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INTRODUCTION 

Les infections liées au cathéter (appelées ici infections de cathéter pour alléger le texte de la 
traduction) en dialyse péritonéale (DP) constituent un facteur prédisposant à la péritonite en DP 
(1-3).Le premier objectif de la prévention et du traitement des infections de cathéter est d’éviter le 
développement d’une péritonite. 

Des recommandations sur la prévention et le traitement des infections de cathéter et des 
péritonites en DP ont été publiées conjointement sous l’égide de l’International Society for 
Peritoneal Dialysis (ISPD)1 en 1983 pour être ensuite révisées en 1989, 1993, 1996, 2000, 2005 et 
2010 (4-9). Toutefois, les recommandations actuelles se consacrent aux infections de cathéter, 
tandis que les péritonites seront abordées dans une recommandation distincte. 

Ces recommandations s’appuient sur des preuves concrètes. La bibliographie n’a pas pour 
objectif d’être exhaustive. En présence de nombreuses publications sur un même sujet, le comité 
préfère s’appuyer sur les articles les plus récents. De manière générale, ces recommandations se 
basent sur le système GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluation) pour la classification du niveau des preuves et la gradation des recommandations 

 
1 Société internationale de dialyse péritonéale 
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propres aux rapports cliniques (10). Pour chaque recommandation, la force de la recommandation 
est gradée niveau 1 (nous recommandons), niveau 2 (nous suggérons), ou non gradée. Les preuves 
apportées seront de qualité élevée (A), de qualité modérée (B), de faible qualité (C) ou de très 
faible qualité (D). Les recommandations n’ont pas pour but de s’appliquer indistinctement à tous 
les cas. Chaque unité de DP doit analyser ses profils d’infection, les germes responsables ainsi que 
leurs sensibilités et, en cas de besoin, adapter les protocoles à la réalité du terrain. Bien qu’une 
majorité des principes généraux énoncés ici puisse s’appliquer aux patients en pédiatrie, nous nous 
concentrerons davantage sur les péritonites contractées par des patients adultes. Les médecins en 
charge de jeunes patients en DP devraient consulter les dernières lignes directrices consensuelles 
de nos collègues pédiatres pour des schémas thérapeutiques et une posologie détaillés (11). 
 

DÉFINITIONS 

• Nous suggérons que la présence d’un écoulement purulent, avec ou sans érythème de la peau au 
niveau de l’interface cathéter-épiderme, constitue un élément suffisant pour établir une infection 
de l’orifice de sortie du cathéter (pas de gradation). 

• Nous suggérons que la présence d’une inflammation ou les résultats des échographies réalisées 
le long du tunnel contenant la portion sous-cutanée du cathéter constituent des éléments suffisants 
pour établir une tunnelite (pas de gradation). 
 

Dans cette recommandation, l’expression générique « infections de cathéter » englobe les 
infections de l’orifice de sortie du cathéter et les tunnelites. Ces deux infections peuvent avoir lieu 
séparément ou en même temps. L’infection de l’orifice de sortie du cathéter est diagnostiquée par 
la présence d’un écoulement purulent, avec ou sans érythème de la peau au niveau de l’interface 
cathéter-épiderme (12,13). Un érythème au site du cathéter sans écoulement purulent relève parfois 
d’un symptôme précoce d’infection. Néanmoins, il peut également s’agir d’une réaction allergique 
ou encore d’une réaction provoquée par la récente mise en place du cathéter ou par un traumatisme 
au niveau de celui-ci (14). L’évaluation clinique est nécessaire pour savoir s’il faut démarrer une 
thérapie ou procéder à un suivi attentif. Une culture positive avec un orifice de sortie ayant un 
aspect normal est davantage synonyme de colonisation plutôt que d’infection. Une tunnelite peut 
se présenter sous la forme d’un érythème, d’un œdème, d’une induration ou d’une gêne 
douloureuse au niveau du trajet sous-cutané. Cependant, comme l’a démontré l’étude des 
échographies, la tunnelite est souvent latente (15). Une tunnelite se développe habituellement de 
façon concomitante à une infection de l’orifice de sortie du cathéter, mais elle peut également se 
développer seule. Les infections de l’orifice de sortie du cathéter provoquées par Staphylococcus 
aureus ou par Pseudomonas aeruginosa vont souvent de pair avec des tunnelites(16). 
 

TAUX D’INFECTIONS 
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• Nous recommandons que chaque service de dialyse étudie, au moins sur une base annuelle, 
l’incidence d’infections de cathéter (1 C). 

• Nous suggérons que le taux d’infections de cathéter soit exprimé en nombre d’épisodes par année 
(pas de gradation). 
 

Conformément au programme d’amélioration continue de la qualité (ACQ), tous les services 
de DP doivent contrôler les incidences d’infections de cathéter de manière régulière (17,18). Il 
existe plusieurs méthodes pour rapporter les taux d’infections de cathéter (8,19). Cependant, le 
comité préfère que les taux d’infections de cathéter soient exprimés en nombre d’épisodes par 
année puisque les données sont présentées sur une échelle linéaire et qu’il est plus facile de les 
comparer ainsi. En plus du taux global d’infections de cathéter, les taux d’infections de l’orifice 
de sortie, les taux de tunnelites, les taux d’infections provoquées par des germes spécifiques (en 
particulier, Staphylococcus aureus et les espèces de Pseudomonas) et le spectre de sensibilité aux 
antibiotiques peuvent être étudiés séparément (20). Avec ces informations, des interventions 
peuvent être effectuées lorsque les taux d’infections augmentent ou sont anormalement élevés. 
Cependant, à l’heure actuelle, l’insuffisance de données ne permet pas d’établir un objectif 
minimal à atteindre pour les taux d’infections de l’orifice de sortie du cathéter et ceux de tunnelites. 
 

PRÉVENTION DES INFECTIONS DE CATHÉTER 

Beaucoup de stratégies de prévention ont pour but de réduire l’incidence de péritonites. Par 
ailleurs, les essais cliniques dans ce domaine mettent au second plan les taux d’infections de 
l’orifice de sortie et les taux d’infections de cathéter. Dans cette recommandation, nous nous 
concentrerons sur la prévention des infections de cathéter. Une recommandation distincte sera 
consacrée à la prévention des péritonites. 
 

MISE EN PLACE DU CATHÉTER 

• Nous recommandons qu’une antibioprophylaxie soit administrée immédiatement avant 
l’insertion du cathéter (1 A). 

• La supériorité d’une technique de mise en place du cathéter par rapport à une autre n’a pas été 
démontrée pour la prévention des infections de cathéter (pas de gradation). 
 

Un autre rapport de l’ISPD détaille les pratiques recommandées pour l’insertion du cathéter de 
DP (21). Une revue systématique des essais prospectifs disponibles a mis en évidence que les 
antibiotiques prophylactiques administrés par voie intraveineuse en périopératoire n’influencent 
pas de manière significative le taux d’infections de cathéter précoces, bien que le risque de 

péritonite précoce soit nettement réduit (22). Trois essais contrôlés randomisés ont été réalisés 
où l’utilisation de céfuroxime (23), céfazoline (24) et gentamicine (24, 25) par voie intraveineuse 
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en périopératoire  était comparée à une absence de traitement. Au second plan, ces essais ont 
rapporté des infections de cathéter précoces (à savoir, les infections qui surviennent dans le mois 
suivant la mise en place du cathéter). Un de ces essais ne traitait pas des infections de cathéter dans 
les deux bras de l’étude (23), un essai axé sur l’utilisation de la céfazoline et de la gentamicine n’a 
révélé aucun avantage (24), par opposition à l’autre essai axé exclusivement sur l’utilisation de 
gentamicine (25). Un essai supplémentaire a indiqué que l’utilisation de vancomycine en 
périopératoire et, dans une moindre mesure, celle de la céfazoline, réduit le taux de péritonites 
précoces, mais le taux d’infections de cathéter n’a pas été relevé (26). Aucune donnée n’existe sur 
l’efficacité du dépistage systématique et de l’éradication du portage nasal de Staphylococcus 
aureus avant l’insertion du cathéter (par exemple, au moyen de mupirocine administrée en 
intranasal). 

Outre l’antibioprophylaxie, plusieurs techniques de mise en place du cathéter ont été testées. 
Moyennant une formation adéquate, en ce qui concerne le taux d’infections précoces de l’orifice 
de sortie du cathéter, il n’y a pas de différence entre la mise en place du cathéter réalisée par des 
néphrologues et celle réalisée par des chirurgiens (27,28).Au moment de comparer la technique de 
pose percutanée ou la technique de pose par laparoscopie au placement du cathéter à ciel ouvert, 
une étude observationnelle a mis en avant une incidence plus faible de plaies et d’infections de 
l’orifice de sortie lorsque l’insertion du cathéter se faisait par laparoscopie (29). Trois autres études 
n’ont, quant à elles, révélé aucune différence entre ces techniques en ce qui concerne le taux 
d’infections de cathéter précoces (30–32).De même, l’insertion du cathéter de DP positionné 
verticalement et avec un trajet de tunnelisation angulé vers le bas ne permet pas de réduire le risque 
d’infection de l’orifice de sortie du cathéter (33). Plusieurs essais randomisés ont comparé la mise 
en place du cathéter par laparoscopie ou par péritonéoscopie à la mise en place par laparotomie 
standard, mais aucun n’a relevé l’infection du cathéter comme résultat annexe aux essais (34). 
Deux études ont comparé l’incision médiane à l’incision latérale (35,36), mais aucune différence 
n’a été observée au niveau du risque d’infection. 

Avant l’insertion du cathéter, il est judicieux de choisir avec précaution l’endroit où se situera 
l’orifice de sortie de sorte qu’il soit facile de le nettoyer et que le risque de traumatisme accidentel 
(par exemple, causé par une ceinture) soit diminué (37). Après la mise en place du cathéter, couvrir 
toutes les incisions et  ne pas toucher au pansement pendant trois à cinq jours pour permettre 
l’épithélialisation et la cicatrisation de la plaie par première intention constituent généralement 
d’excellentes pratiques chirurgicales (38). Bien que, selon une étude non contrôlée, la technique 
consistant à enfouir le cathéter de DP dans les tissus sous-cutanés pendant 4 à 6 semaines après 
implantation aille de pair avec un taux plus bas d’infections de cathéter (39), deux études 
contrôlées randomisées n’ont mis en avant aucune différence par rapport à la technique standard 
(40,41). Associer un risque plus élevé d’infection de cathéter à un démarrage de la dialyse 
péritonéale immédiat, après insertion du cathéter, est sujet à controverse (42-45). Le  moment idéal 
pour démarrer la DP doit encore être défini (46). 

TYPE DE CATHÉTER 
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• Aucun type de cathéter en particulier ne s’est avéré plus efficace qu’un autre pour la prévention 
des infections de cathéter (pas de gradation). 
 

Il n’existe pas de données convaincantes en ce qui concerne l’effet que peut avoir le type et la 
configuration du cathéter de DP sur le risque de péritonite. Huit essais randomisés ont comparé 
l’utilisation de cathéters de DP droits et en crosse (36, 47-53) et n’ont révélé aucune différence 
entre les taux de péritonites. Deux revues systématiques, chacune appliquant des critères 
d’exclusion différents et aucune n’incluant les huit essais, ont mené à la même conclusion (34,54). 
Deux essais contrôlés randomisés ont comparé l’emploi d’un cathéter en col de cygne à un cathéter 
de Tenckhoff traditionnel et ont conclu que l’influence sur le taux d’infections de cathéter était 
secondaire(55,56). Un essai a indiqué que le cathéter en col de cygne présente un risque légèrement 
plus faible d’infection de l’orifice de sortie du cathéter et de tunnelite (55) tandis que l’autre essai 
a dévoilé un taux plus élevé d’infections de l’orifice de sortie, mais le résultat du deuxième essai 
n’était pas statistiquement significatif (56). Toutefois, un cathéter en col de cygne rallongé peut 
présenter des avantages. Une étude rétrospective sur les cathéters en col de cygne implantés dans 
l’espace pré-sternal (57) et une autre étude prospective sur les cathéters en col de cygne rallongés 
avec un orifice de sortie situé à hauteur de la cavité abdominale supérieure (58) ont indiqué des 
taux d’infections de cathéter plus bas par rapport à des cathéters abdominaux conventionnels. Une 
étude observationnelle a mis en avant que l’utilisation d’un cathéter à double manchon va de pair 
avec une diminution de péritonites à S. aureus, mais le taux d’infections de l’orifice de sortie n’a 
pas été relevé (59). Un essai contrôlé randomisé a comparé l’utilisation d’un cathéter à double 
manchon à l’utilisation d’un cathéter à manchon unique et n’a révélé aucune différence de taux 
d’infections de cathéter (60). Un autre essai contrôlé randomisé qui a comparé l’orientation vers 
le bas de l’orifice de sortie pour un cathéter en col de cygne à l’orientation latérale pour un cathéter 
conventionnel a mis en avant une incidence d’infections de cathéter semblable au sein des deux 
groupes où l’essai a été réalisé (61). 

Trouver un autre emplacement pour l’orifice de sortie du cathéter de DP est parfois nécessaire 
pour des patients présentant une obésité morbide, une stomie ou de l’incontinence urinaire ou 
fécale. Des cathéters rallongés par une extension permettent d’éloigner l’emplacement de l’orifice 
de sortie du cathéter (implanté dans l’espace pré-sternal) de l’endroit où l’affection abdominale a 
été constatée. Ces cathéters ont été comparés à des cathéters conventionnels dans une étude non 
randomisée (62). Selon cette étude, bien que les cathéters rallongés permettent un accès péritonéal 
là où, pour certains patients, la mise en place d’un cathéter conventionnel serait plus difficile, voire 
impossible, ces cathéters sont en lien avec un risque plus élevé de péritonite récidivante et, en 
particulier, de péritonite récidivante à staphylocoques à coagulase négative (62). 

En plus du cathéter conventionnel en silicone, de premières études ont suggéré que des cathéters 
imprégnés d’ions argent peuvent minimiser la colonisation de bactéries et réduire le taux 
d’infections de cathéter (63, 64). Cependant, ce type de cathéter n’est pas largement disponible et 
les expériences sur ce type de cathéter sont limitées. Il a également été démontré que des cathéters 
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imprégnés d’agents antimicrobiens semblent réduire les infections de cathéter de DP chez les rats 
(65). Toutefois, des essais cliniques plus approfondis dans ce domaine sont nécessaires. 

 

MÉTHODES DE CONNEXION 

Plusieurs études prospectives ont comparé l’utilisation combinée de systèmes déconnectables 
basés sur une ligne en Y et de la technique du « flush before fill » à des systèmes traditionnels à 
canules, mais ont considéré comme un objet d’étude secondaire les taux d’infections de cathéter 
(66–70). Bien que ces études affichent généralement une réduction du risque de péritonite grâce à 
l’utilisation de systèmes de poches en Y, aucune d’entre elles n’indique une diminution du taux 
d’infections de cathéter(66–70). De même, trois essais contrôlés randomisés ont comparé le 
système à double poche aux systèmes de poches basés sur une ligne en Y (les deux systèmes étant 
combinés à la technique du « flush before fill ») et n’ont révélé aucune différence significative de 
taux d’infections de cathéter (71–73).  
 

PROGRAMMES DE FORMATION 

• Nous recommandons de suivre les dernières directives de l’ISPD en matière de formation à la 
DP des patients et de leurs aidants (74) (1 C). 

• Nous recommandons que les formations en dialyse péritonéale soient menées par un personnel 
soignant qualifié et ayant de l’expérience (1 C). 
 

Un autre rapport de l’ISPD détaille les pratiques recommandées pour la formation en DP 
(74,75). Chaque service de DP doit préparer les formateurs selon ce document et développer un  

programme de formation. Malheureusement, des preuves de haute qualité en ce qui concerne 
les modalités de formation (manière, lieu, temps et personnes en charge) font défaut (76). 
Idéalement, chaque patient doit être formé par une infirmière qui consacre entièrement son temps 
à la formation du patient. Cependant, il n’existe que quelques données publiées sur le ratio nombre 
d’infirmière/patient ou sur les protocoles de formation optimaux (76). Il est difficile de définir ce 
que sont une qualification et une expérience adéquates. De plus les relations entre expérience de 
l’infirmière et évolution clinique sont  variables (77, 78). 

Il est de coutume de penser que la méthode de formation a un effet sur le risque d’infection de 
cathéter (79,80). Une étude observationnelle a montré que le taux d’infections de l’orifice de sortie 
du cathéter diminue de 10 fois à l’aide d’un programme de formation. Ce programme inclut une 
formation intensive du personnel soignant et des patients et envisage d’améliorer les procédures 
d’asepsie opérationnelles et de diminuer le portage nasal de S. aureus (81). Le programme de 
formation doit inclure des théories générales propres à la formation de l’adulte ainsi que des 
connaissances spécifiques en dialyse péritonéale (74, 75). Une étude prospective non randomisée 
a comparé les programmes de formation conventionnels non standardisés aux programmes fondés 
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sur les théories de l’apprentissage de l’adulte et a mis en avant que ce dernier type de programme 
va de pair avec un taux plus faible d’infections de l’orifice de sortie du cathéter (82). Une étude a 
révélé que des patients avec une meilleure connaissance du sujet adhéraient mieux aux protocoles 
d’échange recommandés et présentaient un taux plus faible d’infections de l’orifice de sortie du 
cathéter (83). Deux études prospectives ont indiqué que la durée des formations en DP et le nombre 
de leçons sont en lien avec la fréquence de péritonites (84,85), mais l’incidence d’infections de 
cathéter n’a été mise en évidence dans aucune de ces études. Deux études supplémentaires ont 
abouti à des résultats contradictoires en ce qui concerne le rapport entre l’expérience des 
infirmières  et le taux de péritonites (77,78), mais l’incidence d’infections de l’orifice de sortie du 
cathéter ou de tunnelites n’était  rapportée dans aucune de ces études. 

Il est important d’adhérer aux recommandations et de suivre les mesures antiseptiques pour 
garder une faible incidence des infections de cathéter (86). À la fin de la formation en DP, une 
visite à domicile par une infirmière de DP est habituellement recommandée pour détecter des 
problèmes avec la technique d’échange et l’adhésion aux protocoles ainsi que d’autres problèmes 
environnementaux et comportementaux qui augmentent le risque d’infection (87,88). Une étude 
de cas contrôlée a démontré  que, pour les patients en DP, les programmes de visite à domicile 
vont de pair avec une plus grande chance de survie de la technique (89). Néanmoins, l’effet d’une 
visite à domicile sur les infections de cathéter n’a pas été testé dans une étude prospective. 

En plus de la formation initiale, un retour régulier en formation peut permettre de réduire le 
nombre d’erreurs au moment de passer à la pratique (90, 91). Deux études observationnelles ont 
suggéré qu’un retour en formation peut réduire les péritonites causées par une contamination 
manuportée, mais le taux d’infections de cathéter n’a pas été relevé (90,92). L’indication, la durée 
optimale et le contenu d’un programme pour le retour en formation n’ont pas été clairement définis 
(76). 

 
ANTIBACTÉRIENS ET ANTISEPTIQUES TOPIQUES 

• Nous recommandons l’application quotidienne locale de crèmes antibiotiques à l’orifice de sortie 
du cathéter (1 A). 

• Nous suggérons qu’aucun désinfectant ne s’est avéré plus efficace qu’un autre en ce qui concerne 
la prévention des infections de cathéter (2 B). 
 

Plusieurs désinfectants ont été testés pour la prévention des infections de cathéter (Tableau 1). 
L’utilisation d’un savon antibactérien et d’eau pour nettoyer l’orifice de sortie du cathéter est 
fréquente, mais l’efficacité de ce nettoyage n’a pas été formellement testée. Afin d’éviter des 
infections de cathéter, des désinfectants comme la povidone iodée, la chlorhexidine et les solutions 
chloroxydantes électrolytiques sont utilisés pour le soin quotidien de l’orifice de sortie. Dans le 
cadre des soins à apporter à l’orifice de sortie du cathéter, quatre essais contrôlés randomisés ont 
comparé l’application topique de povidone iodée à un lavage à l’eau et au savon ainsi qu’à une 
absence de traitement (93-96). Deux essais ont démontré  que l’application topique de povidone 
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iodée diminuait l’incidence d’infections de l’orifice de sortie du cathéter (93,94), le troisième n’a 
révélé aucune différence significative (95), tandis que le dernier a montré que, conjointement à 
une crème topique à base de mupirocine, un pansement à la povidone iodée ne présente aucun 
avantage (96). Au cours de ces études, le taux de péritonite était similaire entre les groupes utilisant 
de la povidone iodée et les groupes témoins. 
 
 

TABLEAU 1 
Antibactériens, antiseptiques et désinfectants topiques pour la prévention des infections de 

cathéter 
• povidone iodée (93–95) 
• solution à base de chlorhexidine (97 103) 
• désinfectant Amuchina/solution d’hypochlorite (98–102) 
• crème à base de mupirocine (25,56, 106–113) 
• crème à base de gentamicine (107 108 123) 
• solution otologique à base de ciprofloxacine (121) 
• miel antibactérien (128) 
• onguent Polysporine à base de trois antibiotiques (129) 
• polyhexaméthylène biguanide (131) 

 
 

Le gluconate de chlorhexidine, une solution aqueuse de 0,05 % à 2 %, avec ou sans alcool 
isopropylique, est également couramment utilisé. Un essai contrôlé randomisé a indiqué qu’un 
soin quotidien à base de chlorhexidine à l’orifice de sortie du cathéter a une efficacité supérieure 
aux solutions salines normales pour la prévention d’une colonisation de l’orifice de sortie par S. 
aureus (97). Quatre études prospectives ont montré qu’un désinfectant de type Amuchina (une 
solution chloroxydante électrolytique contenant de l’hypochlorite de sodium) de 3 % à 10 % est 
efficace pour la prévention des infections à l’orifice de sortie, sans aucune réaction secondaire 
locale (98-101). L’ajout d’une solution à base d’hypochlorite de sodium en plus d’une application 
topique de mupirocine peut réduire davantage le taux d’infections de l’orifice de sortie du cathéter 
chez des jeunes patients en DP (102). Néanmoins, des études ont comparé en parallèle l’utilisation 
d’hypochlorite, de chlorhexidine et de povidone iodée et ont affiché des résultats 
contradictoires(103–105). 

L’application quotidienne de crème ou d’onguent à base de mupirocine au niveau de la peau 
entourant l’orifice de sortie permettrait d’éviter des infections de l’orifice de sortie provoquée par 
S. aureus. En plus d’être abordable (113), cette stratégie s’avère efficace selon plusieurs études 
observationnelles, essais contrôlés randomisés et méta-analyses (22, 34, 106–112). Bien que 
certaines méta-analyses comportent également des études sur l’application nasale de crème à base 
de mupirocine, une étude groupée a démontré que l’application topique de mupirocine à l’orifice 
de sortie réduisait de 72 % le risque d’infection de l’orifice de sortie du cathéter à S. aureus (109). 
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La fréquence idéale à laquelle doit être appliquée la mupirocine n’a, cependant, pas été clairement 
définie. Une étude rétrospective a révélé que l’application topique hebdomadaire de mupirocine 
était moins efficace qu’une application trois fois par semaine (114). Une résistance à la mupirocine 
a été signalée, surtout lorsque la substance était utilisée de manière intermittente plutôt que 
quotidienne (115-118). Les conséquences d’une résistance à la mupirocine sur le long-terme 
restent, toutefois, incertaines et peuvent avoir été surestimées (119). Bien que, à l’heure actuelle, 
tous les cathéters soient en silicone, il convient de signaler que certaines crèmes à base de 
mupirocine contiennent de l’éthylèneglycol et peuvent endommager les matériels en polyuréthane 
(120). Chez des patients en DP munis de cathéters en polyuréthane, un essai contrôlé randomisé a 
révélé que, en comparaison à un nettoyage au savon et à l’eau, l’application topique d’une solution 
otologique à base de ciprofloxacine à l’orifice de sortie du cathéter réduisait les taux d’infections 
à ce niveau, aussi bien celles provoquées par S. aureus que par les différentes espèces de 
Pseudomonas (121). 

 
D’autres antibactériens ont été testés, souvent avec comme objectif de réduire le risque 

d’infection causée par des bactéries Gram négatives (et, en particulier, par les espèces de 
Pseudomonas). Ces dernières années, ces bactéries sont devenues une cause plus courante 
d’infections de cathéter (122). Un essai contrôlé randomisé a démontré que l’application 
quotidienne d’une crème à base de gentamicine à l’orifice de sortie s’avérait très efficace pour la 
diminution des infections de l’orifice de sortie du cathéter causées par les espèces de 
Pseudomonas. La gentamicine semble également tout aussi efficace que l’application topique de 
mupirocine pour réduire le nombre d’infections de l’orifice de sortie du cathéter à S. aureus (107). 
Néanmoins, en ce qui concerne les taux d’infections de l’orifice de sortie du cathéter, deux études 
prospectives postérieures n’ont montré aucune différence entre l’utilisation topique de crème à 
base de gentamicine et de mupirocine. Cependant, ces études ont effectivement mis en avant un 
taux plus élevé d’infections à germes Gram positifs au sein du groupe de patients qui utilisaient de 
la gentamicine (108, 123). Selon deux études observationnelles, un changement de protocole pour 
l’antibioprophylaxie locale, qui passe de la mupirocine à la gentamicine, est à mettre en lien avec 
une augmentation des infections de l’orifice de sortie provoquées par des Enterobacteriaceae, les 
espèces de Pseudomonas et probablement les mycobactéries non tuberculeuses (124 125). 
L’utilisation topique de gentamicine doit être envisagée comme une alternative à la mupirocine en 
vue de l’application prophylactique à l’orifice de sortie du cathéter. Alterner la mupirocine et la 
gentamicine va de pair avec une augmentation du risque de péritonite fongique en comparaison 
avec l’utilisation exclusive de gentamicine (126). Toutefois, la survenue et les conséquences d’une 
résistance à la gentamicine demeurent incertaines (127). 

D’autres prophylaxies ont été testées. L’étude HONEYPOT a mis en avant que, en plus des 
soins standards apportés à l’orifice de sortie du cathéter, le taux d’infections de cathéter est 
similaire entre des patients choisis au hasard pour se voir administrer une application quotidienne 
et topique d’un miel antibactérien à l’orifice de sortie du cathéter et ceux traités au moyen d’une 
crème à base de mupirocine administrée en intranasal (128). Dans les analyses de sous-groupes, le 
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miel a en fait augmenté les risques d’infection de l’orifice de sortie, des tunnelites ou des 
péritonites chez les patients diabétiques (128). Cependant, il n’y a pas eu de comparaison directe 
entre l’application topique de miel antibactérien et de mupirocine à l’orifice de sortie du cathéter. 
Dans l’étude MP3, les patients choisis au hasard pour se voir administrer une crème Polysporin à 
base de trois antibiotiques ont eu une légère tendance à présenter un taux plus élevé d’infections 
de l’orifice de sortie du cathéter que les patients traités au moyen d’une application topique de 
mupirocine à l’orifice de sortie du cathéter (129). Un essai randomisé de petite envergure a indiqué 
que l’application topique d’une solution saline hypertonique à 3 % est tout aussi efficace que la 
crème topique à base de mupirocine pour la prévention des infections de l’orifice de sortie du 
cathéter (130). Une autre étude a démontré que l’utilisation topique de polyhexaméthylène 
biguanide menait à une incidence plus faible d’infections de l’orifice de sortie du cathéter que la 
povidone iodée (131). Par opposition, dans un autre essai randomisé qui a pris fin après l’analyse 
intermédiaire, l’utilisation topique de polyhexaméthylène biguanide avait une efficacité moindre 
par rapport à l’utilisation de mupirocine (132). L’efficacité d’un spray antimicrobien pour la 
prévention des infections de l’orifice de sortie a été dévoilée dans une étude pilote (133). Tous ces 
résultats doivent être considérés comme préliminaires et une confirmation ultérieure est nécessaire. 
 

AUTRES ASPECTS DES SOINS DE L’ORIFICE DE SORTIE 

• Nous recommandons que l’orifice de sortie soit nettoyé au moins deux fois par semaine et après 
chaque douche (1 C). 
 

Des mesures générales sur les soins de l’orifice de sortie et sur une hygiène des mains 
rigoureuse sont généralement recommandées, mais aucun essai contrôlé randomisé n’a prouvé 
qu’elles permettaient de réduire le taux d’infections de cathéter (134). De manière générale, 
l’orifice de sortie du cathéter doit être nettoyé au moins deux fois par semaine et après chaque 
douche (96, 135). L’immobilisation du cathéter est souvent recommandée, mais il n’existe aucun 
essai clinique pour appuyer cette pratique. Bien qu’une compresse soit généralement utilisée pour 
faire le pansement et ainsi protéger l’orifice de sortie du cathéter, une étude récente a suggéré qu’il 
n’était pas nécessaire de faire le pansement régulièrement (96). Des produits, autres que des 
compresses, ont également été testés. Par exemple, l’utilisation du Blisterfilm (Medtronic, 
Minneapolis, MN, USA), un film adhésif en polyuréthane très perméable à l’oxygène, et du 
Fixomull (BSN Medical, Inc., Charlotte, NC, USA), un pansement adhésif et hypoallergénique 
qui se caractérise par son élasticité, a été rapportée (136, 137).Cependant, leur efficacité pour la 
prévention des infections de l’orifice de sortie du cathéter n’a pas été relevée. Un essai contrôlé 
randomisé a démontré que, en comparaison avec une absence de traitement, un anneau en argent 
fixé sur le cathéter de DP et placé à hauteur de la peau ne réduisait pas l’incidence des infections 
de l’orifice de sortie (138). Bien que les pansements imbibés de chlorhexidine s’avèrent efficaces 
pour la prévention des infections de cathéter dans le cas de cathéters intravasculaires (139), ils 
n’ont pas été évalués correctement en DP. Parmi des patients ne recevant aucune prophylaxie 
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antimicrobienne topique, environ la moitié des orifices de sortie sains ont été colonisés par S. 
aureus (140). Pour ces patients, un traumatisme à l’orifice de sortie du cathéter peut être traité avec 
une  brève antibioprophylaxie per os bien qu’il n’y ait aucun essai clinique pour appuyer 
directement cette approche. Il est courant de protéger convenablement le cathéter et son orifice de 
sortie au moment de prendre un bain ou de faire de la natation. Cependant, aucune donnée n’a été 
publiée dans ce domaine. 
 

AUTRES APPROCHES ANTIMICROBIENNES 

• Nous suggérons le dépistage du portage nasal de S. aureus avant l’insertion du cathéter de DP 
(2D). 

• Si le portage nasal de S. aureus est dépisté chez des patients en DP, nous suggérons un traitement 
s’appuyant sur l’application nasale et topique de mupirocine (1 B). 
 

Le portage nasal de S. aureus est souvent considéré comme un facteur de risque important des 
infections du cathéter. Bien qu’il n’y ait aucune bonne étude randomisée pour appuyer le dépistage 
régulier du portage nasal de S. aureus chez des patients en DP, l’efficacité d’une 
antibioprophylaxie intranasale pour le traitement d’un portage nasal de S. aureus a été testée dans 
plusieurs études prospectives. Un essai contrôlé randomisé a montré que l’administration 
intranasale de mupirocine était plus efficace qu’une crème à base de néomycine en application 
nasale pour l’élimination de la colonisation nasale de S. aureus. Toutefois, l’incidence d’infections 
du cathéter était très faible dans cette étude (141). Une étude prospective a montré que 
l’administration intranasale de mupirocine réduisait les infections de l’orifice de sortie à S. aureus, 
mais pas les tunnelites (142). Dans une autre étude contrôlée randomisée de petite envergure, parmi 
des personnes choisies au hasard pour se voir administrer en intranasal une crème à base de fusidate 
de sodium, S. aureus avait tendance à moins se développer depuis l’orifice de sortie du cathéter 
(143). Cependant, il est important de noter que ces études soutiennent uniquement l’éradication 
d’un portage nasal de S. aureus lorsque celui-ci est confirmé : l’avantage d’un dépistage régulier, 
tout comme le besoin de répéter le dépistage après l’éradication, mérite une étude plus approfondie. 

Un essai contrôlé randomisé qui comparait une antibiothérapie périodique per os de rifampicine 
(5 jours tous les 3 mois) à une absence de traitement a démontré des diminutions significatives 
dans le taux d’infections de cathéter avec la rifampicine (144). Dans un autre essai contrôlé 
randomisé incluant de jeunes patients en DP porteurs nasal du S. aureus, un traitement isolé à base 
de rifampicine per os et d’une crème à base de bacitracine en application nasale ont également 
mené à la diminution des infections de cathéter (145). Selon une autre étude, l’administration per 
os périodique de rifampicine et l’utilisation quotidienne topique de mupirocine à l’orifice de sortie 
sont toutes les deux efficaces dans la diminution des infections de cathéter à S. aureus (107). 
Cependant, des effets indésirables du traitement à la rifampicine étaient fréquents (107). Des 
interactions avec d’autres substances et une résistance à la rifampicine représentent également une 
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réelle préoccupation (146). L’utilisation régulière de rifampicine per os n’est donc pas 
recommandée à des fins prophylactiques. 

D’autres antibiotiques per os ont également été testés. Dans une étude contrôlée randomisée de 
petite envergure, en comparaison avec une absence de traitement, l’utilisation per os d’ofloxacine 
ne diminuait pas l’incidence de cultures positives pour S. aureus au niveau de l’orifice de sortie 
du cathéter (143). Deux essais contrôlés randomisés ont comparé une antibioprophylaxie fondée 
sur l’administration per os de cotrimoxazole (147) ou de céfalexine (148) mais aucune n’a évalué 
l’infection liée au cathéter. L’utilisation d’un vaccin pour lutter contre les staphylocoques a été 
testée dans un essai contrôlé multicentrique contre placebo (149). Cet essai n’a mis en avant aucune 
différence dans les taux d’infections du cathéter ou de péritonites entre le groupe où le vaccin a 
été administré et le groupe témoin. 
 

AUTRES FACTEURS DE RISQUE MODIFIABLES 

Un mauvais équilibre glycémique est  un facteur de risque important pour les infections de cathéter 
(150). Cela tient du bon sens clinique que de veiller à ce que les patients diabétiques en DP aient 
un équilibre glycémique satisfaisant. Selon une étude, les patients admis en DP présentent des taux 
d’infections plus élevés lorsque la DP se réalise dans une région fortement polluée et que les 
patients sont exposés aux particules environnementales (151). Il semble logique de conseiller aux 
patients de réaliser leur DP ainsi que les soins de l’orifice de sortie du cathéter dans un 
environnement sain. 
 

AMÉLIORATION CONTINUE DE LA QUALITÉ 
Il existe une différence importante entre les unités de DP en ce qui concerne l’adhésion aux 
recommandations, ce qui pourrait expliquer le développement d’infections de cathéter et de 
péritonites (152). Un programme d’amélioration continue de la qualité (ACQ) a été proposé afin 
de réduire les infections contractées par des patients en DP (18 153). L’équipe veillant à l’ACQ, 
généralement composée de néphrologues, infirmières, assistants sociaux et diététiciens, doit se 
retrouver régulièrement pour étudier toutes les infections en DP et pour identifier les origines de 
chaque épisode. Si un profil d’infections apparaît, l’équipe doit entreprendre des recherches et 
planifier des interventions pour résoudre le problème. Des données observationnelles suggèrent 
que les programmes d’ACQ permettent de réduire les taux de péritonites et d’améliorer la survie 
de la technique (17 153–155). Toutefois, aucune de ces études n’a utilisé l’infection de cathéter 
comme indicateur. 
 

 

PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS DE CATHÉTER 



13 

Les infections de l’orifice de sortie du cathéter et les tunnelites peuvent être causées par une 
variété de microorganismes. Les germes pathogènes les plus sérieux et les plus courants retrouvés 
à l’orifice de sortie du cathéter sont S. aureus et P. aeruginosa puisqu’ils sont très souvent 
responsables de péritonites. De telles infections doivent être traitées vigoureusement (156–174). 
Les espèces de staphylocoques à coagulase négative et autres bactéries (diphtéroïdes, 
streptocoques, mycobactéries non tuberculeuses et champignons) peuvent également être 
responsables d’infections. 
 

PRÉSENTATION CLINIQUE ET ÉVALUATION 

Comme mentionné ci-dessus, les infections de l’orifice de sortie sont diagnostiquées par la 
présence d’un écoulement purulent, avec ou sans érythème de la peau au niveau de l’interface 
cathéter-épiderme. La tunnelite se présente habituellement sous la forme d’un érythème, d’un 
œdème, d’une induration ou d’une gêne douloureuse au niveau du trajet sous-cutané, et se 
développe habituellement de façon concomitante à une infection de l’orifice de sortie du cathéter. 
Un érythème au sitede sortie du cathéter sans écoulement purulent constitue souvent un symptôme 
précoce d’une infection de l’orifice de sortie, mais peut également être une réaction de la peau (par 
exemple, à la suite d’une mise en place récente d’un cathéter ou d’un traumatisme au niveau du 
cathéter). En revanche, une culture positive sans érythème et écoulement est probablement 
synonyme de colonisation, mais pas d’infection. Le système d’évaluation décrit dans le Tableau 2 
est souvent recommandé pour le suivi de l’orifice de sortie du cathéter (175). Cependant, ce 
système a été développé par des pédiatres et n’a pas été formellement validé pour des patients 
adultes. 

En réalité, certains patients présentant uniquement des symptômes cliniques d’infections de 
l’orifice de sortie du cathéter souffrent d’une tunnelite et d’une infection du manchon interne 
latentes, lesquelles sont visibles grâce à une échographie (15, 176-178). Qui plus est, une tunnelite 
latente est souvent signe d’un futur retrait du cathéter (177). Des indications éventuelles pour 
l’examen échographique du tunnel de cathéter sont résumées dans le Tableau 3. Cependant, peu 
de données abordent la façon dont le traitement doit être adapté en fonction des résultats de 
l’échographie.  
 

RECHERCHES MICROBIOLOGIQUES 

De nombreux germes peuvent être à l’origine des infections de l’orifice de sortie du cathéter et 
des tunnelites, à savoir les microorganismes appartenant à la flore naturelle de la peau tels que les 
corynébactéries (6,19). Un examen microbiologique doit, de préférence,comprendre une 
microscopie des cultures sur milieu aérobie et anaérobie. La coloration de Gram de l’écoulement 
récolté à l’orifice de sortie et les résultats microbiologiques des cultures peuvent ne pas être 
disponibles dans l’immédiat, mais peuvent donner des indications sur le traitement à venir. Les 
cultures doivent être amenées au laboratoire dans des matériels de transport qui permettent la 
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survie des bactéries anaérobies. Afin de déterminer l’antibiothérapie, il est important de tester la 
sensibilité des bactéries.  
 
 

TABLEAU 2 
Système d’évaluation de l’orifice de sortie 

 0 point 1 point 2 points 
Oedème local 
Croûte 
Rougeur 
Douleur 
Écoulement 

non 
non 
non 
non 
non 

< 0.5 cm 
< 0.5 cm 
< 0.5 cm 
légère 
séreux 

> 0,5 cmb 
> 0,5 cm 
> 0,5 cm 
sévère 
purulent 

aModifié à partir de Schaefer F et al. (175). 
bou implique le tunnel. 
 
 

TABLEAU 3 
Indications éventuelles pour l’examen échographique du tunnel de cathéter 

• Évaluation initiale d’une tunnelite soupçonnée(par exemple, un  œdème au niveau du tunnel 
sans érythème ou rigidité).  
• Évaluation initiale d’une infection de l’orifice de sortie du cathéter sans symptôme clinique ou 
sans l’implication du tunnel (en particulier, si elle est causée par S. aureus) (15,81, 177). 
• Suivi de l’infection de l’orifice de sortie du cathéter et de la tunnelite après traitement 
antibiotique (168 172). 
• Péritonites récidivantes (178). 

 

 

 

 

 

SOINS DE L’ORIFICE DE SORTIE DU CATHÉTER 

• Nous recommandons que l‘orifice de sortie du cathéter soit nettoyé au moins une fois par jour en 
cas d’infection (1 C). 
 

Lors d’une infection du cathéter, il est logique de continuer les soins habituels de l’orifice de 
sortie du cathéter. D’ailleurs, le comité suggère que l’orifice de sortie du cathéter soit nettoyé au 
moins une fois par jour en cas d’infection à ce niveau. En cas de bourgeon sans écoulement 
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purulent ou gêne douloureuse, il est probablement suffisant de renforcer les soins à l’orifice de 
sortie ou d’y appliquer une crème antibiotique. Cependant, il n’existe pas d’essai publié sur 
l’efficacité du renforcement des soins pour le traitement (et non pour la prévention) des infections 
visibles du cathéter. Les antibactériens topiques testés pour la prévention des infections du cathéter 
sont repris dans le Tableau 1. Toutefois, il existe peu de données relatives à l’efficacité des 
antibactériens pour le traitement d’infections actives de cathéter. Une étude récente a indiqué 
qu’une solution topique à base d’ofloxacine est efficace en tant que traitement adjuvant aux 
antibiotiques systémiques en vue de traiter les infections de l’orifice de sortie du cathéter et les 
tunnelites persistantes (179). L’utilisation supplémentaire d’une crème topique à base de 
gentamicine n’aide pas à éradiquer l’infection de l’orifice de sortie du cathéter à Pseudomonas 
(180). De l’acide acétique (vinaigre) a été utilisé comme antiseptique et a été recommandé pour le 
traitement d’infections de plaie provoquées par Pseudomonas (181). Néanmoins, les expériences 
menées sur l’efficacité de l’acide acétique pour le traitement d’infections de l’orifice de sortie chez 
des patients en DP sont limitées. 
 

TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE EMPIRIQUE 

• Nous recommandons une antibiothérapie empirique per os pour les infections de l’orifice de 
sortie du cathéter avec une couverture de S. aureus adéquate, telle qu’une pénicilline résistant aux 
pénicillinases (par exemple, une dicloxacilline ou une flucloxacilline) ou une céphalosporine de 
première génération, sauf si le patient a déjà eu des antécédents d’infection ou de colonisation par 
S. aureus résistant à la méthicilline (MRSA) ou par une espèce de Pseudomonas. Dans le cas d’une 
infection à MRSA, les patients doivent recevoir un traitement à base de glycopeptide ou de 
clindamycine tandis que, pour des infections à Pseudomonas, un antibiotique anti-Pseudomonas 
est recommandé (1 C). 
 

L’antibiothérapie per os est pratique et son efficacité a été démontrée par de nombreuses 
expériences cliniques. L’antibiothérapie empirique doit d’abord couvrir S. aureus. Si le patient a 
des antécédents d’infections de l’orifice de sortie du cathéter à P. aeruginosa, l’antibiothérapie 
empirique doit comprendre un antibiotique qui va couvrir ce germe. La coloration de Gram de 
l’écoulement relevé à l’orifice de sortie du cathéter peut donner des indications pour le choix de 
l’antibiothérapie à venir. Des recommandations relatives au dosage des antibiotiques per os utilisés 
fréquemment sont reprises dans le Tableau 4 (86, 144, 145, 165, 182-195). La présence d’un 
bourgeon à l’orifice de sortie, sans autres symptômes cliniques d’infection, ne constitue pas une 
indication pour un traitement antibiotique. Bien qu’une prophylaxie antifongique (par exemple, de 
la nystatine per os) soit recommandée pour la prévention de péritonite fongique secondaire pendant 
le traitement antibiotique d’une péritonite, il n’existe aucune étude qui soutient directement 
l’utilisation d’une prophylaxie antifongique pendant le traitement d’infections de cathéter. 
Cependant, un essai contrôlé randomisé a effectivement démontré que le risque de péritonite 
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fongique diminuait grâce à l’administration de nystatine chaque fois que des antibiotiques étaient 
prescrits (196). 
 

MODIFICATION DU TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE 

Les germes Gram positifs doivent être traités avec une pénicilline résistant à la pénicillinase 
(ou à large spectre) ou avec une céphalosporine de première génération. Pour éviter toute 
exposition inutile, la vancomycine doit être évitée dans le cas du traitement journalier d’infections 
de l’orifice de sortie ou de tunnelites, mais sera nécessaire dans le cas d’infections à MRSA. La 
sulfaméthoxazole-triméthoprime, le linézolide, la daptomycine, la clindamycine, la doxycycline et 
la minocycline constituent des alternatives à la vancomycine pour le traitement d’infections à 
MRSA. Dans le cas d’infections graves de l’orifice de sortie à S. aureus ou d’infections mettant 
du temps à guérir, la rifampicine a été recommandée comme traitement adjuvant, bien qu’il 
n’existe aucune étude prospective pour appuyer cette pratique. La rifampicine ne doit jamais être 
administrée en monothérapie. Des interactions éventuelles avec d’autres traitements concurrents 
(par exemple, des agents antihypertenseurs) doivent également être prises en compte lors d’un 
traitement à base de rifampicine. 

Les infections de l’orifice de sortie à Pseudomonas sont particulièrement difficiles à traiter et 
nécessitent souvent des antibiothérapies prolongées composées de deux antibiotiques. Les 
fluoroquinolones per os sont recommandées comme substances de premier choix, mais une 
résistance peut vite se développer lorsque les fluoroquinolones sont utilisées en monothérapie. Si 
les quinolones sont données simultanément avec du sévélamer, des cations polyvalents (par 
exemple, des préparations à base de calcium, de fer ou de zinc), du sucralfate, des antiacides à base 
de sels d’aluminium et de magnésium, ou du lait, une chélation et une absorption réduite des 
quinolones peuvent avoir lieu. Les quinolones ne doivent donc pas être administrées en même 
temps que d’autres substances. On administrera d’abord les quinolones et on attendra au moins 
deux heures avant d’administrer une autre substance. Pour des patients diabétiques plus âgés, la 
tendinite achilléenne est une complication peu courante bien que connue lors du traitement à base 
de fluoroquinolones. Si la guérison de l’infection est lente ou si une infection récurrente de l’orifice 
de sortie à Pseudomonas est constatée, une seconde substance anti-Pseudomonas, telle qu’un 
aminoside ou une ceftazidime par voie intrapéritonéale (IP), doit être ajoutée au traitement. De 
manière générale, la tobramycine et l’amikacine sont plus efficaces que la gentamicine sur les 
espèces de Pseudomonas. Ces dernières années, les infections de cathéter causées par 
Burkholderia cepacia (197, 198) et par les mycobactéries non tuberculeuses (199, 200) sont de 
plus en plus rapportées et leur traitement doit être individualisé. 
 

TABLEAU 4 
Antibiotiques per os utilisés pour les infections de cathéter 

Amoxicilline  
 

250–500 mg b.i.d. (182) 
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Amoxicilline/clavulanate  
 
Céfalexine 
 
Ciprofloxacine 
 
Clarithromycine 
 
Clindamycine  
 
Cloxacilline/flucloxacilline 
 
Érythromycine 
 
Fluconazole  
 
 
Lévofloxacine 
 
Linézolide 
 
Métronidazole  
 
Moxifloxacine 
 
Rifampicine 
 
 
Triméthoprime/sulfaméthoxazole  

875 mg/125 mg b.id. (183) 
 
500 mg b.i.d.à t.i.d. (86) 
 
250 mg b.i. d. (164) ou 500 mg/jour (184) 
 
500 mg dose de charge, puis 250 mg b.i.d. 
(165) 
300–450 mg t.i.d. (185) 
 
500 mg q. i. d. (186) 
 
250 mg q. i. d. (187) 
 
oral 200 mg dose de charge, puis 50 –
100 mg/jour (188) 
 
300 mg/jour (189) 
 
300–450 mg b.i.d. (190–192) 
 
400 mg t.i.d. (193) 
 
400 mg/jour (194) 
 
450 mg/jour pour un poids<50 kg, 
600 mg/jour pour un poids ≥50 kg (144,145) 
 
80 mg/400 mg/jour (8) à 160 mg/800 mg b.i. d. 
(195) 

b.i.d.= deux fois par jour 
t.i.d.= trois fois par jour 
q.i.d = quatre fois par jour 
 

 

CONTRÔLE ET DURÉE DE L’ANTIBIOTHÉRAPIE 

• À l’exception faite des infections à Pseudomonas, nous recommandons que l’infection de 
l’orifice de sortie du cathéter soit traitée au moyen d’antibiotiques efficaces pendant au moins deux 
semaines (1 C). 
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• Nous recommandons que l’infection de l’orifice de sortie du cathéter à Pseudomonas et la 
tunnelite soient traitées au moyen d’antibiotiques efficaces pendant au moins trois semaines (1 C). 
 

Il est nécessaire de suivre l’évolution des patients et d’examiner le tunnel et l’orifice de sortie 
du cathéter pour déterminer la réponse clinique au traitement. Le recours aux photos (prises, par 
exemple, grâce à un téléphone portable) augmente de manière croissante et peut s’avérer utile pour 
une surveillance continue. L’antibiothérapie doit être poursuivie jusqu’à ce que l’orifice de sortie 
présente un aspect normal. Dans le cas d’infections de l’orifice de sortie du cathéter, 
l’antibiothérapie doit être poursuivie pendant au moins deux semaines. Cependant, un traitement 
de trois semaines est recommandé si la tunnelite ou l’infection de l’orifice de sortie est provoquée 
par une espèce de Pseudomonas. Un suivi attentif est nécessaire pour déterminer quelle va être la 
réponse au traitement et pour savoir si l’infection récidive. Il a été recommandé de réaliser un 
nouveau prélèvement au niveau de la plaie pour mise en culture des bactéries une à deux semaines 
après la fin du traitement antibiotique (9), mais il n’existe aucun essai clinique à ce sujet. 

Une échographie du tunnel du cathéter a été recommandée pour évaluer la réponse clinique à 
l’antibiothérapie et peut être utilisée pour déterminer s’il est nécessaire de passer à une intervention 
chirurgicale (Tableau 3). Une étude non contrôlée a conclu que, parmi des patients présentant un 
diagnostic clinique d’infection de l’orifice de sortie du cathéter, l’échographie de cet orifice  
réalisée à la fin de l’antibiothérapie avait une valeur pronostique (168). 

Dans cette étude, l’observation à la fin de l’antibiothérapie d’une zone de sonoluminescence 
autour du manchon externe d’une épaisseur supérieure à un millimètre ainsi que l’implication du 
manchon proximal allaient de pair avec des résultats cliniques peu concluants (168). Dans une 
autre étude non contrôlée, des patients souffrant d’une tunnelite provoquée par S. aureus et d’un 
déclin significatif de la plage hypoéchogène autour du manchon et ce, même après deux semaines 
d’antibiothérapie, n’ont pas dû subir l’ablation de leur cathéter, tandis qu’aucun déclin significatif 
n’a été observé chez des patients qui ont plus tard perdu leur cathéter (172).  
 

ABLATION DU CATHÉTER ET RÉINSERTION 

• Pour des patients en DP souffrant d’une infection de l’orifice de sortie du cathéter ou d’une 
tunnelite réfractaires, sans qu’il n’y ait de péritonite, nous recommandons l’ablation du cathéter de 
dialyse et sa réinsertion avec un nouvel orifice de sortie ainsi qu’une couverture antibiotique. Une 
infection réfractaire se définit par l’incapacité des antibiotiques à faire effet après trois semaines 
(1 C). 

• Nous suggérons l’ablation du cathéter de dialyse pour des patients en DP souffrant d’infections 
de l’orifice de sortie qui évoluent vers une péritonite ou qui ont lieu en même temps qu’une 
péritonite(2 C). 

• Pour des patients qui ont subi une ablation du cathéter de dialyse en raison d’une infection de 
l’orifice de sortie du cathéter ou d’une tunnelite en plus d’une péritonite, nous suggérons que la 
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réinsertion d’un cathéter de DP soit réalisée au moins deux semaines après l’ablation du cathéter 
précédent et après la guérison complète des symptômes de l’infection et de la péritonite(2D). 
 

Les indications pour retirer le cathéter en cas d’infections sont résumées dans le Tableau 5. Des 
patients souffrant d’infections de l’orifice de sortie qui évoluent vers une péritonite ou qui ont lieu 
en même temps que celle-ci se voient généralement retirer leur cathéter. Lors d’infections de 
cathéter (c’est-à-dire, en l’absence de péritonite), l’ablation du cathéter doit également être 
envisagée si une antibiothérapie prolongée et adéquate (par exemple, un traitement de plus de trois 
semaines) ne permet pas la guérison de l’infection. 

Pour des patients souffrant d’une infection de l’orifice de sortie du cathéter ou d’une tunnelite 
en plus d’une péritonite, l’ablation du cathéter de DP doit être suivie d’un transfert temporaire en 
hémodialyse. Aucune réinsertion du cathéter de DP ne doit être tentée dans les deux semaines 
suivant l’ablation du cathéter et tant que l’infection et la péritonite ne soient guéries. Toutefois, 
dans le cas d’infections de cathéter, quelques études observationnelles ont mis en avant l’efficacité 
de l’ablation du cathéter de dialyse et sa réinsertion avec un nouvel orifice de sortie ainsi que 
l’efficacité d’une couverture antibiotique pour l’éradication des infections (169–
 171, 174, 201, 202). Cependant, il n’existe pas d’essai contrôlé dans ce domaine. 
 

AUTRES INTERVENTIONS SUR CATHÉTER 

En plus de l’ablation du cathéter, plusieurs interventions ont été testées pour le traitement 
d’infections chroniques ou réfractaires du cathéter. Quelques études observationnelles ont montré 
que, dans le cas de tunnelites persistantes, le rasage du manchon est une alternative envisageable 
au remplacement du cathéter (173, 203, 204). La technique d’extériorisation, avec ou sans 
résection en bloc de la peau et des tissus autour du manchon périphérique, a été recommandée, 
mais est associée à un risque majeur de péritonite (203–207). En revanche, des données 
observationnelles suggèrent que la réinsertion partielle du cathéter (200) et les procédures de 
déviation du cathéter avec création d’un nouveau site de sortie (208–213) peuvent être envisagées 
pour le sauvetage du cathéter. Cette dernière technique a été largement rapportée comme une 
alternative à l’ablation du cathéter en cas infections de l’orifice de sortie ou de tunnelites 
réfractaires, bien qu’aucun essai contrôlé randomisé n’ait été mené à terme. Des méthodes précises 
pour cette technique ont été détaillées précédemment (205, 210, 213, 214). 
 
 

TABLEAU 5 
Indications éventuelles pour l’ablation du cathéter lors d’infections de cathéter 

• Infections de cathéter simultanées à des épisodes de péritonites 
• Infections de cathéter qui entrainent des épisodes de péritonites  
• Infections de cathéter réfractaires* 
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* Définies comme un échec de guérison après trois semaines d’antibiothérapie efficace : la 
réinsertion simultanée d’un nouveau cathéter peut être envisagée. 
 

FUTURES RECHERCHES 

Des essais cliniques sont nécessaires en ce qui concerne la prévention primaire et secondaire 
des infections du cathéter. Plus particulièrement, il faut encore définir la meilleure façon de réaliser 
les soins de l’orifice de sortie du cathéter ainsi que les composantes essentielles d’un bon 
programme de formation des patients. Davantage d’études sont également nécessaires en vue 
d’évaluer l’efficacité et la sûreté de certains schémas thérapeutiques et de déterminer une durée de 
traitement idéale. La biologie et la prise en charge du biofilm de cathéter constituent un autre 
domaine de recherches à explorer. 
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