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Résumé

Les complications liées à l’infection chez les patients en 
dialyse péritonéale (DP) sont importantes. Notre objectif 
était d’évaluer le type d’infections d’orifice de sortie (ESI) 
et l’évolution naturelle chez une cohorte de patients admis 
en DP ces dix dernières années au sein de notre service.

Les données du registre des événements ESI (n = 126, 
chez 74 patients) ont été récupérées. Les protocoles 
ESI ont suivi les directives internationales standard. Un 
contrôle qualité systématique est effectué. Le suivi médian 
était de 29,1 mois (14,0 à 47,4). Dans cette population, 
les résultats défavorables du taux de tunellites (TI) et du 
taux de péritonite étaient respectivement de 0,12 et 0,13 
patient / an. Le sexe masculin (0,048), l’âge (0,007) et 
l’agent Staphylococcus aureus (0,006) étaient prédictifs de 
l’IT, l’IT là où  la mise obligée en DP et des taux faibles 
d’albumine étaient des facteurs prédictifs de la péritonite.   
Après avoir groupé les ESI en fonction de la date 
d’apparition de l’infection (groupe 1: 2008 à 2012, groupe 
2: 2013 à 2017 et groupe 3: 2018), une augmentation 
substantielle de l’IT en 2018 était évidente (p <0,001 
lorsque le groupe de comparaison 3 vs 1 et 0,005 en 
comparant les groupes 2 et 3).

Lorsque l’ESI survient en même temps que l’IT, le 
taux d’echec de guérison est de 65%. On observe 50 % 
d’abandons  en cas d’ESI sans péritonite, contre 86% des 
patients ayant une péritonite (p <0,001). Le Staphylococcus 
aureus est le microorganisme le plus souvent responsable 
de l’échec de la guérison (P = 0,002) et de l’abandon de la 
technique (P = 0,01).

En dépit de nombreux efforts visant à réduire les ESI, un 
audit régulier a quand même mis en avant le besoin de réviser 
les protocoles en vue d’éviter des résultats défavorables. 
Une formation ciblée des patients est obligatoire, mais les 
protocoles prophylactiques et antibiotiques devraient être 
améliorés.

Le Bulletin de la Dialyse à Domicile

Mots clés : dialyse péritonéale, infections de l’orifice de 
sortie, résultats  
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Summary

Infection-related complications in patients on peritoneal 
dialysis (PD) is a leading complication. 
Our aim was to evaluate the type and natural course of Exit 
site infection (ESI ) events in a cohort of PD treated in last 
decade of our PD program. 

Our hospital database of ESI events (n=126, in 74 
patients) were retrieved. ESI protocols followed standard 
international guidelines. A systematic quality control is 
performed.

The median follow-up was 29.1 (14.0-47.4) months. In this 
population the adverse outcomes of tunnel infection (TI) 
rate and peritonitis rate was 0.12 and 0.13 patient/year, 
respectively. 
Male sex (0.048), older age (0.007) and Staphylococcus 
aureus (SA) agent (0.006) were predictive of TI while non-
optional PD and lower levels of albumin were predictive of 
peritonitis.  

After grouping the ESI events according to the date of the 
occurrence of infection (group 1: 2008 to 2012, group 2: 
2013 to 2017 and group 3: 2018) a substantial increase of TI 
in 2018 was evident (P <0.001 when comparing group 3 vs 
1 and 0.005 when comparing group 2 and 3).

When ESI occurs simultaneous with TI, the probability of 
not reaching cure is 65%. Drop-out occurred in 50% of ESI 
without peritonitis vs 86% with peritonitis (P <0.001). SA is 
the microorganism most implicated in the failure to heal (P 
0.002) and drop-out (P 0.010).

In spite of a number of efforts to reduce ESI, a regular 
audit still point to the need for protocols review in order 
to avoid adverse outcomes. Focused training of patients is 
mandatory but also prophylaxis and antibiotic protocols 
deserve improvement.

Keywords : peritoneal dialysis, exist side infections, 
outcomes
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INTRODUCTION 

Chez des patients pris en dialyse péritonéale (DP), les 
complications liées aux infections sont importantes 
et, malgré des avancées techniques majeures ainsi que 
l’expérience acquise, elles constituent encore une des  
causes principales d’abandon de la technique et du 
transfert en hémodialyse.

 Les infections de cathéter englobent à la fois les infections 
de l’orifice de sortie du cathéter et les tunnelites. 
Ces deux infections peuvent survenir séparément ou 
simultanément. Une infection de l’orifice de sortie du 
cathéter se définit par la présence d’un écoulement 
purulent, avec ou sans érythème de la peau au niveau 
de l’interface cathéter-épiderme [1,2].  La tunnélite est 
définie par la présence d’une inflammation le long du 
trajet du cathéter ou la mise en évidence échographique 
d’une collection le long de ce trajet.  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. Elle se développe 
habituellement de façon concomitante à une infection de 
l’orifice de sortie du cathéter, mais elle peut également 
se développer indépendamment [3]. Les infections de 
l’orifice de sortie provoquées par Staphylococcus aureus 
ou par Pseudomonas aeruginosa vont souvent de pair 
avec des tunnelites [4].

MÉTHODES

Des données de notre hôpital portant sur les incidences 
d’infections de l’orifice de sortie ont été récupérées pour 
une période allant de janvier 2008 à décembre 2018 et 
concernent des patients ayant fait l’objet d’une dialyse 
péritonéale continue ambulatoire (DPCA) ou d’une 
dialyse péritonéale automatisée (DPA). Ces données 
incluent les variables épidémiologiques, les modalités, 
les agents microbiologiques et les résultats. Durant cette 
période, un total de 126 infections a eu lieu chez les 74 
patients représentant la population étudiée. 

L’orifice de sortie du cathéter a été réalisé par 
l’extériorisation du cathéter « enfoui », inséré selon la 
technique de Moncrief-Popovich. Les protocoles en 
matière d’infections de l’orifice de sortie suivent des 
normes internationales standards. En cas d’infections de 
l’orifice de sortie et de tunnelites, la survie de la thérapie 
par l’extrusion du manchon superficiel et le rasage a été 
réalisée en respectant les critères cliniques. 
 
L’attention a été portée sur le contrôle-qualité (en 
analysant les taux d’infections et en identifiant les 

agents microbiologiques les plus courants ainsi que 
leurs sensibilités aux antimicrobiens) et les résultats. 
Un modèle de régression logistique multivariée a été 
utilisé pour déterminer les facteurs de risque notables 
des conséquences indésirables des infections de l’orifice 
de sortie, à savoir la tunnelite, la péritonite et l’abandon 
de la technique.

RÉSULTATS

Épisodes d’infections de l’orifice de sortie et 
caractéristiques de la population

Parmi les 126 épisodes d’infection de l’orifice du 
cathéter, 98 épisodes sont survenus de manière 
indépendante, tandis que 28 épisodes se sont développés 
en même temps que des péritonites. Ces épisodes ont eu 
lieu chez 74 patients qui ont été suivis pendant 79,342 
patient-jours et la durée moyenne depuis le début de la 
DP jusqu’à l’apparition du premier épisode était de 281 
jours (8-1990). Chez la population étudiée, les taux de 
tunnelites et de péritonites provoquées par les infections 
de l’orifice de sortie étaient, respectivement, de 0,12 
et 0,13 patients-années. Chez 15 patients (20 %), une 
infection de l’orifice de sortie se développait dans les 
30 premiers jours, et seulement deux patients ont eu une 
tunnelite en même temps. La majorité de ces infections 
précoces est survenue chez des patients en DPCA, la 
modalité préférée en début de technique au sein de notre 
service de DP. Aucune caractéristique, en lien avec le 
patient ou l’infection, n’avait de signification statistique 
au moment de comparer les infections de l’orifice de 
sortie précoces et tardives.
Le taux moyen d’épisodes d’infections de l’orifice 
de sortie par patient était de 1,8 (fourchette allant de 
1 à 6 épisodes), 45,7 % des patients ont ont présenté 
une infection de l’orifice de sortie, 40 % ont eu deux 
épisodes, 8,6 % en ont eu 3 et 5,7 % ont présenté plus 
de 3 épisodes. 

L’âge moyen de la population étudiée était de 54 ans 
(entre 38 et 64 ans) et la plupart des patients étaient 
de sexe masculin (54 %, soit n = 40). La majorité des 
patients étaient en DPCA (59 %).
La plupart des patients souffraient d’hypertension (92 
%). Cependant, seulement 19 % des patients présentaient 
un diabète sucré. Les autres caractéristiques de la 
population sont détaillées dans le Tableau 1.
  

Microorganismes identifiés dans les infections de 
l’orifice de sortie

Les organismes isolés les plus courants (tableau II)
étaient les Gram positifs (n = 81), parmi lesquels 
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le Staphylococcus aureus (n = 43), les espèces de 
Corynebacterium (n = 27), d’autres espèces de 
Staphylocoques (n = 6), l’Enterococcus faecalis (n 
= 3) et des espèces de Streptocoques (n = 2) ont été 
identifiés. Des Gram négatifs ont été identifiés dans 
36 cas, parmi lesquels le Pseudomonas aeruginosa 
(n = 15), le Proteus mirabilis (n = 13), le Serratia 
marcescens (n = 4), l’E. coli (n = 3) et le Haemophilus 
parainfluenzae (n = 1). Dans 4 cas, les infections de 
l’orifice de sortie étaient provoquées à la fois par des 
Gram positifs et négatifs. Un champignon a été identifié 
dans deux cas et le microorganisme n’a pas été identifié 
dans 11 cas. Dans seulement 60 % des infections de 
l’orifice de sortie, les microorganismes comportaient des 
sensibilités multiples, tandis que, dans les autres cas, les 
microorganismes présentaient au moins une résistance 
antimicrobienne. De tous les Staphylococcus aureus 
identifiés, 4 d’entre eux uniquement étaient résistants à 
la méthicilline (MRSA). Deux types de Pseudomonas 
isolés présentaient des bêta-lactamases à spectre étendu 
(BLSE) et un type produisait du carbapénémases de 
type KPC. Dans tous les cas, l’antibiothérapie durait au 
moins deux semaines. 

Résultats
  
Presque 48 % des épisodes d’infections de l’orifice 
de sortie (n = 60) ont été soignés, tandis qu’un échec 
de guérison a été observé pour 26 % des épisodes (n 
=33). Les 26 % restant (n = 33) étaient responsables de 
l’abandon de la technique. Lorsque le tunnel du cathéter 
était impliqué, l’abandon de la technique atteignait les 
60 %. Le rasage du manchon externe a été pratiqué dans 
24 épisodes réfractaires d’infections, mais 12 épisodes 
(50 %) se sont quand même conclus sur un retrait du 
cathéter.  Les évolutions sont dans le tableau III.
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Caractéristiques N % Comorbidités N %

Âge moyen (EI) 54 
(38-64)

Fumeurs 5 7

Femmes 34 46 Maladie pulmo-
naire chronique

13 18

Hommes 40 54 Hypertension 68 92

Cardiopathie 24 32

Fonction rénale 
résiduelle

44 59 Dyslipidémie 59 80

DPCA 40 54 Maladie vasculaire 
périphérique 

6 8

DPA 34 46 Maladie cérébro-
vasculaire

8 11

Diabète sucré 14 19

Causes de l’IRT Insulinothérapie 12 86

Inconnues 22 30 Séropositifs 4 5

Glomérulonéph-
rite chronique 

16 22 Positifs au VHC 2 3

Néphropathie di-
abétique

11 15 Hernie abdominale 9 12

Néphropathie de 
reflux

9 12 Exposition à la 
corticothérapie

15 20

Reins polykys-
tiques

8 11

Maladie réno-
vasculaire

2 3

Autres 6 7

Tableau I : Caractéristiques et comorbidités chez des patients souf-
frant d’infections de l’orifice de sortie du cathéter

N  = 130 Avec 
sensibilités 
multiples
(n = 76)

Gram 
positifs

Staphylococcus aureus 43 39 
(4 MRSA)

Espèces de Corynebac-
terium

27 12

Autres espèces de 
Staphylocoques (S. à 
coagulase negative, S. 
lugdunensis, S. epider-
midis)

6 4

Enterococcus faecalis 3 0

Espèces de Strepto-
coques (pyogenes, 
viridans)

2 1

Gram 
négatifs

Pseudomonas aerugi-
nosa

15 11 
(2 BLSE, 
1 KPC)

Proteus mirabilis 13 6

Serratia marcescens 4 2

Escherichia coli 3 1

Haemophilus parain-
fluenzae

1 0

C h a m p i -
gnon

Candida albicans 2

Non-
identifié

11

Infections 
provoquées 
par de 
multiples 
microorga-
nismes

Proteus mirabilis + 
enterococcus faecalis

0

Proteus mirabilis + 
Espèces de Corynebac-
terium

0

Espèces de Corynebac-
terium + Streptococcus 
pyogenes

0

Espèces de Corynebac-
terium + Enterococcus 
faecalis

0

Tableau II : Microorganismes identifiés dans les infections de l’orifi-
ce de sortie



130

en comparant les groupes 2 et 3) (tableau V). Il n’y avait 
aucune 
différence significative des caractéristiques des patients 

des 3 groupes et aucune cause n’a été identifiée pour ces 
évènements.
Lorsque des infections de l’orifice de sortie et des 
tunnelites surviennent en même temps, le taux d’échecs 
de guérison est de 65 %. Lors d’infections de l’orifice de 
sortie sans péritonite, 50 % d’abandons de la technique 
ont eu lieu, par opposition à 86 % d’abandons avec 
péritonite (P < 0,001). Le Staphylococcus aureus est le 
microorganisme le plus souvent responsable de l’échec 
de la guérison (P = 0,002) et de l’abandon de la technique 
(P = 0,010).

DISCUSSION
 
L’infection de la peau à l’orifice de sortie du cathéter 
reste un problème essentiel chez les patients en DP. 
Les multiples aspects qu’elle peut prendre sont la cause 
d’un contrôle irrégulier et d’une difficulté à interpréter 
les résultats. Bien que nous n’ayons pas changé les 
protocoles au sein de notre unité, une augmentation très 
importante du nombre d’infections de l’orifice de sortie 
a été observée et, en particulier, une augmentation des 
tunnelites en 2018 dont l’origine nous est inconnue. 
Nous avons mis en place une démarche qualité dans le 
but d’identifier les possibilités d’amélioration.

En ce qui concerne les taux d’épisodes, la plupart des 
études révèlent un taux allant de 0,05 à 1,02 épisodes/
patient-année. Nous rapportons le taux d’épisodes dans 
cette population affectée  qui, en ce qui la concerne, est 
d’avantage sujette à des infections d’émergence. Bien que 
cette procédure puisse induire un biais méthodologique, 
nos taux d’infections de l’orifice de sortie par patient-
année sont relativement faibles : 0,58 pour des infections 
de l’orifice de sortie (soit 126 épisodes), 0,12 pour des 
tunnelites (27 épisodes) et 0,13 pour des péritonites 
(28 épisodes). Des Gram positifs étaient responsables 
de la plupart des infections du site du cathéter, dont le 
Staphylococcus aureus qui en était la cause principale. 

Prédicteurs des conséquences indésirables des 
infections de l’orifice de sortie

L’analyse de régression logistique multivariée a permis 
de déterminer que Le sexe masculin (p = 0,048), un âge 
plus avancé (p = 0,007) et la présence du Staphylococcus 
aureus (p = 0,006) étaient des facteurs prédictifs de la 
tunnelite, alors qu’une dialyse péritonéale imposée 
(pour absence d’abord vasculaire)  et des taux faibles 
d’albumine étaient des facteurs prédictifs de péritonite 
(tableau IV).  Le diabète, l’anurie et les modalités de DP 
n’étaient pas des facteurs prédictifs. 
Après avoir regroupé les incidences d’infections de 
l’orifice de sortie selon leur date d’apparition (groupe 
1 = 2008 à 2012 ; groupe 2 = 2013 à 2017 ; groupe 3 
= à partir de 2018), une augmentation significative du 
nombre de tunnelites en 2018 a été mise en évidence (P 
< 0,001 en comparant les groupes 3 versus 1 et p = 0,005 
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Résultats N %

Guérison 60 48

Infection chronique 33 26

Récidive 25 19,7

Abandon 30 24

Hémodialyse temporaire 5 6,7

Hémodialyse permanente 25 33,8

Décès 0 0

Tableau III : Incidences et résultats de toutes les infections de l’orifice 
de sortie au sein de notre centre

Tableau V : Les types d’effets indésirables de l’infection de l’orifice de 
sortie selon leur date d’apparition

Groupe 1
(2008-
2012)

Patient-jour 
=  25572

Groupe 2
(2013-
2017)

Patient-jour 
= 44535

Groupe 3
(2018)
Patient-

jour = 9235

P
Groupe
1 >< 2

P
Groupe
 1 >< 3

P
Groupe
2 >< 3

Taux de 
tunnelites  
(patient-
année)

0,04
(3 

incidences)

0,11
(14 

incidences)

0,39
(10 

incidences)

0,107 <0,001 0,005

Taux de 
péritonites 
(patient-
année)

0,21
(15 

incidences)

0,06
(8 

incidences)

0,20
(5 

incidences)

0.006 0,910 0,072

Tableau IV : Analyse de la régression logistique multivariée des 
prédicteurs des conséquences indésirables des infections de l’orifice 
de sortie, adaptée aux variables où P < 0,02

Facteurs 
de risque 
significatifs 
de

OR 95% CI P

la 
tunnelite

Sexe masculin 3,44 1,01-11,72 0,048

Âge 1,05 1,01-1,08 0,007

Staphylococcus 
aureus

6,09 1,69-22,01 0,006

la 
péritonite

Albumine 0,31 0,13-0,77 0,011

Choix ou non de la 
technique

3,23 1,05-9,95 0,041

l’échec de 
la guérison

Âge 0,96 0,94-0,99 0,009

Tunnelites 4,89 1,45-16,49 0,010

Staphylococcus 
aureus

3,37 1,12-10,13 0,031

Autres Gram + 3,50 1,06-11,56 0,039

l’abandon Péritonites 8,28 2,56-26,83 <0,001

Tunnelites 9,42 2,56-34,65 0,001
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Le Pseudomonas aeruginosa était le Gram négatif le 
plus courant, suivi par des espèces d’Enterobacteriaceae, 
selon les preuves mises en évidence dans la littérature 
[5,6].

Protocole d’insertion du cathéter 
Dans notre centre, une équipe d’experts (un néphrologue 
et un chirurgien) s’occupaient de placer les cathéters de 
Tenckhoff à double manchon chez tous les patients, au 
moyen d’une mini-laparotomie et en mettant en pratique 
la technique de Moncrief-Popovich, dans une salle 
d’opération stérile. 

Plusieurs essais randomisés ont comparés la mise en place 
du cathéter par laparoscopie ou par péritonéoscopie avec 
la mise en place par laparotomie standard, mais aucun 
de ces essais n’a mis en avant que cela avait un effet 
sur  les taux d’infections du cathéter [7]. Deux études 
comparent l’incision médiane et l’incision latérale, mais 
aucune n’a démontré de différence significative en ce 
qui concerne le risque de contracter une infection du 
cathéter [8, 9]. Bien que la meilleure stratégie pour la 
mise en place du cathéter ait été remise en question, 
plusieurs études démontrent que, avec une formation 
adéquate, le taux d’infections de l’orifice de sortie ne 
diffère pas, qu’importe la manière de placer le cathéter 
(par des néphrologues ou des chirurgiens), les différentes 
techniques ou incisions [7, 10-18]. Bien qu’une étude 
non contrôlée suggère que la technique d’enfouissement 
du cathéter de DP dans les tissus sous-cutanés pendant 
4 à 6 semaines après l’insertion est liée à un taux 
plus faible d’infections du cathéter [19], deux études 
contrôlées randomisées n’ont montré aucune différence 
en comparant cette technique avec la technique standard 
[20, 21].

Pour tous les cas, nous avons administré de la céfazoline 
par intraveineuse immédiatement avant l’insertion et 
l’extériorisation du segment externe du cathéter.
De nos jours, une antibioprophylaxie est fortement 
recommandée avant l’insertion du cathéter. Néanmoins, 
plusieurs essais prospectifs ont démontré qu’une 
antibioprophylaxie par intraveineuse en peropératoire 
n’avait aucun effet majeur sur le taux d’infections 
précoces du cathéter, bien qu’elle diminue de manière 
significative le risque de contracter une péritonite 
précoce [22-26]. 

L’observation d’une pause de plus de 4 semaines avant 
l’extériorisation du segment externe du cathéter était 
une pratique standard. La période était généralement 
prolongée de plusieurs mois jusqu’à ce que la dialyse 
soit nécessaire [16]. Le lien entre un début immédiat de 
la DP après l’insertion du cathéter et un risque plus élevé 
d’infections du cathéter demeure sujet à controverses 
[27-30].  

Le portage nasal du Staphylococcus aureus est considéré 
comme un facteur de risque majeur des infections du 
cathéter. Qui plus est, une étude prospective a montré 
que la mupirocine administrée en intranasal réduisait 
les infections de l’orifice de sortie provoquée par le 
Staphylococcus aureus, mais pas les tunnelites [31]. Il 
n’existe aucune donnée sur l’efficacité d’un dépistage 
systématique et de l’éradication du portage nasal 
du Staphylococcus aureus chez des patients avant 
l’insertion du cathéter de DP. Dans notre centre, nous 
administrons de la mupirocine par voie nasale dans 
le cadre du protocole de pré-insertion dans les cas de 
portage nasal du Staphylococcus aureus.
 Face à l’augmentation des infections d’émergence 
associées à une tunnélite, nous avons décidé de :
1) changer la procédure d’insertion en ajoutant une étape 
de trempage du cathéter dans de la céfazoline avant de 
l’introduire dans le pelvis et l’espace sous-cutané ;
2) changer la procédure d’extériorisation du cathéter en 
utilisant une aiguille à ponction-biopsie pour réaliser 
l’orifice de sortie, en vue de réduire le traumatisme 
au début du processus de cicatrisation et d’éviter une 
colonisation précoce de l’orifice de sortie.

Soins à l’orifice de sortie 
Après l’extériorisation du segment externe du cathéter, 
les patients apprennent à nettoyer l’orifice de sortie tous 
les jours avec une solution saline comprenant 0,9 % de 
NaCl et à le maintenir sec. Une crème à base de 2 % 
de mupirocine leur est prescrite pour une application 
quotidienne à l’orifice de sortie. 
Des recommandations préconisent l’application 
topique quotidienne d’une crème ou d’une pommade 
antibiotique à l’orifice de sortie du cathéter étant donné 
qu’elles luttent contre les infections de l’orifice de sortie 
provoquées par le Staphylococcus aureus. D’après 
plusieurs études observationnelles, essais contrôlés 
randomisés et méta-analyses, cette stratégie s’est avérée 
efficace [7, 2, 32-38] et présentait un bon rapport coût-
bénéfice [39]. Xu et coll. ont démontré que l’application 
topique de mupirocine à l’orifice de sortie réduisait de 
72 % le risque d’infections au Staphylococcus aureus 
[37]. Pourtant, la fréquence optimale n’est pas bien 
établie et une résistance à la mupirocine a été signalée, 
particulièrement avec une utilisation intermittente, 
plutôt que quotidienne [15, 32-42]. Les conséquences 
d’une résistance à la mupirocine sur le long-terme 
restent incertaines et ont peut-être été surestimées 
[43]. L’application quotidienne d’une crème à base de 
gentamicine à l’orifice de sortie a été essayée en vue de 
réduire le nombre d’infections causées par les espèces 
de Pseudomonas. Cependant, il n’a pas été démontré que 
son efficacité était supérieure à celle de la mupirocine et 
son utilisation est souvent liée à une augmentation du 
nombre d’infections provoquées par Enterobacteriaceae, 
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des espèces de Pseudomonas et probablement des 
mycobactéries non-tuberculeuses [33, 35, 44-46]. Les 
incidences et les conséquences d’une résistance à la 
gentamicine demeurent incertaines [47]. Dans un essai 
randomisé de petite envergure, Thokhonelidze et coll. 
ont 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 [48]. 

Aucun désinfectant ne s’est avéré plus efficace en matière 
de prévention des infections du cathéter. Des études ont 
comparé en parallèle l’utilisation d’hypochlorite, de 
chlorhexidine et de Povidone iodée et ont affiché des 
résultats contradictoires [49-51].  

Des dispositions générales sur les soins à apporter à 
l’orifice de sortie du cathéter et sur une hygiène des mains 
méticuleuse sont généralement recommandées, mais leur 
effet sur la diminution du taux d’infections du cathéter 
n’a pas été prouvé dans des essais contrôlés randomisés 
[52]. Habituellement, l’orifice de sortie doit être nettoyé 
au moins deux fois par semaine et systématiquement 
après une douche [53, 54]. Bien que la gaze soit souvent 
utilisée pour réaliser le pansement à l’orifice de sortie et 
ainsi assurer la protection du cathéter, une étude récente 
suggère qu’un pansement régulier n’est pas forcément 
nécessaire [53], et c’est d’ailleurs ce que nous prônons 
au sein de notre centre de DP.  

Infection du site de sortie 
À chaque visite clinique, une infirmière ou infirmier 
classe les orifices de sortie selon qu’ils sont « infectés 
», « équivoques » ou « bons » selon une classification 
adaptée de Twardowski [55]. Le  diagnostic d’ infection 
de l’orifice de sortie du cathéter était retenu lorsque des 
signes cliniques d’infection menaient à un prélèvement 
à l’orifice de sortie et à une culture positive. Des orifices 
jugés équivoques étaient surveillés de près et étaient 
traités au moyen d’un antibiotique topique, d’une 
solution saline ou d’une cautérisation d’un granulome au 
nitrate d’argent. Les orifices qui ne montraient aucune 
amélioration dans le mois étaient considérés comme 
« infectés » et un antibiotique per os systémique était 
prescrit.  

Le premier choix pour un antibiotique empirique se 
portait sur le cotrimoxazole, généralement pris pendant 
deux semaines ou jusqu’à une semaine après l’arrêt des 
symptômes d’infections de l’orifice de sortie. Dès que 
le résultat de la culture était disponible, un antibiotique 
adéquat était administré au patient si nécessaire. Les 
infections provoquées par le Pseudomonas étaient 
traitées avec des antibiotiques anti-Pseudomonas, c’est-
à-dire de la ciprofloxacine per os et de la ceftazidime 

par voie intrapéritonéale. Les infections provoquées 
par le Staphylococcus aureus répondant moins bien au 
traitement étaient traitées par un ajout de rifampicine per 
os. En cas de prescriptions antibiotiques récurrentes ou 
prolongées pour traiter les infections de l’orifice de sortie, 
du fluconazole per os était ajouté à l’antibioprophylaxie 
pour lutter contre les péritonites fongiques. 

Lorsqu’une infection de l’orifice de sortie était récurrente 
et causée par le même organisme 30 jours ou plus après 
une thérapie adéquate, elle était qualifiée de chronique 
[24]. Quand une péritonite survenait et était provoquée 
par le même organisme responsable de l’infection de 
l’orifice de sortie ou par un champignon dans le mois 
du diagnostic de l’infection, elle était considérée comme 
étant provoquée par l’infection.  

Si une thérapie prolongée avec des antibiotiques 
adéquats échouait à guérir l’infection, le rasage du 
manchon externe était pratiqué. Le cathéter péritonéal 
était retiré après un rasage infructueux du manchon chez 
des patients souffrant d’infections de l’orifice de sortie 
chroniques et persistantes, lorsque l’infection évoluait 
en péritonite, lorsqu’une tunnelite se développait 
simultanément à l’infection ou lorsque l’infection se 
développait en même temps qu’une péritonite, toutes 
deux provoquées par le même agent infectieux (sauf si 
le germe en question est le Staphylocoque à coagulase 
négative). Le retrait du cathéter était considéré comme 
étant en lien avec l’infection de l’orifice de sortie s’il 
était pratiqué dans les 3 mois suivant le diagnostic.
Les taux d’infections de l’orifice de sortie ont diminué 
de manière significative au cours des années grâce 
aux améliorations apportées aux équipements, aux 
techniques et aux mesures prophylactiques. Une 
procédure pluridimensionnelle, en commençant par une 
formation approfondie des patients et en se concentrant 
sur des techniques appropriées, a été exigée [56].
Néanmoins, dans notre centre, l’augmentation du taux de 
tunnelites a mené à un protocole antibiotique empirique 
agressif avec de la vancomycine par intraveineuse et 
de la ciprofloxacine per os. Ces traitements étaient 
rapidement adaptés dès que le germe était identifié.

CONCLUSION

L’évolution naturelle des infections de l’orifice de sortie 
et les stratégies ponctuelles pour établir des traitements 
curatifs restent toujours un défi. Malgré de nombreux 
efforts pour réduire le taux d’infections de l’orifice 
de sortie (administration d’antibiotique au moment 
d’insérer le cathéter, l’éradication du portage nasal 
du MRSA, l’utilisation topique de mupirocine ou de 
gentamicine, l’amélioration des systèmes de connexion), 
des protocoles de contrôle continu des infections ainsi 
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qu’une évaluation microbiologique systématique et un 
contrôle-qualité sont obligatoires pour permettre des 
stratégies personnalisées. 
Des essais cliniques sont nécessaires en matière de 
préventions primaire et secondaire des infections de 
l’orifice de sortie. L’accent doit plus particulièrement 
être mis sur la méthode optimale pour prodiguer les soins 
à l’orifice de sortie et sur les stratégies fondamentales 
pour un bon programme de formation des patients. Par 
ailleurs, la biologie et la gestion du biofilm du cathéter 
sont d’autres domaines qu’il conviendrait d’étudier dans 
un futur proche. 
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