non pseudomonal™ : 7 jours: changement de
avec antibiotique efficace Traiter 7-14 jours avec antibiotique traiter au moins 3 semaines cathéter simutané
efficace, : - avec antibiotique efficace
Il selon ryhtme d‘xlévoluilon clinique

Si réfractaire : changement simultané de cathéter
ou sauvetage (rasage du manchon, déplacement du cathéter

ATB | Dose | Fréquence Max par dose
1¢r choix
CEPHALEXINE 10mg/kg/dose Quotidiennement 500mg
DICLOXACILLINE 6,25-12,5mg/kg/dose 4 fois par jour 500mg
Autres choix possibles
AUGMENTIN 10-20mg/kg/dose Quotidiennement 875mg
CIPROFLOXACINE 10-15mg/kg/dose Quotidiennement 500mg
CLINDAMYCINE 10mg/kg/dose 3 X par jour 450mg
LEVOFLOXACINE 10mg/kg/dose Toutes les 48h 500mg
LINEZOLIDE 10mg/kg/dose = <12ans:3xparjour 600mg
= >12ans:2xpar jour
METRONIDAZOLE 10mg/kg/dose 3 x par jour 500mg
RIFAMPICINE 5-10mg/kg/dose 2 X par jour 600mg
BACTRIM 4-6mg/kg/dose Quotidiennement 160mg
FLUCONAZOLE 6mg/kg/dose Toutes les 24-48h 400mg




Partie 4 : Péritonite récidivantes, récurrentes et répétées — Retrait et remplacement des cathéters

- Rappels de définitions :

o Réfractaire : Liquide trouble ou leucocyte > 100/m3 aprés 5 jours d’ATB adapté
o Récidivante : Récidive < 4 semaines apreés la fin de 'ATBthérapie avec le méme organisme ou d’un
épisode a culture négative
o Récurrente : Récidive < 4 semaines apres la fin de ’ATBthérapie avec un organisme différent
o Répétée : Récidive > 4 semaines apreés la fin de I’ATBthérapie avec le méme organisme
o Non récidivante : Récidive > 4 semaines apreés la fin de I’ATBthérapie avec un organisme différent
=  En cas de péritonite récidivantes, récurrentes ou répétées : ATB selon germes antérieurs ou selon les centres

=  Retrait du KT si:

Indication

Réinsertion

Ablation impérative

= Péritonite bactérienne réfractaire

= Péritonite fongique

= Péritonite récidivante/répétitive +
ISS ou IT persistante ou récidivante

> 2-3 semaines

Ablation et remplacement simultanés
(sous couverture antibiotique)

= Péritonite récidivante / répétées
(quand résolution signes cliniques
et cellules < 100/mm3)

Cl : Péritonite fongique, péritonite
active ou réfractaire

= [SSoulT

Si absence de réponse au traitement
ATB aprés 2 semaines (y compris si P.
aeriguinosa)

Ablation a discuter

= Péritonite a répétition

> 2 a3 semaines

= Péritonite mycobacterienne

Aprés 6 semaines

= Péritonite avec organismes
multiples (pathologie intra-
abdominale, abces)

Dépend de I'évolution clinique du
patient ; au moins 2 a 3 semaines

TTT appoint :

- Utilisation d’IgIV chez certains patients avec des épisodes répétés de péritonite et/ou septicémie associée et

hypogammaglobulinémie

- Fibrinolytique a discuter en fin de traitement
- Réévaluer I'éducation thérapeutique

Points clefs a retenir :

- Guide pratique de la prise en charge des péritonites des enfants en DP

- Importance de la prophylaxie pour éviter au maximum la survenue des infections péritonéales

- Antibiothérapie en 1°¢ intention : CEFAZOLINE (ou VANCOMYCINE)+ CEFTAZIDIME IP OU CEFEPIME IP
o Durée de I'antibiothérapie de 2 semaines, sauf pour certains BGN

Intérét pour la communauté ORKID :

Ces nouvelles recommandations ont pour but d’orienter au mieux les praticiens dans les prises en charges des péritonites
chez I'enfant en dialyse péritonéale en France.
A l'issu de ces recommandations, les auteurs de la présentation orale proposent de constituer un groupe de travail chargé
d’évaluer les différentes stratégies thérapeutiques en se basant sur les dosages des taux de médicaments en France

(monothérapie cefepime / vancomycine + amiklin / vancomycine + ceftazidime) afin d’établir un protocole national visant a

harmoniser les pratiques.




